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BiR UCUNCU BASAMAK HASTANE ACIL SERVISINE BASVURAN
HASTALARIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERI VE ACIL SERVIS KLIiNiK
HiZMETLERININ DEGERLENDIRILMESI: BES YILLIK ANALiZ

1. GIRIS VE AMAC
Acil servisler hastanelerin pencereleridir ve toplumla en fazla iliski i¢erisinde
olan birimlerden biridir. Bagvuran hastalarin ve yakinlarinin hastane ile ilgili olumlu
ya da olumsuz karar sahibi olduklar1 birimlerin basinda gelmektedir. Bu agidan acil
servisler hastanelerin siiphesiz vitrinleri konumundadir ve en Onemli &zelligi
kesintisiz ve hizli hizmet vermeleridir. Hastalarin ¢ogunda hizli, dogru ve kesintisiz
hizmet sunma zorunlulugu, acil tip servislerinin fiziksel yap1 ve personel giicii

bakimindan diger tip alanlarindan farkli olmasini gerektirmektedir.

Acil tip sistemleri gelismis olan ve bu konuda dncii olan {ilkeler; Avustralya,
Kanada, Birlesik Krallik ve Amerika Birlesik Devletleri’dir(Arnold JL 1999).
Diinyada Acil Tip hizmetlerinin diger branslardan ayr1 bir klinik tip uygulamasi
olarak yer almasi otuz yillik bir ge¢mise sahiptir.Tiirkiye'de 1990'larin basinda,
hiikiimet ve tiniversite liderleri acil tibbi bakim sisteminin gelistirilmesi i¢in gesitli
toplantilar yapmislardir. 1993 yilinda Acil Tip, Saglik Bakanlig: tarafindan kanunla
bagimsiz bir uzmanlik dal olarak ilan edilmis ve 1994 yilinda Acil Tip uzmanlik
egitimi resmi olarak baglamistir.Ulkemizde 20 yildan daha fazla gegmise sahip olan
Acil Tip hizmetlerinin yapilandirilmast ve gelistirilmesi ¢alismalart devam

etmektedir.

Son yillara bakildiginda acil servislerde hasta yogunlugundaki artis niifus
artigina gore daha fazla olmaktadir (Hunt KA et al., 2006). Asir1 kalabalik varliginda
durumu acil olan hastalarin tedavilerinde gecikmeler yaganmaktadir(Shiber JR et al.,
2009). Bu hasta yogunlugu niifus artisi, i¢ gogler ve acil yakinmasi olmayan
hastalarin da acil servise bagvurmalari ile iliskilendirilmistir(Derlet RW et al., 1995,
Kellermann AL et al., 1994). Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigiiniin verilerine gore
acil servislere toplam kisi basi miiracaat sayist 2002 yilinda 0,29 basvuru/yil;
2008 yilinda 0,97 bagvuru/yil; 2013 yilinda 1,31 basvuru/yil olarak tespit edilmis
olup 2014 yilinda da bu oramn artis gosterdigi belirtilmistir. Ulkemiz genelinde tiim
hastanelere bakildiginda 2002 yilinda 6zellikle %59,40lan doluluk oran1 2008 yilinda
%65,7ve 2014 yilinda %69,8 olarak belirtilmistir(Saglik Istatistikleri Yilligr 2013,
Kamu Hastaneleri Istatistikleri Yillig1 2014,EAJEM2015).



Sonu¢ olarak, acil servisler, kaynaklarin kritik hastalarin ve yaralilarin
bakiminda kullanilmasi i¢in amaglanmistir ve hasta yogunlugunun ve acil servislere
yapilan basvurularin fazlaligi kaynaklarin aslinda acil bakima ihtiyac1 olmayanlara
da ayrilmasina neden olmaktadir(Derlet RW et al., 1995). Biitiin bunlara ek olarak bu
durum acil serviste hastalarin daha uzun siire beklemelerine, saglik durumu daha
ciddi olan hastalarin tan1 ve tedavilerinde aksamalara, verilen hizmet kalitesinin ve
hasta memnuniyetinin azalmasina, giivenlikle ilgili problemlere ve calisanlarda

verim diisiikliigiine yol agmaktadir(Andrulis DP et al., 1991, Baker DW et al., 1991).

Tiirkiye’de 2014 verilerine gore 1493adet hastanenin yaklasik 1350 tanesinde
acil servis hizmeti verilmektedir(TUIK 2014, Kamu Hastaneleri Istatistikleri Yillig1
2014). Bu tnitelerin cogunda yeterli personel ve iyi bir kayit sistemi olmamasi
nedeniyle yillik hasta kapasiteleri ve hasta nitelikleri hakkinda saglikli veriler elde
edilememektedir. Bu nedenle bagvuran hastalarin say1 ve niteliginin bilinmesi acil

servislerde verilecek hizmeti belirlemek bakimindan olduk¢a 6nemlidir.

Birgok acil servis basvuru yapan hastalar i¢in istatistiksel bir siniflama olan
International Classification of Diseases (ICD) kodlama sistemini kullanmaktadir.
Hastanemizde de acil servis hasta bilgileri ve ICD kodlar1 veri taban1 kayitlar1 i¢in
bilgi islem merkezi tarafindan ENLIL Hastane Bilgi ve Yonetim Sistemi®

kullanilmaktadir.

Bu ¢aligmanin amaci, 1 Mayis 2010-31 Mayis 2015 tarihleri arasinda Selguk
Universitesi Tip Fakiiltesi(SUTF) Acil Servis’ine bagvuran tiim eriskin hastalar ile
cocuk travma hastalarinin demografik 6zelliklerini ve onlara verilen klinik hizmetleri
degerlendirmek; acil servis hizmetlerinin ileriye doniik planlanmasina ve boylece
daha hizli,daha etkili, daha verimli acil saglik hizmetlerinin sunulmasina katkida

bulunmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Acil Tip ve Tanim

Acil tip; temel misyonu beklenmeyen bir hastalik ve yaralanma durumunun
degerlendirilmesi, tedavi edilmesi ve Onlenmesini prensip edinen bir uzmanlik
alanidir. Acil tibbi bakim, giiniin herhangi bir zaman diliminde gerekli olabilmesi
nedeniyle 24 saat kullanilabilir olmalidir(Shiber JR et al., 2009). Bu hizmetlerin
verilmesi sirasinda hastalarin yas, cinsiyet, bagvuru sekli, 6deme giicline bakilmaz.
Diger bir ifadeyle acil tip hizmeti (ATH) hastalanma veya yaralanmanin olustugu
yerden baslayip, hastalarin nakil edilmesi, acil servislerdeki degerlendirme
sonrasinda hastanin taburcu edilmesi veya ilgili klinige devredilmesine kadar olan
siirecte yapilanlar ifade etmektedir. Biitiin bu hizmetlerin verilebilmesi i¢in yeterli
kaynak, ekipman, yeterli sayida ve iyi egitilmis personelin varlig1 gerekmektedir.Bu

personelin bilgi diizeyi de en st diizeyde olmalidir(Hockberger RS et al., 2001).

ATH?’ nin kalitesini artirmak ve diinya genelinde ortak olarak hareket etmek
ve bir fikir birligi olusturmak icin, bu hizmete onciiliik yapan ABD gibi iilkelerde
cesitli kilavuzlar hazirlanmigtir. Amerikan Acil Hekimleri Birligi (American College
of Emergency Physicians,ACEP)’ne gore acil servis; basvuran tiim bireyleri
degerlendirmek icin gerekli personel ve kaynaklara sahip olmalidir. Ayn1 zamanda
acil durumu olan hastalarin stabilizasyonunu saglamak i¢in gerekli girisim ve
tedavilerin verilebilmesi miimkiin olmalidir. Ciinkii acil durumlar dogasi geregi
planlanmamis durumlar1 igermesi nedeniyle giiniin 24 saatinde deneyimli hekim,

hemsire ve yardimet saglik personeli gerektirmektedir(ACEP 2007).

Amerikan Acil Hekimleri Birligi (American College of Emergency

Physicians, ACEP)’ne gore acil servis acil saglik hizmetleri;
* Toplumun tiim tiyeleri tarafindan kullanilabilir olmalidir.

» Zamaninda miidahale ve tibbi bakim i¢in acil servisler 7/24 prensibine gore

faaliyet vermelidir.

*Gerekli acil tibbi bakim ve hemsirelik hizmetlerine kisitlama yapilmadan

ulasilabilir olmalidir.

*Hasta degerlendirilmesi, tedavileri ve yoOnetimleri en uygun sekilde

yapilmalidir.



*Hastalarin acil servise bagvurusundan itibaren tani ve tedavileri icin gerekli

tiim kaynaklar acil servis i¢inde bulunmalidir.

*Acil bakim hizmetleri i¢in koruyucu saglik personelleri ve hastane personeli

arasinda ¢alisma acisindan uyumlu bir i boliimii olmalidir.

*Acil servisler etkili yonetim, tesis tasarimi,ekipmanlar, tibbi malzemeler,

ilaclar ve yardimci hizmetler agisindan plan ve politikalara sahip olmalidir.

* Acil servisler kendi hasta popiilasyonunun ihtiyaclarim1 karsilamak iizere

tesis ve organize edilmelidir.

Acil bakim hizmetleri; hastane Oncesi donemde baslar, acil serviste devam
eder ve hastanin taburcu olana kadar ya da baska bir hekimin sorumluluguna
verilinceye kadar siireklilik arz eder(ACEP 2007). Acil tip profesyonelleri acil
servislerdeki klinik ve idari hizmetlerinin yaninda saglik sunum sisteminin diger

sektorlerinde de gorev almaktadirlar.
Bu hizmetler asagidakileri igermekle birlikte bunlarla sinirli kalmamaktadir;
* Toplumsal afetlerin hazirlik asamasinda gorev almak,
» Hastane dis1 acil saglik sistemlerinin koordinasyonu,
* Acil servis liderligi ve yoneticiligi,
« Acil servislerde 1986°da ABD’de yiiriirliige giren ve acil servise bagvuran
herkesin 6deme giicii ya da sigorta kapsamina bakilmaksizin tibbi tedavi ve

stabilizasyonunu zorunlu kilan Acil T1bbi Tedavi ve Aktif Is Kanunu’na

uygun bir sekilde katilim,
* Acil servis biitgesinin, politika ve girisimlerinin diizenlenmesi,
* Acil servis personelinin egitimlerinde siirekliliin saglanmasi,

*Hasta bakimi konusunda diger saglik tesisleri arasinda koordinasyon

saglanmasi.
2.2. Diinyadaki Acil Tip Sistemleri

Diinyadaki acil tip sistemleri temelde iki model {izerine kurulmustur: Anglo—
Amerikan sistemi ve Fransiz—Alman sistemi.Avrupa’da 1990 yilina kadar acil
durumlar i¢in etkin bir model s6z konusu degil iken bu tarihten sonra iilkeler kendi

ithtiyaglarina ve tibbi kaynaklarina gore farkli acil tip modellerini benimsenmislerdir.



Anglo—Amerikan sisteminde hastane dncesi baslatilan acil tip hizmetleri, acil
tip teknisyeni veya paramedikler tarafindan saglanir. Bu sistemde acil tip teknisyeni
veya paramedikler hastane oncesi bakim verebilmektedir ve hastanin olay yerinden
acil servise kadar hizli ve giivenli bir sekilde tasinmasindan sorumludur. Anglo—
Amerikan sisteminde acil tip, acil hekimlerinin kontrolii altinda resmen taninmis bir
uzmanlik alanidir (Arnold JL 1999, Dick WF 2003).Acil tip hizmetlerinin bu sekilde
verildigi iilke veya bolgeler arasinda Avustralya, Kanada, Cin, irlanda,Hong Kong,
Israil, Japonya, Yeni Zelanda, Filipinler, Tayvan,Giiney Kore, Birlesik Krallik ve
Amerika Birlesik Devletleri bulunur (Arnold JL 1999, Al-Shagsi S. 2010).

Fransiz-Alman modelinde ise,olay yerinde “kal ve stabilize et” felsefesini
benimsenmis olup; hekim ve teknoloji, hastanin hastaneye gelisinden once daha
yiiksek bir seviyede acil bakim saglama umuduyla olay yerine gonderilir (Arnold JL
1999). Fransiz-Alman modeli acil bir tedaviye ihtiya¢ varliginda miimkiin olan en
fazla ekipman ve personel ile hastaya ulasilip hizmetin saglanmas1 esasina dayanir.
Avrupa iilkelerinin biiyiik bir kismi (%70) doktor temelli bu sistemi kullanmakla
birlikte tiim vakalara hekim gonderilmesi s6z konusu degildir. Sevk merkezi,
hastanin tibbi durumu i¢in gerektigi durumda hekimleri yonlendirmektedir(Totten ve
Bellou, 2013). Bu sistemde acil servisler genellikle gelismemistir, hastalarin triyajt
olay yerinde yapilarak ilgili servise yatirilmalar1 s6z konusudur. Bu modelde, acil tip
resmi olarak tanman 6zel bir uzmanlik alani degildir ve genellikle anestezistler
tarafindan kontrol edilir. Acil tip hizmetlerinin bu sekilde verildigi Almanya, Fransa,
Yunanistan, Malta ve Avusturya gibi iilkelerde bu sistem oldukc¢a gelismistir(Al-
Shagsi S. 2010).

Diinya genelinde yeni kurulan acil tip sistemlerinin ¢ogu Anglo-Amerikan
modelini benimsemislerdir. Bu modelde acil servisler en ileri diizeyde acil saglik
hizmetini vermekle yiikiimlii olup, birimlerde acil tip uzmanlar1 gorev alir ya da
diger hekimler acil tip uzmanlarmin denetimi altinda c¢alisirlar. Bu modellerin
birbirlerine iistiin olduguna dair herhangi bir kanit olmamakla birlikte toplumun
mevcut kaynaklarina, ihtiyacina ve hedeflerine gore daha uygun olan sistemi
benimsemeleri s6z konusu olmustur. Franko-German ve Anglo-Amerikan modelinin
karsilastirilmasi Tablo 2.1” de gosterilmistir(Al-Shagsi S. 2010).



Tablo 2.1 Franko-German ve Anglo-Amerikan modellerinin karsilagtirilmasi

MODEL FRANKO-GERMAN MODELi ANGLO-AMERIKAN
MODELI

Hasta bakim kapsam  Sahada ileri tedavi verilir Sahada en az tedavi verilir
Hastaneye daha az transport Hastaneye daha fazla transport
Saglanir saglanir

Bakimi saglayan Paramedikle desteklenmis T1bbi gozetimdeki

personel doktorlarca saglanir paramediklerce saglanir

Ana Amag Hastaya hastane getirilir Hasta hastaneye gotiiriiliir

Transport yeri Acil Servis by-pass edilerek Dogrudan acil servise gotiiriiliir
dogrudan ilgili servislere
gotiiriliir

Kapsam Acil tip sistemi kamu saglig Acil tip sistemi kamu giivenligi
organizasyonunun bir pargasidir organizasyonunun bir pargasidir

Tirkiye ise acil servis hizmetleri bakimindan Anglo-Amerikan modelini

yerlestirmeye ¢alismaktadir(Altuntas, 2014).

Acil tip hizmetlerinde etkili ve verimli hizmetin saglanmasi amaciyla saglik
sistemlerinin  analizinin iyi  yapilmasi, maliyet-etkinliginin  arastirilmasi,
kiiltiriimiizle iligkisi ve uygunlugu, personel egitim durumlarinin gézden gegirilmesi
gerekmektedir. Bu da saglik sistemi modellerinin iyi taninmasi, degerlendirilmesi ve

tilkelerin edinmis oldugu tecriibelerin analizi ile miimkiin olacaktir.



2.3. Gerg¢ek Acil Tanimm

ACEP’ e gore, gercek tibbi acil durumlar su sekilde tanimlanmistir(ACEP,
1994):

1. 24 saat i¢inde bir hastaneye veya hemsire bakim evine alinmay1 gerektiren

herhangi bir durum,
2. Akut travma durumlari,

3. Ani ve ciddi agrilar, akut enfeksiyonlar,

I

. Biling bozuklugu veya bulanikligs,

5. Kanama veya olasi sok durumlar1 veya varligi,

o)

. Dogum veya dogumla ilgili sorunlar,
7. Hayati fonksiyonlarin bozulmast,

8. Fiziksel ya da psikolojik bozukluklara yol agabilecek gegici veya kalici

durumlar,
9. Madde kullanim1 ve istismar durumlarinin bulundugu siipheli vakalar,

ACEP 1994°e gore hastanin aciliyet durumu yine kendisince belirlenmekte
olup orta seviyede saglik bilgisine sahip bir kisinin, beklemedigi bir rahatsizliginin
gelismesi sonucu tibbi bakim almasi gerektigini diisiinmesi ve bir acil servise
basvurmasi durumu gergek acil olarak tanimlanmaktadir(ACEP, 1994). Bu ylizden
de hastalarin hastalik durumlarini hekimlerden farkli algilamasi s6z konusudur (Ersel
M ve ark., 2006).

Tiirkiye’de Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan yayimlanan Saglik
Uygulama Tebligi’nde belirtildigi sekliyle acil durum; ani gelisen hastalik, kazalar,
yaralanma ve benzeri durumlarda olayin baslangicindan itibaren ilk 24 saat icinde
tibbi miidahale gerektiren ve ivedilikle tibbi miidahale yapilmadiginda veya baska bir
saglik kurulusuna nakli halinde hayatin ve/veya saglik biitiinliigiiniin kaybedilme
riskinin dogacag kabul edilen durumlardir. Bu sebeple saglanan saglik hizmetleri
acil saglik hizmeti olarak kabul edilmektedir. Bu g¢ercevede, kamu veya 6zel tim
saglik kuruluslarinca acil hastalarin kabulii, gerektiginde baska bir saglik kurulusuna

nakil edilmesi ve tedavi giderlerinin kargilanmasina iliskin hususlar 26.6.2008 tarihli



ve 26918 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan 2008/13 sayili Acil Saghk

Hizmetlerinin Sunumu ile ilgili Bagbakanlik Genelgesi ile diizenlenmistir.

Biitiin bu belirtilenlerden de anlasilacagi gibi hayati tehdit eden ve/veya kritik
durumlar agik¢a acil bir durum olarak tanimlanmustir. Acil servislerin kullanimi
uygunlugu acisindan yapilan calismalar sinirli olmakla birlikte acil tip asistanlari
tarafindan 3000 hastanin  degerlendirildigi bir c¢alismada toplam hasta
basvurularin%:62,3’{iniin acil olmayan durumlar oldugu tespit edilmistir (Aydin T ve
ark., 2010). Acil servislerin acil olmayan durumlar i¢in tercih edilmesi kaynaklarin
acil olmayan vakalara da ayrilmasina neden olmakta ve kritik bakima ihtiyaci olan

hastalara saglanmasi gereken saglik hizmetlerinin verilmesini gii¢lestirmektedir.
2.4. Triaj Tanim ve Acil Servislerde Triaj

“Triaj” veya “ayirma” hastalara tibbi kaynaklarin dagiliminda yaygin olarak
kullanilan terimlerdir. Bu terimler bazen birbirinin yerine kullanilsa da, aralarinda
acik farklar vardir. Fransizca bir kelime olan ‘trier’ den bu giinlimiize degiserek
gelmis olan ‘Triaj” baslangigta tarimsal iriinlerin tanimlanmasi, secilmesi ic¢in
kullanilmistir. Sonraki zamanlarda Napolyon Bonapard’ in bas cerrahi Baron
Dominique Jean Larrey tarafindan durumu daha iyi olan yarali askerlerin savasa
tekrar donmesi i¢in kullanilmis olsa da giiniimiizde bu kelime neredeyse tamamen

saglik alaninda kullanilmaktadir(Iserson KV et al., 2007, Williams RM 1996).

Acil servislerdeki triaj sistemlerinin amaci ise, potansiyel olarak en acil ve
ciddi vakalarin digerlerine gore daha Once tedavilerini almalarini saglamak icin
yapilan bir smiflamadir. Kaynaklar her hastayr tedavi etmek icin mevcut iken;
durumu daha az ciddi hasta ve yaralilar acil vakalara gore daha uzun siire

beklemelidirler (Iserson KV et al., 2007).

Diinya genelinde acil servislerin fonksiyonel farkliliklar1 bulunmasi nedeniyle
cesitli triaj skalalar1 hizmet vermektedir. Triyaj, acil servislere bagvurular1 optimize
eden bir metot olup; asir1 kalabalik nedeniyle olusabilecek zararlar1 en aza indirmek
ve acil bakim ihtiyaci olan hastalar1 belirleyebilmek amaciyla olusturulmustur.
Hastalar, saglik durumlarinin ciddiyeti, hastaligin derecesi ve riskine gore
siniflandirilmaktadir. Bu sekilde hastalara daha hizli tedavi verebilmek i¢in tesisin en
uygun bir bigimde organize edilmesini saglayan dinamik bir siire¢ olarak

tanimlanmaktadir (Ganley ve Gloster, 2011). Genel olarak ¢ok acil saglik sorunlari,



hayati tehdit eden ve en kisa siire i¢inde tedavisi gereken durumlar ifade etmekte
iken, acil olmayan durumlar ise tedavide gecikme olmasi halinde dahi zararli

olmayacak durumlari icermektedir (Lippincott-Raven, 1996).

Amerika Birlesik Devletlerinde acil servisler genellikle ii¢ seviyeli triaj
sistemi kullanmakta iken, bes seviyeli triaj uygulamasinin daha giivenilir oldugu
belirtilmektedir (Tanabe P et al., 2004, Travers DA et al., 2002). Kanada, Ispanya,
Ingiltere ve Avustralya gibi diger iilkeler, acil servisler igin bes seviyeli triaj
sistemlerini benimsemislerdir. Amerika Birlesik Devletlerinde gelistirilen Acil
Ciddiyet Endeksi, durumu ¢ok acil olan hastalar1 seviye 1-2 seklinde, diger hastalari
da seviye 3,4,5 seklinde kategorize etmektedir (Tanabe P et al., 2004).En yaygin
kullanilan triyaj sistemleri; Manchester Triyaj Sistemi (TheManchester Triage
System-MTS), Avusturalasya Triyaj Sistemi(Australasian Triage Scale-ATS),
Kanada Triyaj ve Aciliyet Sistemi (The Canadian Triage and Acuity Scale-CTAS) ve
Aciliyet Siddeti indeksi (The Emergency Severity Index-ESI)dir.

Ingiltere ve Iskogya'da yaygim olarak kullanilan Manchester Triyaj Skalasi,
triyaj diizeyini belirlemek ic¢in hastanin baslica sikayetine dayali 52 algoritma
kullanir (Fernandez CMB et al., 2005). Kanada Triaj ve Ciddiyet Skalasi hastalari
bes seviyeden birisine yerlestirmek i¢in klinik tanimlayicilarin oldugu kapsamli bir
liste kullanir (Chip-Jin Ng et al., 2010). ESI acil bakim gerektiren hastalarin hizla
belirlenmesini saglar. Acil miidahale ihtiyaci olan hastalarin tespit edildikten sonra
hasta i¢in kullanilacak kaynak miktarim1 tahmine dayali triyaj kategorisini belirler,
bunun i¢in dort temel karar basamagi bulunan kullanimi olan oldukg¢a basit bes

seviyeli bir triyaj uygulamasidir.

ESI 1: Acil hayat kurtarici miidahale gerektiren hastalar1 igeren bu gruptaki
hastalara kardiyak arrest, ciddi solunum sikintis1 olan, bilinci kapali travma hastasi,
hemodinamik bozukluk yapan bradikardi ve tasikardi, hipoglisemi ve anaflaksi 6rnek
verilebilir. Bu hastalar resiisitasyon odasina alinmali ve hekimin ve diger saglik

personelinin hizlica hasta bagina gelmesi saglanmalidir.

ESI 2: Bekleyemeyecek durumda olan hastalart tanimlar. Bu gruptaki
hastalara ise; inme, gogiis agris1 ve siddetli agris1 olan hasta,ani biling degisikligi

olan yash hastalar, gastrointestinal sistem kanamasi, pnomotoraks, intihar diisiincesi



olan hastalar 6rnek olarak verilebilir. Bu hastalar hemen muayene odasina alindiktan

sonra on dakika i¢inde doktorun hastanin basinda olmasi saglanir.

ESI 3: Vital bulgulan stabil olan ve tedavileri i¢in birden fazla kaynagin
gerekecegi diisiinlilen hastalar1 kapsamaktadir. Bu hastalara akciger enfeksiyonu,
karin agrisi, bulanti-kusma,kirik siiphesi olan hastalar drnek olarak verilebilir. Bu
hastalar bos muayene odast bulunuyorsa
muayene edilmek tlizere alinir, eger yer yoksa bekleme salonunda bekletilebilecek

hastalardir.

ESI 4: Tek cesit kaynak kullanimi ile saglik sorunlari ¢oziilebilecek olan
basit kesiler, idrar yolu enfeksiyonu, ayak bilegi burkulmalar1 gibi sikayetleri olan

hastalardir.

ESI 5: Teshislerine muayene ile karar verilebilen hastaliklart olan ve kaynak
kullanim1 gerektirmeyen bogaz agrisi, burun akintisi gibi ciddi bir hastalik belirtisi

olmayan hastalardir.

ESI 4 ve ESI 5 olarak degerlendirilen hastalar saatlerce bekleyebilir veya hizli
baki ftnitelerinde degerlendirilebilir. Tirkiye’de acil servislere bagvuran hasta
sayisindaki artis nedeni ile hayati tehdit eden durumlara daha fazla zaman
ayrilabilmesi i¢in birgok hastanede yapilan triaj sonrasi, durumlar1 acil olmadigi
belirtilen hastalar, hastane i¢indeki ya da disindaki ayaktan tedavi veren diger saghk

kuruluslarina yonlendirilmektedir.

Saglik Bakanligi’min Yatakli Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin
Uygulama Usul Ve Esaslar1 Hakkinda Tebligi’ne gore acil servislerde etkili ve
verimli bir hizmet verilebilmesi i¢in renk kodlamasi uygulanmaktadir. Basvuru
sirasinda triaj islemi yapilmakla birlikte triaj icin muayene, tetkik, tedavi, tibbi ve
cerrahi girisim gerektiren saglik problemleri agisindan aciliyet durumuna gore
kirmizi, sar1 ve yesil renkler kullanilmaktadir. Triaj tabiplerce veya acil tip
teknisyenleri, hemsireler, saglik memurlar1 ve benzer nitelige sahip saglik personeli

tarafindan yapilir. Buna gore;

Kirmizi renk kodu alan hastalar; hayati tehdit eden ve hemen

degerlendirilerek acil tedavi verilmesi gereken kritik hastalar grubunu,

Sar1 renk kodu verilen hastalar; ¢ok acil hastalara nazaran belirli bir siire

bekleyebilir hasta grubunu,
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Tablo 2.2. Triaj kategorilerinin tanimi ve bu durumlara uyan 6rnekler

Triyaj

Cok Acil

Acil

Acil Olmayan

Triyaj 1

Triyaj 2

Triyaj 3

Tanim

Kategori 1: Hayati tehdit eden ve hizli
agresif yaklasim ve acil olarak es zamanli
degerlendirme ve tedavi gerektiren
durumlar.

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

Kategori 1: Hayat tehdit etme olasilig,
uzuv kaybi riski ve 6nemli morbidite orani
olan durumlar

Kategori 2: Orta ve uzamis dénem
belirtileri olan ve ciddiyet potansiyeli
tastyan durumlar.

Ayaktan  basvuran, genel durumu
itibariyle stabil olan ve ayaktan tedavisi
saglanabilecek basit saghk sorunlar
bulunan hastalar

Ornekler

*Kardiyak arrest

*Solunumsal arrest

*Havayolu tikaniklig riski

*Major ¢oklu travma

*Genel durumu bozuk ¢ocuk veya infantlar

*Devam eden veya uzamis nobet

*Kardiyak agriya benzer gogiis agrisi

*Siddetli stridor veya yutkunma giigliigii ile beraber olan
havayolu tikaniklig1

*Akut hemiparazi/disfazi

*Letarji ile birlikte ates (her yas)

*Major fraktiir/ampiitasyon

*Herhangi bir nedenle olan ciddi agr1

*Davranissal/Psikiyatrik siddet iceren agresif davraniglar
*Nobet gecirme Oykiisii (uyanik)

*Ates yiiksekligi olan onkoloji hastasi veya steroid kullanan hasta
*natg1 kusma

* Amnezi ile birlikte kafa travmasi olan ancak bilinci agik hasta
*65 yas Ustl karin agrisi olan hasta

*Siddetli karin agrisi olan hasta

*Deformite, ciddi laserasyon ve ezilme yaralanmasi igeren
ekstremite yaralanmasi

*Basit kanamalar

*Gogiis agrist ve solunum sikintisi olmayan basit gogis
yaralanmalari

*Solunum sikintist olmayan yutma zorlugu
*Biling kayb1 olmayan minér kafa travmasi
*Dehidratasyon belirtileri olmayan kusma ve ishaller

*Normal gérme fonksiyonu olan g6z inflamasyonlar1 veya gozde
yabanci cisim

*Minér ekstremite travmasi (ayak bilegi burkulmasi, muhtemel
basit fraktiirler

*Yiiksek risk tasimayan ve hafif derecedeki her tiirlii agri
*Aktif yakinmasi olmayan diisiik riskli hastalik dykiisii

*Genel durumu ve hayati bulgular: stabil olan hastada her tirli
basit belirti

*Basit yaralar-kiiciik siyriklar, dikis gerektirmeyen basit kesiler
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Yesil renk kodu alan hastalar ise; acil olmayan saglik problemleri ile
basvuran, ayaktan tetkik ve tedavileri yapilabilen hasta grubunu olusturmaktadir.
Tablo 2.2 de bu siniflamaya uyan durumlar bazi 6rneklerle verilmistir (Acil Servis

Hizmetlerinin Uygulama ve Usul ve Esaslari Hakkinda Teblig, 2009).

2.5. Acil Servis Personeli

Acil servisler, ABD’de en son 2014 yilinda revize edilen Emergency
Department Planning and Resource Guidelines’ e gore acil saglik hizmeti arayan
hastalar1 degerlendirmek ve yonetmek i¢in yeterli bilgi ve beceriye sahip nitelikli
personele, donanim ve kaynaklara sahip olmalidir. Acil ve akut hastaliklarin
planlanmamis ve epizodik dogasi nedeniyle giiniin 24 saati boyunca deneyimli ve
nitelikli hekim, hemsire ve yardimci personel, bu hastalarin ihtiyaclarini karsilamak
amaciyla hazir bulunmalidir. Hastanelerin fonksiyonuna gore degismekle birlikte acil

servislerde gorev alan personel gesitleri asagidaki tabloda belirtilmistir.

Tablo 2.3. Acil Servis Kapsaminda Gorev Alan Personel Cesitleri

Tibbi Personel Yardimci Personel

o Acil Tip Uzman o Idari sorumlular

o Diger Brang Uzmanlari o Sosyal hizmet uzmant
o Acil Tip Asistani o Danigman

o Diger Brans Asistani/Rotasyoner Asistan o Cevirmenler

o Pratisyen Doktor o Sekreterler
o Hemsire/Saglik Memurlari o Teknisyenler
o Paramedikler o Hasta bakim/tagima elemanlari

o Temizlik gorevlileri

o Giivenlik gorevlileri

Zamaninda acil bakim ihtiyacinin karsilanmasi i¢in acil serviste giiniin 24
saati, haftanin 7 giinii acil tip uzmani bulunmalidir. Uzman hekim primer olarak

hastaya bakiyorsa acil serviste bulunuyorsa 8 saatlik siirede 10-20 hastaya bir acil
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servis hekimi bulundurulmas: gerekmektedir. Eger uzman hekim danigman olarak
acil serviste bulunuyorsa 8 saatlik siirede 21-30 hasta i¢in bir danisman uzman
olmas1 uygundur. Giindiiz ¢calisma saatlerinde monitorize kritik hastalarin bulundugu
birim ic¢in bir uzman hekim ve daha az kritik hastalar i¢in ayr1 bir uzman hekim
olmak suretiye iki uzman hekim Onerilmektedir. Gece ndbetlerinde ise acil
servislerdeki tiim birimlerden sorumlu bir uzman hekim 6nerilmektedir(Kiligaslan i
2004).

Acil Tip arastirma gorevlisi hekimlerin refah1 ve ¢alisma saatlerinin
fizyolojik sinirlarda olmasi; kariyerlerinde basart saglamast ve uzun Omiirlii
performans saglamalari i¢in 6nemli bir yere sahiptir. Degisimli vardiyalar seklindeki
caligmalarin olumsuz sonuglari iyi tanimlanmis olup, bu ¢aligma sisteminin etkileri
kiimtilatif olmakta ve de acil hekimlerinin uzmanlik alanini birakmalarinda en
onemli neden oldugu goriilmektedir. Degisimli vardiyalar seklinde calismalar yas
ilerledik¢e daha da zor olmaktadir.

ACEP’ e gore;

-Vardiyalar sirkadiyen ritim ilkeleriyle uyumlu bir sekilde, miimkiin
oldugunca, planlanmis olmalidir.

-Miimkiinse asir1 uzun ¢aligma saatlerinden veya ardisik giinlerde haddinden
fazla uzun calisma saatlerinden kaginilmalidir.

ABD’de “’Emergency Medicine Residency Review Committee”(EMRRC)
acil servislerdeki arastirma gorevlilerinin ¢alisma programlari igin belirtmis oldugu
kurallara gore; calisma stireleri agisindan 12 saatten fazla nobet tutulmamali, ¢alisma
programlar1 yapilirken hekimlerin calisma siireleri ve siftler arast bos zaman goz
oniinde bulundurulmali ve en az 24 saat olmalidir. Degisimli vardiyalar saat yoniinde
(clockwise) ilerlemeli ve gecis giindiiz-aksam-gece seklinde olmalidir. Giindiiz
vardiyasinda 8-16 saatleri arasinda ¢alisan hekimin sonraki nébeti ertesi giin 16-24
saatlerinde, bir sonraki ndbetinin ise ertesi giin 24-08 saatlerinde ayarlanmasi
seklinde gecisler uygun olabilir. Gece vardiyasinda c¢alisacak hekimlerin temel uyku
donemlerini ayarlamak iizere dikkatle tasarlanmig olmali ve bu hekimlerin giindiiz
calistig1 saatlerde sorumluluklart mutlak olarak minimumda tutulmalidir. Daha ¢ok
gece vardiyasinda calisanlar ¢alisma diizeninde dengeleme saglamak igin tesvik
edilmelidir. iki gece nobeti arasinda en az 12 saatlik bos zaman dilimi olmali, her 7
giinde bir 24 saat bos olmali ve bir haftada 72 saatten fazla nobet tutulmamasi

saglanmalidir(Kiligaslan I 2004, ACEP 2010).
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Biyolojik ritme gore calisanlarda uyanikliligin  minimum oldugu saat
araliklart olan 03:00-06:00 saatlerinde eklenen yorgunluk neticesinde hata yapma
ihtimali daha da artmaktadir. Genel olarak bu saatlerde trafik kazalari, is kazalari,
hatali tedavi ve yanlis tan1 koyma vb. durumlara daha fazla rastlanilmaktadir(Green-
Mc Kenzie J 2000).

Acil servislere bagvuran hasta sayisi da hekimlerin ¢aligma saatlerinin
belirlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Ornegin giindiiz saatlerindeki ndbetleri
yogun olan; gece nobetleri giindiiz saatlerine kiyasla sakin gegen acil servislerde
giindiiz ¢alisma saatlerinin 8-10 saat; gece nobetlerinin 14-16 saat gibi ayarlanmasi
uygundur.

On iki saatlik nobetlerin avantajlar1 kisaca Ozetlenecek olunursa; ndbet
listesini hazirlayan icin kolaylik saglamakta, bir hafta icinde daha fazla bos giin
yaratilabilmekte, akademik diizeyde egitim veren acil servisler i¢in, egitim giinlerine
daha fazla hekimin katilimini saglamaktadir. Dezavantajlar ise; haftada 40 saat olan
calisma saati tam olarak tutturulamaz, acil servisler yogun olduklarinda bu sistem
yorucu olabilmekte ve EMRRC’ nin zorunlu kildig: kurallar geregince eger ndbetler
arasina egitim veya konferans gibi aktiviteler girerse, iki nobet arasinda istenilen 12
saatlik bosluk saglanamayabilir.

Literatiire bakildiginda 24 saatlik calisma diizeni ile ilgili c¢ok fazla
aragtirmaya rastlanilmamasi, burn-out sendromu(tiikenmislik sendromu) riskini
artirmast ve bu silireci hizlandirmasi nedeniyle acil servislerde ¢alisan hekimler bu
caligma sisteminden kagimnmalar1 gerekmektedir.1990 yilinda ACEP’ in acil
servislerin ihtiyacina gore gerekli hekim sayilar1 ve nobet saatleri ile ilgili politikasi

Tablo 2.4’de gésterilmistir (Binder LS et al., 1990, Kiligaslan I 2004).

Tablo 2.4. Acil servise gelen yillik hasta sayisina gore kadroda bulundurulmasi
gereken hekim sayilari

Yillik Hasta Sayist Nobet Siiresi Hekim sayist Kadroda bulunmasi gereken
minimum hekim sayisi
(saat)
< 8.000 24 1 3
8.000 — 12.000 12 1 4
12.000 — 20.000 12 2 4
20.000 — 30.000 8-10 2 5
> 30.000 8-10 3 6
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Acil serviste 8 saatlik siire igerisinde, 10-20 hasta i¢in ideal olan say1 bir
hekimdir. Bu say1 sekiz saatlik siirede 45 hasta bagvurusu olan bir acil serviste en az
2-3’tiir(Kiligaslan 1 2004). Optimal personel varhiginda bir acil tip hekiminin bir
saatte baktig1 ideal hasta sayisini 2,4 hasta/saat olarak belirtilmistir(Van de Leuv JH.
1987). Nobetlerdeki hekim sayisini sadece hasta sayisi degil; acil servisin yogunlugu,
hastalarin acil serviste kalig siiresi, tibbi bakimin sekli ve niteligi, hasta yogunlugu ve
gibi etmenler de belirlemektedir(Graff L ve Radford MJ 1990). Ayrica acil
servislerin yogunlugunun tahmin edilememesi nedeniyle nobetteki hekimlerin acil
servis disindaki(hastane veya hastane disinda) olaylara miidahalesini kisitlamaktadir.
Bu nedenle ACEP acil servis disindaki tibbi durumlar ig¢in acil servis hekimlerinin
kullanilmasini desteklememektedir.

Acil servis hemsirelerinin en az bir yillik klinik deneyim sahibi olmalar1
onemli olmakla birlikte, acil servisteki islemler ve prosediirler konusundada yeterli
bilgi sahibi olmalidirlar. Ileri travma yasam destegi, ileri kardiyak yasam destegi,
ileri ¢gocuk yasam destegi gibi kurslar1 basariyla tamamlamis olmalar1 kaliteli bakim
igin gereklidir. Acil servis hemsireleri7/24 prensibi ile hasta bakimi ve egitiminden,
yardimcr saglik personellerinin ¢aligmalarinin  denetlenmesinden sorumludurlar.

Tablo 2.5° de acil servis icin Onerilen hemsire yatak sayilari belirtilmistir(Kiligaslan

i.2004).

Tablo 2.5. Bir hastanenin acil servisi i¢in uygun goriilebilecek hemsire/yatak sayilart

Monitérlii yatak 1:4 Gozlem Unitesi 1:8

Monitorsiiz yatak 1:6 Restisitasyon yatagi 2:1

2.6. Acil Servislerde Verilerin Kaydi

Gegtigimiz son yirmi yilda tip alanindaki biiyiik gelisme ve ilerlemeler klinik
tip alanma bilisim araclarinin ve teknolojilerinin uyarlanmasit ve kullanilmasi
sonucunda olmustur. Acil tip alaninda bilgi akisi agisindan, toplayict modelden
yayinci bir model anlayisina dogru yonelim gozlenmektedir. Ozellikle gelismis acil
tip hizmeti veren merkezlerde hastalara ait veriler geleneksel "kalem-kagit" ile kayit
yontemlerinden  ¢ok  bilgisayar tabanli  programlar ile  kaydedilmeye
baslanmigtir(Smith MS ve Feied CF 1998). Bu programlarin kullanilmas: ile isgiicii

tasarrufu ve acil serviste hasta akisini artirmada fayda saglanmis ve daha g¢ok
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laboratuvar istem ve sonuclarinin degerlendirilmesi, radyolojik yontemlerin istemi ve
hasta kabulii ve kaydi konusunda kullanim1 s6z konusu olmustur(Stair TO 1998).

Acil servisler nispeten yiiksek is yiikli ve biligsel yiikii olmasi, sik1 zaman
kisitlamalar1 ve uzun bir hekim-hasta iliskisinin olmamasi ile karakterizedir ve bu
yiizden de saglik personeli igin stresli ve zorlu hale gelebilmektedir(Ben-Assuli O et
al., 2012). Acil serviste herhangi bir teknolojinin uygulanmasi verimliligini ve
performansi etkileyecek biiyiik bir potansiyele sahiptir(Ward MJ et al., 2012). Baz1
acil servislerde bilgisayar tabanli tibbi kayitlar, hastalar1 bilgisayarli izleme ve hasta
ile ilgili tiim giincel ve eski tan1 bilgilere aninda erisim saglama konusunda oldukca
faydali olsa da; cogunlukla geleneksel "kalem-kagit" ile kayit yoOntemleri
uygulamaya devam etmektedir. Bu modelde bilgi akisinda gecikme ve veri kayiplari
gerceklesmekte; kayitlarin analizi, glincellenmesi ve degerlendirilmesi konusunda
zorluklarla karsilagilmaktadir(Smith MS ve Feied CF 1998). Acil servislerde bilgi
sistemlerinin gelistirilmesi temel gorevi hastalar i¢in bilgileri analiz etmek ve
hastanin klinik sorunu hakkinda karar verme olan hekimler i¢in olduk¢a 6nemlidir.

Acil servislerde gelecekte hizmet kalitesinin arttirilabilmesi i¢in verilen
hizmetin degerlendirilmesi, yorumlanmasi gerekmektedir. Bunun icin de verilerin
hizli, pratik ve dogru olarak saklanabilmesi ve daha sonra tekrar geri ¢agirabilir olma
Ozelliklerine sahip olmasi gerekmektedir(Smith MS et al., 1998). Kayit sistemi
teknolojisindeki mevcut gelismeler verilerde kaybini azaltmakla birlikte acil saglik
hizmetlerin ileriye yonelik planlanmasinda 6nemli katkilar saglayacaktir.

Elektronik Tibbi Kayaitlar ile Elektronik Saglik Kayitlar1 saglik hizmetlerinde;
1.Kalite ve is verimin artmasi, is akisinin otomatize olmasinda,

2.Hasta tedavi ve bakiminin iyilestirilmesinde,

3.Acil durumlarda hasta bilgilerine hizlica ulagimda,

4.Uygun ¢alisma alanlarinin ayarlanmasinda,

5. Tetkiklerin tekrar edilmesinden ka¢inmada ve zaman kazanmada,
6.Dokiimanlara ¢ok sayida kisiye kolayca ulagimda,

7.Arsivleme ve belge iletiminde fiziksel yararlar saglamada,

8.Yasal bilgi ve belge olusturmada kolaylik saglamada,

9.Saglik hizmetinin daha iyi planlanabilmesinde 6nemli rol oynamaktadir.
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Giliniimiizde ATH verilerinin ayn1 anda ve toplum tabanli toplanmasi nadir
kuruluglar tarafindan yapilmaktadir. ABD Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezleri
(Centers for Disease Control and Prevention,CDC) kamu saglig1 ve giivenligi i¢in
diger saglik birimleri ile bilgi paylasimi agisindan is birligi i¢cinde calisarak saglik
konusundan ¢aligan bir kurulustur. 1973 yilindan beri elde edilen saglik istatistikleri
National Center for Health Statistics (NCHS) merkezinde toplanmaktadir. ABD’de
Ulusal Hastane Ayaktan Tibbi Bakim Arastirmast (The National Hospital
Ambulatory Medical Care Survey (NHAMCS)) hastane acil ve poliklinik
boliimlerinde ayakta bakim hizmetlerinin kullanimi ve temini hakkinda veri
toplamak i¢in tasarlanmigtir. CDC kurulusunda Data Elements for Emergency
Department Systems (DEEDS) ve National EMS Information System Project
(NEMSIS) ile acil servislerden elde edilen verileri kullanilmaktadir.

Tiirkiye’de Saglik Bakanligi Saglik Arastirmalari Genel Miidiirliigii’niin son
yillarda yapmis oldugu caligmalar sonucunda yaymmlanan Saglk Istatistikleri
Yilligi’'nda yer alan hastane istatistikleri; saglik plan ve programlarinin
hazirlanmasinda yoneticilere yardimci olma, kurumlar arasi karsilagtirmali analiz
yapma ve diger arastirmalari i¢in 6nemli bir referans niteligindedir.

Tiirkiye’de mevcut olan Acil Tip anabilim dallar1 Anglo-Amerikan modelini
ornek almasi sebebiyle; cogu lniversite hastanelerinde bilgisayar tabanli hasta
kayitlar1 bulunmaktadir. Bu veri tabanlarindaki bilgiler heniliz ulusal ya da
uluslararas1 diizeyde veri entegrasyonu ig¢in yeterli degildir. Bilgi teknolojileri
gelecegimizin vazgegilmez bir unsuru olarak goriilmektedir. Bu sistemlerin
gelistirilmesi ile kazanilan zaman da hasta bakimu, bilgi ve beceri konusunda 6nemli

katkilar saglayacaktir.
2.7. Tiirkiye’ deki Acil Tip Sistemi ve Acil Servis Hizmetleri

Diinyadaki hizli gelisimine devam eden acil saglik hizmetleri; tilkemizde de
buna paralel olarak son yirmi yilda biiyiik ilerleme kaydetmistir. Marmara depremi
sonrasinda toplumumuz da acil saghk hizmetlerinin Onemini daha iyi
kavramistir(Eryilmaz, 2005). Acil servislerin glinlimiiz acil tibbina uygun olarak
basarili hizmet verebilmesi; ancak acil tip konusunda egitimli ve bunun yaninda da

kalic1 bir kadroya sahip olunmasiyla miimkiindiir.

Tiirkiye’de yakin tarihe kadar yetersiz goriinen genel saglik hizmetleri 1961

yilinda ¢ikarilan "Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun" ile
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saglik hizmetlerinin tiim yurttaki vatandaslara ulagtirilmasimin esas aldigi yeni bir
hizmet anlayis1 ve uygulamasi getirildi. 1982 Anayasasinin 41. ve 56. maddeleri ile
"Saglik, yalniz hastalik ya da sakatligin bulunmayis1 degil, bedenen, ruhsal ve sosyal
yonden tam bir iyilik halidir" seklindeki tanim benimsenmistir ve bu ilke ile saglik
hizmetlerinden yararlanmada esitlik saglanarak bu hizmet devlet giivencesi altina
alimmistir. Tirkiye’de ilk kez Saglik Bakanligi 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
kazalar1 ig¢in kullanilmigtir. 1986 yilinda da 077 Hizir Acil Servis olarak Ankara,
Istanbul ve Izmir Biiyiiksehir Belediyelerinin ambulans, teknik alt yapi, sofor ve
maddi destek vermesi, Saglik Bakanliginin hekim ve tibbi malzeme destegi ile daha
¢ok doktorlu hasta tasimaciligina benzer bir sistem tilkemizde kullanilmig ve simdiKi
acil saglik hizmetlerinin temelleri atilmigtir(Acil Saglik Hizmetlerinin Yapisi, 2011).

Tiirkiye’de 1960’ I yillarda Prof. Dr. Ridvan Ege ilk ve acil yardimin énemli
oldugunu tespit etmis ve yaymaya ¢alisan ilk degerli isim olmugtur. Sonraki yillarda
tilkemizde acil tibbin somut olarak gelisimi 1990 yilinda ABD’li bir acil tip uzmani
olan Dr. John Fowler’in iilkemize davet edilmesi ile Dokuz Eyliil Universitesi
Hastanesi Acil Servisi’nde galismaya baslamasi ile olmustur. Bu donemden sonraki

gelisim kronolojik olarak su sekildedir:

1993: ilk ve Acil Yardim, 12 Nisan 1993 tarihli Bakanlar Kurulu karari, 30
Nisan 1993 tarih ve 21567 sayili Resmi Gazete’de 93/4270 karar sayist ile yeni bir
uzmanlik dali oldu. Ihtisas siiresi ise 3 yil seklinde belirlenmistir (Tababet Uzmanlik
Tiiztigi 1993).

1993: Acil tip teknikeri yetistirilmesi i¢in egitim programlar1 baslad: (Acil
Saglik Hizmetlerinin Yapist, 2011).

1994: Nisan 1994 Tipta Uzmanlik Smavinda Dokuz Eyliil Universitesi’nde
ve Firat Universitesi'nde Acil Tip asistan kadrolari ilan edilmis ve bu iiniversitelerde

acil tip uzmanlik egitimlerine baglanmistir.(Oktay C. 2011).

1994: Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi’nde Acil Tip Anabilim Dali kuruldu

ve asistanlik egitimine baslandi.

1994: Hastane oncesi verilen acil hizmetlerinde “077 Hizir Acil” sisteminden

“112 Acil Yardim ve Kurtarma” ya gegildi.
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1994-1995:istanbul,Ankara ve Izmir gibi biiyiiksehirlerde 112 kurtarma
ekipleri kuruldu. Ambulanslarda ebeler ve hemsireler, saglik memurlari, ¢ok az bir

kisminda ise hekimler gorev almaktaydi(Acil Saglik Hizmetlerinin Yapisi, 2011).
1995: Tiirkiye Acil Tip Dernegi kurulmus ve faaliyetlerine baglamistir.

1996: Saglik Bakanligi kapsamindaki okullarda ilk yardim ve acil bakim
teknisyenligi egitimlerine baslandi(Acil Saglik Hizmetlerinin Yapist, 2011).

1998: 30 Nisan 1998 tarihinde Tiirkiye’nin ilk “ilk ve acil yardim” uzmani
mezun oldu (Oktay C. 2011).

1999: Acil Tip Uzmanlart Dernegi kuruldu.

2000: Acil saglik hizmetlerinin biitliin yurtta esit, ulasilabilir, kaliteli, siiratli
ve verimli olarak yiiriitiilmesini saglamak amaciyla acil saglik hizmetlerinin sevk ve
idaresine dair usul ve esaslar1 belirleyen “Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi”

cikarildi(Oktay C. 2011).

2002: 19 Haziran 2002’de Resmi Gazete’de yayinlanan Tipta uzmanlik
Tiiziigii ile uzmanlik ana dalinin ad1 Acil Tip olarak degistirildi. Avrupa, ABD ve
diger iilkelerde denklik problemleri yasanmamasi gerekgesiyle ihtisas siiresi 5 yila

cikarildi(Oktay C. 2011).

2003: Acil Tip Anabilim Dali uzmanlik egitimine ilk asistan Nisan 2003’te

yapilan Tipta Uzmanlik Sinavi ile alindi.

2004:Saghik Bakanligi’'min 112 acil yardim ve kurtarma istasyonlarina ve
hastane acil servislerine ambulans ve acil bakim teknikeri (AABT)ve acil tip
teknisyenlerinin(ATT) atamalar1 ilk kez yapildi (Acil Saglik Hizmetlerinin Yapisi,
2011). Bu tarihten itibaren Acil Saglik Hizmetleri Istasyonlar: sayisi hizla artmaya

baslamis ve verilen hizmet alan1 siirekli genislemistir.

2006: 2006 Nisan Tipta Uzmanlik Smavi’nda on sekiz Egitim ve Arastirma
Hastanesi i¢in toplam 200 Acil Tip asistan kadrosu ilan edildi. Acil Tip Anabilim
Dali sayisi ise 27 ye ulast1 (Oktay C. 2011).

2009: 18 Temmuz 2009 tarih ve 27292 sayili Resmi Gazete’de Tipta ve Dis
Hekimliginde Uzmanlik Egitimi Yénetmeligi yayimlandi. Ihtisas siiresi halen 5 yil
olarak devam ederken Tipta Uzmanlik Kurulu acil tip asistanlik egitiminde rotasyon
sliresini 13 ay olarak belirledi(Oktay C. 2011).
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2011:Acil tip uzmanlik egitim siiresi 26 Nisan 2011 tarih ve 27916 sayili
kanun ile 4 yila disiiriildii(Oktay C. 2011).

2011:Egitim ve Arastirma hastaneleri 5 Mayis 2011 tarihinde ilk uzmanlarini

verdi(Oktay C. 2011).

Ulkemizde saglik alaninda son yillarda gelisim oldugu gozlenmektedir. 2014
yilinda Saglik Hizmetleri Genel Midiirligii verilerine gore saglik hizmetlerinin
verilmis oldugu hastane sayis1 ve yatak sayisinda artis olmasi dikkat ¢ekicidir. 2014
verilerine gore 1493adet hastane ve200.101adet yatak hastalarin hizmetine sunulmus
olup bu hastanelerin biiyik bir 24 saat kesintisiz acil bakim hizmeti
verilmektedir(Kamu Hastaneleri Istatistikleri Y1llig1 2014).

Acil servis hizmetleri iilkemizde egitim arastirma hastaneleri disindaki diger
saglik kuruluslarinda tip fakiiltesinden mezun olan ve ‘pratisyen hekim’ iinvanini
alan doktorlar tarafindan yiiritiillmektedir. Bu hastanelerin acil servislerinde uzman
hekim destegi bir kisminda aktif ndbet bir kisminda da icap sistemi igerisinde
saglanmaktadir. Egitim ve arastirma hastanelerinde ise acil tip hizmetleri acil
anabilim dallarina bagli arastirma gorevlileri ve acil tip uzmanlarinin gézetimi ve
kontrolii altinda yiiriitilmektedir.

Tiirkiye’deki 11.05.2000 tarih ve 24046 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan
Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi ile acil saglik hizmetlerinin iilke genelinde esit,
ulagilabilir,etkili, kaliteli ve verimli olarak yiiriitiilmesini saglamak ve saglik hizmeti
veren kurum ve kuruluslarin gérev tanimi yapilmis ve acil saglik hizmetlerinin sevk
ve idaresi ile ilgili usul ve esaslar belirlenmistir. Tiirkiye'de acil saglik hizmetleri
temel olarak hastane acil servisleri ve 112 ambulans servisleri tarafindan
saglanmakta ve yiiriitiilmektedir. Ancak acil saglik hizmetlerinin eksik kaldigi ve
yeterli olmadigi yerlerde aile hekimleri ve toplum sagligi merkezi personelinin
beraber gorev yaptigt entegre hizmet modeli ile de acil saglik hizmetleri
verilmektedir.

Hastanelerdeki acil saglik hizmetleri “Yatakli Saglik Tesislerinde Acil Servis
Hizmetlerinin Uygulama Usul Ve Esaslar1 Hakkinda Teblig’ine gore diizenlenmekte
ve acil servisler icin teknik kapasite ve imkanlarina gore seviye tespiti yapilmaktadir.

Ayni teblig geregince acil servisler diizenli olarak denetlenmekte ve
eksikliklerin hizla giderilmesi ve i¢in ¢aligmalar yiiriitiilmeye devam etmektedir(Acil

Saglik Hizmetleri Yonetmeligi 2000).
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Saglik Bakanligi 2010-2014 yillar1 Acil ve Afetlerde Saglik Hizmetleri ile
ilgili stratejik planinda acil hallerde, afetlerde ve tehditlere karsi acil saglik ve
afetlerdeki saglik hizmetlerini gelistirmeye devam edilmesi, zamaninda miidahale
icin gereksinimleri karsilayacak durumda tutulmasi amaglanmistir.2013-2017
yillarinda ise temel olarak dort stratejik amac belirlenmis ve Acil ve Afetlerde Saglik
Hizmetleri ile ilgili olanlar su sekilde belirtilmistir:

1. Birey ve toplumu sagliga yonelik risklerden korumak ve saglikli yasam
tarzini tesvik etmek

2. Uygun, etkili ve etkin saglik hizmetleri sunmak ve toplum ig¢in erisilebilir
duruma getirmek

3. Insan temelli yaklasimla bireylerin beklentilerine ve saglik ihtiyaglarina
cevap vermek

4. Tirkiye'nin ekonomik ve sosyal kalkinmasi gostergesi olan saglik sistemini

gelistirmeye devam etmek(Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi 2000).
2.8. Acil Servislerin Uygunsuz Kullanim Nedenleri ve Sonug¢lari

Acil servislerin uygunsuz kullanimi; genellikle acil saglik hizmeti
gerekmeyen, kaza ya da yaralanma olmadan ortaya ¢ikan saglik problemleri i¢in acil
servislerin kullanilmasi seklinde kabul edilir ve bu saglik sorunlar1 birinci basamak
saglik kuruluslarinda tedavi edilebilmektedirler(Brim C 2008, Carret MLV et al.,
2009, McHale P et al., 2013).Diinya capinda yapilan caligmalarda, uygunsuz
kullanimi1 farkli kriterlere gore tanimlanmistir ve acil servislerin % 10-90 arasinda
degisen farkli oranlarda kullanildigi bulunmustur(Carret MLV et al., 2009).Cesitli
faktorler hastalarin aslinda acil bakim gerekmeyen saglik sorunlari nedeniyle
hastanelerin acil servislerini se¢melerine neden olmaktadir. Bu faktorler temelde
birinci basamak saglik hizmetlerine erisilebilirlik ve bu hizmetler konusunda
toplumun farkindaliginin eksikligidir(Brim C 2008, Carret MLV et al., 2009). Acil
servislerin yakininda birinci basamak saglik kuruluslarinin yer almasi ve hekimlere
ulagilabilirlik, acil servislerin uygunsuz kullanilmasini azaltir, ayrica bu uygulama
hasta ve c¢alisgan memnuniyetini ve saglanan saglik hizmetlerinin kalitesini de

artirmaktadir(Jones D 2011, Kool R.B. et al., 2008).

Acil servislerin ulagim agisindan yakin olmasi baslica bagvuru nedenlerinde
ilk sirada gelmektedir(Ersel ve ark., 2006).Birinci basamak saglik hizmetlerinin

verilis sekli ve saglik sigortasi kapsami acil servislerin uygunsuz kullanimin
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dogrudan etkilemektedir.Hastalarin saglik sigortasinin olmamasi nedeniyle diger
kuruluslardan yararlanilamamasi acil servisleri tibbi bakim konusunda hedef haline

getirmektedir(Raven et al.,2013).

Hastalarin tan1 ve tedavileri icin ileri 6zel tani araglarinin kullanilmasinin ve
bunun i¢in de saglik kuruluslarina basvuru yapilmasmin gerekli oldugunun
diistiniilmesi ve saglik sorunlart konusunda aciliyet algis1 acil servislerin uygunsuz
kullanim tizerinde rolii olan faktorlerdendir(Northington et al., 2005). Saghk
konusunda yapilan programlar hastalarin aciliyet algisin1 sekillendirmekte, bu
sebeple de acil servislere yapilan bagvurular iizerinde etkili olabilmektedir(Callen et
al.,2008).Biitiin bunlara ek olarak ciddi olmayan saglik sorunlari konusunda, hasta
yakinlarmin ya da saglik calisanlarmin acil servislere basvurmalari gibi Onerileri,
kalacak yer problemi olanlarin aglik ve giivenlik gibi ihtiyaglarini karsilama istekleri
de acil servislerin uygun olmayan kullanimi ile sonuglanan diger sebepler
arasindadir(Rodriguez RM et al.,2009).

Acil servislerin uygunsuz kullanimi sonuglar acisindan hastalarin
degerlendirme ve tan1 koyma siirecinde gecikmelere, tedavi siirecinin aksamasina ve
acil tedavi ihtiyaci olan hastalarin tedavisinin gecikmesine sebep olmaktadir(Breen
and Mc Cann 2012). Acil servislerin acil miidahale gerektiren durumlarin disinda
kullanilmast ve mesgul edilmesi sonucunda bilimsel temelden uzaklasilir ve
calisanlarin psikolojilerinin olumsuz etkilenme goriliir(Durand AC 2012).Saglik
hizmetlerinin uygunsuz kullaniminin saglik giderlerini de artirdigi bilinmektedir.
Birinci basamak saglik hizmetleri ile giderilebilecek saglik sorunlar1 nedeniyle acil
servislerin ~ kullanilmamas1  ile  maliyette%  69-86  oraninda  tasarruf
edilebilmektedir(Mc Williams et al., 2011). Uygun olmayan bagvurularin artii ile
hasta ve calisan memnuniyeti azalmakta, acil servisteki iletisimi etkileyerek tibbi

hata yapilmasina neden olmaktadir(Hoot NR ve Aronsky D 2008).

Acil servislerin uygunsuz kullaninmi1 konusunda ¢6ziim onerileri ii¢ bashk
altinda toplanabilir: Kaynaklarin artirilmasi, artan hizmet talebinin yonetilmesi ve

arastirma caligsmalari.

Kaynaklarin artirilmast ek tibbi ve yardimci saglik personeli alimi, gézlem
tinitelerinin ¢ogaltilmas1 ve yatak sayisinin ve tibbi malzeme sayisinin artirilmasi

seklinde olmaktadir. Talebin yonetilmesi; acil olmayan basvurularin tespit edilmesi,
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ambulanslarla vakanin degerlendirilme asamasinda hekim tarafindan yerinde
kontroliin ve yetkilerinin artirilmasi ve egitim ve danigmanlik hizmetlerinin verildigi
sosyal miidahaleler sayilabilir. Arastirma c¢alismalar1 konusunda acil servislerin
uygunsuz kullanimi ile net bir bilgi olmamakla birlikte bu sorunun nasil
coziilebilecegi hakkinda fikir tiretilmektedir. Hekim sayisinin artirilmasi, hastalarin
kalis siirelerinin kisaltilmasi gibi hastane politikalarmin gelistirilmesi ve yardimci
saglik personeli sayisinin artirilmasi da ek oneriler arasindadir(Hoot NR ve Aronsky
D 2008).
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3. GEREC VE YONTEM
Bu calisma 01.05.2010 ile 31.05.2015 tarihleri arasinda Selguk Universitesi
Tip Fakiiltesi(SUTF) Hastanesi Acil Servisi’ne basvuran tiim hastalarin bilgisayar
tabanli hasta kayitlarindan yapilmis retrospektif, tanimlayici bir aragtirma olup Etik

Kurul ................. tarth ve .....ccoeeneee say1l1 onayi ile yapilmistir.

Calisma igin gerekli veriler SUTF Hastanesi Acil Servis’ine basvuran
hastalarin kayitlarinin bulundugu, bilgi islem merkezince yonetimi saglanan ENLIL
Hastane Bilgi ve Yonetim Sistemi® programinin hasta kayitlarindan elde edilerek

kullanilmistir.
3.1. SUTF veAcil Servisinin Boliimleri

Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi 790 yatak kapasitesine sahiptir.
Hastanemiz Acil Servisi erigkin ve ¢ocuk acil olmak tizere iki ayr1 bolimde hizmet
vermektedir. Baslica birimler triaj alani, bir adet 2 yatakhh acil
miidahale(resiisitasyon) odasi (durumu kritik ¢ok acil hastalar igin), bir adet dort
yatakli gerektiginde ek sedye ile sayisi artirilabilen travma odasi, bir adet on bir
yatakli gbzlem tinitesi, bir adet cerrahi miidahale odasi, altist monitorlii yatak olmak
tizere 12 yatakli ilk baki ve miidahale alani,ultrasonografi odasi, radyoloji iinitesi,
giivenlik birimi, polis odasi, hasta kabul ve kayit odasi, bekleme salonu, anabilim
dalina ait idari boliim, asistan odalar1, hemsire odalari,sosyal tinite, depo ve personel

odasindan olugmaktadir.

Triaj alami: Saglik personelince, acil servise bagvuran hastalarin veya
yaralilarin aciliyetlerinin belirlenmesi ve uygun olan birimlere yonlendirilmesinin
gorev edinildigi birimdir. Acil servislerde etkin ve hizli bir hasta bakimi ve hizmet
sunumu igin triaj uygulamasi gerekmekte olup; aciliyet durumu agisindan oncelik
sirastna  gore kirmizi, sart ve yesil renkler kullanilmaktadir. Herhangi bir
kategorideki hastanin ayni renkle belirtilmis olan birimlerde bakilmasi etkin ve hizli
bir hasta bakimi ve hizmet sunumunu saglamaktadir. Bu birim acil servis giriginde
kolayca goriilebilir ve ulasilabilir olmalidir ve muayene edilen birimlere dogrudan
gecisi olmalidir.

Hastanemizde triaj kategorisinin belirlenmesi acil servis asistani ve altinci
smf tip fakiiltesi Ogrencileri (intdorn doktorlar) tarafindan yapilmaktadir. Genel
durumu 1iyi olan hastalar, hasta ve/veya hasta yakinlarindan sikayetleri dinlenip, ilk

muayeneleri yapilip hangi triaj kategorisine girdikleri belirlendikten sonra gerek
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duyuldugunda ilk miidahale ve tedavi alanina alinmaktadirlar. Genel durumu iyi
olmayan hastalar ise bekletilmeden iceriye alinmaktadirlar. Bu hastalarin gerekli
tetkik ve tedavileri acil servis igerisinde alindig1 alanda yapilmaktadir.

Resiisitasyon Odasi: Cesitli saglik sorunlar1 nedeniyle kardiyak ve solunum
arrest olan veya bu durumu yasama ihtimali yiiksek olan hastalarin; ¢oklu travma
nedeniyle genel durumu bozuk olan; olast bir zehirlenme nedeniyle bilinci kapali
olan hastalarin tan1 ve tedavi amaciyla ilk olarak degerlendirildigi alandir. Bu
birimde malzeme ve ekipmanlar kolay ulagilabilir bir sekilde yerlestirilmis olmalidir.
Gerekli gilivenlik Onlemlerinin alinmasit gereken bu birimde hasta kabuliiniin
yapildig1 kapi disinda diger bir kapidan personel ve konsiiltasyonlar saglanmali ve
acil servisteki diger hasta ve yakinlari1 travmatize edilmemelidir.

Bu boliimiimiizde hastalar yakin bir sekilde monitorize takip edilmekte olup
ileri yasam destegi konusunda her tiirlii ekipman ve ilag bulunmaktadir. Iki adet
resiisitasyon sedyesi bulunmakta olup gerektiginde sayis1 arttirilabilme potansiyeline
sahiptir. Ayrica bu alanda iki adet defibrilatér cihazi ve bir adet tasabilir acil
miidahale arabasi ve ultrasonografi cihazi bulunmaktadir.

ilk Baki ve Miidahale Birimi: Diger hastane birimlerine irtibatin saglandig1
bir adet gecis kapisinin bulundugu birbirinden perde ile ayrilabilen 12 adet sedyeden
olugmustur. Bu alanda alt1 adet yatak bast monitor, bir adet portable monitér ve bir
adet tasinabilir acil miidahale arabasi ve cantasi, bir adet defibrilatoér bulunmaktadir.
Ayrica bu birimde portable bir adet EKG cihazi bulunmaktadir.

Travma Odasi: Monitorize iki adet sedye iceren dort yatakli bir odadir. Acil
serviste hem travmali hastalara ilk baki, hem de sedasyon ve analjezi gerektiren
girisimlerin yapilmasina hizmet etmesi amaciyla kurulmustur. Acil serviste gerekli
olan pansuman yapimi, al¢1 ve atel uygulamalari da burada yapilmaktadir.

Gozlem Odasi: Alt1 adeti monitdrize olan, acil serviste takibi gereken,
zehirlenme, travma takibi gibi ve dahili problemleri bulunan hastalarin belirli bir siire
gozlendigi alanda toplam on bir adet hasta yatagi bulunmaktadir.

Cerrahi Miidahale Odasi: Hastalara gerekli cerrahi girisimlerin
uygulanabilecegi  biiyiiklilkte planlanmistir.  Kiigiik cerrahi  miidahalelerin
yapilmasina uygun olan bu odada muayene ve miidahale sedyeleri, cerrahi miidahale
sirasinda kullanilan medikal malzemeler bulunmaktadir.

Ultrasonografi Odasi: 24 saat boyunca agik bulunan ve acil servis

hastalarina ultrasonografi hizmeti verebilmek amaciyla olusturulmustur.
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Vezne ve Kayit Odasi: Hastalarin kayit islemlerinin yapildig: bir birimdir.
Durumu acil olan ve stabil olmayan hasta veya yaralilar ile ilgili kayit islemleri ilk
muayene ve miidahale sonrasinda gergeklestirilmektedir.

Laboratuvar Birimi: Acil servise bagvuran hastalar i¢in gereken laboratuar
testlerinin yapildigi 24 saat kesintisiz hizmet veren bir birimdir. Laboratuvar
calisanlar tetkiklerin en kisa zamanda sonuglanmasi i¢in hizli ve 6zverili bir sekilde
hareket etmektedirler.

Acil Radyoloji Birimi: 24 saat hizmet veren ve klinigimize bitisik komsu bir
birim olup i¢inde tanisal amacgl direkt grafiler, ultrasonografi, bilgisayarl
tomografiler ve manyetik rezonans goriintiilemeleri ile hizmet vermektedir.

Dekontaminasyon/Arindirma odasi: Kimyasal ve biyolojik ajanlara maruz
kalan bireylerin dekontaminasyonlarinin saglandigi, dus alma yeri bulunan alandir.

Bekleme alanlari: Tedavi siireci sirasinda hasta yakinlarmin beklemesi i¢in
olusturulmus, acil girisinde bulunan, sicak ve soguktan koruma sistemlerinin ve

oturma alanlarinin oldugu alandir.
3.2. Acil Servis Hasta Kapasitesi

SUTF Acil Servisi’ne bagvuran hastalarin sayis1 2010 yilinda 19.491; 2011
yilinda 59.668; 2012 yilinda76.148; 2013 yilinda 83.881 ve 2014 yilinda94.736;
2015 yilinin ilk bes ayinda47.139 olarak saptanmig; 2015 yili sonu itibariyle bu
saymin 109.264 bagvuru oldugu tespit edilmistir. ENLIL Hastane Bilgi ve YOnetim
Sistemi® kayitlarindan alinan verilere gore acil servise basvuran hasta sayist giderek

artmaktadir.Grafik 3.1’ de yillara gore bu dagilim gosterilmistir.

2010 2011 2012 2013 2014 2015

Grafik 3.1 : SUTF Acil Servisi’ne bagvuran hastalarin yillara gore sayisi
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Calismanin yapildigt zaman diliminde; aragtirma gorevlileri i¢in 8 saat
calisma sonrasi 16 saat dinlenme; 16 saatlik ¢caligma sonrasi ise 24 saatlik dinlenme
periyodlar verilmektedir.Bu uygulama son 1 yilda (2015) 24 saatlik calisma ve 48
saat dinlenme periyodlar1 seklinde uygulanmaktadir. Intern doktorn obetleri ise
08:00-17:00 mesaisi sonrasi 16 saat dinlenme; 17:00-08:00 saatleri arasindaki nobet
sonrasi ise 24 saat dinlenme seklindedir. Hemsire ve saglik memurlarinin ndbetleri
ise 08:00-16:00 ve 16:00-08:00 saatleri arasindaydi. Her nébet ¢alisma araliginda
08:00-24:00 saatleri arasinda bir acil tip uzmani, mesai saatleri dahilinde 4 veya 5
acil tip arastirma gorevlisi, 3 veya 4 hemsire/saglik memuru, 4 veya 5 intern doktor,
2 veya 3 yardimci personel, 1 veya 2 acil servis sekreteri, 3 gilivenlik gorevlisi

calismaktadir.
3.3. Arastirma Evreni ve Orneklem Secimi

Arastirmanin yapildigi 01.05.2010 ile 31.05.2015 tarihleri arasinda SUTF
Hastanesine toplam basvuran hasta sayist 2.145.147 olarak tespit edilmistir.Acil
Servise0-17 yas grubundaki ¢ocuk travma hastalar1 ile 18 yas iizerindeki eriskin
hastalar olarak toplam 381.063 hasta basvurmustur.

ENLIL Hastane Bilgi ve Yonetim Sistemi® kayitlarindan SUTF Hastanesi
Acil Servisi’ ne bagvuran hastalarin yas, cinsiyet, triaj kategorileri, acil servise giris
ve ¢ikis saatleri, bagvuru tarihi, tanilari, hangi kliniklere yattiklar1 ve acil servisten
¢ikis durumlarina ulagilmistir.

ENLIL Hastane Bilgi ve YoOnetim Sistemi® kayitlarindan elde edilen
bilgilerle demografik 6zellikleri (yas ve cinsiyet dagilimlari, hastalarin yas gruplarina
gore dagilimi), triaj kategorileri, yas gruplarina gore triaj Kategorileri, cinsiyet ve
triaj kategorileri, bagvuru giin ve saatleri, ortalama acil serviste kalis siireleri, triaj
kategorilerine gore ortalama kalis siireleri, hastalarin sonuglari, acil servisten yapilan
yatiglar ve ICD-10 tani kodlama sistemine gore tanilarinin sistemlere gore

dagilimlar sirastyla incelenmistir.
3.4. Verilerin Istatiksel Incelenmesi

Calismada elde edilen bulgularin degerlendirilmesinde, istatistiksel analizler
icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 20.0 programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel metotlar

(Yiizde, Ortalama, Standart sapma);niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise
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Pearson Ki-Kare testi kullanildi. Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda iki grup
durumunda, parametrelerin gruplar arasit karsilastirmalarinda Bagimsiz Ornekler
(Independent samples) igin t-testi kullanildi. Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda
ikiden fazla grup durumunda, normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar arasi
karsilagtirmalarinda Tek yonlii (One way) Anova testi kullanildi. Sonuglar % 95

giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde ¢ift yonlii olarak degerlendirildi.
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4 BULGULAR

Arastirmanmn yapildigi 01.05.2010 ile 31.05.2015 tarihleri arasmnda SUTF
Hastanesine toplam basvuran hasta sayist 2.145.147 olarak tespit edilmistir. Bu
sayinin 413.282°si 0-17 yas grubunda yapilan basvurular olup; 1.731.865°1 ise 18-
117 yas grubunda yapilan bagvurulardi.

Calismaya SUTF Acil Servisi’ne demografik verilerine ulasilan, 0-17 yas
grubundaki g¢ocuk travma hastalar1 ile(26.980 hasta) 18 yas tizerindeki eriskin
hastalar (354.083 hasta) olmak {izere toplam 381.063 hasta dahil edilmistir.Bu
toplam hastane bagvuran toplam hasta sayis1 dikkate alindiginda acil servise bagvuru
oran1 % 17,7 olarak tespit edilmistir. SUTF Hastanesine basvuran hastalarin yas

gruplarina gore dagilimi Grafik 4.1°de verilmistir.
4.1 Hastalarin Demografik Ozellikleri

0-17 yas grubundaki ¢ocuk hastalarin doruk noktasi olan yas grubu 2-4 yas
araligi; 18-117 yas grubunda basvuran hastalarin doruk noktasi olan yas grubu ise
24-26 yas aralig1 olarak tespit edilmistir.

SUTF Hastanesine Basvuran Hastalarin Yas

Gruplarina Gore Dagilim Grafigi
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Grafik 4.1. SUTF Hastanesine Bagvuran Hastalarin Yas Gruplarina Gore Dagilim
Grafigi

Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi'ne basvuran
hastalarin ise yasa ve cinsiyete gore dagilimlart Grafik 4.2°de verilmistir. Cinsiyete
gore bagvuru oranlar1 incelendiginde; acil servise basvuran hastalarin 194.448
(%51,03)’1 erkek (yas ortalamasit 34,18+20,15)( Min:0, Max:117); 186.615
(%48,97)’si kadin idi (yas ortalamasi 33,17+£22,74) ( Min:0, Max:116).
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SUTF Hastanesi Acil Servisine Basvuran Hastalarin Yas Gruplarina
G6re Dagilim Grafigi
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Grafik 4.2. SUTF Hastanesi Acil Servisine Bagvuran Hastalarin Yas Gruplarina
GoreDagilim Grafigi

Hastalarin yas ortalamasi 34,414+22,64 idi. Hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugu
gen¢ yas grubundaydi (18-29 yas, %46,90). Hasta yas dagilimina gore 20-23 yas
grubu dagilimin doruk noktasi olarak belirlendi (Tablo 4.1).Hastane ve acil servise
basvuru agisindan yasa gore cinsiyet dagiliminda anlamli farklilik izlenmedi(t=1,14
ve p=0,234).Yas gruplari agisindan bagvuru sikligi ele alindiginda en ¢ok
bagvurunun, sirast ile 18-29 (%46,72), 30-39 (%16 ), 40-49 (%10,34) ve 50-59
(%8,47) yas gruplarinda oldugu belirlendi. 70 yas ve tlizeri hastalarda bu oran
toplamda %05,38 idi. Hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunun 18-49 yas arasinda

kiimelendigi gozlendi.

HASTALARIN YAS GRUPLARINA VE CINSIYETLERINE GORE DAGILIMI
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Grafik 4.3. Hastalarin yas gruplarina ve cinsiyetlerine gore dagilimi
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Tablo 4.1. Acil servise bagvuran hastalarin yas gruplarina ve cinsiyetlerine gore
basvuru sayilari ve oranlari

YAS ERKEK YUZDE KADIN YUZDE TOPLAM
09 7693 2,02% 5546 1,46% 13239
10 17 8818 2,31% 4732 1,24% 13550
18 29 85489 22,43% 93267 24,48% 178756
30 39 35214 9,24% 25816 6,77% 61030
40 49 20486 5,38% 18575 4,87% 39061
50_59 15950 4,19% 16749 4,40% 32699
60_69 10834 2,84% 11421 3,00% 22255
70_79 6491 1,70% 6516 1,71% 13007
80_89 3200 0,84% 3481 0,91% 6681
90 99 299 0,08% 501 0,13% 800
100_109 13 0,00% 11 0,00% 24
110 119 1 0,00% 0 0,00% 1
TOPLA 194448 51,03% 186615 48,97% 381063
M

Hastalarin yasa gore cinsiyet dagilimi istatistiksel olarak bagimsiz 6rneklem
testi ile incelendi. Acil servise bagvuran erkek ve kadin hastalarin yas ortalamasi
arasinda istatistiksel anlamlilik izlenmedi (t=1,76p=0,93). Yas gruplar1 ile cinsiyet
dagilimi incelendiginde; 18-29, 50-59 ve 60-69 yas grubunda kadin hasta basvurusu
daha fazla iken;30-39, 40-49 yas grubunda erkeklerin bagvurusunun daha fazla
oldugu gozlendi (Ki-kare=190 p<0,001). 70-99 yas ve iizeri basvurularda cinsiyetler

arasinda fark gozlenmedi.
4.2. Hastalarin Giinlere ve Basvuru Saatlerine Gore Hasta Dagilimlar:

Giinlere gore dagilim acgisindan en sik bagvuru yapilan giin Pazartesi giinii
(%15,47), en az basvuru yapilan giinler ise Persembe(% 13,87) ve Cuma (%
13,89)giinti oldugu tespit edildi. Pazartesi giinlerinde olan bagvurularin, diger

giinlerde yapilan bagvurulardan anlamli olmadigi belirlendi (p>0,05).
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Grafik 4.4. Acil Servise Bagvuran Hastalarin Giinlere Gore Dagilimi
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Grafik 4.5:Hastalarin Acil Servise Bagvuru Saatlerine Gore Dagilim1

Acil servise bagvuru saatlerine bakildiginda; hasta sayisinin gece 00:00-
08:00 saatleri arasinda azaldifi; saat 08:00°dan itibaren de artis gosterdigi
goriilmiistiir. Aksam saat 17:00 den sonra saat 20:00’ye kadar hasta sayisinda azalma
oldugu gorilmiistiir. En fazla basgvuru 20:00 ile 22:00 saatleri arasinda
gerceklesmistir. Acil servise basvuru saatlerine gore hastalarin dagilimlar1 asagidaki

Grafik 4.5 de gosterilmistir.

4.3. Acil Servise Basvuran Hastalarin Gelis Saatlerine Gore Triaj

Kategorilerinin Degerlendirilmesi

Acil servise bagvuran hastalarin gelis saatlerine gore triaj kategorileri

bilgisayar kayitlarindan elde edilen veriler dogrultusunda Tablo 4.2 de gosterilmistir.
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Tablo 4.2: Hastalarin Acil Gelis Saatlerine Gore Triaj1

SAAT COK ACIL ACIL ACIL OLMAYAN
00:00 - 01:00 30 3608 8768
01:00 - 02:00 25 2278 5212
02:00 - 03:00 19 1640 3350
03:00 - 04:00 12 1290 2537
04:00 - 05:00 12 1061 1931
05:00 - 06:00 11 964 1575
06:00 - 07:00 12 1010 1751
07:00 - 08:00 20 1802 3646
08:00 - 09:00 32 3581 6621
09:00 - 10:00 30 5459 11169
10:00 - 11:00 57 6553 13035
11:00 - 12:00 51 6703 14161
12:00 - 13:00 50 6225 13244
13:00 - 14:00 52 6222 15287
14:00 - 15:00 53 6621 16209
15:00 - 16:00 56 6197 15255
16:00 - 17:00 54 6331 15050
17:00 - 18:00 55 6019 14076
18:00 - 19:00 60 6537 17067
19:00 - 20:00 72 8952 17749
20:00 - 21:00 88 8654 18990
21:00 - 22:00 80 9355 19226
22:00 - 23:00 64 6815 15006
23:00 - 00:00 46 5054 10176

TOPLAM 1041 118931 261091

Cok acil hasta grubunda en fazla bagvuru yapilan zaman dilimi 19:00-23:00
saatleri iken; yine acil hasta grubunda da en fazla bagvuru benzer olarak 19:00-23:00
saatleri arasinda oldugu goriilmiistiir. Acil olmayan hasta grubunda ise en fazla
bagvuru 18:00-22:00 saatleri arasinda yapilmistir. 23:00-08:00 saatleri olan gece
periyodunda en az bagvuru var iken saat 08:00-09:00°dan sonra basvuru sayilarinin
arttig tespit edildi (Tablo 4.2.; Grafik 4.6a, 4.6b, 4.6c).
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GELIS SAATLERINE GORE COK ACIL HASTALARIN DAGILIMI
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Grafik 4.6a:Cok Acil Hastalarin Gelis Saatlerine Gore Triaji

GELIS SAATLERINE GORE ACIL HASTALARIN GORE DAGILIMI
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GELIS SAATLERINE GORE ACIL OLMAYAN HASTALARIN GORE

DAGILIMI
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Grafik 4.6b, 4.6¢ :Acil ve Acil Olmayan Hastalarin Gelis Saatlerine Gore Triaj1

34



4.4. Acil Servise Basvuran Hastalarin Triaj Kategorilerine Gore
Degerlendirilmesi

Arastirmanm yapildig1 01.05.2010 ile 31.05.2015 tarihleri arasinda SUTF
Acil Servisi’ne bagvuran hastalar degerlendirildiginde; 381063 hastanin 1041’1 (%
0,27) Triaj 1 (¢ok acil); 118.931°1 (% 31,21) Triaj 2 (acil); 261.091°1 (% 68,52) ise
Triaj 3 (acil olmayan) kategorisine girmekteydi. Hastalarin triaj kategorilerine gore

dagilimlar1 Grafik 4.7’de gosterilmistir.

TRIAJ KATEGORILERINE GORE BASVURU
" %68,52
300000 DAGILIMI
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200000
%31,21
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TRIAJ3
mSeril 1041 118931 261091

Grafik 4.7: Acil Servise Bagvuran Hastalarin Triaj Kategorilerine Gore Dagilimi

Acil servise bagvuran hastalarin yas gruplarma gore triaj kategorileri
incelendiginde; ¢ok acil hasta grubunda en fazla basvuru sirasiyla 70-79 (n:168); 60-
69 (n:158) ve 18-29(n:161) yas gruplarinda yapilmustir.

TUM YAS GRUPLARINA GORE TRIAJ KATEGORILERININ
DAGILIMLARI
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Grafik 4.8: Tiim Yas Gruplarina Gére Hastalarin Triaj Kategorilerinin Dagilimlari

35




YAS GRUPLARINA GORE COK ACIL HASTALARIN DAGILIMLARI

B COK ACIL
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Grafik 4.9a, 4.9b, 4.9c: Yas Gruplarina Gore Hastalarin Triaj Kategorilerinin
Dagilimlari
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Acil hasta grubunda en fazla bagvuru sirasiyla 18-29(n:45.982); 30-39(n:
19.241) ve 40-49(n:13.294) yas gruplarinda yapilirken; acil olmayan hasta grubunda
da 18-29 (n:131.903); 30-39 (n:41.632) ve 40-49 (n:26.009) yas gruplar1 en fazla

basvuru sayisi agisindan benzerlik gostermistir. Yas gruplarina gore hastalarin triaj

kategorilerinin  degerlendirilmesi

gosterilmistir.

Grafik 4.8 ve Grafik4.9a,

4.9b, 4.9c’de

Tablo 4.3: Tim Yas Gruplarina Gore Hastalarin Triaj Kategorilerinin Basvuru
Sayilarina ve Oranlarina Gore Dagilimlari

GOK ACIL
ACIL OLMAYAN
YAS SAYl  YUZDE SAYI YUZDE SAYI YUZDE
0.9 39 3,75% 4297 3,61% 7936 3,04%
10_17 29 2,79% 5512 4,63% 9736 3,73%
18 29 161 15,47% 45982 38,66% 131903 50,52%
30_39 113 10,85% 19241 16,18% 41632 15,95%
40_49 116 11,14% 13294 11,18% 26009 9,96%
50_59 114 10,95% 11849 9,96% 20332 7,79%
60_69 158 15,18% 9253 7,78% 12847 4,92%
70_79 168 16,14% 6027 5,07% 6811 2,61%
80_89 119 11,43% 3140 2,64% 3421 1,31%
90_99 22 2,11% 325 0,27% 452 0,17%
100_109 2 0,19% 11 0,01% 11 0,00%
109_119 0 0,00% 0 0,00% 1 0,00%
TOPLAM 1041  100,00% 118931  100,00% 261091 100,00%

Triaj kategorileri ile yas gruplar1 arasindaki iliski kiyaslandiginda yas artisi

durumunda triaj kategorisindeki kotilesme gozlenmistir (Tablo 3). Bu iliski

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(Ki-kare=803; p<0,001).
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4.5. Acil Servise Basvuran Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Triaj Kategorilerinin

Dagilim

Hastalarin cinsiyetine gore triaj kategorileri incelendiginde erkek hastalarda
triaj 1, 2 ve 3 olarak belirlenen hasta orani sirasi ile %63,69; %54,56 ve %49,37
kadinlarda ise bu oranlar sirasi ile %36,31; %45,44 ve %50,63 idi. Cinsiyete gore
tria) kategorilerinin farkli iki grup arasinda incelenmesinde Triaj 1°ve 2’de erkek,

hasta bagvurularinin daha ¢ok oldugu gézlendi (Ki-kare=167; p<0,01).

Tablo 4.4: Hastalarin Cinsiyete Gore Triaj Kategorilerinin Oransal Dagilimi

GOK ACIL ACIL OLMAYAN

CINSIYET BASVURU  YUZDE BASVURU YUZDE BASVURU YUZDE

ERKEK 663 63,69% 64885 54,56% 128900 49,37%
KADIN 378 36,31% 54046 45,44% 132191 50,63%
TOPLAM 1041 100,00% 118931 100,00% 261091 100,00%

Cinsiyete Gore Triaj Kategorilerinin Dagilimi
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B ERKEK 663 64885 128900
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Grafik 4.10: Hastalarin Cinsiyete Gore Triaj Kategorilerinin Basvuru Sayisina Gore
Dagilimi
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4.5. Acil Servise Basvuran Hastalarin Aylara Gore Triaj Kategorilerinin

Degerlendirilmesi

Acil  Servise basvuran hastalar aylara gore triaj kategorileri
degerlendirildiginde; ¢ok acil bagvuru en fazla Eyliil ayinda (n:114); en az basvuru
ise Mayis aymda(n:64) yapilmistir. Acil olan hasta grubunda en fazla bagvuru Nisan
aymda (n:14573); en az bagvuru Haziran ayinda(n:6428) yapilmistir. Acil olmayan
hasta grubunda ise en fazla basvuru Mart ayinda (n:26.974); en az bagvuru ise
Agustosta yapilmistir (n:13.934). Ayrica elde edilen verilerde yillara gore hasta
sayisinda aylik farkliliklar da igcermektedir (Grafik 4.11a ve 4.11b).
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Grafik 4.11a: Acil Servise Bagvuran Cok Acil Olan Hastalarin Aylara Gore
Degerlendirilmesi
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Grafik 4.11b: Acil Servise Bagvuran Acil Olan ve Acil Olmayan Hastalarin Aylara
Gore Degerlendirilmesi
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4.6. Hastalarm Acil Serviste Ortalama Kalis Siiresinin Degerlendirilmesi

Hastalarin  acil serviste ortalama kalis siiresi 262 dakika olarak
hesaplanmistir. Triaj kategorilerinin ortalama kalis siireleri ile iligkisi incelendiginde
ortalama kalis siireleri Triaj1 1 olan hastalarda 203,1 dakika; Triaj1 2 olan hastalarda
314,4 dakika ve Triaj1 3 olan hastalarda ise 269,1 dakika olarak bulunmustur. Triaj
kategorilerine gore ortalama kalis siireleri incelendiginde her grubun digerinden
istatistiksel olarak farkli oldugu goriilmiistir (ANOVA testi; Gruplarin ikili olarak
karsilastirilmasinda Post Hoc Test-Tukey HSP kullanildi). Acil olan hastalarin
ortalama kalis siireleri, cok acil ve acil olmayan hastalarin ortalama kalis siirelerine
gore anlamli olarak yiiksek idi. Acil olmayan hastalarin ortalama kalis siireleri, cok
acil hastalarin ortalama kalis siirelerine gore anlamli olarak yiiksekti(p<0,05).

Hastalarin triaj kategorilerine goére ortalama kalis siireleri Grafik 4.12° de

gosterilmistir.
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Grafik 4.12: Hastalarin Triaj Kategorilerine Gore Acil Serviste Ortalama Kalig
Siirelerinin Degerlendirilmesi

4.8. 0-17 Yas Grubundaki Hastalarin Degerlendirilmesi ve Acil Serviste Verilen

Tanilarimin Incelenmesi

SUTF Acil Servisine 0-17 yas grubunda cocuk travma hastalari olarak
toplam bagvuru sayis1 26.789 olarak tespit edilmistir. Bunlarin 16511 (%61,63)i
erkek ve 10278 (%38,37) kiz olarak tespit edilmistir. Kiz/erkek orami 0.62, yas
ortalamalar1 ise erkeklerde 10,1+4,1 yil; kizlarda 9,3+£3,7y1l olarak izlenmistir. Bu

yas grubundaki hastalarin acil servisteki oran1 %7 olarak tespit edilmistir.
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0-17 yas grubundaki hastalarin cinsiyetine gore dagilimi
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Grafik 4.13:0-17 Yas Grubundaki Hastalarin Cinsiyetine Gore Dagilimi

Hastalarin yagslarina gore dagilimlarina bakildiginda erkeklerde en fazla

basvurunun 17 yasinda(n:1388); kizlarda ise 5 yaginda(n:932) oldugu goriilmiistiir.

0-17 yas grubundaki hastalarin dagilimi
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Grafik 4.14: 0-17 Yas Grubundaki Hastalarin Dagilimi

Yas gruplarina gore ¢ocuk travma hastalarinin dagilimlarma bakildiginda;
cok acil hasta grubunda 3-7 yas arasi1 kiz hastalarin fazla oldugu (n:13) ve 8-14 yas
grubunda bu durum erkeklerin lehine dondiigii (n:16) goriilmiistiir. Acil olan ¢ocuk
hastalarda 0-2, 3-7, 8-14, 15-17 yas gruplarinda basvuru sayisi erkeklerde daha fazla
oldugu tespit edilmistir. Acil olmayan ¢ocuk hastalarda 8-14 yas grubunun en fazla
basvuru yapildig1 grup (n:4183); 0-2 yas grubunun ise en az bagvuru yapildigi (n:66)
grup oldugu gorilmektedir. Yas gruplarmma gore ¢ocuk travma hastalarinin

dagilimlar1 Grafik 4.15 te gosterilmistir.
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YAS GRUPLARINA GORE COCUK TRAVMA HASTALARININ

DAGILIMI
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Grafik 4.15: Yas Gruplarina Goére Cocuk Travma Hastalariin Dagilimi

0-17 yas grubundaki cocuk travma hastalariin acil servise en sik bagvuru
sebepleri ve acil serviste verilen tan1 kodlar1 ICD-10 tan1 kodlama sistemine gore
incelenmistir. Bunlara genel olarak bakildiginda travma ile iliskilendirilmis tanilarin
daha fazla oldugu goriildii. ICD-10 tan1 kodlama sistemine gére 6n tani ve ana tani
seklinde kodlama yapilmis olan bu hastalarda en sik kullanilan tan1 kodlar1 ve alt
gruplar1 asagidaki gibidir:

H Kodu ile ifade Edilen G6z ve Kulak Burun Bogaz Hastaliklarinda
(HOO0-H59)(N:344); Go6z Kapaginin Diger Bozukluklari, Orbita Bozukluklari,

Konjonktivanm Diger Bozukluklari, Korneanin Diger Bozukluklari, Iris ve Siliyer

Cismin Diger Bozukluklar: gibi 6n tani ve ana tanilar,

I Kodu ile ifade Edilen Dolasim Sistemi Hastahklarinda (100-
199)(N:657); Subaraknoid Hemoraji, Intraserebral Hemoraji gibi én tam ve ana

tanilar,

J Kodu Ile ifade Edilen Solunum Sistemi Hastahklarinda (J00-J99)(N:

96); Pnémotoraks; Diger Solunum Bozukluklari gibi 6n tani ve ana tanilar,

M Kodu 1ile ifade Edilen Kas Iskelet Sistemi ve Bag Dokusu
Hastahiklarinda (M00-M99)(N:10250 ); Eklem Diger Bozukluklar1 Baska Yerde
Smiflanmamis; Yumusak Doku Bozukluklari; Asir1 Kullanma ve Basing Ile Iliskili
Diger Yumusak Doku Bozukluklar1 Bagka Yerde Siniflanmamis gibi 6n tan1 ve ana

tanilar,
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R Kodu ile ifade Edilen Semptomlar, Belirtiler ve Anormal Klinik ve
Labaratuvar Bulgular1 (R00-R99)(N:955) Grubunda;travma hastalar1 igin
kullanilan Abdominal ve Pelvik Agri; Bulanti ve Kusma; Hematiiri Tanimlanmamus;

Genel Semptom ve Diger Belirtiler gibi 6n tan1 ve ana tanilar,

S Kodu Ile ifade Edilen Harici Nedenlere Bagh Yaralanma (S00-S99)(N:
10621) Grubunda; Yiizeysel Kafa Yaralanmasi, Basin A¢ik Yarasi, Kafa ve Yiiz
Kemiklerinin Kirigi; Kafa Eklem ve Ligamentlerinin Cikik, Gerilme ve Burkulmasi;
Goz ve Orbita Yaralanmasi; Kafa I¢i Yaralanma; Basin Diger ve Tanimlanmamis
Yaralanmalari; Boyun Yiizeysel Yaralanmalari; Boynun Agik Yarasi; Boyun
Seviyesinde Eklem ve Ligamentlerin Cikik, Gerilme ve Burkulmasi; Toraks
Yiizeysel Yaralanmasi; Kaburgalar, Sternum ve Torasik Omurga Kiriklari; Karin,
Bel ve Pelvisin Yiizeysel Yaralanmalari, Lomber Omurga ve Pelvis Kirigi; Karin Igi
Organ Yaralanmalar;; Omuz ve Ust Kol Yiizeysel Yaralanmasi; Omuz ve Ust Kol
Kirigi; Omuz Kemeri Eklem ve Ligamentlerinin Cikik, Gerilme ve Burkulmasi; On
Kol Kingi; Dirsek Eklem ve Ligamentlerinin Cikik, Gerilme ve Burkulmasi; El
Bilegi ve Elin Yiizeysel Yaralanmast; El Bilegi ve El Diizeyinde Kirik; El Bilegi ve
El Diizeyinde Eklem ve Ligamentlerin Cikik, Gerilme ve Burkulmasi; Femur Kirigs;
Kalga Eklem ve Ligamentlerinin Cikik, Gerilme ve Burkulmasi; Baldirin Kirigt; Diz
Dahil Diz Eklem ve Ligamentlerinin Cikik, Gerilme ve Burkulmasi; Ayak Bilegi ve
Ayagin Yiizeysel Yaralanmasi; Ayak Bilegi ve Ayak Diizeyinde Eklem ve

Ligamentlerin Cikig1 gibi 6n tan1 ve ana tanilar,

T Kodu ile ifade Edilen Yaralanma, Zehirlenme ve Dis Nedenlerin Bazi
Diger Sonuclar1 Grubunda (T00-T98)(N:1355 ) Birden Fazla Viicut Bolgesinin
Yiizeysel Yaralanmalari, Birden Fazla Viicut Bolgesi Kiriklari, Birden Fazla Viicut
Boélgelerinin  Cikik, Gerilme ve Burkulmasi; Ust ve Alt Ekstremitenin Diger
Yaralanmalar1 Diizey Tanimlanmamis; Viicut Bolgesi Yaralanmasi Tanimlanmamus;
Gozde Yabancit Cisim; Kulakta Yabanci Cisim; El Bilegi ve Elin Yanik ve
Korozyonlari; Yanma ve Korozyonlar, Viicut Bélgesi Tanimlanmamis; Travmanin

Bazi1 Erken Komplikasyonlar1 Bagka Yerde Siniflanmamig gibi 6n tani ve ana tanilar,

V Kodu ile ifade Edilen Ara¢c Kazalar1 (V01-V98)(N:1451) Grubunda
Yaya Yaralanmalari, Diger ve Tanimlanmamis Tasima Kazalarinda; Bisiklet Siiriicti
Yaralanmasi, iki veya Ug¢ Tekerli Motorlu Aragla Carpismada; Bisiklet Siiriicii

Yaralanmasi, Hareketli veya Sabit Cisimle Carpismada; Bisiklet Siiriicii
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Yaralanmasi, Diger ve Tanimlanmamis Tasima Kazalarinda; Motosiklet Siiriicii
Yaralanmasi, Araba, Kamyonet ve Vanla Carpismada; Motosiklet Siiriicii
Yaralanmasi, Diger ve Tamimlanmamis Tasima Kazalarinda; Araba Yolcusu
Yaralanmasi, Diger ve Tamimlanmamis Tasima Kazalarinda; Otobiis Yolcusu
Yaralanmasi, Diger ve Tamimlanmamis Tasima Kazalarinda; Tasima Kazasinda
Hayvan Cekicili Tasitin Yolcu veya Hayvani Binicisi Yaralanmasi; Tasima

Kazasinda Tramvay Yolcusu Yaralanmasi gibi 6n tani ve ana tanilar,

W Kodu ile ifade Edilen Diisme (W01-W98)(N:8359) Grubunda Kayma,
Sendeleme ve Tokezlemeye Bagli Diisme; Yataktan Diisme; Koltuktan Diisme;
Merdiven ve Basamaklardan Diisme; Agactan Diisme; Bir Seviyeden Digerine
Diisme; Diisen, Firlayan veya Firlatilan Cisimlerle Carpisma; Spor Ekipmanlarina
Carpma veya Onlarla Carpigsma; Cisimler Arasinda Sikistirilma, Yakalanma, Ezilme,
Basilma; Keskin Camla Temas; Bigak, Kili¢ veya Kamayla Temas; Yabanct Cisim
veya Cismin Deri Yoluyla Girmesi; Bir Baska Sahis Tarafindan Darp, Vurulma,
Tepilme, Biikiilme, Isirilma; Kopek Tarafindan Isirilma veya Darbelenme; Elektrik

Akimina Maruz Kalma Tanimlanmamis gibi 6n tani ve ana tanilar,

Y Kodu fle ifade Edilen Hastahk ve Oliimiin Dis Sebepleri (VO01-
Y98)(N:170 ) Grubunda Atesli Silahla Ates Diger ve Tanimlanmamis Yaralanma,
Gergeklesme Sekli Belirlenmemis Yaralanma; Patlayict Madde Ile Temas
Gerceklesme Sekli Belirlenmemis Yaralanma; Keskin Cisimle Temas Ile Yaralanma
Gergeklesme Sekli Belirlenmemis; Yiiksek Bir Yerden Diisme, Atlama veya Itilme
Gergeklesme Sekli Belirlenmemis Yaralanma; Motorlu Aracin Ezmesi Gergeklesme
Sekli Belirlenmemis Yaralanma gibi 6n tan1 ve ana tanilar 0-17 yas grubundaki

cocuk travma hastalarin degerlendirilmesi i¢in kullanilmistir.

Hastaneden elde edilen verilere gore bu yas grubundaki ¢ocuk hastalar igin en
cok kaydedilen tani kodlari sirasiyla S Grubu (S00-S99)(N:10621) % 31; M
Grubu(M00-M99)(N:10250 )% 30 ve W Grubu (W01-W98)(N:8359) olmustur.
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0-17 yas grubundaki cocuk travma hastalarinintani kodlarina gore

dagilimi
H J MR g T VW

Grafik 4.16: 0-17 yas grubundaki ¢ocuk travma hastalarina acil serviste verilen tani
kodlarina gore dagilimi

4.9. Hastalarin Yattig1 Boliimler A¢isindan Degerlendirilmesi

01.05.2010 ile 31.05.2015 tarihleri arasinda SUTF Acil Servisi’ne basvuran
hastalarin 49.344’ii Acil Gozlem Unitesine; kalan 24.516 si da diger servislere
yatirilarak tedavileri saglanmistir. Yatist yapilan 24.516 hastanin 23.480°1 servislere;
kalan 1036’s1 da yogun bakimlara yatirilmigtir. Toplam bagvuru sayis1 dikkate

alindiginda diger servislere yatis oran1 % 6,6 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Acil servisten en fazla yatis yapilan boliimler ilk {i¢ boliim sirasi ile
5018(%20,47) hasta Ortopedi ve Travmatoloji Servisi; 2811 (%11,47) hasta
Kardiyoloji Servisi (Kardiyoloji Yogun Bakim: 373, Kardiyoloji Servisi: 2468);
2505 (%10,22) hasta Genel Cerrahi Servisi (Genel Cerrahi Yogun Bakim: 146,
Genel Cerrahi Servisi: 2359) olmustur. Acil servisten en az yatis yapilan boliimler
Cocuk Acil Servisi (7), Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Servisi (33) ve Dermatoloji

Servisi (33) olmustur.
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UROLOJI SERVISI mmm 410(%1.67)
PSIKIYATRI SERVISI W 179(%0.73)
PLASTIK, REKONSTRUKTIF VE ESTETIK CERRAH ... mmm—m—— 1357 (%5.51)
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI SERVIS] i, )13 (%20.47)
NOROLOJI YOGUN BAKIM I 240(%0.98)
NOROLOJI SERVIST  n— 1337 (%7.70)
KULAK BURUN BOGAZ HASTALIKLARI SERVISi e 431 (%1.76)
KARDIYOLOJI YOGUN BAKIM i 2438 (%9.94)
KARDIYOLOJi SERVISI W 373(%1.52)
KALP VE DAMAR CERRAHISIYOGUN BAKIM | 44 (%0.18)
KALP VE DAMAR CERRAHISISERVISI 228 (%0.93)
KADIN HASTALIKLAR| VE DOGUM SERVIS| 1  SG_— 1949 (%7.95)
GOZ HASTALIKLARI SERVIST Il 43) (%1.76)
GOGUS HASTALIKLARI SFRVIS] S 1935 (%7.89)
GOGUS CERRAHISI SERVISI Il 968 (%3.95)
GENEL CERRAHI YOGUN BAKIM Wl 146 (%0.60)
GENEL CERRAHI SERVIST I )359 (%9.62
FIZIK TEDAVI VE REHABILITASYON SERVISI | 33(%0.13)
ENFEKSIYON HASTALIKLARISERVIS e 604 (%2.46)
IC HASTALIKLARI YOGUN BAKIM B 163 (%0.66)
TIBBI ONKOLOJI SERVISI e 556 (%2.27)
ROMATOLOJI SERVISI | 26 (%0.11)
NEFROLOJI SERVISI  mmm 502 (%2.05)
HEMATOLOJI SERVISI M 196 (%0.80)
GASTROENTEROLOJI SERVISI mm 293 (%1.20)
ENDOKRINOLOJI VE METABOLIZMA... B 121(%0.49)
DERMATOLOJi SERVISI | 33(%0.13)
COCUK CERRAHISI SERVISI 1 42 (%0.17)
COCUK ACIL SERVIST 7 (%0.03)
BEYIN VE SINIR CERRAHISI YOGUN BAKIM | 126(%0.51)
BEYIN VE SINIR CERRAHISI SERVISI e 1025 (%4.18)
ANESTEZ] VE REANIMASYON YOGUN BAKIM Il 317 (%21.29)
AGRISERVIST 1 83(%0.34)

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000

Grafik 4.17: Acil Servise Bagvuran Hastalarin Yattigi Boliimler A¢isindan Dagilimi
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Tablo 4.51CD-10 tam1 kodlama sistemine gore hastalar verilen tanilarin triaj
kategorisine gore dagilimi

KOD

A

XY,Z

KATEGORI

Cesitli infeksiy6z ve
parazitik hastaliklar

Viral Enfeksiyonlar
Tiimorler

Kan ve Iimmiinite
Hastaliklar1

Endokrin, Nutrisyonel ve
Metabolik Hastaliklar

Mental ve Davranigsal
Hastaliklar

Norolojik Hastaliklar

Go6z ve Kulak Burun
Bogaz Hastaliklar1

Dolagim Sisteminin
Hastaliklar1

Solunum Sisteminin
Hastaliklar1
Sindirim sisteminin
Hastaliklar1

Cilt ve Ciltalt1 Dokunun
Enfeksiyonlari

Kas-iskelet Sistemi ve Bag

Dokusu Hastaliklar1

Genitoliriner Sistemin
Hastaliklar1

Gebelik, Dogum ve
Puerperal Donem

Perinatal Doneme Ait
Belirli Durumlar

Konjenital
Malformasyonlari

Semptomlar, belirtiler ve
anormal klinik ve
laboratuvar bulgulari

Harici Nedenlere Bagh
Yaralanma

Zehirlenme ve Diger
Belirli Sonuglar

Arag Kazalari

Diigsme

Diger (Zehirlenme, Saldiri,

Diger tibbi sorunlar)

TOPLAM

COK
ACIL
110

18
51
164

487

38

127

1370

619

175

21

153

145

825

991

47

164
108
198

5825

YUZDE

1,89%

0,31%
0,88%
2,82%

8,36%

0,65%

2,18%
0,10%

23,52%

10,63%

3,00%

0,36%

2,63%

2,49%

0,10%

0,02%

0,03%

14,16%

17,01%

0,81%

2,82%
1,85%
3,40%

100 %

ACIL

2513

394
1156
2235

5134

1647

3322
2636

17661

32346

16980

2860

36733

12114

1061

15

279

57688

33108

3992

4239
17482
5281

260876

YUZDE

0,96%

0,15%
0,44%
0,86%

1,97%

0,63%

1,27%
1,01%

6,77%

12,40%

6,51%

1,10%

14,08%

4,64%

0,41%

0,01%

0,11%

22,11%

12,69%

1,53%

1,62%
6,70%
2,02%

100 %

ACIL YUZDE
OLMAYAN
1502 0,45%
633 0,19%
1185 0,35%
2173 0,64%
4114 1,22%
3940 1,17%
6840 2,03%
5403 1,60%
13405 3,98%
92330 27,39%
16298 4,83%
5536 1,64%
47265 14,02%
14131 4,19%
1224 0,36%
457 0,14%
334 0,10%
88733 26,32%
7530 2,23%
6175 1,83%
3067 0,91%
10188 3,02%
4664 1,38%
337127 100 %
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Hastalarin triaj kategorileri ve acil serviste verilen tanilar incelendiginde en
fazla kaydedilen tan1 kodlari sirasi ile ¢ok acil (triaj-1) kategorisinde dolagim sistemi
hastaliklarini ifade eden “I” kodu; acil (triaj-2) kategorisinde semptomlar, belirtiler
ve anormal klinik ve laboratuvar bulgular ifade eden “R” kodu; acil olmayan (triaj-

3) kategorisinde ise solunum sisteminin hastaliklarini ifade eden ”J” kodu olmustur.

4.10. Hastalarin Acil Gozlem Unitesine Yatirlldig1 Tanilara Gére Dagilimi

SUTF Acil Servisi’ne basvuran 381.063 hastanin 49.344’ii Acil Gozlem
Unitesine yatirilarak takip ve tedavileri saglanmustir. Bu hastalarda en ¢ok
kaydedilen tanilar sirasiyla ‘S’ tani1 kodu ile ifade edilen Harici Nedenlere Bagl
Yaralanma (N:9800, %19,86); ‘V’ tan1 kodu ile ifade edilen Ara¢ Kazalari(N:6097,
%12,36); ‘I’ tanm1 kodu ile ifade edilen Dolasim Sistemi Hastaliklar1 (N:5625,
%11,40) ve ‘W’ tam1 kodu ile ifade edilen Diisme (N:5469,%11,08) grubundaki
hastaliklar oldugu tespit edilmistir.Grafik 4.18’de bu dagilim sayisal olarak

gosterilmistir.

Diger (Zehirlenme, Saldirn, Diger tibbi sorunlar) |—— 4136
Disme | 5169
Arac Kazalan | G097
Zehirlenme ve Diger Belirli Sonuclar |l 1263
Harici Nedenlere Bagli Yaralanma | O 300
Semptomlar, belirtiler ve anormal klinik ve... sl 1479
Konjenital Malformasyonlan | 44

Perinatal D&dneme Ait Belirli Durumlar | 5
Gebelik, Dogum ve Puerperal Donem | 65
Genitolriner Sistemin Hastalklari |l 1035
Kas-iskelet Sistemi ve Bag Dokusu Hastaliklari |l 3515
Deri ve Derialti Dokunun Enfeksiyonlari @ 350
Sindirim sistemninin hastahklan | 2095
Solunum Sisteminin Hastaliklan |l 3755
Dolagim Sistemi Hastaliklan |l >52 5
GOz ve Kulak Burun Bogaz Hastaliklan J§ 201
Norolojik Hastaliklar gl 852
Mental ve Davranissal Hastaliklar gl 559
Endokrin, Nutrisyonel ve Metabolik Hastaliklar |l 1637
Kan ve immiinite Hastalklan §d 450
Tumorler | 388
Viral Enfeksiyonlar | 118
Cesitli infeksiyoz ve parazitik hastaliklar § 406

0] 2000 4000 6000 8000 10000 12000

Grafik 4.18: Hastalarin acil gézlem iinitesine yatirildigi tanilara gore dagilimi
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4.11. Acil Servisten Cikis Tanilarimin Incelenmesi

Hasta tanilar1 ICD-10 tan1 kodlama sistemine uygun olarak ENLIL Hastane
Bilgi ve Yonetim Sistemi® programina kaydedilmistir. Baz1 hastalarda birden fazla
hastaligin bulunmasi nedeni ile 381.063 hastaya toplam 603.828 tan1 konulmustur.
Hastalarin tan1 kodlarina gore dagilimlar1 Grafik 4.19°dave Tablo 4.6 da verilmistir.

Acil Servise Basvuran Hastalara Verilen Tani
Kodlarina Gore Dagilimi

200000
150000
100000

50000

1

BAmMBuCEDmEnFEGEHE IR/ AKELEMEN RO RPRQERESHT RV RWRXY .

Grafik 4.19:Acil servise bagvuran hastalara verilen tani kodlarina gore dagilimi

ICD-10 tan1 kodlar incelendiginde en ¢ok kaydedilen ilk bes kod sira ile
R(%24,39), J(%20,75), M (%13,94) , S (%6,89) ve K(%5,54) olmustur.

49



Tablo 4.6: ICD-10 Tam1 Kodlama Sistemine Gore Tanilarm Bolumler Halinde

Dagilimi

TANI KATEGORILER SAYl  YUzDE
KODLARI

A Cesitli infeksiyoz ve parazitik hastaliklar 4125 0,68%
B Viral Enfeksiyonlar 1045 0,17%
C TUmorler 2392 0,40%
D Kan ve Immiinite Hastaliklari 4572 0,76%
E Endokrin, Nutrisyonel ve Metabolik Hastaliklar 9735 1,61%
F Mental ve Davranissal Hastaliklar 5625 0,93%
G Norolojik Hastaliklar 10289 1,70%
H Go6z ve Kulak Burun Bogaz Hastaliklar 8045 1,33%
| Dolasim Sistemi Hastaliklari 32436 5,37%
J Solunum Sisteminin Hastaliklari 125295 20,75%
K Sindirim sisteminin hastaliklari 33453 5,54%
L Deri ve Derialti Dokunun Enfeksiyonlari 8417 1,39%
M Kas-iskelet Sistemi ve Bag Dokusu Hastaliklari 84151 13,94%
N GenitoUlriner Sistemin Hastaliklari 26390 4,37%
(o] Gebelik, Dogum ve Puerperal Donem 2291 0,38%
P Perinatal Doneme Ait Belirli Durumlar 472 0,08%
Q Konjenital Malformasyonlari 615 0,10%
R Semptomlar, belirtiler ve anormal klinik ve laboratuvar 147246  24,39%

bulgulari, baska yerde siniflanmamis

S Harici Nedenlere Bagli Yaralanma 41629 6,89%
T Zehirlenme ve Diger Belirli Sonuglar 10214 1,69%
\' Arac Kazalari 7470 1,24%
w Disme 27778 4,60%
XY,z Diger (Zehirlenme, Saldiri, Diger tibbi sorunlar) 10143 1,68%
TOPLAM 603828 100,00%

4.12. Hastalara Istenilen Konsiiltasyonlarin Béliimlere Gore Dagihmlar:

Acil Servise basvuran hastalara calismanin yapildigi donemde diger
boliimlerden toplamda 51.417 konsiiltasyon istenmistir. En ¢ok konsiiltasyon istenen
ilk bes bolim sirasiyla Ortopedi ve Travmatoloji (N:11327, %22,03); Kardiyoloji
(N:4351, %8,46); Goz Hastaliklar1 (N:4122, %38,02); Beyin ve Sinir Cerrahisi
(N:3824, % 7,44); Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahisi (N:3606,%7,01) iken;
en az konsiiltasyon istenen boliimler Adli Tip (N:6, %0,01); Cocuk Acil Servisi
(N:33, % 0,06) ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon(N:33, % 0,06) olmustur.
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UROLOJI POLIKLINIGI & SERVisi WM 918
PSIKIYATRI POLIKLINIGI & SERViSI I 1303
PLASTiK, REKONSTRUKTIF CERRAHI POLIKLINIGI &... I 3606
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJi POLIKLINIGI & SERViSI I 11327
NOROLOJi POLIKLINIGI & SERVISi & YOGUN BAKIM [N 2597
KULAK BURUN BOGAZ HASTALIKLARI POLIKLINIGI &... I 2390
KARDIYOLOJi POLIKLINiGi & SERViSi & YOGUN BAKIM N 2351
KALP VE DAMAR CERRAHISI POLIKLINIGi & SERViS [l 321
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM POLIKLINIGI & SERViSi [ 2341
GOZ HASTALIKLARI POLIKLINIGI & SERViSI I 2122
GOGUS HASTALIKLARI POLIKLINIGI & SERviST [ 3213
GOGUS CERRAHISI POLIKLINIGI & SERViS I 2236
GENEL CERRAHI POLIKLINIGi & SERViSi & YOGUN BAKIM [N 3453
FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON SERVISI | 33
ENFEKSIYON HASTALIKLARI POLIKLINIGI & SERViSI [ 1386
TIBBi ONKOLOJi POLIKLINGi & SERViSi Il 626
ROMATOLOJI POLIKLINGI & SERViSi | 43
NEFROLOJi POLIKLINIGI & SERViSI W 1045
HEMATOLOJi POLIKLINIGi & SERViSi W 416
GASTROENTEROLOJI POLIKLINIGI & SERVisi M 851
ENDOKRINOLOJ| VE METABOLIZMA HASTALIKLARI... | 272
DERMATOLOJI SERVISI | 80
COCUK CERRAHISI POLIKLINIGI & SERViSi | 147
COCUK ACILSERVIST | 33
BEYiN VE SINiR CERRAHISI POLIKLINIGI & SERViSi &... [N 3824
ANESTEZi VE REANIMASYON YOGUN BAKIM [l 477
ADLITIP | 6

0 2000 4000 6000 8000 10000 12000

Grafik 4.20: Acil servise bagvuran hastalara istenilen konsiiltasyonlarin boliimlere
gore dagilimi

Acil servisten konsiiltasyon istenme orani1 %13,44 olup bu oran acil servise
olan bagvuran hastalarin niteliklerine oldugu kadar; gorevli ekibin klinik bilgisine,

tecriibesine ve acil servis teknik imkanlarina bagl olarak degisebilmektedir.
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4.13. Hastalara istenilen Konsiiltasyonlarin Tamamlanma Siirelerine Gore

Dagilimlan

Acil Servise bagvuran hastalara ¢alismanin yapildigi donemde diger
boliimlerden toplamda 51.417 konsiiltasyon istenmistir. Hastane veri tabanindan elde
edilen verilere gore bu konsiiltasyonlarin tamamlanma siirelerine bakildiginda en
hizli tamamlayan boliim; Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon klinigi iken; en geg siirede
tamamlayan boliimler Cocuk Cerrahisi Klinigi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi ve

Kardiyoloji Klinigi olmustur.

UROLOJI POLIKLINIGI & SERVISI [N 76
PSIKIYATRI POLIKLINIGI & SERVIS I 161
PLASTIK, REKONSTRUKTIF CERRAHI POLIKLINIGI... NI 96
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOQJi POLIKLINIGI &... I 312
NOROLOJI POLIKLINIGI & SERVISI & YOGUN BAKIV I 157
KULAK BURUN BOGAZ HASTALIKLARI... I 43
KARDIYOLOJi POLIKLINIGI & SERVIS| & YOGUN... I 329
KALP VE DAMAR CERRAHISI POLIKLINIGI & SERViSI NI 121
KADIN HASTALIKLAR| VE DOGUM POLIKLINIGI &... I 70
GOZ HASTALIKLARI POLIKLINIGI & SERVISI N 75
GOGUS HASTALIKLARI POLIKLINiGI & SERVIST I 133
GOGUS CERRAHISI POLIKLINIGI & SERVISI N 150
GENEL CERRAHI POLIKLINiGI & SERVISI & YOGUN.... I 135
FiziK TEDAVI VE REHABILITASYON SERViSI 1l 25
ENFEKSIYON HASTALIKLARI POLIKLINiGi & SERViSI I S0
TIBBI ONKOLOJ| POLIKLINIGi & SERVIS I 11
ROMATOLOJ| POLIKLINIGI & SERVISI 1l 37
NEFROLOJI POLIKLINIGI & SERVISI I 213
HEMATOLOJI POLIKLINIGI & SERVISI I 035
GASTROENTEROLOJ| POLIKLINIGI & SERVISI [ 90
ENDOKRINOLOJI VE METABOLIZMA... I 85
DERMATOLOJI SERVISI I 81
COCUK CERRAHISI POLIKLINIGI & SERViSI I 215
COCUK ACIL SERVIS| I 64
BEYIN VE SINIR CERRAHISI POLIKLINIG] & SERVISI... NI 136
ANESTEZi VE REANIMASYON YOGUN BAKIM N 83
ADLITIP N 77

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450

m SURE(DK)

Grafik 4.21: Acil Servise Bagvuran Hastalara Istenilen
KonsiiltasyonlarinTamamlanma Siirelerine Gore Dagilimlari

Gecikme nedenlerine bakildiginda ilgili kliniklerce hastalar icin ilk
degerlendirme sonrasinda ek tetkik ve goriintiileme yoOntemlerinin istenmesi, bu

boliimlerde galisan asistan hekim sayisinin yetersizligi ve/veya sayisinda azalma
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olmasi, bazi bdliimlerin call-on icap seklinde calismasi ve hasta yogunlugu
dolayisiyla gecikmeli olarak acil servise gelinmesi veya hastanin degerlendirildikten
sonra bilgisayar ortaminda konstiltasyonlarin sistemden kapatilmamasi gibi sebepler

oldugu belirlenmistir.

4.14. Acil Servisten Cikis Durumlarimin Incelenmesi

SUTF Acil Servisi’ne basvuran hastalarin 23.480’{i (%6,6) servislere; 1036’s1
(%0,27) yogun bakimlara yatirilarak tedavileri saglanmistir. Hastane veri tabanindan
elde edilen verilere gore 29 hasta (%0,01)tedaviden vazgecme veya izinsiz hastaneyi
terk etmis olup; 21 hasta (%0,01) yer olmamasi, ileri tetkik gereksinimi ve malzeme
eksikligi gibi sebepler ile ayni kapsamli baska hastaneye sevk edildigi goriilmektedir.
Bagvurularin  biiyiik bir ¢ogunlugunu olusturan356418 (%93,53) hasta ise,

hastaneden sifa ile veya haliyle taburcu olmustur.

400000
350000
300000
250000
200000
150000
100000

50000 ‘4

HASTALARIN CIKIS DURUMLARI

356418

WAyni Kapsaml Bagka Hastaneye Sevk M Vefat(Exitus)
[ Servislere Yatis @ Yogun Bakimlara Yatig
B Tedaviden Vazgegme veya lzinsiz Terk M Sifa ile veya Haliyle Taburcu

M Diger

Grafik 4.21: Acil Servise bagvuran hastalarin ¢ikis durumlari
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4.15. Acil Servise Bagvuran Hastalarin Saghk Giivencelerine Gore Dagilim

SUTF Acil Servisi’ne basvuran 381.063 hasta saglik giivencelerine gore
degerlendirildiginde biiyiik bir cogunlugunun SSK kapsaminda (N:211.052, %55,37)
oldugu goriilmektedir. Ucretli hastalar grubu (N:3162, %0,83) en az yiizde ile
karsimiza ¢ikmaktadir.

250000 311p52

200000
150000
78384
100000 55255
21848
50000 1451 3162 10011
0
Na & & S > ©
& S & 5 X 5 9
\CDO \,:\;}cj D & Q}cﬁ \Q\‘?‘
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2 o

Grafik 4.22: Acil Servisi’ne bagvuran hastalarin saglik giivencelerine gore dagilimi
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5. TARTISMA

Acil servisler saglik problemleri durumlarinda hastalarin acil tibbi
gereksinimlerinin karsilandigi ilk basvurulan noktalardir. Acil Tip, biitiin yas
gruplarindaki hastalik ya da yaralanmalarin akut sekillerinin onlenmesi, tani, tedavi
ve yonetimi i¢in gereken bilgi ve becerilerin tamamini kapsayan tip bransidir. Acil
tip pratigi de ilk degerlendirme, tan1 ve tedavinin disinda saglik hizmeti veren
bireyler ile stiratli bir sekilde tibbi, cerrahi veya psikiyatrik bakim gerektiren
herhangi bir hasta arasindaki koordinasyonu saglamay1 kapsamaktadir (ACEP 2015).

Acil servisler, hastane icerisinde olduk¢a 6nemli bir yere sahiptirler. Brang
farki olmaksizin tiim hastalarin degerlendirmeye alinmasi, yil boyunca her giin 24
saat hizmet vermesi, hasta basvurularinin ve hasta gesitlerinin belirsiz olmasi, pek
¢ok alt boliime (laboratuvar, goriintiileme vs.) sahip olmasi, en kisa siirede hastalara
tibbi bakim verilmesini gerektirmesi acil hizmet kalitesini direkt etkilemektedir.
Bunun yaninda hastalarin uzun siiren bekleyisleri ve kaynak tahsisinin yanlis

yapilmasi gibi nedenler de acil servislerin etkinligini ve kalitesini etkilemektedir.

Ulkemizde veri analizlerinin diizenlenmesi igin internet imkanlarmin da
kullanilabildigi sistemlerin gelistirilmesi konusundaki girisimler mevcuttur ancak
heniiz yeterli seviyede olmadig diisiiniilmektedir. Acil servislerin birgogunda yeterli
ve kaliteli personel eksikligi nedeniyle iyi bir kayit sistemi olmamasi nedeniyle yillik
bagvuru sayilar1 ve hastalarin nitelikleri hakkinda saglikli veriler elde etmek oldukga
zordur. ABD’deki gibi ulusal bir veri toplama sisteminin iilkemizde de uygulanmasi
hizmet kalitesinin artisinda olumlu sonuglar doguracaktir. Bu nedenle 6ncelikle her
acil biriminin kendi hasta verilerini dogru ve kolay ulasilabilir sekilde toplamasi ve
bu verileri analiz edebilmesi olduk¢a 6nemlidir.Bu calisma da bu konuda bir 6n
model olmasini amaglayan tanimlayici nitelikte bir ¢alismadir.

Calisma i¢in ENLIL Hastane Bilgi ve Yonetim Sistemi® isimli bilgisayar
tabanli veri tabanina ait veriler incelenerek analiz edildi. Calismanin yapildigt 5
yillik siire boyunca acil servise toplam 381.063 hasta bagvurmustur. SUTF Hastanesi
Acil Servis’inin hasta bakim kapasitesi degerlendirildiginde acil servisteki bir yatak
basma giinlik 7,7 hasta diismektedir. Bununla beraber acil servisimize bagvuran
hasta sayis1 edinilen veriler 15181inda her gegen yil artmaktadir.

Sheng-Chuan Hu ve arkadaslart acil servislerde tibbi verilerin toplanmasinda

bilgisayar tabanli programlar1 kullanmanin gerekliligini ve bu konuda da acil servis
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sorumlulariin gabalarinin ¢ok 6nemli oldugunu belirtilmistir(Sheng-Chuan Hu et
al.,2002). Saglik gorevlilerinin veri girisi ve kaydi konusunda bilgisayar sistemlerini
kullanmasinin énemi belirtilmekle birlikte bu konuda deneyimli sekreterlerin gorev
almasi is akisim1 hizlandiracagr diisiiniilmektedir. Veri kayiplarinin azaltilmasi ile
ilgili olarak Adirim ve arkadaslar acil servislerde tibbi kayitlar1 toplamak,siralamak
ve %50’nin {izerinde bir veri olusturulmasi i¢in en az tam zamanli ¢alisan bir
calisanin bu is ile gorevlendirilmesi gerektigini vurgulamislardir(Adirim TA et al.,
1999). Kayit sistemlerinden basarili sonu¢ almak isteniyorsa bu sistemlerin iyi
dizayn edilip personelin de etkili kullanimi i¢in egitilmesi gerektigi baska bir
arastirmada vurgulanmistir (Lee FC et al., 2001).

Cogu acil servisteki bilgisayar sistemlerinin temel islevi demografik verilerin
kaydidir. Acil servisimizde hastalar kayit islemleri en fazla 1-3 dakika kadar zaman
almaktadir. Hastalarin verilen saglik hizmetleri ile ilgili istemlerini ve kayitlarini
hasta bakimindan sorumlu arastirma gorevlilerinin yapmasi ve bu konuda gorevli
tibbi  sekreterlerin olmamast da veri kaybinda Onemli rol oynayacagi
diisiniilmektedir. Daha kolay, gilivenilir, hizli ve kullamishi kayit sistemlerinin
kullanimi, kayit sistemine veri girisinden sorumlu olan personelin tibbi
sekreterlerden olusmasi, yeterli egitimden gegirilmeleri hasta bakimi konusunda
gelismeyi miimkiin kilacaktir. ACEP’ in 2003 yilinda 6ngordiigii cep bilgisayarlari
ile verilerin toplanmasi artik kullanima girmis durumda olup daha hizli, uyumlu ve
kolay ulagilabilir bir kayit sistemi saglamaktadirlar(American College of Emergency
Physicians 2003).

ABD’de Centers for Disease Control and Prevention (CDC)’nin bir dali olan
National Hospital Ambulatory Medical Care Survey (NHAMCS) demografik
verilerine gore; 2007 yilinda acil servislere yaklagik 116,8 milyon hasta
bagvurmusken bu sayr 2011 yilinda 136,3 milyon hastaya ulagsmistir (NHAMCS
2011). TC Saglik Bakanlig Istatistiklerine bakildiginda; 2010 yilinda acil servislere
74,2 milyon; 2014 yilinda toplam niifus sayisin1 da asacak sekilde 104 milyon hasta
bagvurusu yapilmis iken; 2015 yili sonunda ise bu rakam 115 milyonu
asmistir(Saglik Istatistikleri Yilliklar1 2010,2014). SUTF Hastanesi Acil Servisi’ne
2010 yil1 verilerine gére Mayis-Aralik aylari arasinda eriskin acil servise bagvuran
toplam hasta sayis1 19.491; 2012 yilinda ise bu rakam 74.124 olarak saptanmis; 2015
yili sonunda ise bu saymim 100.000’in iizerine ¢iktigi gérmekteyiz. Ulkemizde ve

diinya genelinde acil servislere bagvuran hasta sayisinin giderek artmasi nedeniyle
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acil servis fiziki yapisinin ve personel sayisinin, edinilen veriler 1s1ginda
degerlendirilmesi ve verimli sekilde calismaya en uygun hale getirilmesi
gerekmektedir.

Bes yillik calisma siiresinde acil servis gelen tiim hasta sayisinin yillik
ortalama 76.212 oldugu g6z iliniine alinirsa; ACEP’ in 6nerdigi sekliyle 30.000°den
fazla yillik hastasi olan acil servislerdeki nobet ¢alisma saatleri 8-10 saat, bir ndbette
3hekim olmalidir. SUTF Acil Tip Anabilim Dali’ndaki c¢alisan hekim sayisinin bu
plana uygun olmadig goriilmiis olup hekim ¢alisma saatlerinin de 8-10 saat olacak
sekilde ayarlanmasi gerektigi konusu degerlendirmeye alinabilir.

Calisma verilerinden elde edilen bulgular incelersek erkeklerin (%51,03)
orani kadinlarin orani ile (%48,97) hemen hemen esit oldugu goriilmistiir. Edirne ve
arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin % 43,2°si erkek ve %56,8’1 kadin seklinde
tespit edilmistir(Edirne T ve ark., 2008). Oktay ve arkadaslar1 ise acil servise
basvuran hastalarin %43,5’tinlin erkek; %56,5’simin kadin oldugunu belirtmislerdir
(Oktay C ve ark., 2003). Hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugu gen¢ yas grubunda iken
(18-29 yas, %46,90); yas dagilimina gore 21-25 yas grubu dagilimin doruk noktasi
olarak belirlenmistir. ABD’de ise en son NHAMCS verilerine gore 25-44ve 45-64
yas popiilasyonu basvurularin en fazla oldugu yas grubu olarak dikkati ¢gekmektedir
(NHAMCS 2011).

Acil servislerin acil olmayan yakinmalar sebebi ile uygun olmayan
kullaniminin, acil servislerin asir1 yogunlugunda ve saglik harcamalarinin artisinda
onemli bir pay1 oldugu diistintilmektedir (Pereira S et al., 2001). Oktay ve arkadaslari
yaptiklart ¢aligmada; kategorilendirme ve hekim kararlar1 sonrasinda, basvurularin
%31,2’sinin aciliyetinin acile bagvuru i¢in uygun olmadigini géstermislerdir(Oktay C
ve ark., 2003). Literatiir incelendiginde, acil servise uygun olmayan bagvurulara
yonelik ¢alismalarda saptanan yiizdeler arasinda ¢ok biiyiik farkliliklar (%7-94)
oldugu gozlenmektedir (Afilalo M et al.,, 1995). Hastalarin aciliyet durumunu
belirleyecek standart bir yontem bulunmamas: bu farkliligin nedeni olarak
goriilmektedir (Gill JM. 1994). Singal ve arkadaslar1 geriatrik bagvurularin acil
serviste daha fazla kaldiklarini, yatis ve aciliyet oranlarinin diger hastalara gore daha
yiiksek oldugunu gostermislerdir (Singal BM et al.,1992). Bozkurt ve arkadaslar1 da
yasli hasta grubunun daha sik ve fazla acil servis bagvurusu yaptigimi

belirtmislerdir(Bozkurt S. ve ark., 2006).
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Cinsiyete gore triaj kategorilerinin incelendiginde ¢ok acil hastalarda erkek,
acil olmayan hastalarda ise kadin hasta basvurularinin daha ¢ok oldugu saptanmustir.
Ulkemizde yapilan iki ¢alismada da kadin hastalarin uygun olmayan basvurulari
daha yiiksek oranda saptanmustir(Kiligaslan I ve ark., 2005, Oktay C ve ark., 2003).
ABD’ de yapilan bir calismada, iki cinsiyet arasinda aciliyet acisindan anlaml bir
fark izlenmemistir(Horwitz LI et al., 2010). Cinsiyet konusunda farkliligin net
ortaya konabilmesi i¢in poliklinik ve hastane kullanimlar1 da arastirilmalidir.

Hastalarin gilinlere gore basvurular incelendiginde, en sik basvuru olan giiniin
pazartesi giinii en az bagvurunun da persembe ve cuma giinii oldugu belirlenmistir.
Ersel ve arkadaslarinin ¢caligmasinda da en yogun gilin cumartesi olarak bulunmus ve
bunun nedeni olarak da hafta i¢i calisan insanlarin mesai saatlerinde saglik
hizmetlerine ulasamamas1 nedeniyle acil olsun ya da olmasin sikayetlerinin ¢ézimii
icin ulagilmasi her zaman kolay ve agik olan acil servislere yonelmeleri olabilir(Ersel
M ve ark., 2006). Acil servislerde etkin ve kesintisiz bir hizmet verebilmek igin her
merkez kendi hasta bagvuru sayisina gore yapilan degerlendirmeler dogrultusunda
hafta i¢i ya da hafta sonu basvurularin yogun oldugu giinlerde ek saglik personeli ve
yardimci saglik personeli destegini saglamalidir.

Calismamizda acil servise basvuran hastalarin  %0,27’sinin ¢ok acil,
%31,21’sinin acil ve %68,52’sinin ise acil olmayan basvurulardan olustugu
goriilmiistiir. Aydin ve arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada bu oranlar sirasi ile %16,5;
%21,2 ve % 62,3 olarak bildirilmistir(Aydin T 2010). Acil Hizmetler Raporu'na gore
triaj1 kirmizi seklinde kodlanan hastalarin orani1 %4,5; sar1 seklinde kodlanan hastalar
%71,6; yesil alan hastalar1 ise %23,9 olarak belirtilmistir(Acil Hizmetler Raporu
2015). Acil olmayan hasta sayisinin fazla olmasinin nedeni birinci basamak saglik
kuruluglarinda tedavi olmak yerine acil servise bagvurulmasi ve poliklinik
hizmetlerinden faydalanamayan hastalarin acil serviste saglik problemlerinin
¢Oziilmesi i¢in kabul edilmesi olabilir.

Hastalarin bagvuru saatlerine bakildigi zaman 00:00-08:00 saatlerinde hasta
sayisinin énemli derecede azalmasi bireylerin dinlenme periyoduna denk gelmesi ile
aciklanabilir. Saat 09:00°dan itibaren hasta sayisinin artmasi, durumu acil olmayan
hastalarin poliklinik sartlarinda saglik hizmeti alamayan hastalarin beklemek yerine
acil servise yonelmelerine bagli olabilir. 11:00-18:00 saatleri arasinda gelen hasta
sayis1 sabit olmakla birlikte giiniin diger saatlerine gore yiksektir. 19:00-23:00

saatleri arasinda en ¢ok hasta bagvurusu olmakta, bu da hastalarin giinliik islerini
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tamamladiktan sonra, her zaman agik olan, ulasilmasi kolay ve sonug alabilecekleri
bir yer olan acil servislere basvurmalart sonucu olabilir. Ersel ve arkadaglarinin
yaptig1 calismada da en yogun saatler agisindan benzer sonuglara ulasilmistir(Ersel
M ve ark., 2006). Calismamizda hastalarin biiyiik bir bolimii(% 82,2) 11:00-23:00
arasinda yigilmis olup 2015 yilinda yayimlanan Acil Hizmetler Raporu ile benzer
oldugu saptanmistir. 2007 CDC verilerine gore ABD’ de acil servis basvurularinin
%64,7’si saat 17:00-20:00 arasinda yapilmistir(Niska R et al.,2010).

Tirkiye’de Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi’nde
belirtildigi sekliyle acil durum; ani gelisen hastalik, kazalar, yaralanma ve benzeri
durumlarda olayin baslangicindan itibaren ilk 24 saat iginde tibbi miidahale
gerektiren ve ivedilikle tibbi miidahale yapilmadiginda veya baska bir saglik
kurulusuna nakli halinde hayatin ve/veya saglik biitiinliigliniin kaybedilme riskinin
dogacagi kabul edilen durumlar gergek acil olarak kabul edilen durumlardir. Bu
hastalarin yas grubunun, en sik basvuru yaptigi zaman dilimlerinin ve tibbi
gereksinimlerinin bilinmesi son derece Onemlidir. Calismamizda ¢ok acil hasta
grubunda en fazla bagvuru sirasiyla 70-79 (n:168); 60-69 (n:158) ve 18-29 (n:161)
yas gruplarinda yapilmistir. Bunun sebebi 18-29yas grubunun is hayatina daha aktif
katilimli ve giinliilk hayatta da daha hareketli olmasi; 60-79 grubundaki hastalarin
komorbid hastaliklarinin daha fazla olmasi dolayisiyla daha kompleks problemlerle
acil servislere bagvurmasi seklinde olabilir. Cok acil hasta grubunun en fazla basgvuru
yaptig1 zaman dilimi; acil ve acil olmayan hasta grubu ile benzer olarak 19:00-23:00
saatleri arasindadir. 2015 Acil Hizmetler Raporu bulgularimizi destekler nitelikte
0lup;19:00-23:00 saatleri arasinda hasta bagvurusu en yiiksek seviyede
goriilmektedir. Bu saatlerde kritik hastalarin bagvuru sayisindaki artigin fazla olmasi
nedeniyle bu hastalara daha fazla is giicli ve zaman ayrilabilmesi icin acil serviste
istihdam edilecek personel sayisi artirilmasi faydali olabilir.

Acil servise bagvuran hastalarin temel beklentileri hizli ve nitelikli bir hizmeti
alarak saglik problemleri i¢in biran 6nce bir sekilde ¢oziime ulastirilmasidir.
Calismamizda hastalarin acil serviste ortalama kalis siiresi 262,2 dakika olarak
bulunmustur. Oktay ve arkadaslarinin ¢alismasinda acil serviste ortalama kalis siiresi
3,3 saat bulunmustur(Oktay C ve ark.,2003). ABD’de CDC verilerine gore ortalama
kalig siiresi ise 3,2 saattir (Niska R et al., 2010). Diger bir ¢alismada ortalama kalis
stiresi 241 dakika olarak saptanmistir (Rathlev NK et al.,, 2007). ABD bu siire

uzunlugunun en oOnemli nedeni olarak hastaneye yatis problemi gosterilmistir
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(Horwitz LI et al., 2010) (Rathlev NK et al., 2007). Acil servislerde yatis gerektiren
hastalarin tan1 ve degerlendirme asamasi ve servislere alinana dek acil serviste uzun
stire kalmalarinin acil servis yogunlugunu artirdigi gosterilmistir (Rathlev NK et al.,
2007).

Calismamizda ortalama kalis siiresi triaji 1 olan hastalarda 203,1 dakika; triajt
2 olan hastalarda 314,4 dakika ve triaji 3 olan hastalarda ile 269,1 dakika olarak
bulunmustur. Kilicaslan ve arkadaslarinin yaptig1r calismada triaj 1, 2 ve 3’de
ortalama kalig stireleri siras1 ile 178 dk, 137 dk ve 92 dk olarak
bulunmustur(Kiligaslan 1 ve ark., 2005). Calismamizda triaj kategorisi 2 olan
hastalarin ortalama kalis siiresinin yiiksek olmasi bu hastalarin biiytik bir béliimiiniin
yasli hasta olmasi ve eslik eden diger komorbid hastaliklar1 olmasi nedeniyle acil
serviste hastalarin servis yatisi beklemeleri, travma hastalarinin yatis endikasyonu
olmasma ragmen acil serviste 24 saat ya da daha az siirelerle travma acisindan
takibinin yapilmast ve istenilen konsiiltasyonlar sonrasinda ilgili kliniklerce
hastalardan ek tetkik ve istemlerde bulunulmast gibi sebepler oldugu
diisiiniilmektedir. Triaj kategorisi 3 olan, basit semptom ve bulgular ile acil basvuran
ve ayaktan tedavileri yapilan hastalardaki ortalama kalis siiresinin yiiksek olmasi ise
hekimlerce ayaktan degerlendirilmesi yapilan ve tedavileri diizenlenerek taburcu
edilen hastalarin sistemden ¢ikislarini ve taburculuklarini, acil servis sekreterlerinin
Ogle arasina ya da mesai bitimine yakin gecikmeli olarak yapmalar1 nedeniyle oldugu
diistiniilmektedir.

Cok acil hastaliklarin epizodik dogas1 geregi bu hastalarin basvuru sayilari
aylik farklilik gostermektedir. Acil ve acil olmayan hastalarin bagvurularinin aylik
dagilimina bakildiginda genel manada kis aylarinda bagvuru sayilarinda yilikselme ve
yaz aylarinda ise dramatik bir diisiis oldugu goriilmektedir. Bulgularimiz 2015 Acil
Hizmetler Raporu’nu destekler niteliktedir. Bunun sebebi olarak hastanemizin
tiniversite kampiisii icerisinde yer almasi, iilkemizde kis kosullarinda daha c¢ok
solunum sistemi ile iligkili rahatsizliklarin goriilmesi ve bunun igin acil servislerin
tercih edilmesi ve bolge halkinin yaz aylarini il diginda gegirmesinin bu durumda
etkisi oldugu sdylenebilir.

Acil servisimizin hasta yatis oran1 %6,6 iken; Kiligarslan ve arkadaslarinin
yapmis oldugu bir calismada bu oran % 12 olarak tespit edilmistir. ABD’de
NHACMS 2011 verilerine gore yatis ile sonuclanan bagvuru oran1 % 11,9 dur. Diger

bir ¢alismada acil servisten diger servislere yatis oranlart % 11,9 olarak tespit
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edilmistir (Kurtoglu Celik G ve ark., 2012). Saglik Bakanligi’nin Yatakli Saglik
Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama ve Usul ve Esaslar1 Hakkinda
Tebligi’'nde de acil servislerde hasta takibinin 24 saati gegmemesinin esas oldugu
vurgulanmistir. Bu siire igerisinde kesin tanisi konulamamis veya yatis endikasyonu
belirlenememis hastalar ile yatis endikasyonu bulunan ve birden fazla klinigi
ilgilendiren hastalar acil servis sorumlu hekimi veya ndbet¢i uzman hekimce
degerlendirilip, tibbi durumunun gerektirdigi en uygun uzmanlik dalina ait klinige
yatis1 yapilarak ilgili klinik sefi veya sorumlu uzman hekime bilgi verilmesi gerektigi
belirtilmistir. Yatisina karar verilen klinikte bos yatak bulunmamasi halinde, bos
yatak bulunan uygun kliniklerden birisine yatirilmasi, hastanin takip, bakim ve
tedavisinin ilgili oldugu klinik tarafindan yapilacagi bildirilmistir(Acil Servis
Hizmetlerinin Uygulama ve Usul ve Esaslart Hakkinda Teblig 2009). Bu uygulama
hastanemizde bulunmamakla birlikte; {ilkemizde Saghk Bakanligi’na bagh
hastanelerde ve bazi tiniversite hastanelerinde uygulanmakta ve acil servislerde hasta
yogunlugunu azaltict ve hasta sirkiilasyonunu artirict bir faktdr olarak karsimiza
cikmaktadir. Yatig oraninin azlig1 ayaktan hasta basvurusunun fazla olmasi ve birinci
basamak saglik kuruluslarinda g¢oziilebilecek saglik problemleri igin hastanemiz acil
servisinin tercih edilmesi ile de iliskilendirilmistir.

Bununla birlikte acil servise yapilan bagvurularinin giderek arttig
diisiiniiliirse, mevcut hasta akis hizinin devam edebilmesi i¢in daha fazla egitimli
personel ve daha genis bir alana ihtiya¢ duyulacagi muhtemeldir. Buna yonelik
mevcut caligsmalarda acil servis yogunlugunun azaltilmasmin birinci basamak
birimlerine yapilan bagvurunun artirilmasini ve hastalarin egitilmesi ile i ylikiiniin
azaltilmasmin ise acil serviste c¢alisgan hemsire, personel ve hekim sayisinin
artirtlmasi, hastanenin yogun bakim ve servis yatak sayisimin artirilmasi ile
saglanabilecegi belirtilmistir(Lowe RA et al., 1996).

Hastalarin acil servis ¢ikis tanilar1 degerlendirildiginde; acil servisimizde en
stk tan1 kullanilan tani1 kodu R (% 24,39)(siklikla karin agrisi ve bulanti-kusma ile
iligkili durumlar) olup; ikinci sirada ise J(% 20,75) kodu ile iist solunum yollari
hastaliklaridir. Ulkemiz genelinde oldugu gibi acil servisimize de gibi karin agris1 ve
bulanti-kusma ile iligkili durumlar ile ¢ok sayida hasta basvurmakta olup; bunlarin
akut karin olanlarin belirlenmesi ve acil cerrahi gerektiren durumlarin ayirici
tanilarmin ~ yapilabilmesi  i¢in  bu  hasta grubunda laboratuvar  ve

goriintiileme ydntemlerinin kullanilmas1 gerektirmektedir. Ust solunum yollari
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hastaliklarinin acil servisimize sik bagvuru nedeni olmasi, birinci basamak saglik
hizmetlerinin tam olarak calismadigini, hastalarin saglik ocaklarina bagvurmak
yerine {iniversite acil servislerine daha iyi bir hizmet alabilmek amaciyla
basvurdugunu diisiindiirmektedir.

Acil servislerde birgok hastalik gruplari ayni zaman diliminde goriilebilir ve
konsiiltan hekimlerin katkisini gerektirebilir. Acil servisten konsiiltasyon istenme
orani % 13,44 olup bu oran acil servise olan bagvuran hastalarin niteliklerine oldugu
kadar gorevli ekibin klinik bilgisine, tecriibesine ve acil servis teknik imkanlarina
bagli olarak degisebilmektedir. En ¢ok konsiiltasyon istenen boliim % 22,03 orani ile
Ortopedi ve Travmatoloji boliimii olmustur. Bu yiiksekligin sebebi hastanemize il
icerisinden ve ilge merkezlerinden yonlendirilen ortopedik vakalarin sayica fazla
olusudur. Farkli zamanlarda yapilan iki ¢alisma ele alindiginda; Curry ve arkadaslar
bagvuru sayisinin yiiksek oldugu saatlerde % 28,1’ine; diisiik oldugu zamanlarda ise
% 21,4’tine ve Woods ve arkadaglar1 hastalarin % 38’inekonsiiltasyon istenildigini
belirtmislerdir(Curry et al., 2006, Woods et al., 2008). Kiligaslan ve arkadaslari
konsiiltasyon istenme oranini% 19,66 olarak tespit etmislerdir (Kilicaslan 1 ve ark.,
2005). Bu verilerin 1s1ginda konsiiltasyon isteme sayist hasta g¢esitliligi ile
iliskilendirilmistir. Acil servisler hasta akisinin hizli olmasi gereken birimlerdir.
Konsiiltasyonlarin en kisa siirede tamamlanmasi i¢in ek tetkiklerin ve istemlerin
sonuca yonelik istenmesi ve hastanin ilgili boliimlere hizlica yatirilmasi gerekir.
Konsiiltasyonlarin aksamasi, ek tetkik ve istemlerdeki gecikmeler acil serviste
kalabalikliga neden olabilmekte ve acil servis kapisindan hasta ve ambulanslarin
geri donmesine neden olmaktadir(Kose A ve ark., 2011,
Aydm T ve ark., 2010). Acil servislerin dogas1 geregi hasta popiilasyonu ve gesitliligi
bir¢cok merkezde degisken olmakla birlikte konsiiltasyon sayisi, yatis ve sevk oranlari
gibi veriler farkliliklar gosterebilmektedir.

Calismaya alinan hastalarda yatis orant % 6,6’dir. Acil servise bagvuran
hastalarn % 93,53’u acil servisten ayaktan veya gozlem sonrasinda taburcu
edilmistir. Ulkemizde acil servis hizmetleri ile ilgili olarak yapilan ¢alismalarda
sirastya taburculuk oranlar1 Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil
Servisi i¢in % 81,7(Ersel M ve ark., 2006), Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Acil Servisi icin % 86,2 (Kiligaslan 1 ve ark., 2005), Uludag Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi i¢in % 81,9 olarak tespit edilmistir (Aydin T ve

ark., 2010). Ulke genelinde acil servislerde taburculuk oranlarinin oldukga yiiksek
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olmast uygunsuz bagvurularin fazla oldugunu diislindiirmektedir. Acil servislere
uygunsuz basvurularin yapilmasi, saglik calisanlarinda dikkat eksikligi, is giicli kayb1
ve verimde azalmaya neden olarak gergek acil vakalara yeterli zaman
ayrilamamasina sebep olmaktadir.

Calismamiza alinan hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunun SSK kapsaminda(%
55,37) veya Emekli Sandig1 (% 20,57) kapsaminda oldugu goriilmektedir. Kdse ve
arkadaslarinin yaptig1 c¢alismada Van Devlet Hastanesi acil servisine basvuran
hastalarin % 64,4’inii yesil kartlilarin olusturdugu belirtilmistir(Kose A. ve ark.,
2011). Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibn-i Sina Hastanesi acil servisine bagvuran
hastalarin % 89’unu Emekli Sandigi’na bagli, % 4’inii tcretli hastalar,% 5’ini
SSK’ya baglh geri kalan % 2’lik kismini ise medikososyal, Bag-Kurlular ve yesil
kartlilar olusturmaktayd: (Polat O ve ark.,2011).Saglik giivencelerine gore hastalarin
bagvuru oranlar1 sosyoekonomik ve kiiltiirel durum ile birlikte bolgeden bolgeye
degismektedir. Hastanemizde 2016 yili itibariyle, poliklinik hizmetlerinde de yesil
kartli hastalarin degerlendirilmeleri dogrudan yapilabilmektedir.

Acil servislerin isleyisini kolaylastirmak amaciyla, hastane servis ve yogun
bakim yatak sayisinin uygun oranda belirlenmesi, hastalarin hastanede kalis
stirelerinin ve hastane yatak doluluk oranlarmmin optimumda tutulmas: oldukga
onemlidir. Acil servislerin personel saymin yeterli diizeye yiikseltilmesi g¢alisma
ortaminin i akisint hizlandiracak sekilde ayarlanmasi, calisma diizeninin hasta
yogunlugunun oldugu saatlere gore planlanmasi ve ozellikle nitelikli ve deneyimli
saglik personelinin acil servislerde gorevlendirilmeleri acil servis isleyisini
kolaylastiracak temel unsurlardan bazilaridir(Ersel M ve ark., 2006).

Acil servislerde hasta bilgilerinin iyi bir veri kayit sistemi ile toplanmasi,
yapilacak olan istatistiki analizler ve hizmet kalitesinin degerlendirilmesinde oldugu
kadar, gelecege yonelik acil tip hizmetlerine yon vermesi agisindan da 6nemli katki
saglayacaktir. Uluslararasi alanda ortak kullanilan tan1 kodlar ile entegre edilmis ve
kolay veri girisi ve analizi saglayan bilgisayar destekli kayit programlar1 bu alandaki
eksikligi biiyiikk oranda kapatacaktir. Ozellikle gelisen teknoloji ile sadece
demografik verilerin kaydedildigi programlar degil, hastaya ait tiim tibbi islemlerin
ve sonuclarin kayit altina alinabildigi sistemler kullanilmalidir. Programlanabilecek
iyl bir kayit sistemi yaninda mevcut verilerin sisteme nasil ve kimler tarafindan

girilecegi de Onemlidir. Bu nedenle acil servis hizmetlerinin yapilandirilmasinda
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tibbi personel kadar, kesintisiz hizmet verecek bu konuda egitimli tibbi sekreterlerin

de sistem i¢inde bulundurulmasina 6zen gosterilmelidir.
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6. SONUC

Tiirkiye’ de de diinyadaki acil tibbin gelismesiyle beraber tiim acil servislerde
hasta bilgileri i¢in bilgisayar destekli Ulusal veri tabanlari kurulmali ve bu veri
tabanlar1 kolayca analiz edilebilir olmalidir. Eksiksiz kayitlar sayesinde toplanan

veriler analiz edilip yayinlanabilir ve acil tip hizmetlerinin kalitesi arttirilabilir.

Acil tip hizmetlerinde kaliteli ve verimli hizmet saglanabilmesi amaciyla acil
tip modellerinin topluma uygunlugu da gbéz Oniine alinarak degerlendirilmesi ve
personelin egitim durumlarinin gézden gegirilmesi gerekmektedir. Bu da elde edilen

verilerin analiz edilmesi ve sonuglarinin degerlendirilmesi ile miimkiin olacaktir.

Acil servislerde personel kadrolari olusturulurken yillik veriler goz 6niinde
tutulmal1 ve belirli saatlerdeki yogunluk ac¢isindan uzman hekim, arastirma gorevlisi,
pratisyen hekim, hemsire ve saglik memuru, paramedik, acil tip teknisyeni, tibbi
sekreter, hasta bakict kadro oOzellikleri gézden gegirilmelidir. 24 saat hizmet
verilmesi esas alinan bu personelin ¢alisma verimliligi ve konforu agisindan gerekli
diizenlemeler yapilmalidir. Hastalarin uzun siireli beklememeleri ve sorununun

¢Oziimi icin fikir 6nerileri olusturulmalidir.

Acil servislere bagvuran hasta 6zelliklerinin iyi bilinmesi verilecek hizmet
kalitesi agisindan son derece Onemlidir.Uygunsuz basvurularin azaltilmasi igin
hastalarin tibbi durumlarin aciliyeti konusunda egitilmesi ve
bilinglendirilmesi,birinci basamak saglik hizmetlerinin etkin bir sekilde kullanilabilir
hale getirilmesi, personelin egitimi, acil servislerin verimli bir sekilde caligma
agisindan dizayn edilmesi, acil saglik hizmetlerinin sunumu konusunda dogru, etkin

ve uygulanabilir politikalarin olusturulmasi gerektigi kanaatindeyiz...
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8.0ZET
T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

BiR UCUNCU BASAMAK HASTANE ACIL SERVISINE BASVURAN
HASTALARIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERI VE ACIL SERVIS KLINiK
HiZMETLERININ DEGERLENDIRILMESi: BES YILLIK ANALIZ

Onur Salih CELIKTEN

TIPTA UZMANLIK TEZI / Konya, 2016

Amac:Bu calismada 1 Mayis 2010-31 Mayis 2015 tarihleri arasinda Selcuk Universitesi Tip
Fakiiltesi (SUTF) Acil Servis’ine bagvuran tiim hastalarmin demografik 6zelliklerini ve onlara verilen
klinik hizmetleri degerlendirmek; acil servis hizmetlerinin ileriye doniik planlanmasina ve bdylece
daha hizli, daha etkili, daha verimli acil saglik hizmetlerinin sunulmasina katkida bulunulmasi
amaglanmaktir.

Gere¢ ve Yontem:01.05.2010 ile 31.05.2015 tarihleri arasinda Selguk Universitesi Tip
Fakiiltesi (SUTF)Hastanesi Acil Servisi'ne bagvuran tiim hastalarin bilgisayar tabanli hasta
kayitlarindan elde edilen veriler kullanilmis olup;retrospektif, tanimlayici bir aragtirmadir.Caligmada
elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS for Windows 20,0 programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metotlar (Yiizde, Ortalama,
Standart sapma); Pearson Ki-Kare testi; T-testi ve Tek yonlii (One way) Anova testi kullanildi.

Bulgular: Calismaya SUTF Acil Servisi'ne demografik verilerine ulasilan, 0-17 yas
grubundaki ¢ocuk travma hastalar1 ile (26.980 hasta) 18 yas lizerindeki erigkin hastalar (354.083
hasta) olmak tizere toplam 381.063 hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 34,41+22.64 ve
951,031 erkekti. En ¢ok basvurunun 18-29 yas grubunda oldugu goézlendi (% 46,90). Hastalarin
104171 (% 0,27) Triaj 1 (¢ok acil); 118.931°1 (% 31,21) Triaj 2 (acil); 261.091°1 (% 68,52) ise Triaj 3
(acil olmayan) kategorisine girmekteydi. Cinsiyete gore triaj kategorilerinin incelendiginde ¢ok acil
hastalarda erkek, acil olmayan hastalarda ise kadin hasta bagvurularinin daha ¢ok oldugu
saptanmustir.En ¢ok bagvurunun yapildigi giin pazartesi ve giin i¢inde en sik basvuru 19:00-23:00
saatleri arasiydi. Hastalarin acil serviste ortalama kalig siiresi 262,2 dakikaydi. Hastalarin kliniklere
yatig oran1 % 6,6 olarak saptandi. ICD-10 tan1 kodlar1 incelendiginde en ¢ok kaydedilen tan1 koduR(%
24,39)koduydu.Acil servisten konsiiltasyon istenme orani %13,44;en ¢ok konsiiltasyon istenen boliim
% 22,03 oran1 ile Ortopedi ve Travmatoloji Boliimii idi.Bagvurularin biyiik bir ¢ogunlugunun(356418
hasta; % 93,53) acil servisten taburcu edildigi saptanmistir.

Sonug:Acil tip hizmetlerinde en etkin ve verimli sunumun yapilmasi amaciyla acil tip
sistemleri iyi analiz edilmelidir. Kayitlarin dijital ve paylasilabilen sistemlerde saklanmasi gelecekteki
caligmalara yon verecek ve acil tip hizmetlerinin kalitesinin artmasini saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, demografik, veri, yonetim
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9. ABSTRACT

T.C.

SELCUK UNIVERSITY FACULTY OF MEDICINE

EVALUATION OF PATIENTS WHO ADMITTED TO A TERTIARY
HOSPITAL DEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS AND EMERGENCY
SERVICES CLINICAL SERVICES: FIVE-YEAR ANALYSIS

Onur Salih CELIKTEN
SPECIALTY THESIS IN EMERGENCY MEDICINE/ Konya, 2016

Objective: The aim of this study is evaluate the demographic characteristics and their clinical services
of all patients who admitted to the emergency department between May 1, 2010-May 31, 2015 in Selcuk
University School of Medicine; for the future of emergency services planning and thus faster, more effective, is
to aim to contribute to the more efficient delivery of emergency medical services.

Materials and Methods: This study was performed in Selcuk University Faculty of Medicine between
01.05.2010 and 05.31.2015 date Hospital-based computer, all patients admitted to the emergency department is
using the data obtained from patient records; A retrospective descriptive study. When evaluating the results
obtained in this study, SPSS for Windows 20.0 program was used for statistical analysis. Data were analyzed
using descriptive statistical methods (Percentage, mean, standard deviation); Pearson's chi-square test; T-test and
one-way(One way) ANOVA test was used.

Results: Selcuk University Faculty of Medicine, reached their demographic data to the emergency
room, and pediatric trauma patients in the 0-17 age group (26.980 patients) adult patients over 18 years of age
(354.083 patients) were included in 381.063 patients to be. The average age of the patients was 34,41 + 22,64 and
% 51,03were male. Most application was observed in the 18 to 29 age group (%46,90). 1041 patients (%0,27),
Triage 1 (urgent); The 118.931 (%31,21), Triage 2 (emergency); The 261.091 (%68,52) of the Triage 3 (non-
emergency) was to enter the category. When analyzed by gender urgent triage category of male patients, and in
patients with non-urgent patients were found to be more than the female applicants. Most applicants on the day of
and the day Monday in the most common applications 19:00-23:00 was the call. Average length of stay of
patients in the emergency department was 262,2 minutes. %6,6 of the patients were hospitalized. 1CD-10
diagnostic codes are the most recorded R diagnostic code is examined(% 24,39) of the code. % 13,44 ratio for
consultation in the emergency department; most requested consultation was part of the Department of
Orthopedics and Traumatology, with a rate of %22,03. Constitute a large majority of the admission to the hospital
356.418 (%93,53) has been dischargedfrom the hospital.

Conclusion: Making the most efficient and effective delivery of emergency medical services in order to
be a good analysis of the emergency medical system. Digital and stored in the system of records that can be

shared will provide direction for future work that may improve the quality of services and emergency medicine.

Keywords: emergency services, demographic data, management
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