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TESEKKUR

Acil servisin uzun, zahmetli ve bir o kadar da yorucu koridorlarmin belki de son
donemeci sayilacak tez ¢alismam da; liderligi, pratikligi ve cesaretiyle egitimimize biiylik
katkilar1 olan fakiiltemiz Acil Tip Ana Bilim Dali Baskan1 Yrd. Do¢ Dr. Arif DURAN’a,
bilgeligi, igtenligi, etik davraniglar1 ve akademisyenligi ile bana yol gdsteren, tibbin ayni
zamanda dayanigma meslegi oldugunu da 6greten sevgili tez hocam Yrd. Dog Dr. Tanzer
KORKMAZ’a, hocaliginin yaninda, zor zamanlarda sogukkanli olmayi, acil servisin
sikintili zamanlarinda idare becerisini, yogun bakim hasta takibini 6greten sevgili hocam
Yrd. Dog. Dr. Tarik Ocak’a, beraber emek harcadigimiz 6grenci arkadaslarima, istatistik
konusunda buytk emekleri olan Prof. Dr. Handan ANKARALI’ya, beni bugtnlere getiren
canim annem ve babama, uzun, zorlu ve yorucu tez ¢alisma giinlerinde 6zellikle sabr1 ve
destegi ile bana siirekli moral veren, beni yalniz birakmayip arkamda duran, simdiye kadar
bana verilmis en gilizel hediye Ahmet Furkan’imiz1 diinyaya getiren, varlig1 icin Allah’a

sikrettigim sevgili esim Aynur’a icten, samimi ve sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Bolu ilinde 112 Komuta Kontrol Merkezi Aracihgiyla Yapilan 11 i¢i ve Il Dis1 Hasta

Sevklerinin Incelenmesi.
Burcin BALABAN
AIBU Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dah, Tipta Uzmanlk Tezi, Bolu, 2013.

Acil servisler, ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri beklenmeyen
durumlarda olusan saglik sorunlarinda sakathik ya da oliimden korunmasi amaciyla
hastanin, gorevli saglik personeli tarafindan tibbi arag ve gere¢ destegi ile
degerlendirilmesi, tanisinin konulmasi, tibbi miidahale ve tedavisinin yapilmasi igin
gorevlendirilmis birimlerdir. Acil servislerde ilk tibbi miidahale yapildiktan sonra,
kurumun olanaklarinin elvermedigi ileri tibbi bakim ve tedavi gerekli ise hasta sevk edilir.
Uygunsuz yapilan sevkler hasta sagligini tehlikeye soktugu kadar, hem sevki yapan ekip
icin hem de sevk yapilan merkezdeki ekip i¢in zaman ve is giicii kaybina neden
olmaktadir. Bu ¢alisma, Bolu ilinde, 112 komuta kontrol merkezi araciligiyla, il ambulans
servislerinin hizmetlerini ve il i¢i, il disina yapilan sevkleri incelemek, demografik
Ozelliklerini belirlemek ve analizini yapmak, bu veriler 1s1ginda sevklerdeki eksikliklerin
giderilmesine ve literatiirde bilgi paylasimima katki saglamak amaciyla yapilmistir.
Caligmamiz 2012 yilinin Eyliil-Ekim aylarinda Bolu ilinde 112 komuta kontrol merkezi
tarafindan 1l i¢i ve il disina gergeklestirilen sevklerin incelendigi retrospektif bir
calismadir. Calismamizda kullanilan veriler, 112 komuta kontrol merkezinde bulunan hasta
transfer formlarmin incelenmesiyle elde edildi. Formlarda kodlanan bilgiler SPSS 16.0
programina girildi. Elde edilen verilere ait tanimlayict degerler sayr ve ylzde (%)
frekanslar halinde verildi. Sorgulanan degiskenler arasi iligkilerin analizinde uygun ki-kare
testi (Pearson Ki-kare veya Fisherexact Ki-kare analizi) kullamldi. Istatistik anlamlilik

diizeyi olarak p<0.05 alind1 ve hesaplamalarda PASW (ver. 18) programi kullanildi.

Calismamizda 2012 yilinin Eyliil, Ekim, Kasim ve Aralik aylarindan toplam 3182
vaka incelenmistir. Vakalarin yaslar1 0-18, 19-45, 46-65 ve 66 yas ve lizeri olmak {izere
dort gruba ayrildi. Vakalarin ¢ogunlugunun SGK’l1, ¢ok az vakanin ise higbir giivencesinin
olmadig: tespit edildi. Ambulans ile sevki yapilan hastalarin %85,2 sinin Glaskow koma

skalas1 (GKS) motor yanit1 6 puanda, %84,1’inin GKS s6zel yanit1 5 puanda, %86’sinin ise



GKS gorsel yanit1 4 puanda oldugu goriildii. Erkeklerde alandan hastaneye yapilan sevk
oranin kadinlara gore daha diisiik oldugu, nakil reddi oraninin kadinlardan daha diisiik
oldugu, alanda yapilan tedavi ve degerlendirme sonucu sevkine gerek goriilmeyen vaka
oraninin da kadinlara gore daha yiiksek oldugu saptandi. Hem alanda yapilan tedavi
degerlendirme sonucu sevkine gerek goriilmeyen vaka orani hem de alandan hastaneye
sevk orani doktorlu ekipte paramedikli ekibe gore daha yiiksek oldugu o bulundu. Nakil
reddi oranmin ise en yiiksek paramedikli ekipte yapildigi saptandi. Sonuclar istatiksel

olarak anlamli bulundu.

Elimizdeki verilerin iilkemizde son on yilda hastane 6ncesi saglik hizmetlerinde ve
hastane transport islemlerindeki iyilesmenin bir gostergesi olabilecegi kanaatindeyiz.
Bununla birlikte saglik ¢alisanlarinin diizenli egitimi hastaneye sevk edilen 112 vaka
sayisinda azalmaya sebep olabilecegini diisiinmekteyiz. Ancak bu konuda yapilacak daha

uzun siireli ve daha kapsamli aragtirmalarin literatiire katki yapacagini diisiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: 112, acil, hasta sevki.
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ABSTRACT

The analyzing of patient transfers in and out of the city, Bolu, that is performed by

112 Command and Control Center.
Burcin BALABAN

AIBU Medical Faculty, Academic Emergency Department, Dissertation in Medicine.
Bolu. 2013

Emergency service is a unit that is assigned to examine the patient with medical
supplies , to make a diagnosis, to perform medical intervention and to treat for saving him
from death or disability in case of health problems that occur in unexpected situations like
sudden illness, accident, and physical injury. Emergency service is a unit that is assigned to
examine the patient with medical supplies , to make a diagnosis , to perform medical
intervention and to treat for saving him from death or disability in case of health problems
that occur in unexpected situations like sudden illness, accident, and physical injury.
Inconvenient transfers put the patient in danger, also it causes loss of time and workforce
for the team that performs the transfer and the team in the other organization. This study is
carried out in Bolu in order to investigate the services of city ambulances and the transfers
in the city and out of the city, to determine demographic features and to make analyses,
also to overcome the deficiencies in transfers and to contribute to sharing information in

the literature.

Our study is a retrospective study that analyzed the transfers performed in and out
of Bolu in September and October, 2012 by 112 command and control center. The data we
used in our study was obtained by analyzing the patient transfer forms in 112 command
and control center. The data we encoded in the forms was entered to SPSS 16.0. The
descriptive values of the data were given as numbers and % frequency. The suitable chi-
square test was used in the analyses of the relationships between variables. (Pearson chi-
square or Fisherexact chi-square analyses) As statistical relevance level, p<0.05 was taken

and we used PASW (ver.18) in evaluation.

In our study, 3182 cases performed between September and December were

analyzed. The ages of the cases were divided into 4 category that is 0-18, 19-45, 46-65, 66

Vi



and over. It was determined that most of the cases have a health insurance, few of them
don't have an insurance. GKS motor answer of 85,2 % of the patients transfered with an
ambulance is at 6 point, GKS oral answer of 84,1 % of them is at 5 point, GKS visual
answer of 86 % of them is at 4 point. It was determined that the rate of transfer of men
from feild to the hospital is lower than woman, the rate of refusal for transfer is lower than
woman and the rate of cases that don't need to be transfered after the tratment and
evaluation is higher than women. The rate of transfer from field to the hospital is higher in
the team with a doctor. The rate of the cases that don't need to be transfered after the
tratment and evaluation is higher in the team with a doctor than with a paramedic. The rate
of refusal of transfer is the highest in the team with a paramedic.

We consider that the data we have may be an indicator for improvement of hospital
transport procedures and prehospital health services in the last 10 years in our country.
Furthermore, we are of opinion that the regular education of medical staff will be able to
decrease 112 cases transfered to hospital. Yet, we suppose that more long term and
extensive researches about the topic may contribute to literature.

Key words: 112, emergency, patient transport
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SIMGELER VE KISALTMALAR
ATS: Acil Tip Sistemi
ABD: Amerika Birlesik Devletleri
NHTSA: Ulusal Karayollar1 Trafik Giivenligi Yonetimi
DEU: Dokuz Eylil Universitesi
KKM: Komuta Kontrol Merkezi
ATT: Acil Tip Teknikeri
EMT: Emergency Medical Technician
IV: Intravendz
EKG: Elektrokardiyografi
AABT: Ambulans ve Acil Bakim Teknikeri
COBRA: Consolidated Ocunibus Budget Reconciliation Act
ACEP: Amerikan Acil Tip Dernegi
ASKOM: Acil Saglik Hizmetleri Koordinasyon Komisyonu
SGK: Sosyal Givenlik Kurumu
GKS: Glasgow Koma Skalasi

SSK: Sosyal Sigortalar Kurumu
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1.GIRIS VE AMAC

Acil servisler, ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri beklenmeyen durumlarda
olusan saglik sorunlarinda sakatlik ya da 6liimden korunmasi amaciyla hastanin, gorevli saglik
personeli tarafindan tibbi arag ve gereg destegi ile degerlendirilmesi, tanisinin konulmasi, tibbi
miidahale ve tedavisinin yapilmasi i¢in gorevlendirilmis birimlerdir (1). Bir baska
tanimlamayla acil servisler; her tiirlii acil hasta ve yaralilarin bakildig1 ve kesintisiz hizmet
sunan, hastanelerin en 6nemli birimleridir (2,3). Bununla birlikte tGlkemizde ise acil servisler
sevk edilemeyen ya da sevki planlanan hastalarin, madde bagimlilarinin, adli olgularin,
enjeksiyon ve pansuman saati gelen hastalarin ve yeri geldiginde kimsesizlerin ugrak yerleri
arasindadir. Acilde nobet¢i ekip acil saglik hizmeti vermek yaninda bu durumlarla da bag
etmek zorundadir.

Acil servise gelen hastalarin bir kismi kendi arag ve imkanlari ile gelirken bir kismi da
ambulansla, baska saglik kurumlarindan sevkle, kendi evlerinden ya da olay yerinden
transferle gelmektedir. Acil servislerde ilk tibbi miidahale yapildiktan sonra, kurumun
olanaklarinin elvermedigi ileri tibbi bakim ve tedavi gerekli ise hasta sevk edilir. Nakil
islemleri hayati tehlike, sakatlik tehlikesi tasiyan hastalarin uygun bakimlarinin,
stabilizasyonlarinin, tedavilerinin mevcut tibbi teknik imkanlar ile gergeklestirilemeyeceginin
tespiti halinde yapilir. Hastanin tedavisinin baska bir saglik kurulusunda stirdiiriilmesi,
mevzuat ya da tibbi-teknik imkanlar agisindan zorunlu ise acil servis sorumlu tabibi 112
komuta kontrol merkezinden sevk isleminin gerceklestirilmesini ister (4). Sevk edilecek
hastalarim durumu 112 komuta kontrol merkezine bildirilir, 112 komuta kontrol merkezi, sevk
edilecek kurum yetkilileriyle goriisiir ve sevk islemini gergeklestirir (5). Sevk islemleri il
icerisindeki diger saglik kuruluslarma yapilabildigi gibi, il icerisinde yeterli tibbi-teknik
donanima sahip saglik kurulusu olmamasi durumunda, il disindaki saglik kuruluslarina da
yapilabilir.

Hastalarin tedavilerinin tamamlanmasi, uygun ve yeterli tedaviyi almasi agisindan sevkin
dogru yapilmas: ve kurallara uymasi énem arz etmektedir. Uygunsuz yapilan sevkler hasta

sagligini tehlikeye soktugu kadar, hem sevki yapan ekip i¢in hem de sevk yapilan merkezdeki



ekip icin zaman ve is giicii kaybina neden olmaktadir. Ulkemizdeki sevklerde epikrizlerin
yetersiz doldurulmasi, gonderilmeden 6nce haber verilmemesi, hasta tetkiklerinin hastayla
beraber gonderilmemesi, sevkin mesai saatleri diginda yapilmasi, sevk oOncesi hasta
stabilizasyonunun saglanmamis olmasi gibi eksiklikler goriilebilmektedir (6). Ayrica hastayla
beraber saglik personelinin bulunmamasi, ikinci basamaktaki icap¢i doktorlarin gerek
servislerde yatarken genel durumu bozulan gerekse acil servislerdeki hastalar icin evlerinden
gelmektense direkt telefon ile hastalarin sevk edilmesi talimatlarin1 vermeleri uygun olmayan
ve yetersiz on tanilarla sevke neden olmaktadir (7). Ulkemizde hastaneler arasindaki sevklerde
yasanan sorunlar1 engellemek icin 16 Ekim 2009 tarih ve 27378 sayili Resmi Gazete’de
“Yatakli Saglik Hizmetlerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda
Teblig’ yaymnlanmistir. Literatiir degerlendirildiginde acil servislere yapilan sevklerin
incelendigi makalelerin ¢ogunun bu teblig oncesi yayimlandigi gozlemlenmistir.

Son yillarda acil saglik hizmetlerinin yogun olarak kullanilmasi ve saglik hizmetlerine
erisimin kolaylasmasi beraberinde bir takim sorunlar1 da getirmistir. Bunlardan bir tanesi de
ambulans hizmetlerinin uygunsuz kullanimidir.

Bu ¢alisma ile teblig sonrasinda Bolu ilinde, 112 komuta kontrol merkezi araciligiyla, il
ambulans servislerinin hizmetlerini, bu hizmetlerin uygunsuz kullanim durumlarini ve il igi-il
disina yapilan sevklerin incelenmesi, demografik 6zelliklerinin belirlenmesi ve analizinin
yapilmasi, bu veriler 1s1¢inda sevklerdeki eksikliklerin giderilmesine ve literatirde bilgi

paylasimina katki saglanmasi1 amaciyla yapilmistir.



1. GENEL BILGILER
1.1. Acil Tip Sisteminin Gelisimi

Acil tip sistemi (ATS), acil bir vakanin bildirilmesinden kesin tedavinin verilmesine kadar
olan sureci kapsayan bir sistemdir (8). Sistem hasta ve yaralilara en iyi acil bakimi en kisa
zamanda vermek igin birlikte ¢alisan gesitli boliimlerden olusur (9). Bugiin bildigimiz anlamda
acil tip sistemi 1960’larda baglamistir. 1966’da National Academy of Sciences, Travma ve Sok
Komitesi “Kazalara bagli 6lim ve sakatliklar: Modern toplumun ihmal edilmis hastalig1”
baslikli makalesiyle hasta ve yaralilara verilen acil bakimin yetersizligine dikkat
¢ekmistir(10). 1973’te Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD), Ulusal Karayollar1 Trafik
Giivenligi Yonetimi (NHTSA), hastane oncesi bakima yonelik ambulans, haberlesme ve
egitim programlarin1 olusturdu (8,11). ABD’de 1973 yilinda ATS, ulusal diizeyde
kanunlastirilmstir. Ik kanunlarda hastane oncesi bakimla ilgili 15 faktor belirtilmistir. Bu 15
faktor personel, egitim, iletisim, tasima, malzeme ve donanim, yogun bakim tiniteleri, halk
saglhig biirolari, tiiketici katilimcilari, koruma yollari, dikkatli tasimacilik, hasta kayitlarinin
standardizasyonu, halkin bilgilendirilmesi ve egitimi, geri bildirim, afet planlari, ortak yardim
anlagmast’dir. 1980’lerde ATS’de amag, yarali ve hasta bakim niteliginin diizeyini korumak
icin egitim sistemlerinin kurulmasina yoneldi ve ATS i¢in yerlesim yerinin biiyiikliigiine
bakilmaksizin mutlak gerekli olarak tanimlanan 13 eleman belirlendi. Bunlar acil servis
konusunda Oneride bulunacak bir konsey, doktor kontroliinde tibbi kontrol, ATT egitimi,
egitmenlerin egitimi i¢in program, haberlesme sistemi, sevk merkezleri, ambulans servisleri,
ATT ve acil tip departmani raporlari, rapor ve kayitlar, felaket halindeki planlar, halk egitimi

ve bilgi programlari, hastane acil hizmet kategorileri ve biitcedir.

Acil servislerin giiniimiiz acil tibbina uygun olarak basarili hizmet verebilmesi; ancak
acil tip konusunda egitimli, kalic1 bir kadroya sahip olunmasiyla miimkiindiir. Tiirkiye’de
genel saglik ve acil saglik hizmetleriyle ilgili diizenlemeler yakin tarihe kadar oldukca

yetersizdi.



1961 yilinda ¢ikarilan 224 sayil1 "Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda
Kanun" ile saglik hizmetlerinin yurdun iicra kosesindeki vatandasin ayagina kadar
gotiirlilmesini hedef tutan yeni bir hizmet anlayisi ve uygulamasi getirildi. 1982
Anayasasinin 41. ve 56. maddeleri ile "Saglik, yalmiz hastalik ya da sakathgin
bulunmayis1 degil, bedenen, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik halidir." seklindeki
tanim benimsenmis ve saglik hizmetlerinden yararlanmada esitlik saglanarak bu hizmet

devlet giivencesi altina alinmigtir (12).

Ulkemizde ilk kez Saglik Bakanlig tarafindan 1985 yilinda bazi ana arterler ve
turistik bolgelerde bir merkeze bagli olmadan arag¢ telefonu ile ulasilabilen gezici
ambulans ekipleri bir siire denenmis ve bu organizasyon daha ¢ok trafik kazalar i¢in
kullanilmistir. 1986 yilinda da 077 Hizir Acil Servis olarak Ankara, Istanbul ve izmir
biiyliksehir belediyelerinin ambulans, teknik alt yapi, sofor ve maddi destek vermesi,
Saglik Bakanliginin hekim ve tibbi malzeme destegi ile daha cok doktorlu hasta
tasimaciligina benzer bir sistem iilkemizde kullanilmis ve simdiki acil saglik

hizmetlerinin temelleri atilmistir (12).

Tiirkiye’de acil tibbin gelisimi gercek anlamda 1993 yilinda iki acil tip anabilim
dalinin (Dokuz Eyliil Universitesi ve Firat Universitesi) kurulmasiyla baslamistir.
1999’da Marmara Bolgesi’nde meydana gelen deprem sonrasi acil saglik hizmetleri,
toplumun ve siyasi idarelerin giindeminde daha fazla yer etmeye baslamistir. Ozellikle
son donemde acil saglik hizmetlerindeki yapilanma diger saglik alanlara 6rnek teskil
edecek durumdadir. Ancak bazi saglik kurum ve kuruluslarinda acil saglik hizmetlerinin

hedeflenen noktaya ulasamamis oldugu degerlendirilmistir (13).
Ulkemizde 90’11 yillarda sonra acil tibbin kronolojik tarihi su sekilde dzetlenebilir:

e 1993: ik ve Acil Yardim (Acil tip) yeni bir uzmanlik dali oldu. Dokuz
Eyliil ve Firat Universitesinde Ilk ve Acil Yardim anabilim dallar1 agildi
ve uzmanlik egitimi vermeye bagladi.

e 1993: Acil tip teknikeri egitim programi bagladi.



e 1994: Hastane dncesi hizmetlerde 077 Hizir Acil’den “112 Acil Yardim
ve Kurtarma” ya gecildi.

e 1994-1995: Istanbul, Ankara ve Izmir’de 112 ekipleri kuruldu. Ambulans
ekiplerinde saglik memurlari, ebeler ve hemsireler, az bir kisminda ise
doktorlar gorev yapmaktaydi.

e 1996: Saglik Bakanligina bagli okullarda ilk yardim ve acil bakim
teknisyenligi boliimii agildi.

e 2000: Acil saglik hizmetlerinin biitiin yurtta esit, ulasilabilir, kaliteli,
stiratli ve verimli olarak yiiriitiilmesini saglamak amaciyla acil saglik
hizmetlerinin sevk ve idaresine dair usul ve esaslar1 belirleyen “Acil
Saglik Hizmetleri Yonetmeligi” ¢ikarildi.

e 2004: ilk defa Saghk Bakanhigi’min 112 acil yardim ve kurtarma
istasyonlarina ve hastane acil servislerine ambulans ve acil bakim
teknikeri ve acil tip teknisyenlerinin atamalar1 yapildu.

e 2007: 2000 yilinda ¢ikarilan “Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi”nde
degisiklik yapilarak 28. maddesine ambulans ve acil bakim teknikeri
(AABT) ve acil tip teknisyenlerinin (ATT) gorev, yetki ve sorumluluklari
eklendi.

e 2009: “Ambulans ve Acil Bakim Teknikerleri Ile Acil Tip
Teknisyenlerinin Calisma Usul ve Esaslarina Dair Tebligi” hazirlanarak
“Yetiskin Uygulama ve Cocuk Uygulama Kilavuzu”nda AABT VE
ATT’nin gorev, yetki ve sorumluluklari algoritma haline getirildi (12).

1.1.1. Ulkemizde Acil Saghk Hizmetlerinin Organizasyonu:

Acil saglik hizmetlerini, hizmetin verildigi yere gore hastane Oncesi acil saglik

hizmetleri ve hastanede verilen acil saglik hizmetleri olarak siniflandirabiliriz.
1.1.2. Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetleri:

Hayat Yildiz1 (Star of Life), uluslararasi alanda acil saglik hizmetlerinin ifade

edildigi bir semboliin alt1 ucunu simgelemektedir. Bu uglar, saptama (detecting),



bildirme (reporting), cevaplama (response), yerinde tedavi (treatment at scene), tasimada
tedavi (treatment of transport), tedavi merkezine nakil (transfer to definitive care unit)
olarak belirtilmistir. Bu basamaklar hastane 6ncesi acil saglik hizmetleri i¢in temel teskil

eder (13).

Kardiyak arrest, havayolu obstriiksiyonu, ciddi hemoraji, ciddi gogis ve kafa
travmalart gibi acil durumlarda yaralanmayi takip eden ilk bir saatin hasta igin gok
degerli oldugu ve bu siire iginde yapilan resusitasyon ve stabilizasyonun 6lim oranini
etkiledigi, iyilesmeyi ve sag kalimin arttigi, bu nedenle bu surenin “altin saat” olarak
nitelendigi bildirilmistir (14-17).

Hastane O6ncesi acil saglik hizmetleri; hasta veya yaralilarin hastaneye ulastirilincaya
kadar gegen siirede yapilan acil bakim hizmetlerini kapsar ve ambulans hizmetleri olarak
adlandirilabilir. Ambulans hizmetleri il ambulans servisi bashekimliginin yonetiminde,
komuta kontrol merkezleri (KKM) ve acil saglik hizmetleri istasyonlarinin ¢aligmasiyla

yurataldr,

Komuta kontrol merkezi (KKM); acil saglik ¢agrilarinin cevaplandigi,
degerlendirildigi, ekiplerin olay yerine yonlendirildigi ve sevk durumunda hastaneler

arast koordinasyonun saglandigi birimlerdir (4).

KKM, il ambulans servisi bashekimligine bagli olarak c¢alisir. Merkezler, ilin
nifusu, acil saglik ¢agri sayilari, istasyon sayilari ve ilin Ozelliklerine gore yeterli
sayidaki personel, teknik donanim ve yazilim alt yapisi ile birlikte uygun fiziki yapilarda

kurulur (12).

112 acil yardim istasyonlari; komuta kontrol merkezi tarafindan degerlendirilen acil
cagrilarm telsiz ya da telefon ile bildirildigi birimlerdir. Istasyonlar, acil saglik hizmeti
sunmak ve tibbi miidahalede bulunmak amaciyla miidiirliigiin teklifi ve valiligin onay1
ile kurulur. Ancak, lizumu halinde il siirlar1 disinda da valiliklerin teklifi ve Saglik

Bakanligi’nin onayi ile istasyon agilabilir (12).



Ambulans istasyonlar1 hemen hemen tiim iilkelerde saglik kuruluslari, itfaiye
binalar1 veya bu ise uygun binalarda hizmet vermekte ve gorev yaptig1 bolgenin merkezi
bir yerinde konuslanmaktadir. Istasyonlarda acil saglik hizmetleri konusunda egitim
gormiis saglik ekibi ile tibbi donanimli ambulanslar gorev yapar. Uluslararasi
standartlara gore bir ambulans ekibi olay yerine kentsel alanlarda en ge¢ 10 dakika,
kirsal alanda en ge¢ 20 dakikada ulagsmalidir. Ayrica ayni bolgede birden fazla ihbar
alinma olasiligina karsi i¢ ice ge¢mis daireler sistemi ile bolgeler, istasyonlar arasinda

paylasilmalhidir (12).

Acil saglik hizmetleri istasyonu, A, B ve C tipi olarak tanimlanmistir. A tipi
istasyonlar, idari olarak il ambulans servisi bashekimligine bagli olan, kesintisiz olarak
sadece ambulans hizmeti sunan istasyonlardir. Ekip igerisinde hekim bulunuyorsa Al
tipi istasyon, bulunmuyorsa A2 tipi istasyon olarak adlandirilmaktadir. Resmi saglik
kuruluslari ile entegre olarak kesintisiz ambulans ve acil servis hizmeti veren istasyonlar
B tipi istasyon olarak tanimlanmistir. B tipi istasyonlar idari olarak i¢inde bulundugu
kuruma, ambulans hizmeti agisindan ise KKM’ ye bagldir. Hastane acil servisi ile
entegre olan B tipi istasyonlar B1, birinci basamak saglik kurulusu ile entegre olanlar ise
B2 tipi istasyon olarak tanimlanmistir. Giiniin belirlenen saatlerinde, ihtiyaca gore,
sadece ambulans hizmeti veren, il ambulans servisi bagshekimligine bagl istasyonlar da

C tipi istasyon olarak tanimlanmstir (4).

Ambulans Araglari; hasta nakli ve/veya acil yardim amaciyla kullanilan, saglik
bakanliginin 6ngordiigii teknik ve tibbi malzemelerle donatilmis, kara, hava ve deniz
ulasim araglar1 ambulans olarak tanimlanmaktadir. Ambulanslar, ulasim sekline gore
kara, hava ve deniz ambulanslar1 olarak siniflandirilmis, kara ambulanslar1 da kullanim
amacina gore acil yardim ambulansi, hasta nakil ambulansi, yogun bakim ambulans: ve

6zel donanimli ambulanslar olarak siniflandirilmistir (Tablo 2.3).
Tablo 2.3: Ambulanslarin Siniflandirilmast

e Kara Ambulanslari

0 Acil Yardim Ambulansi



O Hasta Nakil Ambulansi

0 Yogun Bakim Ambulansi

0 Ozel Donanimli Ambulanslar
e Deniz Ambulanslar

e Hava Ambulanslan

Acil yardim ambulanslarinda hasta ve yaralilara gerekli miidahaleyi yapacak ekibin
ve saglik bakanligimin yonetmelikte belirttigi teknik ve tibbi donanimin bulunmasi
zorunludur. Hasta nakil ambulanslarinda ise miidahale ekibi bulunmasi zorunlulugu
yoktur. Miidahale ekibinde, en az bir hekim veya bir paramedik veya saglik bakanliginca
belirlenen modiil egitimlerini tamamlamig acil tip teknisyeni, bir saglik personeli ve
sofor olmak lizere en az ii¢ personel gorev yapar. Hasta nakil ambulanslarinda ise en az
biri saglik personeli olmak {izere iki personel gorev yapar, nakil sirasinda kabinde en az

bir saglik personelinin bulunmasi gerekir (18,19).

Paramedik, acil bakimin hastane disinda profesyonel seviyede verilmesini
saglayacak olan yetistirilmis elemandir (20). Dinyada ilk kez 1960’11 yillarda ABD’de
paramedik egitim programlar1 olusturulmus ve bu programlar zamanla yayginlagarak
1976’da Ohio’da ambulanslarda paramedik bulundurulmas: zorunlu hale gelmistir
(9,20).

Ulkemizde Dokuz Eylil Universitesi’nde 1993-1994 Egitim-Ogretim yilinda
Kanada-Cambrian College isbirligi ile agilan Ambulans ve Acil Bakim Teknikerligi

egitim programi bu alanda agilan ilk programdir (20,21).

Zaman icerisinde iniversitelerin saglik hizmetleri meslek yiiksekokullar
biinyesinde Ambulans ve Acil Bakim Teknikerligi adi altinda programlar
yaygmlagmistir. Acil Saglhik Hizmetleri Yonetmeligi 2007 yilinda degistirilmis,
ambulans ve Acil Bakim Teknikeri (AABT); ‘Universitelerin Saglik Hizmetleri Meslek
Yuksek Okulu’ndaki 2 yillik ambulans ve acil bakim teknikerligi programlarindan
mezun olmus kisiler olarak tanimlanmistir. Yonetmeligin 28. Maddesinde tanimlanan

istihdam edilecek personelin gorev ve yetkileri arasinda intravendz girisim yapmak,



oksijen uygulamasi yapmak, endotrakeal entiubasyon uygulamasi yapmak,
kardiyopulmoner ressitasyon ve defibrilasyon yapmak, kirik, ¢ikik ve burkulmalarda
stabilizasyonu saglamak, yara kapatma ve basit kanama kontroli yapmak gibi temel acil

saglik hizmetleri konular1 yer almistir (4).

Acil Tip Teknisyenleri ise Milli Egitim Bakanligi’na bagl saglik meslek liselerinin
ATT boliimlerinden mezun olan saglik personellerine denir. Meslegin egitim siiresi ise 4
yildir. ATT” lerin gorevleri ise; intravendz girisim yapmak, oksijen uygulamasi yapmak,
endotrakeal entiibasyon uygulamasi yapmak, uygun tasima tekniklerini bilmek ve
uygulamak, kirik, ¢ikik ve burkulmalarda stabilizasyonu saglamak, yara kapatma ve
basit kanama kontrolii yapmak, temel yasam deste8i protokollerini uygulamak, temel
yasam destegi uygulamasi sirasinda yari otomatik ve tam otomatik eksternal
defibrilatorleri kullanmak, travma stabilizasyonu yaparak hastanin nakle hazir hale

gelmesini saglamaktir.

Ambulans hizmetlerinin yeterli diizeye ulasmasi, ambulans araglarinda yeterli
teknik ve tibbi donanimin bulunmasi, ambulansta gérev yapacak tibbi personelin acil
miidahale yeterliligine sahip olmasi ve ekibe ileri siiriis teknikleri konusunda egitimli

soforlerin dahil edilmesiyle iligkilidir.
1.1.3. Hastanede Verilen Acil Saghk Hizmetleri:

Hastanede verilen acil saglik hizmetleri, acil servisler tarafindan verilir. Acil
servisler, hastanelerin vitrini olarak kabul edilir. Saglik hizmeti verilen hedef toplumun
saglik hizmetleriyle en ¢ok yogunlastigi alanlardir (13). Acil servislerin isleyisinde acil
servisin mimarisi, fiziki sartlari, giivenlik onlemleri, personel durumu ve KKM ile

koordinasyonu 6nemlidir.

Acil servislerin hastane girisi disinda ayr1 bir girisi ve ¢ikist olmali ve giris kapisi
onlinde kar, yagmur, firtina gibi olaylardan koruyucu kapali bir alan olmali ve
ambulansin rahat giris ¢ikisina olanak veren ambulans park yeri olmalidir. Yaya olarak

gelen hastalar icin ve ambulansla getirilen hastalar i¢in ayr1 ayri giris olmasi



gerekmektedir. Acil servis girisinde danisma, giivenlik odasi, sedye park alan1 ve triyaj

alaninin bulundurulmasi 6nemlidir.

Acil servislerde acil tip uzmanlarinin gérev yapmasi yerinde bir uygulamadir. Acil
tip uzmanlar1 yeterli sayida degilse mesai saatleri disinda acil tip uzmanlar1 icapgi
olmalidirlar. Boyle durumlarda ise acil servislerde gerekli sertifikalar1 almis pratisyen

hekimlerin gérev yapmalart acil servis hizmetlerinin isleyisi agisindan 6nemlidir (1,13).

Emanet¢i anlayisi ile siirdiiriilen acil servis hizmetleri, acil servislerin istenilen
hedefe ulasmasini onlemektedir. Bu anlayisin yerine “igin sahibi, gorevli” anlayisinin
yerlesmesi gereklidir ve bu acil servislerde gorevlendirilen personelin acil servis

personeli olmasiyla miimkiindiir (13).

Acil servisler 2009 yilinda yayinlanan teblig (1) geregi, acil hasta kapasitesi, acil
vakalarin 6zelligi ve vakanin branglara gore agirlikli orani, fiziki sartlari, bulundurdugu
malzeme, tibbi donanim ve personelin niteligi, hizmet verdigi bolgenin O6zellikleri,
bulundugu konum, biinyesinde faaliyet gosterdigi saglik tesisinin statiisii gibi 6zellikler
dikkate alinarak, saghik miidiirliigii biinyesinde olusturulacak komisyon tarafindan
yerinde inceleme ve raporlama yontemiyle 1, 2 ve 3 olarak seviyelendirmeye tabi

tutulmustur.

1.2. Ulkemizde Acil Saghk Hizmetlerinde Isleyis:

1.2.1. Hastane oncesi acil saghk hizmetlerinin isleyisi:

Komuta kontrol merkezi, 112 numarali telefon aracilifiyla ya da diger iletisim
araclariyla yapilan cagrilari, acil saglik hizmetinin gerekip gerekmedigi konusunda
degerlendirir. Bu konuda degerlendirme yetkisi komuta kontrol merkezinde gorevli olan
hekimdedir. Acil saglik hizmeti gerekliyse, KKM, olay yerinin niteligi, hasta ve/veya
yarali sayilart acisindan degerlendirme yapar ve gereklilige gore, acil saglik hizmeti
istasyonlarini, acil servisleri ve destek hizmetlerini yonlendirir. Yonlendirmede temel
kural en uygun ve/veya en yakin birimlerin gorevlendirilmesidir. Yonlendirilen

birimlerin en kisa siirede olay yerine ulagsmasi ve miidahale etmesi 6ngoriilmistiir (4).
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Olay yerine ulasan ekipler acil saglhik yardimimi gergeklestirir ve yaptigi
degerlendirme sonucu ileri tibbi miidahaleye ihtiyaci olan hastanin ambulans ile nakline
karar verir. Mudahale esnasinda ekibe gerekli olabilecek tibbi danismanlik igin tibbi
danigsman bulundurmak veya tibbi danismanlik yapacak bir uzman hekime yonlendirmek
KKM’nin gorevidir. Nakil yapilmadan 6nce ekip, KKM ile irtibata gecerek en uygun
acil servis hakkinda yonlendirme ister. Merkez yonlendirmeyi yapar ve gerektiginde acil
servisi bilgilendirir. Nakil sirasinda gerekli olan tibbi miidahale siirdiiriiliir, tibbi
miidahalenin siirdiiriilmesi ve/veya yliriitiilmesi i¢in bilgi destegine ihtiya¢ varsa KKM
Uzerinden ya da imkan varsa dogrudan uygun kurum ya da kurulus ile irtibat saglanir.
Tibbi degerlendirme, miidahale ve gerektiginde stabilizasyon saglandiktan sonra, gerekli

bilgilendirme yapilarak hasta, acil servise nakledilir (4).
1.2.2. Hastanede acil saghk hizmetlerinin isleyisi:

Acil servis, hastanin ihtiya¢ duyacagi hazirliklar1 nakil gerceklesmeden yerine
getirmekle yukimllddr (4). Acil servise gelen hastanin triyaji yapilmali ve hasta ve

yakinlart duruma gore yonlendirilmelidir (13).

Triyaj sonrasi gerekli muayene ve miidahaleleri yapilan ve kayitlar1 tutulan hasta,
gereklilige gore, taburcu edilebilir, acil serviste takip edilebilir, yatis endikasyonu var ise
ilgili uzmanlik dali ile klinige yatirilabilir ve ileri tetkik ve tedavi gerekliligi durumunda
baska bir kuruma sevk edilebilir. Acil servislerde hasta takibinin 24 saati gegmemesi
esastir, bu nedenle yatis endikasyonu olan hastalar, tibbi durumunun gerektirdigi en
uygun uzmanlik dali klinigine yatirilir ve klinik sorumlu hekimine bilgi verilir. Tanis1
konulmus, tedavi plani belirlenmis, acil miidahale gerektirmeyen, durumu stabil olan
ancak ileri tetkik ve tedavisinin saglanmas1 amactyla 6nceden koordinasyon saglanarak
baska kurumdan sevkle gonderilen ve nakil sirasinda acil tibbi miidahale gerektirecek
akut tibbi sorun gelismemis hastalar, gerekmedik¢e acil serviste yeniden
degerlendirilmez, acil serviste bekletilmeksizin yatig iglemleri tamamlanir ve ilgili

uzmanlik dalina ait klinige yatirtlir (1).
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Acil serviste stabilizasyon saglanincaya kadar biitiin tibbi hizmetler, hastanin sosyal
giivence durumuna ve diger Ozelliklerine bakilmaksizin sunulur. Stabilizasyon
saglandiktan sonra, mevzuat ya da tibbi teknik imkanlar agisindan, hastanin tedavisinin
baska bir saghik kurulusunda siirdiiriilmesi zorunlu ise hastanin sosyal giivenlik
durumuna en uygun kurulus ile mutabakat saglandiktan sonra KKM ile goriisiilerek sevk
isleminin ger¢eklesmesi istenir. KKM, ilgili kurulusun sevk imkanlar yeterli degil ise
sevk islemini gerceklestirmekle yiikiimliidiir. KKM’ nin gonderdigi ambulans ekibinin
disinda baska personel ve arac¢ destegi gerekiyorsa, gereken destegi sevk eden kurulus

saglar (4).

Acil saglik hizmetleri kapsaminda hastane Oncesi ve hastaneler arasi nakil
hizmetleri sirasinda sunulan hizmetlerin bedeli bagli olduklar1 sosyal giivenlik
kuruluglarina tahakkuk ettirilir. Sosyal giivencesi olmayip 6deme giicii olmayanlardan

tcret talep edilmez (4).

Bagka kuruma sevk; acil servislerde ilk tibbi miidahale yapildiktan sonra, kurumun
olanaklarmin elvermedigi ileri tibbi bakim ve tedavi gerekli ise hasta sevk edilir. Nakil
islemleri, hayati tehlike, sakatlik tehlikesi tasiyan hastalarin, uygun bakimlarinin,
stabilizasyonlarinin, tedavilerinin mevcut tibbi-teknik imkanlarla
gergeklestirilemeyeceginin tespiti halinde yapilir. Sevk islemi, ileri tibbi bakim ve
tedavinin yapilacagr kurumla koordinasyon saglandiktan sonra sevkle ilgili belge
diizenlenerek gergeklestirilir. Sevkle ilgili belge, hasta ile birlikte nakil yapilacak
kuruma gonderilir (4).

ABD’de Consolidated Ocunibus Budget Reconciliation Act (COBRA) protokoliinde
sevk sirasinda mutlaka diizenlenmesi gereken bir form vardir. Bu formda, hastanin
stabilize olup olmadigi, sevk zamani, kabul eden doktor ve personelin adi, sevk tipi,
hastayla birlikte génderilen belgeler, hastanin sevkle ilgili izni, sevki yapan doktorun

imzasl, tarih ve hastanin vital bulgular1 tam olarak belirtilmelidir (22).

Hastaneler aras1 uygun ve guvenli hasta sevki i¢in Amerikan Acil Tip Dernegi

(ACEP) tarafindan da bir protokol belirlenmistir. Bu protokole gore:
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1. Hasta sevkinde temel amag¢ hastanin bulundugu kosullardan daha iyi kosullara
kavusturulmasi olmalidir.

2. Acil hekimi sevkten once hastay1 ayrintili bigimde degerlendirmelidir.

3. Hasta, tibbi degerlendirme yapildiktan ve stabilizasyon saglandiktan sonra sevk
edilmelidir.

4. Sevkin tibbi yararlar1 ve riskleri degerlendirilmeli, sevkten dolayr hastaya zarar
gelmemelidir.

5. Hekim hastaya ya da hastadan sorumlu kisiye sevkin gerekcelerini, muhtemel
yarar ve zararlarini anlatmalidir.

6. Sevkten once hastay1 kabul edecek hekimin onay1 alinmalidir.

7. Tibbi Ozet ve varsa yapilan tetkikler (epikriz) hastayla birlikte gonderilmelidir.

8. Sevk islemi, uygun tibbi personel ve gerekli ekipman bulunan bir aragla
yapilmalidir.

9. Hastalara en iyi bakimi saglamak igin hastaneler arasi sevk protokolleri

gelistirilmelidir (23).

Ulkemizde ise hastaneler arasindaki sevklerde yasanan sorunlar1 engellemek igin 16
Ekim 2009 tarih ve 27378 sayili Resmi Gazete’de ‘Yatakli Saglik Hizmetlerinde Acil
Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Teblig’ yayimlanmistir (1).
Tebligin 15. maddesine gore, acil servise basvuran hastalarin ilk degerlendirmesi
yvapilir. Bundan sonra ilgili saglik tesisinin uzman tabip, tibbi donanim ve bos yatak
bakimindan hastanin t1bbi durumunun gerektirdigi tetkik, miidahale, bakim ve tedaviyi
saglayabilecek sartlart tasimasi halinde hastamin baska bir saglik tesisine sevk
edilmeyip ve gerekli saglik hizmetinin ilgili saglik tesisinde verilmesi esastir. Durumu
stabil olmayan hastalar, nakil sartlarinda, hemodinamik durumlarini sabit tutacak
diizeye gelmedikleri siirece sevk edilmez. Ancak hastanin acil tedavi islemleri kurumca
saglanamiyor ve mutlak surette sevki gerekiyor ise uygun kosullar saglanarak ilgili
saglik tesisine sevki saglanir. Hasta sevk ve nakil kararuin ilgili dal uzmani veya acil
servis sorumlu tabibi veya nobet¢i uzman tabibince verilmesi ve onaylanmasi

zorunludur. Yeterli sartlarin saglanamadigi ve ileri tetkik ve tedavi igin baska bir saglik

13



tesisine sevk gerektiren hallerde hastanin sevk edilecegi saglik tesisinin belirlenmesi,
saglik tesisleri arasindaki hasta sevk ve nakil islemlerinin koordinasyonundan ve

ylratilmesinden 112 KKM yetkili ve sorumludur.”

Bu teblig geregince sevki yapilacak hasta bilgileri hastanin doktoru tarafindan sevk
evrakina doldurularak 112 kontrol komuta merkezine gonderilmektedir. KKM sevk
evragindaki bilgiler dogrultusunda Oncelikle yakin illerdeki kontrol komuta
merkezlerinin aracilifiyla o ildeki hastanelere ulagsmaktadir. Sevki kabul edecek hastane
bulununcaya kadar hasta i¢in arama yapilmaya devam edilmektedir. Bununla beraber
bazen hastanin doktoru da cevre illerdeki hastaneleri arayarak yer arayabilmektedir.
Sevk edilecek hasta i¢in yer bulundugunda ise 112 kontrol komuta merkezi sevki kabul
eden doktoru arayarak sevk kabuliiniin dogrulugunu sorguladiktan sonra transport

ekibini hastaneye yonlendirmektedir.

Bu tebligin 13. maddesine gore de kamu ve 6zel bitlin saglik tesisleri, acil servis
hizmetlerinin etkin ve koordineli ylritilmesi ve hastaya ait bilgi paylasimi igin ortak
kayit sistemi kurmak zorundadir. Ortak kayit sistemi, miidirligiin denetim ve
kontrolinde, Bakanlik bilgi sistemine entegre olacak sekilde acil saglik hizmetleri

koordinasyon komisyonu (ASKOM) tarafindan organize edilir.

Saglik tesisleri acil servislerine getirilen vakalara ait bilgileri her istendiginde
Bakanliga, miidiirliige ve 112 KKM’ ne bildirmek zorundadir. Yine tebligin 15.
maddesine gore, acil servise basvuran hastalarin ilk degerlendirmesi yapilir. Bundan
sonra ilgili saglik tesisinin uzman tabip, tibbi donanim ve bos yatak bakimindan hastanin
tibbi durumunun gerektirdigi tetkik, miidahale, bakim ve tedaviyi saglayabilecek sartlari
tasimasi halinde hastanin bagka bir saglik tesisine sevk edilmeyip ve gerekli saglik
hizmetinin ilgili saglik tesisinde verilmesi esastir. Durumu stabil olmayan hastalar, nakil
sartlarinda, hemodinamik durumlarimni sabit tutacak diizeye gelmedikleri siirece sevk
edilmez. Ancak hastanin acil tedavi islemleri kurumca saglanamiyor ve mutlak surette
sevki gerekiyor ise uygun kosullar saglanarak ilgili saglik tesisine sevki saglanir. Hasta

sevk ve nakil kararmin ilgili dal uzmani veya acil servis sorumlu tabibi veya ndbetci
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uzman tabibince verilmesi ve onaylanmasi zorunludur. Yeterli sartlarin saglanamadigi
ve ileri tetkik ve tedavi i¢in baska bir saglik tesisine sevk gerektiren hallerde hastanin
sevk edilecegi saglik tesisinin belirlenmesi, saglik tesisleri arasindaki hasta sevk ve nakil

islemlerinin koordinasyonundan ve yiritilmesinden 112 KKM yetkili ve sorumludur.

2.3. Yabanc1 Ulkelerde Acil Saghk Hizmetleri:
2.3.1. Anglo-Amerikan modeli

Diinyada yeni agilan bir¢ok acil tip sistemi Anglo-Amerikan modelini
benimsemektedir. Bu modelde hastalar daha yiiksek kalitede bakim alabilmeleri igin
hastanelere tasinirlar. Hekim olmayan personel, Ornegin ambulans ve acil bakim
teknikerleri, acil tip teknisyenleri sahada acil tip hizmetini baslatirlar ve kritik hastalar
veya yaralilar1 hastanelerdeki acil servislere tasirlar. Acil servislerde acil hekimleri ileri
acil bakim hizmetini vermekle ylikiimliidiir. Bu modelde acil serviste acil tip uzmanlari
calisir ya da diger hekimler acil tip uzmanlarinin iist denetgiliginde ¢alisirlar. Tiirkiye ise
gerek hastane oncesi gerekse hastanelerdeki acil servis hizmetlerinde Anglo-Amerikan
modelini yerlestirmeye calismaktadir. Avustralya, Kanada, Kosta Rika, Hong Kong,
Izlanda, irlanda, Israil, Malezya, Hollanda, Yeni Zelanda, Nikaragua, Filipinler,
Polonya, Singapur, Giiney Kore, Tayvan, Tiirkiye, ingiltere ve ABD Anglo-Amerikan

modeline adapte olan veya olmaya ¢alisan iilkeler arasinda yer almaktadir (24).
2.3.2. Franko-German modeli

Bu modelde hastane hastaya getirilir ve yiiksek bakim saglamak icin acil doktorlar1
ve teknoloji sahaya tasinir. Bu modelde, acil doktorlar1 (siklikla anestezi uzmanlari)
hastane Oncesinde acil bakim hizmetini {istlenirler. (genellikle resusitasyon ve agri
kontrolii) Hastalar dogrudan sahadan yatakli servislere yatirilir. Acil tip ayn bir dal
degildir ve acil servis hizmeti anestezi uzmanlarinin kontrolii altindadir. Franko-
German modeli Avusturya, Finlandiya, Fransa, Almanya, Litvanya, Norveg, Portekiz,

Rusya, Slovenya, Isveg ve Isvigre’de yaygindir (24).
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiz 2012 yilinin Eyliil, Ekim, Kasim ve Aralik aylarinda Bolu ilinde 112
komuta kontrol merkezi tarafindan il i¢i ve il digina ger¢eklestirilen sevklerin incelendigi
retrospektif bir calismadir. Calismamizda kullanilan veriler, 112 komuta kontrol
merkezinde bulunan hasta transfer formlarinin incelenmesiyle elde edildi. Vakalarin
cinsiyetleri, yaslari, sosyal giivence durumlari, nakil tiirlerine gore dagilimlari,
alindiklar yerlesim yerlerine gore dagilimlari, 112 ekiplerinin vakalara ulagim zamant,
hastalara eslik eden personel, vakalarin kabul edildikleri birimler, vakalarin ilk fizik

muayene bulgulari, vakalarin sonuglar1 tarafimizca olusturulan formlara kaydedildi (EK

1:Form).

Bu formda yer alan ‘vakalarin tanisi1’; olay yerine giden ekibin ilk degerlendirmeleri
sonucunda klinik gozlemlerine gore diisiindiikleri tanilar oldugu igin 6n tami olarak
tanmimlandi. Inceleme kolaylig1 agisindan tiim 6n tanilar dahili aciller, travma ve cerrahi
acilleri, psikiyatrik aciller, kardiyovaskuler sistem acilleri, ndrolojik aciller,

entoksikasyon acilleri, kadin dogum acilleri olarak gruplandirildi.

Dahili aciller gruplamasinda; karin agrisi, dispne, ates, onkolojik aciller, peptik
ulkus, emezis, KOAH, gastrit, bronsit, genel durum bozuklugu, aniiri, enterit, bulanti-
kusma, gaytadan kan gelmesi, konstipasyon, astim atagi, dispne, bel agris1 On tanilar yer
aldi.

Travma ve cerrahi aciller gruplamasinda; arag igi trafik kazalari, fraktiirler, hemo-
pnoémotorakslar, kesici-delici alet yaralanmalari, darp edilmeler, travmalar,

laserasyonlar, diisme On tanilar yer aldi.

Konversiyon, anksiyolitik bozukluklar, sizofreni, duygu durum bozuklugu,

depresyon gibi tanilar psikiyatrik aciller olarak gruplandirildi.

Kardiyovaskdler sistem (KVS) acilleri gruplamasinda miyokard enfarktiisii, gogiis

agrisi, dolasim bozuklugu, ritm bozukluklari1 6n tanilar1 yer aldx.
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Norolojik aciller gruplamalarinda ise senkop, vertigo, serebrovaskiiler olaylar,

epilepsiler, bas agrilari, viicutta uyusma 6n tanilart yer aldi.

Intihar girisimleri, koroziv madde inhalasyonlari, ila¢ alimlari, zehirlenme 06n

tanilar1 entoksikasyon acilleri olarak gruplandirildi.

Membran riptird, gebelik, abortus 0n tanilart kadin dogum acilleri olarak

gruplandirildi.

Incelemeye alinan vakalarin sosyal giivence durumlar1 emekli sandig1, SSK ve bag-
kur olarak belirtilenler Sosyal Givenlik Kurumu (SGK), 6zel saglik sigortasi ve yurt disi
olarak belirtilenler ise ‘diger’, hicbir saglik gilivencesi bulunmayanlar ‘giivencesiz’,

yesilkarti olanlar ise ‘yesilkart’ olarak gruplandirildi.

Formlarda belirtilen vakalarin olay yerleri de inceleme kolayligi acisindan su
sekilde gruplandirildi; olay yeri ev ve motorlu veya motorsuz arag olanlar vaka ¢oklugu
nedeniyle ‘ev’ ve ‘arag’ olarak, olay yeri otel, saglik kurumu, biiro, lokanta, resmi daire,
banka, fabrika, egitim kurumu, yurt, dinlenme tesisleri, huzurevi, misafirhane, aligveris
merkezi, cami, terminal, dernek olan yerler de ‘kapali alan’ olarak, olay yeri yaya, arazi,
sokak olanlar “agik alan’ olarak gruplandirildi.

Vakalara eslik eden personel grubu su sekilde gruplandirildi; eslik eden grupta
doktor olanlar ‘doktorlu ekip’, paramedik olanlar ‘paramedikli ekip’ olarak, eslik eden
grupta ebe, hemsire, saglik memuru, acil tip teknisyeni olanlar ise ‘saglik personelli

ekip’ olarak gruplandirildi.

Formlarda belirtilmis vakalarin kabul edildikleri yerler de su sekilde gruplandirildi.
Universite polikliniklerine gelen hastalar ‘Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi
(AIBUTF) polikliniklerine’ gelen hastalar olarak, izzet Baysal Kadin Dogum Hastanesi,
Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi ve Devlet Hastanesi poliklinik ve servislerine
gelen hastalar ‘devlet hastaneleri servis ve polikliniklerine’ gelen hastalar olarak
gruplandirildi.  Universite acil servislerine gelen hastalar ‘Universite acil’, devlet

hastaneleri acil servislerine bagvuran hastalar ‘devlet hastaneleri acil’ olarak
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gruplandirildi. 11 disina yapilan sevkler ise ‘iller arasi hasta sevkleri’ olarak

gruplandirildi.

Alanda veya ambulansta yapilan tedaviler; Damar yolundan yada intramuskdler
herhangi bir ilag verilen hastalar ‘intravendz (IV) intramiiskiiler (IM) ilag¢ enflizyonu’
olarak gruplandirildi. EKG, monitarizasyon, kan sekeri 6l¢iilmesi gibi islemler ‘medikal

g0zlem’ olarak gruplandirildi.

Saglik ekipleri tarafindan vakalar olay yerinde gorildikten sonra hastaneye nakli
gerektigi halde hastalarin kendi istekleriyle hastaneye gelmek istemedikleri durumda
nakil turu “nakil reddi’ olarak degerlendirildi.

Istatistiksel analizler sonucu ortaya ¢ikan bilgiler, Amerikan Acil Tip Uzmanlari
Dernegi (ACEP) tarafindan hazirlanan hastaneler aras1 uygun ve giivenli hasta sevki i¢in
belirlenen protokol, ABD’de hasta sevkinde mutlaka diizenlenmesi gereken formu
belirleyen COBRA protokolli ve Ulkemizde hastaneler arasindaki sevklerde yasanan
sorunlar1 engellemek igin 16 Ekim 2009 tarih ve 27378 sayili Resmi Gazete’de ‘Yatakli
Saglik Hizmetlerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda

Tebligi literatiir bilgileri 1s181inda yorumlandi ve yapilan diger ¢alismalarla karsilastirildi.

Formlarda kodlanan bilgiler SPSS 16.0 programina girilmistir. Elde edilen verilere
ait tanimlayic1 degerler say1 ve % frekanslar halinde verildi. Sorgulanan degiskenler
arast iliskilerin analizinde uygun ki-kare testi (Pearson ki-kare veya Fisherexact ki-kare
analizi) kullamldi. Istatistik anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 alind1 ve hesaplamalarda
PASW (ver. 18) programi kullanildu.
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4. BULGULAR

Tanimlayici Degerlendirmeler

Calismamizda 2012 yilinin Eyliil, Ekim, Kasim ve Aralik aylarinda ambulans ile
transportu yapilan 3182 vaka incelenmistir. Bu vakalarin 1287 tanesi (%40,4) kadin,
1648 tanesi (%51,8) ise erkek cinsiyet olarak belirlenmistir. Calismamizda 247 (%7,8)

vaka cinsiyet durumlari belirtilmedigi i¢in degerlendirmeye alinmamustir.

Vakalarin yaslar1 0-18, 19-45, 46-65 ve 66 yas ve Uzeri olmak (zere dort gruba
ayrildi. 0-18 yas grubundan 394, 19-45 yas grubundan 1327, 46-65 yas grubundan 626,
66 yas ve lizeri yas grubundan 732 vaka ¢alismaya alindi. Vakalarin yas gruplarina gore
dagilimlar asagidaki sekilde belirtildi (Sekil 1).

Sekil 1: Vakalarin Yas Gruplarina Goére Dagilimi

Wo-18

M 19-45
O 46-65
M 66 Ustu

Hasta nakil formunda yer alan meslek boliimiine bakildiginda 3182 vakanin
yalnizca ti¢ tanesinin meslegi belirtilmis olup bunlardan iki tanesi 6grenci, bir tanesi ise
emekli memurdur.
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Vakalarin sosyal glivence durumuna gore degerlendirilmesi asagidaki tabloda
belirtilmistir (Tablo 4.1). Vakalarin ¢ogunlugunun SGK’li, ¢ok az vakanin ise higbir

giivencesinin olmadigi tespit edildi.

Tablo 4.1: Vakalarin Sosyal Giivence Durumuna Goére Dagilimi

Sayi (n) Yuzde (%)
SGK* 2339 73,5
Yesil Kart 136 43
Glvencesiz 22 0,7
Diger** 481 15,1
Belirtilmemis 204 6,4
Toplam 3182 100,0

*Emekli sandig1, bag-kur, SSK hastalarini1 kapsamaktadir. *Ozel saglik sigortast ve yurtdisi olanlar
kapsamaktadir.

Ambulans ile herhangi bir hastaneye sevki yapilan hastalarin saglik ekiplerince

diistiniilen 6n tan1 gruplamalar1 asagidaki tabloda belirtildi (Tablo 4.2).

Vakalarin nakil tiirline gore dagilimina bakildiginda 2170 (%68,2) hastanin alandan
hastaneye sevk edildigi goriildi, 398 (%12,5) hasta ise ambulans ile hastaneye
gotirilmek istenmelerine ragmen kendi istekleri ile sevki reddetmislerdi. Vakalarin

nakil tiiriine gore dagilimi Tablo 4.3’te gosterildi.

Vakalarin tamamina yakim1 Bolu I Merkez’inden ve Bolu il Merkez’ine bagh

koylerden alinmis olup vakalarin alindiklart ilgeye gore dagilimlar: Tablo 4.4’da verildi.

112 ekiplerinin vakaya ulasim siiresi incelendiginde bulunan degerlerin istenilen

diizeyde oldugu bulundu. Tablo 4.5°de 112’nin vakaya ulasma siireleri verilmistir.

Vakalarin olay sonrasi 112 tarafindan alindiklar1 bolgelere gore dagilimlar

incelendiginde en ¢ok vakanin evlerden alindig: tespit edildi (Tablo 4.6).
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Tablo 4.2: Vakalarin On Tam Gruplamalari ‘

Sayi (n) Yuzde (%)
Dahili aciller 991 31,1
Travma ve aciller 792 30,0
Psikiyatrik aciller 357 11,2
KVS acilleri 315 9,9
Norolojik aciller 246 7,7
Normal fizik muayene 109 3,4
Entoksikasyonlar 91 2,9
Kadin dogum acilleri 43 14
Arrest vakalari 28 0,9
Hastane veya eve nakli yapilan hastalar 18 0,6
Belirtilmemis 190 6,0
Toplam 3182 100,0

Sayi (n) Yuzde (%)
Alandan hastaneye sevk 2170 68,2
Nakil reddi* 398 12,5
Hastaneler arasi sevk 110 3,5
Degerlendirme sonucu sevkine gerek gorilmeyen vaka 77 2,4
Hastaneden eve yapilan nakil 75 2,4
Exitus-yerinde birakilma 9 0,3
Diger 220 6,9
Belirtilmemis 123 3,9
Toplam 3182 100,0

*Nakil reddi: Saglik ekiplerince hastaneye sevki gerektigi diistiniilen hastanin hastaneye naklini kendi
istegi ile kabul etmemesidir.
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Tablo 4.4: Vakalarin Ahndigi flceye Gore Dagilimi

Sayi (n) YUzde (%)
Bolu merkez 2972 93,4
Merkeze bagli koyler 99 3,1
Merkeze bagli ilgeler 24 0,8
Belirtilmemis 87 2,7
Toplam 3182 100,0

Tablo 4.5: 112°nin Vakaya Ulasma Siiresi

) Merkez Merkeze bagli ilgeler  Merkeze bagli kdyler
Sire (dk) - % N % N %
0-5 1120 40,0 2 10,0 14 15,7
6-10 1108 40,6 9 45,0 28 31,4
11-15 320 11,7 3 15,0 16 17,9
16-20 100 3,66 4 20,0 16 17,9
21-25 43 1,5 1 50 6 6,7
26-30 19 0,6 - - 4 4,4
31-35 2 0,07 - - 2 2,2
36+ 14 0,51 1 5,0 3 3,3
Belirtilmemis 343

Toplam 3182
Dk: Dakika

Tablo 4.6: Vakalarin Olay Yerine Gore Dagilim

Sayi (n) Yilzde (%)
Ev 797 25,0
Kapal1 alan* 392 12,3
Agik alan** 201 6,3
Cezaevi 290 91
Arag 133 4,2
Saglik Tesisi 31 1,0
Belirtilmemis 1338 420
Toplam 3182 100,0
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*Kapali alan: Olay yeri otel, saglik kurumu, biiro, lokanta, resmi daire, banka, fabrika, egitim kurumu,
yurt dinlenme tesisi, huzurevi, misafirhane olan yerler. **Agik alan: Olay yeri arazi, sokak olan yada yaya
olarak alinan hastalar.

Vaka naklinde hastaya eslik eden personel durumuna bakildiginda, nakillerin
%83’inin (n=2641) doktorsuz gergeklestigi, 2048 (% 64,4) tanesinde ise en az bir tane
paramedik bulundugu saptandi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Vakalarin Hastaya Eslik Eden Personel Durumuna Gére Dagilim

Eslik eden ekip Say1 (n) Yizde (%)
Paramedik 2048 64,4
Saglik personeli* 593 18,6
Doktor 464 14,6
Belirtilmemis 77 2,4
Toplam 3182 100,0

*Saglik personeli: Eslik eden personel ATT (acil tip teknisyeni), saglik memuru, ebe, hemsire olanlar.
Calismamizda vakalarin  %99,2°sinin  (n=2732) 112’ye ulasim seklinin telefon

araciligiyla oldugu, %0,8’inde ise ulasim seklinin belirtilmedigi tespit edildi.

112 ekiplerince hastaneye sevki yapilan hastalarin kabul edildigi kurum yada birime

gore dagilimi tablo 4.8” da gosterildi.

Tablo 4.8: Vakalarin Kabul Edildigi Kurum/Birime Gore Dagilimi

Sayi (n) Yuzde (%)
Devlet hastanesi acil servis 1104 34,9
AIBUTF* acil servis 643 20,4
Devlet hastaneleri poliklinik ve servisleri 177 5,6
AIBUTF poliklinik ve servisleri 47 1,5
Ilge devlet hastaneleri 26 0,8
11 ici hastaneler aras1 sevk 27 0,8
Iller aras1 hastaneler aras1 sevk 28 0,8
Belirtilmemis 1130 35,5
Toplam 3182 100,0

*AIBUTF: Abant izzet Baysal Universitesi T1p Fakiiltesi
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Vakalarin transfer formunda kaydedilen pupil durumlarina bakildiginda %89.7’sinin
(n=2853) pupil durumu normal saptandi. Pupilleri fiks dilate, miyotik, midriyatik ve
pupil reaksiyonu olmayan vaka orani ise %3,3 (n=104) olarak bulundu. Yiizde 6,3

(n=219) hastanin ise pupil durumlarinin belirtilmedigi gorildii.

Hastalarin transfer formlarina islenen ‘deri’ muayene bulgularina bakildiginda
%77,1 hastanin (n=2122) ‘deri’ bulgulari normal bulundu. Hastalarin ‘deri’ muayene
bulgular1 soluk, siyanotik, terli ve hiperemik olanlarin orant %12,0 (n=384) oldugu

goriildi. %8,2 (n=261) hastanin ise muayene bulgularinin belirtilmedigi saptandi.

Ambulans ile transportu yapilan hastalarin nabiz sayilar1 degerlendirildiginde 1962
hastanin (%61,7) nabiz sayis1 normal olarak bulundu. Iki yiiz doksan (%9,2) hastada ise
tasikardi ve bradikardi saptandi. Dokuz yliz otuz hastanin ise (%29,2) nabiz sayilarinin

belirtilmedigi goriildii.

Vakalarin %73,7°sinin (n=2346) solunumu duzenli bulunurken 63 (%2,0) vakanin
solunumlariin olmadig1 tespit edildi. Formlarda solunumu dlzensiz ve dispneik

bulunanlarin sayisi ise 155 (%4,9) olarak saptanda.

Vakalarin %66,1 (n=2102) gibi bir ¢ogunlugunun solunum sayis1 transfer formuna
islenmemistir. Solunum sayisi normal olan vaka sayist 864 (27,2), takipneik ve

bradipneik vaka sayisi ise sirayla 208 (%6,5) ve 8 (%0,3) olarak saptanmustir.

Vakalarin kan basinci 6l¢tim degerleri asagidaki tabloda verildi (Tablo 4.9).

Tablo 4.9: Vakalarin Kan Basinci Ol¢iimlerine Gore Degerlendirilmesi

Sistolik Diyastolik
Kan basinci %) N %) N
Normotansif 70,1 2232 61,7 1962
Hipertansif 13,4 427 20,1 639
Hipotansif 2,4 76 4,1 132
Belirtilmemis 14 447 14,1 449
Toplam 100,0 3182 100,0 3182
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Vakalarin Glaskow koma skalas1 degerlendirildiginde ambulans ile sevki yapilan
hastalarin %385,2 sinin GKS motor yanitt 6 puanda, %84,1’inin GKS sozel yanit1 5
puanda, %86’smin ise GKS gorsel yaniti 4 puandadir. GKS 15 olan hasta sayis1 2663
(%83,7) olarak bulundu. Dort yiiz yirmi alt1 (%13,4) hastanin ise bilgilerine ulasilamada.

Degiskenler Arast Veri Analizi

Yas gruplara gore cinsiyet dagilimlart incelendiginde 0-18 yas ile 66 yas lizeri
kadinlarin orani diger yas gruplarindaki kadin oranindan daha yiliksek bulunmustur
(p<0.0001). Erkek cinsiyette ise 19-45 ve 46-65 yas araliginda diger yas araligina gore
daha fazla orandadir (p<0.001) (Sekil 2). Ug yiiz yirmi sekiz hastanin verileri olmadig

icin degerlendirilmeye alinmadi.

Vakalarin yas gruplarina gore sosyal glvence durumu dagilimlar incelendiginde
19-45 yas araliginda SGK’l1 oran1 diger yas gruplarindan daha diisiik, 66 yas lzerinde
yesilkartli orani diger yas gruplarindan daha yiiksek ve sosyal glvencesi ‘diger’
olanlarin ise en fazla 19-45 yas araliginda oldugu belirlendi (p<0.0001). Guvencesi
olmayanlar agisindan ise yas gruplari arasinda anlamli fark bulunmamustir (Tablo 4.10).

iki yiiz yetmis yedi hastanin verileri olmadigi i¢in degerlendirilmeye alinmadi.

Tablo 4.11°de vakalarin alim yerleri dagilimi yer almaktadir. Yas gruplarina gére
vakalarin alim yerleri dagilimlar incelendiginde 66 yas iizeri olanlarda merkezden alim
orani diger yas gruplarina gore diisilk ve merkeze bagli koylerden alim orani ise bu yas
grubunda digerlerinden anlamli derecede yliksek oranda godzlendi (p<0.0001) (Tablo
4.11). Bu fark merkeze bagl kdylerden alinan vakalarda 66 yas iizeri grubun merkezden
alinan vakalara gore daha yiiksek oranda olmasindan kaynaklanmaktadir. Yiiz seksen iki

hastanin verileri olmadigi i¢in degerlendirilmeye alinmada.
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Sekil 2: Vakalarin yas gruplarina ve cinsiyete gore dagilimi

cinsiyet
— Kadin
== Erkek

&00=

600 i

Sayi

4004

200

T T T
0-18 19-45 46-65 66 ustu
Yas gruplan

Yas gruplan Toplam
Sosyal glivence 0-18 19-45  46-65 66+ P
SGK* Sayi(n) 322 846 502 610 2280
Yuzde(%) 87,0 68,1 83,8 87,9 78,5
. Sayi(n) 14 53 13 49 134
Yesilk
estikart YUizde(%) 38 43 3,0 7.1 4.6
. . Sayi(n) - 16 2 3 22
Guvencesiz
Yuzde (%) 0,3 1,3 0,3 0,4 0,8
N Sayi(n) 33 327 77 32 469
Diger ”
Yuzde (%) 8,9 26,3 12,9 4,6 16,1
Say1 (n) 370 1242 599 694 2905
Toplam .
Yuzde (%) 100,0  100,0  100,0  100,0 100,0

¥*=209.4, p<0.0001
*SGK: Sosyal Giivenlik Kurumu.
**Diger yurt disi sigorta ve 6zel sigortay: kapsar.
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Yas gruplan

Vaka alm yeri 018 1945 46-65 66+  oplam
Merkez Say(n) 374 1262 580 665 2881

Yizde %) 96,9 974 956 93,5 96,0
Merkeze bagh Sayi(n) 9 25 19 43 96
koyler Yizde (%) 2,3 1,9 3,1 6,0 3,2
Merkeze baglh Sayi(n) 3 9 8 3 23
ilceler Yuzde 0,8 0,7 1,3 0,4 0,2

Sayi(n) 386 1296 607 711 3000

Toplam -

Yuzde (%) 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

¥*=29.8, p<0.0001

Tablo 4.12°de yas gruplarina gore nakil tiirlerinin dagilimi yer almaktadir. Yas
gruplarina gore nakil tlirlerinin dagilimlar incelendiginde 19-45 yas arasi vakalarda;
alandan hastaneye yapilan sevk orani diger yas gruplarina gore daha diisiik oranda
gozlendi. Alanda yapilan tedavi ve degerlendirme sonucu sevkine gerek goriilmeyen
vaka oranmi diger yas gruplar ile karsilastirildiginda 19-45 yas grubunda daha diisiik
gOzlendi. Sosyal giivencesi ‘diger’ (6zel saglik sigotasi, yurt disi sigorta) olanlarda da
19-45 yas grubundaki hastalarda alanda yapilan tedavi ve degerlendirme sonrasi sevkine
gerek goriilmeyen vaka orani diger yas grubundakilerle karsilastirildiginda en yiiksektir.
Ayrica hastaneden eve yapilan nakil oran1 66 yas iizerindeki hastalarda en ylksektir.
Bununla birlikte 66 yas ve lizeri hastalarda nakil reddi en diisiik oranda bulundu (p
<0.0001). Exitus vakalarinda yas gruplari arasinda anlamli farka rastlanmadi (Tablo

4.19). Iki yiiz on Ui¢c vakanin verileri olmadig1 i¢in degerlendirilmeye alinmadi.

Tablo 4.13’de yas gruplarina gore olay yerlerinin dagilimi yer almaktadir. Yas
gruplarina gore olay yerlerinin dagilimlar1 incelendiginde; yas araligi 0-18 ve 19-45
olanlarda olay yeri ‘ev’ olanlarin oran1 diger yas gruplarina gore diisiik bulundu. Altmis
alt1 yas lizerinde ise olay yeri ‘ev’ olanlarin siklig1 diger yas gruplarina gore en yiiksek
orandadir. Olay yeri ‘arag¢’ olanlar 66 yas iizerinde daha azdir. Kapali alandan alinan

hasta sayis1 0-18 yas araliginda fazla iken 46 yas lizerinde olanlarda daha az gdézlendi.
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Olay yeri acik alan olan vakalar en diisiik 66 yas iizerindedir. 19-45 yas araliginda
olanlarda cezaevi oran1 yiiksektir. Olay yeri saglik tesisi olanlar ise yine en diisiik 19-45
yas araliginda bulundu (p<0.0001). Bin {i¢ yiiz doksan yedi hastanin verileri olmadigi

icin degerlendirmeye alinmadi.

Tablo 4.12: Vakalarin Yas Gruplarina Gore Nakil Tiirlerinin Karsilastirilmasi
Yas gruplan

Toplam

Nakil tr 0-18 19-45 46-65 66+
Sayi(n) 296 802 446 558 2102
Yizde(%) 775 633 731 785 708
Say1(n) 56 208 76 46 386
Yizde(%) 14,7 164 125 65 13
Sayi(n) 10 27 32 41 110
Yiuzde(%) 2,6 2,1 52 5,8 3,7
Degerlendirme sonucu sevkine Sayi(n) 8 49 13 5 75
gerek gortilmeyen vaka Yizde(%) 2,1 3,9 2,1 0,7 2,5
Sayi(n) 6 18 13 37 74
Yizde(%) 1,6 14 21 52 25
Sayi(n) 6 158 28 21 213
Yizde(%) 1,6 12,5 46 3 7.2
Sayi(n) 0 4 2 3 9
Yizde(%) 0,0 0,3 0,3 0,4 0,3
Sayi(n) 382 1266 610 711 2969
Yizde(%) 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Alandan hastaneye sevk

Nakil reddi*

Hastaneler arasi sevk

Hastaneden eve yapilan nakil

Diger

Exitus vakalari

Toplam

x’=214.9, p<0.0001
*Nakil reddi: Hasta tarafindan naklin reddedilmesi.

Tablo 4.14°de yas gruplarina gore eslik eden personel dagilimi yer almaktadir. Yas
gruplarina gore eslik eden personel dagilimlari incelendiginde 66 yas iizerinde doktorlu
ekip orani en diisiik, saglik personelli ekipler ise 66 yas iizerinde en yiiksek oranda
g6zlendi. Bunlarin disinda diger ekipler agisindan anlamli fark bulunmad: (p<0.0001).

Yiiz etmis iki hasta ise verileri olmadigi i¢in degerlendirmeye alinmadi.
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Tablo 4.13: Vakalarin Yas Gruplarina Gore Olay Yerinin Degerlendirilmesi

Yas gruplan
Toplam
Olay yeri 0-18 1945 4665 66+ P
N Say1 (n) 61 209 172 330 772
Yiizde (%) 203 274 489 71,3 432
Arac Saya (1) 18 65 26 17 126
Yiizde (%) 8,7 8,5 74 37 71
S Say1 (n) 90 182 52 60 384
P Yiizde (%) 433 239 148 13 215
Say1 (n) 34 82 43 36 195
Atk al
gricatan Yizde %) 163 108 122 78 109
. Say1 (n) 3 218 48 g 277
Cezae
zaevl Yizde (%) 14 216 136 17 155
o Say1 (n) 2 6 11 12 31
ik
Saglik tesisi Yiizde (%) 1,0 0.8 31 26 17
Say1 (n) 208 762 352 463 1785
Toplam -
Yizde (%) 1000 1000 1000 100,0 1000

x*=410.8, p<0.0001

Tablo 4.14: Vakalarin Yas Gruplarina Gore Eslik Eden Personel Durumunun

Degerlendirilmesi

Yas gruplar Toplam
Eslik eden personel 0-18 19-45 46-65 66+
Paramedik Sayi(n) 257 888 403 436 1984
Yuzde (%) 66,8 67,7 654 62,6 65,9
Sayi(n) 73 210 101 63 447
Doktor Yizde %) 190 160 164 90 14.9
Saglik personeli Say1 (n) 55 214 112 198 579
Yuzde (%) 143 16,3 182 284 19,2
Toplam Sayi(n) 385 1312 616 697 3010
Yuzde (%) 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

¥°=65.9, p<0.0001

Tablo 4.15 da yas gruplarina gére vaka sonuglarinin dagilimi yer almaktadir. Yas
gruplarina gore vaka sonuglarinin dagilimlari incelendiginde 19-45 yas araliginda

hastaneye nakil oran1 diger yas gruplarina gore daha diisiik, 66 yas ve Uzeri grubunda
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exitus orani diger yas gruplarina gore daha yuksek, yine 66 yas ve Uzeri grubunda nakil
reddi oran1 diger yas gruplarina gore daha diisiik, 46 yas {izeri hastalarda hastaneler arasi
nakil oran1 diger yas gruplarina gore ylksektir (p<0.0001) (Tablo 4.22). Yz doksan bir

hastanin ise verilerine ulagilamadigi i¢in degerlendirmeye alinmadi.

Vakalarin yas gruplar ile vakalarin teslim edildigi boliim arasindaki iligski (Tablo
4.16) incelendiginde; 19-45 ve 46-65 yas aralifinda tip fakiiltesi acil servisine teslim
edilen vaka orani daha yiiksek, diger farklarin ise anlamli olmadig1 belirlendi (P=0.002).

Bin seksen dokuz hasta verilerine ulagilamadigi igin degerlendirmeye alinmadi.

Tablo 4.15: Vakalarin Yas Gruplarina Gore Vaka Sonucunun

Degerlendirilmesi

Yas gruplan
Topl
Vaka sonucu 0-18 1045 46:65 66+ Pam
. Say1 (n) 314 870 468 577 2229
Hastaneye Nakil
staneye Nadl Yizde (%)  8L1 677 762 820 745
. ] Say1 (n) 7 34 13 9 63
Y Midahal
erinde Midanale  —r e e 18 26 21 13 21
Exitus ?ayl (n) - 5 10 24 39
Yiizde (%) - 04 1,6 34 13
. . Sayi (n) 56 185 70 34 345
Nakil Reddi
Yuzde (%) 14,5 14,4 11,4 4,8 115
Hastaneler Arasi Say1 (n) 6 19 19 27 71
Sevk Yiizde (%) 1,6 15 31 38 24
~ Say1 (n) 1 173 34 33 244
Diger -
Yiizde (%) 4,0 135 55 47 8,2
Say1 (n) 387 1286 614 704 2991
Toplam -
Yizde (%) 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

x*=200.9, p<0.0001

Vakalarin cinsiyetine gore nakil tiirlerinin degerlendirilmesi yapildiginda;
degiskenler arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edildi (32=114.6, p<0.0001). Bu
farkin erkeklerin alandan hastaneye yapilan sevk oraninin, nakil reddi oraninin kadinlara
gore daha diisiik olmasindan, alanda yapilan tedavi ve degerlendirme sonucu sevkine

gerek goriilmeyen vaka oraninin da kadinlara gore daha yiiksek olmasindan
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kaynaklandig tespit edildi. Diger farklarin anlamli degildir (Tablo 4.17). Verileri eksik
olarak tespit edilmesi dolayisiyla 357 vaka degerlendirme dis1 birakildu.

b
abnlo 4.10 akala ) 1P e vakalg C (11d121 bC

Yas gruplari Toplam
0-18 19-45 46-65 66+

Vakanin teslim

edildigi bolim

Devlet hastanesi acil Sayi (n) 158 386 213 313 1070

servis Yiizde (%) 558 53,6 499 556 53,7
Sayi (n) 79 238 162 163 642

Tip fakdltesi acil servis Yizde (%) 27,9 331 37,9 29,0 32,2

Tip fakiiltesi poliklinik Sayi (n) 8 12 9 17 46
ve servisleri Yizde (%) 28 17 21 30 2,3
Devlet hastanesi Sayi (n) 29 66 24 51 170
poliklinik ve servisleri Yizde (%) 10,2 9,2 5,6 9,1 8,5
[l-ici i1-dis1 hastaneler Sayi (n) 6 6 12 16 40
aras1 sevkler Yuzde (%) 2,1 0,9 2,8 2,8 2,1
flge devlet hastanelerine  Say1 (n) 3 12 7 3 25
teslim Yizde %) 1,1 17 16 05 1,3
Toplam Sayi(n) 283 720 427 563 1993

Yizde (%) 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

x*=30.6, p=0.009

Hastalarin cinsiyet ve olay yerine gore degerlendirilmesi yapildiginda; erkeklerde
olay yeri ev olanlarin ve kapali alan olanlarin oran1 kadin cinsiyete gore daha diisiik
bulundu. Bununla birlikte erkeklerde olay yeri ‘arac’, ‘agik alan’ ve ‘cezaevi’ olanlarin
orani kadin cinsiyete gore daha yiiksek bulunmustur (p<0.0001) (Tablo 4.18). Bin ¢

yiiz altmis vakanin verileri olmadigi i¢in degerlendirilmeye alinmada.

Kadin cinsiyette hastaneye nakil olanlarin siklig1 ve nakil reddi olanlarin siklig1
erkeklerin sikhigindan fazla gdzlenmistir (Tablo 4.19) (p<0.0001). Ug yiiz otuz yedi

vakanin formlarinda eksik veri oldugu icin degerlendirilmeye alinmadi.
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Tablo 4.17: Vakalarin Cinsiyetine Gore Nakil Tiiriiniin Degerlendirilmesi

Cinsiyet

Nakil tird Kadin _ Erkek oPlam
Sayi (n) 917 1043 1960
Alandan hastaneye sevk Yizde (%) 72.8 66.6 69.4
. . Say1 (n) 210 173 383
Nakil reddi Yizde (%) 16,7 111 13,6
Degerlendirme sonucunda Say1 (n) 22 55 77
hastaneye sevkine gerek .
gorillmeyen vaka Yiizde (%) 1,7 35 2,7
. Say1 (n) 29 46 75
Hastaneden eve yapilan nakil Yzde (%) 23 29 27
Say1 (n) 51 59 110
Hastaneler arasi sevk Yizde (%) 41 38 3.0
. Say1 (n) 30 190 219
Diger Yiizde (%) 2.4 12,1 7.8
Toolam Say1 (n) 1259 1566 2825
P Yizde (%) 1000 1000  100,0

Cinsiyet Toblam
Olay yeri Kadin Erkek P
o Say1 (n) 443 335 778
Yizde (%) 55,8 32,6 42,7
Say1 (n) 203 188 301
Kapali Alanl
apalt Alaniar Yizde (%) 25,6 18,3 215
Say1 () 63 136 199
Acik Alanl
ek Adamiat Yiizde (%) 7.9 13,2 10,9
S 47 86 133
Arag ..ayl ")
Yizde (%) 5,9 8,4 73
. Say1 () 22 268 290
Cezae
zaevi Yizde (%) 28 26.1 15.9
5 L Sayi (n) 16 15 31
lik Tesisl
Saghk Tesisleri Yizde (%) 2,0 15 1,7
Say1 (n) 794 1028 1822
Toplam .
Yizde (%) 100,0 100,0 100,0
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Vaka sonuglar1 ile sosyal giivence durumlari arasindaki iliski incelendiginde;

hastaneye nakil olan, exitus olan ve nakil reddi olan hastalarda sosyal givencesi SGK

olan vaka sayis1 yiksek bulundu. Sosyal giivencesi ‘diger’ olanlarda ise hastaneye nakil,

exitus ve nakil reddi oranlar1 daha diisiik olarak goriildii (p<0.001) (Tablo 4.20). Iki yiiz

seksen dokuz hastanin ise verileri olmadig i¢in degerlendirilmeye alinmamistir.

Vakalarin nakil tiirlerine gore eslik eden personel dagilimmna (tablo 4.21)

bakildiginda; alandan hastaneye sevk orani, alanda yapilan degerlendirme sonucu

sevkine gerek kalmayan vaka orani doktorlu ekipte yiksek olarak goruldu. Nakil reddi

orant paramedikli ekipte yiiksek olarak saptandi. Hastaneler arasi sevk ve hastaneden

eve yapilan nakil oraninin en yiiksek diger saglik personelli ekipte oldugu goriildii.

Eksik veri nedeniyle 181 vaka degerlendirme dis1 birakildi.

Tablo 4.19: Vakalarin Cinsiyete Gore Vaka Sonuclarinin Degerlendirilmesi
Cinsiyet

Vaka sonug Kadin Erkek Toplam
Hastaneye nakil Y?]?(;le(g;)) 97797,8 17113§ 271121
Nakil reddi Y?J?(;le (&) 11171 243 flzg
Hastaneler arasi1 nakil Y?]E;}(;le(g’;)) ;’i ;i 27;
Yerinde miidahale Y?]%L(&) 2271 ;% SZ
e —
i
Toplam sayl (n) 1258 1587 2845
Yizde (%) 1000 100,0 100,0

x*=117.3, p<0.0001

Calismamizda vakalara eslik eden personel ile alanda ve ambulansta yapilan tedavi

gruplamalar karsilastirildiginda; doktorlu ekibin eslik ettigi 464 vakadan 106 (%22,8)

tanesine damar yolu agilirken, paramedikli ekibin ise 2048 vakadan 390 (%19) tanesine

damar yolu acildigr saptanmistir. Bununla beraber doktorlu ekiplerin eslik ettigi
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hastalarin 18 (%3,87) tanesine 1V-IM ilag infiizyonu yapilirken, paramedikli ekipler 45
(%2,19) hastaya ila¢ inflizyonu yapmislardir.

Tablo 4.20: Vaka Sonuglari ile Sosyal Giivence Durumlar1 Arasindaki Tliski

Vaka Sonucu

Yerinde Hastaneye Exitus Nakil Diger Hastaneler Toplam

mudahale nakil reddi arasi nakil
SGK Sayi(n) 38 1818 33 288 49 56 2282
Yiizde(%) 58,5 84,7 86,8 84,0 20,9 86,2 78,9
Yesilkart Say1 (n) 1 107 - 14 4 5 131
Y lizde(%) 1,5 5,0 - 4,1 1,7 7,7 4,5
Guvencesiz Say (n) - 16 - > - - 21
Yuzde(%) - 0,7 - 15 - - 0,7
N Say1 (n) 26 206 5 36 182 4 459

Diger* -

Y lizde(%) 40,0 9,6 13,2 10,5 77,4 6,2 15,9
Toplam Say1 (n) 65 2147 38 343 235 65 2893
Yiizde(%) 100,0 100,0 100,0 100,0  100,0 100,0 100,0

¥’=778.9, p<0.0001
*Diger: 6zel saglik sigortasi ve yurt dis1 sigorta.

4.1.Hastaneler Arasi Nakilleri incelenmesi

4.1.1. 1lici nakiller

Il igi ve il dis1 toplam 110 vaka formu gdziikmesine ragmen bu formlarin toplam
55’ine ulasilmustir. Il igerisinde hastaneler arasi nakledilen 21 erkek, 6 kadin olmak
lizere toplam 27 vaka bulunmaktadir. Vakalarin 12 tanesi haberli sevk olarak
belirtilmistir. Haberli sevklerin tamami kabul edilmistir. On bes vakanin ise haberli olup
olmadig1 belirtilmemistir. Sevklerin yedi tanesinde hastanin doktoru sevk icin diger

kurumu ararken 20 vakada bu durum belirtilmemistir.

Il i¢i hastaneler arasi sevklerin 14 tanesi (%51,8)’i ‘devlet hastaneleri’ (Kéroglu
Devlet Hastanesi, Kadin Dogum Hastanesi, Ruh Saghigi Hastaliklar1 Hastanesi)
grubundan yapilirken, 13 tanesinin (%48,2) ise Bolu Tip Fakiiltesi hastanesinden

yapildig1 goriildii.
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Tablo 4.21: Vakalarin Nakil Tiiriine Gore Eslik Eden Personel Dagilin

Eslik eden ekip
Nakil tard Doktor Paramedik Saghk Topl
Personeli am
Alandan hastaneye sevk  Sayi(n) 337 1404 390 2131
Yizde(%) 72,6 68,6 65,8 68,6
Nakil reddi Sayi (n) 40 285 65 390
Yuzde(%) 8,6 13,9 11,0 12,6
Hastaneler arasi sevk Sayi (n) 5 47 55 107
Yiizde(%) 1,1 2,3 9,3 100,0
Degerlendirme sonucu Sayi (n) 36 38 3 77
sevkine gerek Ylzde(%) 7,8 1,9 0,5 2,5
gorilmeyen vaka
Hastaneden eve yapilan ~ Sayi (n) - 27 46 73
nakil Ylizde(%) - 1,3 7,8 2,4
Diger Sayi (n) 28 180 8 216
Yiizde(%) 6,0 8,8 1,3 7,0
Exitus Sayi (n) - 4 3 7
Y uzde(%) - 0,2 0,5 2,0
Belirtilmeyen Yuzde(%) 3,9 3,1 3,9 3,3
Toplam Sayi (n) 446 1985 570 3001
Yuzde(%) 100 100 100 100
x*=285.9, p<0.0001

Il igerisinde hastaneler arasinda nakledilen hastalarin sevk kabul yerlerine
bakildiginda ise %70’inin (n=19) Koroglu Devlet Hastanesi tarafindan kabul edildigi,
%15’inin (n=4) Bolu Tip Fakiiltesi tarafindan kabul edildigi, %15’inin (n=4) ise sevk

kabul yerlerinin belirtilmedigi bulundu.

Il i¢i hastaneler arasi1 sevklerde ambulanslarda uygulanan tedavilere bakildiginda 11
hastada sadece gozlem (oksijen inhalasyonu, monitorizasyon, ekg ¢ekimi, kan sekeri
olcuilmesi) tedavisinin uygulandig:, iki hastaya ise medikal tedavi (oral ilag verilmesi, IV
enjeksiyon) uygulandigi tespit edildi. On dort hastada ise yapilan medikal islem
belirtilmedigi gorildii.

I ici hastaneler arasi nakillerin 6n tanilar1 incelendiginde 11 (%40,7) hastanin dahili

aciller, 8 (%29,6) hastanin KVS acilleri, 2 (%7,4) hastanin travma acilleri, 1 (%3,7)
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hastanin entoksikasyon acilleri grubunda oldugu goriildii. Bes (%18,6) hastanin 6n

tanilarinin belirtilmedigi saptandi.

Hastaya eslik eden saglik personelleri incelendiginde il i¢i sevklerde saglik
personelli (ATT, saglik memuru, hemsire) vaka oram1 %55,5’iken, paramedikli ekip
orani %40,7 olarak goriildii. %3,7 hastaya ise eslik eden personel durumu belirtilmemis

olarak saptandi. 11 i¢i sevklerde hastaya doktorlu ekibin eslik etmedigi goriildii.

Il i¢i hastaneler aras1 sevki yapilan hastalarin pupil durumlar1 degerlendirildiginde
19 (%70,4) hastanin pupil durumunun normal, bir hastanin pupil durumunun midriyatik

oldugu, 7 (%25,9) hastanin ise pupil durumlar belirtilmedigi tespit edildi.
4.1.2. 1iller aras1 Nakiller

On bes kadin, on ii¢ erkek vaka olmak (izere toplam 28 iller arasi sevk vakasi

bulunmaktadir.

Iller aras1 en ¢ok sevki gergeklestiren hastane {iniversitemiz tip fakiiltesidir. On
dokuz (%67,8) hasta hastanemizden sevk edilirken, sekiz (%28,5) hasta devlet
hastanelerinden sevkinin yapild1 goriildii. Bir hastanin ise sevk yerinin belirtilmedigi

bulundu.

Iller aras1 nakillerin teslim edildikleri illere bakildiginda 16 (%57,1) hastanin
Ankara’ya sevk edildikleri, yedi (%25) hastanin ise Istanbul’a sevk edildikleri goriildii.

Bursa, Adapazari, Izmit ve Diizce’ye birer hastanin sevk edildikleri bulundu.

Iller aras1 nakillerde ambulans icinde uygulanan tedaviler degerlendirildiginde ise
dokuz hastaya sadece gozlem (oksijen inhalasyonu, monitorizasyon, ekg cekimi, kan
sekeri Olc¢lilmesi) uygulandigi, bir hastaya ise hastaya ise medikal tedavi ( oral ilag
verilmesi, iv enjeksiyon) uygulandigi tespit edildi. On sekiz hastaya uygulanan medikal

islemler ise belirtilmediginden degerlendirilmeye alinmada.
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Iller arasi sevklerde hastaya eslik eden saglik personelleri incelendiginde saglik
personelli (ATT, saglik memuru, hemsire) ekiplerin orant %89,2 (n=25), paramedikli

ekip oran1 %7,1 (n=2), doktorlu ekip orani ise %3,5 (n=1) olarak tespit edildi.

Iller aras1 nakillerin &n tamilar1 incelendiginde dahili aciller grubunda 13 (%46,8)
hasta bulunurken, travma ve cerrahi aciller grubunda 5 (%18,0), kadin dogum aciller
grubunda 3 (%10,8), psikiyatrik aciller grubunda 2 (%7,2) hastanin bulundugu goriildi.

Uc (%10,8) hastanin ise &n tanilar1 belirtilmedigi saptand.
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5. TARTISMA

Calismamizda 112 ekiplerince degerlendirilen 3182 vakanin transfer formlari
incelendi. Hastalarin cinsiyetleri, yaslari, on tanilari, vakalara eslik eden personel,
vakalarin sosyal gilivenceleri, alindiklar1 ve teslim edildikleri yerler, il i¢i ve il dis1
sevkler, alanda ve ambulansta yapilan tedaviler gézden gecirildi. Elde edilen veriler

literatiir ile karsilastirildi ve degerlendirildi.

Transfer edilen hastalarin 1287 (%40,4) tanesi kadin, 1648 (%51,8) tanesi ise erkek
olarak saptandi. Firat tiniversitesinde 2004 yilinda dort ay1 kapsayan bir ¢aligmada (25)
ise acil servise ambulans ile getirilen hastalarin %39,5’u kadin, %60,5’i ise erkek olarak
bulunmustur. Baska bir ¢alisma da (26) acil servise basvuran hastalarin %44°# erkek
(n=2192), %56°s1 ( n=2808) bayan olarak tespit edilmistir. Edirne ve ark.(28) yaptiklar
calismada hastalarin %43,2’si erkek, %56,8°1 kadin cinsiyeti seklinde analiz edilmistir.
Oktay ve ark. 2002 yilinin temmuz ayinda Akdeniz Universitesi Acil Servisi’ne sevkle
gelen hastalar1 degerlendirdikleri diger bir ¢alismada acil servise bagvuran hastalarin
%43,5°U erkek; %56,5’i kadin oldugunu gostermislerdir (28). Genel olarak acil servise
bagvuran hastalar arasinda kadin cinsiyeti daha fazla iken ambulans ile getirilen
hastalarda bizim ¢alismamizda oldugu gibi erkek cinsiyeti daha fazladir. Cinsiyete gore
triyaj kategorileri incelendiginde, ¢ok acil bagvurularda erkek hastalarin, acil olmayan

basvurularda ise kadin hastalarin daha fazla oldugu gortilmiistiir (29).

Arastirmamizda ambulans ekiplerince olay yerinden hastaneye sevki yapilan
hastalarin  oram1  %68,2 bulunmustur. Vakalarin cinsiyete gore nakil tiiri
degerlendirildiginde erkeklerin kadinlara gore alandan hastaneye yapilan sevk orani ve
nakil reddi orami kadinlardan daha diisiik oldugu, ayrica alanda yapilan tedavi
degerlendirme sonucu sevkine gerek goriilmeyen vaka oranmi1 daha yiiksek oldugu tespit
edildi. Bununla birlikte kadin cinsiyette nakil reddi orami %16,7 oranmiyla yiiksek
bulunmustur. 11 i¢i sevk oranlarinda ise erkek cinsiyet oran1 %71,4 ile sevklerin biyik
¢ogunlugunu olusturmaktadir. Literatiirde de erkeklerin daha yiksek oranda ambulans
kullanimlar1 ve hastane dncesi acil tip hizmetlerini aradiklar1 bildirilmektedir (30-33).

Bu fark erkeklerin is ve sosyal hayatta daha fazla yer almalari, travmaya daha fazla
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maruz kalmalari, hastaneye zaman ayiramamalari gibi nedenlerle daha ciddi durumlarda

tibbi destek aramalarina bagli olabilir. Verilerimiz literattr ile uyumludur.

Caligmamizda vakalarin yas gruplarina gore dagilimlari incelendiginde; 394
(%12,5) tanesi 0-18 yas grubu, 1327 (%41,7) tanesi 19-45 yas grubu, 626 tanesi (%19,7)
46-65 yas arasi ve 732 (%23,0) tanesi de 66 yas ve {izeri olarak saptanmistir. Tepecik
Egitim ve Arastirma Hastanesinde 2008 yilinda 4 ay1 kapsayan bir siirede yapilan
calismada (33) gelen hastalarin %38,7’lik biiyiik kisminin 17-44 yas arast oldugu
bulunmustur. Gaziantep 2006-2008 yili ambulans verilerinin incelendigi bagka bir
caligmada ise acil servise bagvuran hastalarin yas gruplarina gore dagilimi incelediginde
en yogun grubun %77 ile 17-65 yaslarinda oldugu goriildii. Bunu sirasiyla %14,7 ile 1-
16 yas, %7,1 ile >65 ve son olarak %1,2 ile 0-1 yas gruplar izliyordu (35). Triyaj
kategorileri ile yas gruplart arasindaki iligki kiyaslandiginda yasin artmasi ile birlikte
hasta aciliyetinin arttigi gbzlenmistir (29). Singal ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada
yaghilarin yakinmalarmin daha akut ve ciddi oldugu, acil serviste kalis siirelerinin daha
uzun oldugu ve hastaneye yatis oranlarinin daha yiiksek oldugunu gostermistir (36).
Caligmamizda ambulans ile transportu yapilan hastalarin yas oranlar literatiir ile uyumlu

bulunmustur.

19-45 yaglar1 arasindaki hastalarin alandan hastaneye nakil oranlar diger yas
gruplarina goére daha az bulundu. Alanda yapilan degerlendirme sonucu hastaneye
getirilmesine gerek duyulmayan hasta orani yine 19-45 yas arasi1 vakalarda daha yiksek
bulundu. Bununla birlikte alandan hastaneye sevki yapilan 66 yas istii hastalarin orani
azimsanmayacak kadar yiiksektir. Ayrica 66 yas ve iizeri hastalarda nakil reddi orani en
diisiik ve hastaneden eve nakil orani en yiiksektir. Yas, acil medikal sistem talebi igin
onemli bir faktordir. Ambulans kullanimini gerektiren hipertansiyon, koroner arter
hastaliklari, kronik obstruktif akciger hastaligi, ndrovaskiler hastalik ve travma gibi acil
durumlar hastalarin yasi ilerledikge artmaktadir (37). ABD’de yapilan bir ¢alismada
ambulans kullanim1 yaslilarda gengler gore 4 kat fazla bulunmustur (38). Calismamizda

66 yas ve lizeri vakalarda nakil reddi oraninin diisiik olmasi, diger yaslara oranla
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hastaneye nakil oranlarinin yiiksek olmasi yaslilarin aciliyet oranlarinin yiiksek olmasini

aciklayabilecegini diisiiniiyoruz. Bulgularimiz literatiir ile uyumludur.

Yas gruplarinin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde 0-18 yas ile 66 yas lizeri
kadinlarin oran1 diger yas gruplarindaki kadin oranindan daha yiiksek bulunmustur.
Erkekler ise 19-45 ve 46-65 yas araliginda diger yas araligina gore daha fazla orandadir.
Zenginol ve ark.’nin Gaziantep ilindeki ambulans verilerini inceleyerek yaptiklar
calismada sadece 65 yas iizeri hastalarda kadin cinsiyet oran1 erkek cinsiyet oranindan

fazla bulmuglardir. Bulgularimiz literatiir ile benzer sonuglar icermektedir.

Vakalar sosyal glivence durumuna gore degerlendirildigine vakalarin 2339 (%73,5)
tanesi SGK, 136 (%4,3) tanesi yesil kart, 22 (%0,7) tanesi giivencesiz, 481 (%15,1)
tanesi diger (6zel sigorta, yurtdisi sigorta) olarak saptandi, 204 (%6,4) tanesinin ise
sosyal guvence durumu belirtilmemistir. Firat Universitesinde (25) ambulans ile acil
servise gelen hastalarin sosyal giivencelerine bakildiginda ise %36,1 hastanin SSK’l1,
%27,9 hastanin yesil kartli, %22,7 hastanin emekli sandig1, %6,3 hastanin 6zel sigortali
oldugu, %4,8 hastanin ise bagkurlu oldugu saptanmis. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Ibn-i Sina Hastanesine 2002-2003 yillar1 arasinda acil servise bagvuran hastalarin ise
%89’unu Emekli Sandigi’na bagli, %5’ini SSK’ya bagli, %4’iinii {icretli hastalar, geri
kalan %2’lik kismini ise mediko-sosyal, bag-kur ve yesil kartlilar olusturmaktaydi (39).
Van Devlet Hastanesi acil servisine basvuran hastalarin ise %64,4’Unin yesil kartli,
%20,5’ini SSK’ya bagli, %4,5’ni SGK’ ya bagli, %4,4’nii Bag-kurlu, %2,1’i Emekli
Sandigi’na bagli, geri kalan %3,6’lik kismini ise ticretli ve diger saglik sigortasindan
yararlandig1 belirlendi (35). Farkli bir {iniversite hastanesi acil servisinde yapilan
calismada da emekli sandig1 olanlar1 sayis1 daha fazla oldugu tespit edilmistir (40). Bazi
aragtirmalarda, sosyal giivence yoklugu acil servislerin uygunsuz kullanimina yol
acabilen bir faktor olarak tammlanmstir (41). Ozel bir hastanede yapilan arastirmada ise
ticretli hastalarin aciliyet durumlar1 anlamli bir sekilde 6zel saglik sigortasi olanlara ve
SGK’l1 hastalara gore yiliksek bulunmustur (42). Bolgeler arasi sosyal giivence
farkliliginin - sebebi hastanenin bulundugu bdlgenin sosyoekonomik ve Kkiiltiirel

gelismisligi ile baglantili olabilir.
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Calismamizda sosyal giivence durumu ile yas oranlar1 karsilastirildiginda her yas
grubunda SGK’ I1 olanlarin siklig1 fazladir. Aragtirmamizda da vaka sonuclar ile sosyal
giivence arasindaki iliski incelendiginde sosyal glvencesi ‘diger’ olanlarda yerinde
midahale edilenlerin siklig1 yiiksek bulunmustur; sosyal glvencesi ‘diger’ olanlarda
hastaneye nakil edilenlerin siklig1 sosyal giivencesi SGK ve yesil kart olanlarin sikligindan
az gozlenmistir. Sosyal giivencesi olmayanlarin saglik ocaklarina bagvuru ortalamalarinin
anlamli sekilde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Gerek tani gerekse tedavi igin
maddi agidan kisiyi sikintiya sokmayacak bir giivencenin olmasinin, her gereksinim
duyuldugunda rahatlikla basvuru yapilmasmi saglayacag agiktir (43). Ulke ¢apinda
yapilan bir ¢alismada da kisi basina bagvuru ortalamasi 3,34/y1l iken, sosyal guvencesi
olmayanlarin bunun yarist kadar (1.57 kez / y1l) bagvuruda bulundugu tespit edilmistir
(44). Bu kisilerin diger saglik kuruluslarinda olacaklari muayene ve tetkiklerin {icretini
ceplerinden karsilamak zorunda olmalari, onlar1 tamilarinin iicretsiz olacagi saglik
ocaklarina yonlendirmektedir (43). Bu durum o6zel saglik sigortali hastalarin 6zel
hastaneleri tercih ederken c¢alismamizda oldugu gibi diger hastaneleri tercih
etmemelerini agiklayabilir. Ayrica sosyal giivencesi ‘SGK’ olanlarin her yas grubunda
acil saglik hizmetlerini yiiksek oranda kullanmalari, sosyal giivence varliginin, saglik

hizmetlerine ulasmayi kolaylastirdig1 kanaatindeyiz.

Arastirmamizda vakalarin 6n tani gruplamalarina bakildiginda %31,1 ile ilk sirada
dahili aciller, ikinci sirada %30 ile de travma ve cerrahi aciller gelmektedir. Psikiyatrik
aciller %11,2 ile iiglincii sirada yer alirken, KVS acilleri ise %9,9 ile dordiincii sirada
bulunmaktadir. Gaziantep ilinde 2008 yilinda yapilan ¢alismada 6n tanilara bakildiginda
ilk sirada travma hastalar1 bulunurken bunu KVS acilleri izlemektedir (45). Oktay ve
ark.’larmin 2005 yilinda Tekirdag’da yaptigi calismada ise birinci sirada travma
(%33,1), ikinci sirada ise KVS acilleri (%18,5), liglincii sirada norolojik aciller (%14,2),
dordiincii sirada ise psikiyatrik aciller (%10,5) bulunmustur (46). Ongel ve ark. ise
Adana’da bir yili kapsayan ¢aligsmalarinda vakalarin %28,4’u travma, %16,4’u norolojik,
%14,2’si KVS hastaliklar olarak bulmuslardir (47). Literatiir ile karsilastirildiginda

41



bolgeler arasinda 6n tani oranlarinda farkliliklar bulunmaktadir. Bu durum bdlgeler

arasindaki sosyokiiltiirel ve ekonomik farkliliklara bagl olabilir.

Caligmamizda vakalarin nakil tiiriine gore dagilimi degerlendirildiginde 2170
(%68,2) tanesi alandan hastaneye sevk seklinde gerceklesmis, 398 (%12,5) tanesi ise
nakil ret olarak belirtilmistir. Nakil ret oranlar1 en c¢ok, konversiyon 6n tanilarinin da
icinde oldugu, psikiyatrik acillerde bulunmustur. Izmir ilinde 2009 yilinda ambulans
hizmetlerinin degerlendirildigi ¢alismada da hastaneye nakil orami %51,6, yerinde
miidahale oran1 %18,6, nakil reddi ise %1,2 olarak bulunmustur (51). Gaziantep ilinde
yapilan ¢alismada da ambulans ¢ikislarinin %62.5°1 hastaneye nakil, % 13.5’i yerinde

mudahale ve % 9.5’ hastaneler arasi nakille sonuglanmstir.

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi 2005 verilerine gore gergek acil hastalarin
oran %5,5 olarak belirtilmistir (52). Akdeniz Universitesi’nde 2002 yilinda yapilan
calismada ise acil olmayan hastalarin oran1 %47,24°dir (29). Devlet hastanesinde yapilan
bir caligmada ise acil servisine bagvuranlar icinde gercek acil olgularin orant %52,3
oldugu ve tanilara gore yapilan siniflamada ilk siray1 regete yenilemenin (%14,1) aldig1

bildirilmistir (53).

Acil servislere yapilan basvurularin uygunsuzlugu, saglik ekibinde zaman kayb,
asir1 is yiki ve dikkat azalmasma yol agmakta ve gercek acillere gerekli zaman ve
dikkat verilmesine bir engel olusturmaktadir. Acil servislerin uygun olmayan
kullaniminin, acil servislerde asir1 yogunluga ve saglik giderlerinde artisa neden oldugu
diistiniilmektedir (53). Bununla beraber baska bir ¢alismada acil hastalarin acil servise
gelis sekilleri degerlendirildiginde, acil hastayr tasimasi gereken ambulans ile
gelislerdeki oran, oldukg¢a az bulunmustur. Bir kazada ya da kardiyak arrestte 6ltimlerin
%10’u 1lk bes dakikada, %50’si ilk yarim saatte meydana geldigi ve ilk bes dakikada
hayat kurtarma sansinin ¢ok yliksek oldugu diisiiniiliirse, ambulans kullanimini1 yaymak
ve bu sistemi gelistirmek gerektigi anlagilmaktadir (52). Ambulanslarin olay yerinden
aldiklar1 hastalar1 acil servise tagimalar1 birincil gorevleridir. Olay yerinden getirilen

hastalarin {igte ikisinin acil servisten taburcu edildigi ve bu hastalarin yarisinin
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konsiltasyon yapilmadan sonlandirildigi 2008 yilinda tepecik egitim ve arastirma
hastanesinde gosterilmistir (34). Ambulans ile getirilen hastalarin yiiksek taburculuk
oranlari, Snook ve ark.’nin (53) yaptig1 bir meta-analize gore, ambulanslarin uygunsuz
kullanim kriterlerinden birisi olarak bildirilmektedir. Ambulanslarin uygunsuz kullanim
oranlar Ingiltere de %34-51, Kanada da %42, New York’ta %11, Baltimore’da ise %30
bulunmustur (34). Calismamizda vakalarin 77’sinde (%2,4) alanda yapilan
tedavi/degerlendirme sonucu alandan hastaneye sevkine gerek goriilmemistir.
Degerlendirmeye alinan vakalarin %15’inin nakil reddi yapanlar ile basit tibbi miidahale
ile saglik kurulusuna sevkine gerek kalmayan hastalardan olusmasi, transportu yapilan
hastalarin GKS 15 olan hasta oran1 %83,7 olmasi ve ilk muayene bulgularindaki yiksek

normal oranin ambulanslarin uygunsuz kullanimini destekledigi kanaatindeyiz.

Calismamizda ambulanslarin vakalara ulasim zamani degerlendirildiginde merkezde
ambulanslarin  %80,6’sinin  olay yerine ilk 10 dakikada, merkeze bagl ilgelerde
%90’ 11n, merkeze bagl koylerde ise %82,9 unun olay yerine ilk 20 dakikada ulastiklar
bulundu. Gaziantep ilinde yapilan bir ¢aligmada il merkezinde ambulanslarin ilk on
dakika da vakaya ulasim oranlar1 2007 yilinda %75,6, 2006 yilinda %73,7, 2008 yilinda
ise %79,9 olarak tespit edilmistir (51). Hastane ®ncesi bakimda girisimin yapilacagi
alana ulagsma zamani olduk¢a 6nemlidir. Amerikan Kalp Dernegi tarafindan bu sire ileri
kardiyak yasam destegi ambulanslar1 igin sekiz dakika olarak bildirilmistir (51).
Uzmanlar bilingli, kaliteli, isabetli ve suratle saglanan acil yardim hizmetleri ile hayatini
kaybedenlerin en az %20’sinin kurtarilmalarinin miimkiin olabilecegini bildirmistir (54).
Acil saglik hizmetleri kent merkezlerinde vakalara %90’1n iizerinde ilk 10 dakikada
ulasildigini belirtmektedir. Ilimizde ambulanslarin vakaya ulasim zamani beklentileri

kargilamaktadir.

Caligmamizda vakalarin olay yerine gore dagilimi incelendiginde en ¢ok ¢agrinin
evlerden yapildigi (%25), ikinci en ¢ok ¢agrinin ise kapali alanlardan yapildigi (%12,3)
bulunmustur. Calismamizda ayrica kadinlarda, olay yeri ev olanlarin siklig1 erkeklerin
sikligindan fazla; erkeklerde olay yeri resmi daire olanlarin sikligi kadinlarin sikligindan

fazla gdzlenmistir. izmir’de 2004-2005 yillar1 arasindaki ambulans transfer formlarinin
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degerlendirildigi c¢alisma da ise acil saglik hizmetlerinin kullanimimi gerektiren
durumlarda olay yeri genellikle ev (% 45,8), sokak/cadde (%21,9) ve herhangi bir saglik
kurumu (%19,2) olarak tespit edilmistir (51). Yurteri ve arkadaslarinin 1993-1995 yillart
arasinda yapilan Hizir acil aramalarimi retrospektif olarak taramasiyla yaptiklar
aragtirmada da vakalarin alindig1 yere gore siniflandirmasinda en biiyiik grubu evden

alinan vakalar olusturmustur (55). Sonuglarimiz literatiir ile uyumludur.

Calismamizda hastaya eslik eden personel durumuna bakildiginda vakalarin %64,4’(ine
paramedik, %18,6" sina ise saglik personeli eslik etmektedir. Doktorlu ekip oran1 ise %14,6
olarak bulunmustur. Olay yerinden hasta transportunda ve diger sevklerde hastaya saglik
personeli refakat etmektedir. Sevkin tibbi tedavi imkani sunmayan bir aragla, saglik
personeli eslik etmeksizin yapilmasi hasta hayatini tehlikeye atabilmekte ve bu durum
tibbi ve hukuki sikayetlere zemin hazirlayabilmektedir (7). Yildiz ve arkadaslarinin Firat
Universitesinde 2004 yilinda yaptiklar1 galismada hastalarin tamisindan bagimsiz olarak
biiyiilk bir c¢ogunluguna hekim veya diger saglik personelinin eslik etmedigi
gosterilmistir (25). Indnii Universitesi tip fakiiltesinde 2006 yilinda yapilan ¢alismada
sevklerle ilgili yonetmeliklerle uygun gorilen personelin eslik etme oranlari diisiik
saptanmig olmakla beraber, hicbir saglik personelinin eslik etmedigi vaka sayisi
bahsedilen ¢alismaya gore belirgin olarak daha azdir (7). Calismamizda vakalara en az
iki ve tstli saglik personelinin eslik ettigi oran %78,8 olarak bulunmustur. Bu durum

ambulans hizmetlerinde iyilesmenin bir gostergesi olabilir.

Calismamizda vakalarin kabul edildigi birimlere gore dagilimlar incelendiginde en
¢ok hastanin devlet hastanesi acil servisine nakledildigi goriilmiistiir. Gaziantep il
merkezinde 2007 yilinda yapilan ¢alismada da vakalarin nakledildikleri hastanelere gore
degerlendirildiginde, vakalarin biiyiik gogunlugunun saglik bakanligina bagli hastanelere
nakledildigi tespit edilmistir (51). Sevk zinciri diislintildiigiinde bu durum anlamlidir ve

calismamiz literatiir ile uyumludur.

Calismamizda vakalarin %5’i poliklinik kontrolii i¢in hastaneye nakledilmislerdir.

Hastanemizde nakil ambulansi bulunmadigi i¢in hastaneden taburcu edilen yatalak
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hastalarin eve nakillerinde 112 Acil Ambulans hizmetlerine ait nakil ambulansi
kullanilmaktadir. Ayrica 112 acil ambulans hizmetlerine ait hasta nakil ambulanslari ile
saglik durumu hastaneye gelmeye elverisli olmayan kontrol hastalarinin hastaneye
nakilleri saglanmaktadir. Hasta nakil ambulanslarinda bir saglik memuru ve sofor

bulunmaktadir.

Calismamizda il i¢i ve il dist hasta nakillerinden toplam 55 hastanin formu
degerlendirilmeye alind1. il disindan ilimize sevki yapilan hastalarmn ve ilgelerden gelen
hastalarin vaka formlarina g¢alisma sirasinda ulasilamadig i¢in vaka sayist diisiik kaldu.
Il i¢i hasta nakillerine bakildiginda 27 vaka formu degerlendirilmeye alindi. Abant Izzet
Baysal Universitesi Tip Fakiltesi’nden 13, Devlet Hastanesi’nden ise 14 il ici vaka
formuna ulasildi. Calismamizda il igi sevklerde hastalarin %55,5’ine saglik personeli,
%40,7’sine ise paramedikli ekip eslik ederken; il dis1 sevklerde ise hastalarin %89,2’sine
saglik personeli eslik etmistir. Bu durum saglik hizmetleri yonetmeligi ile uygundur. Iller
aras1 nakillerin sadece bir tanesi doktor refakatinde yapilirken, il i¢i nakillerde doktorlu
nakil saptanmamistir. En ¢ok sevk Koroglu Devlet Hastanesi yogun bakimina yapildig
saptand1. Bu sevkler iiniversitemiz tip fakiiltesinden ve devlet hastanelerinden yapildigi
gorildi. Yogun bakima yapilan sevkler kritik hasta naklinin 6nemini gostermektedir.
Kritik hastalarin yasamsal parametreleri hasta basi monitorler sayesinde takip edilir.
Ayrica uygulanan tedavilerinin kontrolii acisindan damar yolu, idrar sondasi,
endotrakeal tiip ve drenlerde hastalarin viicutlarina bagli bulunabilir. Hastalar transport
esnasinda bu materyallerin olasi komplikasyonlarindan veya yanlis kullanimlarindan
dolayr tehdit altindadirlar (56). Kritik hasta transportu hastane iginde yapilsa dahi
literatiirdeki mevcut yaymlarda %40 ile %60 oraninda komplikasyonlardan
bahsedilmektedir (57-59). Bu derece riskli olan kritik hasta transportu, klinik
gozlemimize gore, iyi niyetli olarak yaklasildiginda, hastanin yararina yapildigini ve
hatta yapilmadigr taktirde hastanin hayatinin daha yiiksek risk altinda olabilecegini
diisiindiirmektedir. Oysa yapilan arastirmalarda, tan1 amacli hasta transportlarinin %61
ile %76 oraninda hastalarin tedavilerini etkilemedigi saptanmistir (58,60). Tetkik ile

kanitlanacak komplikasyon varmis gibi kabul edilip tedavisi ayarlandiginda, hasta
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transporttan daha diisiik risk altinda olacak ise transportun ertelenmesi gerekebilir. Bu
karar1 hastay1 takip eden ekip vermelidir (56). Elektrokardiyografi (EKG) monitorinin
tek basina, cikabilecek kritik problemlerin %55 ini tespit edebilecegi ancak tespit aninda
organ hasarmin gelismis oldugu kanitlanmistir (59). Tasima esnasinda hastalarin
%31’inde mindr ve major ritim problemleri tespit edilmistir (59). ‘Australian Incident
Monitoring Study (AIMS)’e gore, kritik hastalarin transportunda EKG, invaziv kan
basinci, oksijen satiirasyonu ve ventile ediliyorsa end-tidal CO, 6l¢timleri gereklidir. Bu
sekilde transportlarda ortaya ¢ikabilecek problemlerin %99,5°i derhal tespit edilmektedir
(61). Transport esnasinda ortaya ¢ikabilecek problemlerin ¢oziimiinde nakil ekibi de
biiyiik rol oynamaktadir. Edge ve arkadaslar1 (62), transportun bu konuda uzman ekip
tarafindan yapildiginda morbiditenin 10 kat azaldigimi gostermistir. Kritik hastalarin
nakline yonelik baska bir kilavuzda ise kritik bir hastaya en az iki kisinin eslik etmesi
siddetle tavsiye edilmistir. Eslik eden personelden biri genellikle uzmanliga dayali
oryantasyonu tamamlamis ve kritik bakim hemsireleri i¢in daha onceden agiklanan
standartlar1 karsilayan bir hemsiredir (63,64). Diger personel ise ihtiyaca gére bir
solunum uzmani, lisanshi hemsire yada kritik hasta bakim teknisyeni olabilir. Stabil
olmayan hastalara havayolu yonetimi ve ileri kalp yasam desteginin yani sira, kritik
bakim egitimi yada buna esdeger egitim almis bir hekimin eslik etmesi siddetle tavsiye

edilmistir (65).

Flazig’da yapilan bir ¢alismada ise vakalarin %66,8’ine eslik eden personel
bulunmamistir. Yine ayni ¢alismada 7 tane kardiyopulmoner arrest 6n tanili hastanin
saglik personeli olmadan sevkinin yapildigi, bunlardan iki tanesinin kardiyoloji servisine
yattigr ve tamaminin ise exitus oldugu saptanmistir (25). Ertan ve arkadaslarinin (7)
2006 yilmin vakalarini degerlendirerek Inonii Universitesinde yapmis oldugu ¢alismada
sevklerle ilgili yonetmeliklerle uygun goriilen personelin eslik etme oranlar diislik
saptanmis olmakla beraber, hicbir saglik personelinin eslik etmedigi vaka sayis1 Yildiz
ve arkadaglarinin (25) yapmis oldugu caligmaya gore belirgin olarak daha disiik
bulunmustur. Calismamizda ambulanslarda hastaya eslik eden personeldeki bu yiiksek

oran ambulans hizmetlerindeki iyilesmenin gostergesi olabilecegi kanaatindeyiz.
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Literatiire bakildiginda ise Soysal ve arkadaslar1 (66) transportlarin %88,9’una bir
hekimin eslik ettigini bildirirken, Oktay ve arkadaslar1 (67) ise bunu %49,6 olarak
bildirmiglerdir. Calismamizda ise sevklerde doktorlu ekibin az olmasi sevki yapilan
hastalarin stabilizasyonunun yapildigin1 gosterebildigi gibi nakil ekibinin deneyimli
personelden olusmasi ile de agiklanabilir. Acil saglik hizmetlerinde 6zellikle hastane
oncesi saglik hizmetlerinde paramedik c¢aligtirilmasi yerinde bir uygulamadir. Ancak
uluslararasi 6rneklerinde oldugu gibi afiliye olduklar1 merkez ya da sorumluluklarinin
verildigi, yeterliliklerinin gézlemlendigi hekimlik miiessesesi kurulmadan tek baslarina

gorevlendirilmeleri sakincali olacaktir (13).

Calismamizda iller arasi nakillerin %70,3’liniin 6n tanisi dahili aciller olarak tespit
edilmistir. Yildiz ve arkadaslar1 da (25) transportu yapilan medikal acillerin oranini
%60,5 olarak bulmuslardir. Iller arasi sevklerin tamamina yakininda 6n tanilarinin
belirtildigi, kabul edilen hastanelerin ve boliimlerin 6nceden belirlendigi saptanmistir.
Ulkemizde 2001 yilinda Izmir’de yapilan bir calismada &n tanisi1 dahili aciller olan vaka
orani bizim buldugumuz orana benzer olarak %64,4 olarak bildirilmistir (66). Bununla
beraber izmir ilinde yapilan ve sevk onamlarmin incelendigi bir ¢alismada 2008 yilinda
bir aylik donemde hasta sevkleri incelenmis; saglik kurumlarindan sevk edilmis toplam
222 hastanin159’u (%72) “onamsiz sevk™ olarak degerlendirilmistir. Onamsiz sevkler
acisindan “il dig1 sevk” orani (%61), “il i¢i sevk”e (%39) gore daha fazla bulunmustur
(34). Ertan ve arkadaslar1 2006 yilinin ilk iki aymdaki Malatya’da ki verilerle yaptiklari
caligmada sevki yapilan vakalarin 6n tanilarini ve yapilan tedavilerinin yazili oldugu bir
sevk notunun hastalarin ¢ogunda olmadigin1 gostermislerdir (7). Armagan ve
arkadaslarmin ¢alismasinda Uludag Universitesi’nde 1999 yilinda 2 aylik siiregte acil
servislerine gelen sevkleri incelediklerinde 180 hastadan sadece 53’nln sevk
epikrizlerinin yeterli oldugu, 76’smin yetersiz, 51’inin ise hi¢bir sevk yazisinin
olmadigim tespit etmislerdir. Gonderilmeden once 158 hasta icin haber verilmedigini,
sadece 22 hasta i¢in hastaneleri ile iletisim kuruldugunu belirtmislerdir. Ayrica
calismalarinda transport sirasinda dlen {i¢ hastanin ve acilde dlen iki hastanin 6lim

nedenleri sevkten Once yeterli stabilizasyonun saglanmamasina baglamislardir (6).
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Yildiz ve arkadaslar1 da Firat Universitesinde 2004 yilinmn dért aylik siirecinde yaptiklart
aragtirmada transportu yapilan hastalarin biliylik ¢ogunluguna epikriz yazilmadigini
belirlemislerdir (25). Ertan ve ark.’da Firat Universitesindeki c¢alismalarinda ise
hastalarin sevk oOncesinde ilgili klinikle veya acil servisle goriisiilme oranlarini
incelemisler, hastalarin %98,5’1 (n=533) icin bir goriisme yapilmadigini saptamislardir
(7). Habersiz yapilan sevkler acil servislerde ciddi problem olusturmaktadir. Ctink bu
vakalarin ¢ogunluguna yakin takip, laboratuar ve radyoloji tetkikleri ve ilgili branglardan
konsiiltasyonlar gerekmekle beraber bu sevkler genelde acil servisin en yogun oldugu
zamanlarda yapilmaktadir. Bu hastalara ayrilan zaman ve is giicii nedeniyle diger
hastalara ayrilan muayene ve gozlem siiresi azalacagi i¢in acil servis kalabalig1 artabilir.
Bu nedenlerle dogrudan acil servise basvuran ya da ambulansla ile olay yerinden
dogrudan tasinan hastalarin bakim kalitelerine olumsuz etki yapabilir (34). Literatr ile
karsilagtirildiginda  ¢alismamizda hasta sevklerinin  ‘haberli’  yapilmasi  sevk

islemlerindeki iyilesmenin gdstergesi olabilir.

Iller arasi sevki yapilan hastalarin formlar1 incelendiginde vakalarin yaklasik
yarisinda GKS’nin doldurulmadigi belirlenmistir. Bununla beraber formu doldurulan
hastalarin %46,4’linde GKS gorsel yanit spontan, %46,4’tinde GKS sozel yanit oryante,
%46,4’linde i1se GKS motor yanit normal bulunmustur. Bununla beraber tansiyonu
oOl¢iilen ¢ogu hastanin tansiyonlari normotansif bulunmustur. Yine formda pupil durumu
belirtilen hastalarin pupil durumuna bakildiginda ise %42,9 hastanin pupil yanitinin
normal oldugu saptanmistir. Hastalarin deri bulgularinda ise %10,7 hastanin derisi soluk
ve siyanotik olarak kaydedilmistir. Tiim formlar incelendiginde ve ambulansta yapilan
tedavilere bakildiginda hastalarin ¢oguna monitorlii izlem, pO2 takibi ve oksijen
inhalasyonu haricinde ek medikal tedaviye gerek kalmamistir. Atilla ve arkadaslarinin
Izmir Tepecik Egitim ve arastirma Hastanesinde 2008 yilinda yaptiklar1 ¢alismada il ici
sevk ve il dis1 sevk grubundan hastalarin dortte birinin acil servisten yatisina gerek
kalmadan taburcu edildigini bulmuslardir (34). Tiim bunlarin 1g1ginda ilimizden bagka
illere sevki gergeklestirilen hastalarin stabillestirildikten sonra sevkinin yapildigi

kanaatindeyiz. Ambulansta ek medikal ila¢ ve islem uygulanmamasi da eslik eden

48



personele hastaya miidahale etmesine gerek kalmadan sevk islemini gergeklestirmesine
firsat vermis olabilecegini diistinmekteyiz. Bu nedenlerden dolay1 iller arasi sevklerde
hastalarin sevki yapilan acilde yeniden degerlendirilerek 6n tan1 uygunlugunu igeren bir

caligma yapilmasinin literatiire katki saglayacagini diisiiniiyoruz.

Il i¢i sevk edilen vakalarm &6n tanilar1 incelendiginde biiyiik ¢ogunlugunun dahili
aciller oldugu goriilmektedir. Sevki yapilan yerler arasinda %44,4 oranla birinci sirada
yogun bakimlarin yer almasi, 6n tanilar arasinda bulunan agir durumlar1 agiklamaktadir.
Bununla birlikte ambulansta yapilan tedaviler incelendiginde formlarda belirtilenlerin
biiyilk ¢ogunluguna monitérizasyon, EKG, pO, takibi gibi izlem islemlerinin
uygulanmasi, kardiopulmoner arrest 6n tanili yada entlibe hastalara kardiyak masaj veya
IV adrenalin gibi medikasyonlarin uygulanmamasi hastalarin il igi sevk &ncesi
stabillestirildiginin bir gdstergesi olabilir. Ayrica vakalarin deri bulgularinda soluk ve
siyanotik olanlarin, solunum durumlarinda dispneik ve solunumu olmayan hastalarin,
GKS motor sozel ve gorsel yanitlar1 diisiik hastalarin orani iller arasina gore fazla olmasi
il ici vakalarin il disina gore genel durumlarinin daha koétii oldugunun géstergesi olabilir.
Buna ragmen Atilla ve ark. 2008 yilinda Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesinde
yaptiklar1 ¢alismada il dis1 sevk ile hastaneye gelen hastalarin yogun bakima yatis

oranlarinin il i¢i sevklere gore daha fazla oldugunu bulmuslardir (34).

Vakalarin nakil tiirlerin gore eslik eden personel durumlari incelendiginde, alandan
hastaneye nakil orani doktorlu ekipte daha yiiksek bulundu. Alanda yapilan tedavi
degerlendirme sonucu sevkine gerek goriilmeyen vaka orani ise doktorlu ekipte paramedikli
ekibe gore daha yiiksek bulundu. Nakil reddi oraninin ise en yiiksek paramedikli ekipte
yapildigi saptandi. Bununla beraber ambulansta yapilan tedaviler degerlendirildiginde
doktorlu ekipte iV-IM ilag enfiizyonu oranlar1 paramedikli ekibe gére yiiksek bulundu.
Soysal ve ark. 2001 yilinda izmir’ de ambulansla sevki yapilan hastalarda doktorlu ekip
oraninin %88.9 oldugu bir ¢aligmada hastalara uygulanan acil tibbi bakimin oldukg¢a yetersiz
oldugunu gostermislerdir (66). Ulger ve ark. Kirikkale’ de doktor harici ambulans
personeline verilen egitimin etkinligini arastiran calismasinda, temel egitim modiilleri

sonrasinda, paramedik, ATT ve hemsirelerin bilgi standardizasyonunun saglandigini
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saptamiglardir. Hemsire  ve paramediklerin kardiyopulmoner  res(sitasyon,
elektrokardiyografi okuma, ileri yasam destegi ve pediyatrik ileri yasam destegi gibi
konularda en az iki yilda bir sertifikasyonlarinin yenilenmesi dnermislerdir (68). Onge ve
ark. 2010 yilinda Adana Numune ve Egitim Arastirma Hastanesinde bu goriise paralel
olarak yaptiklart ¢galismada 112 ambulans ¢ikislariin ¢ogunlugunun hastaneye nakil ile
sonuglandigini, solunum yetmezligi olan hastalara 112 acil saglik hizmetleri
calisanlarinin entiibasyon karari vermede, bu karar1 uygularken dogru bir sekilde
uygulamada yetersiz oldugunu saptamiglardir (47). Bu sonuclardan hareketle
paramediklere triaj ve medikal tedavi konusunda daha fazla egitim verilmesiyle saglik
hizmetlerinin kalitesinde artma miimkiin olabilecegi gibi, vakalarin hastaneye nakil

oranlarinda diigme saglanabilecegi sonucuna varilabilir.

6. SONUC;

50



h)

)

Genel olarak acil servise bagvuran hastalar arasinda kadin cinsiyeti daha fazla
iken ambulans ile getirilen hastalarda erkek cinsiyeti daha fazladir.

66 yas ve lizeri hastalar diger yas gruplarina gore daha ciddi durumlar i¢in
ambulans hizmetlerine basvurmaktadirlar.

Hastalarin sosyal giivenceye sahip olmalari ambulans hizmetlerine daha kolay bir
sekilde ulagsmalarinda etkilidir.

Ambulans hizmetlerinin kotiiye kullanimi ilimizde de yasanan ve tedbir alinmasi
gereken bir problemdir.

[limizde ambulanslarin vakaya ulasim zamam beklentileri karsilamaktadir.
[limizde acil saglik hizmetlerine en ¢ok evlerden ulagilmaktadir.

Ambulanslarda mutlaka hastaya eslik eden bir saglik personeli bulunmaktadir.
Bu durum ge¢misle kiyaslandiginda acil saglik hizmetlerindeki gelismenin bir
gostergesi olabilir.

Il ici sevklerde il disma oranla genel durumu daha kotii hastalar transport
edilmekte ve yogun bakim ihtiyact one ¢ikmaktadir. Buna ragmen hastalarin
sevk oncesi stabillestirildigi diisiiniilebilir.

Ambulansta c¢alisan saglik personeline daha yiiksek standartlarda egitim
verilmesi, saglik hizmetlerinin kalitesinde artma saglayabilecegi gibi, olay
yerinden hastaneye yapilan sevk oranlarinda azalma saglayabilir.

Il i¢i ve il dis1 sevklerin biiyiik oranda haberli olarak, saglik personeli
refakatinde, stabillestirildikten sonra yapilmasi literatiir ile karsilastirildiginda

ambulans hizmetlerinde ciddi bir iyilesmenin gostergesi olabilir.
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BOLU iLINDE 112 KOMUTA KONTROL MERKEZi ARACILIGIYLA
YAPILAN IL ICi VE IL DISI HASTA SEVKLERININ INCELENMESI
CALISMASI VERI GIRiS FORMU

VERI SIRA NO:

POLIKLINIK KONTROLU iGiN HASTANIN EVINDEN
HASTANEYE YAPILAN NAKIL

VAKA

NAKIL TURU

|:| iL DISINDAN SEVKi YAPILAN HASTA (IL: wovveveverreannn. )

|:| ALANDA YAPILAN TEDAVi/DEGERLENDIRME SONUCUNDA HASTANEYE SEVKINE GEREK GORULMEYEN

|:| iL ICINDE HASTANELER ARASI SEVK

D ALANDAN HASTANEYE YAPILAN SEVK

|:| HASTANEDEN EVE YAPILAN NAKIL

DEMOGRAFIK VERILER SOSYAL GUVENCESI
TARIH: [] MEMUR (.............) [_] EMEKLi SANDIGI
AD SOYAD: [ SsK [ BAG-KUR
YAS: ] YESIL KART ] OZEL SIGORTA
CINSIYET: [ JKADIN [ JERKEK [] ZORUNLU TRAFiK SIGORTASI
[] KASKO SIGORTASI
MESLEK: [] GUVENCESiz
CAGRI TiPi: [JTELSiz [ TELEFON  [_] ONLINE []DIGER (....ccoe. )
CAGRI SAATI............ ULASMA SAATI............ HASTANEYE GELIS SAATI............
OLAY YERI
[ev [ ARrRAGTA [Joter  []SAGLIK KURUMU
[Jvava [ BURO [_JLokaNTA [_JRESMI DAIRE
[JsubA  [] FABRIKA []BANKA  [_JEGITIM KURUMU
[CJarazi  [] SOKAK [] YURT  [[] DIGER (eeeveeeerrrrecrecen )
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ILK MUAYENE BULGULARI
PUPIL DERI KAN BASINCI NABIZ SOLUNUM
mmH (.../dakika) (.../dakika)
[] NorwmAL ] normAL
D MIYOTIK D soLuK || e dakika
[ mipRiATiK [ sivanorik []pUZENLI
[ anizokorik [ HiPeREMIK [ Jpuzensiz
[] RreaksivoN YOK |[[_] iKTERIK [ ]pispPNE
[ Fiks DiLATE [ Terli [vok
GLASGOW KOMA SKALASI
MOTOR VERBAL GOZ ACMA
6 | EMRE iTAAT 5| ORIENTE 4 |SPONTAN
5 | AGRIYI LOKALIZE ETME 4 | KONFUZE 3 | SESLE
4 | AGRIDAN KACINMA 3| UYGUNSUZ SOZLER 2 |AGRIYLA
3 | FLEKSOR YANIT 2 | ANLAMSIZ BAGIRMA 1 | YANIT YOK
2 | EXTENSOR YANIT 1| YANIT YOK
1| YANIT YOK GKS PUANI:
SEVK
NERDEN: BOLUM:
NEREYE: BOLUM:
SEVK SAATI: ............... HASTANEYE KABUL/VARIS SAATI:...........ccccooo.....
ON TANI:

HASTAYA ESLiK EDEN PERSONEL:L_]DOKTOR [_JpARAMEDIK [_JATT [_JHEmSIRE [_JDiGER (

SEVK HABERi: [__]HABERLI [ JHABERSiz

HABERLi SEVK: [__JkaBUL EDiLMIS [_JKABUL EDILMEMIS (.....ovovovovo

ARAYAN Kim: [J112 [_JHASTANIN HEKiMi [ IDIGER (o)
EPIKRiZ: 1 vaziumis CJvazimamis
ATES(CY): NABIZ (dk): TANSIYON(mmHg):
— 1] 1] 1]

SOLUNUM (dk): | |
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SONUC

YERINDE MUDAHALE EX YERINDE BIRAKILDI
HASTANEYE NAKIL EX MORGA NAKIL
HASTANELERARASI NAKIL NAKIL RED

TIBBI TETKIK ICIN NAKIL DIGER ULASILAN

EVE NAKIL GOREV IPTALI

ALANDA/ EVDE YAPILAN TEDAVi:

AMBULANS iCi YAPILAN iSLEMLER VE TEDAVi:

ARRESTOLGUSU: [_]  HASTAYA ULASILDIGINDA cPrR: [_IvAPILMIS  SURE:

[] AMBULANSICINDE [ JyAPILMAMIS

|:| HASTANEYE TESLIMINDE

HASTANEMIZDE KABUL EDILDIGi BiRiM: [__] ACILDEN TABURCU

[] SERVISYATIS ~ SERVIS ADl:ccoceoeeeeeceee.
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