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OZET

Bu calismada Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi (UU-SUAM) Acil Servisine bagvuran ve dahiliye konsiiltasyonu
yapilan hastalarin epidemiyolojik 6zelliklerinin belirlenmesi ve konsultasyonla
iligkili sorunlarin irdelenmesi amaglanmigtir.

Cahsmaya 1 yilhk surecte acil servise basvuran ve dahiliye
konsultasyonu yapilan 3601 hasta alindi. Hastalarin yas ve cinsiyet
Ozellikleri, major basvuru semptomlari, tanilari, hospitalizasyon ve mortalite
oranlari gibi epidemiyolojik ozellikleri ile konsulte edildigi bolumler, acil
serviste kalis sureleri ve konsultasyonla iligkili sorunlar arastirildi.

Hastalarin 2025'i (%56,2) erkek, 1576’s1 (%43,8) kadin olup yas
ortalamasi; 5717 yil idi. Acil servise en sik basvuru nedeni olan major
semptom; genel durum bozuklugu-oral alim azligi-halsizlik (%20,9), en sik
dahiliye konsultasyonu istenme nedeni; gastroenterolojik nedenler (%27,2)
ve en sik konulan tani ise gesitli enfeksiyonlardi (%23,8). Hastalarin %48,3’U
acil servisten taburcu edilirken %45,2’si degisik kliniklere yatirildi, %5,1’i bos
yatak yoklugu nedeniyle baska bir saglik kurulugsuna sevk edildi ve %1,4'U ise
eksitus oldu. Hastalarda ortalama konsultasyon sonuglanma suresi; 121 dk
ve acil serviste kalis suresi; 403 dk idi. Acil serviste 8 saatten uzun sure
kalan hasta sayisi 986 (%27,4) olup en sik nedeni bos yatak yokluguydu
(%74,1). Hastalarin 165'inin (%4,7) cesitli dahiliye polikliniklerinden sevk
edildigi ve bunlarin %32,1’inin uygun olmayan sevk oldugu gorulda.
Konstltasyonla iligkili en sik gbzlenen sorunlar; gereksiz konsultasyon istegi
(%2,7) ve konsultasyonun sonuglandiriimasinin gecikmesiydi (%2,4).

Sonug olarak, acil servislerin igleyisinde dahiliye konsultasyonlari gok
onemlidir. Hizli ve etkin bir konsultasyon isleyis sistemi igin acil servis hekimi
ve konsultan hekimin isbirligi gerekli olup dahiliye polikliniklerinden acil
servise uygun olmayan sevklerden, acil serviste gereksiz konsultasyon
isteginden kaciniimali ve konsultasyon istegi hizl bir gekilde yanitlanmalidir.

Anahtar kelimeler: Acil servis, konsultasyon, dahiliye.



SUMMARY

Epidemiological Characteristics of the Patients who were Consulted to
Internal Medicine in the Emergency Department and Examination of the

Problems Related with Consultation

In this study, we aimed to evaluate the epidemiological
characteristics of the patients who admitted to Emergency Department in
Uludag University Health Care and Research Centre and consulted to the
Internal Medicine Department and the problems related with consultation.

The study included 3601 patients who admitted to the Emergency
Department and consulted to the Internal Medicine Department for 1 year.
The epidemiological characteristics of patients such as age and gender,
major presenting symptoms, diagnosis, hospitalization and mortality rates
and the consulted departments, stay length in Emergency Department and
problems related with consultation were investigated.

2025 patients (56,2%) were male, 1576 patients (43.8%) were
female and the mean age; 57 £ 17 year. The most common symptom for
referring to the Emergency Department was deterioration of the general
medical condition- poor oral intake-weakness (20,9%), the most common
reason for Internal Medicine consultation was gastroenterologic reasons
(27,2%) and the most common diagnosis was various enfections (23,8%).
48,3% of the patients were discharged from emergency department, 45,2%
of the patients were hospitalized to different clinics, 5,1% of the patients were
referred to another health center due to the absence of free beds and 1,4%
of patients were died in the emergency department. The mean duration of
consultations result; 121 min and the mean length of stay in the emergency
department was 403 min. 986 patients stayed in the emergency department
longer than 8 hours and the most common reason of this situation was

absence of free beds (74,1%). 165 of the consulted patients (4,7%) were



referred from different internal medicine policlinics and 32,1% of them were
inappopriate referrals. The most commonly observed problems related with
consultation were inappropriate consultation requests (2,7%) and were
delayed the consultation responses (2,4%).

In conclusion, internal medicine consultations in the emergency
departments is very important. The emergency department physician and
consultant physician cooperation is necessary for a fast and effective
consultation system and inappropriate referrals to the emergency department
from internal medicine outpatient clinics and unnecessary consultation
requests from emergency department should be avoided and consultation

requests must be responded quickly.

Key words: Emergency Department, consultation, internal medicine.



GiRiS

Acil servisler, saglik hizmeti sunan hastanelerde her turlu acil hasta
ve yaralinin bakildigi, yihn 365 gunu 24 saat kesintisiz hizmet veren
birimlerdir (1-3). Acil servise hastalar 112 Acil Yardim Sistemi araciligiyla,
baska hastanelerden veya polikliniklerden sevkle gelebileceg@i gibi kendini
“acil hasta” hisseden herkes dogrudan basvurabilmektedir. Acil servise gelen
hasta veya yaralinin bakimi, ilk degerlendirmenin ardindan yapilan tedavi ve
girisimle akut sorununun ¢ozumlenip taburcu edilmesi veya tedavisinin
devami ic¢in hastaligi ile ilgili bolume yatirilmasi ya da baska bir saglk
kurumuna sevk edilmesi ile biter. Bu dongunun hizli olmasi, hasta bakiminda
gecikmelere yol agmamasi i¢cin hem hastane oncesi Acil Tip Hizmetleri
Sisteminin ve hem de hastane iginde acil servis akisinin iyi organize edilmesi
gerekir (1,3-5).

1. Acil Tip Hizmetlerinin Geligimi

Acil Tip; bir hastalik veya yaralanma nedeniyle acil bakima
gereksinimi olan hastalara, acil yardim c¢agrisi yapildiktan sonra hastane
oncesi donemde egitimli ve donanimli bir ekip tarafindan olay yerinde yapilan
ilk degerlendirme sonrasi stabilizasyon ve acil tedavinin baglandigi,
ambulansla hastaneye nakil sirasinda tedaviye devam edildigi ve daha sonra
nakledildigi hastanedeki acil serviste tanisal girisimler ve ileri tedavi
sureglerinin hizl bir sekilde yapildigi ve hastaligi ile ilgili klinige yatisina veya
bos yatak yoklugu nedeniyle baska bir hastaneye sevkedilene ya da
tedaviyle stabilizasyon/iyilesme saglanip acil servisten taburcu edilene kadar
suren hizmetler dizisi olup basvuran tum hastalarin kabul edilip
degerlendirildigi, multidisipliner yaklagsim gerektiren ve konsultasyonlarin
vazgecilmez oldugu bir tip alanidir. Acil Tip, Oncelikle acil servislerdeki
hizmetlerle ilgilenmekle beraber ayni zamanda hastane Oncesi saglik

hizmetleri (ilk yardim, ambulans vb...) ve afet tibbi ile de ilgilenir. Acil saglk



sorunlarinin  ¢ézUmu i¢cin hem hastane Oncesi asamadaki ve hem de
hastanelerdeki acil servislerde sunulan hizmetin kalitesinin artiriimasi ve
bdylece oOlum ve sakatliklarin Onlenmesi ve sonugta toplum saghginin
yukseltiimesi hedef alinmigtir (1,6-8).

Buglnkd anlamda acil servisler ve acil tip hizmetlerinin kurulmasi
1960’ yillarda baslamigtir. 1950 ve 1960l yillarda Kore ve Vietnam
Savaglarinda Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Ordusunda yaralilara hastane
oncesi bakim ve travmali hastaya yaklasim konusunda deneyimler artmistir.
1966’da Amerikan Ulusal Bilimler Akademisi Ulusal Arastirma Konseyi
Travma ve Sok Komitesi tarafindan yayinlanan ve Vietnam savasinda
yaralanan bir askerin New York’ta vurulan bir sivilden daha fazla yagsama
sans! oldugunun ileri surdldugu “Kaza sonucu 6lium ve sakathk: Modern
toplumlarin ihmal edilmis hastali§1”” baslikli rapor, Ulke capinda hasta ve
yaralllara sunulan acil bakimin yetersizligi ve acil tip hizmetlerinin 6nemi
konusunda farkindalik yaratmis ve tum ulkede bdlgesel acil tip hizmetlerinin
yeniden gobzden gegiriimesi ve gelistiriimesi ¢alismalarina ivme
kazandirmistir (9). 1970 yilinda Acil Tip Hizmetleri Sistemi kurulmus ve acil
tip teknisyenleri-paramedikler vyetistirimeye baslanmistir. ik Acil Tip
Uzmanhgi Programi 1970 yilinda Cincinnati Universitesinde agilmistir.
1972’de “911 Acil Cagri Sistemi” kurulmusg, hasta veya yaraliya hastane
oncesi ilk yardim ve tedavi icin egitimli personel ve donanimli ambulans
hizmetleri gelismistir. Daha sonraki yillarda Acil Tip Hizmetleri Sistemi ve Acil
Tip Uzmanhgi ABD’nin diger bolgelerinde ve dinyanin diger Ulkelerinde de
giderek yayginlasmistir (3,10,11). 1991 yilinda Avrupa Birligi, hastane oncesi
acil yardim igin ABD’deki 911 Acil Cagri Sistemine benzer sekilde, birlik
ulkelerinde “112” numarasinin tum acil durumlar igin tek numara olarak
kullanilmasini onermigtir (6-8).

Ulkemizde hastane éncesi bakimla iligkili Acil Tip Hizmetleri Sistemi,
ilk olarak belediyeler ve Saglik Bakanliginin igbirligiyle 1986 yilinda 3 buyuk
ilde (Ankara, istanbul, izmir) “077” nolu telefonla ulasilan “077 Hizir Acil
Servisi” adiyla hizmete baslamigtir. 1993 yilinda Acil Tip Teknikeri (ATT)

egitim programi baslatiimistir. Yine ayni yil ilk olarak Dokuz Eylil Universitesi



Tip Fakultesinde Acil Tip Anabilim Dali kurulmus ve sonraki yillarda bu
anabilim dal diger tip fakiltelerinde de kurulmaya baslanmistir. 1994 yilinda
Saglik Bakanliginin baglattigi bir proje dogrultusunda, “077 Hizir Acil Servisi”
yerine “112” numarali telefonla ulagsilan “112 Acil Yardm ve Kurtarma
Hizmetleri” kurulmus ve sonraki yillarda ulke ¢apinda yayginlagsmistir. Acil
Tip Hizmetleri Sisteminde hastane oncesi bakimla iligkili egitimli personel ve
donanimh ambulanslar nicelik ve nitelik olarak artirilirken “112 Acil Yardim ve
Kurtarma Hizmetleri” ile il i¢i ve ulusal duzeyde hastanelerin acil servisleri ve
yogun bakim Uniteleri arasindaki iletisim organizasyonu da iyilestiriimistir
(8,12).

2. Acil Servislerin Geligimi

Hastane oncesi acil bakimla iligkili bu gelismeler olurken buna paralel
olarak hastane igindeki acil servislerde de birtakim gelismeler olmustur. Acil
servisler, 1960 oncesi donemde genellikle hastanenin bir kdsesinde tek bir
odanin ayrildidi, tek hemsire ve/veya hekimin oldugu, yetersiz donanimli,
Ozel egitimli olmayan personelin ¢aligtigi birimler iken Acil Tip Hizmetlerinin
gelismesine paralel olarak gerek egitimli personel sayl ve niteliginde ve
gerekse acil servis donaniminda artig, acil servise ayrilan alanlarda
genigleme, acil servis isleyisi ile ilgili organizasyonda iyilesme olmus ve acil

servisler giderek Acil Tip Uzmanlarinca yonetilir hale gelmistir (12,13).

3. Acil Servislerin Yonetimi

Universite  hastanelerinde  baslangicta bir  6gretim  Uyesi
sorumlulugunda degisik klinik dallardan aragtirma gorevlilerinin aylik
rotasyonla acil serviste gorevlendiriimeleri ile acil servis hizmetleri
yuratulirken Ulkemizde acil tip uzmanlhk egitiminin gelismesiyle bugln igin
universite hastanelerinin buyuk ¢ogunlugunda acil servis hizmetleri Acil Tip
Anabilim Dallarinin sorumlulugunda surduartlmektedir. Ancak bu anabilim

dalinin henldz kurulmadigl az sayida universite hastanesinde eski sistemle



(rotasyoner arastirma goérevlileri aracihgiyla) calisiimakta veya Acil Dahiliye
ve Acil Cerrahi seklindeki bir organizasyonla acil servisler hizmet vermeye
devam etmektedir (14,15).

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesinde ilk olarak 1995 yilinda ilk ve
Acil Yardim Anabilim Dali kurulmus (daha sonra adi Acil Tip Anabilim Dali
olarak degistirilmistir), 1996 yilindaki Tipta Uzmanlik Sinavi (TUS) ile ilk
arastirma gorevlileri uzmanlik egitimine baglamis ve acil servis hizmetleri Acil
Tip Anabilim Dall' nin yonetiminde bdlim arastirma gorevlileri ve diger
anabilim dallarindan aylik rotasyona gelen arastirma gorevlileri araciligiyla
surdurulmeye baslanmigtir.  Ancak acil servisteki hastalarin kliniklere
yatislarindaki gecikmeler ve hastalarin acil serviste uzun sire beklemeleri
gibi sorunlar nedeniyle o dénemdeki hastane yénetiminin teklifi ve Universite
Senatosunun 10.01.2002 tarihinde kabul ettigi “Uludag Universitesi-Saglik
Uygulama ve Arastrma Merkezi (UU-SUAM) Hastanesi Acil Servis
Hizmetlerinin YUrGtulmesi Hakkinda Yonerge” ile yeni bir dizenleme
yapilarak Acil Dahiliye Unitesi (ADU) ve Acil Cerrahi Unitesi (ACU)
kurulmustur. Bu sisteme gore; acil servise basvuran hastalar dnce Acil Tip
Anabilim Dali Arastirma Gorevlileri tarafindan dederlendiriimekte, ilk
miidahaleleri yapilmakta ve eger dahili boliimler (i¢ Hastaliklari, Kardiyoloji,
Noroloji, Gogus Hastaliklari, Enfeksiyon Hastaliklari, Psikiyatri, Dermatoloji
ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi) ile ilgili ileri tetkik, girisim ve tedavi
veya konsultasyon gerekiyorsa ya da yatis endikasyonu dugunudliyorsa
hastalar ADU’ye, cerrahi bolimler (Genel Cerrahi, Gégls Cerrahisi, Kalp-
Damar Cerrahisi, Plastik Cerrahi, Beyin Cerrahisi, Ortopedi, Uroloji, Kadin
Hastaliklari ve Dogum, G6z, Kulak-Burun-Bogaz) ile ilgili ileri tetkik, girisim ve
tedavi veya konsultasyon gerekiyorsa ya da vyatis endikasyonu
disuniliyorsa hastalar ACU’ye devrediimekteydi. Bunun igin acil serviste
ADU’de i¢ Hastaliklari, Kardiyoloji ve Néroloji Anabilim Dallarindan, ACU’de
ise Genel Cerrahi Anabilim Dalindan birer arastirma gorevlisi surekli olarak
bulunacak sekilde gorevlendirilmisti. Baglangigta bolumlerin destek verdigi bu
uygulama daha sonra i¢ Hastaliklari Anabilim Dali disindaki diger bélimlerin

arastirma gorevlilerini surekli olarak acil serviste bulundurmamalari ve



hastane yoOnetiminin de bu konudaki israrinin azalmasi nedeniyle Once
ACUde uygulanmaz hale geldi, daha sonra ADUde de i¢ Hastaliklari
Anabilim Dal disinda uygulamada etkisini yavas yavas yitirdi. 2006 yil
sonundan itibaren bu sistem pratikte uygulanmaz hale geldi ve acil servis

yeniden Acil Tip Anabilim Dalinin yénetiminde ¢aligir hale dondu.

4. Acil Servislerin Yapisi

Acil servisler, acil hasta kapasitesi, acil olgularin 6zelligi ve olgunun
branslara goére agirlikli orani, fiziki kosullari, mevcut malzeme, tibbi donanim
ve personelin niteligi, hizmet verdigi bolgenin 6zellikleri, bulundugu konum,
banyesinde faaliyet gosterdigi saglik tesisinin statusu gibi dlg¢utler dikkate

alinarak 3 farkli dizeyde kategorize edilirler.

-Duzey | (ilce devlet hastanesi) konumundaki acil servisler: Temel yasam
desteqi, ileri yasam destegi, travma resusitasyonu, ayaktan hasta bakimi ya
da yogun bakim gerektirmeyen hasta veya yarali takiplerinin yapildigi acil

servislerdir.

-Diizey Il (her dalda uzmani olan hastaneler) konumundaki acil servisler:
Duzey | konumundaki acil servislere ek olarak uzman hekim duzeyinde
degerlendirmelerin yapildigi, bilgisayarli tomografi ve ultrasonografi gibi

goOruntileme olanaklarinin oldugu acil servislerdir.

-Duzey Il (egitim hastaneleri) konumundaki acil servisler: Dizey | ve |l
konumundaki acil servislere ek olarak ileri tetkik ve tedavi yapma
olanaklarinin bulundugu 24 saat uzman hekim duzeyinde tedavinin yapildigi

acil servislerdir (15, 16).

Universite hastanelerindeki acil servisler Diizey Il konumunda olup
uygun alan ve yeterli donanima sahip olmalidir. Acil servisler, hastane
digsindan ulagimi kolay bir lokalizasyonda olmali, hastane icinde de gerek

kliniklere ve polikliniklere, gerekse ameliyathane, laboratuvar ve Radyoloji



birimlerine yakin olmalidir. Mimari yapi olarak acil hastalara en kisa zamanda
mudahele edecek sekilde dizayn edilmeli, i¢cinde triyaj odasi, hasta muayene
alanlari, resusitasyon odasi, gbzlem odalari ve travmali hastalar igin ayr
mudahele alanlari gibi uygun birimler olmalidir. Yine basvuran hastalar igin
gerekli her tarld acil tibbi girisim ve tedavide kullanilacak malzemeler ve
ilaclar eksiksiz olarak acil serviste bulundurulmali, bunlarin temini igin zaman
kaybedilmemelidir. Acil servisler hasta yogunluguna gore gerek gundiz
calisma saatlerinde ve gerekse gece nobetlerinde yeterli sayida hekim,

hemsire ve hastabakici gibi personele sahip olmalidir.

5. Acil Servislerin igleyisi

Acil servisler, “Acil Tip Hizmetleri” sisteminin hastane ayagi olup her
tarld acil hasta ve yaralinin bakildigi, her gun 24 saat kesintisiz hizmet veren
saglk birimleridir. Acil servisler insanlarin en ¢ok yardima muhta¢ olduklari
yerler olup buraya bagvuran hastalar polikliniklere basvuran hastalardan
daha buyuk risk altindadirlar. Acil servisler hastanelerin vitrini olarak kabul
ediimekte olup hastane hakkindaki olumlu veya olumsuz imajin
yerlesmesinde onemli rolu vardir (1,4).

Acil servise hastalar “112 Acil Yardm ve Kurtarma Hizmetleri’
sistemi araciligiyla olay yerinden veya baska hastanelerden sevkle
gelebilecegi gibi polikliniklerden de sevkedilebilir. Bunun yani sira kendini
“acil hasta” hisseden herkes dogrudan acil servise bagvurabilmektedir. Acil
servise gelen hasta veya yaralinin bakimi, ilk degerlendirmenin ardindan
yapilan tedavi ve girisimle akut sorununun ¢oézimlenip taburcu edilmesi veya
tedavisinin devami igin hastaligi ile ilgili bolume yatirilmasi ya da bos yatak
olmamasi nedeniyle baska bir saglik kurumuna sevk edilmesi ile biter. Bu
doéngunun hizli olmasi, hasta bakiminda gecikmelere yol agmamasi igin acil
servis akiginin iyi organize edilmesi gerekir (15-18).

Hastalar acil servislere ¢ok farkli hastalik ve yaralanma tablolari ile
bagvurabilirler ve aciliyet dereceleri birbirlerinden ¢ok farkli olabilir. Acil bakim

hizmetini, ihtiyaci olan hastalara en kisa sure iginde vermek ve en acil olana



oncelik tanimak esas oldugundan acil servislerde iyi isleyen bir triyaj sistemi
olmalidir. Yine yatis endikasyonu olan hastalarin ilgili kliniklere erken
yatiglarinin saglanabilmesi i¢in iyi igleyen bir konsultasyon sistemi olmali ve
yatak yoklugu nedeniyle bagka saglik kurumlarina sevk gerektiginde dnceden
belirlenmis hastaneler arasi sevk protokollarinin olmasi sevk isleyisini
hizlandiracaktir (1,3,4).

6. Triyaj Sistemi

Triyaj; acil servise basvuru aninda hastalari hemen degerlendirip
aciliyet  onceligini  belirlemek anlaminda  kullaniimaktadir  (19,20).
Hastanemizde uygulanan triyaj sisteminde hastalar aciliyet durumuna gore 3
gruba ayrilmaktadir (10,11,21).

-Triyaj | - Kirmizi Triyaj Kategorisi (Gok acil grup): Akut ve potansiyel olarak
yasami veya ekstremiteyi tehdit eden, mortalite ve artmis morbiditeden
korunmak icin hemen acil degerlendirme ve/veya tedavi gerektiren
yakinmalar, vital bulgular, hastalik veya yaralanma. Or; kardiyopulmoner
arrest, hava yolu tikanikhgi, koma, sok, akut solunum yetmezIigi, agir kafa
travmasi, devam eden veya uzamis nobet, major ¢oklu travma, agik gogus/
karin travmasi, anaflaksi, kontrol edilemeyen kanama, agir ndrolojik
degisiklikleri olan zehirlenmeler... Bu hastalara en hizli sekilde mudahele

edilir.

-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, nébet
oykisl, inatcl kusma, laserasyon olan ekstremite yaralanmasi... Ikinci

oncelikle mudahele edilmesi gereken hastalardir.

-Triyaj lll - Yesil Triyaj Kategorisi (Acil olmayan grup): Subakut veya kronik,
yasami tehdit etmeyen, artmis morbiditeden korunmak icin degerlendirme ve

yaklagim gerektiren yakinmalar, vital bulgular, hastalik veya yaralanmalardir.



Or; basit yaralar, basit kesiler, hafif derecedeki her tiirlii agri, basit yaniklar-...
Bu hastalar genellikle ayaktan bagvuran, genel durumu stabil olan ve ayaktan

tedavisi saglanabilecek saglik sorunlari bulunan hastalardir.

Acil servislerde triyaj cok onemli olup hastalara aciliyet sirasina gore
oncelikli olarak mudahele edilmelidir ve boylece acil olmayan hasta bakimi

nedeniyle ¢ok acil veya acil hastanin bakimi geciktiriimemelidir.

7. Acil Servis Prosediiri

Acil servis igleyisinin iyi olmasi i¢in duzenli hasta akigi
saglanmalidir. Hasta akisini acil servise giristen ayrilana kadar birgok faktor
etkileyebilir. Iyi yonetilen bir acil serviste bu faktérler diizenli olarak
degerlendiriimeli ve gerekli duzeltmeler yapilarak isleyis iyilestiriimelidir.
Bunun igin dnceden hazirlanmig acil servis prosedurleri/akis semalarinin
olmasli, buna uygun isleyisin olmasi ve dizenli araliklarla bu prosedurin
gbzden gecirilmesi gerekir.

Hastanemizde 15 Mart 2006 tarihinde yayinlanan ve 5 Nisan 2010
tarihinde revize edilen “Uludag Universitesi-Saglik Kuruluslar (UU-SK) Acil
Servis Prosedlri”ne goére amag; acil serviste 7 gun 24 saat standart ve etkin
saglik hizmeti sunulmasini, basvuran hastalarin degerlendirilmesini, yasami
tehlikeye atabilecek sorunlarin saptanmasini, dogru zamanda dogru iglem ve
tedavinin yapilmasini ve sorunlarina iliskin olarak ilgili birimlere devir edilmesi
icin gerekli olan iglem basamaklarinin belirlenmesini ve hasta bilgilerinin
eksiksiz sekilde kaydedilmesini saglamak olup bu prosedur acil servise
hastalarin bagvurusundan gerekli tedavisinin planlanmasina ya da acil
servisten UU-SK’'na yatis, baska bir saglik kurumuna devir veya evine
gonderilmesi kararinin verilmesi ve bu kararin uygulanmasina kadar gegen
surecgte yer alan faaliyetleri ve verilen tim hizmetlerde yapilan kayit
islemlerini kapsar.

Bu prosedure gore; acil servise bagvuran her hasta triyajdaki gorevli
hekim tarafindan basvuru aninda “Triyaj Skalasi” dogrultusunda

degerlendirilir ve triyaj kodu belirlenir. Triyaj kodu Yesil olan hastalarin



(ayaktan basvuran, genel durumu stabil olan ve ayaktan tedavisi
saglanabilecek basit saglik sorunlari bulunan hastalar) tetkik ve tedavileri
triyajda bulunan hizli baki birimlerinde gercgeklestirilir. Takip esnasinda bir
problem geligirse veya ileri tetkik ve tedavi ihtiyaci dogarsa hasta acil servis
icinde g6zlem odasina alinir, ileri tetkik ve tedavileri orada surdurulur. Triyaj
kodu Kirmizi veya Sari olan hastalar mevcut klinik tablolarina gére hemen
acil servis icindeki acil mudahele/travma odasina veya gozlem odasina alinir.
Bu hastalarin ilk degerlendirimesi es zamanli olarak Acil Tip Arastirma
Gorevlisi tarafindan yapilir. Triyaj kodu Kirmizi veya Sari olan hastalarin ilk
degerlendiriimesi; majér yakinmalarinin 6grenilmesi, kisa ve hedefe yonelik
anamnez alinmasi, hava yolu acikhiginin saglanmasi, solunum, dolagim,
biling durumunun saptanmasi ve vital bulgularin stabilizasyonunu igerir. Daha
sonra hasta igin uygun tanisal girigsimler, tedavi ve stabilizasyon uygulamalari
yapilir. Acil Tip Arastirma Gorevlisi gerekli gordugu hastalar igin “Hasta
Konsultasyon Talimat” dogrultusunda ilgili kliniklerden konsultasyon ister.
Acil Tip Arastirma Gorevlileri tarafindan yapilan degerlendirme, tani ve tedavi
planlari Acil Tip Uzmani gézetimi altindadir ve onun tarafindan onaylanir.

Acil Tip Arastirma Gorevlisinin belirli bir slre icin izlemeyi planladigi
hastalar acil serviste gozlenir. Tedavi ve yapilan mudahele ile akut sorunu
¢ozUmlenen ve stabilizasyonu saglanan hastalar taburcu edilir. Tedavinin
devami gereken hastalar ilgili klinige yatirilir veya bos yatak yoksa baska
hastanelere sevkedilir. Acil serviste hasta takibinin 8 saati gecmemesi
esastir. Bu sure igerisinde kesin tanisi konulamamis veya yatig endikasyonu
belirlenememis hastalar ile yatis endikasyonu bulunan ve birden fazla klinigi
ilgilendiren hastalar acil servis sorumlu hekimi veya ndébet¢i 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. Yatisina karar verilen klinikte bos yatak bulunmamasi halinde bos
yatak bulunan uygun kliniklerden birisine yatirilarak hastanin takibi, bakimi ve
tedavisi ilgili oldugu klinik tarafindan yapilir. Acil serviste kliniklere yatis
bekleyen acil hastalara yatis onceligi verilir. UU-SK’da bos yatak olmamasi

nedeniyle bagka bir saglik kurumuna sevk gerektiren hallerde saglik



kurumlari arasindaki hasta sevk ve nakil islemlerinin koordinasyonu ve
yurutilmesinde “112 Komuta Kontrol Merkezi” yetkili ve sorumludur. Saglik
kurumlari arasindaki hasta sevk ve nakil islemlerinde, “Saglk Tesisleri Arasi
Vaka Nakil Talep Formu” kullanilir. Bu form, hastay! acil servisten baska bir

saglik kurumuna sevk eden anabilim dali hekimi tarafindan doldurulur.

8. Acil Serviste Hasta Yogunlugu

Son yillarda acil servislerdeki 6nemli sorunlardan biri de acil
servisteki hasta yogunlugunun artmasidir. Acil servis hasta yogunlugunu
tanimlayan evrensel olarak kabul edilmis bir dlgut yoktur. Bu nedenle acil
servis yogunlugunun bilimsel bir tanimini yapmak olduk¢a gugtur (2,22). Acil
servis hasta yogunlugu tanimi olarak bir¢gok calismada; acil servisteki tim
yataklarin dolu olmasi, bekleme odalarinin tamamen dolu olmasi, hastalarin
koridorlarda sedyelere yerlestiriimesi, acil servis personelinin agiri yogunluk
hissetmesi, hekim degerlendirmesi igin 1 saatten daha uzun bekleme suresi,
hastalarin tedavisine ilk baslanma suresinin gecikmesi, yatis dustntlen
hastalarin hastanede yer acilincaya kadar acil serviste bekleme suresinin
uzamasi, ambulanslarin bagka hastanelere yonlendiriimesi, hekime muayene
olmadan acil servisi terk eden hasta sayisinin artmasi, acil servise olan
talebin hastalara hizmet saglama kapasitesini agmasi, kritik yatak durumu
(bir acil servis yatagi icin bekleme suresi), acil servis personel sayisindaki
yetersizlik gibi farkl tanimlamalar yapilmig, ancak bunlarin higbiri tek bagina
acil servis asiri yogunlugunu tanimlamada yeterli olmamigtir (19,22,23).
Amerikan Acil Tip Uzmanlari Birligi (ACEP)’nin 2008’de yayinladi§i rapora
gore en basit sekliyle acil serviste hasta yogunlugu; acil bakim gerektiren bir
sonraki hastanin zamaninda mudahele edilmesi gereken sorunu igin yeterli
alan olmadiginda ortaya c¢ikan durum olarak belirtiimistir. Eger acil sorunlara
mudahele yogunluk nedeniyle gecikiyorsa “yogunluk® mevcuttur diye
tanimlanmistir (24).

ABD’de acil bakim sistemine ve hasta guvenligine yonelik en buyuk

tehdit, acil servislerdeki asiri yogunluk olarak bildirilmis ve bunun da kritik
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hastalar icin ciddi olumsuz etkileri oldugu belirtilmistir (23,25,26). Andrulis ve
ark.’nin (27) ABD’de yaptigi bir calismada, Ulke ¢apinda acil servislerde asiri
yogunluk oldugu ve bu yogunlugun hasta bakiminda ve saglik hizmetlerinde
sikintilara yol acgtigi belirtiimigtir. Acil servislerdeki hasta yogunlugu sorunu
ABD yani sira Kanada, ingiltere ve Tayvan gibi diinyanin farkli bélgelerindeki
ulkelerde de bildiriimistir (19,20,25,28-30). 2002'de ABD’de Florida, New
York ve Teksas'ta acil servislerde yapilan bir ¢alismada, acil servislerin
%92’sinde yogunlugun énemli bir sorun oldugu ve acil servislerin %68’inde
son 5 yil iginde asiri yogunlugun arttigi saptanmistir (29). Yapilan
calismalarda acil servislerdeki asirt yogunlugun nedenleri arasinda;
hastanede yatak sikintisi, agir hastaligi olan hasta sayisindaki artig, acil
servislerdeki artan hasta sayisi, yasli hasta sayisinda artig, acil serviste alan
sinirhhgi, personel yetersizligi, tanisal tetkiklerdeki gecikmeler, eskiye gore
hekimlerce kaydedilmesi gereken dokumantasyon miktarindaki artiglar,
konsultan hekimlerin acil servise ge¢ gelmeleri, dil ve kultir engelleri gibi
faktorler sayilmis ve sonugta acil servislerdeki asiri yogunlugun karmasik ve
cok faktorli olaylar sonucu meydana geldigi ve bu faktérlerin gogunun da acil
servisin kontroli digindaki nedenler oldugu bildirilmistir (19,20,23,25-32).

8.1. Acil Servise Bagvuran Hasta Sayisindaki Genel Artis:

Gogler ve yasam suresinin uzamasi gibi nedenlerle hastanenin
hizmet verdigi bolge nufusundaki artis acil servise hasta basvurusunda ve
acil servis hasta yogunlugunda artisa neden olmaktadir. ABD’de 1992 ile
1999 yillari arasinda acil servise basvuru sayisi %14 oraninda artmigtir ve bu
hasta sayisindaki artisin ana nedeninin, acil olmayan hasta sayisindaki artis
oldugu bildirilmistir (33). Yine ABD’de bir baska calismada 1995 ile 2005
yillari karsilastirildiginda acil servis bagvurularinin %20 arttigi bildirilmistir
(34). Saglk politikalarinda hastalarin acil servislere bagvurusunu
kolaylastirici degisiklikler de acil servis bagvurularini artirabilir. Ulkemizde
sosyal guvenlik kurumlarinin (Emekli Sandigi, Bag-Kur ve Sosyal Sigortalar
Kurumu) birlestiriimesi ile daha 6nce Universite hastanelerine basvurularinda
prosedur olarak gesitli zorluklari olan Sosyal Sigortalar Kurumu ve Bag-Kur

sigortall hastalarin hastaneye dogrudan bagvurabilmesi, yine Triyaj | ve Triyaj
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Il kategorisindeki hastalarin acil servis hizmetlerinin Ucretsiz hale getiriimesi
ile acil servis bagvurularinin artmasi buna érnek gosterilebilir (35,36). Sehir
merkezinden  hastaneye ulagilabilirligin  kolaylasmasi  acil  servis
bagvurularinin artmasinin bir diger nedenidir. Buna Bursa’da metro hattinin
hastanemize kadar ulasmasi sonrasi hastanemiz acil servisine basvurularin
artmasi ornek olarak gosterilebilir. Acil olmayan hastalarin acil servislerde
daha cabuk muayene edildiklerini ve fazla zaman kaybetmediklerini
dusunerek poliklinik yerine acil serviste muayene olmayi tercih etmeleri de
acil servis basgvurularinin artmasinin bir diger nedenidir (32).

8.2. Acil Servislere Agir Hasta Bagvurusundaki Artis:

Acil servise basvuran hastalarin hastalik siddetinin artisi ve birden
fazla kronik hastaliga sahip hastalarin sayisindaki artis acil servis hasta
yogunlugunu artiran nedenlerden biridir (25,26,28,29). ACEP’in 2008'de
yayinladigi raporda, acil servislere bagvuran hasta populasyonunda agir
hastalarin 6nemli oranda arttigi bildirilmistir (24). ACEP Uyeleri arasinda
yapilan bir ankette, katilanlarin %79’'u kronik hastaligi olan hasta sayisindaki
artisin acil servis hasta yogunlugunu artirdigini bildirmiglerdir (37). Tip
bilimindeki ve teknolojideki gelismeler, asilar, daha etkili ilaglarin bulunmasi
ve yasam standartindaki iyilesmeler gibi nedenlerle insanlarin yagsam sureleri
uzamis ve toplumun buyuk bir kesimi yaslanmistir. Yaslanma ile beraber
kronik hastalik sikligi artmig ve kronik hastaliklara sahip hastalarin daha
uzun yasamalari mumkun olmustur. Kronik hastaliklarin alevlenmesi veya
akut komplikasyonlari nedeniyle acil servislere bagvuru sikhgr artmistir.
Diyabet, hipertansiyon, kronik karaciger hastaligi, kronik renal yetmezlik,
koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, kronik obstriktif akciger
hastaligi, solid organ malignitesi, hematolojik maligniteler ve Edinilmis
Bagisiklik Eksikligi Sendromu (AIDS) gibi hastaliklara sahip hastalarin yasam
sureleri uzamis ve acil bakim gerektiren komplikasyonlarla acil servis
bagvurulari artmistir (28,29). ABD’de Kaliforniya’da acil servislerdeki ciddi
hastaligi olan hastalarin sayisi 1990-1999 yillari arasinda %59 oraninda
artmigtir  (25,26). Altta yatan boyle bir hastaligi olanlarda hastalik

semptomlarini ciddi hastaliklardan ayirt etmek, saglikli hastalara goére daha
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uzun zaman almakta ve bu nedenle hastalarin acil serviste kalig suresi
uzamaktadir (28). Hastanede bu agir hastalari yatiracak bos yatak olmadigi
zaman hastalar yer acilincaya kadar acil serviste bekletiimektedir ve bu
nedenle acil servisler son zamanlarda adeta bir “psdédo yogun bakima”
dénusmastur (25,28). Cowan ve Trzeciak (26) yaptiklari bir derlemede,
ABD'de yogun bakim hizmetlerinin, acil servisin giderek buytyen ve onemli
bir pargasi haline geldigini vurgulamigtir. Yogun bakim hizmetlerinin, yogun
bakim Unitesi ve postoperatif bakim odalarinin disinda acil servislerde
bagladigini ve bunun da zorunlu oldugunu, ¢ogunlukla da bu hizmetlerin acil
servislerce saglandigini belirtmiglerdir. Acil servisler, kritik hastalarin acil
stabilizasyonunu ve baslangi¢ tedavisini saglayacak sekilde planlanmasina
ragmen asiri yogunluk nedeniyle bir¢ok acil servis yogun bakim Unitelerinin
olanaklarina sahip olmadigi halde yogun bakim hastalarinin takip ve tedavi
edildigi alanlara dontismustir (26).

8.3. Acil Servislere Ayni Yakinmalarla Tekrarlayan Basvurular:

Ayni yakinmayla tekrar bagvurularin olmasi acil servislerin
yogunlugunu artiran nedenlerden biridir (38-42). Calismalarda acil servise
basvuru sonrasi ilk 3 gun igerisinde ayni yakinmayla tekrar basvuru oranlari
%1 ile %5,7 arasinda saptanmigtir (38-40). 7 gunlik izlemin yapildigi bir
baska ¢alismada bu oran %11 bulunmustur (41). Yogunluk arttik¢ca hastalara
ayrilan zamanda kisitlanmakta oldugundan “yogunluk-hastaya ayrilan
zamanin azalmasi-ayni yakinmayla tekrar basvurular® seklinde bir kisir
dongu olusmaktadir. Ayrica acil servislerin ayni yakinmayla bagvuran
hastalar tarafindan kullaniimasi ile ilgili yapilan diger calismalarda, bu
bagvurularin diger hastalarin bakim kalitesini de kotu yonde etkiledigi
gOsterilmistir (42,43).

8.4. Hastane Yatak Sayisinin Yetersiz Olmasi:

ABD, Tayvan ve Ispanya’da yapilan cesitli calismalarda, acil servis
hasta yogunlugunun en sik nedeninin hastane yatak sayisinin yetersizligi
oldugu bildirilmistir (19,20,24-26,44). Hastane yatak sayisindaki azalma,
yogun bakim uUnitesindeki yatak sayisini da etkilemektedir. Sonugta

hastaneye yatirilmasi gereken acil servis hastalari, uygun yatak saglanana
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kadar acil serviste beklemek zorunda kalmaktadir (28). Dunn’in (45) yaptigi
bir calismada; hastane doluluk oranindaki %5,9’luk bir azalmanin, acil
serviste bekleme suresini 58,5 dk.dan 37,1 dk.ya (%36,6) ve yine tedavi
olabilmek icin bekleyen hasta sayisini 19,1'den 14,8'e (%22,5) azalttigi
bildirilmigtir. Bagka bir calismada da, hastanedeki bos yatak sayisindaki
artisin, yatis icin acil servislerdeki bekleme suresini azaltacagi belirtilmigtir
(46). Hastalarin acil servislerde uzun sure beklemesinin acil servise bagvuran
hasta sayisindaki fazlaliktan etkilenmedigi, ancak yatis i¢in hastanede yer
olmamasinin acil serviste hastalarin bekleme suresini artirdigi bildirilmigtir
(47). Hastanelerin yogun bakim unitesindeki yatak sayisi artirildiginda, acil
servislerde yogun bakim unitesine yatis igin bekleme suresi ve ambulanslarin
baska hastanelere yonlendiriimesi azalmaktadir (47,48).

ABD’de 2003 yilinda ACEP uUyeleri arasinda yapilan bir ankette,
ankete katilan hekimlerin %84’G acil servis asirn yogunluguna katkida
bulunan en 6nemli nedenin; hastanede uygun yatak olmadigi i¢in yer
bulununcaya kadar hastalarin acil serviste beklemesi oldugunu ve %64’G de
bu hastalarin acil serviste yatis icin 4 ila 12 saat, bazen 24 saatten fazla
bekledigini bildirmislerdir (37).

Avustralya-Asya Acil Tip Dernegi'nin 2004 yilinda yayinladigi bir
raporda, 82 acil servisle sabah saat 10.00’da telefon ve internet ile baglanti
kuruldugu, o anda acil servislerde 1509 hastanin tedavisinin strdigu ve bu
hastalardan 704’UnUn hastaneye yatis igin bekledigi, yatis dusunulen bu
hastalarin da %83,5'inin 8 saatten uzun suredir acil serviste bekledigi ve acil
servis yataklarinin %39’unun bu hastalarca mesgul edildigi bildirilmistir (49)
8.5. Acil Servislerde Yapilan Tedavi Sonucu Hastalarin Hastaneye
Yatirilimaktan Kaginilmasi:

Tip bilimindeki ilerlemeler, yeni etkin ilaglar ve acil tip uzmanlhk
egitimi ve deneyimindeki gelismeler acil servislerdeki hasta bakim pratigini
degistirmis ve Onceki yillarda hastaneye yatiriimasi gereken hastaliklara
sahip bir¢ok hasta ginumuzde acil servislerde tedavi edilip taburcu edilmeye
baglanmigtir. Duzey Ill acil servislerde hastalarin uzun sirecek olan

tedavileri, hastaneye yatirilmak yerine gézlem odalarinda yapiimakta ve bu
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uygulama giderek yayginlasmaktadir. Or; astim kriziyle gelen hastanin
gelisinden itibaren 1 saat icinde hastaneye yatmasi gerekirken bu hastalar en
az 6-8 saat acil serviste takip ve tedavi edilerek belirgin bir iyilesme saglanip
evine gonderilebilmektedir. Travma hastalari 6nceki yillarda kolayca
hastaneye vyatiriirken acil servislerde yapilan kapsamli BT, rontgen ve
laboratuvar testleri sonucu uygun mudahele yapilip acil servisten taburcu
edilebilmektedir. Yatirilarak tedavi edilme potansiyeli olan bu hastalarin acil
servisteki tedavi ile ciddi hastalik riskinin azaltilmasi, bu sorunun acil serviste
¢ozllmesi icin bekletiimesi acil servisteki hasta yogunlugunu artirmaktadir
(28,50).

8.6. Acil Servis Personel Sayisindaki Yetersizlik:

Deneyimli acil servis personeli acil servislerdeki bakimin temelini
olusturur. Hekim, hemsire, hastabakici ve diger acil servis personelinin
sayisindaki yetersizlik hasta bakimini geciktirmekte, hastalarin uzun sure acil
serviste kalmasina ve acil serviste asir yigilmaya neden olmaktadir (26,28,
31,35,50-52). Bucheli ve Martina tarafindan yapilan bir g¢alismada, acil
servislerde gece nobeti tutan hekim sayisindaki 1 kisilik artisin hastalarin acil
serviste kalis suresini kisalttigi bulunmustur (53).

8.7. Goruntuleme ve Laboratuar Hizmetlerinde Ciddi Gecikmeler:

Teknoloji ve tibbi bakim standartlarinin ilerlemesi ile birlikte acil
servislerde daha fazla hasta ileri laboratuvar testleri, arteryel kan gazi,
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans goértntilemesi veya
nukleer goruntulemeler gibi diger yardimci servislerce saglanan hizmetlerden
yararlanmakta ve bu hizmetlerdeki gecikmeler hastalarin acil servislerde kalis
suresini uzatmaktadir (19,28,50). Bazi calismalarda, laboratuar hizmetlerini
hizlandiracak yontemler kullanildiginda, hastalarin acil servislerde kalig
surelerinin  kisaldigi ve acil servis personelinin memnuniyetinin arttigi
saptanmistir (30,46,54).

8.8. Konsiiltan Hekim Yetersizligi ve Ulagsmadaki Gugluikler:

Bolum 9' da ayrintili bahsedilmistir.
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8.9. Acil Servislerin Uygunsuz Kullanimi:

Acil servislerin en Onemli 0zelligi, kesintisiz ve hizli hizmet
vermeleridir. Bundan dolayidir ki hastalar gogu zaman polikliniklerde sira
beklemektense acil olmayan gikayetler icin acil servisleri kullanmaya
calismaktadirlar. Acil servislerin uygunsuz kullanimina dair birgok calisma
yapilmistir (55-60). Acil servislerin nitelikli acil bakim hizmeti vermesini
sinirlayan bu durum hastalarin sagligi agisindan ciddi bir tehlike olusturur (2).
Acil servislerin uygunsuz kullanimi ¢alisanlarda zaman kaybi ve dikkat
azalmasina yol agmaktadir. Bu durum daha fazla zaman ayriimasi ve dikkat
edilmesi gereken ciddi durumlar icin bir engel olusturmaktadir. Bu durumun
onune gecmek icin iyi bir triyaj sistemi hayata gecirilmelidir. ABD'de yapilan
bir arastirmada, acil servis bagvurularinin yalniz %15'inin yasami tehdit eden
nedenlerden dolayi yapildigi saptanmigtir. Geriye kalan %85 bagvurunun acil
servisi segme nedeni diger bakim merkezlerinin uygun olmamasi ve acil
servislerin tedavileri i¢cin en iyi yerler oldugunu dusunmeleri olarak
bildirilmistir (56). Akbulut'un (57) Ankara'da bir Universite hastanesinde
yaptigl arastirmada, acil olmayan hastalarin %67,3'Unin kendisini acil
hissettigi, %32,7’sinin ise kendini acil hissetmedigi, acil servisi amag digi
kullanan hastalarin acil servisi tercih etmelerinde en 6nemli 3 nedenin; saglk
durumundan normal poliklinik muayenesinii bekleyemeyecek derecede
endise duymak (%18,9); muayene icin daha kisa sure beklemek (%16,2);
igne, pansuman yaptirmak, rapor almak, dikis aldirmak, sonda taktirmak
(%16,2) oldugu bildirilmistir. Bir bagka calismada acil olmadigi halde acil
servisi kullanan hastalarin %45’i acil servise basvurma nedeni olarak 1.
basamak tedavi alanlarina erismedeki guglikleri ve polikliniklerde verilen
randevunun uzun olmasi ya da poliklinik hekiminin yonlendirmesi nedeni ile
hastanelerin acil servislerine bagvurduklarini belirtmigtir. Bu ¢alismada acil
serviste tedavi olmak igin bekleyen hastalarin sadece %13’Unun klinik olarak
acil serviste tedavi edilmesi gerekli olan hastalar oldugu bildirilmigtir (58).

Cesitli calismalarda, duzenli 1. basamak kaynaga sahip olmanin,
acil servislerin acil olmayan nedenlerle kullanimini engelledigi belirtimesine

karsin Burnett ve Grover'in (60) arastirmasinda, acil olmayan basvurularin
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yaklasik yarisinin saglik calisanlari tarafindan acil servislere sevk edildigi
belirlenmistir. Ayrica hastalarin 1/3-2/3'Undn genel pratisyen duizeyinde
¢Ozulebilen problemler i¢in basvurdugu ve hastanenin acil servisinin bu
sekilde kullaniminin hemen hemen bitin dlkelerde benzer oldugu ifade
edilmektedir.

Ulkemizde Ankara’da vyapilan bir calismada (61) acil servise
basvuran hastalarda tibbi veya cerrahi miudahele gerektirmeyenlerin orani
%22,5 olarak ve izmirde bir iniversite hastanesinde yapilan ¢alismada da
(5) acil servise basvuran hastalarin %32,2'sinin aciliyet agisindan uygun
olmadigi bildirilmigtir.

Dahili ve cerrahi bolumler de bazen acil servislerin uygunsuz
kullanimina katkida bulunmakta, poliklinik takiplerinde yapilabilecek bir
degerlendirme veya gunu birlik yatis ile yapilabilecek kan ve kan UrUnleri
transfliizyonu, sivi ve elektrolit replasmani, antibiyoterapi gibi tedaviler icin
hastalari acil servise yonlenlendirmekte ve acil servislerin is gicunu gereksiz
yere kullanmaktadirlar. Bazi durumlarda da klinikte yatak yoklugu nedeni ile
poliklinik hekimi yatis endikasyonu konan hastayir daha hizli yatirilabilmek
amaciyla acil servise yonlendirebilmektedir.

8.10. Diger Nedenler:

Acil  servislerdeki  fiziki durumun vyetersizligi, sekreterlik
hizmetlerindeki yetersizlik, dil ve kultlrel engeller ve tibbi kayit formlarinin
artmasi gibi durumlar da hastalarin acil serviste kalig suresini uzatmakta ve
acil servis hasta yogunlugunun artmasina neden olmaktadir (28).

Tum bu nedenlerle acil serviste hasta bekleme sdreleri
uzayabilmekte, ciddi hastaligi olan hastalarin tedavileri gecikmekte, hasta ve
yakinlarinin memnuniyetsizligi ve acil servis ¢aligsanlarinin stresi artmakta,

acil serviste genel bir karmasa ve yetersizlik durumu ortaya ¢ikmaktadir.

9. Konsiiltasyon Sisteminin isleyisi

Acil servislere hastalar ¢ok farkli yakinmalarla bagvurabilirler ve ¢ok

farkh tanilar konulabilir, yani hastalarin tanisal gesitliligi ¢oktur. Dolayisiyla
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hastalara c¢ok farkli tedavi ve girisimlerin uygulanmasi ve birgogunun da
kliniklere yatmasi gerekir. Bu nedenle acil servis hastalarinin énemli bir
kisminda tani ve tedavide disiplinler arasi yaklagsim, yani konsultasyonlar
gerekmektedir (62-64).

Tanim olarak konsultasyon; tani ve tedavi amaciyla bir uzmanlk
alanindaki hekimin, diger uzmanlik alanlarindaki hekimlere hastayi danisarak
bilgi ve teknik destek almasina denir. Konsultasyon, disiplinler arasi
yaklasimi saglayan onemli bir aragtir ve konsultasyona en sik ihtiyag
gOsteren boélumlerden biri de acil servislerdir. Acil servis hekimi, tani,
stabilizasyon veya tedavide yeterli bilgi, beceri veya deneyime sahip degil ya
da aldigi egitimi asan herhangi bir girisim yapmasi gerekiyorsa, hasta igin
ilgili brans hekiminden konsultasyon ister ve konsultan hekim de tani ve
tedaviyle ilgili 6énerilerde bulunur veya uygun girisimsel islemi yapar ya da
yatis/sevk/taburcu kararini bildirir (62-66)

Acil servis ile klinik hekimi arasinda iyi igleyen bir konsultasyon
sistemi icin kliniklerin acil servisten sorumlu konsultan hekim listeleri ve
iletisim bilgileri aylik listeler halinde acil servise ulastiriimig olmali, hekimler
hastanedeki konsultasyon isleyis prosedurunu bilmeli, konsultasyonu isteyen
hekim hastasinin tim klinik ve laboratuvar bilgilerine hakim olmali, konsultan
hekimi aradiginda kisa, net ve anlasilir bir dille ve uygun terminolojiyle hasta
hakkinda bilgi verip konsultasyon isteme gerekgesini agiklamali, konsultan
hekimin hasta hakkindaki olasi sorularina hazirlikli olmali ve yanitlayabilmeli,
konsultan hekim de en kisa zamanda acil servise gelip hastayi
degerlendirmeli, kendi brangi ile ilgili gerekli tedavi ve girisimi yapmali,
yatis/sevk/taburcu kararini bildirmeli, 6nerdigi tani ve tedavi yontemlerinin
uygulanmasini ve sonuglarini tekrar konsultasyon istenmesine gerek
kalmadan takip etmeli, hastanin acil serviste kaldigi sire iginde primer
sorumlusu olan acil hekimi ile iletisimini strdirmelidir. Hem acil hekimi ve
hem de konsultan hekim hasta dosyasinda konsultasyonla ilgili kendilerine ait
bolimlu uygun sekilde doldurmalidirlar. Acil hekimi hastanin primer
sorumlusu oldugu i¢in konsultan hekimin Onerilerini uygun bulmazsa bagka

bir konsultan hekimden hastayl degerlendirmesini isteyebilir. Karigik bir
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olguda acil hekiminin hangi konsultasyonun gerektigine karar verebilmesi igin
eger hasta nispeten stabilse yeterli tanisal testler yapilmis olmahdir. Birden
fazla konsultasyon gereken durumlarda acil hekimi en 6nemli ve oOncelikli
konsultasyonu belirlemeli ve ilk olarak o konsultan hekimle gérusmelidir. Bazi
durumlarda hangi uzmanlik dalindan konsultasyon istenecegi 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 6nceden belirlenmis olabilir) uygun olarak bir
karar verilebilir (64,65,67,68).

Bir konsultan hekimin acil serviste hastaligin ciddiyetini anlayabilme
konusundaki kabiliyeti olduk¢a onemlidir. CunkU birgok tedavi karari;
konsultan hekimin, hastahigin klinik ciddiyeti konusunda verdigi kararin
dogruluguna baghdir. Acil servislerde doktorun hastayi degerlendirmesi ne
kadar onemli ise de; hastalar ve hastaliklari hakkinda kisa sure iginde kesin
yargilara varmasi beklenmemektedir (69).

Konstultan 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 igyuki nedeniyle gerek
hastanemizde ve gerekse Ulkemizde diger tip faklltesi hastanelerindeki
isleyiste acil servisten istenen konsultasyonlara kliniklerin acil servis
konsultasyonlarindan sorumlu kidemli arastirma gorevlisi gitmekte ve hastayi
degerlendirdikten sonra ilgili uzman hekime ya da O&gretim Uyesine
danismakta, gerekirse hastayi tekrar uzman hekim/égretim Uyesi ile birlikte

degerlendirip konsultasyonu sonucglandirmaktadir (63,64).
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Acil servisten baslica konsiiltasyon isteme gerekgeleri sunlardir (64):
-En sik olarak yatig endikasyonu olan hastayi kliniklere yatirmak icin,
-Hastalarin tani ve tedavisinde yardim veya Oneri almak igin,

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

-Bazi hastalarin acil servisten taburcu edilme kararinin onaylanmasi (taburcu
etme sorumlulugunun paylasiimasi) igin,

-Tedavi sonrasi taburcu edilecek ancak yakin poliklinik izlemi gereken

hastalarda gerekli planlamanin yapilmasi ve tedavinin dizenlenmesi igin.

Konsiultasyon sisteminin igleyisi ile ilgili acil hekimlerini rahatsiz eden
baslica durumlar sunlardir (64);

-Konstiltan hekime ulasmada guglukler: Bu durum genellikle klinik dallarin o
aya ait acil servis konsultasyonundan sorumlu hekim listelerini gondermemis
olmasi durumunda veya konsultan hekimin mobil telefonunun ya da gagri
cihazinin olmadigi ya da arizali oldugu durumlarda veya kendilerine
ulasilabilecek telefon numarasi birakmayan ya da birakilan numarada
bulunmayan konsultan hekimlerle yasanir. Ozellikle hafta sonu ve gece
nobetlerinde konsultan hekimin tek nobetgi hekim oldugu kliniklerde hekim
klinikteki isleri yani sira bagka kliniklerden istenen rutin konsultasyonlara da
bakiyorsa hekime ulagma gecikebilir. Acil hekimi bu nedenlerle tekrarlanan
telefon gérismeleri yapmak zorunda kalabilir.

-Konstultasyona ge¢ gelinmesi: Ulasilan konsultan hekimler siklikla
konsultasyon sorumluluklarinin yaninda hastane icinde diger gunluk hasta
bakim hizmetlerinde de gorevli olduklarindan bazen acil servise zamaninda
gelmemekte ve konsultasyonlara yanit vermekte gecikebilmektedirler.
-Konstultasyona gelen hekimin kendi uzman hekimine ulasip danismasinda
gecikme nedeniyle hasta i¢in yapilacak ileri tedavi ya da spesifik girisimin
gecikmesi: Bu durum hafta sonu ya da gece konsultasyonlarinda daha
belirgindir. Yine ilk konsultasyona gelen hekimin deneyimsiz olmasi

durumunda ileri tedavi ve spesifik girisim daha gok gecikebilmektedir.
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-Konsultasyona gelinmemesi ya da konsultan hekimin konsultasyon hizmetini
telefonla veya baska yodntemlerle hastayr gérmeden yapmaya calismasi,
hastayr gormeden konsultasyon isteginin gereksiz oldugunu ileri surmesi:
Konstultan hekimin gorev ¢adrisina icap etmemesi mesleki bir hata olmayip
idari agidan degerlendirilen bir gérevi ihmal durumudur (76,83).

-Konsultan hekimin hastayl 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 c¢abasi
icine girmemesi ya da yatig karari verilen hastalarda klinikte yatak yoklugu
nedeniyle hastanin uzun sure acil serviste kalmasi durumunda acil hekiminin
bazen klinikteki bos yatak takibini de yapmak zorunda kalmasi.

-Sevk karari verilen hastalarda konsultan hekimlerin hastanin  sevk
sorumlulugunu reddetmeleri ve sevkedilecek hastane hekimi ile gérisme ve
sevk formunu doldurma gorevini acil hekimine birakmaya calismasi.
-Konstltan hekimin yatis karari verilen hastalarda bazen kendi uygun
gordugu ve Klinikteki izlemi icin gerekli ancak acil olmayan bazi tetkikleri,
girisimsel iglemleri ve konsultasyonlari daha hizli yapilabildiginden acil
serviste iken tamamlatmaya galismasi.

-Polikliniklerden ilgili klinikte bos yatak olmamasi nedeniyle mesai saatleri
sonrasi nobet¢i uzman hekim araciligiyla baska kliniklerde bos yatak bulunup
yatirilmasi i¢in acil servise yatis amagcl olarak hastalarin gonderilmesi ve bu
hastalar icin acil hekiminin konsultasyon isteme durumunda kalmasi.
-Konstltan hekimin hastayl sistematik bir sekilde degerlendirmek yerine
sadece ilgili oldugu brangin patolojileri agisindan degerlendirmesi, bdylece
acil hekimine tani ve tedavi agisindan yardimci olmamasi. Or; karin agrisi
olan hastanin dosyasina Genel Cerrahi konsultan hekiminin sadece “acil
cerrahi girisim dlisundlmedi” notu yazip gitmesi gibi...

-Konstltan hekimin hastanin  kendisini ilgilendiren spesifik sorununa
odaklanmamasi, diger sorunlarina yonelik onerilerde bulunmasi veya diger

bdélimlerden gereksiz/acil olmayan konsultasyon istemesi.
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Acil servisten istenen konsiiltasyonlarla ilgili konsiiltan hekimleri
rahatsiz eden baslica durumlar sunlardir (64);
-Hastanin gerekli tetkikleri ya da muayenesi tamamlanmadan konsultan
hekimin aranmasi: Or; gégls agrisi olan bir hastanin yatisini belirleyen
kriterler genellikle kolaydir ancak hastanin en azindan bir akciger grafisinin
cekilmesi Kardiyoloji hekiminin klinikte bir spontan pnomotoraks ile
kargilagsmasini onleyebilir. Bununla beraber nonspesifik bir karin agrisi igin
yardimci testlerin sonucunu beklemek Genel Cerrahi konsultasyonu igin
uygun olabilirken fizik muayene ile akut batin tanisi konan bir hastanin
konsultasyon ve yatisinin bir I6kosit degeri icin gecikmesi uygun olmaz.
-Konsdultasyon i¢in arayan acil hekiminin hastanin klinik ve laboratuvar
bilgilerine hakim olmadan aramasi, konsultan hekimin hasta ile ilgili sordugu
kritik sorulara yanit verememesi.
-Konsultan hekimler bir ¢agri alip ilgili hekimle bir gorugme yaptiktan ve acil
servise gelecegini bildirdikten sonra kisa zaman iginde ayni hasta ya da
bagka bir hasta igin tekrar aranmaktan rahatsizlik duyabilirler.
-Gereksiz konsiiltasyon istenmesi: Or; anamnezinde solid organ ya da
hematolojik malignite tanisi oykusu olan ancak halen kiur durumunda bulunan
hastalarda bagka bir nedenle olan acil servis basvurularinda sirf bu tanilar
nedeniyle bir de dahiliye konsultasyonu istenmesi gibi...
-Acil hekiminin baska kaynaklardan da kolaylikla é3renebilecegi bilgiler igin
konstiltan hekimi aramasi: Or; ilag dozlari gibi...
-Bagka klinik tarafindan yatis karari verilen hasta igin ilgili klinik konsultan
hekiminin rutin kosullarda yapilabilecek acil olmayan konsultasyon istegini
hasta acil serviste iken yaptirmaya ¢alismasi.
-Konsultasyon isteginin daha uygun bir zamanda yapilabilecekken bunun
yapilmamasi: Or; hastanin tetkikleri tamamlanmadan gece saat 23.00'te
aranmak tetkikler tamamlandiktan sonra saat 01.00’de aranmaktan iyi olabilir
veya saat 04.00’te istenecek bir konsultasyonu eder hasta stabilse saat
06.30’a kadar bekletmek daha uygun olabilir.

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde 15 Mart 2006

tarihinde yayinlanan ve 6 AJustos 2012 tarihinde revize edilen “UU-SK Hasta
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Konstiltasyon Talimati’na gére konslltasyonun amaci; UU-SK biinyesinde
faaliyette bulunan tUim birimler arasindaki konsultasyon taleplerinin
zamaninda, standart ve etkin bir gekilde karsilanmasini saglamak olup
poliklinikler arasindaki rutin konsultasyonlar 3 isgunu icinde, klinikler arasi
rutin konsultasyonlar 48 saat icinde, poliklinik ve kliniklerden istenen acil
konsultasyonlar ayni gun iginde, ameliyathane konsultasyonlari hemen ve
acil servisten istenen konsultasyonlar ise 0-30 dk iginde karsilanmak
zorundadir.

Hastanemiz acil servisinde konsultasyonlar, i¢ hat telefonlariyla
yapilmaktadir. Ek olarak gerektiginde cep telefonlari da uygun sekilde
kullaniimaktadir. Hastanemizde acil servisten en sik dahiliye konsultasyonu
istendigi icin acil servis konstltasyonlarina bakan i¢ Hastaliklari Arastirma
Gorevlisinde surekli olarak mobil telefon bulundurulmakta, boylece acil servis

hekimince hemen ulasilabilinmektedir.

Ozetle; acil servislerde iyi isleyen bir konsliltasyon sistemi igin
hastanenin  bir  konsultasyon prosediri  olmal, bu prosedurin
uygulanmasinda hastane yonetimi etkin olmali, Acil Tip Anabilim Dali ile ilgili
klinikler arasinda protokoller olmali, kliniklerin acil servis konsultasyonlarina
bakan hekim listeleri o ayin baginda acil servise ulagtiriimali, konsultan
hekim arandiginda hemen ulasilabilinmeli, konsultasyon icin ¢agirildiginda
acil servise gecikmeden gelmeli ve gereksiz konsultasyon istemlerinden
kaciniimalhdir (63-65).

10. i¢ Hastaliklar1 (Dahiliye) Uzmanhig:

i¢ Hastaliklari, teorik bilgi ve uygulama alanlari bakimindan tibbin en
genis kapsamli uzmanlk dallarinin basinda gelir ve Dahiliye olarak da bilinir.
ic organlarin cerrahi olmayan hastaliklari ile ilgilenir. Baslica kalp ve damar
hastaliklari, solunum sistemi hastaliklari, bobrek hastaliklari, gastrointestinal
sistem, karaciger, safra yollari ve pankreas hastaliklari, endokrinoloji ve

metabolizma hastaliklari, kan hastaliklari, onkolojik hastaliklar, romatolojik
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hastaliklar, yashlik donemi hastaliklari ve enfeksiyon hastaliklari konulariyla
ilgilenir. Son birka¢ dekatta Gogus Hastaliklari, Kardiyoloji ve Enfeksiyon
Hastaliklari dahiliye bunyesinden ayrilarak farkli anabilim dallari haline
gelmis olmakla beraber bu bolumler dahiliye uzmanlik egitimi iginde zorunlu
rotasyon uygulamasi olan disiplinlerdir. i¢ Hastaliklari Anabilim Dali
binyesinde Nefroloji, Gastroenteroloji, Endokrinoloji, Hematoloji, Onkoloji,
Romatoloji, Yogun Bakim, Geriatri ve Genel Dahiliye Bilim Dallari seklinde alt
gruplar vardir (70-72).

ic Hastaliklari Uzmanlari, erigkinlerin sagliklarini koruyan ve
hastaliklarin tanisini koyup tedavisini yapan hekimler olup Dahiliye Uzmani
olarak da bilinmektedirler. i¢ Hastaliklari Uzmanlari, bilimsel bilgi ve klinik
tecribesi ile erigkinlerin en basit ve sik gorulen saglk sorunlarindan, en
karmasik ve nadir goérilen saglik sorunlarina kadar tani, tedavi ve hasta
bakimi konusunda beceriye sahip uzmanlardir. Ozellikle zor tani
konulabilecek hastaliklari ¢cozmede, ciddi kronik hastaliklarin ve birden fazla
hastaligi olan hastalarin tedavisi ve izlenmesinde aldiklari egitim nedeniyle ilk
secilen ve en basarili olan hekimlerdir. Dahiliye, kapsaminin genigligi ve
daha dar kapsamli diger tip uzmanlik alanlarina bagvuran hastalarda eslik
eden dahili hastalik sikhiginin ¢ok olmasi nedeniyle gerek acil serviste ve
gerekse yatan ya da poliklinik hastalarinda en sik konsultasyon istenen
uzmanlik dallarinin basinda gelir (70-72).

Hastanemizde i¢ Hastaliklari Anabilim Dalina bagli Nefroloji,
Gastroenteroloji, Endokrinoloji, Hematoloji, Onkoloji, Romatoloji ve Genel
Dahiliye Bilim Dallar aktif olarak faaliyetlerini surdurmektedir. Genel Dahiliye
Bilim Dalina ait yatakh klinik ¢calismamizin son ayinda yeni aciimig olup diger
bilim dallari hem poliklinik ve hem de klinik faaliyetlerini uzun yillardir
surdurmektedir. Hastanemizde acil servisten en sik konsultasyonun istendigi
bdlim oldugu icin konslltasyonlarda gecikme olmamasi icin i¢ Hastaliklari
Anabilim Dalinda bir kidemli asistan sadece acil servisteki dahiliye
konsultasyonlarina bakmak igin gorevlendirilmigtir.

Bu ¢alismanin amaci; UU-SUAM Acil Servisine basvuran ve dahiliye

konsultasyonu yapilan hastalarin epidemiyolojik 6zelliklerinin belirlenmesi ve
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konsultasyonla iligkili sorunlarin irdelenmesi, eksikliklerin giderilerek ileriye
donuk planlamalarin yapilmasi ve boylece daha etkin, daha hizli ¢alisan bir
acil servis ve konsultasyon igleyis sistemi olusturulmasina katkida

bulunmaktir.
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GEREG VE YONTEM

Calisma, Helsinki Deklarasyonu kararlarina, Hasta Haklari
Yénetmeligine ve etik kurallara uygun olarak planlandi. Uludag Universitesi
Tip Fakultesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 8 Subat 2012 tarihli ve
2012-4/7 no’lu karar ile onay alindiktan sonra arastirmaya baglandi.

Bu arastirmaya 20.02.2012-20.02.2013 tarihleri arasindaki bir yillik
siiregte UU-SUAM Erigkin Acil Servisine basvuran ve Dahiliye Konsiiltasyonu
istenen 3601 erigkin hasta alindi. Hastalarin verileri prospektif olarak
hazirlanan formlara kaydedildi. Hastalarin yas ve cinsiyet Ozellikleri, major
basvuru semptomlari, tanilari, hospitalizasyon ve mortalite oranlari gibi
epidemiyolojik dzellikleri ve konsultasyonla iligkili sorunlar irdelendi.

Calisma icin oOncelikle literatlir taramasi gerceklestirildi ve daha
sonra 1 aylik sureyle bir pilot calisma yapilarak toplanacak veriler belirlendi.
Takiben olusturulan veri giris formu acil serviste gorevli i¢c Hastaliklari
Arastirma Gorevlilerine tanitildi. Veri girigiyle ilgili olarak bilgilendirme
toplantilari dizenlendi. Calisma slresince her hasta igin acil serviste gorevli
ic Hastaliklari Arastirma Gérevlisi tarafindan veri girigleri yapildi. Veri
formuna; hastanin adi, soyadi, protokol no, yas, cinsiyet, bagvuru tanisi,
konsultasyon istenme saati, konsultasyon sonuglanma saati, konstulte edildigi
bolumler, acil serviste kalis sureleri, istenilen laboratuvar ve ileri radyolojik
tetkikler, yatirlmislarsa yatirildiklari klinikler, tedavi-girigsimler, konsultasyonla
iligkili sorunlar kaydedildi. Hastalarla ilgili eksik veriler gtnlik olarak yerel ag

sisteminden (Avicenna) taranarak tamamlandi.

Toplanan veriler:

-Hasta sayisi: Toplam, aylik, gunluk, ortalama

-Yas: Ortalama, kadin/erkek yas ortalamasi, yas aralgi

-Cinsiyet: Kadin/erkek sayi ve ylzdesi, orani

-Acil servise major basvuru semptomu: Nefes darligi, hematemez, melena,

biling bozuklugu, halsizlik, bulanti-kusma, ...
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-Dahiliye konstiltasyon gerekgesi: Gastrointestinal sistem kanamasi, tUremi,
kan sekeri yuksekligi, hipo-hiperkalemi, hipo-hipernatremi, asit, anemi,
trombositopeni, biling bozuklugu, ...

-Tani/tanilar: Gastrointestinal sistem kanamasi, hematolojik ve onkolojik
malignite acilleri, hepatik ensefalopati, akut-kronik renal yetmezlik, diyabetik
ketoasidoz,...

-Danigilan Bilim Dali: Endokrinoloji, Gastroenteroloji, Onkoloji, Hematoloji,
Nefroloji, Romatoloji, Genel Dahiliye.

-Tedavi/girisim: Endoskopi, hemodiyaliz, kan ve kan urunleri transfizyonu,
parasentez,...

-Acil serviste hastanin akibeti: Yatis (klinik adi), sevk, taburcu, eksitus
-Danhiliye kliniklerine yatan hastanin akibeti: Taburcu, devir, eksitus, sevk
-Konstiltasyonla iligkili sorunlar: Gereksiz konsultasyon istegi, konsultasyona
gelmeme-gec¢ gelme, konsultasyon sonug¢lanma sureleri, ge¢ sonuglandirma

nedenleri; bos yatak olmamasi, tedavi/ girisimlerin geciktiriimesi, ...

Tum veriler bilgisayar ortamina aktarilarak istatistiksel analizler igin
SPSS versiyon 13.0 istatistiksel analiz paket programi kullanildi. ikiden fazla
grubun kargilastirimasinda Kruskal-Wallis testi uygulandi. Anlamli farkliliklar
bulunmasi durumunda gruplarin ikili olarak karsilastiriimasi igin Mann-
Whitney U testi kullanildi. Betimleyici degerler olarak surekli degiskenler icin
verilerin dagilim yapisina gore ortalama (+/-standart sapma) ya da medyan
(minimum-maksimum), kategorik degiskenler icinse sayi (n) ve yuzde (%)

degeri verildi.
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BULGULAR

12 aylk sirede UU-SUAM Eriskin Acil Servisine 85585 Kisi
basvurmus, bunlardan 3601'ine (%4,2) dahiliye konsultasyonu istenmistir.
Calismaya alinan bu hastalarin 2025' (%56,2) erkek, 1576’s1 (%43,8) kadin
olup yas ortalamasi (+ standart sapma); 5717 (erkeklerde; 57,8+15,9 ve
kadinlarda; 55,81£17,3), medyan yas; 59 (erkeklerde; 60 ve kadinlarda; 58) ve
yas arahgi; 18-104 (erkeklerde; 18-98 ve kadinlarda; 18-104) idi. Hastalarin
2334'Unun (%65) 18-64 yas grubunda, 1267'sinin (%35) ise 65 yas ve Uzeri
grupta oldugu saptandi (Tablo 1).

Tablo-1: Hastalarin cinsiyet ve yas gruplarina gére dagilimi

Hastalar 18-64 yas 65 yas ve usti Tuamu

n (%) n (%) n (%)
Erkek 1301 (36,1) 724 (20,1) 2025 (56,2)
Cinsiyet | Kadin 1033 (28,7) 543 (15,1) 1576 (43,8)
Toplam | 2334 (65) 1267 (35) 3601 (100)

Dahiliye konsultasyonu yapilan hastalarin 3555'inde (%98,7) acil tip
hekimleri tarafindan, 46'sinda (%1,3) ise acil servise konsultasyon igin gelen
diger dahili ve cerrahi bélumlerin hekimleri tarafindan konsultasyon istendigi
saptandi.

Acil servise bagvuran ve dahiliye konsultasyonu istenen hastalar
major basvuru semptomlarina gore 23 gruba ayrildi. En sik acil servise
basvuru nedeni olan major semptomlarin; genel durum bozuklugu-oral alim
azhgi-halsizlik (%20,9), karin agrisi-yan agrisi (%15,8), ates (%11,5), nefes
darhgi (%10,1) ve bulanti-kusma (%9,5) oldugu saptandi (Tablo 2).
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Tablo-2: Dahiliye konsultasyonu yapilan hastalarda en sik bagvuru nedeni

olan major semptomlarin dagilimi.

En sik basvuru nedeni olan major semptomlar n %
Genel durum bozuklugu-oral alim azhgi-halsizlik 753 20,9
Karin agrisi-yan agrisi 568 15,8
Ates 413 11,5
Nefes darligi 363 10,1
Bulanti-kusma 343 9,5
Kanli kusma-kanl diskilama 292 8,1
Cesitli kanamali durumlar (petesi, purpura, ekimoz, 142 3,9
hematom, hemartroz, dis eti kanamasi)

Biling bozukluklari 124 3,4
Yaygin vucut agrisi, eklem agrisi 89 2,5
Sarilik 73 2
ishal 67 1,9
Karin siskinligi-odem 60 1,7
Oksdriik, balgam, bogaz agrisi, burun akintisi 59 1,6
Ciltte akintili, enfekte yara, kizariklik, is1 artisi, sislik 46 1,3
Bas donmesi, fenalik hissi, bayilma 45 1,2
Kan sekeri yuksekligi 38 1,1
Carpinti, gégus agrisi 38 1,1
idrar miktarinda azalma 34 0,9
idrar yaparken yanma 17 0,5
Gaz-gayta ¢ikaramama 13 0,4
NObet gecirme 11 0,3
Suicid girisimi, koroziv madde alimi 9 0,2
Agiz iginde yaralar 4 0,1
Toplam 3601 100
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Calismamizda en sik dahiliye konsultasyonu istenme nedenleri 7
grupta incelendi. En sik nedenler sirasiyla; gastroenterolojik nedenler
(%27,2), nefrolojik nedenler (%19,1) ve enfeksiydoz nedenler (%17,2) idi
(Tablo 3).

Tablo-3: Acil servise bagvuran hastalardan dahiliye konsultasyonu istenme

nedeni olan hastalik gruplari

Konsiltasyon nedeni olan hastalik gruplar n %

Gastroenterolojik nedenler (gastrointestinal sistem
kanamalari,  akut-kronik  karaciger hastaliklari  ve
komplikasyonlari, akut pankreatit, kolesistit, kolanjit, | 978 27,2
kolelitiazis, koledokolitiazis,...)

Nefrolojik nedenler (ure-kreatinin yuksekligi, elektrolit | 686 19,1
dengesizligi, hipertansif aciller,...)

Enfeksiy6z nedenler (kronik bir dahili hastalikla birlikte
olan febril notropeni, Ust solunum yolu enfeksiyonu, | gog 173
pnomoni, uriner enfeksiyon, sellllit, kateter enfeksiyonu,...)

Onkolojik nedenler (beyin metastazi, spinal kord basisi, | 586 16,3
Vena kava superior sendromu, malign hiperkalsemi,,,,)

Hematolojik nedenler (anemi, trombositopeni, I6kopeni, | 451 12,5
kanama bozukluklari,...)

Endokrinolojik nedenler (hiperglisemi, diabetik | 236 6,6
ketoasidoz, hipoglisemi, tirotoksikoz, surrenal yetmezlik,...)

Romatolojik nedenler (romatizmal hastalik aktivasyonu, | 41 1,1
akut artrit, artralji, romatizmal hastaliklara bagl
komplikasyonlar, ...)

Acil serviste dahiliye konsultasyonu yapilan hastalar konulan
tanilarina gore 26 gruba ayrildi. En sik konulan ilk Gg¢ taninin sirasiyla; dabhili
hastaliklara eslik eden enfeksiyonlar (%23,8), solid organ malignitesi ve iligkili
komplikasyonlar (%14,4) ve akut veya kronik renal yetmezlik (%13,5) oldugu
saptandi (Tablo 4).
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Tablo-4: Dahiliye konsultasyonu yapilan hastalarin tanilarina gére dagihimi.

Tanilar n %
Dahili hastaliklara eslik eden enfeksiyonlar (Uriner enfeksiyon, | 855 | 23,8
pndmoni, febril nétropeni, kateter enfeksiyonu, assit enf.,)

Solid organ malignitesi ve iligkili komplikasyonlar, onkolojik 522 | 14,4
aciller

Akut/kronik renal yetmezlik 486 | 13,5
Gastrointestinal sistem kanamasi (GIS, varis kanamasi,..) 301 8,4
Akut kolesistit,kolanijit,kolelitiazis, koledokolitiazis 237 | 6,6
Hematolojik maligniteler ve buna bagli komplikasyonlar 214 | 6,0
Diyabet ve iliskili komplikasyonlar (diyabetik ketoz, 176 | 4,9
ketoasidoz...)

ITP, TTP, HUS, hemolitik anemi 168 | 4,6
Akut, kronik pankreatit 128 | 3,6
Karaciger sirozu ve iligkili komplikasyonlar 77| 21
Elektrolit imbalansi (hipo-hipernatremi, hipo-hiperkalemi) 721 2,0
Ensefalopati (Uremik, hepatik, metabolik) 50 1,4
Enflamatuvar barsak hastaliklari iligkili komplikasyonlar 48| 1,3
Akut hepatik yetmezlik (viral, iskemik, toksik) 46| 1,3
Kanama diyatezi (Hemofili A, B, von Willebrand hastalgi, .) 43| 1,2
Romatolojik hastalik aktivasyonu 36| 1,0
Gastroenterolojik girisimlere bagli komplikasyonlar, ileus, 32| 0,9
mezenter iskemi, perforasyon

Diger endokrin aciller (adrenal yetmezlik, feokromositoma,...) 20| 0,7
Sarilik, intrahepatik-ekstrahepatik kolestaz 15| 04
Pulmoner emboli, derin ven trombozu, serebrovaskuler 15| 04
olaylar

Esansiyel trombositoz, polisitemia vera 13| 0,3
Kostik madde i¢imi, suicid girisimi, ila¢ intoksikasyonu 12| 0,3
Hiperparatiroidiye bagl hiperkalsemi 12| 0,3
Portal ven trombuUsu, Budd-Chiari Sendromu, splenik arter 8| 0,2
trombozu

Hepatorenal sendrom 8| 0,2
Hipertansif atak 7| 0,2
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Dahiliye konsultasyonu istenen hastalarin %93’Unde acil servise
basvuru nedeni olan primer hastaliginin ilgili oldugu bélim i¢ Hastaliklari
Klinikleri iken %4,7’sinde diger Dahili Klinikler ve %2,3'Unde ise Cerrahi

Klinikler oldugu saptandi (Tablo 5).

Tablo-5: Primer hastaligin ilgili oldugu klinige gore dahiliye konsultasyonu

yapilan hastalarin dagilimi.

Primer hastaligin ilgili Primer hastaligin ilgili n %
oldugu bolim oldugu klinik
Gastroenteroloji 934 25,9
i¢ Hastaliklari Klinikleri | Onkoloji 900 25
(n:3346, %93) Nefroloji 689 19,1
Hematoloji 550 15,3
Endokrinoloji 218 6,1
Romatoloji 55 1,5
Gogus Hastaliklari 57 1,6
Diger Dahili Klinikler Enfeksiyon Hastaliklari 53 1,5
(n:170, % 4,7) Kardiyoloji 34 0,9
Noroloji 17 0,5
Psikiyatri 8 0,2
Dermatoloji 1 0,03
Genel Cerrahi 46 1,3
Cerrahi Klinikler Uroloji 23 0,6
(n:85,%2,3) Beyin Cerrahisi 5 0,1
Gogus Cerranhisi 2 0,05
Kalp Damar Cerrabhisi 2 0,05
Kulak Burun Bogaz 2 0,05
Kadin Hastaliklari ve Dogum 2 0,05
Ortopedi 2 0,05
Anesteziyoloji ve Reanimasyon 1 0,03

Dahiliye konsultasyonu yapilan hastalarin 1478'inde (%41) eslik
eden herhangi bir kronik hastalik yokken 2123'Unde (%59) eslik eden en az
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bir kronik hastalik mevcuttu. Hastalarin 1322'sinde (%36,7) bir malignite
varligi ya da OykusiU oldugu (993 hastada (%27,6) solid organ malignitesi,
329 hastada (%9,1) ise hematolojik malignite) saptandi. Hastalarda en sik
eslik eden diger kronik hastaliklar sirasiyla; hipertansiyon (%20,9), diyabetes
mellitus (%16,6) ve koroner arter hastaligi (%7,3) idi (Tablo 6).

Tablo-6: Dahiliye konsultasyonu yapilan hastalarda en sik eglik eden kronik

hastaliklar.

Kronik hastaliklar n %
Malignite 1322 36,7
Hipertansiyon 752 20,9
Diyabetes mellitus 598 16,6
Koroner arter hastaligi 263 7.3
Renal yetmezlik 223 6,2
Kronik karaciger hastaligi 195 54
Konjestif kalp yetmezligi 136 3,8
Dislipidemi 102 2,8
Serebrovaskuler olay 90 2,5

Dahiliye konsultasyonu yapilan hastalarin 187'sinin (%5,2) renal
transplant, 19'unun (%0,5) otolog veya allojenik kemik iligi transplanti ve
12'sinin ise (%0,3) karaciger transplanti yapilan olmak Uzere toplam 218
hastanin (%6) transplant polikliniklerimizde takipli, ¢esitli komplikasyon ve
enfeksiyonlarla acil servise basvuran hastalar oldugu saptandi.

Acil serviste dahiliye konsultasyonu yapilan hastalarin 2172'sine
(%60,3) sadece dahiliyeden konsultasyon istenirken 1429'una (%39,7) ek
olarak baska kliniklerden de (1114'Une (%31) bir, 246'sina (%6,8) iki, 57'sine
(%1,6) Ug, 12'sine (%0,3) ise dort farkh klinikten) konsultasyon istenmistir. En
sik konsultasyon istenen diger klinikler sirasiyla; Enfeksiyon Hastaliklar
(%14,1), Gogus Hastaliklari (%8,3) ve Genel Cerrahi (%7,8) idi (Tablo-7).
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Tablo-7: Dahiliye konsultasyonu yapilan hastalarda ek konsultasyon istenen

diger kliniklerin dagihimi.

n %
Enfeksiyon Hastaliklar 510 14,1
Goglis Hastaliklar 301 8,3
Genel Cerrahi 239 6,6
Kardiyoloji 190 53
Noroloji 85 2,3
Anesteziyoloji ve Reanimasyon 75 2
Uroloji 56 1,5
Beyin Cerrahisi 41 1,1
Gogus Cerrahisi 27 0,7
Kalp Damar Cerrahisi 24 0,6
Ortopedi 20 0,5
Kadin Hastaliklari ve dogum 13 0,3
Goz Hastaliklar 8 0,2
Kulak Burun Bogaz 7 0,2
Psikiyatri 7 0,2
Dermatoloji 4 0,1
Plastik Cerrahi 3 0,1

Dahiliye konsiiltasyonu vyapilan hastalarin 3398 (%94,4) Ic
Hastaliklari Anabilim Dalinin bilim dallarindan sadece birine danisilirken, 191
hasta (%5,3) 2 ve 12 hasta (%0,3) ise 3 ayri bilim dalina danigiimistir.
Dahiliye konsultasyonu yapilan hastalar sirasiyla en ¢ok Gastroenteroloji,

Onkoloji ve Nefroloji Bilim Dallarina danigiimistir (Tablo-8).
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Tablo-8: Dahiliye konsiiltasyonu yapilan hastalar icin danisilan i¢c Hastaliklari

Bilim Dallarina gore hastalarin dagilimi.

Bilim Dallari n %

Gastroenteroloji 1047 27,4
Onkoloji 935 24,5
Nefroloji 883 23,2
Hematoloji 631 16,5
Endokrinoloji 258 6,8
Romatoloji 62 1,6
Toplam 3816 100

Dahiliye konsultasyonu yapilan hastalarda rutin olarak adlandirilan
tam kan sayimi, biyokimya, tam idrar tetkiki, elektrokardiyografi, akciger
grafisi gibi sik istenen tetkiklerin yaninda 2460 (%68,3) hastaya ek tetkikler
istenmistir. En sik istenen ek tetkikler; arteriyel veya ven6z kan gazi (n:1023,
%28,4), kanama testleri (PT, aPTT, INR) (n:857, %23,8), periferik yayma
(n:550, %15,3), kardiyak enzimler (n:326, %9) gibi kan tetkikleri ile abdominal
ultrasonografi (n:928, %25,8) ve bilgisayarli tomografi (n:564, %15,6) gibi
goruntileme yontemleri olmustur.

Dahiliye konsultasyonu yapilan hastalara acil serviste ilag ve sivi
tedavilerinin yaninda (n:3227, %89) en sik kan ve kan Urunleri transfizyonu
(n:523, %14,5), hemodiyaliz (n:185, %5), gastroskopi, kolonoskopi,
endoskopik girisimler ile GIS kanamalarina midahale (n:88, %2,4) ve
parasentez, torasentez gibi girisimsel islemler (n:16, %0,5) uygulandi.

Acil serviste dahiliye konsultasyonu yapilan hastalarin sonuglanma
durumu incelendiginde; hastalarin %48,3’Unun acil servisten taburcu edildigi,
%45,2’sinin hastanede degisik kliniklere yatirildigi, %5,1’inin hastanede bos
yatak olmadigindan bagka bir saglik kurulusuna sevk edildigi ve %1,4'Un0n
ise acil serviste eksitus oldugu (Tablo-9), yatan hastalarin da %83’Unin de
en sik Onkoloji, Gastroenteroloji ve Nefroloji olmak Uzere dahiliye kliniklerine
yattigi saptandi (Tablo-10).
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Tablo-9: Dahiliye konsultasyonu yapilan hastalarin acil serviste sonuglanma

durumlari.
N %
Taburcu 1740 48,3
Yatis 1628 45,2
Sevk 182 51
Eksitus 51 1,4
Toplam 3601 100

Tablo-10: Acil serviste konsultasyon yapilan hastalarin yattiklari dahiliye

kliniklerine goére dagilimi.

n %
ic Hastaliklar Onkoloji 521 32
Klinikleri Gastroenteroloji 310 19
(n:1351, %83) Nefroloji 255 15,6
Endokrinoloji 139 8,5
Hematoloji 92 5,6
Romatoloji 34 2
Diger Klinikler Genel Cerrahi 72 4.5
(n:277, %17) Gdgus Hastaliklar 61 3,8
Enfeksiyon Hastaliklari 55 3,5
Kardiyoloji 27 1,8
Uroloji 24 1,5
Reanimasyon 15 1
Noroloji 4 0,2
Beyin Cerrahisi 4 0,2
Kadin Hastaliklari ve dogum 4 0,2
Ortopedi 4 0,2
Gogus Cerrahisi 3 0,2
Kulak Burun Bogaz 2 0,1
Kalp Damar Cerrahisi 1 0,05
Psikiyatri 1 0,05
Toplam 1628 100

Acil servisten degisik kliniklere yatisi yapilan hastalarin da uygulanan
tedaviler sonrasi 1283'U (%79) yattiklari klinikten taburcu edilirken 345'i ise

(%21) eksitus olmustur.
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Dahiliye konsultasyonu istenen ve ¢alismamiza alinan 405 hastanin
(%11,2) taburculuk sonrasi ayni ya da farkli sikayetler nedeni ile acil servise
tekrarlayan basvurularinin oldugu saptandi. 270 hasta (%7,5) 2. kez, 87
hasta (%2,4) 3. kez, 28 hasta (%0,8) 4. kez, 14 hasta (%0,4) 5. kez, 3 hasta
(%0,08) 6. kez ve 3 hasta da (%0,08) 7. kez acil servise bagvurmustu.
Tekrarlayan bagvurularin 165'i kadin (%41), 240'i ise erkek (%59) idi. En sik
tekrarlayan basvuru nedenlerinin; karin agrisi, halsizlik-genel durum
bozuklugu, ates ve bulanti-kusma oldugu saptandi.

Calismamizda hastalarin dahiliye konsultasyonunun sonuglanma
sureleri degerlendiriimis ve %84,7’sinde konsultasyonlarin 3 saatten az bir
surede sonuglandigi, 6 saatten daha uzun sirede sonucglanan konsultasyon
oraninin  %5,3 ve 24 saati asan surede sonuglanan konsultasyon oraninin

ise %0,08 oldugu bulunmustur (Tablo 11).

Tablo-11: Hastalarin dahiliye konsultasyonu sonuglanma surelerine gore

dagihmi.
n %

3 saatten az 3048 84,7
3-6 saat 363 10
6-12 saat 119 3,4
12-18 saat 51 1,4
18-24 saat 17 0,5
24 saatten fazla 3 0,08
Toplam 3601 100

Dahiliye konsultasyonu yapilan hastalarda ortalama konsultasyon
sonuglanma suresi; 121 dk, medyan sure; 74 dk (1-2160 dk) bulunmustur
(Tablo 12). Danhiliye kliniklerine yatan hastalardaki ortalama konstltasyon
sureleri karsilastirildiginda bilim dallari arasinda anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05) (Tablo-12).
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Tablo-12: Primer ilgili bolume gore ortalama konsultasyon sonuglanma

sureleri.
Bolum Ortalama Medyan (Minimum-Maksimum) dk
(xStd. sapma) dk

Hematoloji 133,7+188,2 81 (2-2160)
Endokrinoloji 110,2+118,0 79 (4-994)

Romatoloji 124,5+121,0 78 (8-668)
Gastroenteroloji 128,4+181,1 75 (2-1461)

Nefroloji 125,4+165,2 73 (1-1157)

Onkoloji 110,0+147,4 71 (1-1460)

Toplam 121,0+164,0 74 (1-2160)

Hastalarin acil serviste sonuglanma durumuna goére ortalama
konsultasyon sonucglanma sureleri karsilastirildiginda en uzun sidrenin sevk

karari verilenlerde oldugu bulunmustur (p<0,01) (Tablo 13).

Tablo-13: Hastalarin acil serviste sonuglanma durumuna gore konsultasyon

sonucglanma surelerinin ortalama ve medyan degerleri

Sonug Ortalama Medyan (Minimum-Maksimum) dk
(xStd. sapma) dk

Taburcu 113,8+144,2 73 (2-1440)

Yatis 123,6+175,0 75 (1-2160)

Sevk 165,5+228,0 87 (5-1440)

Exitus 119,1+145,2 65 (7-720)

Toplam 121,0+164,0 74 (1-2160)

Hastalarin acil serviste kalig sureleri degerlendirildiginde %32,8'sinin
acil serviste 3 saatten az bir sure kaldigi, 6 saatten uzun stre acil serviste
kalan hastalarin oraninin ise %37,4 oldugu bulunmustur. 33 hastanin da
(%0,8) acil serviste kalig suresi 24 saati agsmistir (Tablo-14). Ortalama acil
serviste kalig suresi; 403,1 dk ve medyan sure ise 284 dk (21-2900 dk arasi)
olarak saptanmistir (Tablo-15). Hastanemizde UU-SK Acil Servis
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Prosedurune gore hastalarin acil serviste 8 saatten uzun sure kalmamasi

esas olmasina ragmen 986 hasta (%27,4) bu hedef slireyi agmistir.

Tablo-14: Hastalarin acil serviste kalig surelerine goére dagihmi.

n %
3 saatten az 1180 32,8
3-6 saat 1075 29,8
6-12 saat 820 22,8
12-18 saat 315 8,7
18-24 saat 178 51
24 saatten fazla 33 0,8
Toplam 3601 100

Tablo-15: Hastalarin acil servis sonuglanma durumuna goére acil serviste

bekleme surelerinin ortalama ve medyan degerleri

Acil servis Ortalama Medyan (Minimum-Maksimum) dk
sonug¢ (xStd. sapma) dk

Taburcu 394,2+345,7 278 (21-2900)

Yatis 416,6+354,3 286,5 (33-2190)

Sevk 375,3+284,6 295,5 (36-1440)

Exitus 3641300 269 (36-1191)

Toplam 403,1%£346,9 284 (21-2900)

Dahiliye konsultasyonu istenen hastalarin 165'i (%4,7) degdisik
polikliniklerinden (147’si (%4,1) dahiliye polikliniklerinden) yonlendirilirken 85
hasta (%2,3) baska hastanelerden sevk ile gelmis ve 3351 hasta (%93) ise
kendisi basvurmus veya yakinlari tarafindan acil servise getirilmistir.
Polikliniklerden yonlendirilen hastalarin %26,6’s1 Onkoloji Polikliniginden,
%18’i Gastroenteroloji Polikliniginden ve %17’si de Nefroloji Polikliniginden

yonlendirilmistir (Tablo 16).
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Tablo-16: Polikliniklerden acil servise sevk edilen hastalarin dagilimi

Poliklinikler n %

Onkoloji 44 26,6
Gastroenteroloji 30 18
Nefroloji 28 17
Endokrinoloji 19 11,5
Hematoloji 19 11,5
Romotoloji 4 2,4
Genel Dahiliye 3 2
Diger 18 11
Toplam 165 100

Acil servise dahiliye polikliniklerinden sevkedilen 147 hastanin 94'U
(%64) akut Idkoz, GIS kanama, Ure-kreatin yiksekligi, elektrolit dengesizligi,
genel durum bozuklugu, ates yuksekligi, diyabetik ketoz, diyabetik ketoasidoz
gibi acil medikal bir nedenle yonlendirilirken, 40 hastanin (%27) kliniklerde
yatak yoklugu nedeni ile poliklinik hekimi tarafindan yatis amacl, 9 hastanin
(%6) kan ve kan Urunu transflzyonu, sivi ve elektrolit replasmani, parasentez
gibi gunubirlik yatisla ayaktan uygulanabilecek tedaviler amacli, 4 hastanin
da (%3) tetkiklerin daha hizli yapilabilmesi igcin acil servise yonlendirildigi
saptandi (Tablo 17).
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Tablo-17: Dahiliye polikliniklerinden acil servise sevkedilen hastalarin

uygunluk agisindan dagilimi.

n %
Uygun sevk - Acil medikal bir nedenle yapilan sevkler 94 2,6
Uygun Acil servisten kliniklere yatis amacli sevk 40 11
olmayan sevk ’
(n: 53, %1,5)
Acil serviste bazi tedavileri yaptirmak
9 0,2
amagcli sevk
Acil serviste bazi tetkikleri yaptirmak 4 01
amagcli sevk ’
Toplam 147 | 41

Konsultasyonlarla ilgili uygunsuzluklar degerlendirildiginde; hem acil
hekimi agisindan uygunsuz konsultasyon istegi (onkolojik malignitesi olan ve
koloni sitimulan faktér kullanan hastada akut I0koz nedeni ile, dekompanse
kalp yetmezligi, asit ve 6demi olan hastada akut karaciger yetmezligi nedeni
ile konsultasyon istemi gibi, ...) ve hem de konsultan dahiliye hekimi
agisindan konsultasyonun gecikmesi seklinde uygunsuzluklar oldugu
goruldii. Hastalardan istenen dahiliye konsiltasyonlarinin 98'inin (%2,7) i
Hastaliklari Arastirma Gorevlileri tarafindan degerlendirildikten sonra acil
konsultasyon isteme endikasyonu tagimadigi, hastanin ilk muayene
esnasindaki bagvuru yakinmalarinin, kliniginin ve istenilen tetkik sonuglarinin
acil servisteki yogunluk nedeni ile ilgili acil servis hekimince yeterince
degerlendiriimeden konsultasyon istendigi belirlendi. Konsultan hekim
kaynakh sorunlara genellikle gece saatlerinde rastlanmig olup 79 hastada
(%2,2) konsultan hekime ulasma guglugu veya konsultasyona ge¢ gelme
sorunu ve 9 hastada (%0,2) ise danisilacak uzman Dr.’a ulagsma gugligu

nedeniyle gecikme oldugu gorilmustar (Tablo 18).
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Tablo-18: Konsultasyonlarla ilgili uygunsuzluklar

Gereksiz konsultasyon isteqi 98 2,7

Konsultasyonun | Konsultan hekime ulasamama (telefona | 79 2,2
gecikmesi cevap vermeme, kapali olmasi) veya ge¢

_ gelmesi ( > 30 dk)
(n: 88, %2,4)

Uzman Dr.a danisiimasi icin bekleme 9 0,2

Dahiliye konsultasyonu istenen ve acil serviste kalig suresi uzayan
(> 8 saat) 986 hastada uzun sure beklemenin en sik nedenlerinin yatak
yoklugu (%74,1) ve konsultasyonlarin gecikmesi (%13,1) oldugu belirlendi
(Tablo 19).

Tablo-19: Hastalarin acil serviste uzun stre bekleme nedenleri.

n %

Bos yatak yoklugu nedeniyle bekleme 731 741

Konstultan hekime ulasamama veya ge¢ | 79 8,0

. gelmesi

Konsultasyonun
gecikmesi Birden fazla konsultasyon gereksinimi 41 4,2
nedeniyle olan hastalarda konsultasyonlarin
bekleme tamamlanmasinin beklenmesi
(n: 129, %13.1) | Uzman Dr.a danigiimasi igin bekleme 9 0,9
Tedavi, replasmanlar ve izlemin acil serviste 78 7,9
tamamlanmasinin beklenmesi
Endoskopi (gastroskopi - kolonoskopi) i¢in bekleme 33 3,3
Diyaliz / diyaliz hemsiresini bekleme 15 1,5
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TARTISMA ve SONUG

Acil servislere bagvuran hasta sayisi yillar i¢cinde giderek artmaktadir
(33,34). UU-SUAM Acil Servisine bagvuran hasta sayisi 1.6.2002-31.5.2003
tarihleri arasindaki 1 yillik sirede 21934 iken mevcut galismada acil servise
bagvuran hasta sayisi 85585 olarak saptanmis, acil servise bagvuran hasta
sayisinin son 10 yilda 3.9 kat arttigi gorulmustar (73). Bu artisin birgok
nedeni olabilir; Bursa il nGfusunun artmasi, ayrica Ulke sadlik politikalarindaki
degisikliklerle eskiden Universite hastanelerine direkt basvurabilen Emekli
Sandigina mensup memurlar ve bakmakla yukumlu olduklari aileleri yani sira
eskiden ancak bir devlet hastanesinden sevkedildigi takdirde bagvurabilen
Sosyal Sigortalar Kurumu ve Bag-Kur kurumlarina mensup kisilerin de ayni
cati altina alinmasi (Sosyal Guvenlik Kurumu) ile Universite hastanelerine
direkt basvurabilir hale gelmeleri dolayisiyla bu hastanelerin  hem
polikliniklerine ve hem de acil servislerine bagvuru sayisini artirmistir (35,36).
Bunun yani sira yine Triyaj | (¢ok acil hastalar) ve Triyaj Il (acil hastalar)
grubu hastalarin acil servis basvurularinin Ucretsiz olmasi da acil servis
basvurularinin artmasinin bir bagka nedenidir. Universitemiz acil servisine
hasta bagvuru sayisinin artmasinin bir bagka énemli nedeni de sehir merkezi
ile Universite arasinda metro hattinin yapilmis olmasi ve dolayisiyla sehrin bir
¢ok yerinden tek bir vasita ile Universite hastanesine ulasimin kolaylikla
saglanmis olmasidir. Ulagim kolayligi gerek hastanemiz polikliniklerine ve
gerekse acil servisimize bagvuru sayisini belirgin artirmigtir.

Konstltasyon hasta degerlendiriimesi sirasinda acil servislerde sik
kullanilan bir yontemdir. Dunyada degisik Ulkelerde yapilan cegitli
caligmalarda acil servislerde konsultasyon isteme oranlari %20-56.4
arasinda bildirilmigtir (Tablo 20) (74-80). Lee (81) 12 g¢alismay analiz ettigi
derlemesinde acil serviste konsultasyon oranlarinin %20-40 arasinda

oldugunu saptamistir.
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Tablo-20: Dunyanin degisik Ulkelerinde farkl

yillarda yapilan c¢esitli

calismalarda acil servise bagvuran hastalarda konsultasyon oranlari.

Acil servise Konstultasyon orani
Calisma Yer-yil (sire) | basvuran hasta (hasta sayisi)
sayisi
Cortazzo et al™ ABD 4627 %39,9
1993 (n: 1174)

Vosk et al”> ABD 1203 %20

1998 (1 ay) (n: 241)
Geskey et al® ABD 16515 %56,4

2006 (9 ay) (n: 9314)
Woods et al’’ Kanada 1930 %38

2006 (8 hf) (n: 733)
Brick et al’® Kanada 21956 %34

2010 (3 ay) (n: 7460)
Busca et al’> ispanya 29175/ 30598 %26,8 | %27,2

2009 / 2010 (n: 7821/ 8343)

(6 ay /6 ay)
lwata et al® Japonya 3503 %347

2012 (3 ay) (n: 1215)

Ulkemizde degisik sehirlerdeki Universite hastanelerinde yapilan cesitli

calismalarda acil

servislerde konsultasyon

arasinda bulunmustur (Tablo 21) (73,82-87).

Acil servislere bagvuran hastalarin buylk c¢odunlugunda dahili

isteme oranlari

%19,6-39,1

boélumleri ilgilendiren sorunlar 6n plandadir. Hastanemiz acil servisinde
Demircan ve ark.’larinin 2002-2003 ve 2005 yillarinda ve Aydin ve ark.’larinin
2008 yillarinda yaptiklari galismalarda dahili bolum konsultasyonlari sirasiyla
%30,7 (6751 / 21934), %38,7 (6392 / 16515) ve %25,4 (761 / 3000) olarak
bildirilmistir (73,86,87).
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Tablo-21: Ulkemizde degisik sehirlerde Universite hastanelerinde yapilan

cesitli calismalarda acil servislerde konsultasyon / dahiliye konsultasyonu

isteme oranlari ve dahiliye konsultasyonu yapilan hastalarda yatig oranlari.

Calisma Yer-yil Acil servise | Konslltasyon En sik istenen Tdm Dahiliye
yazarlari (stire) basvuran orani konsiiltasyon konsiiltasyonlar konsiiltasyonu
hasta (hasta sayisi) istenen icinde yapilan
sayisl bolim/bolimler dahiliye hastalarda
konstiltasyonlarinin yatis oranlari
orani
Kiligaslan Antalya- 30157 %19,66 Kardiyo- %4,49 %12,3 %62,3
ve ark®? Akdeniz U. (n: 5929) Ortopedi- %3,29 (n: 569)
2002 Ic Hast- %3,03
(1 yil) (n:914)
Ay ve Ankara- 3609 %29,12 Ortopedi- %5,07 %13,89 %27,4
ark®3 Hacettepe U. (n: 1051) i Hast - %4,04 (n: 40)
2002 (n: 146)
(2 ay)
Karakaya Adana- ? ? ic Hast- ? %21,1 ?
veark®® | Cukurova U. (n: 276) (n: 72)
2003-2004
(9 ay)
Aygencel Ankara- 7100 %30 I¢ Hast - %7,69 %25,63 %29,67
ve ark Gazi U. (n: 2130) (n: 546) (n: 162)
2010
(2ay)
Demircan Bursa-" 21934 ? ic Hast - %12,74 ? %?28,4
ve ark’3 Uludag U. (ADU: (n: 2796) (ADU iginde (n: 793)
2002-2003 %30,7, n: %41,41)
(1yl 6751)
Demircan Bursa- 16515 %56,4 i¢ Hast - %10,81 %19,17 %38,3
ve ark®® Uludag U. (n: 9314) (n: 1786) (n: 684)
2005
(9 ay)
Aydin ve Bursa- 3000 %39,1 i¢ Hast - %6,26 %16 %39,9
ark®’ Uludag U. (n: 1174) (n: 188) (n: 75)
2008 Kardiyo- %5,63
(2 ay) Ortopedi- %4,63
Giirsoy ve Bursa- 85585 ? ic Hast - %4,2 ? %45,2
ark Uludag U. (n: 3601) (n: 1628)
(Mevcut 2012-2013
calisma) (1 yil)
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Acil serviste dahiliye konsultasyonlari birgok calismada gerek tum
konsultasyonlar icinde (%3,03-12,74) ve gerekse dahili  bdlim
konsultasyonlari i¢inde ilk siraylr almaktadir (Tablo 21) (73,82-87). Brick ve
ark.'lar1 (78) Kanada Edmonton’da 2010 yilinda bir 3. basamak hastane acil
servisine basvuran ve 841 Kkonsultasyon yapilan hastanin verilerini
inceledikleri bir calismada; en sik konsultasyonun Genel Dahiliye (n:107,
%12,7) ve Kardiyoloji (n:98, %11,6) bolumlerince, birden fazla konsultasyon
istenen 92 hastada ise en sik istenen 2. konsultasyonun Genel Dahiliye
(n:16, %12,7), Ortopedi ve Genel Cerrahi (n:10, %10,9) bdlimleri oldugunu
bildirmiglerdir.

Hastanemiz acil servisine bagvuran hastalarda da en c¢ok
konsultasyon dahiliyeden istenmistir. Hastanemizde yapilan c¢alismalarda
dahiliye konsultasyonu oranlari 2002-2003 yillarinda %12,7 (2796/21934),
2005 yilinda %10,81 (1786/16515), 2008 yilinda %6,3 (188/3000) bizim
calismamizda ise %4,2 (3601/85585) bulunmustur (73,86,87). Yillar i¢inde
dahiliye konsultasyon oranlarinin dismesinin g¢esitli nedenleri olabilir. 10 yil
dnce hastanemiz acil servis yonetiminde ADU ve ACU sistemi vardi ve ADU
isleyisi ic Hastaliklari AD tarafindan ydnetiliyordu. ADU.ye devredilen
hastaya genelde i¢ Hastaliklari ABD Kidemli Arastirma Gérevlisi tarafindan
triyaj islemi yapiliyor ve bircoguna dahili sorunu nedeniyle konsultasyon notu
dusuliyordu. Sonraki yillarda hastanemizde Acil Tip Anabilim Dalinin hem
ogretim Uyesi ve hem de arastirma gorevlisi sayisinin artmasi, deneyimin
artmasi, g¢ogunlukla yatis gerektirmeyen acil dahili tedavilerin acil servis
hekimleri tarafinca biliniyor olmasi, uygun tedavilerin ve replasmanlarin
yapilabilmesi ile birgok hastanin akut sorununun konsultasyon istemeden
halledilebilmesi ve yatis endikasyonu oldugunda veya uygun gerekge ile
konsultasyon istenmesi oransal olarak dahiliye konsultasyonlarinin
azalmasina neden olmus olabilir. Ayrica acil servise ulagilabilir olmanin
kolaylasmasiyla acil servislere goreceli olarak Triyaj Il (acil olmayan hasta)
hastalarca bagvurularin daha ¢ok artmasi nedeniyle dahiliye konsultasyon
oranlarinda goreceli azalma olmus olabilir. Nitekim hastanemiz acil

servisinde 2008 yilinda yapilan ve 3000 hasta bagvurusunun degerlendirildigi
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bir calismada Triyaj | hastalar %19,8, Triyaj Il hastalar; %23,4 iken Triyaj Il
hastalar %57 bulunmus (87), oysa yaklasik 1 yil sonra yapilan ve 3000 hasta
bagvurusunun degerlendirildigi bir diger calismada ise Triyaj | hastalar
%10,8, Triyaj Il hastalar %10,5 iken Triyaj Ill hastalar %78,6 oraninda
saptanmigtir (88). Yillar icinde konsultasyon gerektirmeyen Triyaj |llI
hastalarin bagvuru oranlari géreceli olarak daha fazla artmistir.

Calismamizda dahiliye konsultasyonu istenen hastalarda acil servise
en sik basvuru sikayeti olan major semptomlar; halsizlik-genel durum
bozuklugu-oral alim azhgi (%20,9), karin agrisi-yan agrisi (%15,8), ates
(%11,5), nefes darligi (%10,1) ve bulanti-kusma (%9,5) olmustur. Demircan
ve ark.'nin (73) acil servisimizde 10 yil once yaptiklari bir galismada acil
serviste dahiliye konsultasyonu yapilan hastalarda en sik gézlenen major
basvuru semptomlarinin dispne (%12,5), karin agrisi (%9,1), halsizlik-genel
durum bozuklugu (%8,2), bulanti-kusma (%7,7) ve ates (%7,1) oldugu
bildirilmigtir. En sik major bagvuru nedenleri benzer semptomlardir. Aygencel
ve ark.larinin (85) calismasinda dahiliye konsultasyonu yapilan hastalarda
en sik acil servise basvuru sikayetleri; bulanti- kusma, karin agrisi, ishal,
kanli ishal ve kanli kusma gibi gastrointestinal sisteme ait sikayetler (%31,3)
ile ates, halsizlik, yaygin vucut agrisi, genel durum bozuklugu gibi (%29,7)
genel semptomlar olup en sik dahiliye konsultasyonu gerekgesi olan hastalik
grubu BUN, kreatinin yuksekligi ve elektrolit dengesizligi gibi nefrolojik
nedenler oldugu bildirilmistir. Bizim calismamizda ise en sik konsultasyon
gerekgesi olan hastallk grubu GIiS kanamasi, karaciger hastaliklari ve
komplikasyonlari, akut pankreatit, kolesistit, kolanjit gibi gastrointestinal
nedenlerdi Bunu Ure-kreatinin yuksekligi, elektrolit dengesizligi ve hipertansif
aciller gibi nefrolojik nedenlerin (%19,1) izledigi gérulmustar.

Dahiliye konsultasyonu yapilan hastalarda en sik konulan tanilar;
dahili hastaliklara eslik eden gesitli enfeksiyonlar (%23,8), onkolojik malignite
iliskili komplikasyonlar (%14,4), renal yetmezlik acilleri (%13,5) ve GIS
kanamalari (%8,4) idi. Demircan ve ark.'nin (73) acil servisimizde 10 yil 6nce
yaptiklari bir caligmada en sik konulan tanilar; cesitli enfeksiyonlar (%13,1),

onkolojik ve hematolojik malignite iligkili komplikasyonlar (%12,8), renal
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yetmezlik acilleri (%8,8) ve GiS kanamalari (%6,4) idi. En sik konulan tanilar
benzer bulunmustur.

Calismamizda dahiliye konsultasyonu yapilan hastalarin %59'unda
en az bir kronik hastalik mevcuttu. Malignite dykusu veya varligi (%36,7)
diginda en sik eglik eden kronik hastaliklar; hipertansiyon (%20,9), diyabetes
mellitus (%16,6) ve koroner arter hastaligi (%7,3) idi. Aygencel ve ark.'nin
(85) calismasinda acil serviste dahiliye konsultasyonu yapilan hastalarin
%87,4’Unde en az bir kronik hastalik varligi ve en sik eglik eden hastaliklarin
hematolojik ve onkolojik kanserler (%36) ve diyabetes mellitus (%31,7)
oldugu bildirilmistir. Roger ve ark. (89) vyaptiklari calismada dahiliye
kliniklerine kabul edilen hastalarda eslik eden kronik hastalik medyan sayisini
3 olarak, Kellett ve ark. (90), komorbid hastaliklarin sayisi arttikga dahili
hastalarin hastanede kalis surelerinin, 30 gunlik mortalitelerinin ve 30 gln
icinde hastaneye tekrar bagvuru oranlarinin arttigini bildirmislerdir.

Calismamizda i¢ hastaliklari bilim dallarina gbre konsultasyonlarin
daglimi incelendiginde en sik olarak gastroenteroloji (%27,5), onkoloji
(%25,3) ve nefroloji (%22,5) bilim dallarina danisildidi saptanmigtir.
Demircan ve ark.’larinin (88) 10 yil dnceki calismasinda da benzer sekilde en
sik danisilan bilim dallari sirasiyla gastroenteroloji (%28,4), onkoloji (%25) ve
nefroloji (%19,4) olarak bildirilmistir.

Dahiliye konsultasyonu yapilan hastalardan 1628i (%45,2) farkh
kliniklere yatiriimistir. Ulkemizde degisik sehirlerde yapilan calismalarda bu
oran %27,4-62,3 arasinda bildirilmigtir (Tablo 21) (73,82-87). Acil servise
basvuran hastalardaki klinik tablonun agirhgi yani sira kliniklerdeki bos yatak
yoklugu da bu orandaki degiskenligin nedenlerindendir. Yatan hastalardan
1351’i (%37,5) dahiliye kliniklerine yatiriimis olup en sik yatis onkoloji (%32),
gastroenteroloji (%19) ve nefroloji (%15,7) kliniklerine olmustur. Maligniteli
hastalarin genel durumunun daha kotu oldugu ve genellikle vyatis
endikasyonu olan acil bir durum ile acil servise basvurdugu igin yatig oraninin
yuksek oldugu soylenebilir. Demircan ve ark.'nin (73) 10 yil 6nceki
calismasinda da en sik yatiglarin benzer gekilde gastroenteroloji (%28,4),

onkoloji (%25) ve nefroloji (%19,4) kliniklerine oldugu bildirilmistir.
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Calismamizda dahiliye adina yatigi yapilan 1351 hastadan 606'sinin
(%44,9) yatak yoklugu nedeni ile dis kliniklere yatirildidi, en sik yatisin 341
hasta ile (%56,3) cerrahi kliniklere oldugu saptanmistir. 159 hastanin (%26,2)
ise dahiliye icinde baska bir klinige yatirildigi goralmuagstur. Fefermen ve
Cornell’in (91) “acil serviste asiri yigilma problemini nasil ¢6zdik” baslikli
makalesinde, hastanede dahili bolumlere tahsis edilen hasta yatak sayisinin
artinlarak, acil servis araciligi ile hastaneye yatan hasta sayisinda onceki
donemlere oranla %4,4 artisa ragmen, acil servisteki yigimanin %2,9
oraninda azaldigini bildirmislerdir. Hastane ydnetimininin acil hastalar igin
gerektiginde diger kliniklerin bog yataklarinin kullanilmasina izin vermesi ve
ic Hastaliklari Anabilim Dalinin acil serviste yatis endikasyonu olan hastalar
icin ilgili klinikte bos yatak olmadigi durumlarda oncelikle diger dahiliye
kliniklerinde, eger orada da yoksa dis kliniklerde bos yatak bulup yatirma
gayreti iginde olmasi nedeniyle vyatis oranlarimiz Ulkemizde birgok
merkezden daha yuksek olmustur.

Dahiliye konsultasyonu yapilan hastalara ila¢g ve sivi tedavilerinin
(%89) yaninda %14,5 hastada kan ve kan Urunleri transfuzyonu yapiimistir.
Onkolojik ve hematolojik malignite hastalari ve GiS kanamali hastalarin acil
servise sik basvuran hasta grubu olmasi bunun en sik nedenidir. Aygencel
ve ark.'nin (85) calismasinda da benzer sekilde kan ve kan UrUnleri
transflzyonlarinin %19,4 oraniyla ek tedaviler icerisinde ilk sirada yer aldigi
bildirilmistir. Yine konsultasyon yapilan hastalarin % 5’ine acil hemodiyaliz
ve %2,4’Une de acil endoskopik girisim uygulanmisg, 3. basamak bir Universite
hastanesi olanaklari optimal kullaniimigtir.

Acil servislerin igleyisinin hizli olmasi gerekir. Tetkiklerin veya
konsultasyonlarin ya da hasta yatislarinin sonuglanmasindaki gecikmeler acil
servis kalabalikhgina neden olmaktadir. Bunun igin hizli ve hedefe yonelik
anamnez alinmasi, fizik muayene yapilmasi ve laboratuvar tetkikleri
istenmesi, konstltasyonlarin kisa surede sonuglandiriimasi ve yatis gereken
hastalarin ilgili  kliniklere beklemeden yatiriimasi gerekir (88,92).
Calismamizda dahiliye konsultasyonlarinin %84,7’si ilk 3 saat icerisinde,
%94,7’si ilk 6 saat icinde sonlandirildi. Sadece 3 hastada (%0,05)
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konsultasyon sonuglanma sulresi 24 saati asmistir. Ortalama konsultasyon
sonuclandirma suresi; 121 dk (medyan slre: 74 dk) olarak saptanmistir.
Aygencel ve ark.'nin (85) calismasinda istenen konsultasyonlarin
%86,6’sinin ilk 48 saat igerisinde sonucglandidi belirtilmistir. Fakat %13,4
hastada bu sure¢ uzamis hatta bazi hastalarda bir haftaya ¢ikmigtir. Bizim
calismamizda dahiliye konsultasyon sonuglanma suresinin bu kadar kisa
olmasinin baslica nedenleri; konsultasyon oncesi gerekli tetkiklerin acil servis
hekimince buyilk oranda yapilmis olmasi, I¢ Hastaliklari Anabilim Dalin
tarafindan kidemli bir arastirma goérevlisinin sadece acil servisteki dahiliye
konsultasyonlarina bakmak igin gorevlendirilmis olmasi, bu kidemli hekime
surekli Uzerinde tasiyabileceg@i bir i¢ hat mobil telefonun tahsis edilmesi ve
konsultasyon istendikten sonra en kisa surede hastayi degerlendirmesi, ilgili
dahiliye bélimune hizli bir sekilde danigsmasi olabilir. Dahiliye konsultasyonu
yapilan hastalarin acil serviste kalis sureleri incelendiginde %32,8’si 3
saatten, %72,6’s1 8 saatten kisa iken sadece 33 hastada (%0,8) kalis suresi
24 saati asmistir. Dahiliye kliniklerine yatan hastalarin ortalama acil serviste
kalis sureleri ise 416 dk.dir (medyan sure: 286,5 dk). 623 hasta (%46,1) acil
serviste 6 saatten daha uzun sure kalip yatirimiglardir. Durmus ve
ark.larinin  (88) hastanemiz acil servisinde 2009 yilinda yaptiklari bir
calismada dahiliye kliniklerine yatirilan hastalarda ortalama acil serviste kalis
suresi; 491,6 dk bulunmustur. Calismamizda konsultasyon sonug¢lanma
suresinin kisa olmasina ragmen hastanin acil serviste kalig suresinin
uzamasinin en 6nemli nedeni kliniklerde bos yatak bulunmamasidir. Cogu
zaman hastalar i¢cin daha erken yatis karari alinmakta ancak bos yatak
bulunamadigindan acil serviste kalis slresi uzamaktadir. Diger bir neden
¢oklu sistem hastaligi olan, multidisipliner yaklagsim gerektiren ancak higbir
bolim tarafindan primer olarak sahiplenilmeyen, genel durumu kotu, ¢ogu
geriatrik yas grubunda olan hastalarin izlemi ve yatis sorumlulugu ¢ogu kez
dahiliye tarafindan Ustlenilmekte ve bu hastalarda genel olarak c¢oklu
konsultasyon gerektiginden acil serviste kalis sureleri uzamaktadir. Bir bagka
neden de yatis endikasyonu olan ancak yatak yoklugundan dolayi baska

hastanelere sevk edilmek istenen bazi hastalarin sevki reddedip
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hastanemize yatis igin acil serviste beklemeyi istemeleridir. Acil serviste kalig
surelerini azaltmak i¢in Genel Dahiliye Kliniginin yatak sayisinin artirilmasi,
acil servisten yatirilacak hastalar icin acil servisten sik hasta yatirilan
kliniklerde bos yatak ayrilmasi belki kismi bir gozim olabilir. Ancak bos yatak
sorunu tim didnyada oldugu gibi Ulkemizde de acil serviste kalig suresini
uzatan 6nemli bir faktér olmaya devam edecek gibi gériinmektedir.
Calismamizda dahiliye konsultasyonu yapilan 3601 hastanin
147'sinin (%4,1) acil servise dahiliye polikliniklerinden sevkedildigi, bunlarin
53’UnlUn (%36,1) uygun olmayan sevk oldugu; 40 hastanin (%27) kliniklerde
yatak yoklugu nedeni ile poliklinik hekimi tarafindan hastanin acil servisten
yatisinin saglanmasi amagli, 9 hastanin (%6) gunubirlik yatigla ayaktan
uygulanabilecek olan tedavileri acil serviste yaptirmak amagli, 4 hastanin da
(%3) tetkiklerinin daha hizli sonug¢lanmasi igin acil servise yodnlendirildigi
saptandi. Howard ve ark.’nin (32) yaptigi bir calismada; acil olmayan
hastalarin acil servisi kullanma nedenleri olarak, hastalarin kendi primer
doktorlari tarafindan acil servislere yonlendiriimeleri, kendi doktorlarindan
randevu alabilmekteki gugcliukler ve hastalarin acil servislerde kisa surede
muayene olabildiklerini distnmeleri sayilmistir. Kilicaslan ve ark.’nin (82)
yaptigi galismada; acil serviste acil olmayan hasta basvuru orani %47,24
olarak saptanmigtir. Carter ve ark.’nin (93) yaptig! bir calismada Kanada'da
acil servis basvurularinin %60-70’inin acil olmayan ve mindr tibbi nedenlerle
yapildigi saptanmistir. Oktay ve ark.’nin (18) acil servis basvurularinin
aciliyet yonunden degerlendiriimesi Uzerine yaptiklari bir g¢alismada;
basvurularin  %31,2’sinin  aciliyetinin  acil servise uygun olmadigi
belirlenmistir. Hastanemiz acil servisinde 2008 yilinda yapilan ve 3000 hasta
basvurusunun degerlendirildigi bir ¢alismada hastalarin %62,3’Gnin acil
olmayan nedenlerden dolayi bagvurdugu (87), yaklasik 1 yil sonra yapilan ve
3000 hasta basvurusunun deg@erlendirildigi diger bir calismada ise hastalarin
%78,6'sinin  Triyaj lll (acil olmayan hasta) grubunda oldugu bulunmustur
(88). Acil servisin uygunsuz kullaniminin bir diger nedeni dis merkezlerden
hastanemiz polikliniklerine sevkli olarak gelen fakat randevusu olmadigindan

muayene olamayan hastalarin bir kisminin polikliniklerde calisan bazen
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hekim, cogu zaman da hekim disi personeller tarafindan acil servise
yonlendirilmeleridir.  Ayrica hastalar da bazen polikliniklerde sira
beklemektense acil olmayan sikayetler igin acil servislerileri uygunsuz bir
sekilde kullanmaya caligmaktadirlar. Afilalo ve ark.lari (94) yaptiklar
calismada mindr nedenlerle acil servise bagvuran hastalarin %25’inin diger
kliniklerin kapali olmasi nedeniyle acil servisi tercih ettiklerini belirtmiglerdir.
Acil servis isleyisinin uygun sekilde surdurulebilmesi igin hastalarin ilgili
poliklinik  hekimi  tarafindan uygun endikasyonla acil servislere
yonlendiriimesi, yatis amacgli veya tetkik amacgli olarak acil servislerin
uygunsuz kullanimindan kaginmalari gereklidir. Acil servislerin yatis ve
basit tedaviler igin bir basamak olarak kullaniimasi gereksiz is gucu
kaybina ve aciliyet durumu olan hastalarin yetersiz ve gecikmis tedavisine
neden olmaktadir. Sonugta bu durum acil serviste gereksiz bir yogunluga ve
hasta memnuniyetsizligine yol agabilmektedir.

Hastaneler arasi sevk ¢ogu kez sorun olan bir konudur. Cogu doktor
icinden gikamadigi vakalari universite hastanelerine yonlendirmeyi tercih
eder. Bursa ili Gliney Marmara Bélgesinin en gelismis ve en biiylk sehri ve
UU-SUAM de bélgenin en blyiik ve en genis imkanlara sahip hastanesi
konumundadir. Bu nedenle dis merkezlerden sevk edilen hasta sayisi
yuksektir. Aydin ve ark.'nin (87) Universitemiz acil servisinde yaptigi bir
calismada hastalarinin %15,3'nin baska saglik kuruluslarindan hastanemize
sevkedildigi saptanmistir. Yine hastanemizde bos yatak olmadigi igin
yatirilamayan hastalarin ¢evre hastanelere sevki s6z konusu oldugunda
bazen cevre hastanelerde de yer bulunamamasi veya irtibat kurulmasi
gereken ilgili ndbetci dahiliye uzmanina ulasmaktaki gugclikler nedeniyle
hastanin acil serviste kalis suresi gereksiz yere uzayabilmektedir.

Calismamizda acil serviste hastalardan istenen dahiliye
konstiltasyonlarinin %2,7’sinin kidemli i¢ Hastaliklari Arastirma Gorevlileri
tarafindan degerlendirildikten sonra acil dahiliye konsultasyonu isteme
endikasyonu tagsimadigi saptanmistir. En sik gereksiz konsultasyon isteme
nedeninin hastanin ilk muayenesi sirasinda bagvuru sikayetlerinin, kliniginin

ve istenilen tetkik sonuclarinin acil servisteki yogunluk nedeni ile acil servis
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hekimince yeterince degerlendiriimemesinden kaynaklandigi belirlenmistir.
Bir diger neden de bazen hastalar gelis yakinmalari ile ilgisi olmasa bile solid
organ ya da hematolojik malignite dykusu varsa iyi irdelenmeden dahiliye
konsultasyonu istenebilmektedir. Bu sorunlarin ¢ézimda igin hastalara acil
hekimince uygun triyaj, uygun degerlendirme yapilmali ve kronik dabhili
problemleri olan, ancak acil sikayetleri ile ilgili boliumlerin yatirmak istemedigi
hastalardan yatis amach dahiliye konsultasyonu isteme egiliminden
kaciniimahdir. Algoritmalarin hazirlanarak kimin hangi bolime yatacagi
onceden belirlenmeli, hem acil hekimi hemde dahiliye hekimi hastayi bir
batin olarak ele almali, gelis sikayetlerine oncelik vermeli ve kargilikl
hosgoru igerisinde On planda hasta gikarlarini gozeterek caligmalidir.

Calismamizda dahiliye konsultasyonu istenen hastalarda acil
serviste kalis suresinin uzama (n:949) nedenleri de@erlendirildiginde; bos
yatak yoklugu (%74,2) ve konsultasyonlarin sonuglanmasinin gecikmesi
(%13,6) en Onemli nedenler olarak saptanmigtir. Hastalarin acil serviste
dahiliye konsultasyon surelerinin literatire gore daha kisa oldugu gorulmus,
ancak asil sorunun yatis karari alinan hastalardaki bekleme siresi oldugu
saptanmigtir.

Sonug olarak, acil servisler i¢ hastaliklari aragtirma gorevlileri ve
uzmanlari i¢in hasta gesitliligi, komplike hastaya ve acil dahili sorunlara
yaklasim acisindan ¢ok &nemli birimlerdir. Acil servislerde dahiliye
konsultasyonu istenen hastalarin profillerinin belirlenmesi, konstltasyon
isleyis sistemi ve konsultasyonla iligkili sorunlarin degerlendiriimesi bu
uzmanhk dalinda hekim yetistiren kurumlarda egitim programlarinin
sekillenmesinde, yatak kapasitesinin belirlenmesinde ve saglik hizmet
kalitesinin artirilmasinda yararli olacaktir. Konsultasyon igleyis sisteminin
Kaliteli bir acil saglik hizmeti ve konsultasyon igleyis sistemi igin ilgili tim
saglik personelinin Uzerine dusen gorevi yerine getirmesi ve konsultan
hekimin hastay! sahiplenip hastanin durumu sonuglanana kadar takipgisi

olmasi gerekmektedir.
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katkilarindan dolayl babama ve anneme tesekkur ederim.
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1983 yilinda Bulgaristan’da dogdum. ilk, orta ve lise &Jrenimimi
istanbul’da tamamladim. 2002 yilinda basladigim Uludag Universitesi Tip
Fakultesi'nden 2008 yilinda mezun oldum. 2009 yilinda mecburi hizmet
yukumlusu olarak Esentepe Saglik Ocagi'nda 4 ay kadar gorev yaptim.
Sonrasinda 2009 yili Nisan ayinda tipta uzmanlik sinavini (TUS) kazandim
ve 4 Eylil 2009'da Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi i¢c Hastaliklari Anabilim
Dal’'nda Arastirma Gorevlisi olarak calismaya basladim. Halen arastirma

gorevlisi olarak ¢caligsmaktayim.
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