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OZET

Amacg: Acil servislerde yogunluk; mortalitede, sevk oranlarinda, tibbi hata
olasiliginda artma ve personelde c¢alisma isteksizligi gibi sonuglar meydana
getirmektedir. Acil servislerde hastalarin uzun bekleme nedenleri arasinda konsiiltan
hekimin gelis siiresi 6nem arz etmektedir. Calismamizda, konsiiltan hekimlerinin acil
servisteki hastaya ulagma siiresine etki eden faktorlerin prospektif olarak arastirilmasi

amagclandi.

Materyal Metod: 01.08.2012 — 31.12.2012 tarihleri arasinda Abant Izzet Baysal
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dal1 biinyesindeki eriskin acil servisine
bagvuran ve herhangi bir nedenle konsiiltasyon istenen hastalar ¢alismaya alind.

Onceden hazirlanan ¢alisma formlaria hasta verileri kaydedildi ve istatistiksel olarak

veriler degerlendirildi.

Bulgular: 01.08.2012 — 31.12.2012 tarihleri arasinda eriskin acil servise bagvuran ve
herhangi bir nedenle konsiiltasyon istenen 430 hasta calismaya alindi. En sik
kardiyoloji konsiiltasyonu istendigi (143 hasta, %33.2) ve tiim bdliimlerin
konsiiltasyona gelis siiresi median degeri 40 dakika (min:3 dakika, max:705 dakika)
oldugu tespit edildi. Hastalarin acil serviste bekleme siirelerine; giris zaman diliminin,
basvuru seklinin, genel durumunun, aciliyetinin, hasta yasinin, tekrar konsiiltasyon
isteminin, etkili oldugu tespit edildi. Kardiyoloji, noroloji, enfeksiyon hastaliklari,
genel cerrahi, ortopedi ve travmatoloji, plastik ve rekonstriktif cerrahi konsiiltan
hekimlerinin acil servise gelis siiresi ile hastalarin acil serviste bekleme siiresi

arasinda pozitif yonde korelasyon oldugu tespit edildi.

Sonu¢: Konsiiltan hekim gelis siirelerine en Onemli etki eden faktoriin dahili
bilimlerde hastanin aciliyetinin ve cerrahi bilimlerde hastanin basvuru saatinin etkili

oldugu tespit edildi.

Anahtar kelimeler: Konsiiltasyon, Bekleme Siiresi, Acil Servis, Acil Tip

viii



ABSTRACT

Objective: The density at the emergency departments, can generete an increase on
the mortality, dispatching, possibility of medical mistakes and working unwillingness
through employees. it is important that the arrival time of the consultant physician
among the causes of the long waiting time in emergency department. In this study; it
is intended, prospectively researche the factors that affect consultant physicians

reaching time to the patient in the emercency department.

Materials and Methods: The patients who applied to adult emergency department in
Abant lzzet Baysal University Faculty of Medicine, Department of Emergency
Medicine and required consultation for any reason between 01.08.2012 - 31.12.2012
were included to our study. The patients data were recorded to prepared study forms

and statistically evaluated.

Results: Between the dates of 01.08.2012 - 31.12.2012, 430 patients who applied to
adult emergency department and required consultation with any reason were included
in the study. It is determined that the cardiology was the most commonly requested
consultation (143 patients, 33.2%) and the median value of all departments
consultation response time was 40 minute (min: 3 minutes, max: 705 min). It is
detected that application time period, application pattern, general condition, urgency,
age, re-consultation request, are effective on waiting times of patients in the
emergency department. A significantly positive correlation between, cardiology,
neurology, infectious diseases, general surgery, orthopedics, plastic and
reconstructive surgery consultant physicians arrival time to the emergency

department and the waiting time of patients in the emergency department, was found.

Conclusion: It is determined that in internal medicine,urgency and in surgical
medicine, admission time of patients are the most important factors that affect the

arrival times of consultant physicians.

.Key words: Consultation, Waiting Time, Emergency Service, Emergency

Medicine



1. GIRIS VE AMAC

AS’ler, hastanin ekonomik durumu, saglik giivencesi, milliyetine
bakilmaksizin acil bir hastalik veya yaralanma durumunun tanisi ve gerekli ise
hastaneye yatisi, tedavisi ve acil bir durumun Onlenmesi i¢in ¢alisan klinik tip
uygulamasidir. Son yillarda AS’lerde artan hasta yogunlugu nedeni ile hastalarin
muayene ve tedavilerinde gecikmeler meydana gelmekte hasta memnuniyeti ve
hizmet kalitesinde diisiis gozlenmektedir(1-4).

AS’lerde uzun kalis siiresi, AS’ler i¢in énemli bir sorundur. Hastalarin uzun
stire beklemesi, hasta ve yakinlarmim memnuniyetsizligine neden olmaktadir (5).
Memnuniyet subjektif bir 6lgiit olmasina ragmen saglik alaninda en 6nemli kalite
gostergesi  olarak kabul edilmektedir(6). AS’lerde bekleme siiresi hasta
memnuniyetinin etkileyen 6nemli faktorlerden birisi olup bir kalite dlgme teknigi
olarak birgok arastirmada kullanilmistir(5).

AS’lerde yogunluk; mortalite de artma, kalitede azalma, memnuniyetsizlik
diizeyinde artma, sevk oranlarinda artma, egitim veren hastanelerde egitim ayrilan
zaman diliminde azalma, tibbi hata olasiliginin artmasi, personelde ¢alisma
isteksizligi ve saglik ¢alisanlarina siddet uygulanma aralarinda artma gibi sonuglar
meydana getirmektedir (7, 8). AS’lerde hasta yogunlugunun, kisa siirede miidahale
edilmesi gereken hastalarin AS’de gecirdigi zamani uzattigini1 fakat tedavi siiresinde
gecikme olmadigini1 gésteren arastirmalar mevcuttur(5).

AS’lerde ki asir1 yogunluk nedenlerine bakildigi zaman, servislerde yer
olmamasit nedeni ile yatis bekleyen hastalar, ek hastaligi olan yash hasta
popiilasyonunda artis, AS’lerin fiziki imkansizliklari, personel sayisinin az olmasi,
taniya yonelik yapilan tetkik sonuglarinda gecikmeler, kayit islemlerinin 6neminin
artmasi, konsiiltan hekimlerin gelis siirelerinin uzun olmasi, kiiltiirel ve dil sorunlari
sayllmaktadir(9, 10). AS’lerde gegirilen siirenin uzun olmasmda konsiiltan hekim
sayisinin yeterli olmamasi ve kanunen zorunluluk bulunmasina karsin konsiiltan
hekimlerin AS’ye gelis siirelerinin uzun olmasi veya gelmemeleridir(9, 11).

Konsiiltan hekimin ¢agri aldiktan sonra AS’ye ulagma siiresi dnemlidir. Buna
etki eden faktorler iginde hekim yetersizligi, mali olarak yeterli tesvik saglanmamasi

ve konsiiltasyon politikalarinin uygulamasinda ki yetersizlikler sayilabilir(12).



Bizim yapmis oldugumuz ¢alismanin amaci; konsiiltan hekimlerin AS’deki

hastaya ulagma siiresine etki eden faktorleri prospektif olarak arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Acil Tip ve Tanim

Diinyada acil tip hizmetlerinin (ATH) ayri bir klinik olarak calismaya
baslamasi 1970°li senelerde meydana gelmistir. Bu hususta Amerika Birlesik
Devletleri (ABD), Kanada, Japonya ve Ingiltere gibi iilkeler oncii kabul
edilmektedir(13). Ulkemizde acil tip egitimi 1994 yilinda baslamis olup bugiin tiim
tiniversite ve egitim arastirma hastaneleri kendi biinyesinde acil tip egitimi vermeye
baslamistir(14, 15).

Acil tip, yas, cinsiyet, 1rk, saglik giivencesi, gelir diizeyi, gelis sekli dikkate
alinmadan kisinin acil bir hastalig1 oldugunu belirtmesi durumunda tanisi, tedavisi,
ilgili boliime yonlendirilmesine ilave olarak aciliyet yaratacak nedenlerin
onlenmesinde kapsayan klinik tip uygulamasidir.

ATH sahadaki hasta miidahalesini ve hasta naklini, nakil esnasindaki
uygulama ve miidahaleleri, AS’deki yapilan uygulama ve miidahaleleri ve AS’den
taburculugu veya ilgili klinige yatisin1 kapsayan bir uygulamadir. Bu uygulama ve
miidahaleleri iyi egitim almis ve tecriibeli, yeterli sayida kisi tatbik edebilir(16, 17).

AS’lere miiracaat eden hasta sayilari, polikliniklere miiracaat eden hasta
sayilarmi1 gegmektedir. Ayn1 zamanda servislerde yatarak tedavi edilen hastalarin
%25-50’si AS’den yatirilmaktadir. Bu sekilde bakildiginda AS’ler, hastanelerin

onemli bir hizmet alan1 ve giris kapisi olarak goziikmektedir(18).
2.2. Acil Tip Tarihi

Bes bin yil once Misir’da acil tip uygulandigi, eski Yunan ve Roma
medeniyetlerinde ilk yardim ve savas meydanlarindan yaralilarin taginmasi ile ilgili
denemeler yapildig1 bilinmektedir. On birinci yiizyillda St. John sovalyeleri, hach
seferlerinde savasta tedavi ihtiyact olanlarin cephe gerisine gotiiriilmesi ve
miidahalede bulunulmasi igin ¢alismalar yapmuslardir. Ik olarak ambulans olarak
kullanilan vasita, 1487 yilinda Malaga kusatmasi esnasinda Ispanyol ordusu

tarafindan kullanilan atli arabalardir(19).



Napolyon’un bas cerrah1 Baron Domique Larrey, Prusya seferi esnasinda ilk
defa askeri tibbi birligi kurmustur. 1881 ve 1882 senelerinde Kralige Victoria’nin
miisaade etmesi sonrasi Ingiltere’de ve Iskogya’da kiliseye yardim orgiitleri savas
yaralilar1 ve ilk yardim konularinda teskilatlanma ve kitap yayinlanmis ve ilk
ambulans birlikleri de olusturulmustur(19).

Savaglar sonrasi toplum niifusunun artmasi ve savas alanlari i¢in tank vb.
iireten fabrikalar siviller i¢in arag¢ iiretimine ge¢mesi sonucu ara¢ sayisinda artis
meydana gelmistir. Savas sonrast 1945 senelerinde ‘’baby boom’’ olarak
isimlendirilen niifus patlamasinda dogan bebeklerin 18 yasinda trafige c¢ikmalar
1960’11 yillarda trafik kazasi sayisinda hizla artisa neden olarak acil tip alanindaki
yetersizlikleri ortaya ¢ikarmistir. Bu toplumsal degisime ne saglik sistemleri ne de
hastanelerdeki doktorlar hazir degildi. 1960’11 yillara kadar hastanelerin AS’leri
sadece bir odadan meydana gelmekte ve genellikle tek bir doktor veya hemsire goérev
yapmaktaydi. Ingilizce acil servis kelimesinin anlami olan acil odas1 (Emergency
Room) terimi de buradan gelmektedir(20).

1960’11 yillarin sonlarinda ABD ve Fransa’da ambulanslarda paramedikler ve
doktorlarin ¢aligmaya baslamasi ile ambulanslarin gilivenirligi ve kalitesi artmaya
baglamistir(19).

1965 yilinda ABD’de yayinlanan ve Vietnam da yaralanan bir askerin
herhangi bir kentin sokaklarinda kaza gegiren bir kisiden daha yiiksek yasam sansi
oldugunu ortaya koyan ve “’Beyaz Kagit’’ olarak bilinen ‘’Kazalara bagli 6lim ve
sakatlik — Modern Toplumun ihmal edilen hastaligi*’ adli rapor ile ABD’de hastane
Oncesi ve hastane AS hizmetlerinin iyilestirilmesi igin yaptirimlar ve yasalar
uygulamaya baslatildi(20).

Acil saglik hizmetlerinin 1970’11 yillarda ayr1 bir uzmanhk dali olmasi
gerekliligi iyiden iyiye ortaya c¢ikti. Acil Tip Anabilim Dali ilk kez Cincinnati
Universitesi’nde 1970 yilinda ag1ldi(19).

1980’lerde diinya acil saglik hizmetlerde ABD, Ingiltere, Kanada, Avustralya
gibi iilkeler “’Anglo—Amerikan’’ diye bilinen sistemi one ¢ikarmaya basladilar. Bu
siire¢ ayn1 donemde diger Avrupa llkelerinde ’Franko—German’’ denen model

tizerinde gelismekteydi(20).



2.3. Diinyada Acil Tip Sistemleri

Diinyada iki tip acil tip sistemi mevcuttur. Bunlar ‘‘Anglo-Amerikan modeli”’
ve “Franko-German modeli”’ dir.

Anglo-Amerikan modelinde, hastalarin hizli bir sekilde hastanelere tasinmasi,
hastalara yapilan Onemli miidahalelerin AS’lerde hekim tarafindan yapilmasi
onerilmekte iken ambulanslarda hekim olmayan saglik personeli drnegin ambulans
ve acil bakim teknikeri bulundurulmaktadir. Bu modelde AS’de acil tip uzmanlari
calisir ya da diger hekimler acil tip uzmanlarinin st denetgiliginde ¢alisirlar(19, 20).

Franko- German modelinde hastaya sahada miidahale edebilmek igin doktor
ve teknoloji olay yerine gotiiriilmektedir. Bu uygulamada hekimler sahada acil
bakimi gorevini yerine getiriler. Hasta alandan hastaneye nakil olduktan sonra AS
yerine direk olarak yatakli servislere alinirlar. Acil tip farkli bir tip bolimii degildir
ve bu gorevi anestezi uzmanlari iistlenmislerdir. Franko-German modeli Avusturya,
Finlandiya, Fransa, Almanya, Litvanya, Norveg, Portekiz, Rusya, Slovenya, Isve¢ ve
Isvigre’de uygulanmaktadir(19, 20).

Diinyada Acil Tip Hizmetleri 1990’11 yillarda bu iki sistemin etkisindeki
farkli tlkelerde etkin bir sekilde verilmekteydi. Acil bakim talep eden hastalarin
sayist 1960’11 yillardan beri katlanarak artti ve gectigimiz yilizyilin sonunda saglik
hizmet sunucularinin en biiylik alicisi oldular. Bu artan hasta sayisina yerinde hizmet
gotliirmek teknik ve ekonomik olarak daha zor olmaya basladi ve bu durum Franko-
German sisteminde zaman zaman tikanikliklara yol acti. Kalite artirma galismalari ile
Anglo-Amerikan modeli daha fazla benimsenmeye bagladi. Daha 6nemlisi artan
trafik kazalari, dogal afetler ve teror gelismis acil servislerin kurulmasinin bir

zorunluluk oldugunu ortaya koymustur(20).
2.4. Tiirkiye’de Acil Tip

Tiirkiye’de Saglik Bakanligi tarafindan 1985 senesinde bazi ana yollar ve
turistik yerlerde bir merkeze bagli olmadan arag¢ telefonu ile erisilebilen gezici
ambulans ekipleri bir siire hizmet vermis ve bu yapilanma genellikle trafik kazalari
icin kullanilmistir(19).

1986 senesinde de Ankara, Istanbul ve Izmir Biiyiiksehir Belediyeleri ve

Saglik Bakanligi’nin isbirligi sonucu, belediyelerin ambulans, teknik alt yapi, sofor



ve maddi destek vermeleri, Saglik Bakanligi’nin da hekim ve tibbi malzeme destegi
ile simdiki acil saglik hizmetlerinin 6nciisii olan 077 Hizir Acil Servis hizmeti
verilmistir(19). 1994 yilinda 112 acil yardim i¢in ambulans ¢agri numarast olarak
kabul edildi(20).

1993 yilinda “’Acil Tip’’ ayr1 bir uzmanlik dali olarak kabul edilmistir.
Tiirkiye’nin  ilk acil tip uzmanlk egitim programi Izmir Dokuz Eyliil
Universitesi’nde (DEU) baslamistir(19). Giiniimiizde acil tip uzmanhk egitim
programi hemen hemen tiim tip fakiiltelerinde ve bir¢ok egitim arastirma hastanesi

bilinyesinde bulunmaktadir.
2.5. Triaj Tamim ve Acil Servislerde Triaj

Triaj Fransizca kokenli olup siniflamak, segmek, ayirmak anlamina gelir(21,
22). 1lk olarak savasta yaralanan askerlerden cepheye donebilecek veya
donemeyecekler arasinda yapilmistir(21).

Saglik Bakanligi’nin 2009°da yaymlamis oldugu “Yatakli Saglik Tesislerinde
Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslart Hakkinda Teblig’inde; Triaj:
AS’lere bagvuran hastalarin, hastaliklar ile ilgili sikdyetleri, belirtilerin siddeti ve
tibbi durumlarinin aciliyeti géz Oniine alinarak tabip veya bu konuda egitim almis
saglik  personeli tarafindan  yapilan  Oncelik  belirleme islemi  olarak
tanimlanmistir(23).

ABD’de genellikle ii¢ basamakli triaj sistemi uygulanmakta iken Kanada,
Ispanya ve Avusturalya’da bes basamakli triaj sistemleri kullanilmaktadir(22).
ABD’de triaj sistemi ¢ok acil, acil, acil olmayan olarak gruplandirilmaktadir(22, 24).

Ulkemizde Saglik Bakanlhigi tarafindan en son yayinlanan tebli§e gore triaj
sistemi Tablo 2.1°de kisaca tanimlanmis olup bu siniflamaya uyan durumlar i¢in bazi

ornekler verilmistir(23).



Tablo 2.1. Triaj Kategorilerinin Tanim1 ve Baz1 Ornekler

RENK | ALAN VE VAKA NITELIGI | ORNEK DURUMLAR
= |Ayaktan basvuran, genel |*Yiksek risk tasimayan ve hafif derecedeki her tirli agri
S durumu itibariyle stabil |*Aktif yakinmasi olmayan diisik riskli hastalik 6ykiist
<§E olan ve ayaktan tedavisi |*Genel durumu ve hayati bulgulari stabil olan hastada her turla
o) saglanabilecek basit saglik |basit belirti
S sorunlari bulunan |*Basit yaralar-kuguk siyriklar, dikis gerektirmeyen basit kesiler
E hastalar. *Kronik belirtileri olan ve genel durumu iyi olan davranissal ve
7 psikolojik bozukluklar
>

Kategori 1: Hayati tehdit
etme olasiligl, uzuv kaybi
riski ve 6nemli morbidite
orani olan durumlar.

*Herhangi bir nedenle orta derecede kan kaybi

*Nobet gecirme oykisi (uyanik)

*Ates ylksekligi olan onkoloji hastasi veya steroid kullanan
hasta

*Inat¢l kusma

*Amnezi ile birlikte kafa travmasi olan ancak bilinci agik hasta
*Kardiyak oyku ile uyumlu olmayan gogus agrisi

*65 yas Usti karin agrisi olan hasta

dénem belirtileri olan ve
ciddiyet potansiyeli
taslyan durumlar

-

'g *Siddetli karin agrisi olan hasta

n'_'c *Suistimal riski veya stphesi olan ¢ocuk
S |Kategori 2: Orta ve uzamig | *Basit kanamalar

*@GOgus agrisi ve solunum sikintisi olmayan basit gogus
yaralanmalari

*Biling kaybi olmayan minor kafa travmalari

*Dehidratasyon belirtileri olmayan kusma ve ishaller

*Normal goérme fonksiyonu olan goéz inflamasyonlari veya
gbzde yabanci cisim

*Siddetli olmayan karin agrisi

Kategori 1: Hayati tehdit
eden ve hizli agresif
yaklasim ve acil olarak es
zamanli degerlendirme ve
tedavi gerektiren
durumlar. Bu durumlarda
hasta hi¢ bekletilmeden
kirmizi alana alinir.

*Kardiyak arrest

*Solunumsal arrest

*Havayolu tikanikhgi riski

*Major ¢oklu travma

*Sadece agriya yanit veren veya yanitsiz olan hastalar
*Devam eden veya uzamis ndbet

Kategori 2: Hayati tehdit
etme olasiligl yiiksek olan
ve 10 dakika igerisinde
degerlendirilip tedavi
edilmesi gerekli durumlar.

*ilag asirt alimi olan hastanin yanitsiz veya hipoventilasyonda
olmasi

*Kardiyak agriya benzer goguis agrisi

*Siddetli stridor veya yutkunma gigcligl ile beraber olan
havayolu tikanikligi riski

*Akut hemiparazi/disfazi

*{rrigasyon gerektiren asit/alkali ile géz temasi

*Major fraktir veya amputasyon gibi ciddi lokalize travma
*Herhangi bir nedenle olan ciddi agn




2.6. Acil Servis Kalabahgi ve Kahs Siiresini Etkileyen Faktorler

AS’ler yapist geregi yedi giin yirmi dort saat hizmet veren kurumlardir.
Poliklinikler de sira bulamayan ve aciliyeti olmayan nedenlerle basvurularin sayisi
hizla artmaktadir. Tiirkiye Ekonomi Politikalar1 Arastirma Vakfi’'nin (TEPAV)
2010’da bir yaymlanan degerlendirme raporunda 2005°de AS’lere basvuran
hastalarin  %65’inin acil olmayan vakalardan olustugu bu oranin giiniimiizde
%70’1ere ulagmasi sonucu AS’lere bagvurularin artmasina ve AS’lerin yogunlugunun
artmasi ile sonuglandigi belirtildi(25).

Hastanin AS’ye kabul zamani ve hastanin medikal durumunun
sonuglanmasina kadar gegen siire AS’de kalis siiresi olarak tanimlanir (26). AS’de
kalis siiresi artmasi1 AS’de hasta yogunlugun artmasina neden olmaktadir. Cesitli
nedenler hastanin AS iginde kalis siiresini etkiler. AS’de hasta kalis siiresinin
uzamasi Ve yogunluk artig nedenleri olarak hastane yatak kapasitesinin azligi, hasta
sayisindaki artig, AS’deki muayene alaninin azlig1, personel yetersizligi, hastaliklarin
siddetindeki artis ve es zamanli birka¢ hastaligin olmasi, konsiiltasyonlar ve
laboratuvar ¢alismalarindaki gecikmeler bildirilmistir(27, 28).

Toplumda yasl niifusun hizla artig1 ve yaslanmayla birlikte saglik sorunlarin
da artma sonucu AS bagvurularinda yaslh niifus hizla artmaktadir(29, 30). Yash
hastalarin AS’ye karmasik problemlerle bagvurmalart sonucu daha fazla tetkik ve
gorlintiilleme yontemi istenmektedir ve AS’de kalis siireleri diger hastalardan daha

uzundur(31).
2.7. Konsiiltasyon

Konsiiltasyon hastadan birinci derecede sorumlu hekimin, hasta izlemi
sirasinda degisik uzmanlik alanlarmin goriis ve uygulamalarina gereksinim olduguna
karar vermesi durumunda ya da hastanin istegi {izerine bagka bir uzmanlik dalindan
ilgili boliim hekimine danigilmasi olarak tanimlanmaktadir(32, 33).

Konsiiltan hekim, hastay1r davet iizerine genellikle yatak basinda ziyaret
ederek ilgili hekimine Onerdigi tani ve tedavi yontemlerini kendisine ayrilan
konsiiltan hekim formuna yazarak bildirir(34-36). Bircok Amerika hastanesin de acil
hekiminin teshisine gore farkli tipte konsiiltasyon uygulamasi vardir. Hastanin

hastaneye kabulii i¢in damisilmasi (en sik kullanim sekli), goriis almak igin



konsiiltasyon istemi, tedavi veya 6zel prosediirler igin konstiltasyon, hastayr ilgili
brang servisine yatirmak i¢in konsiiltasyon istemi, taburcu olacak hastanin
tedavisinin diizenlenmesi veya ilgili bransin Onerilerini almak igin konsiiltasyon
istemleri yapilmaktadir(12).

Cortozo ve arkadaslarin yapmis oldugu bir ¢alismada ABD acil serviste
konsiiltasyon istem orani azami % 39,9 olarak bulunmustur(12, 37). Tibbi literatiirde
AS konsiiltasyon oranlar1 %20-60 arasindadir(12).

AS yogunlugunun 6nemli nedenlerinde biri hi¢ kuskusuz konsiiltasyon istem
stirecidir. Konsiiltasyon istemindeki aksakliklar ve konsiiltan hekim gelis
stirelerindeki gecikmeler AS yogunlugunun artigina neden olmaktadir(36).

Birgok iilkede AS kalabaligi énemli bir saglik sorunudur, Kanada’ da AS
kalabaliginin 6nde gelen nedenlerinde biri konsiiltasyon istem zamaninin gecikmesi
ve konsiiltan hekim gelis siirelerinin uzun olmasidir. Konsiiltan hekimle irtibat
kurulduktan sonra AS’ye gelis siiresi ortalama 40 dakika olarak tespit edilmis ve bu
stirenin AS kalabaligina katkida bulundugu belirtilmistir(12, 38). Yine meslek
orgiitlerinin yonergeleri, konsiiltan hekim gelis siiresini 30-45 dakika araliginda
makul kabul etmis ve konsiiltan hekim gelis siiresinde en 6nemli belirleyici faktoriin
hastanin gereksinimleri oldugunu belirtmistir(39).

Diger ¢alismalar konsiiltan hekim gelis siiresinin konsiiltan hekime gére ¢ok
farklilik gosterebilecegini ve danisilan hastanin 6zellikleri ve ani gelisen durumunun
etkisi oldugunu belirtmektedirler(12, 40).

Kanada’da acil servis hekimlerinde yapilan bir ¢aligmada diger hekimlerden
resmi konsiiltasyon isteminde hekimlerle daha az c¢atisma yasamak i¢in hastanin
Klinik durumunun abartildig1 gosterilmistir(12).

AS’de hasta bakimi ve verimliligi gelistirmek i¢in konsiiltasyonun etkili
kullanilmasi gerekmektedir. Konsiiltasyon istemleri ve kararlari ile ilgili gecikmeler
acil hekimleri i¢in bir endise nedeni olmaktadir. Canadian Association of Emergency
Physicians (CAEP) ve National Emergency Nurses Affiliation (NENA) dernekleri
konsiiltasyon siirelerinin kabul edilebilir zamanlarinin tespitinin acil AS’nin
kalabalik kosullarini ve tedavi gecikmesini dnlemede 6nemli bir rol oynayabilecegini

kabul etmistir(36).



Konsiiltan hekimlerin AS’ye gelis siireleri AS’de hastalarin uzun bekleme

nedenleri arasinda oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur(27).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma 21.06.2012 tarih ve 2011/65 sayili yerel etik kurul onayi
alindiktan sonra 01.08.2012 — 31.12.2012 tarihleri arasinda Abant Izzet Baysal
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali biinyesindeki eriskin acil
servisinde prospektif olarak gerceklestirildi.

AS’ye herhangi bir nedenle bagvuran ve Konsiiltasyon istenip form doldurulan
hastalar ¢alismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilecek biitiin hastalarin yazih
onamlart alindi. Eger hasta hastaligi nedeni ile onam veremeyecek durumda ise
onam birinci derece yakinindan eger birinci derece yakini yok ise hastaneye birlikte
geldigi yakinindan onam alindi. Travma nedeni ile AS’ye bagvuran hastalar AS
isleyisi geregi yas smirlamasi gozetilmeden calismaya dahil edildi. Travma dis1
nedenle bagvuran hastalarda ise AS isleyisi geregi 16 yas ve tizerindekiler ¢alismaya
dahil edildi.

Calismaya konsiiltasyon istenmeyen hastalar, konstiltasyon istenip ¢alismaya
katilmak i¢in kendisi veya yakini tarafindan onam vermeyen ve verilerinde eksiklik
olan hastalar dahil edilmedi. Calisma déoneminde yogunluk ve diger nedenler ile form
doldurulamayan hastalar c¢alismaya dahil edilmedi. Calisma doéneminde kadin
hastaliklar1 ve dogum, goz hastaliklar1 hastalar1 AS’de ekipman yetersizliginden
dolayr servis de degerlendirdiginden bu bdliimlerden istenen konsiiltasyonlar
calismaya dahil edilmedi. Kalp ve Damar Cerrahisi, Gogiis Cerrahisi boliimlerin
hekim yetersizligi nedeni ile icap ndbeti tutulmakta oldugundan calismaya dahil
edilmedi. Psikiyatri, dermatoloji ve fizik tedavi ve rehabilitasyon boéliimlerinde
doldurulan form bulunmadigi i¢in ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen hastalarin verileri bir form (Tablo 3.1) araciligi ile
kayit altina alindi. Hastalar Saglik Bakanligi’nin en son yaymladig: tebligine gore,
cok acil, acil, acil olmayan olarak siniflandirilmistir (Tablo 2.1). Hastanin genel
durum degerlendirmesi muayene eden hekim kararina gore iyi, orta ve kotii olarak
alindi. AS’ye bagvuran hastalar gelis tarihlerine gore hafta sonu ve hafta i¢i olarak iki
kategoriye ayrildi. Hastalar gelis saatlerine gore sabah (08:00-17:00), aksam (17:00-
00:00), gece (00:00-08:00) olmak tiizere ii¢ kategoriye ayrildi.
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Hastalarin AS’ye girisinden AS’den ayrilisina (taburculuk, servise yatis,
izinsiz terk, tedaviyi kabul etmeme, exitus vb.) kadar gegen siire AS’de bekleme
stiresi olarak tanimland1 ve dakika {izerinden hesaplandi.

Konsiiltasyon istemi hastanemizin kullanmakta oldugu Seprasoft programi ile
yapild1 ve konsiiltan hekim i¢ hat veya cep telefonlar ile bilgilendirildi. Konsiiltan
hekime ulasildiktan (i¢ hat veya cep telefonu) sonra konsiiltan hekimin hastay1
degerlendirmeye baslamasina kadar gecen siire konsiiltan hekim gelis siiresi olarak

tanimlandi ve dakika {izerinden hesaplandi.

Tablo 3.1.Veri Toplama Formu

ADI SOYADI:

YAS: CiNSiYETI: JE /OIK

PROTOKOL NO: TARIH: /[ /

ACILE GELIS SAATI: ACILDEN AYRILIS SAATI:

BASVURU SEKLI:

0 AYAKTAN O 112 O OZEL ARAG [0 HASTANELER ARASI TRANSFER
SIKAYETI:

GENEL DURUM: Oivi CJORTA O KOTU

HASTANIN ACILIYETi CICOK ACiL CJACIL CJACIL OLMAYAN
:;2':;;’;?;:8; CAGRI SAATI GELIS SAATI SONUC

SONUG:

CJTABURCU O YATIS CJ YOGUN BAKIM YATISI
O SEVK [ iziNsiz TERK

O TEDAViYi KABUL ETMEME O EXiTUS
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Hastalarin AS’de bekleme siiresine, bagvuru diliminin, giris zaman diliminin,
hastanin cinsiyetin, hastanin yasinin, bagvuru seklinin, hastanin genel durumunun,
hastanin aciliyetinin, istenen bolim konsiiltan hekim gelis siiresinin, istenen
konsiiltasyon sayisinin ve ayni boliimden tekrar konsiiltasyon istenmesinin etkisi
incelenmistir.

Kardiyoloji, gogiis hastaliklari, noroloji, i¢ hastaliklari, enfeksiyon
hastaliklari, genel cerrahi, beyin ve sinir cerrahisi, ortopedi ve travmatoloji, Kulak,
Burun, Bogaz Hastaliklari (KBB), plastik ve rekonstriktif cerrahi ve iiroloji
boliimleri konsiiltan hekim gelis siiresine hastanin bagvuru diliminin, giris zaman
diliminin, hastanin cinsiyetin, basvuru seklinin, hastanin genel durumunun ve
hastanin aciliyetinin etkisi incelenmistir

Elde edilen veriler bilgisayar ortamina aktarildi. Tiim veri analizleri SPSS
20.0 paket programlart ile yapilmistir. Siirekli nicel veriler “’n’’, ortalama ve standart
sapma olarak; nitel veriler ise ’'n’’, median degerler olarak ifade edilmistir. Normal
dagilim gostermeyen skor degiskenlerinden olusan verilerin grup sayilarina gore
Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testi ile analiz edilmistir. Degiskenler arasindaki
iligkiyi gosterebilmek icin normalite testleri sonucuna gore Spearman Correlation
testlerinden yararlanilmistir. Kategorik yapidaki veri setlerine ise Chi-sqare testleri

uygulanmistir. p<0.05 olasilik degerleri anlamli olarak kabul edilmistir..

13



4. BULGULAR

4.1 Hastalarin Genel Ozellikleri

Calismaya 01.08.2012 - 21.12.2012 tarihleri arasinda Abant Izzet Baysal
Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin Acil Servisine basvuran ve konsiiltasyon istenen
430 hasta alinmistir.

Calismaya alman 430 hastanin yas ortalamasit 55.23+20.98 idi. Hastalarin
152’si (%35.3) bayan, 278’1 (%64.7) erkek hastaydi. Bayan hastalarin yas ortalamasi
58.46+21.57, erkeklerin yas ortalamasi1 53.47+20.48 oldugu tespit edildi.

Hastalarin 104’{iniin (%24,2) acile ayaktan bagvurdugu, 190 (%44,2) hastanin
112 acil saglik hizmetleri tarafindan getirildigi, 68’inin (%15,8) 6zel araglariyla
geldigi, 68’inin (%15,8) de hastaneler arasi sevk ile getirildigi tespit edildi.

Hastalarin 353’1 hafta i¢i (%82,1), 77°si (%17,9) hafta sonu basvurdugu
tespit edildi. Hastalarin bagvuru zamanlarina bakildiginda 232 hastanin (%54) sabah
bagvurdugu, 120 hastanin (%27,9) aksam basvurdugu, 78 hastanin (%18,1) gece
AS’ye bagvurdugu tespit edildi.

Hastalarin 186’s1 (%43,3) genel durumu iyi, 178’1 (%41,4) genel durumu
orta, 66’sinin (%15,3) ise genel durumu kétii oldugu tespit edildi. Bagvurular aciliyet
durumuna gore smiflandirildiginda 76’sinin  (%17,7) acil olmadigi, 167’sinin
(%38,8) acil, 187’sinin (%43,5) c¢ok acil oldugu tespit edildi. 126 hasta (%29,3)
cesitli travma nedeni ile bagvururken, basvuran 304 hastada (%70,7) travma olmadigi
tespit edildi.

Hastalar en sik gogiis agrisi (n=83, %19,3) nedeni ile AS’ye basvurdu.
Hastalarin bagvuru sikayetlerinin dagilimi Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Calismaya alinan hastalarin AS’den ayrilis sekilleri ve sayilart Tablo 4.2

gosterilmistir.
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Tablo 4.1. Hastalarin bagvuru sikayetlerinin dagilimi

Hasta sayis1 (n)

%

Gogiis Agrist
Nefes Darlig1
Diisme

Trafik Kazasi
Karin Agrisi
Biling Kayb1

Agn

GIS Sikayeti

Kesi

Bas Agrisi
Halsizlik

Carpinti

Darp

Burun Kanamasi
Yanik

Ates Yiksekligi
Urolojik Sikayetler
Elektrik Carpmasi

83
58
56
43
41
38
19
18

19,3
13,5
13,0
10,0
9,5
8,8
44
42
42
3,7
35
2,1
0.9
0.9
0,7
05
05
0,2

Tablo 4.2. AS’den hastalarin ayrilis sekilleri, sayilar1 ve AS’de bekleme siireleri

Hasta sayis1

%

AS’de Bekleme Siireleri (dK)

(n) Min Max  Median
Taburcu 165 38,4 230 3198,0 304,0
Yatis
Kardiyoloji Servisine 81 18,8 8,0 915,0 119,0
Gogiis Hastaliklar: Servisine 26 6,0 84,0 1650,0 344,0
Noroloji Servisine 24 5,6 68,0 950,0 225,0
19 Hastaliklar1 Servisine 20 4.7 79,0 290,0 345,0
Enfeksiyon Hastaliklar1 Servisine 8 1,9 19,0 1445,0 261,0
Genel Cerrahi Servisine 22 51 1040 780,0 230,0
Beyin ve Sinir Cerrahisi Servisine 19 44 120,0 750,0 327,0
Ortopedi ve Travmatoloji Servisine 14 3,3 70,0 780,0 323,0
Plastik Ve Rekonstriktif Cerrahi Servisine 12 2,8 40,0 343,0 93,0
Kulak Burun Bogaz Servisine 2 0,5 52,0 368,0 210,0
Uroloji Servisine 4 0,9 190,0 1338,0 270,0
Anestezi Yogun Bakima 2 0,5 140,0 201,0 170,5
Acil Yogun Bakim Servisine 16 3,7 123,0 2788,0 354,5
Diger Hastanelere Sevk 3 0,7 95,0 375,0 132,0
Tedaviyi Kabul Etmeme 12 2,8 28,0 990,0 2475
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4.2 Hastalarin Acil Servis’te Bekleme Siirelerine Etki Eden Faktorler

AS’de hastalarin bekleme stireleri degeri 240 dakika (min:3, dakika max:705
dakika) oldugu tespit edildi.

Basvuru diliminin AS’de hastalarin bekleme siiresine etkisi arastirildiginda,
hafta i¢i AS’ye bagvuran hastalarin AS’de bekleme siiresi median degeri, hafta sonu
AS’ye basvuran hastalara gore daha uzun oldugu ve aralarinda istatistiksel olarak
fark oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.3).

AS’ye giris zaman diliminin AS’de bekleme siiresine etkisi arastirildiginda,
zaman dilimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0,05)
(Tablo 4.3). Sabah AS’ye basvuran hastalarin AS’de bekleme siiresi median deger,
gece AS’ye bagvuran hastalara gore daha kisa oldugu tespit edildi (p<0,05). Aksam
AS’ye bagvuran hastalarin AS’de bekleme siiresi median degeri, gece AS’ye
bagvuran hastalara gore daha kisa oldugu tespit edildi (p<0,05).

Hastalarin AS’ye basvuru sekillerinin AS’de hastalarin bekleme siiresine
etkisi arastirildiginda, bagvuru sekilleri ile bekleme siiresi arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.3). 112 acil saglik hizmetleri tarafindan
getirilen hastalarin AS’de bekleme siiresi median degeri, ayaktan basvuran ve
hastaneler arasi sevk edilen hastalara gore daha uzun oldugu tespit edildi (p<0,05).
Ozel aragla getirilen hastalarin AS’de bekleme siiresi median degeri, hastaneler arasi
sevk edilen hastalara gére daha uzun oldugu tespit edildi (p<0,05).

Hastalarin genel durumunun AS’de bekleme siiresine etkisi arastirildiginda,
hastalarin genel durumu ile bekleme siiresi arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.3). Genel durumu iyi olan hastalarin AS’de bekleme
stiresi median degeri, genel durumu orta olan hastalara gore daha kisa oldugu tespit
edildi (p<0,05).

Hastalarin aciliyet durumunun AS’de bekleme siiresine etkisi arastirildiginda,
aciliyet durumlar1 ile AS’de bekleme siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.3). Acil kabul edilen hastalarin AS’de bekleme siiresi
median degeri, ¢ok acil kabul edilen hastalara gére daha uzun oldugu tespit edildi
(p<0,05).

Hastalarin AS’de bekleme siireleri ile hastalarin yasi arasinda pozitif yonde

korelasyon oldugu tespit edildi (p=0.013) (r=0.120).
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En kisa konsiiltasyona gelis siiresi median degeri 17 dakika (min:5 dakika,
max:65 dakika) ile KBB boliimiine ait iken en uzun konsiiltasyona gelis siiresi
median degeri 52.5 dakika (min:8 dakika, max:290 dakika) ile i¢ hastaliklari
boliimiine aitti (Tablo 4.4).

Kardiyoloji, noroloji, enfeksiyon hastaliklari, genel cerrahi, ortopedi ve
travmatoloji, plastik ve rekonstriktif cerrahinin AS’ye gelis sliresi ile hastalarin
AS’de bekleme zamani arasinda pozitif yonde bir korelasyon oldugu tespit edildi.
Diger boliimlerin AS’ye gelis siiresi ile hastalarin bekleme siiresi arasinda
korelasyon olmadig: tespit edildi (Tablo 4.5).

Hastalardan farkli boliimlerden istenen konsiiltasyon sayilari ile AS’de
bekleme siireleri arasindaki iligki arastirildiginda; 296 hastaya bir boliimden
konsiiltasyon istenirken (%68.8), 77 hastadan iki boliimden (%17.9), 44 hastadan i¢
boliimden (10.2), 9 hastadan dort boliimden (%2.1), 3 hastadan bes boliimden (0.7),
1 hastadan alt1 boliimden (%0.2) konsiiltasyon istendigi tespit edildi. Hastalarin
AS’de bekleme siireleri ile istenen konsiiltasyon sayisi arasinda pozitif yonde
korelasyon oldugu tespit edildi (p=0.000,r=0.472).

62 hastadan ayn1 boliimden tekrar konsiiltasyon istenirken, 398 hastadan ayni1
boliimden tekrar konsiiltasyon istemine ihtiya¢ duyulmadi. Tekrar konsiiltasyon
istenmeyen hastalarin AS’de kalis siireleri median degeri 210 dakika (min:8 dakika,
max:3198 dakika) iken, tekrar konsiiltasyon istenen hastalarin AS’de kalis siireleri
median degeri 470 dakika (min:84 dakika, max:2788 dakika) oldugu tespit edildi.
Hastalarin AS’de bekleme stiresini, tekrar konstiltasyon isteminin uzattigi istatistiksel

olarak tespit edildi (p<0,05).
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Tablo 4.3. Hastalarin AS’de bekleme siirelerine etki eden faktorler

Hastalarin AS’de bekleme siiresi (dk)

Min. Max. Median P
 Haftaici 136,5 4285 261,0 .
Basvurudilimi e sonu 87,0 3935 162,0 0029
Giris zaman Sabah 117,2 381,0 225,5
dilimi Aksam 100,0 344,5 195,5 0,000¢
Gece 225,7 636,2 457,5
. Kadin 115,0 364,7 210,0 -
Cinsiyet Erkek 1315 4532 2800 0123
Ayaktan 90,0 345,0 195,0
. 112 153,0 530,5 338,5
Basvuru sekli Ozel Arag 155,0 395,2 270,5 0.000¢
Hastaneler arasi sevk 80,0 294,5 141,5
fyi 94,2 362,7 1985
Genel durumu Orta 1445 481,2 290,0 0,0042
Koti 139,5 428,2 252,5
Acil Olmayan 105,0 540,2 268,0
Aciliyet Acil 179,0 500,0 322,0 0,000
Cok Acil 95,0 343,0 178,0
*Mann-Whitney U Test ¢ Kruskal-Wallis Test
Tablo 4.4. Konsiiltasyon istenen boliimlerin gelis siireleri
n Gelis siireleri (dk)
Min. Max. Median
Tiim Konsiiltasyonlar 632 3,0 705,0 40.0
Kardiyoloji 143 3,0 705,0 26.0
Goglis Hastaliklar 60 5,0 180,0 325
Noroloji 61 7,0 135,0 40.0
Ic Hastaliklar1 58 8,0 290,0 525
Enfeksiyon Hastaliklar 23 10,0 180,0 40.0
Genel Cerrahi 76 6,0 285,0 45.0
Beyin ve Sinir Cerrahisi 69 50 180,0 37.0
Ortopedi ve Travmatoloji 86 5,0 170,0 40.0
Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi 31 4,0 240,0 30.0
KBB 18 5,0 65,0 17.0
Uroloji 7 17,0 160,0 45.0




Tablo 4.5. Hastalarin AS’de bekleme siiresi ile konsiiltan hekimlerin AS’ye gelis
stiresi arasindaki iligki

Gelis Siiresi AS’de Bekleme Siiresi
P r

Kardiyoloji 0.000 0.643
Gogiis Hastaliklar 0.720 0.234
Noroloji 0.000 0.510
I¢ Hastaliklar 0.132 0.200
Enfeksiyon Hastaliklar 0.011 0.520
Genel Cerrahi 0.003 0.336
Beyin ve Sinir Cerrahisi 0.074 0.216
Ortopedi ve Travmatoloji 0.000 0.527
Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi 0.003 0.523
KBB 0.081 0.422
Uroloji 0.294 0.464

Spearman Analizi

4.3 Boliimlere Gore Konsiiltan Hekim Gelis Siirelerine Etki Eden Faktorler

4.3.1.Kardiyoloji arastirma gorevlileri gelis siiresine etki eden faktorler

Calismaya alinan 143 hastadan kardiyoloji konsiiltasyonu istendi. Kardiyoloji
boliimiinden istenen konsiiltasyonlarin sonucunda; 10 hastada acil patoloji
diistiniilmedi, 39 hastaya poliklinik kontrolii onerildi, 23 hastaya enzim takibi
onerildi, 71 hastaya kardiyoloji bdliimiine yatis onerildi.

Hastalarin aciliyet durumu ile kardiyoloji konsiiltan hekim AS’ye gelis siiresi
arasinda istatistiksel olarak fark tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.6). Konsiiltan hekim
gelis siiresi median degeri acil olmayan hastalara ve acil olan hastalara gore ¢ok acil
olan hastalarda daha kisa oldugu tespit edildi (p<0,05).

Basvuru sekli ile kardiyoloji konsiiltan hekiminin AS’ye gelis siiresi arasinda
istatistiksel olarak fark tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.6). Konsiiltan hekim gelis
siiresi median degeri ayaktan basvuran hastalara gore 112 acil saglik hizmetleri
tarafindan getirilen ve hastaneler arasi sevk olan hastalarda daha kisa oldugu tespit
edildi (p<0,05). Konsiiltan hekim gelis siiresi median degeri 6zel aragla gelen
hastalara gore hastaneler arasi sevk olan hastalarda daha kisa oldugu tespit edildi
(p<0,05).
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Kardiyoloji konsiiltan hekim gelis siliresine hasta bagvuru diliminin, girig
zaman diliminin, cinsiyetin ve hastanin genel durumunun etki etmedigi istatistiksel

olarak tespit edildi

4.3.2.Gogiis hastaliklar arastirma gorevlileri gelis siiresine etki eden faktorler
Calismaya alinan 60 hastadan GOgiis Hastaliklar1 konsiiltasyonu istendi.
Gogiis hastaliklart boliimiinden istenen konsiiltasyonlarin sonucunda; alti hastada
acil patoloji diistiniilmedi, 15 hastaya poliklinik kontrolii 6nerildi, 21 hastanin diger
boliimlerden konsiiltasyon ve/veya ek tetkik istenmesi Onerildi, 16 hastaya gogiis
hastaliklar1 boliimiine yatigi Onerildi, iki hastaya yogun bakim takibi onerildi. Goglis
hastaliklar1 konsiiltan hekim gelis siiresine hasta basvuru diliminin, giris zaman
diliminin, cinsiyetin, bagvuru seklinin, hastanin genel durumunun ve hastanin

aciliyetinin etki etmedigi istatistiksel olarak tespit edildi (Tablo 4.7).

Tablo 4.6. Kardiyoloji aragtirma gorevlileri gelis siiresine etki eden faktorler

Gelis stiresi (dk)

Kardiyoloji Min. Max. Median P
~ Haftaici 3,0 705,0 28,0 .
Basvuru dilimi Hafta sonu 40 180,0 20,0 0,655
Giris zaman Sabah 3,0 385,0 25,0
dilimi Aksam 3,0 705,0 34,5 0,829¢
Gece 4,0 180,0 30,0
. Kadin 4,0 385,0 30,0
Cinsiyet Erkek 3,0 705,0 25,0 0,669
Ayaktan 6,0 273,0 45,0
. 112 3,0 180,0 15,0
Basvuru sekli Ozel Arag 5,0 300,0 60,0 0.027¢
Hastaneler arasi sevk 5,0 705,0 15,0
Iyi 3,0 300,0 30,0
Genel durumu Orta 3,0 705,0 20,0 0,301¢
Koti 4,0 180,0 25,0
Acil Olmayan 10,0 120,0 60,0
Aciliyet Acil 3,0 705,0 70,0 0,000
Cok Acil 3,0 385,0 15,0

*Mann-Whitney U Test % Kruskal-Wallis Test
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Tablo 4.7. Gogiis hastaliklari aragtirma gorevlileri gelis siiresine etki eden faktorler

Gelis siiresi (dk)

Gogiis Hastaliklar1 Vi Mo Nedian P
dilim Hafta i¢i 5,0 180,0 30,0 0.450*
Bagvura dilimi e sonu 10,0 140,0 35,0 ‘
Giris zaman Sabah 5,0 180,0 30,0
dilimi Aksam 5,0 130,0 40,0 0,825¢
Gece 10,0 150,0 45,0
L Kadin 5,0 130,0 30,0 .
Cinsiyet Erkek 5,0 180,0 39,0 0692
Ayaktan 50 140,0 30,0
. 112 50 180,0 39,0
Basvuru sekli Ozel Arag 13,0 90,0 325 0.984¢
Hastaneler arasi sevk 10,0 82,0 30,0
fyi 30,0 77,0 35,0
Genel durumu Orta 5,0 150,0 35,0 0,777%
Kot 10,0 180,0 30,0
Acil Olmayan 15,0 130,0 79,5
Aciliyet Acil 50 180,0 30,0 0,253¢
Cok Acil 50 127,0 32.5

*Mann-Whitney U Test % Kruskal-Wallis Test,

4.3.3.Noroloji aragtirma gorevlileri gelis siiresine etki eden faktorler

Calismaya aliman 61 hastadan ndroloji konstiltasyonu istendi. Noroloji
boliimiinden istenen konsiiltasyonlarin sonucunda; 13 hastada acil patoloji
diisiiniilmedi, 20 hastaya poliklinik kontrolii 6nerildi, 16 hastaya noroloji boliimiine
yatis Onerildi, bes hastaya yogun bakim takibi Onerildi, yedi hastadan diger
boliimlerden konsiiltasyon ve/veya ek tetkik istenmesi Onerildi. Noroloji konsiiltan
hekim gelis sliresine hasta bagvuru diliminin, giris zaman diliminin, cinsiyetin,
bagvuru seklinin, hastanin genel durumunun ve hastanin aciliyetinin etki etmedigi

istatistiksel olarak tespit edildi (Tablo 4.8).

4.3.4.I¢ Hastaliklar: arastirma gérevlileri gelis siiresine etki eden faktorler
Calismaya alman 58 hastadan i¢ hastaliklar1 konsiiltasyonu istendi. I¢
hastaliklar1 boliimiinden istenen konsiiltasyonlarin sonucunda; 22 hastaya poliklinik
kontrolii 6nerildi, 23 hastadan diger boliimlerden konsiiltasyon ve/veya ek tetkik
istenmesi Onerildi, 10 hastaya i¢ hastaliklar1 boliimiine yatis Onerildi, ii¢ hastada
diger hastanelere sevk onerildi. I¢ hastaliklar1 konsiiltan hekim gelis siiresine hasta

basvuru diliminin, giris zaman diliminin, cinsiyetin, basvuru seklinin, hastanin genel
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durumunun ve hastanin aciliyetinin etki etmedigi istatistiksel olarak tespit edildi

(Tablo 4.9).

4.3.5.Enfeksiyon hastaliklar: arastirma gérevlileri gelis siiresine etki eden faktorler

Calismaya aliman 23 hastadan enfeksiyon hastaliklar1 konstiltasyonu istendi.
Enfeksiyon hastaliklar1 bolimiinden istenen konstiltasyonlarin sonucunda; 13 hastaya
poliklinik kontrolii onerildi, sekiz hastaya enfeksiyon hastaliklar1 boliimiine yatis
onerildi, iki hastaya yogun bakim takibi 6nerildi.

Hastalarin genel durumuna ile konsiiltan hekim gelis siiresi arasinda
istatistiksel fark oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.10). Konsiiltan hekim gelis
stiresi median degeri genel durumu iyi olan hastalara gére genel durumu orta ve kotii
olan hastalarda daha uzun oldugu tespit edildi (p<0,05). Enfeksiyon hastaliklarinin
konsiiltan hekim gelis siiresine hastanin bagvuru diliminin, giris zaman diliminin,
cinsiyetin, basgvuru seklinin ve hastanin aciliyetinin etki etmedigi tespit edildi (Tablo

4.10).

Tablo 4.8. Noroloji arastirma gorevlileri gelis siiresine etki eden faktorler

Gelis stiresi (dk)

Noroloji Min. Max. Median P
Hafta i¢i 7,0 135,0 35,0
Basvuru dilimi 0,850*
Hafta sonu 7,0 120,0 50,0
Giris zaman Sabah 7,0 130,0 450
dilimi Aksam 10,0 135,0 22,5 0,884¢
Gece 8,0 120,0 21,0
.. Kadmn 7,0 135,0 25,0 .
Cinsiyet Erkek 8,0 130,0 46,5 0.890
Ayaktan 10,0 135,0 57,5
. 112 7,0 130,0 215
Bagvuru sekli Ozel Arag 8,0 110,0 60,0 0.731¢
Hastaneler arasi sevk 7,0 120,0 32,5
Iyi 15,0 135,0 60,0
Genel durumu Orta 7,0 130,0 22,0 0,532¢
Koti 7,0 122,0 48,0
Acil Olmayan 8,0 110,0 57,5
Aciliyet Acil 7,0 135,0 46,5 0,271¢
Cok Acil 7,0 122,0 20,0

*Mann-Whitney U Test % Kruskal-Wallis Test
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Tablo 4.9. i¢ hastaliklar1 arastirma gorevlileri gelis siiresine etki eden faktdrler

. Gelis siiresi (dk)
I¢ Hastaliklar1 Vi Mo Nedian P
o Hafta ici 8,0 200,0 46,0 .
Basvuru dilimi o sonu 12,0 290,0 105,0 0150
Giris zaman Sabah 12,0 200,0 57,5
dilimi Aksam 13,0 145,0 40,0 0,764¢
Gece 8,0 290,0 75,0
. Kadin 8,0 290,0 475
Cinsiyet Erkek 10,0 270,0 57,5 0.443%
Ayaktan 14,0 145,0 30,0
. 112 8,0 200,0 55,0
Bagvuru sekli Ozel Arag 13,0 270,0 111,0 0.079¢
Hastaneler arasi sevk 13,0 290,0 50,0
1yi 14,0 180,0 52,5
Genel durumu Orta 8,0 270,0 57,5 0,990
Koti 10,0 290,0 48,0
Acil Olmayan 13,0 180,0 75,0
Aciliyet Acil 8,0 290,0 30,0 0,260¢
Cok Acil 13,0 125,0 50,0

*Mann-Whitney U Test ¢ Kruskal-Wallis Test

Tablo 4.10. Enfeksiyon hastaliklar1 arastirma gorevlileri gelis siiresine etki eden

faktorler

Gelis stiresi (dk)

Enfeksiyon Hastaliklar M Max Median P
e Hafta ici 10,0 180,0 35,0 *
Bagvuru dilimi Hafta sonu 70,0 750 725 0.190
Giris zaman Sabah 10,0 180,0 35,0
o Aksam 12,0 95,0 42,5 0.901¢
dilimi
Gece - - -

.. Kadin 10,0 120,0 57,5 *
Cinsiyet Erkek 120 1800 350 0591
Ayaktan 10,0 75,0 27,5

. 112 12,0 180,0 70,0
Basvuru sekli Ozel Arag 150 600 40,0 0.063¢
Hastaneler arasi sevk - - -
Iyi 10,0 45,0 17,5
Genel durumu Orta 25,0 180,0 65,0 0.007¢
Koti 35,0 120,0 70,0
Acil Olmayan 100 750 375
Aciliyet Acil 130 950 515 0.928¢
Cok Acil 12,0 180,0 35,0

*Mann-Whitney U Test ~ ® Kruskal-Wallis Test
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4.3.6.Genel cerrahi arastirma gorevlileri gelis siiresine etki eden faktorler

Calismaya alinan 76 hastadan genel cerrahi konsiiltasyonu istendi. Genel
cerrahi boliimiinden istenen konsiiltasyonlarin sonucunda; 46 hastada acil patoloji
diistiniilmedi, dort hastaya poliklinik kontrolii Onerildi, alti hastadan diger
boliimlerden konsiiltasyon ve/veya ek tetkik istenmesi Onerildi, 20 hastaya genel
cerrahi boliimiine yatis onerildi.

Genel cerrahi konsiiltan hekim gelis siiresi ile gelis zaman dilimleri arasinda
istatistiksel olarak fark oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.11). Konsiiltan hekim
gelis siiresi median degeri sabah ve gece gelen hastalara gore aksam gelen hastalarda
daha kisa oldugu tespit edildi (p<0,05).

Genel cerrahi konsiiltan hekim gelis siiresine hastanin basvuru diliminin,
cinsiyetin, bagvuru seklinin, hastanin genel durumunun ve hastanin aciliyetinin etki

etmedigi tespit edildi.

4.3.7.Beyin ve sinir cerrahisi arastirma gorevlileri gelis siiresine etki eden faktorler

Calismaya alman 69 hastadan beyin ve sinir cerrahisi bdliimiinden
konsiiltasyon istendi. Beyin ve sinir cerrahisi boliimiinden istenen konsiiltasyonlarin
sonucunda; 35 hastada acil patoloji diistiniilmedi, dort hastaya medikal tedavi
onerildi, 15 hastaya gozlem Onerildi, 15 hastaya beyin ve sinir cerrahisi bdliimiine
yatis onerildi.

Konsiiltan hekim gelis siiresi median degeri hafta i¢i gelen hastalara gore
hafta sonu gelen hastalarda daha uzun oldugu ve arasinda istatistiksel olarak fark
oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.12).

Hastalarin genel durumu ile konsiiltan hekim gelis siiresi arasinda istatistiksel
olarak fark tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.12). Konsiiltan hekim gelis siiresi median
degeri genel durumu iyi olan hastalara gore genel durumu orta olan hastalarda daha
uzun oldugu tespit edildi (p<0,05).

Hastalarin aciliyet durumuna gore konsiiltan hekim gelis siiresi arasinda
istatistiksel olarak fark tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.12). Konsiiltan hekim gelis
stiresi median degeri acil kabul edilen hastalara gore ¢ok acil kabul edilen ve acil

olmayan hastalarda daha kisa oldugu tespit edildi (p<0,05).
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Beyin ve sinir cerrahisi konsiiltan hekim gelis siiresine hastanin bagvuru
diliminin, giris zaman diliminin, cinsiyetin, bagvuru seklinin ve hastanin aciliyetinin

etki etmedigi tespit edildi.

4.3.8.0rtopedi ve travmatoloji arastirma gorevlileri gelis siiresine etki eden faktorler

Calismaya alman 86 hastadan ortopedi ve travmatoloji bdliimiinden
konsiiltasyon  istendi. Ortopedi ve travmatoloji  boliimiinden  istenen
konsiiltasyonlarin sonucunda; 26 hastada acil patoloji diisliniilmedi, 45 hastaya
poliklinik kontrolii 6nerildi, 15 hastaya ortopedi ve travmatoloji bdliimiine yatis
Onerildi.

Ortopedi ve travmatoloji konsiiltan hekim gelis siiresi ile giris zaman
dilimleri arasinda istatistiksel olarak fark tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.13).
Konsiiltan hekim gelis siiresi median degeri sabah ve aksam gelen hastalara goére
gece gelen hastalarda daha uzun oldugu tespit edildi (p<0,05).

Hastalarin bagvuru sekilleri ile konsiiltan hekim gelis siiresi arasinda
istatistiksel olarak fark tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.13). Konsiiltan hekim gelis
sliresi ayaktan gelen ve 6zel arag ile gelen hastalara gore 112 acil saglik hizmetleri
tarafindan getirilen hastalarda daha uzun oldugu tespit edildi (p<0,05). Konsiiltan
hekim gelis siiresi median degeri 6zel arag ile gelen hastalara gore hastaneler arasi
sevk olan hastalarda daha uzun oldugu tespit edildi (p<0,05).

Hastalarin genel durumu ile konsiiltan hekim gelis siiresi arasinda istatistiksel
olarak fark tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.13). Konsiiltan hekim gelis siiresi median
degeri genel durumu iyi olan hastalara gore orta olan hastalarda daha uzun oldugu
tespit edildi (p<0,05). Konsiiltan hekim gelis siiresi median degeri genel durumu
kotii olan hastalara gore orta olan hastalarda daha uzun oldugu tespit edildi (p<0,05).

Ortopedi ve travmatoloji konsiiltan hekim gelis siiresine hastanin bagvuru

diliminin, cinsiyetin ve hastanin aciliyetinin etki etmedigi tespit edildi.
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Tablo 4.11. Genel cerrahi arastirma gorevlileri gelis siiresine etki eden faktorler

. Gelis siiresi (dk)
Genel Cerrahi i Y Nedian P
o Hafta ici 6,0 285,0 45,0 N
Bagvuru dilimi Hafta sonu 19,0 105.0 475 0,742
Giris zaman Sabah 10,0 285,0 60,0
dilimi Aksam 6,0 105,0 40,0 0,017¢
Gece 30,0 180,0 45,0
- Kadin 6,0 285,0 45,0
Cinsiyet Erkek 10,0 240,0 45,0 0.560*
Ayaktan 10,0 285,0 40,0
. 112 6,0 154,0 45,0
Basvuru sekli Ozel Arag 7.0 240,0 60,0 0.992¢
Hastaneler arasi sevk 17,0 110,0 60,0
fyi 15,0 285,0 45,0
Genel durumu Orta 7,0 154,0 52,0 0,849¢
Koti 6,0 240,0 450
Acil Olmayan 7,0 285,0 45,0
Aciliyet Acil 10,0 220,0 60,0 0,422¢
Cok Acil 6,0 240,0 45,0

*Mann-Whitney U Test ~ ® Kruskal-Wallis Test

Tablo 4.12. Beyin ve sinir cerrahisi
faktorler

arastirma gorevlileri gelis siiresine etki eden

Gelis stiresi (dk)

Beyin ve Sinir Cerrahisi - - P
Min. Max. Median
_ Haftaigi 5,0 180,0 32,0 .
Bagvuru dilimi 2 sonu 25,0 120,0 60,0 0033
Giris zaman Sabah 8,0 180,0 40,0
dilimi Aksam 50 105,0 28,5 0,688
Gece 15,0 160,0 34,0
. Kadin 6,0 160,0 53,0
Cinsiyet Erkek 5,0 180,0 335 0.596*
Ayaktan 15,0 65,0 40,0
Basvuru sekli %12 6,0 124,0 32,0 0,640¢
Ozel Arag 32,0 85,0 61,0
Hastaneler arasi sevk 5,0 180,0 40,0
fyi 13,0 75,0 20,0 0,003
Genel durumu Orta 8,0 160,0 57,5
Koti 50 180,0 32,0
Acil Olmayan 15,0 70,0 22,5 0.031¢
Aciliyet Acil 10,0 160,0 51,5 '
Cok Acil 5,0 180,0 32,0

*Mann-Whitney U Test ¢ Kruskal-Wallis Test
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Tablo 4.13. Ortopedi ve travmatoloji arastirma gorevlileri gelis siiresine etki eden
faktorler

Ortopedi ve Travmatoloji - Gelis siresi (dk) - P
Min. Max. Median
i Hafta i¢i 50 170,0 47,0 N
Bagvuru dilimi— -2 son 8,0 150,0 20,0 0.099
Giris zaman Sabah 5,0 90,0 30,0
dilimi Aksam 7,0 150,0 30,0 0,000
Gece 20,0 170,0 60,0
. Kadin 50 90,0 30,0
Cinsiyet Erkek 5,0 170,0 50,0 0.197%
Ayaktan 50 140,0 20,0
. 112 8,0 170,0 60,0
Bagvuru sekli Ozel Arag 8,0 81,0 25,0 0.011¢
Hastaneler arasi sevk 30,0 150,0 46,0
fyi 5,0 170,0 30,5
Genel durumu Orta 25,0 166,0 68,5 0,0042
Koti 11,0 60,0 35,0
Acil Olmayan 8,0 95,0 60,0
Aciliyet Acil 50 170,0 50,0 0,226¢%
Cok Acil 7,0 120,0 30,5

*Mann-Whitney U Test % Kruskal-Wallis Test

4.3.9.Plastik, rekonstriktif ve estetik cerrahi arastirma gorevlileri gelis siiresine etki
eden faktorler

Calismaya alinan 86 hastadan plastik ve rekonstriktif cerrahi bolimiinden
konsiiltasyon istendi. Plastik ve rekonstriktif cerrahi boliimiinden istenen
konsiiltasyonlarin sonucunda; iki hastada acil patoloji diisliniilmedi, 16 hastaya
poliklinik kontrolii onerildi, 12 hastaya plastik ve rekonstriktif cerrahi boliimiine
yatig onerildi, bir hastaya diger hastanelere sevk onerildi.

Gelis zaman dilimleri ile konsiiltan hekim gelis siireleri arasinda istatistiksel
olarak fark oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.14). Konsiiltan hekim gelis siiresi
median degeri aksam ve gece gelen hastalara gore sabah gelen hastalarda daha kisa
oldugu tespit edildi (p<0,05).

Plastik, rekonstriktif ve estetik cerrahi konsiiltan hekim gelis siiresine
hastanin bagvuru diliminin, cinsiyetin, bagvuru seklinin, hastanin genel durumunun

ve hastanin aciliyetinin etki etmedigi tespit edildi.
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Tablo 4.14. Plastik, rekonstriktif ve estetik cerrahi arastirma gorevlileri
gelis stiresine etki eden faktorler

. o . Gelis siiresi (dk)
Plastik Ve Rekonstriktif Cerrahi i Yo Nedian P
Hafta ici 4,0 240,0 30,0
Bagvuru dilimi 0,319*
Hafta sonu 7,0 60,0 20,0
Giris zaman Sabah 4,0 60,0 20,0
dilimi Aksam 20,0 210,0 67,5 0,004¢
Gece 10,0 240,0 105,0
.. Kadin 7,0 210,0 75,0
Cinsiyet Erkek 4,0 240,0 30,0 0.341%
Ayaktan 4,0 55,0 30,0
. 112 7,0 105,0 30,0
Bagvuru sekli Ozel Arag 21,0 240,0 25,0 0.583¢
Hastaneler arasi sevk 10,0 210,0 50,0
1yi 4,0 240,0 40,0
Genel durumu Orta 7,0 30,0 22,5 0,165¢
Kotii - - -
Acil Olmayan 10,0 105,0 55,0
Aciliyet Acil 4,0 240,0 40,0 0,526%
Cok Acil 7,0 110,0 21,0

*Mann-Whitney U Test % Kruskal-Wallis Test

4.3.10.KBB arastirma gorevlileri konsiiltasyona gelis siiresine etki eden faktorler
Calismaya alinan 18 hastadan KBB boliimiinden konsiiltasyon istendi. KBB
bolimiinden istenen konsiiltasyonlarin sonucunda; bes hastada acil patoloji
diistiniilmedi, 11 hastaya poliklinik kontrolii 6nerildi, iki hastaya KBB boliimiine
yatis Onerildi. KBB konsiiltan hekim gelis siiresine hasta basvuru diliminin, giris
zaman diliminin, cinsiyetin, bagvuru seklinin, hastanin genel durumunun ve hastanin

aciliyetinin etki etmedigi istatistiksel olarak tespit edildi (Tablo 4.15).

4.3.11.Uroloji arastirma gérevlileri konsiiltasyona gelis siiresine etki eden faktorler
Calismaya alinan yedi hastadan Uroloji béliimiinden konsiiltasyon istendi.
Uroloji boliimiinden istenen konsiiltasyonlarin sonucunda; doért hastaya iiroloji
boliimiine yatis onerildi, {i¢ hastaya poliklinik kontrolii dnerildi. Uroloji konsiiltan
hekim gelis siiresine hasta bagvuru diliminin, giris zaman diliminin, cinsiyetin,
basvuru seklinin, hastanin genel durumunun ve hastanin aciliyetinin etki etmedigi

istatistiksel olarak tespit edildi (Tablo 4.16).
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Tablo 4.15.

KBB aragtirma gorevlileri konstiiltasyona gelis siiresine etki eden

faktorler
KBB . Gelis stiresi (dk) . P
Min. Max. Median
i Hafia i 5,0 65,0 20,0 0621
Bagvuru dilimi Hafta sonu 10,0 14,0 12,0 '
Giris zaman Sabah 6,0 65,0 14,0
o Aksam 5,0 52,0 25,0 0,572¢
dilimi
Gece - - -
.. Kadin 50 65,0 25,0
Cinsiyet Erkek 6,0 36,0 9,0 0.102
Ayaktan 50 52,0 20,0
. 112 6,0 36,0 10,0
Basvurusekli oy 1 Arag 20,0 65,0 42,5 0.5404
Hastaneler arasi sevk - - -
fyi 5,0 65,0 20,0
Genel durumu Orta 8,0 36,0 10,0 0,908
Koti - - -
Acil Olmayan 5,0 65,0 17,0
Aciliyet Acil 6,0 52,0 30,0 0,842¢
Cok Acil 8,0 30,0 12,0

*Mann-Whitney U Test % Kruskal-Wallis Test

Tablo 4.16. Uroloji arastirma gorevlileri konsiiltasyona gelis siiresine etki eden

faktorler
Uroloji . Gelis siiresi (dk) - P
Min. Max. Median
 Haftaigi 17,0 160,0 40,0 .
Bagvuru dilimi 12 sonu 45,0 118,0 81,5 0439
Giris zaman Sabah 30,0 160,0 42,5
. Aksam 17,0 118,0 75,0 1,000¢
dilimi
Gece - - -
. Kadin 30,0 160,0 75,0
Cinsiyet Erkek 17,0 118,0 425 0.629*
Ayaktan 17,0 160,0 75,0
Basvuru sekli %12 _ ) ) 0,456
Ozel Arag 30,0 45,0 40,0
Hastaneler arasi sevk - - -
fyi 17,0 160,0 425
Genel durumu Orta - - - 0,317¢
Koti - - -
Acil Olmayan 45,0 118,0 81,5
Aciliyet Acil 30,0 160,0 75,0 0,297¢
Cok Acil 17,0 40,0 28,5

*Mann-Whitney U Test ¢ Kruskal-Wallis Test
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5. TARTISMA

Calismamizda AS’de bekleme siirelerine; hastalarin giris zaman dilimlerinin,
basvuru zamanlarinin, basvuru seklinin, genel durumunun ve aciliyetinin etkili
oldugu tespit edilmistir. Hasta yasinin artmasi ve istenen konsiiltasyon saymnin
artmasi ile AS’de kalis siiresinin uzadigi tespit edilmistir. Hastalarin AS’de bekleme
siireleri ile kardiyoloji, noroloji, enfeksiyon hastaliklari, genel cerrahi, ortopedi ve
travmatoloji, plastik ve rekonstriktif cerrahi konsiiltan hekimlerinin AS’ye gelis
stiresi ile pozitif yonde korelasyon oldugu tespit edilmistir.

Karadag ve ark.’larinmn Istanbul Sisli Etfal Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde 2010 yilinda yapmis olduklarnt ¢alismada acil poliklinige
bagvuranlarin 65 yas altindaki hastalarda daha sik oldugu ve acil gozlem
servisine alinma endikasyonu konulan hastalarin daha ¢ok 65 yasinin {lizerinde
(65 yas alt1 acil gozlem servisine alinma %0,8 iken 65 yas Ustii hastalarda %3,2)
oldugu tespit edilmistir(41). Taymaz T.’nin Amerikan Hastanesi’nde 2010 yilinda
yapmis oldugu ¢alismada yash hasta grubunun geng¢ popiilasyona gore daha fazla
yatirilarak tedavi edildigi ve AS’de bekleme siiresinin daha uzun oldugunu
bildirilmektedir(42). Singal ve arkadaslarmin Wright Eyalet Universitesi’nde
1992°de yaptiklar1 ¢alismada, yaslhilarin AS’lere daha az oranda acil olmayan
nedenlerle bagvurduklar yaslilarin yakinmalarinin daha akut ve ciddi oldugu, AS’de
kalig siirelerinin daha uzun oldugu ve hastaneye yatis oranlarmin daha yiiksek
oldugunu gostermislerdir(43).

Bizim calismamizda Yyapilan c¢alismalarla benzer sekilde hasta yasi ile
hastalarin AS’de bekleme zamami arasinda pozitif yonde korelasyon oldugu
calismamiz verilerinden elde edilmistir. Bunun nedeni yaslanmayla beraber organ
fonksiyonlarinda gerileme olmakta, hastalarda daha c¢ok ve daha ciddi saglik
problemleri meydana gelmektedir. Yash hastalara tan1 ve tedavi amagli daha ¢ok
tibbi islem (girisimsel islem, laboratuvar testi, radyolojik tetkik, fazla sayida
konsiiltasyon vb.) yapilmasi da kaginilmazdir. Boylelikle yasli hastalarin AS’de daha
kritik, daha yogun ve daha uzun siire saglik hizmeti almas1 gerekmekte ve bu da kalis

suresini uzatmaktadir.
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Uludag Universitesi’nde Aydm ve ark.’1 tarafindan 2010 yilinda yapilan bir
caligmada hastalarin hastaneye gelis sekilleri incelendiginde, biiyiik bir ¢cogunlugun
evden (%70) ve Ozel aragla (%84.9) AS’ye basvurdugu goriilmiistir. Ambulansla
AS’ye bagvuran hastalarin orant %10.2° oldugu tespit edilmistir(44). Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’'nda Ceyhan ve ark.’1 tarafindan
2007 yilinda yapilan ¢aligmasinda hastalarin en sik basvuru seklinin hastaneler arasi
sevk (%60.5) ve dogrudan 112 acil saglik hizmetleri tarafindan getirilen hastalar
(%3.5) olarak bulunmustur(45). Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi 2005
verilerinde ise, ayaktan bagvuru oran1 %78.5 ve ambulansla bagvuru orani %15.5’
dir(46).

Bizim ¢alismamizda hastalarin gelis sekli ile AS’de bekleme siirelerine
bakildiginda en kisa bekleme siiresi 141.5 dakika ile hastaneler arasi sevk iken en
uzun bekleme siiresi 338.5 dakika ile 112 acil hizmetlerinin getirdigi hastalarda tespit
edildi. Hastaneler arasi sevk ile gelen hastalarin kisa beklemesini dogal olarak hasta
hakkinda ilgili boliimler hasta gelmeden bilgilendirilmis olmasina bagli olabilecegi
diistiniildii. 112 acil hizmetlerinin getirmis oldugu hastalarin daha uzun beklemesi,
hastalarin daha komplike olmasina ve daha fazla tibbi islemin (girisimsel islem,
laboratuvar testi, radyolojik tetkik, konsiiltasyon vb.) yapilmasina bagli olabilecegi
distiniildi.

Ozgelik ve ark.’nin Eskisehir Osmangazi iiniversitesi hastanesi AS’sinde
2012 yilinda yapmis olduklar1 bir ¢alismada hafta igi (n=403) ve hafta sonu (n=789)
AS’ye bagvuran hastalarin yogunlugu ve bekleme zamani yoniinden anlamli bir fark
olmadigini tespit etmislerdir(47). Durmus ve ark.’min Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi AS’sinde 2009 yilinda yaptiklari bir ¢aligmada hafta i¢i bagvuru
sayisinin  (%68.5) hafta sonu basvuru sayisina gore daha fazla oldugunu
saptanmigslardir. Yine ayn1 ¢calismada hafta i¢i bagvuran hastalarin kalis siireleri hafta
sonu basvuranlarin kalig siirelerine gore daha uzun oldugu goriildii(48).

Bizim ¢alismamizda hastalarin AS’de bekleme zamani hafta i¢i gelen
hastalara gore hafta sonu gelen hastalarin daha kisa AS’de bekledigi tespit edilmistir.
Hafta i¢i donemde hastalarin acil serviste daha uzun siire beklemesi polikliniklerin
caligmakta olmasi, elektif yapilmasi planlanan ameliyatlarin yapiliyor olmasi, acil

servisin ortak biyokimya ve radyoloji alanlarini kullaniyor olmasti, konsiiltan hekimin
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hafta i¢i is yogunlugunun fazlaligi ve ulasilmasinda ki gii¢liik gibi nedenlere bagl
olabilecegi diistintildii.

Kose ve ark.’larinin Van Devlet Hastanesi’nde 2012 yilinda yapmis oldugu
calismada en ¢ok bagvuru zamanin 08:00-17:00 saatleri arasinda ve en az bagvurunun
00:00-08:00 saatleri arasinda oldugu goriildii(49). Ersel ve ark.’larinin Dokuz Eyliil
Universitesi'nde 2006 yilinda yapmis olduklar1 bir ¢alismada en yogun basvuru
saatlerinin 20:00-21:59 arasinda, en diisiik bagvuru saatlerinin 04:00-05:59 arasinda
oldugunu tespit etmislerdir. Yine aym calismada gelis saatleri ve aciliyetinin
uygunlugu arasinda anlamli bir iligkinin varligi gosterilememistir(50). Guterman ve
ark.’larinin Chicago iiniversitesinde 1985 yilinda yaptiklari bir ¢alismada, gece
saatlerinde hasta yogunlugunun daha az oldugu, ancak yatis oraninin giindiiz
saatlerine gore iki kat daha fazla oldugu goriildi(51). ABD’ de acil servis
bagvurularinin %64.7° si saat 17:00-20:00 arasinda olmaktadir(52). Yaylaci ve
ark.’larmim Acibadem Universitesi’'nde 2013 yilinda yaptiklar1 ¢alismada basvuru
saatlerinin aciliyet yoniinden incelendiginde aciliyet agisindan bagvuru saatleri
arasinda fark olmadigi goriildii(53).

Bizim c¢alismamizda gece saatlerinde gelen hastalarin AS’de daha uzun
bekledigi tespit edildi. Gece gelen hastalarin daha uzun siire AS’de beklemesinin
nedeni olarak gece saatlerinde hastanemizde personel sayisinin azligi, radyoloji ve
laboratuvar teknisyenin tek kisi olmasi ve boliimlerdeki nobetci hekim sayisinin
yetersizligine bagli olabilecegi diisiiniildii.

Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda Tugrul ve
ark.’nin 2010 yilinda yapmis oldugu ¢alismada en ¢ok triaj kategorisi ¢ok acil olarak
tespit edilmis ve en az triaj Kategorisi acil olmayan hasta oldugu goriildii. Cok acil
hastalarin AS’de kalis siiresinin belirgin olarak fazla oldugu tespit edilmistir. En kisa
kalis siiresi acil olmayan hastalara ait oldugu goriildii(1). Aydin ve ark.’nin Uludag
Universitesi’nde 2008 yilinda yapmis oldugu ¢alismada ¢ok acil hasta %16.5 iken
acil olmayan hasta %62.3 olarak goriildii(54). 2007 ABD verilerine gore de ¢ok acil
%17, acil %15.7, acil olmayan %67.3 olarak raporlanmistir(1, 55).

Bizim ¢aligmamizda en sik triaj kategorisi ¢ok acil en az triaj kategorisi acil
olmayan hastalardan olusmaktaydi. Cok acil hasta grubundaki ABD verilerine gore

yiikseklik hastanemizin tiiglincli basamak referans hastanesi olmasi ve galismaya
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sadece konsiiltasyon istenen hastalarin alinmasina bagli oldugu disiiniilmektedir.
AS’de bekleme siireleri ile en kisa siire ¢ok acil olan hastalar beklerken en uzun siire
acil hastalar beklemekteydi. Kardiyoloji, noéroloji, enfeksiyon hastaliklar, genel
cerrahi, ortopedi ve travmatoloji, plastik rekonstriktif ve estetik cerrahi, KBB ve
tiroloji boliimlerinin konsiiltan hekim gelis siireleri ¢ok acil hastalara, acil ve acil
olmayan hastalara gore daha hizli geldigi tespit edilmistir. Bunun nedeninin ¢ok acil
hastalarda konsiiltan hekim gelis stiresinin kisa olmasi ve acil hekiminin daha kisa
siirede karar vermesi ve hastaya diger hastalara gore oncelik veriliyor olmasina bagl
olabilecegi diistintildii.

Vanpee ve ark.’larinin Mont-Godinne Universite Hastanesi’nde 2001 yilinda
yapmis olduklar1 ¢alismada yaslh hastalarin en ¢ok basvuru nedeninin genel durum
bozuklugu oldugunu goriildii(56). Singal ve arkadaslarinin Wright Eyalet
Universitesi'nde 1992°de yaptiklar1 ¢alismada AS’ye yapilan geriatrik basvurulari
incelemigler, bu hastalarin genglere oranla daha fazla komorbid hastalig1 oldugunu,
AS’de daha fazla kaldiklarini, yatis ve aciliyet oranlarinin daha yiiksek oldugunu
gostermislerdir(43). Ozgelik ve ark.’nin Eskisehir Osmangazi iiniversitesi hastanesi
AS’sinde 2012 yilinda yapmis olduklar1 bir ¢alismada kategori bir hastalarin yas
ortalamasi 57.4 oldugu tespit edilmistir(47). Yaslilarin AS’lere daha fazla acil
nedenlerle bagvurduklari, yaslilarin yakinmalarinin daha akut ve ciddi oldugu, AS’de
kalis siirelerinin daha uzun oldugu ve hastaneye yatis oranlarinin daha yiiksek oldugu
benzer ¢alismalarda da gosterilmistir(57).

Bizim ¢alismamizda en kisa bekleme siiresi median degeri 198.5 dakika ile
genel durumu iyi olan hastalara ait oldugu ve en uzun bekleme siiresi median degeri
290 dakika ile genel durumu orta olan hatalara ait oldugu tespit edilmistir. Bunun
nedeni genel durumu iyi ve kotii olan hastalara gore genel durumu orta hastalarin
birden ¢ok boliimii ilgilendiren sorunlarinin olmasi, tantya yonelmedeki giigliikler ve
hastay1 sahiplenip takip edecek bransin bulunmasindaki zorluklardan otiirii AS’de
bekleme siireleri daha uzun oldugu diistintilmiistiir.

Cho ve ark.’larinin Pusan Ulusal Universitesi Hastanesi’nde 2011 yilinda
yapmis oldugu bir ¢alismada bir konsiiltasyon isteneler ile iki veya daha fazla
konsiiltasyon istenen hastalarin acil béliimde bekleme siireleri arasinda énemli bir

fark oldugu gorildii(58). M. Geng ve ark’larmin 1999 yilinda yapmis oldugu bir
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caligmada AS’de istenen konsiiltasyon sayisi artik¢a bekleme siirelerinin uzadigi
goriildii(18). Aym sekilde Ozgelik ve ark.’nin Eskisehir Osmangazi iiniversitesi
hastanesi AS’sinde 2012 yilinda yapmis olduklar1 bir ¢alismada bir konsiiltasyon
istenen hastalarin, iki ve {izerinde konsiiltasyon istenen hastalara gore daha kisa
AS’de kaldig1 goriildii(47).

Bizim ¢alismamizda literatiirle benzer sekilde istenen konstiltasyon sayisinin
artmasi ve ayni boliimden tekrar konsiiltasyon istenmesi ile hastalarin AS’de kalis
stiresi uzamaktadir. Bunun nedeni de kuskusuz, her bir konsiiltan hekimin hastay1
degerlendirebilmesi igin belli bir zamana ihtiyact olmasidir.  Yatisi gereken
hastalarin oncelik durumuna gore ilgili servise hizli sekilde yatirilmasi, ve aciliyeti
olmayan ve serviste istenebilecek konsiiltasyon, laboratuvar ve goriintiilenme
yontemlerinin AS lizerinden yapilamamasina dikkat edilmesi ile hastalarin AS
bekleme siirelerinin kisalacagi diistiniilmiistiir. Yine acil servis hekimlerinin gereksiz
konsiiltasyondan kagmmasinin, gerekli tetkik ve goriintiileme yOntemlerinin
konsiiltasyon isteminden ©nce yapilmasinin hastanin AS’de bekleme siiresini
kisaltacagi diistinlilmiistiir.

Kose ve ark.’larinin Van Devlet Hastanesi acil servisinde 2011 yilinda
yapmis olduklar1 c¢alismada en fazla konsiiltasyon istenen bdliimler sirasi ile
Ortopedi ve Travmatoloji, Genel Cerrahi, Néroloji, I¢ Hastaliklari ve Cocuk
Cerrahisi oldugu goriildii(49). Kiligaslan ve ark.’larmin Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi’nde 2005 yilinda yapmis oldugu c¢alismada ise, en fazla konsiiltasyon
istenen boliimler sirasiyla kardiyoloji, ortopedi ve travmatoloji, i¢ hastaliklart ve
genel cerrahi oldugu goriildii(15). Taymaz T.’nin Amerikan Hastanesi’nde 2010
yilinda yapmis oldugu ¢alismada en ¢ok konsiiltasyon istenen boliimler sirasi ile
kardiyoloji, noroloji ve dahiliye oldugu goriildii(42). Bizim ¢alismamizda ise en fazla
konsiiltasyon istenen boliimler kardiyoloji, ortopedi ve travmatoloji ve genel cerrahi
olarak tespit edilmistir.

Yapilan bir ¢alismada konsiiltan hekimle irtibat kurulduktan sonra AS’ye
gelis siiresi ortalama 40 dakika olarak tespit edilmis ve bu siirenin AS kalabaligina
katkida bulundugu belirtilmistir(12, 38). Yine meslek Orgiitlerinin yonergeleri,
konsiiltan hekim gelis stliresini 30-45 dakika araliinda makul kabul etmis ve

konsiiltan hekim gelis siiresinde en Onemli belirleyici faktdriin - hastanin
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gereksinimleri oldugunu belirtmistir(39). Z. Karakaya ve arkadaslarin Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dali’nda 2004 yilinda yapmus
olduklar1 ¢alismada c¢ok acil hastalar i¢in istenen konsiiltasyonlarda en hizli yanit
veren boliim kardiyoloji boliimii iken, en ge¢ gelen boliim ise enfeksiyon hastaliklar
boliimii olarak saptanmistir. Tiim konstiltasyonlar ele alindiginda ise konsiiltasyon
hizini en 6nemli belirleyen faktoriin hasta aciliyeti oldugu goriilmiistiir(32).

Bizim ¢alismamizda tiim istenen konsiiltasyonlarin gelis siiresi median degeri
yapilan ¢alismalara benzer sekilde 40 dakika olarak tespit edilmistir. Caligmamizda
en kisa konsiiltasyona gelis siiresi (median=17 dakika) KBB boéliimiine ait iken en
uzun konsiiltasyona gelis siiresi (median=52.5 dakika) i¢ hastaliklar1 boliimiine aitti.
Ongoriilen gelis siireleri dikkate alindiginda hastanemizde konsiiltan hekimlerin gelis
stireleri makul siireler i¢erinde oldugu tespit edilmistir. Konsiiltan hekim gelis
stirelerine etki eden faktorlere bakildiginda dahili boliimlerde hastanin aciliyeti ve
genel durumu etkili oldugu, cerrahi boliimlerde ise en ¢ok hastanin bagvuru saatinin
etkili oldugu tespit edilmistir. Bunun nedeni olarak mesai saatlerinde planlanan
ameliyatlarin yapiliyor olmasi ve polikliniklerde hasta bakiliyor olmasina bagh
olarak konsiiltan hekimin is yogunlugunun daha fazla olmasma bagli olabilecegi

distiniildi.

Kisitlamalar

Dijital konsiiltasyon kay1t sisteminin olmamasi, konsiiltan hekimlerin ¢agri ve
gelis saatlerinin diizenli kaydinin tutulmamasi nedeni ile toplanan hasta sayisinin
kisitl olmas1 ve konsiiltan hekim gelis siiresine etki edebilecek diger faktorlerin
(servis yogunlugu, serviste yatan hastalarin durumlari, konsiiltan hekimlerin nobet
sayilar1 ve kidem yillar1 vb.) arastirilamamasi, ¢alismamizin kisitlamalar1 olarak
sayilabilir.

Sonug¢ olarak AS’de bekleme siiresine etki eden faktorler hastanin yasinin,
AS’ye bagvuru saatinin, hafta i¢i veya hafta sonu bagvurmasinin, hastanin genel
durumunun, aciliyetinin ve istenen konsiiltasyon sayisinin artmasimin etkili oldugu
tespit edildi. Kardiyoloji, noroloji, enfeksiyon hastaliklari, genel cerrahi, ortopedi ve
travmatoloji, plastik ve rekonstriktif cerrahinin AS’ye gelis siiresi ile hastalarin
AS’de bekleme zamani arasinda pozitif yonde bir korelasyon oldugu tespit edildi.

Konsiiltan hekim gelis siirelerine en onemli etki eden faktoriin dahili bilimlerde

35



hastanin aciliyetinin ve cerrahi bilimlerde hastanin basvuru saatinin etkili oldugu

tespit edildi.
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