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OZET

Bu calismanin amaci Uludag Universitesi Tip Fakiltesi (UUTF)
Hastanesi Acil Servisinde hastalarin uzun bekleme surelerine etki eden
faktorleri belirlemektir.

Bu calismaya 13.02.2009-01.04.2009 tarihleri arasinda UUTF
Hastanesi Acil Servisine bagvuran 18 yas Uzerindeki yetigkin hastalardan ve
18 yas altindaki ¢cocuk travma hastalarindan 3000’G alindi. Hastalarin doktor
goérus suresi, kalis suresi, yatis suresi, yatis i¢cin bekleme suresi ve acil
serviste takip suresi arastirildi. Ayrica hastalar bekleme nedenlerine gore 4
gruba ayrilarak incelendi; Grup 1 (Acil servis kaynakli nedenlerle bekleyen
hastalar), Grup 2 (Acil servis ve hastane kaynakli nedenlerle bekleyen
hastalar), Grup 3 (Hastane kaynakli nedenlerle bekleyen hastalar) ve Grup 4
(Dogrudan acil ve hastane ile ilgili olmayan nedenlerle bekleyen hastalar).

Calismamizda basvurularin en yogun oldugu saatler 16:00-24:00
saatleri arasi olarak saptandi. 3000 hastanin acil serviste ortalama kalis
suresi 146,7+160,2 dakika olarak tespit edildi. Konsultasyon istenen
hastalardaki kalig suresinin, konsultasyon istenmemis hastalardaki kalig
suresinden daha uzun oldugu saptandi. Hastanemizde uygun vyatak
olmadigindan hastalarin %41,1’inin 2 saat altinda, %13,4’'Unun 8 saat
Uzerinde bekledigi bulundu. Grup 2’deki hastalarin kals surelerinin
(206,7+£145,2 dakika) Grup 1’deki hastalarin kalig surelerinden (95,5+73,9
dakika) daha wuzun oldugu, Grup 3’deki hastalarin kalig surelerinin
(470,7+364,7 dakika) Grup 1’deki hastalarin kalis slrelerinden daha uzun
oldugu saptandi.

Sonug olarak, hastalarin acil servisimizdeki uzun bekleme surelerinin
en Onemli nedeni hastanemizdeki yetersiz yatak kapasitesidir. Bu sorunu

¢6zmek esas olarak hastane yoneticilerinin gorevidir.

Anahtar kelimeler: Acil servis, bekleme suresi, asiri yogunluk.



SUMMARY

Factors Affectting Long Wait Times of Patients in The Emergency

Department

The purpose of this study was to determine the factors affecting the
long waiting times of the patients in Uludag University Medicine Faculty
(UUMF) Emergency Department.

This study included 3000 of the adults above 18 years and pediatric
trauma patients under 18 years who applied to UUMF Emergency
Department (ED) between 13.02.2009-01.04.2009. The examination period
of the physician, length of stay, length of hospitalization, waiting times for
hospitalization and follow up times in the ED were recorded. Moreover, the
patients were divided into four groups according to the reasons for waiting:
Group 1 (patients waiting because of the reasons originating from the ED),
Group 2 (patients waiting because of the reasons originating from the
hospital and the ED), Group 3 (patients waiting because of the reasons
originating from the hospital), Group 4 (patients waiting because of the
reasons which are not associated directly with the ED and the hospital).

In our study, the period between 16:00-24:00 was determined as the
busiest time for the applications. It was found that the period of average stay
in the emergency department for 3000 patients was 146.7+160.2 minutes. It
was determined that the period of stay for the patients for whom consultation
was requested was longer than the period of stay for the ones for whom any
consultation was not requested. Because of the fact that our hospital did not
have appropriate beds, 41.1% of the patients waited less than 2 hours, 13.4
% of the patients waited more than 8 hours. It was also found that the waiting
times of the Group 2 patients (206,7+145,2 minutes) was longer than Group
1 (95,5+73,9 minutes) patients and the waiting times of Group 3 patients

(470,7+£364,7 minutes) was longer than Group 1 patients.



In conclusion, the most important reason for the long waiting period of
the patients in our ED is insufficient capacity. It is essentially the hospital

administrators' duty to solve this problem.

Key words: Emergency department, length of stay, overcrowding.



GiRiS

Saglik sistemleri insanlarin yasamlarinda énemli bir yer olan saglik
sorunlarini ¢dzmek igin insanlik tarihi boyunca degisik yontemlere bagvurmus
ve gunumuzdeki modern haline ulagsmistir. Bu saglik sorunlari iginde acil
durumlarin édnemli bir yeri vardir ve bir insanin 6limle yasam arasindaki ince
cizgisini olusturur. Bu ylzden tedavi hizmetlerinde acil servislerin farkli bir
yonu olmustur (1).

Dunyadaki gelismelere benzer sekilde ulkemizde de modern tip bas
doéndurlcu bir hizda gelismekte, bundan en blyuk payi acil saglik hizmetleri
almaktadir. Ancak ulkemizde acil servisler ile ilgili konularda gelecege yonelik
planlamalar yapiimadigi igin acil servis hizmetlerinde herhangi bir dizenden,
organizasyondan, ideal planlamadan so6z etmek mumkun degildir (1). Acil
servislere verilen 6nem ayni zamanda toplumun insanina verdigi onemi
gOstermektedir. Bu yuzden acil hizmetlerin ideal sekilde planlanmasi ve
saglanmasi toplumun en oncelikli konularindan biridir (1).

Acil servisler yilin 365 gunu boyunca zamanin her biriminde ayni
dinamizm ve kaliteyle eksiksiz olarak gereken her mudahalenin yapilmasi
zorunlu olan yerlerdir (1). Bu hizmet verilirken gelisen her eksiklik telafisi
mumkun olmayan hatalara neden olmaktadir. Bu yuzden acil servisler ideal
hizmeti her an verebilecek konfora sahip olmali ve profesyonel bir ekiple
hizmet vermelidir. Ayrica acil servisler gerek calisani gerek donanimi
gerekse yapisi itibariyle bilimsel veriler 1siginda ve Ongorulen standart
kurallara gore olusturulmahdir (1).

Ulkemizde Acil Saglik Hizmetleri Yénetmeligi'ne gére; 6zel ve kamuya
ait bdtin hastanelerin acil birimleri, butin acil basvurularini ayirm
yapmaksizin kabul ederler. Bagvuran her hasta igin acil tibbi degerlendirme,
miidahale ve gerektiginde stabilizasyon saglanir (2). Ulkemiz yasalari geregi

acil servisler gelir dizeyi ve sosyal glivence durumuna bakiimaksizin acil



bakim talep eden her hastaya hizmet vermektedir ve “aksi kanitlanana kadar
her hasta acildir” ilkesiyle calismaktadir (3).

Son yillarda, nufus artisi ve ic goglere ek olarak, ozellikle egitim
hastanelerindeki acil servislerde asiri hasta yogunlugu gézlenmekte ve bu da
saglik hizmetlerinde aksakliklara yol agmaktadir. Bu durum hastalarin acil
serviste daha uzun sure beklemelerine, saglik durumu daha ciddi hastalarin
tedavilerinde gecikmeye, guvenlik problemlerine ve personelde verim
dusukluguane yol agmaktadir (4).

Saglik hizmetlerinde kalite kavrami, “uluslararasi gecerliligi olan
gOstergelerdeki standartlara uygun tani, tedavi ve bakim hizmetlerinin yani
sira, tum hizmet sureclerinde hastalarin beklenti ve ihtiyaglarinin tam olarak
kargilanmasi” olarak tanimlanmaktadir (5). Acil servislerdeki bekleme suresi;
acil servis bakiminda hasta memnuniyetinin en 6nemli ve guglu gostergesidir
ve bu bir kalite élguti olarak birgok organizasyonda olgulmustar (8). Acil
servislerdeki asiri yogunluk, acil servis hizmetlerinin etkin bir gsekilde
uygulanma kapasitesini azalmaktadir (14, 18).

Acil servislerdeki agiri yogunlugun nedenleri arasinda; hastane yatak
sikintisi, agir hastaligi olan hasta sayisindaki artig, acil servislerdeki artan
hasta sayisi, yasl hasta sayisinda artig, acil servis alan sinirlamalari,
personel yetersizligi, tanisal tetkiklerdeki gecikmeler, eskiye kiyasla doktor
dokumantasyonlarindaki artiglar, konsultan hekimlerin ge¢ gelmeleri, dil ve
kaltar engelleri sayilmaktadir (6—17).

Acil servislerdeki asiri yogunlugun etkileri arasinda; uzun bekleme
surelerine neden olma, hastalari koti sonuglanma riskine atma, mortalitede
artma, hasta bakim kalitesinde azalma, bazi hastalari uzun sureli agriya
maruz birakma, hasta memnuniyetsizligine neden olma, bagka hastanelere
sevk etme, egitim veren hastanelerde egitimin olumsuz etkilenmesi, tibbi
hatalar, tibbi ihmal iddialari, finansal kayiplar, doktor verimliliginde azalma,
tibbi personelde hayal kirikhginda artis ve siddet sayilmaktadir (15-18).

Acil servisler gunun 24 saati, yilin 365 gunu, acil bakim gerektiren tim
hastalar i¢in sosyal ve ekonomik durumlarina bakilmaksizin kesintisiz hizmet

veren saglk birimleridir (9, 14). Acil servisler diger saglik birimlerinden 2
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onemli noktada ayrilir; birincisi hastane icinde kapsamli hizmete erisim gunun
24 saatidir ve ikinci ve en onemlisi yasalar geregi acil servise bagvuran her
hasta geri 6deme garantisi olmasa da bu hizmetten yararlanabilmelidir (9).
Ayaktan tedavi olabilecek hastalarin %10’u acil servisleri kullanmaktadir ve
bunda da giderek artis goézlenmektedir (8). Kronik olarak asiri yogun acil
servislerde birgok acil servis doktoru suboptimal saglik bakim kalitesiyle
caligsmaktadir (8, 19).

Amerikan Acil Tip Hekimleri Dernegi'nin (ACEP) Nisan 2008’de
“‘Emergency Department Crowding: High—impact Solutions” bashgdi altinda
yayinladigi rapor; son zamanlarda yasanan acil servislerdeki asiri
yogunlugun esas nedeni olarak hastanede uygun yatak olmamasina ragmen
kabul edilen hastalarin acil serviste bekletiimesi oldugunu vurgulamistir.
Kisaca, yogunluga neden olan acil servisten ziyade, yatan hastaya yer
saglayamayan hastanedir seklinde belirtilmistir (10).

Acil servislerdeki asiri yogunluk yillar 6nce Amerika Birlegik Devletleri
(ABD)'nde ulusal bir sorun olarak bildirilmis, zamanla gecici dizelmeler
saglansa da gunumuzde tekrar bu sorunla daha ciddi bir tehdit olarak yuz
yuze kalinmistir (6,13). Birgcok ¢alismada acil servislerdeki asiri yogunlugun
yayginlastigi ve sorunun kriz boyutlarina ulastigi, bunun da hasta guvenligi
ve halk saghgi acisindan tehdit olugturdugu bildirilmigtir (11, 13, 16, 17). Acil
servis bekleme slresini azaltma; acil servislerin asiri yogunlugu, bakim
kalitesi ve hasta guivenligi agisindan énemlidir (8, 13, 18).

Acil servislerdeki asiri uzamig bekleme sureleri hastalarin herhangi bir
doktor tarafindan degerlendirimeden acil servisi terk etmesine neden
olabilmektedir (19-21). Herhangi bir doktor tarafindan degerlendiriimeden
acil servisi terk eden hasta; kayit olmus ve triyaji yapilmig ancak acil servis
yatagina yerlestiriimeden ve bir doktor tarafindan degerlendirimeden acil
servisten ayrilan hasta demektir (20, 22, 23). Acil serviste kalis suresi; acil
servise basvuru anindan taburcu/ sevk ya da baska bir klinige yatis olana
kadar gecen sure olarak tanimlanmistir (8, 20, 22, 23). Bekleme odasi kalis
suresi; hastanin basvuru anindan acil servis yatagina alinigina kadar gecen

suredir. Hastanede uygun yatak olmadigindan kabul edilen hastayi acil
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serviste tutma suresi ise; yatis yapilan hastaya yatak talep edildigi zaman ile
acil servisten ayrildigi zaman arasinda gegen sure olarak belirtilmigtir
(20,23,24). Yatis yapilan acil servis hastalari icin uzamig kalis suresi hastane
doluluk oraninin bir yansimasidir ve acil servis yogunlugu ile iligkilidir (20).

Acil servis yogunlugunun bilimsel tanimini yapmak gugtar (6, 11, 13,
14, 16). Acil servis yogunlugunun miktarini belirten evrensel olarak kabul
edilmis bir tanim veya onaylanmig bir ara¢ yoktur (20). Acil servis asiri
yogunlugunu tanimlamada bir¢cok galismada; acil servisteki uygun olan tim
yataklarin dolu olmasi, hastalarin koridorlarda sedyelere vyerlestiriimesi,
ambulanslarin  baska hastaneye yonlendiriimesi, bekleme odalarinin
tamamen dolu olmasi, acil servis personelinin asiri yogunluk hissetmesi,
doktorun degerlendirmesi igin bir saatten fazla beklemis olma, yatis
dusundlen hastalarin hastanede yer agilincaya kadar acil serviste bekleme
suresi, hastalarin tedavisine ilk baslanma suresi, acil servis yogunlugundan
dolayl uzun bekleme suresi, doktora muayene olmadan acil servisi terk eden
hasta sayisi, acil servise olan talebin hastalara hizmet saglama kapasitesini
asmasi, kritik yatak durumu (bir acil servis yatagi icin bekleme suresi), acil
servis personel sayisindaki yetersizlik gibi farkli tanimlamalar yapilmis, ancak
bunlarin sadece bir tanesi acil servis asiri yogunlugunu tanimlamada yeterli
olmamistir (12—15). ACEP’nin Nisan 2008’de yayinladigi rapora gore en basit
sekilde yogunluk, acil bakim gerektiren sonraki hastanin zamaninda
mudahale edilmesi gereken ihtiyaglarini  karsilayacak yeterli alan
olmadiginda ortaya ¢ikan durum olarak tanimlanmigtir. Eger acil problemlerin
bakimi  yodunluk nedeniyle gecikiyorsa “yogunluk® mevcuttur diye
tanimlanmistir (10, 11).

Acil servislerdeki asiri yogunluk ve kapasite ile ilgili caligsmalar
cogunlukla ABD’nde yapilmistir. ABD’'nde acil bakim sistemine ve hasta
guvenligine yonelik en buylk tehdit acil servislerdeki asiri yogunluk olarak
bildirilmis ve bunun da kritik hastalar Gzerinde ciddi etkileri oldugu belirtilmistir
(9, 16). Acil servislerdeki hasta yogunlugu sorunu sadece ABD’nde degil,

Kanada, Avustralya, Buyuk Britanya ve Tayvan’da da bildirilmigtir (6, 7, 9).



ABD’'nde acil servislerdeki yogunlukla ilgili ilk eyalet genelindeki
konferans 1987 yilinda New York’ta gerceklestiriimistir. Bu toplantida mesele
acikga tanimlanmis ancak net ¢o6zUm Onerileri sunulamamigtir (10). O
zamandan beri hastane ve acil servis yogunlugu belirli araliklarla medyanin
ilgisini cekse de gergekte bu problemi ¢ézmek icin ¢cok az sey yapilmigtir.
“Acil servisler nasil bu kadar yogun hale geldi?” sorusuna yanit aranmaya
baslanmigtir (10).

1999 yilinda yapilan bir ankette ABD’nde acil servis ydneticilerinin
%91’i asiri yogunlugu bir problem olarak rapor etmigler ve bunlarin %39’'u
kendi acil servislerinin her gin yogun oldugunu raporlamistir (11). 2000
yihnda ABD’nde 160 acil servis yoneticisine uygulanan bir anket
calismasinda; 113’0 (%71) sorulari cevaplamis ve 109'u (%96) acil servis
asiri yogunlugunu bir problem olarak bildirmislerdir (15). 2002'de yapilan
ankette ise, Amerika Hastaneler Birligi, acil servislerin %90’inin kapasite
sinirinda veya uUzerinde calistigini tespit etmiglerdir (16). 2002’'de ABD’nde
Florida, New York ve Teksas’ta acil servislerde yapilan bir galismada; acil
servislerin %92’sinde yogunlugun énemli problem oldugu ve acil servislerin
%68’inde son 5 yil iginde asiri yogunlugun arttigini tespit etmistir (7). Acil
servislerdeki asir yogunlugun nedenleri arasinda ¢alismalarda; ¢ogunlukla
hasta sayisindaki artis, hastane yatak kapasitesinde yetersizlik, hemgire ve
doktor sayisinin yetersizliginden bahsedilmekte ve sonugta asiri yogunlugun
genel olarak acil servis disi nedenlere bagli oldugu belirtilmistir (7, 12, 16,
25). Bu sorunun, sadece gesitli bolumlerin ve hastane ydnetiminin
kuvvetlerinin birlestiriimesi ile ¢ozulebilecek multisistem ve multidisipliner bir
problem oldugu énemle vurgulanmistir (9, 26).

Amerika Acil Hemsgireleri Dernegi, 2005’te yayinladiklari bir makalede,
agin yogunlugun ABD’nde giderek artan siklikla goruldigini ve asiri
yogunlugu stratejik dncelik yaptiklarini belitmiglerdir. Acil servislerdeki asiri
yogunlugun sadece acil servisin bir problemi olmadigini, asiri yuklenmis
saglik sisteminin bir problemi oldugunu belirtmislerdir (27).

Birgok calismada acil servislerdeki asiri yogunlugun karmagik ve ¢ok

faktorli olaylar sonucu meydana geldigi (6, 7, 9, 16) ve bu faktorlerin
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cogunun da acil servisin kontrolli disindaki nedenler oldugu bildirilmistir (12,
15, 16, 25). Cesitli calismalardan elde edilen bilgiler isiginda acil
servislerdeki agiri yogunlugun nedenleri su bagliklar altinda toplanabilir;

Hasta Sayisindaki Genel Artis: Acil servise bagvuran hasta sayisi
onceki yillara oranla artmigtir. Birgok acil servis, bdlgesel populasyondaki
artisin (yasam 6mrinin uzamasi ve gocler) sonucu olarak hasta sayisindaki
artigla yuz yuze kalmaktadir. Ayrica, acil servislere basvuran sosyal
glvencesi olmayan hasta sayisindaki artis da buna katkida bulunmaktadir (6,
11, 29). ABD’'nde 1992- 1999 vyillari arasinda acil servislere basvuru sayisi
yillik %14 oraninda artmis olup 89,8 milyondan 102,8 milyona yukselmistir
(9,16). Bu hasta sayisindaki artisin ana nedeninin, acil olmayan hasta
sayisindaki artis oldugu belirtiimigtir (9). ABD’nde 1995- 2005 yillari arasinda
acil servis basvurulari yillik %20 (96,5 milyondan 115,3 milyona) artmis olup
bu donemde acil servis sayisi 381’e, hastane sayisi 535’e ve hastane yatak
sayisi 134.000°’e dusmustar (11).

Hastane Yonetim Politikasi: ABD’de hastane sisteminin yeniden
yapilandiriimasinda acil servislerin kapatilmasi yoluna gidilmis, bu da diger
acil servislerde hasta yogunlugunun artmasina neden olmustur (9, 16). ABD
genelinde 1988'den 1996’ya kadar acil servis sayisi %9 azalmistir.
Kaliforniya’da 1990’dan 1999’a kadar acil servis sayisi %12,3 azalmis ve acil
servislere basvuru %27 artmigtir. Acil servislerin kapatildigi bu dénemde acil
servis bagvurulari daha onceki donemlere gore ¢ok artmig ve yillik acil servis
bagvuru orani bazi bolgelerde %45’lere ulagsmistir (9, 16).

Personel Sayisindaki Yetersizlik: Amerika Acil Hemsireleri Dernegi,
asirn yogunluk krizinin nedenlerinden birinin hemgire yetersizligi oldugunu
belirtmistir (27). Acil servislerdeki bakimin bel kemigini deneyimli ve kendini
isine adamis acil servis personeli olusturmaktadir (6). Acil servislerdeki
hemgire ve diger personel sayisindaki yetersizlikler, hasta bakiminda
gecikmeye ve hastalarin uzun sure acil serviste kalmasina neden olarak, acil
servis asiri yogunluguna katkida bulunurlar (27-30).

Hastaneler yatan hastalara etkin bakim saglayabilmek icin mevcut

yataklarini fiziki yetersizlikten ziyade personel yetersizliginden dolayi

6



kapatmak zorunda kalmaktalar, bu da acil servislerde asiri yogunluga neden
olmaktadir (16, 27). Bucheli ve Martina (19) tarafindan yapilan prospektif bir
calismada; acil servislerdeki yogun gece nobeti siftindeki doktor sayisindaki
bir kisilik artigin, acil servisten taburcu olan hastalarin ortalama acil serviste
kalis surelerini kisalttigini saptamiglardir.

Acil Servislerdeki Fiziki Durumun Yetersizligi: Hastanede uygun
yatak olmamasi nedeniyle acil servislerde ortalama kalig sureleri uzamis, bu
da ayni sayidaki hasta sayisinin bakimi igin daha genis acil servis ihtiyacina
neden olmustur. Bazi bdlgelerdeki acil servis hasta basvuru sayisinin
artmasiyla, bu problemin iligkili oldugu belirtilmistir (6, 28).

Acil Servislere Agir Hasta Basvurusundaki Artig: ACEP’in Nisan
2008'de yayinladigi raporda, acil servislere basvuran hasta populasyonunda
agir hastalarin énemli oranda arttigi ifade edilmistir (10). Son yillarda, acil
servise basvuran birden fazla karmasik hastaliga sahip hasta sayisinda ve
hastalik siddetinde artis gozlenmektedir, bu da acil servis yogunlugunu
artiran nedenlerden birisidir (6, 7, 9, 25, 29). Bu hastalar, konjestif kalp
yetmezligi, kronik obstruktif akciger hastaligi, renal yetmezlik ve Kazanilmis
Bagisiklik Eksikligi Sendromu (AIDS) gibi hastaliklara sahiptir ve siklikla acil
bakim gerektiren komplikasyonlar gorulmektedir (6, 7, 15). Altta yatan
hastaligi olanlarda hastalik semptomlarini ciddi hastaliklardan ayirt etmek,
saglikh hastalara gére daha uzun zaman almakta ve bdylece hastalarin acil
serviste kalis suresi uzamaktadir (6, 29).

1990’'dan 1999’a kadar Kaliforniya acil servislerine bagvuran Kkritik
hastaliga sahip hastalarin sayisi %59 oraninda artmistir (9, 16). Kritik
hastalardaki bu ciddi artis, hastanedeki yatak kapasitesindeki dususle
baglantilidir ve son zamanlarda acil servisleri “psddo yogun bakim” seklinde
hizmet vermeye zorlamigtir (9). Cowan ve Trzecak (16) yaptiklari bir
derlemede, yogun bakim hizmetlerinin, acil servisin giderek buylyen ve
onemli bir parcasi haline geldigini vurgulamistir. Yogun bakim hizmetlerinin,
yogun bakim Unitesi ve postoperatif bakim odalarinin diginda acil servislerde
basladigini ve bunun da zorunlu oldugunu, ¢ogunlukla da bu hizmetlerin acil

servislerce saglandigini belirtmiglerdir.
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Konsiiltan Hekim Yetersizligi ve Ulagsmadaki Zorluklar: Acil
servisteki dogru tedavinin saglanmasina yardimci olmak ve hastalarin
hastaneye vyatirilabilmesi igin ilgili uzmanhk dal hekimince hastalarin
konsulte edilmesi gereklidir (6).

Hastanelerde uzman yetersizligi hasta bakiminda ve hasta yatiginda
gecikmelere neden olmaktadir. Bazi kluguk kamu hastanelerinde uzman
bulunmamaktadir ve hastalar zaman kaybiyla daha buyuk bir hastanelere
gonderilmektedir (6). ACEP Uyelerine uygulanan bir ankette, ankete
katilanlarin %50’si ndbet¢i konsiltan hekim sayisinin yetersiz oldugunu
raporlamislardir (31). Bazi hastanelerde ise uzmanlar kanuni zorunluluklari
olmasina ragmen, acil servislere gelmeyi reddetmekte ya da zamaninda
gelmemektedirler ve bu da hastalarin acil serviste kalig suresini uzatmaktadir
(6, 29).

Radyoloji, Laboratuvar ve Diger Yardimci Servislerce Saglanan
Hizmetlerdeki Gecikmeler: Teknolojinin ve bakim standartlarinin ilerlemesi
ile birlikte, acil servislerde daha fazla hasta, radyografi, laboratuvar testleri ve
arteryel kan gazi, bilgisayarlh tomografi (BT), magnetik rezonans
goéruntilemesi (MRI) veya nUkleer goruntilemeler gibi diger yardimci
servislerce saglanan hizmetlerden yararlanmaktadir. Ozellikle egitim
hastanelerinde bu servisler yavas hizmet vermektedir ve hastalarin acil
serviste kalis sdrelerini uzatmaktadir (6, 15, 29). Bazi c¢alismalarda,
laboratuvar hizmetlerini hizlandiracak yontemler kullanildiginda, hastalarin
acil servislerde kalig surelerinin kisaldigi ve acil servis personelinin
memnuniyetinin arttigr saptanmigtir (17, 18, 31).

Hastane Yatak Kapasitesi: Calismalarda, acil servis asiri
yogunlugundan en c¢ok sorumlu tutulan neden, hastane yatak sayisinin
yetersizligidir (10, 15, 16, 32, 33). Hastane yatak sayisindaki azalma, yogun
bakim Unitesindeki yatak sayisini da etkilemektedir. Sonu¢ olarak hastaneye
yatiriimasi gereken acil servis hastalari, uygun yatak saglanana kadar acil
serviste beklemek zorunda kalmaktadir (6). Yapilan calismalarda ABD,

Tayvan, ispanya ve Avusturalya’da acil servislerdeki asiri yogunlugun esas



nedeninin, hastane yatak kapasitesindeki yetersizlik oldugu belirtilmistir (9,
26, 34).

Espinosa ve ark.’nin (34) yaptigi bir calismada, acil servis asiri
yogunlugunun esas nedeninin hastane kaynakl faktorler oldugu saptanmis
ve bunun da ana nedeninin hastanede uygun yatak olmamasindan dolayi,
hastalarin uygun yatak saglanana kadar acil serviste beklemeleri olarak
belirtilmistir.

Dunn’in (24) yaptidi bir c¢alismada; hastane doluluk oranindaki
%5,9'luk bir azalmanin, acil servis bekleme suresini %37 ve yine tedavi
olabilmek icin bekleyen hasta sayisini %37 azalttigi belirtiimistir. Yatis igin
bekleme surelerinin uzamasi, acil servise bagvuran hasta sayisindaki artistan
ziyade hastanede uygun yatak olmamasi olarak belirtilmigtir. Baska bir
calismada da, hastanedeki bos yatak sayisindaki artisin, yatis icin acil
servislerdeki bekleme suresini azaltacagi belirtilmistir (35).

Avustralya—Asya Acil Tip Dernegi'nin 2004 yilinda yayinladigi
raporda, 82 acil servisle sabah saat 10:00'da telefon ve internet ile baglanti
kuruldugu, o anda acil servislerde 1509 hastanin tedavi oldugu ve bu
hastalardan 704’UnUn hastaneye yatis icin bekledigi bildirilmistir. Yatis
dusundlen hastalarin %83,5'inin 8 saatten fazla acil serviste yatis igin
bekledigi ve acil servis yataklarinin %39’unun bu hastalarca mesgul edildigi
bildiriimistir (36).

ABD’de 2003 yiinda ACEP uyeleri arasinda yapilan bir ankette,
ankete katilan doktorlarin %84’'G acil servis asir yogunluguna katkida
bulunan en o6nemli nedenin hastanede uygun yatak olmadidi igin yer
bulununcaya kadar hastalarin acil serviste beklemesi oldugunu bildirmiglerdir.
Ankete katilan doktorlarin %64’l, bu hastalarin 4 ila 12 saat, bazi hastalarin
ise 24 saatten fazla acil serviste yatis icin bekledigini ifade etmislerdir (37).

Hastanelerin yogun bakim Unitesindeki yatak sayilarini artirdiklarinda,
acil servislerde yogun bakim Unitesine yatis igin bekleme suresi ve
ambulanslarin baska hastanelere yoénlendiriimesi azalmaktadir (18, 33).
Yogun bakim Uniteleri 1:1 hasta:hemsire bakim oranina ve invaziv

monitorizasyon imkanlarina sahipken acil servisler bu imkanlara sahip
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degildir. Acil servislerin, kritik hastalarin acil stabilizasyonunu ve baslangi¢
tedavisini saglayacak sekilde planlanmasina ragmen, ¢ogu acil servis yogun
bakim Unitelerinin olanaklarina sahip olmadigi halde, asirn yogunluk
nedeniyle yodun bakim hastalarinin takip ve tedavi edildigi alanlara
doénusmastur (16).

Hastaneye Yatirilmasi Gereken Hastalarin Tedavilerinin Acil
Servislerde Yapilmasi: Daha Onceki yillarda, hastaneye yatiriimasi gereken
hastaliklara sahip bircok hasta, gunumuizde acil servislerde tedavi edilip
taburcu edilmektedirler. Buna teknolojik gelismeler, yeni farmakolojik ajanlar,
tiptaki ilerlemeler, pratikteki standartlarin yukselmesi ve acil tipta uzmanlk
egitimi katkida bulunmaktadir. Bu gelismeler acil servislerdeki hasta bakim
pratigini degistirmistir; daha fazla kaynak gerektiren ileri bakim saglanmasina
ihtiya¢c duyulmustur. Yogun olan egitim hastanelerinin acil servislerinde,
hastalarin uzun surecek olan tedavileri, hastaneye yatiriimak yerine gézlem
odalarinda uygulanmaktadir. Bu uygulamanin ginimuzde evrensel olduguna
inaniimaktadir (6).

Astim kriziyle acil servise basvuran hasta, geliginden itibaren bir saat
icinde hastaneye yatiriimasi gerekirken, en az 6-8 saat acil serviste takip ve
tedavi edilerek evine gonderilmektedir. Travma hastalari, onceki senelerde
kolayca hastaneye vyatirilirken, acil servislerde vyapilan kapsamli BT,
laboratuvar testleri ve bir dizi tetkik sonucu acil servisten taburcu
edilmektedir. Asir ilagc dozu alarak zehirlenen hastalar, psikiyatri klinigine
yatirlmadan o6nce 6 saat acil serviste takip edilmektedir. Gogus agrisi ile
gelen hastalarin seri kardiyak enzim takipleri, telemetrik gézlemleri ve efor
testleri acil servislerde yapilmakta ve sonrasinda taburcu edilmektedirler.
Pndémoni, piyelonefrit gibi belirli enfeksiyonu olan hastalar intravenéz
antibiyotiklerini acil servislerde almakta ve takip edildikten sonra acil
servislerden taburcu edilmektedirler (6).

Hastaliklarin acilde tedavi edilmesi veya ciddi hastalik olasiliklarinin
aradan c¢ikarilmasi igleminin acilde yapilmasi, yani yatma potansiyeli olan bu
hastalarin sorununun acilde ¢ozulmesi acil servis hasta yogunlugunu
artirmaktadir (29).
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Sekreterlik Hizmetlerindeki Yetersizlik: Bazi hastaneler maliyet
azaltmak adina sekreterlik hizmetlerindeki personel sayisini azaltmigtir ve bu
da hasta akiginda onemi olan telekomunikasyon ve kayit iglemlerinde
aksamalara neden olmustur (6).

Dil ve Kiulturel Engeller: ABD’'nde goglerden dolayi acil servise gelen
hastalarin farkli irklardan olmasi, iletisim kurmak igin terciman saglayana
kadar ek sure gerektirir ve tercuman saglandiktan sonra da hastayla iletigim
kurmak igin doktor ek sureye ihtiyac duyar. Bu kultirel engeller tani ve
tedavide uzamaya neden olarak acil servis hasta akisini azaltmaktadir (6, 8).

Tibbi Kayit Formlarinin Artmasi: Onceki yillara gére acil servis
kartlarina doktor tarafindan duslulen notlar, 6demeyi yapan sigorta
kurumlarinin talebi Gzerine uzamis ve karmasiklagsmistir. Bu da doktorlarin
hastadan ziyade kartlara daha fazla zaman ayirmasina neden olmaktadir (6).

Kontrol Takiplerini Diizenlemedeki Giiglukler: Sosyal glvencesi
olmayan hasta sayisindaki artigla birlikte doktorlarin kontrol takiplerini
duzenlemeleri guglesmistir. DUzenli takipleri olan hastalar acil servisten daha
kisa slrede taburcu olmaktadirlar (6).

Egitim Hastanelerindeki Gugliikler: Egitim hastaneleri ABD’nde
hastanelerin %10’undan azini kapsamaktadir ve bununla orantisiz olarak
daha fazla hasta ylzdesinin acil bakimini saglamaktadirlar (6).

Birgok calismada, acil servis yogunlugunun doktorlar ve hastalar
Uzerine agir etkileri oldugunu gosterilmigtir (10). Acil servislerdeki asiri
yogunlugun etkilerinden asagida basliklar altinda bahsedilmektedir;

Doktor Tarafindan Degerlendiriimeyi Uzun Sire Bekleme ve Hasta
Memnuniyeti: Acil servislerdeki asiri yogunluk artan bekleme odasi sureleri,
artan tedavi gormeden ayrilan hasta sayisi ve dusen hasta memnuniyeti ile
iligkilidir (20). Acil servis hizmetlerinde meydana gelen aksakliklar, halkin
ulkedeki acil servislere kargi olan guveninin azalmasina neden olmaktadir
(9).

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC), triyaj hemsiresi tarafindan
kritik olarak degerlendirilen hastalarin %10’dan fazlasinin doktor tarafindan

acil serviste gorulmek igin bir saatten fazla bekledigini bulmustur. Bu kritik bir
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problemdir, ¢cunku bircok hastalik zaman bagimhdir ve erken mudahale iyi
sonugclari arttirmaktadir. Geg¢ teshis, kalici sakathda ya da 6lime sebep
olabilmektedir (10). ABD’de yapilan bir ¢alismada; acil servislerdeki asiri
yogunluktan dolay! doktor tarafindan gorulmeden acil servisi terk etme
sikhginin, bazi merkezlerde %15’ler gibi ylksek oldugu rapor edilmigtir (22).
Baska bir ¢alismada, doktor tarafindan gorulmeksizin acil servisi terk eden
hastalarin %46’sinin acil mudahale gerektiren hastalar oldugu ve bunlarinda
%11’inin bir hafta icinde hastaneye yatirildiklar belirtiimektedir (38).

Yatis Surecinde Acil Serviste Uzun Sire Bekleme: Hastaneye
kabul edilen hastalarin ilgili servis ya da yogun bakima yatisi yapilana kadar
acil serviste kalmasi hastanede uygun yatak bulunmadigindan
kaynaklanmaktadir ve ilgili servise yatarak ilgili uzman hekim tarafindan
tedavi edilmesi 6niindeki en dnemli engel olarak belirtiimektedir (9, 16).

Amerika Hastaneler Birligi'nin 2002°’de yayinladigi raporda; ABD’'de
acil servislerde hastalarin yogun bakim yatagina yatis igin ortalama acil
serviste bekleme suresi 3 saatten fazladir ve bu siure asir yogun acil
servislerde 5,8 saat olarak bildirilmigtir (9, 16).

Henneman ve ark.’nin (39) yaptigi bir calismada; hastanede uygun
yatak olmadigindan acil serviste 6 saatten fazla bekleyen hastalarin, acil
servise yeni hasta girisini engelledigini ve acil servisten terk edisleri ve
ambulans sevklerini artirdigini saptamiglardir. 6 saatten fazla bekleyen
hastalarin acil servis yogunluguna katkida bulundugunu ve hasta guvenligi ve
bakim kalitesini de olumsuz yonde etkiledigini belirtmektedirler.

Acil servisler kritik hastalara devamli bakim saglayacak sekilde
tasarlanmamistir ve yeterli ekipman ve personele sahip degildir (9, 16). Kritik
hastalar acil serviste takip edildigi zaman hemsire/hasta orani yogun bakim
unitelerinde oldugu gibi 1:1 veya 1:2 oraninda olmaldir. Eger bir hemsgire bir
kritik hastayla ilgilenirse, acil servisteki diger hemsgireler acil servis
hastalarinin hepsine bakmak zorunda kalacaklardir. Yogun bakim sartlarinda
takip edilmesi gereken hastalarin acil serviste takip edilmesi, ilgili bolim
tarafinca yapilmasi gereken bakimda engellere neden olmakta ve potansiyel
tibbi hata riskini de artmaktadir (16).
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Ambulans Sevkleri: Ambulans sevkleri kentsel bolgelerde artis
gOstermektedir. Bu sevkler de transport zamaninda uzamalara, trafik
kazalarinin riskinin artmasina, hemen mudahale edilmesi gereken agir
hastaliklarin tedavi ve bakimlarinda gecikmelere neden olarak koti
sonucglanma riskinde artiglara neden olmaktadir (6, 11, 18, 20).

CDC’ne gore acil servislerin yaklasik %50’si asiri yogunluga maruz
kalmakta ve hastanelerin 1/3’'U ambulans sevkini denemektedir. Bu yogunluk
ve sevkler saglk sisteminin bir felakete cevap vermesiyle ilgili alarm
vermektedir (10). Ambulanslarin bagka hastanelere ydnlendiriimesi, acil
servis kapasitesinin zorlandiginin gostergelerinden biridir (9). Amerika
Hastaneler Birligi yakin zamanda yayinladigi raporda; ambulanslarin acil
servislerden geri dondurilmesinin en 6nemli nedeninin, kritik hastalar icin
yogun bakim unitesinde yer bulunamamasi oldugunu bildirmistir (9, 16).

Hasta Giivenligini Tehdit Etme: Acil servislerdeki asiri yogunluk, acil
servis personelinin her hastayr degerlendirebilmesi icin yeterli zamani
aylramamasina, bu da bakim kalitesinin azalmasina, hastaliklarin tani ve
tedavisinde gecikmelere, tibbi hata riskinde artisa ve hastalari koétu
sonuglanma riskine atmaya neden olarak hasta guvenligini tehdit etmektedir
(6, 18, 28, 40).

Saglik Kurumlari Akreditasyon Birlesik Kurulu'na (JCAHO) gore,
tedavisi zamana duyarl hastaliklarin yarisi, acil servislerdeki teshis ve
tedavideki gecikmelere bagh olarak kotu sonucglanmaktadir ve acil
servislerdeki asiri yogunluk bu vakalarin Ugte birinde katkida bulunmaktadir
(9, 11, 16, 41).

Acil servis asiri yogunlugunun koétu sonuglarina 6rnek olarak; akut
miyokart enfarktisl igin gecikmeli trombolitik tedavi, siddetli agrilarda
gecikmeli analjezik tedavi, trombotik serebrovaskuler olaylar i¢cin gecikmeli
tedavi, apandisitli hastalarda gecikmeli cerrahi tedavi, dehidratasyonlu
hastalarda gecikmeli sivi tedavisi, intrakranyal kanamanin gecikmeli tedavisi,
gecikmeli astim tedavisinin neden oldugu entibasyon ve uzun sureli yogun

bakim Unitesinde kalma olarak belirtilmigtir (7, 9, 15).
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Hastane yatak doluluk orani ile acil servislerde yatig icin 8 saatten
fazla bekleme suresi, acil servislerde asiri yogunluga neden olmakta ve
bunlarin da hastalarin 6lum oraninda artisla iligkili oldugu bildirilmistir (11, 42,
43). Miro ve ark.’nin (40) yaptigi bir calismada; haftalik acil servis hasta
sayislyla, artmig mortalite arasinda iligki saptanmistir.

Agn Yonetiminde Gecikme: Acil servislerin yodun oldugu
zamanlarda, acil servis personelinin asirr mesgul olmasindan dolayi
hastalara ge¢ mudahale edilmekte ve hastalar uzun sure gereksiz yere agri
ve acl ¢ekmektedirler (6, 11, 15, 28). Hwang ve ark.’nin (44) yaptidi bir
calismada; acil servis doluluk oraninin artmasinin agri yonetiminde
gecikmeye neden oldugu ve kalga kirigi olan hastalar arasinda agriya yonelik
kayitlarin az oldugu belirtilmistir.

Doktor Verimliliginde Azalma: Asirn yogunlugun doktorlarin
verimliligi Uzerinde olumsuz yonde etkileri vardir. Acil servis doktorlari mola
zamanlarini da hasta bakimina ayirmak ve ayni anda birgok hastaya
bakabilecek sekilde yeteneklerini gelistirmek zorundadirlar. Acil servis agiri
yogunlugunda, doktor verimliligi azalmakta ve hasta bakimi tehlikeye
girebilmektedir (6).

Egitim Hastanelerinde Egitimin Olumsuz Etkilenmesi: Acil servis
asir yogunlugunun, hasta bakimi ve gelecedin doktorlarinin egitimini
olumsuz yonde etkiledigine inaniimaktadir (6, 45). Birgcok hastanede acil
servis asirt  yogunlugu hastanedeki vyetersiz yatak kapasitesinden
kaynaklanmaktadir, bu da acil servis tamamen dolu oldugunda yeni hasta
sayisinin azalmasina ve tibbi egitimin aksamasina neden olabilmektedir (45).

Siddet: Uzun bekleme sulreleri hastalarin kolay 6fkelenmesine neden
olabilmekte, bunun da hastane personelinin fiziksel saldiriya ve siddete
ugrama oranini artirdigi rapor edilmistir (6, 11, 28).

Hasta Sayisindaki Artis Nedeniyle iletisim Bozuklugu: Hasta
sayisindaki artis nedeniyle, yanlis etiketlenmis numuneler veya radyoloji istek
formlari gibi hatalar gorulebilmektedir. Bu iletisim bozuklugu da hatali karar

verilmesine neden olabilmektedir (6).
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Finansal Kayiplar: Acil servisteki asir yogunlugun finansal etkileri
incelendiginde; bir calismada uzun yatis suUreci nedeniyle hastanenin gelir
kaybinin hasta bagina 204 dolar oldugu belirtiimektedir (38). Baska bir
calismada ise, acil serviste bir glinden fazla kalan hastalar, dolayisiyla
hastanede de uzun sure kalan hastalarin maliyette artisa neden oldugu ve 3
yilik donemde yaklasik 6,8 milyon dolar kadar maliyette artis saptandigi
belirtiimektedir (38).

Bu c¢alismanin amaci; hastanemiz acil servisinde hastalarin uzun
bekleme surelerine etki eden faktorleri belilemek ve bdylece acil serviste
bekleme suresini kisaltarak agsiri yogunlugun neden oldugu kotu sonuglari

onlemek, kaliteyi ve hasta memnuniyetini artirmaktir.
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GEREG VE YONTEM

Calisma etik kurul onayl alinmasini takiben Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi (UUTF) Hastanesi Acil Servisinde yapildi. UUTF Hastanesi Giiney
Marmara Bolgesi’'nin referans hastanesi konumundadir. Calismanin yapildigi
dénemde (Subat—-Mart aylar)) UUTF Hastanesi Subat 2009'da 43’G yodun
bakim olmak Uzere toplam 765 ve Mart 2009'da yine 43’0 yodun bakim
olmak Uzere 774 yatak kapasitesine sahipti. Subat 2009'da yatan hasta
sayisl 2896, yatak doluluk orani %86,77 ve Mart 2009 ‘da yatan hasta sayisi
3255, yatak doluluk orani %87,54’tu (46). Hastanemiz acil servisinin 2008
yilindaki hasta sayisi 31.492 olup Subat 2009'da acil servisimize 2821
(gunlik ortalama 100,75), Mart 2009'da 3525 (gunlik ortalama 113,7) hasta
basvurmustur (46).

Acil servisimizde 18 yas Uzerindeki yetigkin hastalar ile tim c¢ocuk
travma hastalarina sosyal glvencesine bakilmaksizin acil saglk hizmeti
verilmektedir. Acil servisimizde toplam 26 yatak, 2 adet acil midahale odasi,
1 adet jinekolojik hasta degerlendirme odasi, 3 adet gozlem odasi, 1 adet
sutur odasi, 1 adet ortopedi odasi, 1 adet travma odasi ve 1 adet gocuk
travma odasi bulunmaktadir.

Acil servise basvuran hastalar acil servis girisinde triyaj hemsgiresi
tarafindan karsilanmaktadir. Triyaj hastalik ya da yaralanmanin ciddiyetine
ve elde bulunan kaynaklara gore hasta bakiminin 6nceliklerini siraya koymak
olarak tanimlanmaktadir (47). Hastanemiz acil servisinde 3 kademeli triyaj
sistemi kullaniimaktadir ve hastalar 6ncelik sirasina goére kategori 1 (Cok
acil= Ani ve potansiyel olarak hayati veya ekstremiteyi tehdit eden, olim
veya tedavi gerektiren yakinma veya yaralanmalar), kategori 2 (Acil= Ani ve
potansiyel olarak hayati veya ekstremiteyi tehdit eden, 6lim veya artmig
sakatlanmadan korunmak igin, birka¢ saat icinde degerlendirilme veya tedavi
gerektiren yakinma veya yaralanmalar) ve kategori 3 (Acil olmayan= Subakut
veya kronik, hayati ve ekstremiteyi tehdit etmeyen, artmig sakatlanmadan

korunmak igin 24 saat icinde degerlendiriime ve yaklasim gerektirmeyen
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yakinmalar) olarak ayrilmaktadirlar. Triyajda hastanin sikayeti sorgulanarak
kan basinci degeri, nabiz dakika sayisi, solunum sayisi ve atesi olgulup
kaydedilir. Triyaj hemsiresi hastanin triyaj durumuna gore hastaylr uygun
birime alir. Acil servise alinan hasta gorevli acil tip asistani tarafindan
kargilanip degerlendiriimekte ve gereken tetkik ve tedavisi planlanmaktadir.
Tum deg@erlendirmeler sonucunda hastalar ya uygun tedavileri duzenlenerek
acil servisten taburcu edilmekte, ya ilgili klinige veya yogun bakima
yatiriimakta, ya da e@er yatis igin uygun yatak yoksa dis merkezle iletisim
kurularak sevk edilmektedir.

Bu c¢alismaya 13.02.2009-01.04.2009 tarihleri arasinda UUTF
Hastanesi Acil Servisine bagvuran 18 yas uzerindeki yetigkin hastalardan ve
18 yas altindaki gocuk travma hastalarindan 3000’i alind1.

Arastirmaya baglamadan 6nce acil serviste gorevli hemsire ve
asistanlara calisma hakkinda bilgi verildi. Calismanin yapildigi dénemde

acile basvuran her hasta icin Ek— 1’deki form dolduruldu.

Calismada Olgiilen Degiskenler ve Tanimlari

Doktor Gorus Suresi: Kayit olup triaji yapilan hastanin, acil servis
yatagina yerlestirildikten sonra, bir acil servis doktoru tarafindan ilk
degerlendirilme zamani.

Kalisg Suresi: Acil servise basvuru anindan taburcu/ sevk ya da bagka
bir klinige yatis olana kadar gegen sure.

Yatis Suresi: Acil servise basvuru anindan bagka bir klinige yatis
olana kadar gegen sure.

Yatis icin Bekleme Siiresi: Yatis yapilan hastaya yatak talep edildigi
zaman ile acil servisten ayrildigi zaman arasinda gegen sure.

Acil Serviste Takip Siresi: Yatis yapilmasi gereken ancak cesitli
nedenlerle hastaneye yatirilamayan hastalarin, acil servise bagvuru anindan

acil servisten ayrildigi zaman arasinda gecgen sure.
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Hastalarin Bekleme Nedenlerine Gore Gruplara Ayrilmasi

Hastalar bekleme nedenlerine gore 4 gruba ayrildi;

Grup 1 (Acil servis kaynakli nedenlerle bekleyen hastalar): Acil
servis hekiminin degerlendirmesi igin bekleyen hastalar, acil serviste yapilan
rutin tetkiklerin sonuglari igin bekleyen hastalar, bu tetkiklerin sonuglarinin
degerlendiriimesi igin bekleyen hastalar.

Grup 2 (Acil servis ve hastane kaynakli nedenlerle bekleyen
hastalar): Konsulltasyon, acil servis disinda yapilan ekokardiyografi,
bilgisayarli tomografi, ultrasonografi, elektroensefalografi, kuiltir, Gram
boyama, kan urunleri hazirlanmasi ile acil serviste yapilan kan transfuzyonu
ve diger 6zellikli tetkikler igin bekleyen hastalar.

Grup 3 (Hastane kaynakli nedenlerle bekleyen hastalar): Yatisina
karar verilen ancak hastanede bos yatak olmadigindan acil serviste bekleyen
hastalar, yatig islemlerinden sonra ilgili servise nakil igin bekleyen hastalar.

Grup 4 (Dogrudan acil ve hastane ile ilgili olmayan nedenlerle
bekleyen hastalar): Taburculuk islemleri icin ailesini bekleyen hastalar,
sosyal hizmet yardimi igin bekleyen hastalar, bir alt saglik kurumuna
gonderilmeyi bekleyen hastalar.

3000 hasta mutlaka bir gruba alindi. Hastalar acil servis hekiminin

degerlendirmesi igin kisa sure bile bekleseler Grup 1’e dahil edildiler.

Calisma Sonunda Elde Edilen Veriler

e Hastalarin gelis saatlerine gore dagilimlari.

e Hastalarin hafta i¢i ve hafta sonu bagvurmalari ile gelis saatlerinin ve
kalig surelerinin karsilastiriimasi.

e Triaj kategorisi ile doktor gorus surelerinin karsilastirilmasi ve triaj
kategorisine gore kalis surelerinin karsilastiriimasi.

¢ Konulan tani ile kalig surelerinin karsilastiriimasi.

e Konslulte edilme durumlari ile kalis surelerinin kargilastiriimasi.
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e Hastalarin sonuglanma durumlarina (taburcu, sevk, yatis, tedavi red,
Olen hasta (ex) ve olu olarak getirilen (ex duhul) hastalar) gore kalis
surelerinin karsilastiriimasi.

e En ¢ok yatis yapilan Klinikler ile hastalarin acil serviste toplam kalis
surelerinin karsilastirilmasi.

e Acil serviste tanisi konulan ve cesitli nedenlerle acil serviste takip
edilen hasta sayisi ve takip sureleri ile bu hastalarin tanilari.

e Bekleme nedenlerine gore 4 gruba ayrilan hastalarin kalig surelerinin
kargilastiriimasi.

Calisma Verilerinin Analizi

istatistiksel analizler icin SPSS 13.0 (Statistical Package for Social
Sciences for Windows) paket programi kullaniimistir. Calismada surekli
deger alan degigkenler ortalama, standart sapma, minimum-—maksimum
degerleriyle birlikte verilmistir. Bu degiskenlerin 3 grup kargilastirmalari
Kruskal Wallis testiyle yapilmistir. Anlamh farklilik bulunan degiskenler 2 grup
arasinda Mann Withney U testiyle karsilastirimigtir. Calismada kategorik
deger alan degiskenler gruplara gore frekanslariyla birlikte verilmis, bunlarin
gruplar arasi kargilastirmalarinda Pearson Ki—kare ve Fisher’in kesin ki—kare

testi kullaniimistir. Calismada p<0.05 anlamli kabul edilmistir.
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BULGULAR

Calismaya alinan 3000 hastanin 1405’i (%46,8) erkek, 1595’i (%53,2)
kadindi. Hastalarin yas ortalamasi 39,8+19,6 olup bu oran erkeklerde
40+20,3, kadinlarda ise 39,6+18,9 olarak saptandi.

Hastalarin basvurulari saat araliklarina goére incelendiginde en c¢ok
basvurunun 20:00-24:00 (696;%23,2) saatleri arasinda oldugu saptandi.
12:00-24:00 saatleri arasinda ise basvuran hasta sayisi 2025 (%67,6) olarak
saptandi. Hastalarin gelis saatlerine gore dagihmlari Tablo—1'de belirtilmigtir.

Tablo—1: Hastalarin gelis saatlerine goére dagihmlari.

Hastalarin gelis saatleri Hasta sayisi (N) Hasta sayisi (%)
08-12 593 19,8
12-16 665 22,2
16-20 664 22,2
20-24 696 23,2
00-04 266 8,9
04-08 110 3,7
Toplam 3000 100

Toplam 3000 hastanin 2052’si (%68,5) hafta ici, 948’i (%31,5) hafta
sonu gelmigtir. Hafta ici mesai saatleri disi hasta basvuru sayisi ise 1165
(%38,8) ve mesai saatlerindeki hasta basvuru sayisi 887 (%29,7) olarak
saptandi. Hastalarin hafta igi ve hafta sonu bagvurmalari ile gelis saatleri
kargilastinildiginda; hafta i¢i basvuru sayisinin (N=2052; %68,5) hafta sonu
basvuru sayisina goére daha fazla oldugu ve gelis saatinin hafta igi
basvuranlarda (N=472;%15,7) hafta sonu bagvuranlara gére 20:00-24:00
saatleri arasi daha fazla oldugu saptandi (p<0,001). Hastalarin hafta ici ve
hafta sonu bagvurmalari ile gelis saatlerinin karsilastirimasi Tablo—2'de
belirtilmistir.
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Tablo-2: Hastalarin hafta ici ve hafta sonu basvurmalari ile gelis saatlerinin

kargilastiriimasi.

Hastalarin Hafta ici (%) | Hafta sonu (%) | Toplam (%)
gelis saatleri

08-12 457 (%15,3) 136 (%4,5) 593 (%19,8)
12-16 430 (%14,4) 235 (%7,8) 665 (%22,2)
16-20 466 (%15,6) 198 (%6,6) 664 (%22,2)
20-24 472 (%15,7) 230 (%7,5) 702 (%23,2)
00-04 155 (%5,2) 111 (%3,7) 266 (%8,9)
04-08 72 (%2,4) 38 (%110) 110 (%3,7)
Toplam 2052 (%68,5) 948 (%31,5) 3000 (%100)

Hastalarin hafta i¢i ve hafta sonu bagvurmalarina gore kalig sureleri
kargilastinldiginda; hafta i¢i basvuranlarin kalis sudreleri (157,35%£175,22
dakika) hafta sonu basvuranlarin kalig surelerine goére (123,90+118,55
dakika) daha uzun saptandi (p<0,001).

Hastalarin triaj kategorilerine gore incelemesi yapildiginda ¢ok acil
(triaj 1) 325 (%10,8), acil (triaj 2) 316 (%10,5) ve acil olmayan (triaj 3) 2359
(%78,6) hasta oldugu saptandi.

Triyaj kategorisi ile doktor gorus sureleri karsilastirildiginda; hastalarin
%70,3'nun ilk 5 dakika icinde degerlendirilmesi yapilmis olup, bu oranin triyaj
1 hastalarda (298/325; %91,6) diger triyaj gruplarina gore en fazla oldugu
saptandi (p<0,001). ilk 10 dakika iginde ise tim hastalarin %95,4’nin (2860)
degerlendirildigi bulundu (Tablo-3).
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Tablo-3: Triyaj ile doktor gorus surelerinin karsilastiriimasi.

Doktor Triyaj (%) Toplam (%)
gorus Triyaj 1 Triyaj 2 Triyaj 3

suresi

0-5 dk 298 (%9,9) | 231 (%7,7) | 1579 (%52,6) | 2108(%70,3)
5-10 dk 27 (%0,9) 76 (%2,5) | 649 (%21,6) | 752 (%25,1)
10-15 dk 0 (%0,0) 5(0,2) 86 (%2,9) 91 (%3,0)
20-25 dk 0 (%0,0) 4 (0,1) 32 (%1,1) 36 (%1,2)
25-30 dk 0 (%0,0) 0 (%0,0) 7 (%0,2) 7 (%0,2)
>30 dk 0 (%0,0) 0 (%0,0) 6 (%0,2) 6 (%0,2)
Toplam (%) | 325 (%10,8) | 316 (10,5) |2359 (%78,6) | 3000 (%100)

Triyaj kategorisine gore hastalarin kalis sureleri karsilastirildiginda;
triyaj 1 hastalarinin kalis sureleri (288,6+241,95 dakika) triyaj 2 ve 3
hastalarinin kalig surelerine gore daha uzun saptandi (p<0,001) (Sekil- 1).

2860
3000
2500 1
7
S 2000 1
@
P 1500 -
o 1000
T 325 316
500 -
0 i
288,6 226,88 116,50
Triyaj 1 Triyaj 2 Triyaj 3
Kalis siiresi (dakika)

Sekil-1: Triyaj kategorisine gore hastalarin kalis surelerinin kargilagtiriimasi.

Hastalar konulan tanilara gore medikal, cerrahi ve travma olarak ug¢
ayri grupta incelendi. Travma grubuna kesiler, minor travmalar, dugme, trafik
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kazalari, yanik, darp, elektrik carpmasi, ategli silah yaralanmasi, delici kesici
alet yaralanmasi, motosiklet ve bisiklet kazalari dahil edildi. Medikal gruptaki
hasta sayisi 2245, travma grubundaki hasta sayisi 570 cerrahi gruptaki hasta
sayisi 185 olarak tespit edildi. Tanilara gore kalis sureleri kargilastirildiginda;
cerrahi gruptaki hastalarin kalig suresinin (179,2+160,7 dakika) medikal ve
travma grubundaki hastalarin kalis surelerine gore daha uzun oldugu
saptandi (p<0,001). Tani ile kalig surelerinin karsilastiriimasi Tablo— 4'te

belirtilmistir.

Tablo—4: Tani ile kalis surelerinin kargilastiriimasi.

Tani Hasta sayisi (%) Kalig sureleri (dakika)
Medikal 2245 (%74,8) 156,6£172,3
Cerrahi 185 (%6,2) 179,21£160,7
Travma 570 (%19) 97,6182,2
Toplam 3000 (%100) 146,7+160,2

Hastalar konsulte edilme durumlarina gore incelendiginde; hastalarin
2148’i (%71,6) konsulte edilmemis ve 852’si (%28,4) konsulte edilmis olup
istenen konsultasyon sayisinin en fazla bir konsultasyon (N=735, %24,5)
oldugu saptandi.

Hastalarin  konsulte edilme  durumlan ile kalis  sureleri
kargilasgtinildiginda;  konsulte  edilmis  hastalarda  kalis  suresinin
(251,54+£232,59 dakika), konsulte edilmemis hastalardaki kalig suresinden
daha uzun oldugu saptandi (p<0,001). Konsllte edilen hastalardaki
konsultasyon sayisi ile kalig sureleri istatistiksel olarak karsilastirildiginda; tg¢
ve daha fazla konsultasyon istenen hastalarda kalis sdresinin
(546,75+430,43 dakika), bir ve iki konsultasyon istenen hastalardaki kalig
suresinden daha uzun oldugu saptandi (p<0,001) (Tablo— 5).
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Tablo-5: Hastalarin konsulte edilme durumlari ile kalis sureleri.

Konsiilte Hasta sayisi (%) Kalig sureleri (dakika)
edilme durumlan

Konsllte edilmemis 2148 (%71,6) 105,22+91,31
Konsulte edilmig 852 (%28,4) 251,54+232,59

1 735 (%24,5) 219,85+£195,76

2 85 (%2,8) 414,44+275,63

3 ve daha fazla 32 (%1,1) 546,75+430,43

Hastalarin sonuglanma durumlarina bakildiginda toplam 3000
hastanin 2605’inin (%86,6) acil servisten taburcu edildigi, 277’sinin (%9,2)
hastaneye yatirildigi, 84’Unun (%2,8) hastanede yer olmadigindan bir alt
kurulusa sevk edildigi, 30’unun (%1,0) cesitli nedenlerle tedaviyi reddettigi,
3’Unlun (%0,1) acil serviste oldugu (ex) ve 1’inin (%0,0) acil servise 6lu olarak
(ex duhul) getirildigi tespit edildi.

Acil serviste dlen 3 hastanin kalis suresi 491,66+400,26 dakika olup
en uzun olarak saptandi. Hastalar sonuglanma durumlarina gére kalis
sureleri agisindan karsilastirildiginda; ex ve ex duhul olan hastalarin sayisi
yeterli olmadigindan karsilastinimaya katilamadi ve hastanede vyer
olmadigindan bir alt kurulusa sevk edilen hastalarin kalig surelerinin
(320,80+256,21 dakika), diger hasta gruplarina goére daha uzun oldugu
saptandi (p<0,001) (Tablo-6).

Hastaneye yatirilan hastalar incelendiginde; en ¢ok yatisin 58 (%22,2)
hasta ile i¢ hastaliklari klinigine oldugu saptandi. Kardiyoloji klinigine ve
koroner yogun bakim (nitesine (KYBU) toplam 45 (%17,2), genel cerrahi
klinigine 26 (%10,0), ortopedi klinigine 24 (%9,2) ve beyin cerrahi klinigine ve
beyin cerrahi yogun bakim unitesine (NSYBU) toplam 17 (%6,5) hastanin
yatisinin yapildi§i saptandi. Yogun bakim Unitelerine (YBU) vyatislar
incelendiginde; KYBU’sine 11 (%4,2), Anestezi ve Reanimasyon boliimiine 4
(%1,5), Noroloji YBU'sine 2 (%0,8), NSYBU'sine 1 (%0,4) ve Gogis
YBU'sine 1(%0,4) hastanin yatisi yapilmistir.
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Tablo—6: Hastalarin sonuglanma durumlari ile kalig sureleri.

Sonug Hasta sayisi (%) Kalig sureleri (dakika)
Taburcu 2605 (%86,6) 126,44+119,36
Sevk 84 (%2,8) 320,80+256,21
Yatis 277 (%9,2) 281,30+299,00
Tedavi red 30 (%1,0) 153,16+123,57

Ex 3 (%0,1) 491,66+400,26

Ex duhul 1 (%0,0) 35,00
Toplam 3000 (%100) 146,79+160,25

Hastaneye yatirilan hastalar arasinda acil serviste kalis suresinin en
uzun 724,28+500,53 dakika oldugu ve yatisin enfeksiyon klinigine (N=7)
yapildigi, sonra 630,00 dakika ile dermatoloji klinigine (N=1) yapildigi
saptandi. En cok yatisin yapildigi i¢c hastaliklar klinigine (N=58) yatirilan
hastalarin acil serviste kalig surelerinin ise 491,63+432,96 dakika oldugu

saptandi. En ¢ok yatis yapilan klinikler ile hastalarin acil serviste toplam kalis

sureleri Tablo—7'de belirtilmistir.
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Tablo-7: En ¢ok yatis yapilan klinikler ile hastalarin acil serviste toplam kalis

sureleri.

Yattigi klinik Hasta sayisi (N) Kalis siireleri (dakika)
ic Hastaliklari 58 491,63+432,96
Kardiyoloji 34 266,47+241,65
Genel Cerrahi 26 277,69+241,65
Ortopedi 24 184,66+92,42
Beyin Cerrahi 16 137,81+£84,45
Kadin Hastaliklari ve Dogum 15 112,46+£106,72
Plastik cerrahi 14 115,64+80,80
Gogus 13 242,30+200,40
KYBU 11 206,63+317,62
Enfeksiyon 7 724,28+500,53
Noroloiji 6 414,16+£228,08
Anestezi ve Reanimasyon 4 256,75+£107,71
Kulak Burun Bogaz 3 285,00+185,00
Dermatoloji 1 630,00

Hastalarin yatig icin acil serviste bekleme sureleri incelendiginde;
%41,1’nin 2 saat altinda bekledigi, %28,6’sinin 2—4 saat arasinda, %12’sinin
4-6 saat arasinda, %4,9'unun 6-8 saat arasinda, %4,2’sinin 8-12 saat
arasinda bekledigi ve %9,2’sinin ise 12 saat Uzerinde bekledigi tespit edildi
(Sekil-2). Yatis icin acil serviste bekleyen bu 287 hastadan ilgili klinige yatisi
yapilabilen hasta sayisi 277 (%96,6) olarak saptandi. Yatis yapilabilen 277
hastanin 118’i (%42,5) 2 saatten kisa ve 33U (%12,1) 8 saatten fazla yatisi
yapilana kadar acil serviste takip edildi. Yatis icin acil serviste bekleyen
hastalardan 7’si acil servisten taburcu, 2’si sevk edildi ve 1’i acil serviste ex

oldu.
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Sekil-2: Hastalarin yatis igin acil serviste bekleme sureleri.

En cok yatis yapilan 10 Klinik ile acil serviste yatis icin bekleme
surelerinin karsilastiriimasi Tablo— 8'de belirtilmigtir.
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Tablo—-8: En c¢ok yatis yapilan 10 klinik ile acil serviste yatis i¢cin bekleme

surelerinin kargilastiriimasi.

Yatis i¢in bekleme siireleri

Yattigi klinik Toplam

<2sa 2-4sa | 4-6sa | 6-8sa | 8-12sa | >12sa
ic Hastaliklari 7 16 12 8 4 11 58
Kardiyoloji 20 13 5 2 2 3 45
Genel Cerrahi | 9 9 4 1 1 2 26
Ortopedi 10 10 4 0 0 0 24
Beyin Cerrahi 10 6 1 0 0 0 17
KHD 11 3 0 1 0 0 15
Plastik cerrahi 10 4 0 0 0 0 14
Gogus 6 4 3 0 0 1 14
Noroloji 1 2 3 0 0 2 8
Gogus Cerrahi | 5 2 1 0 0 0 8
Toplam 81 69 33 12 7 19 229

Acil serviste tanisi konulan ve ¢esitli nedenlerle acil serviste takip

edilen hastalar incelendiginde su bulgular saptandi;

1.

Yatigi gereken ancak acilde takip edilip taburculugu yapilan hasta sayisi
12 idi. Acil serviste ortalama takip suresi 576,3+262,9 dakika (yaklasik 9
saat) olup 11'nin tanisi dahili, 1'nin ise cerrahi hastaliklar oldugu
saptandi.

Herhangi bir Kklinik tarafindan yatisi disunulmeyen, ancak genel durumu
kotu oldugu igin acil serviste takip edilip taburculugu yapilan hasta sayisi
7 idi. Acil serviste ortalama takip suresi 444,2+222 9 dakika (yaklasik 7
saat) olup 6’sinin tanisi dahili, 1'nin ise cerrahi hastaliklar oldugu
saptandi.

Acil serviste tanisi konulan ve hastanede uygun yer olmayip yatis i¢in 8
saatten fazla bekleyen hasta sayisi 33 ve acil serviste ortalama takip
suresi 956,1£391,8 dakika (yaklasik 15 saat) olup 29'unun tanisi dahili,

4’0n0n ise cerrahi hastaliklar oldugu saptandi.
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4. Acil serviste tanisi konulup 8 saatten fazla gozlenen hasta sayisi 30 ve
acil serviste ortalama takip suresi 655,3+248,6 dakika (yaklasik 10 saat)
olup 27’sinin tanisi dahili, 3’'inun ise cerrahi hastaliklar oldugu saptandi.

5. Acil serviste solunum cihazinda/ oksilatérde takip edilen hasta sayisi 3 ve
acil serviste ortalama takip suresi 383,3+332,1 dakika (yaklasik 6 saat)
olup 3’Unun de tanisi dahili hastaliklar olarak saptandi.

6. Acil serviste hava kesesi ile takip edilen hasta sayisi 3 ve acil serviste
ortalama takip suresi 244+111,3 dakika (yaklasik 4 saat) olup 3’UnUn de
tanisi1 dahili hastaliklar olarak saptandi.

Acil serviste takip edilen bu hastalarin toplam sayisi 88 ve acil serviste
toplam ortalama takip sureleri 720,7+370,1 dakika (yaklagik 12 saat) olarak
saptandi. Acil serviste tanisi konulan ve yer olmayip yatis icin 8 saatten fazla
bekleyen hastalarin (N=33) takip slresi 956,1£391,8 dakika ile acil serviste
takip edilen diger hastalarin takip surelerine gore daha uzun olarak saptandi.
Bu hastalarin tanilar incelendiginde; 79 hastanin tanisi dahili hastaliklar, 9
hastanin tanisi cerrahi hastaliklar olup hi¢ travma hastasi saptanmadi.

Hastalar bekleme nedenlerine gore 4 gruba ayrilarak incelendi;

Grup 1: Acil servis kaynakli nedenlerle bekleyen hastalar.

Grup 2: Acil servis ve hastane kaynakli nedenlerle bekleyen hastalar.

Grup 3: Hastane kaynakl nedenlerle bekleyen hastalar.

Grup 4: Dogrudan acil ve hastane ile ilgili olmayan nedenlerle
bekleyen hastalar.

Bu gruplardaki hasta sayilarina bakildiginda; 3000 hastanin 2032’si
(%67,8) Grup 1, 794’i (%26,4) Grup 2, 170’i (%5,7) Grup 3 ve 4’0 (%0,1)
Grup 4 olarak saptandi. Hastalar gruplara gore kalis sureleri agisindan
incelendiginde Grup 4 hasta sayisi yeterli olmadigindan karsilastirmaya
katilamadi. Grup 3’teki hastalarin kalig sureleri (470,7+364,7 dakika) Grup 1
ve Grup 2’deki hastalarin kalig surelerinden daha uzun saptandi (p<0,001).
Grup 1 ve Grup 2'deki hastalar kalig surelerine gore kendi aralarinda
karsilastinldiginda; Grup 2’deki hastalarin kalis streleri (206,7+145,2 dakika)
Grup 1’deki hastalarin kalig surelerinden daha uzun saptandi (p<0,001).

Grup 1 ve Grup 3'teki hastalar kalig sureleri gore kendi aralarinda
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karsilastinldiginda; Grup 3’teki hastalarin kalis sureleri (470,7+364,7 dakika)
Grup 1’deki hastalarin kalis surelerinden daha uzun saptandi (p<0,001).
Grup 2 ve Grup 3'teki hastalar kalis surelerine gobre kendi aralarinda
kargilastinldiginda; Grup 3’teki hastalarin kalis sureleri (470,7+364,7 dakika)
Grup 2’deki hastalarin kalis surelerinden daha uzun saptandi (p<0,001).
Hastalarin gruplara goére kalis surelerinin  karsilastirimasi  Sekil- 3’te

belirtilmistir.

2500 5032

2000

1500+

1000+

Hasta sayisi

500

Kalhs siiresi (dakika)

Sekil-3: Hastalarin gruplara gore kalig surelerinin kargilagtiriimasi.
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TARTISMA VE SONUG

Acil servislerdeki uzun bekleme sureleri acil servis asiri yogunlugunu
ve hasta memnuniyetini etkilemektedir. Acil servislerdeki asiri yogunluk tim
dinyada oldugu gibi ulkemizde de hastanelerin en 6nemli sorunlarindan
birisidir. Birgok calismada, acil servislerdeki asiri yogunlugun yayginlasgtigi ve
sorunun kriz boyutlarina ulastigi, bunun da hasta guvenligi ve halk saghgi
agisindan tehdit olusturdugu bildirilmistir (11, 13, 16, 17). Acil servislerdeki
asir yogunluk; artan bekleme odasi sureleri, artan tedavi gormeden ayrilan
hasta sayisi ve dusen hasta tatmini ile iligkilidir (20).

Kiligaslan ve ark.’nin (15). Akdeniz Universitesi acil servisinde yaptigi
bir calismada; bizim ¢aligmamizdakine benzer sekilde acil serviste en yogun
zaman arahginin 19:00-23:00 saatleri arasinda oldugu saptanmistir (4).
2000 yilinda ABD’'nde 160 acil servis yoneticisine uygulanan bir anket
calismasinda; acil servis asiri yogunlugunu raporlayanlarin %28’si 15:00—
23:00 saatleri arasinda yogunluk yasandigini bildirmistir. “The National
Hospital Ambulatory Medical Care Survey” (NHAMCS) 2002 verilerini
yayinladigi raporda; ABD’inde en yogun saatlerin 10:00-12:00 ve 16:00—
20:00 saatleri arasinda oldugunu bildirmistir (48). Bizim ¢alismamizda ise en
sik bagvurunun 20:00-24:00 (%23,2) saatleri arasinda oldugu ve hastalarin
yarisindan fazlasinin (%55,4) 16:00-24:00 saatleri arasinda acil servisimize
bagvurdugu saptandi.

Ceyhan ve ark.’nin (49). Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
acil servisinde 2508 hasta Uzerinde yaptiklari ¢alismada; acil servise hafta
sonu ve hafta ici gelen hasta sayilar karsilastirildiginda ikisi arasinda
istatistik olarak fark bulunamamis ve yine acil servise gece ve gundiz
saatlerinde gelen hasta sayilari arasinda 6nemli bir fark bulunamamistir.
Bizim calismamizda hafta ici bagsvuru sayisinin (%68,5) hafta sonu basvuru
sayisina goére daha fazla oldugu saptandi. Ayrica hafta i¢i basvuran

hastalarin kalis sureleri hafta sonu basvuranlarin kalis surelerine gore daha
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uzun saptandi. Bunun nedeninin hafta ici mesai disi basvuru sayisinin daha
fazla olmasindan kaynaklandigi disunaldi.

Howard ve ark.’nin (50). yaptig! bir galismada; acil olmayan hastalarin
acil servisi kullanma nedenleri olarak, hastalarin kendi primer doktorlari
tarafinca acil servislere yodnlendiriimeleri, kendi doktorlarindan randevu
alabilmekteki guclukler ve hastalarin acil servislerde kisa surede muayene
olabildiklerini dusunmeleri sayilmigtir. Aydin ve ark.’nin (51) yaptigi
calismada; hastalarin %62,3’unin triaj 3 (acil olmayan) kategorisinde
oldugunu saptamistir. Kiligaslan ve ark.’nin (4) yaptigi c¢alismada; acil
olmayan hasta basvuru orani %47,24 olarak saptanmistir. Carter ve ark.’nin
(52) yaptigi bir calismada Kanada'da acil servis basvurularinin %60-70’inin
acil olmayan ve minéor tibbi nedenlerle yapildigi saptanmigtir. Oktay ve
ark.’nin (53) acil servis basvurularinin aciliyet yéoninden degerlendiriimesi
Uzerine yaptiklari bir ¢alismada; basvurularin %31,2’sinin aciliyetinin acil
servise uygun olmadigini saptamiglardir Bizim g¢aligmamizda ise diger
calismalara benzer sekilde hastalarin %78,6’nin triaj 3 kategorisinde oldugu
saptandi.

CDC, ABD’nde triyaj hemsiresi tarafindan kritik olarak degerlendirilen
hastalarin %10’dan fazlasinin doktor tarafindan acil serviste gorulmek igin bir
saatten fazla bekledigini bulmustur (10). NHAMCS 2002’de yayinladigi
raporda; ABD’nde acil servislerde bir doktor tarafindan goérilmeden acil
servisi terk etme oraninin %2,9 ve acil serviste bekleme siresinin 3,2 saat
oldugunu bildirmigtir (22). Aydin ve ark.’nin (51) 2008 yilinda acil
servisimizde yaptiklari galismada; hastalarin %76,4’Gnlin acil tip asistani
tarafindan ilk 5 dakika igcinde degerlendirildigi tespit edilmistir. Bucheli ve
Martina’'nin (19) yaptigi bir calismada; hastalarin kayit yapildiktan sonra acil
servis yatagina alinisina kadar gecen sure 7,6+12,9 dakika, acil servise
alindiktan sonra bir doktor tarafindan degerlendiriimeyi bekleme suresi ise
53166 dakika olarak saptanmistir. CDC 2005 verilerine gére; ABD’inde bir
hastanin acil serviste doktor tarafindan degerlendiriimesine kadar gecgen sire
ortalama 56,3 dakika olarak belirtiimistir (54). Mohsin ve ark.’nin (21) yaptigi
bir calismada; 14741 hastanin %38,6’sinin  bir doktor tarafindan
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degerlendiriimeden acil servisi terk ettigi saptanmigtir. Bizim galismamizda
ise hastalarin  %70,3'Gnun ilk 5 dakika icinde doktor tarafindan
degerlendirildigi ve bu oranin ¢ok acil (triyaj 1) hastalarda (%91,6) diger triyaj
gruplarina gore en fazla oldugu saptandi. ilk 10 dakika iginde ise tim
hastalarin  %95,4’'nin deg@erlendirildigi bulundu. Cesitli nedenlerle acil
servisimizi tedaviyi reddederek terk eden hasta sayisi 30 (%1,0) idi ve
hepside bir doktor tarafindan degerlendirilmigti.

Son yillarda, acil servise bagvuran hastalarda, birden fazla karmasik
hastaliga sahip hasta sayisinda ve hastalik siddetinde artis gézlenmektedir,
bu da acil servis yogunlugunu artiran nedenlerden birisidir (6, 7, 9, 25, 29).
Bizim calismamizda triyaj kategorisine gore hastalarin kalis sureleri
karsilagtinldiginda; ¢ok acil (triyaj 1) hastalarin kalis sureleri (288,6£241,95
dakika) triyaj 2 ve 3 hastalarinin kalis surelerine gére daha uzun saptandi.

Aydin ve ark.’nin (51) 2008 vyilinda vyaptiklari calismada acil
servisimizde ortalama kalis suresi 143,07 dakika, Kiligaslan ve ark.’nin (4)
Akdeniz Universitesi'nde yapti§i calismada ortalama kalis siiresi 120 dakika,
Oktay ve ark.’nin (53) Dokuz Eylil Universitesinde yaptigi calismada
ortalama kalig suresi 210 dakika olarak belirtiimistir. CDC 2005 verilerine
gore; ABD’inde ortalama kalig suresi 210 dakika olarak bildirilmigtir (54).
Henneman ve ark.’nin (23). yaptigi bir calismada; yatis yapilan hastalarin
acil serviste ortalama kalis slresi 328 dakika ve taburcu olanlarin acil
serviste ortalama kalis suresi 176 dakika olarak saptanmistir. Calismamizda
3000 hastanin acil serviste toplamda ortalama kalig suresi 146,7+160,2
dakika olarak saptandi. Taburcu olanlarin acil serviste ortalama kalig suresi
126,44+119,36 dakika ve yatis yapilan hastalarin acil serviste ortalama kalis
suresi 281,30£299,00 dakika olarak saptandi. Calismamizda hastalarin acil
serviste ortalama kalig suresi diger calismalarin goguna oranla daha kisa
bulunmustur. Bunun nedenleri arasinda alinan 6rneklem buyukligu, hasta
populasyonundaki farklilik ve acil servisimizde tium hastalarin ¢ok kisa
surede bir doktor tarafindan degerlendiriimesi gibi etkenler sayilabilir.

Fefermen ve Cornell'in (55) “acil serviste asiri yogunluk problemini

nasil ¢ozduk” bagslikli galismasinda; hastanede dahili bolimlere ayrilan yatak
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sayisinin artirilarak, acil servisten hastaneye yatan hasta sayisinda onceki
donemlere oranla %4,4 artis olmasina ragmen, acil servisteki yogunlugun
%2,9 oraninda azaldigi bildiriimigtir. Ceyhan ve ark.’nin (49) yaptigi
calismada; dahili bolumlerindeki yatak sayisinin yetersiz oldugu ve bununla
ilgili dizenlemelerin yapilmasi gerektigi vurgulanmigtir. Bizim ¢alismamizda,
hastalarin %74,8’i dahili hastalar olup en ¢ok yatis 58 hasta ile i¢ hastaliklari
klinigine yapildi. Bu hastalarin acil serviste kalis sureleri ise 491,631432,96
dakika saptandi. Ayrica acil serviste ¢esitli nedenlerle takip edilen 88
hastanin 79’nun tanisi dahili hastaliklar olarak tespit edildi. Hastalarin acil
serviste kalis surelerinin kisaltimasinda hastanemizdeki dahili bolumlerin
yatak kapasitesi ile ilgili birtakim duzenlemelerin gerekli oldugunu
disunmekteyiz.

Konstultan hekim yetersizligi ve ulagsmadaki zorluklar acil servis asiri
yogunlugunun nedenlerinden biridir (6). Curry ve Wang'in (56) Kanada'da
yaptiklari bir calismada; yuksek hasta basvurusunun oldugu saatlerdeki
konsultasyon istenme orani %28,1 ve dusik hasta basvurusunun oldugu
saatlerde ise %21,4 olarak saptanmigtir. Ceyhan ve ark.’nin (49) yaptigi
calismada; hastalarin  %33,8'ne konsultasyon istendigi konsultasyon
istenmeyen hastalarin acil serviste bekleme suresinin, konsulte edilip de
taburcu edilen hastalarin bekleme slresinden daha az oldugunu
belirtmiglerdir. Konsultasyon istenme oranlari; Aydin ve ark.’nin (51) yaptigi
calismada %39,1, Kiligaslan ve ark.’nin (4) yaptigi calismada %19,66 olarak
saptanmigtir. Calismamizda hastalarin %28,4’Une konsultasyon istendi.
Konslultasyon istenen hastalarda kalis suresinin (251,54+232,59 dakika),
konsultasyon istenmemis hastalardaki kalis slresinden daha uzun oldugu,
ayrica U¢ ve daha fazla konsultasyon istenen hastalarda kalig stresinin
(546,75+430,43 dakika), bir ve iki konsultasyon istenen hastalardaki kalig
suresinden daha uzun oldugu saptandi. Konsultan hekimlerin zamaninda
gelmemesi, acil servisin kontroll disinda yapilan tetkiklerin hasta acil serviste
beklerken yaptiriimak istenmesi, yatmasi gereken hastalarin acil serviste

takip ve tedavi edildikten sonra acil servisten taburcu edilmesi, acil
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servisimizde hastalarin kalis suresinin uzamasina ve hasta yigilmasina
neden oldugunu soyleyebiliriz.

Ozellikle egitim hastanelerinde radyoloji, laboratuvar ve diger yardimci
servisler yavas hizmet vermektedir ve hastalarin acil serviste kalig surelerini
uzatmaktadir (6,15,29). Espinosa ve ark. (34) tarafindan yapilan bir
c¢alismada; acil serviste, acil servis kaynakli nedenlerle bekleyen hasta sayisi
(Grup 1) ile acil servis ve hastane kaynakli nedenlerle bekleyen hasta sayisi
(Grup 2) karsilastirilmis ve asiri yogunlugun oldugu dénemde her iki hasta
grubu arasinda istatistik olarak anlamli bir fark bulunamamigtir. Ceyhan ve
ark.’nin (49) yaptigi calismada ise iki hasta grubu arasinda istatistik olarak
anlamh bir fark bulunmus; Grup 2'deki hasta sayisi, Grup 1'deki hasta
sayisindan daha fazla ¢ikmis ve bu istatistik olarak anlaml bulunmustur.
Bizim calismamizda ise Grup 2'deki hastalarin kalis sureleri (206,7£145,2
dakika) Grup 1’deki hastalarin kalis surelerinden (95,5+73,9 dakika) daha
uzun saptandi. Bu sonuca gore, acil servis ve hastane kaynakli nedenlerin,
acil servis kaynakli bekleme nedenlerine gore hastalarin acil serviste uzun
sure beklemelerine neden oldugu duastnulmastur.

Henneman ve ark.’nin (39) yaptigi bir calismada; basvuran 103.613
hastanin  7.051'i (%7,1) bir doktor tarafindan degerlendirimeden acil
servisten ayrilmig, 96.562’si acil serviste degerlendiriimis ve bunlarin
16.017’si (%16,6) acil serviste 6 saatten fazla kalmistir. 6 saatten fazla kalan
hastalarin da 8169'u (%51) hastaneye yatiriimistir. ABD’'nde bir Universite
hastanesinde yapilan bir ¢alismada; hastalarin %24’G 1 saatten az, %36’sI
1-3 saat, %12’si 3—12 saat, %2’si 12—24 saat ve %5’i 24 saatten uzun sure
yatis icin acil serviste beklemistir (57). Ceyhan ve ark.’nin (49) yaptidi
calismada, hastaneye yatis karari verilen 727 hastadan 330 (%45,3)'unun
yer olmadigi i¢in acilde 6 saat bekledigi, 194 (%26,6) hastanin 12 saatten
uzun sure bekledigi, 84 (%11,5) hastanin ise 24 saatten daha uzun sure acil
serviste yatis icin bekledigini belirtmiglerdir. Bizim c¢aligmamizda ise
hastanemizde uygun yatak olmadigindan hastalarin %41,1’inin 2 saat altinda
bekledigi, %4,2’sinin 8—12 saat arasinda ve %9,2’sinin ise 12 saat Uzerinde

bekledigi tespit edildi. Acil serviste tanisi konulan ve hastanede uygun yer
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olmayip yatis icin 8 saatten fazla bekleyen 33 hastanin acil serviste ortalama
takip suresi yaklasik 15 saat olarak saptandi. Buna gore hastane kaynakli
nedenlerle hastalarin acil serviste daha uzun sure beklediklerini ve bunun da
acil servis yogunluguna neden oldugunu ifade edebiliriz.

Espinosa ve ark. (34) tarafindan yapilan ¢alismada acil servis kaynakl
nedenlerle bekleyen hasta sayisi (Grup 1) ile hastane kaynakli nedenlerle
bekleyen hasta sayilari (Grup 3) karsilastirimis ve her iki hasta grubu
arasinda istatistik olarak anlaml bir fark bulunmustur. Ceyhan ve ark.’nin
(49) yaptigi calismada da benzer sekilde iki hasta grubu arasinda istatistik
olarak anlamh bir fark bulunmus ve hastane kaynakli nedenlerle bekleyen
hasta sayisi (Grup 3), acil servis kaynakll nedenlerle bekleyen hasta
sayisindan (Grup 1) daha fazla gikmistir. Bizim ¢alismamizda ise Grup 3’'deki
hastalarin kalis suresi (470,7+364,7 dakika) Grup 1’deki hastalarin kalig
surelerinden (95,5+73,9 dakika) daha uzun saptandi. Calismamizin
sonuglarina gore, hastanemizde hasta yatisi igin gerekli olan klinik ve yogun
bakimlardaki yatak sayisinin yetersiz oldugunu dusinmekteyiz.

Hastaneye yatiriimasi gereken hastalarin acilde tedavi edilmesi veya
ciddi hastalik olasiliklarinin aradan c¢ikariimasi igleminin acilde yapilmasi,
yani yatma potansiyeli olan bu hastalarin sorununun acilde ¢ozulmesi acil
servis hasta yogunlugunu artirmaktadir (29). Ceyhan ve ark.’nin (49) yaptigi
calismada; acil servis doktoru 102 hastanin genel durumu dikkate alindiginda
yatmasi gerektigi kanaatine varmis, ancak herhangi bir bolim tarafindan
yatirlmadan acil serviste takip ve tedavisi yapilmistir. Bizim ¢alismamizda
ise yatis1 gereken ancak acil serviste takip edilip taburcu edilen hasta sayisi
ile yatis icin uzun slre bekleyen hasta sayisi 88 olup acil serviste toplam
ortalama takip sdureleri 720,7+370,1 dakika (yaklasik 12 saat) olarak
saptandi.

Ceyhan ve ark.’nin (49) yaptigi ¢alismada; yogun bakimlarda ve ilgili
servislerde yer olmadidi igin 24 hasta acil serviste ventilator ile takip edilmis,
29 hasta ise ventilator bulunamadigi i¢cin hava kesesi ile acil serviste takip
edilmigtir. Ventilator ile takip edilen hastalarin 13 tanesi 6 saatten fazla acil

serviste takip edilmig, 10 hasta 12 saatten fazla acil serviste takip edilmis, 6
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hasta ise 24 saatten daha uzun sure acil serviste takip edilmistir. Bizim
calismamizda ise hastanemiz yogun bakim unitelerinde yer olmadigi i¢in 3
hasta acil serviste ventilator ile takip edildi, 3 hasta ise ventilator
bulunamadigi igin hava kesesiyle ile acil serviste takip edildi. Ventilator ile
takip edilen hastalar ortalama 6 saat acil serviste takip edilmis olup bu sure
hava kesesiyle ile acil serviste takip edilen hastalarda ortalama 4 saat olarak
tespit edildi. Calismamizda acil serviste solunum cihazinda bekleyen hasta
sayisinin Ceyhan ve ark.’nin (49) Erciyes Universitesi'nde yapti§i calismaya
Kiyasla az olmasinin 6énemli nedenleri olarak; hastanelerin kendilerine ait
farkh yapilanmalari, her iki il igindeki yogun bakim yatak sayilarindaki
farkhliklar ve acil servislere gelen farkl hasta populasyonu sayilabilir.

Cahgsmamizin kisittamalari ise; hasta ve doktor memnuniyetini, acil
serviste uzun bekleme suresinin maliyet Uzerine ve hasta bakim kalitesi
uzerine etkilerini degerlendirmememiz olarak ifade edebiliriz.

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisinde hastalarin
uzun bekleme surelerine etkili olan faktorleri arastirmak amaciyla yaptigimiz
bu calismadan elde ettigimiz sonu¢ ve Onerilerimizi sdyle siralamak
mumkundur:

e Acil servislerde wuzun bekleme sdrelerinin en ©6nemli nedeni
hastanelerde yatis igin gerek klinik gerekse yogun bakim Unitelerindeki
yetersiz yatak sayisidir.

¢ Acil servisten yatacak hastalar igin hastane yatak kapasitesinin belli bir
orani surekli bos tutulmalidir. Acil serviste yatig igcin yer bekleyen
hasta varsa ilgili klinikteki elektif yatis ve/veya ameliyat programlarinin
yeniden duzenlenmesi dugtunulmelidir.

e Hastanede yeterli yatagin olmamasi, acil servisin degil hastane
yonetiminin ve saglik sisteminin bir problemi olup, bu problemi ¢ézmek
hastane yoOneticilerinin gorevidir.

e Hastalarin acil serviste uzun sure beklemelerinin onemli bir diger
nedeni de konsultasyon sisteminde yasanan aksakliklardir.
Konslltasyona gelen arastirma goérevlisinin ihtisas slresinin en az
yarisini tamamlamis kidemde olmasi, “UU-SK Konsiiltasyon
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Talimati’nda da belirtiimis olan acil servisten istenen konsultasyonlara
30 dakika icinde cevap verilmesi ve 6zellikle birden fazla konsultasyon
istenen hastalara multidisipliner  bir yaklagimin  saglanmasi
gerekmektedir.

Acil servislerdeki agir hasta yogunlugunu azaltmak igin gerekli olan
cozumlerin basarili olmasi i¢in gerek hastane yoneticilerinin gerekse
ilgili Anabilim/Bilim Dali Sorumlularinin isbirligi ve multidisipliner bir

yaklagimi sarttir.
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EKLER

Ek-1: TEZ VERI GiRiS FORMU

Kurum /Siiresi

Adi Soyadi:
Dogum Tarihi:
Protokol No:
Cinsiyeti:
Tarih :
Gelis Saati o 08:00-12:00 o 12:00-16:00 o 16:00-20:00
o 20:00-24:00 o 00:00-04:00 o 04:00-08:00
Hafta igi/ o Hafta igi o Hafta sonu
Hafta sonu
o Ev o Bagka Hastane (...........cocoooiiiiiiiiininn. )
Geldigi Yer o Olay Yeri o Hastane igi PolK. ( .........ccooeviiiiiiiiiiiiiie )
o Saglik Ocag 0Ozelmerkez  (ceeeeeiieiiiiiiiiieeee )
Triaj ol o ll alll
Sifteki TUO o3 o4 ob
sayisl
Gortstilup/ o Gorisulerek oGoristlmeden
Goriislilmeden
Dr. Goriis Dk. o 0-5dk 05-10dk 0 10-15dk ©20-25dk o 25-30dk o 30dk uzun
Degerlendiren o A1(1.yil TUO): o A2(2.-3.yil TUO): o A3 (4.-5.y1l TUO):
Dr. Kidemi
(KASE)
Tani
Toplam
Konsiiltasyon o1 o2 o3 o Digerleri (....... )
Sayisi
Sonug oTb o Sevk oYatis o Tedavi Red o Ex o Ex Duhul
Kalig Siiresi o Gelis saati: o Taburcu saati:
o Yattigi Klinik: o Yatis Tarihi : o Yatis saati:
Yattigi Klinik/ o Yatigi gereken ancak acilde takip edilip taburculugu distnilen hasta
Yatig Siiresi/ o Takip suresi:
Takip Siresi o Herhangi bir servis tarafindan yatisi diisiinilmeyen ancak genel durumu
kotl oldugu igin acil serviste takibi diigtinlilen hasta
o Takip slresi :
Yatis igin n<2saat 02-4saat o4-6saat o6-8saat o 8-12saat o >12saat
bekleme siiresi
Sevk Edildigi o Yer olmadigi i¢in sevk edildigi kurum:

o Gonderilme saati:

Acil Serviste
Takip Edilen
Hastalar / Takip
Sireleri

o Acil serviste tanisi konulup yer olmayip yatis icin 8 saatten fazla bekleyen
hasta
o Takip slresi :

o Acil serviste tanisi konulup 8 saatten fazla gézlenen hasta
o Takip suresi :

o Acil Serviste solunum cihazinda/oksilatérde takip edilen hasta
o Takip slresi:

o Acil serviste ambu ile takip edilen hasta
o Takip slresi :

Grup 1 o Acil kaynakl nedenlerle bekleyen hasta

Grup 2 o Acil ve hastane kaynakli nedenlerle bekleyen hasta

Grup 3 o Hastane kaynakli nedenlerle acilde bekleyen hasta

Grup 4 o Dogrudan acil ve hastane ile ilgili olmayan nedenlerle bekleyen hasta
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TESEKKUR

Uzmanlhk egitimim suresince destegini goérdigum anabilim dah
baskanimiz ve tez danismanim Dog¢. Dr. Mehtap Bulut'a, bdlumimiz
Ogretim Uyeleri ve Ogretim Gorevlilerine ve tezimin verilerinin toplanmasi
asamasinda yardimlarini esirgemeyen c¢alisma arkadaglarima, intorn
doktorlara, acil servis hemsire ve personeline tesekkur ederim. Egitim ve
ogrenim hayatim suresince desteklerini esirgemeyen aileme sevgi ve

tesekkurlerimi sunarim.
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