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1.GIRIS VE AMAC

Acil servisler hastanelerin halka acilan pencereleridir ve toplumla iliskisi
en fazla olan boliimdir. Bu nedenle insanlarin tiim hastane hakkindaki
diistinceleri; temel olarak acil servise basvurularinda almis olduklar1 hizmete ve
acil servis i¢indeki ge¢irmis olduklar1 zamana baglhidir.

Tim diinyada acil tip hizmetlerinin ayr1 bir klinik tip uygulamasi haline
gelmesi diger alanlara gore hentiz yeni sayilmaktadir. Bu alanda 6zellikle Amerika
Birlesik Devletleri (ABD), Kanada, Japonya ve Ingiltere gibi iilkeler oncii
konumdadirlar'”. Ulkemizde ise acil tip hizmetleri daha yeni olup, heniiz iilke
genelinde yapilanma ¢alismalar1 devam etmektedir'®.

Bagvuran hastalarin ¢ogunda hizli, dogru ve kesintisiz hizmet sunma
zorunlulugu, bu hizmet alanlarinin fiziksel yap1 ve personel giicii bakimindan diger
tip alanlarindan farkli olmasini gerektirmektedir.

Kaliteli bir acil tip hizmeti (ATH) icin fiziki sartlar1 iyi1 bina, tibbi
donanim, kalifiye insan giicii yaninda o bdlgede acil servise bagvuran hasta
niteliklerinin de 1yi biliniyor olmasi gereklidir. Ancak bu sekilde hasta bakim
kalitesinde ve ¢alisanlarn memnuniyetinde artis saglanabilecektir®.

Son yillarda, niifus artis1 ve i¢ goclere paralel olarak ozellikle egitim
hastanelerindeki acil servislerde asir1 bir hasta yogunlugu gézlenmekte™ ve bu da
saglik hizmetlerinde aksakliklara yol agmaktadir®®” Bu durum hastalarin acil
serviste daha uzun siire beklemelerine, ciddi hastalarin tedavilerinin gecikmesine,
hasta memnuniyetinin azalmasina, hizmet kalitesinde diisiise, giivenlik
problemlerine ve verim diisiikliigiine yol agmaktadir™®.

Tirkiye’de halen hizmet vermekte olan yaklasik bin civarinda acil servis
birimi mevcuttur”. Bu iinitelerin cogunda yeterli personel ve iyi bir kayit sistemi
olmamas1 nedeniyle yillik hasta kapasiteleri ve hasta nitelikleri hakkinda saglikli
veriler elde edilememektedir. Bu aksakligi giderebilmek ve uluslararasi alanda
kabul edilebilir bir veri tabanina sahip olmak i¢in birkag tiniversite acil servisinde
oldugu gibi hastanemiz acil servisinde de International Classification of the

Diseases (ICD) kodlama sistemine gecilmis ve Ozel bir bilgisayar programi

hazirlanarak hasta verileri bilgisayar sistemine girilmeye baslanmistir.



Kuskusuz ki basvuran hastalarin say1r ve niteliginin bilinmesi acil
servislerde nasil bir hizmet verilecegini belirlemek bakimindan oldukc¢a 6nemlidir.
Bu da ancak iyi yapilandirilmis, kolay uygulanabilir ve uluslararasi alanda kabul
edilebilir bir kayit sistemi ile miimkiin olabilir. “Yazilmayan yapilmamistir”
0zdeyisinde belirtildigi gibi bu dokiimanlar verilen hizmet diizeyinin o an
bulundugu noktayi belirlenmesinde oldugu kadar, ileriye yonelik verilecek kararlar
ve diizenlemeler icin de yarar saglayacaktir. Biz bu ¢alismamizda genel olarak
mevcut kayit sistemimiz ile veri toplama ve bunlarin analizi konusunda mevcut
sistemlere gore hangi konumda oldugunu, elde edilen sonuclarla vermekte
oldugumuz acil tip hizmetlerinin ileriye yoOnelik yapilanmasinda neler
yapilabilecegini ve bu konuda 6n bilgi edinip edinemeyecegimizi ortaya ¢ikarmak

amaclandu.



2.GENEL BILGILER

2.1. Acil Tip ve Tanim

Acil Tip, acil bir hastalik ve yaralanma durumunun tanisi, tedavisi ve
gerektiginde ileri destek ve tedavi i¢in yonlendirilmesi, miimkiin olan durumlarda
bu acil durumlarin 6nlenmesi i¢in ¢alisan bir klinik tip uygulamasidir. Aslinda
ATH hastalanma veya yaralanmanin olustugu zaman ve ¢evreden baslayip,
hastalarin nakli, acil servis i¢indeki yaklasim ve sonrasinda hastanin taburcu
edilmesi veya diger bir boliime devredilmesine kadar olan siirecteki hizmetlerin
tamamini kapsamaktadir. Tiim bu uygulamalar ancak iyi egitilmis ve yeterli sayida
tibbi personel ile miimkiin olabilirt'”. American College of Emergency Physicians
(ACEP)’in Acil Tip Klinik Pratik Model’inde belirtildigi gibi acil tip uygulamalari

(1)

essiz bir bilgi diizeyine sahip olmayr gerektirmektedir ’. Ayrica acil tip

gorevlilerinin  felaket ve afet durumlarinda da Onemli sorumluluklar
bulunmaktadir'?.

Acil tip basit anlamda; kendileri veya yakinlari tarafindan tibbi, cerrahi
veya psikiyatrik bakima ihtiyact oldugu diistiniilenlerin bakim ve sagaltimi ile
ilgilenmektedir''?.

Bu hizmetin kalitesini artirmak ve uluslararasi alanda ortak tutum iginde
olabilmek i¢in acil tibbin Onciiliigiinii yapan ilkelerde acil tip uygulamalar: i¢in
cesitli tamimlar ve kilavuzlar hazirlanmaktadir.

American College of Emergency Physicians (ACEP)’e gore ATH:

e Toplumun her bireyi i¢in ulasilabilir olmali,

e Hastane oncesi, acil servis ve diger yatakli tedavi boliimlerindeki hizmetler
arasinda tam ve kesintisiz bir igbirligi olmals,

e Hasta degerlendirilmesi ve tedavisi en uygun ve en kisa yoldan yapilmali,

e Hastalarin tan1 ve tedavileri i¢in gerekli tiim ekipmanlar acil servis i¢inde
bulunmali,

e Acil bakim hizmetlerinin asil unsurlarindan olan hekim, hemsire ve yardimci

tibbi personelin birbiri ile ve diger boliim personeli arasinda uyumlu bir is

bolimi olmalidir.



Ayrica;

e Acil servis doktorlari; giinde 24 saat haftada 7 giin hizmet saglar.

e Zaman ¢ok 6nemli bir unsur olup, zamani uygun kullanmak acil bir durumu
onleyebilir ve hayat kurtarabilir.

e Her tibbi acil; onleme, hazirlik, tan1 koyma ve uygulama olmak {izere 4 ana
unsuru igerir.

e Bir yaralanma veya diger tibbi problemden sonraki ilk dakikalar en 6nemli
zaman dilimidir ve buradaki anahtar nokta; ne yapacagmni bilmek, sakin
kalmak ve gerekli olan1 uygulamaktir.

e Ogzellikle hastane 6ncesi donemde ciddi acil hastalik veya travmali hastalarin
yonetiminde acil tibbi yardim hattin1 (112) aramak en Onemli islerden

biridir"?.
2.2. Diinyadaki Acil Tip Sistemleri

Diinyada Acil Tip hizmetleri iki temel sistem {izerinden yiiriitiilmektedir:
Anglo-Amerikan sistemi ve Fransiz-Alman sistemi.

Anglo-Amerikan sisteminde hastane Oncesi bakim paramedik ve acil tip
teknikerleri gibi bu alanda yetismis personeller tarafindan saglanir. Bu personeller
sahada hastane Oncesi bakim verebilir ve hastanin sahadan acil servise kadar
gilivenli bir sekilde taginmasindan sorumludur. Anglo-Amerikan sisteminde Acil
Tip 0©zel bir egitim programu dahilinde, ayr1 bir uzmanhk dali olarak
benimsenmistir. Bu sistemin en iyi sekilde hizmet verdigi iilkeler; Amerika
Birlesik Devletleri, Ingiltere, Kanada, Avustralya ve Hong Kong’tur. Acil Tip
Uzmanlik egitiminin basladigi ve gelismekte olan iilkeler ise; Kore, Urdiin,
Tiirkiye, Estonya, Cin, Tayvan, Barbados, Kostarika, Bosna, ve Nikaragua’dlr(l).

Fransiz-Alman sisteminin asil 6zelligi, hastane oncesi bakimin hekim
tarafindan yapilmasidir. Hastaya ilk miidahale ile hastaneye tasimak yerine,
hastaneyi hastaya gotiirerek yerinde tiim miidahaleyi uygulamak ve hastaneye
yatis1 gerekenleri tasimak sistemi benimsenmistir'”. Acil Servislerde genellikle
anestezi uzmanlar1 ile beraber, onlarin denetiminde gorev yapan oryantasyon
egitimi verilmis pratisyen hekimler ¢alismaktadir. Bu sistem daha ¢ok personelin

ve aracm istthdamimi gerektirmektedir. Hastane Oncesi bakimin genellikle



hekimler tarafindan yapildigi iilkeler; Almanya, Fransa, Avusturya, Rusya,
Ukrayna, Estonya, Slovenya, Polonya, Iskogya, Italya, Macaristan ve

Hirvatistan’dur.
2.3. Gergek Acil (Bona fide emergency)

ACEP 1982 yilinda gergek acili su sekilde tanimlamistir; Orta diizeyde
saglik ve tip bilgisine sahip bir kiginin, olmasmi beklemedigi bir rahatsizliginin
gelismesi sonucu kendisine hizli sekilde tibbi bakim gerektigine karar vererek, bir
acil servise basvurmasi durumudur®. Bu tamima gore aciliyet durumu hastanin
kendisi tarafindan belirlenmektedir"*.

Bir acil servise basvuran tiim hastalarm bir hekim tarafindan
degerlendirilmesi gereklidir. Bu degerlendirme aslen hastalarin tibbi ihtiyaglarini
belirlemek olup; c¢ok acil ve hayat kurtarici miidahaleler disinda tibbi tedavi
yaklagimlar1 igermez. Acil serviste degerlendirme hastalarin tibbi dnceliklerinin
belirlenmesi anlamina gelen triaj islemi ile baglar. Triaj ile gergek acil bir problem
oldugu belirlenen hastalarin acil servisten taburcu oluncaya, yatirilincaya veya
baska bir hekimin sorumluluguna devredilinceye kadar uygun tedaviye
baslanilmas1 zorunlulugu vardir. Sorun gercek acil bir saglik problemi degilse,
hekim uygun tedavi ile veya baska bir hekime yoOnlendirerek hastaya karsi

9 Ayrica acil servis hekimleri halki, acil

servislere hangi durumlarda basvurulacagi konusunda da egitmelidir'”.

ylkiimliiliglinii yerine getirmelidir

ACEP’e gore, gergek tibbi acil asagidaki durumlarda olugsmaktadir:

1. Hastanin 24 saat i¢inde bir hastane veya hemsire bakim evine yatmasini
gerektiren herhangi bir durum.

Akut travmalar (72 saatten daha az).

Akut ve ciddi agrilar.

Akut enfeksiyonlar.

Halk sagligmi tehdit eden durumlar.

Dogumla ilgili sorunlar veya dogum.

Kanama veya kanama tehdidi.

S T A e B

Sok veya olas1 sok tehdidi.



9. Onlenmedigi durumda kalic1 veya gecici fiziki veya psikolojik zarara
yol acabilecek siipheli kotiiye kullanim veya thmal durumlari.

10. Uygun girisimle diizelebilecek dogumsal defektler ve anormallikler.

11. Biling, solunum, dolasim, bosaltim, hareket veya duyu organlar1 gibi
hayati islevlerin kotiilesmesi veya kotiilesmesi tehdidi.

12. Kisinin kendisi veya baskalarmmin giivenligi i¢in belirgin tehlike
olusturan mental hastaliklar1.

13. Olas1 kotiilesmeden, sakatliktan veya 6limden korunmak i¢in hizli ve

dikkatli tibbi yaklagim gerektiren her tiirlii ani ve/veya ciddi belirtiler.
2.4.Triaj Tanim ve Acil Servislerde Triaj

Secmek, ayiklamak, siniflandirmak anlamma gelen “Triaj’, Fransizca’daki
‘trier” kelimesinden koken almaktadir'®'®. ilk olarak kahve tanelerinin kalite ve
boyutlarma gore ayrilmasi i¢in kullanilmistir®. Tibbi alanda ilk kez Napolyon
savaglarinda, yetersiz saglik kaynaklar1 nedeni ile ciddi sekilde yaralanmig
askerleri 6lime birakarak ve daha hafif yarali olanlara miidahale ederek yeniden
savas alanlarmna geri donmelerini saglamak i¢in uygulanmustr*>".

Triaj sistemlerinin giiniimiizdeki amaci ise, bagvuru aninda hastalar1 hemen
degerlendirip, yakinmalarina ve basvuru sekillerine gore, aciliyetin onceligini
belirlemek ve smiflandirmak, hastalarin giivenligini ve acil serviste daha hizli bir
sekilde degerlendirilmelerini saglamaktir. Etkili triaj sistemi hastanin bekleme
siiresini kisaltmaya ve hekim tarafindan degerlendirilmeden ayrilan hastalarin
sayisini azaltmaya yonelik olmalidir®.

Amerika Birlesik Devletleri’ndeki (ABD) acil servislerde birkag¢ ¢esit triaj
sistemi kullanilmaktadir. Triaj boliimiinde hastalar, ‘cok acil’, ‘acil’ veya ‘acil
olmayan’ seklinde ayrilirlar. Bu tanimlar Tablo 1°de kisaca tanimlanmis ve bu
kategorilere uyan durumlar i¢in 6rnekler verilmistir'®.

Genel olarak ¢ok acil problemler acil olarak hayati tehdit eden durumlari,
acil problemler oldukga kisa siire i¢inde tedavisi gereken durumlari, acil olmayan
durumlar ise tedavide gecikme olmasi halinde dahi zararli olmayacak durumlari
icermektedir. Triaj smiflandirmalarina bagli olarak hastalar acil bakim i¢in uygun

alanlara alinirlar veya bekletilebilirler®.



Tablo 2.1.Triaj kategorilerinin tanimi ve bu durumlara uyan 6rnekler

1)

Triaj Tanim Ornek
Cok acil  Akut ve potansiyel olarak hayati e Kardiyopulmoner arrest,
(emergent) veya ekstremiteyi tehdit eden, e Solunum sikintist,
Triaj.1 mortalite veya artmig e Anafilaksi,
morbiditeden korunmak i¢in, e Koma,
acil degerlendirme veya tedavi 4 Havayolu tikaniklig,
gerektiren yakinma, vital e Kontrol edilemeyen kanama,
bulgular, hastalik veya o Sok,
yaralanma e (Coklu travma,
e Zehirlenmeler,
e Ciddi agrili durumlar,
e Dogum, Atesli infant
Acil Akut ve potansiyel olarak hayatt e Karm agrisi,
(urgent)  veya ekstremiteyi tehdit eden, e Coklu veya agik kiriklar,
Triaj.2  mortalite veya artmis e Kalga veya uzun kemik kiriklari,
morbiditeden korunmak igin, e Bobrek taslari,
birkag saat icinde degerlendirme o (4 derece yaniklar,
veya tedavi gerektiren yakinma, Kesiler,
vital bulgular, hastalik veya o Ciddi bas agrist (afebril),
yaralanma e Yutma zorlugu ile beraber bogaz
agrisi
Acil Subakut veya kronik, hayati e Dokiintii,
olmayan veya ekstremiteyi tehdit e Kronik bas agrisi,
(non etmeyen, artmis morbiditeden e Burkulmalar,
emergent) korunmak i¢in 24 saat iginde e Soguk alginligs belirtileri,
Triaj.3 degerlendirme ve yaklagim e Vajinal aknti,

gerektirmeyen yakinma, vital
bulgular, hastalik veya

yaralanma

e Yara bakimu,

e Dikis alinmasi,

o Kronik eklem agrisi,

e Anafilaksi olusturmayan bocek
1siriklart,

o Basit kulak agrisi,

o Basit tek ekstremite yaralanmasi




Acil servislerin yogunlugu nedeni ile bir¢ok hastanede yapilan triaj
degerlendirmesi sonrasi, acil olmadig1 belirtilen hastalar, hastane i¢indeki veya
disindaki diger ayaktan tedavi veren bdliimlere gonderilmektedir. ABD yasalarma

gdre, gonderilen bu hastalar i¢in uygun muayene yerleri ayarlanmalidir'®.

2.5.Acil Servis Personeli

Acil hasta bakim hizmeti vermek tizere agilan tiim acil servisler, acil bir
yakinmasi oldugunu sdyleyerek bagvuran her hastayr degerlendirmek i¢in gerekli
olan personel ve donanima sahip olmalidir®®.

Acil servislerde insan giicli 6nemli bir unsurdur. Her acil serviste 24 saat,
haftada 7 giin acil tip uzmani bulunmalidir. E§er uzman kontrolér olarak acil
serviste bulunuyorsa 8 saatte 21-30 hastaya 1 kontrolor uzman uygundur.
Giindiizleri resiisitasyon ve monitorli gézlemden sorumlu bir uzman ve baki
birimlerimden sorumlu ayr1 bir uzman olmak tiizere en az iki uzman aktif olarak
calisir. Gece nobetinde tiim baki birimlerinden sorumlu bir uzman 6nerilmektedir.

Acil servis arastirma gorevlisi hekimlerin c¢alismasi; gece ve giindiiz
nobetleri  seklindedir. ABD’de “’Emergency Medicine Residency Review
Commitee” (EMRRC) acil tip arastirma gorevlisi hekimleri i¢cin bazi kurallar
belirtmistir. Buna gore:

e 12 saatten fazla ndbet tutulmamalidir.

e 2 gece ndbeti arasinda en az 12 saat bos zaman olmalidir.
e Her 7 gilinde 1 giin tamamiyla bos olmalidir.

e Haftada 72 saatten fazla ndbet tutulmamalidir.

12 saat olarak yapilan ndobetlerin son saatlerine yaklasildiginda ise
yorgunluk ortaya ¢ikmakta, bu nobet bir gece nobeti ve saat 08:00°de
degistiriliyorsa biyolojik ritme gore uyanikliligin en az oldugu 03:00-06:00
saatlerinde eklenen yorgunlukla beraber hata riski artmaktadir.

Genel olarak bakildiginda 12 saatlik nobetlerin avantajlar:

e Nobet listesinin kolay hazirlanmasini saglar.

e Bir hafta i¢inde daha fazla bos giin saglayabilir.



e Akademik diizeydeki acil servisler i¢in, egitim giinlerine daha fazla
katilim saglar.

12 saatlik nobetlerin dezavantajlari ise:

e 40 saatlik haftalik ¢alisma saati tam olarak tutturulamaz.

e Acil servis ¢alisanlar1 i¢in yorucu olabilir.

e EMRRC’nin kurallar1 geregi eger nobetler arasina egitim,
konferans gibi aktiviteler girerse, 2 ndbet arasinda istenen 12 saatlik
bosluk olmayabilir.

Acil servisin hasta yogunlugu da c¢alisma araliklarinin belirlenmesinde
onemli rol oynar. Ornegin giindiiz nobetleri ¢ok yogun olan, fakat gece ndbetleri
sakin gecen acil servisler i¢in giindiiz nobetlerinin 8-10 saat, gece nobetlerinin 14-
16 saat yapilmas1 uygun olabilir.

ACEP 1990 yilinda acil servislerin ihtiyaci olan hekim sayilar1 ve tutulacak

nobetlerin saatleri ile ilgili olarak politikasini su sekilde belirlemistir. (Tablo.2.2)

Tablo 2.2. Acil servise gelen yillik hasta sayisina gére bulunmasi gereken hekim
(23)
sayilar1

Hasta Bir nobetteki Kadroda bulunmasi

sayisy/Yil Nobet Saati Hekim sayisi gereken minimum hekim
sayis1
<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

Acil serviste olmasi gereken ideal hekim sayis1 8 saatlik donem icin 10 -20
hasta basma bir hekimdir. Bu say1 8 saatlik siirede 45 hasta girisi olan bir acil
serviste en az 2-3’tiir. Sekiz saatlik donemdeki 21-30 hastaya ise 1 kontrolor
uzman onerilmektedir®.

Acil servis hemsirelerinin en az 1 yillik klinik deneyim sahibi, acil servis
calisma kosullarma uyumlu, ileri kardiyak yasam destegi, ileri travma yasam
destegi, ileri ¢ocuk yasam destegi gibi kurslari basariyla tamamlamis olmalari

gereklidir. Tablo.2.3’de bir hastane acil servisi i¢in Onerilen hemsire yatak sayilari

verilmistir.



Tablo 2.3. Bir hastane acil servisi i¢in uygun olabilecek hemsire:yatak sayilari **

e Monitdrlii yatak 1:4 e (Gozlem linitesi 1:8

e Monitdrsiiz yatak 1:6 e Resiisitasyon yatagi 2:1

2.6. Acil Servislerde Verilerin Kaydi

Diger tip dallarinda oldugu gibi acil tip alaninda 6zelikle gelismis ATH
veren merkezlerde hasta verileri klasik yontemlerden cok bilgisayar tabanhi
programlarla kaydedilmeye baglanmistir. Bilgisayar tabanli programlar hasta
kabulii ve kaydi, laboratuar istemleri ve sonuclarinin takibi, goriintiileme
araclarinin raporlanmasi gibi konularda zamandan tasarruf sagladigi gibi is yiikiinii
azaltmakta ve hasta akisini hizlandirmaktadir®?®. Tibbi verilerin bilgisayar tabanli
programlarla kayitlanmasi ne yazik ki, diger endiistri alanlarindakilere gore
gecikmeli olmustur. Bu olumsuzluk 6zellikle diger tip dallarina oranla daha yeni
bir klinik disiplin olan acil tip hizmetlerinde daha belirgindir. Acil servislerde ilk
kayit sistemleri olan ve halen bir c¢ok acil serviste kullanimi devam eden
geleneksel kagit kalem modelinde bilgi akisinda gecikme ve veri kayiplari
olmakta; kayitlarin giincellenmesi, degistirilebilmesi ve toplanarak analiz edilmesi
konusunda nemli zorluklarla karsilasilmaktadir®. Son yillarda 6zellikle gelismis
saglik hizmeti sunan acil servislerde gelismis bilgisayar tabanli veri kayit
programlar1 kullanilmaya baslanmissa da, maddi yetersizlikler ve bu programlarin
her acilde kullanilabilecek nitelikte olmamasi nedeni ile tiim acil servislerde
istenilen 6zellikte bir veri kayit sistemi heniiz olusturulamamustir®.

Acil tip gibi tan1 ve tedavide zamanin ¢ok degerli oldugu, kesintisiz ve
dinamik bir siirecin igledigi alanlarda hizmet kalitesinin artirilmasi biiyiik oranda
verilen hizmetin 6lgiilebilmesi ve yorumlanabilmesi ile miimkiin olabilmektedir.
Bu da ancak hizli, pratik ve dogru bir kayit sistemi ile saglanabilecektir. Yapilan
arastirmalar yakin gelecekte bilgi kayit sisteminde onemli iyilesmeler olacagini
gostermektedir®®. Kayit sistemlerindeki bu gelismeler veri kayiplarmi dnleyecegi
gibi acil tip hizmetlerinin gelisimi ve ileriye doniik planlamasi konusunda 6nemli

yararlar saglayacaktir.
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Gilinlimiizde acil servislerde biiylilk cogunlukla basvuru sirasinda
edinilebilen ve bireyin o an verdigi bilgilere dayali veri toplama ydntemleri
kullamlmaktadir. Weiss ve arkadaslarmin®® yapmus oldugu bir ¢alismada acil
servis hasta giris kayitlarmim %92’sinin, tedavi masraf kayitlarinin ise %94 liniin
bilgisayar sistemi ile yapildigini rapor etmistir. Diinyadaki ¢ok az acil serviste
basvuru sikayeti ve hasta demografik o6zellikleri yaninda, hastanin mevcut
hastaliklari, fizik muayene, uygulanan islem ve verilen tedaviler tam olarak
bilgisayar verileri olarak kayit edilmektedir'®. Gelecekte bu yontem bilgisayar
tabanli yazilim ve donanimlarin gelismesine paralel olarak yerini, kademeli olarak
toplum tabanli olan ve hastanin hem kimlik bilgileri hem de saglik problemlerine
ait verilerin belirlenmis oldugu veri tasima kartlarindan elde edilebildigi
yontemlere birakacaktir. Boylece gerekli bilgiler biiyiik dlciide geleneksel yazili
kayit materyallerinde degil, otomatik sistemlerle kontrol edilen sayisal veri
depolama araglarinda toplanacaktir.

Bu sistemler sayesinde her yerde ulasilabilir bilgisayarlar aracilig: ile bilgi
paylasilabilecek ve elde edilen verilerin 1s1ginda hizmet kalitesinin olglimii ve
iyilestirilmesi miimkiin olacaktir®”. Ayni zamanda hekimlerin hastaya daha fazla
zaman ayrilabilmesine de imkan saglayacaktir.

Gelecekteki acil servislerde tiim verilerin bilgisayar tabanli programlarla
kaydedilmesi yaninda her bir ¢alisanin kullanabilecegi ve ana kayit sistemi ile
koordineli ¢galisan cep bilgisayarlarmin kullanima girmesi ile daha hizli, uyumlu ve
kolay ulagilabilir bir kayit sistemi saglanacaktir. Boylece elde edilen verilerin
internet araciligr ile paylasimi, yorumlanmasi ve analizi kolaylasacaktir. Bu
sistemler normal giinliik klinik uygulamalarda oldugu gibi, giiniimiizde olan ve
gelecekte de karsilasilabilecek biyolojik ve kimyasal ter6rizm saldirilar1 dahil tim
afet olaylar1 hakkinda bilgi paylasimini saglayacaktir.

Glinlimiizde acil servis hasta verilerinin sistematik, ayni anda, toplum
tabanli toplanmasi ¢ok nadir veya mevcut degildir. ABD’de bazi1 eyaletler
ozellikle motorlu ara¢ kazalar1 ve enfeksiyon hastaliklarina yonelik tibbi gdzetim
amaciyla c¢esitli daha geleneksel programlar bagslatmislardir. The National
Highway Traffic Safety Administration (NHTSA), The Consumer Product Safety
Commission (CPSC), Center for Disease Control and Prevention (CDC) gibi
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kuruluslar hastanelerden 6rnek hasta verilerini toplamaktadir. Bu amagla National
Accident Sampling System (NASS), Fatal Analysis Reporting System (FARS),
National Electronic Injury Surveilance System (NEISS), Statewide Planning and
Research Cooperative System (SPARCS) gibi programlar gelistirilmistir.

CDC yakin donemde National Electronic Disease Surveilance System
(NEDSS) projesi gelistirmistir. Acil tip hizmetlerinde ise onciiliik konumundaki
iilkelerden olan Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD), 1973 yilindan beri saglik
istatistikleri i¢in National Center for Health Statistics (NCHS) merkezinde saglik
istatistikleri toplanmaktadir. Bu merkezdeki veriler National Health Care Survey
(Ulusal Saglik Bakimi Arastirmasi) arastirmalarindan alimmaktadir. 1992 yilindan
beri National Health Care Survey’in bir parcasi olan ve hastane acil servisleri ve
poliklinik hizmetlerinin bilgilerini toplayan, analiz eden ve dagitan The National
Hospital Ambulatory Medical Care Survey (NHAMCS) arastirmalari
yapilmaktadir.

Tiirkiye’de kurulan acil tip anabilim dallarinin bircogunun ABD’deki acil
tip organizasyonlarina benzer model olarak gelistirilen Angolo-Amerikan
modeline gore; ilk kez Dokuz Eyliil Universitesi, Akdeniz Universitesi ve
Hacettepe Universitesi gibi bazi iiniversite hastanelerinde bilgisayar tabanli hasta
kayitlar1 tutulmaktadir. Yalniz bu sistemlerle elde edilen veriler, gerek birbirleri ile

gerekse uluslararasi sitemlerle entegre edilebilecek nitelikte degildir.
2.7. Tiirkiye’de Acil Tip Sistemi ve Acil Servis Hizmetleri

Tirkiye’de 2002 yili Saglik Bakanligi istatistiklerine gore, 1156 yatakli
tedavi kurumu mevcuttur®. Bu kurumlarin hepsinde 24 saat acil servis hizmeti
verilmesi planlanmistir. Birinci basamak saglik hizmeti saglayan kurumlarin en
yaygin olan kurumlar1 olan saglik ocaklari, acik olduklar1 saatlerde poliklinik
hizmetleri disinda, acil bakim hizmeti de sunmakla yiikiimliidiirler.

Acil servis hizmetleri egitim hastaneleri hari¢ diger yatakli tedavi
kurumlarinda genel olarak pratisyen hekimler tarafindan yiiriitiilmektedir. Uzman
hekimler genellikle “icap¢it hekim” olarak gorev yapmaktadirlar. Egitim
hastanelerinde ise bu hizmet, genellikle Tipta Uzmanlik Ogrencileri’nin

doniisiimlii ¢alismasi ile yiiriitiilmektedir. Ilk olarak 1993 yilinda Dokuz Eyliil
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Universitesi’nde Ik ve Acil Yardim Anabilim Dali ad1 altinda ayr1 bir anabilim
dali olarak kurulan birimlerin sayis1 2003 yili itibar1 ile 24’e c¢ikmistir. Bu
hastanelerdeki acil tip hizmetleri bu alanlarda uzmanlik egitimi géren arastirma
gorevlilerince yiirtitilmektedir.

Acil tibbin ayr1 bir uzmanlik olarak gelismesi ile acil bakim birgok yonden
degisiklige ugramustir. Ilk olarak, acil servislerin imkanlarinin modernize olmasi
ile, acil hekimleri, konsiiltasyona dayali sistemdeki gecikmeler olmadan daha
kaliteli bir bakim vereceklerdir. Ikinci olarak genel acil hizmetleri iginde énemli
bir yeri olan hastane oncesi bakimin temeli olan Acil Tibbi Servis sistemlerinin
gelismesi saglanacaktir'®.

Acil hasta tanimimin yapilabilecegi kesin kriterler bulunmamaktadir ve acil
yakinmast oldugunu diisiinen her hasta bu hizmetleri ilgili saglik kurumundan
alabilmektedirler.

‘Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi’ hakkindaki 224 sayili kanunun
1961 yilinda kabul edilmesi ile, saglik hizmetlerinin lilkenin her yerine esit
diizeyde ulastirilmasi planlanmistir. Kurulan saglik ocaklari ile hastalarin muayene
ve tedavileri disinda asil gorevleri koruyucu hekimlik hizmetleri olarak
belirlenmistir. Acil olan durumlarda sevk karari hekime birakilmistir®?.

Acil nedenle dogrudan hastanelere basvuran, agir hastalara ve acil
miidahaleyi gerektiren olgulara ‘yatakli tedavi kurumlar1 isletme yOonetmeligine’
gore derhal miidahale edilir. Bu yonetmeligin 57. maddesi: ‘Agir hastalar ve acil
miidahaleyi gerektiren tibbi, cerrahi olgu ve kaza, yaralanma hadiselerinin
yaralilar1 miiracaat halinde derhal yatakli tedavi kurumlarina kabul edilerek,
gereken ameliyat ve tedavileri zamaninda yapilir. Daha sonra hal ve vakti yerinde
olanlardan bu yonetmelik ve fiyat tarifesi esaslar1 ¢ergevesinde yattigi sinifa gore
tahakkuk ettirilecek tlicretler alinir. Acil olgular, ticretli smifta bos yer bulunmadig:
takdirde bos yeri olan bir list sinifta gegici olarak ticret farki istenmeksizin
yatirilabilirler. Keza fakir hastalar da ayni zorunluluklarla {icretlilere mahsus
yerlere bastabibin emriyle gecici olarak yatmrilabilirler’ seklindedir. Egitim
hastaneleri icin de bu kanunlar gecerlidir®?.

Memurlarin ve sigortalilarin muayene ve tedavi iicretleri de ayni

(32).

yonetmeligin 63. maddesinde belirtilmistir ‘Tedavi giderleri, devlet, kamu
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iktisadi tesekkiilleri, bankalar, Sosyal Sigortalar Kurumu ve Emekli Sandiginca
karsilananlar tahakkuk edecek her tiirlii licretin 6denecegini bildiren ve ilgilinin
yatmaya miistahak oldugu smifi belirleyen bagli olduklar1 daireler veya
kurumlarca yatakli tedavi kurumlarma yazilmis bir yaz1 veya sevk kagidi
getirdikleri takdirde muayene ve tedavileri yapilir ve tahakkuk edecek ticretleri
bilahare ait oldugu yerden tahsil edilir. Acil ve hemen miidahale gerektiren
durumlarda kurumun yazis1 sonradan alinmak kaydiyla geregi yapilir.” Yani kisiler
sosyal giivenceleri licretlerini karsiladigi stirece anlagsmali olduklar1 tiim kurumlara
dogrudan basvurabilmekte ve saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi hakkindaki
kanunda bahsedilen sevk durumu ortadan kalkmaktadir. Sosyal giivencesi
olmayanlarin saglik ocaklarindan sevkli olarak hastanelere basvurularinda sadece
muayene licretlerini 6demekten kurtulmalari, bu kisilerin dogrudan hastanelere
yonlenmelerine neden olmaktadir. Bu durum, mindr olgularin da dogrudan daha
iist diizeyde hizmet veren kurumlarda gereksiz yigilmalara yol agmaktadir. Ancak
yine de, saglik ocaklarinda bazi laboratuar hizmetlerinin olmast ve ilaglarin
regetesiz olarak elde edilebilmesi, mindr problemler icin acil servise bagvurularin
sikligmm ABD’den daha az olmasma neden olmaktadir'®.

Tirkiye’deki 11/05/2000 tarihli ve 24046 sayili Resmi Gazete’de
yayimlanan Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi ile, acil servislerin gorevleri ve
acil hasta bakimina yonelik standart yasa veya yonetmelikler ¢ikarilmistir. Acil
Saglik Hizmetleri Yonetmeliginin amaci; Acil Saglhik Hizmetlerini iilke genelinde
esit, ulasilabilir, kaliteli, hizli ve verimli olarak yiiriitiilmesini saglamak, acil saglik
hizmeti sunan ve saglik hizmeti ile ilgili olan biitiin kurum ve kuruluslarin
uymakla yiikiimli olduklar1 genel esaslar ile bu kuruluslar arasindaki iliskileri ve
Bakanlik tarafindan yiirtitiilecek olan acil saglik hizmetlerinin sevk ve idaresine
dair usul ve esaslar1 belirlemektir (Madde 1). Bu Yonetmelik, Milli Savunma
Bakanlig1 hari¢ olmak tizere acil saglik hizmeti sunan ve bu hizmetin sunulmasi ile
ilgili olan biitiin kamu kurum ve kuruluslarini, 6zel hukuk tiizel kisilerini ve ger¢cek
kisileri ve bunlar tarafindan kurulan saglik kurum ve kuruluslarini ve bunlarin
hizmetle ilgili olan biitiin faaliyetlerini kapsar (Madde 2)°%.

Acil saglik hizmetlerinin tilke genelinde sunulabilmesi ig¢in, kesintisiz

olarak, bir ekip anlayist i¢cinde yliriitiilmesi ve kisa zamanda ulasilabilir olmasi
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esastir. Acil saglik hizmetlerinin bu esaslara gére Bakanligin koordinasyonunda
kamu veya Ozel biitiin kurum ve kuruluslarin istiraki ile tek merkezden
yonetilmesini saglamak maksadiyla, hizmetin yiriitiilmesi i¢in acil saghk
hizmetleri teskil olunmustur (Madde5)®?.

Saglik evleri, saglik ocaklar1 ve Bakanliga bagli diger birinci basamak
saglik kuruluslari, diger kamu kurum ve kuruluslarina ait birinci basamak hizmet
veren saglik kuruluslari, muayenehane, 6zel poliklinikler ve 6zel hastaneler ise
Acil  Saglik Sistemi icerisinde yer alarak tamimlanmig bir gorev
istlenmemektedirler, ancak sisteme destek saglamak amaci ile yerine getirmekte
zorunlu olduklar1 yiikiimliiliikler tanimlanmaktadir (Madde 14)°%.

Acil Saglik Sistemi kapsaminda istihdam edilen personelin alan ile ilgili
egitim kurumlarimdan mezun olmasi esas1t belirlenmis, Acil saglik hizmet
birimlerinde gorev yapan personelin, tedavi ve miidahale yontemlerine ait
bilgilerinin giincellestirilebilmesini saglamak amaciyla, Bakanligm belirleyecegi
hizmet ici egitim kuruluslarinda ve belirlenecek stirelerde periyodik egitime alinir
(Madde 27)¢?.

Acil saglik hizmetlerinde gorev alacak personele yonelik hizmet ici egitim
programlar1 sunacak kuruluslarin sahip olmasi gereken nitelikler ve bu
kuruluslarda uygulanacak egitim miifredati ile kredilendirme, Bakanlik¢a
belirlenir. Hizmet i¢i egitim kuruluslar1 Bakanlik¢a belirlenen kriterlere gore
yetkilendirilir. Bakanlk tarafindan yetki verilmeyen kuruluslar, acil saglk
hizmetlerinde gorev alacak personele hizmet ici egitim sunamazlar (Madde 30)°?.

Bu yonetmelikte kayit formu ve arsivlendirme konusuna agiklik getirmistir.
Ilgili ydnetmelikte Acil saglik hizmetleri sunan biitiin hizmet birimleri, Bakanlik¢a
hazirlanan kayit formlarint doldurmak ve bildirim formlar1 ile sunduklar1 hizmet
ile ilgili bilgileri Bakanlia periyodik olarak bildirmek zorundadirlar (Madde
33)09),

Sunulan hizmet ile ilgili kayitlar, ilgili mevzuat hiikiimlerine gore
muhafaza edilir. Var ise, biitliin ses kayitlar1 lic ay siire ile saklanir. Bu siire

sonunda herhangi bir bagvuru olmaz ise kayit silinir. Merkez, bu islemi, kurulusun

teknik imkanlar1 ve hizmet yogunlugunun cevaz verdigi nispette gerceklestirir.
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Seslerin kaydedilemedigi veya kayitlarin muhafaza edilemedigi durumlarda yazili
kayitlardan yararlamlir (Madde 34)°%.

Yatakli tedavi kuruluslary, acil saglik hizmetlerinin bedelini hizmet
sunduklar1 kisinin 6deme imkanlar1 ve kuruluslarinin tahsil iglemleri ile ilgili usul
ve esaslar cergevesinde tahsil ederler. Acil saglik hizmeti kapsaminda hastane
oncesi sunulan hizmetlerin bedeli, Bakanliga bagh Trafik Hizmetleri Doner
Sermaye Isletmesi vasitasiyla tahsil edilir (Madde 37)?.

Ancak tiim yOnetmelik géz Oniine alindiginda acil saglik birimlerinden
hizmet arayan hastalar hakkinda bir tanimlama yapilmamis, acil servislerdeki
gereksiz yigilmalara yol acan uygunsuz basvurulari azaltmak amaci ile herhangi

bir diizenleme veya agiklama yapilmamustir™®®.
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3.GEREC VE YONTEM

Bu arastrma 01.01.2002 ile 31.12.2002 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Hastanesi (AUTF) Acil Servisine basvuran tiim eriskin ve cocuk
travma hastalarinin bilgisayarli tabanli hasta kayitlarindan yapilmis retrospektif,
tanimlayici bir aragtirmadir.

Arastirma igin gerekli verilerin toplanmasinda AUTF Acil Servis hasta
kayitlarmin tutuldugu bilgisayar tabanli Mediacil© hasta kayitlar1 esas alinmistir.

AUTF hastanesi bolgede referans hastanesi 6zelliginde olup 600 yatak
kapasitesine sahiptir. Acil servisimiz ise hastanemiz B Blok zemin katta, toplam
1400m*’lik kapali alana sahip olup; yetiskin acil ve ¢ocuk acil olmak iizere iki
boliimde hizmet vermektedir.

Yetiskin Acil hizmet alan1 baglica triaj, resiisitasyon, monitorli gézlem
alani, ayaktan hasta bakim odalari, KBB ve goz hastaliklar1 muayene odasi,
jinekolojik degerlendirme odasi, kiiciik miidahale ve pansuman odasi, alg1 / atel
uygulama odasi, radyolojik tetkik odasi, dekontaminasyon odasi, danigma,

giivenlik ve sosyal hizmet alanlarindan olugsmaktadir. (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. AUTF Hastanesi Acil Servis kaba krokisi
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3.1. Acil Servisteki Isleyis A¢isindan Bu Béliimlerin Ozellikleri:

Triaj alani: Triaj uygulamalar1 servisimizde Ambulans ve Acil Bakim
Teknikerligi Boliimii mezunu ve triaj konusunda egitimli paramediklerce
yapilmaktadir. Genel durumu iyi olan hastalar burada sikayet ve vital bulgulari
degerlendirildikten sonra hangi triaj siniflandirmasma girdikleri ve hangi hekim
tarafindan muayene edilecekleri belirlenerek igeri alinmaktadir. Durumu daha agir
olan hastalar burada bekletilmeden ilgili hekime bildirilerek hizmet alanina
almmaktadir.

Restisitasyon alani: Bu alanda hastalar tam olarak monitorize edilebilmekte
ve her tiirli acil yasam destegi saglanabilmektedir. Sedye sayisi iki olup
gerektiginde  artirilabilmektedir.  Ayrica  Ozellikle travmali  hastalarin
degerlendirilmesinde destek tani araci olarak kullanilan ultrasonografi cihazi ve
hasta nakil ventilatorleri bulunmaktadir.

Monitorlii Gozlem: Her biri merkezi oksijen, vakum destegine sahip ve tam
monitdrize perdelerle ayrilabilen sekiz odaciktan olugsmaktadir. Bu alanda ileri
yasam destegi vermek i¢in gerekli donanima sahip 3 adet tasinabilir yasam destek
takimi. 4 adet defibrilatdr bulunmaktadir.

Ayaktan hasta bakim odalari: Tamami merkezi oksijen ve vakum destegi
saglayabilen her biri dort yataktan olusan sekiz yatak kapasiteli iki odadan
olugsmaktadir. Gerektiginde yatak sayisi her oda i¢in 2 yatak artirilabilmektedir. Bu
alan her hasta i¢in tansiyon 6l¢iimiine, otoskopi ve oftalmoskopiye olanak verecek
sekilde dizayn edilmistir.

Kulak Burun Bogaz (KBB) ve Go6z hastaliklart muayene odasi: Kulak-
burun-bogaz ve géz odasinda tam donanimli kulak-burun-bogaz miidahale aleti ve
biyomikroskop bulunmaktadir.

Jinekolojik degerlendirme odasi: Saglikli bir jinekolojik muayene ve
miidahale i¢in lizumlu donanimm oldugu bu odada, gerektiginde transvajinal
ultrasonografi de yapilabilmektedir.

Kii¢iik miidahale ve pansuman odasi: Lokal anestezi ile yapilabilecek cilt
kesisi onarmmi, apse drenaji gibi girisimler ve pansumanlar bu alanda

gerceklestirilmektedir.
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Alg1/ atel uygulama odast: Ortopedik yaralanmalarda alg1 ve atelleme gibi
girisimler uygulanabilmektedir.

Dekontaminasyon Odasi1

Radyolojik tetkik odasi: Tanisal amacli direkt grafiler c¢ekilmektedir.
Hemen bitisigindeki film banyo odasinda filmler hazirlanarak kisa siirede
incelenebilmektedir. Ayrica yatak basi gerekli direkt grafilerin ¢ekilebilmesi i¢in
tagmabilir direkt grafi c¢ekme cihazi da bulunmaktadir. Bu birimimiz
Radyodiyagnostik Anabilim Dali'nin kontroliinde 24 saat kesintisiz hizmet verecek

sekilde planlanmustir.
3.2. Acil Servis Hasta Kapasitesi

Acil servise 1999 yili kayitlarina gore basvuran hasta sayisi toplam 28796
iken, 2003 yilinda bu say1 41100 olarak tespit edilmistir. 2004 yili ilk 4 aylk
siirede acil servisimize bagvuran hasta sayist 15960 olup, yil sonu itibar1 ile bu
saymin 50000’in iizerine ulasacagini tahmin etmekteyiz.

Calismanin yapildig1 donemde acil servis personel sayisi ve calisma
kosullar1 soyle idi: Acil tip uzman nobetleri 08:00-16:00 / 16:00-24:00 ve 24:00-
08:00" saatleri arasinda olmak iizere {i¢ zaman diliminde; aragtirma gorevlisi ve
intern nobetleri 08:00-18:00 ve 18:00-08:00 saatleri arasinda olmak tizere iki
zaman dilimi halinde, hemsire nobetleri ise 07:30-15:30 / 15:30-24:00 ve 24:00-
08:00 saatleri arasinda ii¢c zaman diliminde seklindeydi. Arastirma gorevlisi sayisi
ve rotasyonda bulunan arastirma gorevlisi sayisina bagh olmak tizere 14:00-24:00
zaman araliginda ek nobet tutulabiliyor idi. Her nobet calisma araliginda 1 acil tip
uzmani, 3 veya 4 acil tip arastirma gorevlisi, 3 hemsire, 4 veya 5 intern hekim, 2
paramedik, 3 yardimci personel, 2 acil servis sekreteri, 1 danisma gorevlisi, 1

giivenlik gorevlisi calisacak sekilde tutulmakta idi.

" 1999 yilindaki bu hasta sayisina ¢ocuk hastalarin tiimii dahil iken, takip eden yillardaki hasta
sayilarina sadece travma nedeniyle bagvuran ¢ocuklar dahil edilmistir.
7 24:00-08:00 saatleri arasmdaki uzman icape1 olarak gorev yapmaktayd.
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3.3. Arastirma Evreni ve Orneklem Secimi

Arastrmanim yapildigr 01.01.2002 ile 31.12.2002 tarihleri arasinda acil
servisimize toplam 38532 hasta bagvurmustur. Kayit bilgileri ¢esitli nedenlerle
bilgisayara (Mediacil© ®programma) girilmeyen veya eksik girilen 8375 hasta
(%21.7) calisma kapsami disinda birakilmastir.

Mediacil© programi kayitlarindan AUTF acil servisine basvuran hastalarin
yas, cinsiyet, bagvuru tarihi, giris ve ¢ikis saati, bagvuru nedeni, triaji, acil serviste
istenen konsiiltasyonlar, ICD-10 kodlama sistemine gore tanilar1 ve hastalarin acil
servisten ¢ikis sonuglarina ulasilmistir.

Mediacil© programindan elde edilen verilerle hastalarm demografik
ozellikleri (yas ve cinsiyet dagilimlary, hastalarin yas gruplarma gore
cinsiyetlerinin dagilimi), triaj kategorileri, yas gruplarma gore triaj kategorileri,
cinsiyet ve triaj kategorileri, basvuru giin ve saatleri, ortalama acil serviste kalig
siireleri, triaj kategorilerine gore ortalama kalis siireleri, gece ve glindiiz ndbet
araliginda basvuran hastalarin dagilimi, konsiiltasyon istem oranlar1 ve dagilimui,
hastalarin gelis sekilleri ve gelis yerleri, hastalarin sonuglari, acil servisten yapilan
yatiglar ve basvuru sikayetleri ICD-10 tan1 kodlama sistemine gore ¢ikis tanilarinin

sistemlere gore dagilimlari sirasiyla incelenmistir.
3.4. Arastirmada Verilerin Analizi

Hasta verileri Microsoft Excel XP ve SPSS 11.0 (Statistical Package for
Social Science) programlari ile degerlendirilmistir. Analizde; frekans (say1), yiizde

ki-kare testi, ANOV A ve Post-Hoc Tukey testleri kullanilmistir.

© AUTF Bilgi Islem Merkezi tarafindan acil servis hasta verilerinin kaydi amaciyla hazirlanmis
ozel bilgisayar programi.
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4.BULGULAR

Calismaya 01.01.2002 1ile 31.12.2002 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Hastanesi Tip Fakiiltesi (AUTF) Acil Servisine basvuran 38532
hastanin Mediacil© programina kaydi olan 30157 hasta alinmistir. Bu siirede acil
servise bagvuran hastalarin hasta kayit defteri ile Mediacil©O programindaki
kayitlarmin farklar1 ve aylara gore dagilimlar1 Tablo 4.1 ve Sekil 4.1°de

gosterilmistir.

Tablo 4.1. 2002 y1li AUTF Acil Servisine bagvuran hastalarin hasta kayit defteri

ile Mediacil© programindaki kayitlarinin farklar1 ve aylara gore dagilimlari.
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Sekil 4.1. 2002 y1li AUTF Acil Servisine bagvuran hastalarin hasta kayit
defteri ile Mediacil© programindaki kayitlarinin aylara goére dagilim grafigi.
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Hasta kayit defterinde kayitli olan 8375 hastanin (%21.7) Mediacil©

programina kayit edilmedigi belirlenmistir.
4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Hastalarin yas ortalamasi 40.76+19.25 idi. Hastalarm biiyiik bir ¢ogunlugu
orta yas grubundaydi (20-39 yas, %37.58). Hasta yas dagilimina gore 20-25 yas
grubu dagilimin doruk noktasi olarak belirlendi. Cocuk hastalarda ise en fazla

yigilma 1-3 yas arasi idi. (Sekil.4.2).
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Sekil 4.2. Hasta yas dagilim grafigi

Yas gruplarina gore basvuru sikligi goz Oniine alindiginda en c¢ok
basvurunun, siras1 ile 20-29 (%21.2), 40-49 (%16.6) ve 30-39 (%16.2) yas
gruplarinda oldugu belirlendi. 80 yas ve iizeri hastalarda bu oran % 1.5 idi. Onemli
oranda hastanmn (%54) 20-50 yas arasinda kiimelendigi goézlendi. Cocuk yas
grubundaki basvuru oranindaki (%4.4) diisiikliigiin nedeni, travma sebebiyle
basvuran cocuk hastalarin anabilim dalimiz tarafindan degerlendiriliyor olmasi
nedeniyledir. Tablo 4.2 ve Sekil 4.3’de hasta yas gruplarma goére acil servise

basvuru oranlarinin dagilimi gosterilmistir.
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Tablo 4.2. Hastalarin yas gruplarma gore dagilima.

+

Yas Gruplan Sayisi Yiizde
0-9 1316 4.4
10-19 2489 8.3
20-29 6389 21,2
30-39 4898 16.2
40-49 4997 16.6
50-59 4357 14.4
60-69 3043 10.1
70-80 2202 7.3
80+ 466 1.5
Toplam 30157 100.0
7000 6389
6000 -
4898 4997
5000 - — ] 4357
4000 - B
3043
3000 - 2454 2202
2000 1 1231
1000 - |_| 466
0 T T T T T T T I:|
80

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Yas Gruplari

Sekil 4.3. Hastalarin yas gruplarina gore dagilim grafigi.

Cinsiyete gore bagvuru oranlar1 incelendiginde; acil servise basvuran
hastalarin 14179 (%47.2)’u erkek (yas ortalamasi 40.14+19.99, medyan1 40);
15837 (9%52,6)’si kadin 1di (yas ortalamasi 41.06+18.72, medyan1 39).(Tablo 4.3).

Hastalarin yas gruplarina gore cinsiyet dagilimi istatistiksel olarak ki-kare
testi ile incelendi. 0-9 ve 10-19 yas grubunda erkek hasta basvurusu daha fazla
iken, 30-49 yas grubunda kadinlarin basvurusunun daha fazla oldugu gézlendi. 49
yas Uzeri basvurularda cinsiyetler arasinda fark gozlenmedi (Ki-kare testi

p=0.000).
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Tablo 4.3. Hastalarin yas gruplarina gore cinsiyetlerinin dagilimi

Yas Kadin Erkek

Gruplari Say1 %* Say1 %*  Toplam %*
0-9 480 3.0 751 5.3 1231 4.1
10-19 1176 7.4 1275 9.0 2451 8.2
20-29 3405 21.5 2980 21.0 6385 21.3
30-39 2717 17.2 2175 15.3 4892 16.3
40-49 2857 18.0 2136 15.1 4993 16.6
50-59 2294 14.5 2062 14.5 4356 14.5
60-69 1519 9.6 1523 10.7 3042 10.1
70-79 1129 7.1 1072 7.6 2201 7.3
80+ 260 1.6 205 1.4 465 1.5
Toplam 15837 100.0 14179 100.0 30016 100.0

* Siitun yilizdesi

4.2. Triaj Kategorilerinin Incelenmesi

Hastalarin 3143 (%10.42)’i4 Triaj 1, 12767 (%42.34)’si Triaj 2, 14247
(%47.24)’s1 1se Triaj 3 kategorisine giriyordu (Tablo 4.4 ve Sekil 4.4).

Tablo 4.4. Acil servise basvuran hastalarin triaj kategorileri

Triaj Say1 Yiizde Kiimiilatif Yiizde
1 (Cok Acil) 3143 10.42 10.42
2 (Acil) 12767 42.34 52.76
3 (Acil Olmayan) 14247 47.24 100.00
Toplam 30157 100.00
16000
14000
12000
2 10000
& 5000 B Triaj 1
g D@ Triaj 2
g 6000 O Triaj 3
4000
2000 -
0 4
Triaj 1 Triaj 2 Triaj 3
Triaj Kategorileri

Sekil 4.4. Triaj kategorilerine gore hasta sayilarmin grafigi.
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Triaj kategorilerine gore yas ortalamalar1 sirast ile Triaj 1’de 49.17+£21.11,
Triaj 2°de 43.43+19.78 ve Triaj 3°de 1se 36.22+17.33 idi.

Triaj kategorileri ile yas gruplar1 arasindaki iligki kiyaslandiginda yas artisi
durumunda triaj kategorisindeki koétiilesme gozlenmistir. Bu iligki istatistiksel
olarak anlamli bulundu (ANOVA testi; gruplarmn ikili olarak karsilastirilmasinda
Post Hoc Test-Tukey HSP kullanildi). Triaj 1 olan hastalarin %62.9’u 65 yas alt1
iken, %37.1°1 65 yas lizeri idi. Triaj 2 olanlarda %75.9 hasta 65 yas alt1, %24.1°1
65 yas iizeri idi. Triaj 3 olanlarda ise hastalarin %89.4°1 65 yas alt1, %11.6°s1 ise
65 yas tlizeri idi (Sekil 4.5).

Yas Gruplarina Gére Triaj Dagilimlari

4000 OTriaj 1|
3500 - W Triaj 2
3000 OTriaj 3
2500 -
2000 -
1500 -
1000 -

500

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+
Yas

Sekil 4.5. Yas gruplarinin triaj kategorilerine gore grafigi.

Hasta cinsiyetine gore triaj kategorileri incelendiginde erkek hastalarda
triaj 1, 2 ve 3’e giren hasta orani siras1 ile %13.19, %42.01 ve %44.81, kadmlarda
ise %7.95, %42.64 ve %49.41 idi.

Cinsiyete gore triaj kategorilerinin farkl iki grup arasinda incelenmesinde
Triaj 1’de erkek, Triaj 3’de ise kadin hasta bagvurularinin daha c¢ok oldugu
gozlendi. Bu iliski istatistiksel olarak ki-kare testi ile degerlendirildi ve istatistiksel
anlamli bulundu. (p= 0.000). Tablo 4.5 ve Sekil 4.6’da triaj kategorilerinin
cinsiyetlere gore dagilimi verilmistir. Sekil 4.7°da ise triaj kategorilerinin

cinsiyetlere gére dagilim grafigi verilmistir.
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Tablo 4.5. Triaj kategorilerinin cinsiyetlere gore dagilimi

Kadin Erkek
Triaj Kategorileri Toplam
Say1 Say1 %*
Triaj 1 1264 1878 13.19 3142
Triaj 2 6777 5982 42.01 12759
Triaj 3 7852 6381 44 .81 14233
Toplam 15893 14241 100.00 30134
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Sekil 4.6. Triaj kategorilerinin cinsiyetlere gore dagilim grafigi
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Sekil 4.7. Cinsiyetlere gore triaj kategorileri

Yas gruplar1 ve triaj kategorileri arasindaki iligki incelendiginde Triaj 1’e

giren hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunun 60-69 yas grubunda (%17.16) oldugu
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goriilmektedir. Yine Triaj 1 hastalarmin %53.91°1 50 yas tizerindedir. 60 yas {izeri

hastalar Triaj 1 kategorisinde 6nemli bir oran (%37.7) olustururken Triaj 2 ve 3’°de

bu oranlar sirasi ile %24.02 ve %10.55 idi.

AUTF acil servisinin sadece ¢ocuk travma hastalarina bakmasi nedeniyle

her 3 triajda 0-9 ve 10-19 yas grubundaki diisiik yiizdeler gozlenmektedir. Tablo

4.6 ve Tablo 4.7°de yas gruplarma gore triaj kategorilerinin dagilimi sirasiyla satir

ve siitun ylizdeleriyle verilmistir.

Tablo 4.6. Yas gruplarina gore triaj kategorilerinin dagilimi ve triaj kategorisinin

yas gruplarma ylizde dagilimi (Siitun yiizdesine gore).

Yas Triaj 1 Triaj 2 Triaj 3
Grubu  Say: %* Say1 %* Say1 %*  Toplam
0-9 132 4.22 499 3.92 600 4.23 1231
10-19 159 5.08 799 6.28 1496 10.55 2454
20-29 349 11.15 2327 18.29 3712 26.17 6388
30-39 345 11.03 1893 14.88 2660 18.75 4898
40-49 457 14.61 2154 16.93 2386 16.82 4997
50-59 527 16.84 1994 15.67 1836 12.94 4357
60-69 537 17.16 1614 12.69 892 6.29 3043
70-79 505 16.14 1191 9.36 506 3.57 2202
80+ 118 3.77 250 1.97 98 0.69 466
3129 100.00 12721 100.00 14186  100.00 30036

* Triaj kategorisinin yas gruplarina ylizde dagilimi (Siitun yiizdesi)

Tablo 4.7. Yas gruplarma gore triaj kategorilerinin dagilimi ve yas grubunun triaj

kategorilerinde ylizde dagilimi (Satir yiizdesine gore).

Yas Triaj 1 Triaj 2 Triaj 3
Grubu  Say: %o** Say1 %o** Say1 %**  Toplam
0-9 132 10.72 499 40.54 600 48.74 1231
10-19 159 6.48 799 32.56 1496 60.96 2454
20-29 349 5.46 2327 36.43 3712 58.11 6388
30-39 345 7.04 1893 38.65 2660 54.31 4898
40-49 457 9.15 2154 43.11 2386 47.75 4997
50-59 527 12.10 1994 45.77 1836 42.14 4357
60-69 537 17.65 1614 53.04 892 29.31 3043
70-79 505 22.93 1191 54.09 506 22.98 2202
80+ 118 25.32 250 53.65 98 21.03 466
3129 12721 14186 30036

** Yag grubunun triaj kategorilerinde yiizde dagilimi (Satir Yiizdesi)
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4.3. Giinlere ve Bagvuru Saatlerine Gore Hasta Dagihmlarn

Giinlere gore en sik bagvurunun yapildigi giin pazartesi(%15.68), en az
basvurunun yapildigi giin ise carsambadir(%13.53). Pazartesi giinlerinde olan
basvurularm, haftanin diger giinlerindeki basvurulardan anlamli olarak yiiksek

oldugu belirlendi(p=0.000) (Sekil 4.8).
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Sekil 4.8. Acil servise gelen hastalarin giinlere gére dagilimi

Hastalarin basvuru saatleri incelendiginde; en fazla hasta bagvurusu 20:00-
20:59(%6.52), 21:00-21:59 (%6.48) ve 11:00-11:59(%6.46) saatleri arasinda
olmustur. En az bagvuru ise (%0.93) 06:00-06:59 saatleri arasinda gerceklesmistir.

Bir gilinliik bagvurularin 08:00-15:59, 16:00-23:59, 00:00-07:59 olmak
iizere sekizer saatlik dilimlere gore incelenmesinde ise; basvuru oranlar1 sira ile
%42.9, %42.6 ve %14.5 olarak belirlenmistir. Saat 10:00-23:00 arasinda hasta
yogunlugu daha fazla iken saat 01:00-07:00 arasinda hasta bagvuru sayisinda

belirgin diisme gozlenmektedir (Sekil 4.9).
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Sekil 4.9. Sekil.8. Hastalarin gelis saatlerine gore dagilimi

Hastalarin acil serviste ortalama kalis siiresi 02:00 saat olarak
hesaplanmistir. Triaj kategorilerinin ortalama kalis siireler1 ile iliskisi
incelendiginde Triaj 1,2 ve 3’de ortalama kalis stireleri sirasi ile 02:58, 02:17 ve
01:32 saat olarak bulunmustur. Triaj kategorilerine gore ortalama kalis siireleri
incelendiginde her grubun digerinden istatistiksel olarak farkli oldugu
gosterilmistir. (ANOVA testi; Gruplarin ikili olarak karsilastirilmasida Post Hoc
Test-Tukey HSP kullanildi). Hastalarin triaj kategorilerine gore ortalama kalis
siireleri Tablo 4.8’de ve grafiksel olarak Sekil 4.10°da verilmistir.

Tablo 4.8. Triaj kategorilerine gore ortalama kalis siireleri.

Ortalama Std. Dev.

Triaj (saat:dk) Say1 (saat:dk)
1 02:58 3139 02:27
2 02:17 12742 02:08
3 01:32 14200 01:54
Toplam 02:00 30081 02:07
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Sekil 4.10. Triaj kategorilerine gore ortalama kalis siirelerinin grafigi

4.4. Gece ve Giindiiz Nobet Calisma Arahiginda Basvuran Hastalarin

Incelenmesi

AUTF acil servis doktor nobet ¢alisma araliklar1 giindiiz 10 saat ve gece 14
saat olmak tizere 2 sekildedir. Buna gore doktor nobet calisma araligi ile hasta
sayilar1 degerlendirildiginde 10 saatlik glindiiz ndbetlerinde toplam 15704 hasta
(%52.07), 14 saatlik gece ndbetlerinde ise toplam 14453 hasta (%47.93)
basvurmustur. Sekil 4.11°de giindiiz ve gece nobetlerinde hasta sayilarmin grafigi

verilmistir.

Hasta Sayisi

Gindiz Nobeti Gece Nobeti

Sekil 4.11. Giindiiz ve gece nobetlerindeki hasta sayilarinin grafigi

30



4.5. Acil Serviste Diger Béliimlerden Istenen Konsiiltasyonlarin

Incelenmesi

Calisma stiresince 30157 hastanin 5929’undan (%19.66) toplam 7417

konsiiltasyon istenmistir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Acil serviste istenen tiim konsiiltasyonlarin dagilimi

Konsiiltasyonlar Say1 Yiizde
Kardiyoloji 1355 18,27
Ortopedi ve Travmatoloji 994 13,40
I¢ Hastaliklar 914 12,32
Genel Cerrahi 574 7,74
Noroloji 489 6,59
Gogiis Hastaliklar: 472 6,36
Beyin Cerrahisi 446 6,01
Radyoloji* 396 5,34
Reanimasyon 256 3,45
Enfeksiyon Hastaliklar 215 2,90
Gogiis ve Damar Cerrahisi 201 2,71
Psikiyatri 185 2,49
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 182 2,45
Goz 180 2,43
Plastik Cerrahi 169 2,28
KBB 121 1,63
Uroloji 100 1,35
Kalp Cerrahisi 60 0,81
Dermatoloji 41 0,55
Cocuk Cerrahisi 27 0,36
Radyasyon Onkolojisi 17 0,23
Niikleer Tip 11 0,15
FTR 7 0,09
Cocuk Hastaliklar1 4 0,05
TOPLAM 7417 100.0
' Radyoloji konsiiltasyonu arastirma  gorevlileri tarafindan  genelde tetkik olarak

degerlendirildiginden, acil servisten en fazla istenen konsiiltasyon olmasina ragmen buradaki say1

oldukga az goriilmektedir.
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Hastalarin %14.72 (4441 hasta)’sinden 1, %3.82’sinden (1151 hasta) 2,
%1.12’sinden ise (337 hasta) 3 veya daha fazla konsiiltasyon istenmistir.
Tablo 4.10°da acil serviste istenen konsiiltasyon sayis1 ve yiizdesi ve Sekil

4.12’de toplam konsiiltasyonlarin grafigi verilmistir.

Tablo 4.10. Acil serviste istenen tiim konsiiltasyonlarin dagilimi

Konsiiltasyon-1 Konsiiltasyon-2 Konsiiltasyon-3
Say1 Yiizde* Sayr Yiizde* Sayr Yiizde*

Kardiyoloji 1229 4,08 106 0,35 20 0,07
Ortopedi ve Trav. 919 3,05 54 0,18 21 0,07
I¢c Hastaliklar1 744 2,47 135 0,45 35 0,12
Genel Cerrahi 444 1,47 111 0,37 19 0,06
Gogiis Hastaliklar1 384 1,27 73 0,24 15 0,05
Noroloji 339 1,12 125 0,41 25 0,08
Beyin Cerrahisi 303 1 120 0,40 23 0,08
Radyoloji 289 0,96 81 0,27 26 0,09
Kadin Has. ve Dogum 172 0,57 10 0,03 0,00
Psikiyatri 170 0,56 14 0,05 1 0,00
G0z Has. 160 0,53 17 0,06 3 0,01
Enfeksiyon Has. 140 0,46 54 0,18 21 0,07
Gogiis Cerrahisi 134 0,44 42 0,14 25 0,08
Kulak Burun Bogaz 106 0,35 12 0,04 3 0,01
Plastik Cerrahi 104 0,34 95 0,32 57 0,19
Reanimasyon 104 0,34 39 0,13 26 0,09
Uroloji 71 0,24 25 0,08 4 0,01
Kalp Cerrahisi 39 0,13 16 0,05 5 0,02
Dermatoloji 37 0,12 4 0,01 0,00
Cocuk Cerrahisi 16 0,05 9 0,03 2 0,01
Radyasyon Onkol. 14 0,05 2 0,01 1 0,00
Fizik Tedavi ve Reh. 6 0,02 1 0,00 0,00
Niikleer Tip 4 0,01 4 0,01 3 0,01
Cocuk Hastaliklar1 1 0 1 0,00 2 0,01
Toplam 5929 19,66 1151 3,82 337 1,12
Kons. Istenmeyen 24228 80,34 29006 96,18 29820 98,88

30157 100 30157 100,00 30157 100,00

32



1600

[41v|a3d
TE|
@ qQ =
& & & dIL¥FTION
S O ©O
AR AT "OXMNO NOASYAQVY
w w w
S 8 <
== = |HYHY3D MM1V|a3d
23 % ‘
m m m O irololvny3aa
m “ M I 1SiHVE30 d vy
I iro1odn
I sex
] HYYE3D MILSYId
I zoo
[ v IINYLSYH NI
I 1yLvApisd
[T 1siHvEY30 SN90D
[T LSVH NOAISYMIAN|
I NOASYWINY3Y
[ irooAavy
I ISIHVHYIO NIATE
1 — "1ISVH SN909D
[ Iro0M0N
(1) JHVY¥Y3O TANID
(I JAIHVA
1] 1a3dO1¥0
[ |POTOAIQYHV
: : : : : : :
o o o o o o o o
=) S S S S =) S
< I ) @ © <+ Y
- - -

Sekil 4.12. Acil serviste istenen tiim konstiltasyonlarin grafigi.

En fazla konsiiltasyon istenen ilk ii¢ bolim sirasi1 ile Kardiyoloji (1355

hasta; %18.27), Ortopedi ve Travmatoloji (994 hasta; %13.4), ve I¢ Hastaliklaridir

(914 hasta; %12.32). (Tablo 4.10).

Sekil 4.13’de ilk olarak istenen konsiiltasyonlarin sayis1 ve grafigi

verilmistir.
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Sekil 4.13. Acil Serviste ilk olarak istenen konsiiltasyonlarin grafigi.
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4.6. Hastalarin Gelis Yerleri ve Sekillerinin incelenmesi

Geldikleri yere gore hastalarm %388’inin evden, %4.9’unun diger
hastanelerden, %1’inin 6zel hekim muayenelerinden, %0.4’linlin saglik

ocaklarindan, %35.9’unun ise diger yerlerden bagvurdugu saptanmistir(Tablo 4.11)

Tablo 4.11. Gelis yerlerinin dagilim

Geldigi Yer Hasta Sayis1 Yiizde (%)
Hastane 1420 4,7
Saglik Ocag1 133 0,4

Ev 26527 88
Ozel Hekim 299 1
Diger 1778 5,9
Toplam 30157 100

Bagvuru sekillerine bakildiginda ise; 27712 hastanm (%91.9) 6zel aragla,
1907 hastanin (%6.3) ambulans ile , 233 hastanin (%0.8) yiiriiyerek, 195 hastanin
(%0.6) ticari taksi ile , 18 hastanin (%0.1) minibiis ve 92 hastanin (%0.3) ise diger

yontemlerle geldigi tespit edilmistir (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Hastalarin acil servise gelis sekillerinin dagilimi

Gelis Sekli Hasta Sayisi Yiizde
Ozel Arag 27712 91,9
Ambulans 1907 6,3
Yiriiyerek 233 0,8
Taksi 195 0,6
Minibiis 18 0,1
Diger 92 0,3
Toplam 30157 100

4.7. Hastalarin Acil Servisteki Degerlendirilmelerin Sonrasinda

Alman Kararlarinin Incelenmesi

25988 hasta (%86.2) degerlendirilme sonrasi taburcu edilirken, 3773
hastaya (%12.5 ) yatis yapilmustir. Oliim say1s1 toplam 96 (%0.3)’d1r. Acil servise
giris yapildiktan sonra degerlendirilme Oncesi veya degerlendirilmelerinin

herhangi bir asamasinda cesitli nedenlerle acil servisi terk eden hastalarn sayisi

237 (% 0.8) idi. Diger saglik kurumlarma sevk oran1 %0.2 idi (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Acil Serviste degerlendirildikten sonra hasta sonuglar.

Sonug¢ Hasta Sayis1 Yiizde

Taburcu 25988 86,2
Yatis 3773 12,5
Sevk 60 0,2
Oliim 96 0,3
Terk (Kendi istegi) 172 0,6
Izinsiz Terk 65 0,2
Hatali Veri 3 0

Toplam 30154 100

Acil servisten en fazla yatis yapilan bolimler sira ile Kardiyoloji (793
hasta; %21), I¢ Hastaliklar1 (569 hasta; %15.1), Ortopedi ve Travmatoloji (421
hasta; %11.2) olmustur (Tablo 4.14). Sekil 4.14°de istenen konsiiltasyon ve hasta

yatiglarmin grafigi verilmistir.

Tablo 4.14. Hasta yatiglarinin dagilimi

Boliimler Hasta Sayisi %* Y%o**
Kardiyoloji 793 21 2,6
I¢c Hastaliklar1 569 15,1 1,9
Ortopedi ve Travmatoloji 421 11,2 1,4
Genel Cerrahi 352 9,3 1,2
Noroloji 276 7,3 0,9
Beyin Cerrahisi 249 6.6 0.8
Gogiis Hastaliklar1 232 6,1 0.8
Reanimasyon 165 4.4 0,5
Yeri Bilinmeyen 147 39 0,5
Gogiis ve Damar Cerrahisi 112 3 0,4
Enfeksiyon Hastaliklar 95 2,5 0,3
Plastik Cerrahi 94 2,5 0,3
Kadm Hastaliklar1 ve Dogum 62 1,6 0,2
Uroloji 49 1.3 0,2
Kalp Cerrahisi 39 1 0,1
Kulak Burun Bogaz 36 1 0,1
GOz Hastaliklar1 35 0.9 0,1
Cocuk Cerrahisi 13 0,3 0
Dermatoloji 12 0,3 0
Radyasyon Onkolojisi 9 0,2 0
Psikiyatri 8 0,2 0
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 4 0,1 0
Cocuk Hastaliklar1 1 0 0
Toplam 3773 100 12,5

*Acil servisten yatirilan hastalara yiizdesi
**Acil servise bagvuran tiim hastalara yiizdesi.
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Sekil 4.14. Acil servisten istenen konsiiltasyonlar ve yatiglarin grafigi
4.8. Hastalarin Basvuru Sikayetlerine Gore incelenmesi

En fazla bagvuru sikayetleri sirasi ile bas agris1 (2166 hasta), bulant1 (1916
hasta), gogiis agris1 (1901 hasta), karin agris1 (1725 hasta), nefes darhig1 (1677
hasta), bas donmesi (1426 hasta) idi. Tablo 4.15’de tiim basvuru sikayetleri toplu
olarak, Tablo 4.16’da ise bagvuru sikayetlerinin travmaya bagli ve travma dis1

sikayetlere gore dagilimi verilmistir.
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Tablo 4.15. Bagvuru sikayetlerinin dagilim

Basvuru Sikayetleri

Hasta Sayis1

O 01NN B~ WK —

Bas agris1
Bulanti

Gogiis Agrisi
Karm Agrisi
Nefes Darlig1

Bas Donmesi
Diisme

Ates

Halsizlik

Kusma

Bogaz Agrisi
Yan Agrisi
Travma

Trafik Kazasi

Bel Agrisi
Oksiiriik

Ishal

Goz Sikayetleri
Mide Agrisi
Carpinti

Kesi

Kulak Agrisi

St Agrisi

Idrar Sikayetleri
Bayilma

Kas Agrisi
Vajinal Kanama
Dokiintii

Diz agrisi

Yanik

Burun Kanamasi
Hematiiri
Hematemez

Ilag Alim1

Gozde Yabanci Cisim
Digkida Kan
Darp

Bayginlik
Operasyon Komp.
Aktif sikayeti yok.
Arrest

Motosiklet Kazas1
Atesli silah yaralanmasi
Bicaklanma
Bisiklet Kazas1
Elektrik Yamgi

2166
1916
1901
1725
1677
1426
1412
1357
1309
1291
1258
1178
962
910
874
862
796
754
715
703
679
543
485
439
388
361
285
241
234
183
169
168
156
153
146
118
100
92
79
72
53
45
45
37
26
17
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Tablo 4.16. Bagvuru sikayetlerinin travma dis1 ve travmatik sikayetlere gore

dagilimi
Travma Dis1 Sikayetler Travmatik Sikayetler
Basvuru Hasta Basvuru Hasta

Sikayetleri Saytsi Sikayetleri Saytsi
Bas agris1 2166 |Diisme 1412
Bulanti 1916 [Minor Travma 962
Gogiis Agrist 1901 | Trafik Kazasi 910
Karmn Agrisi 1725 |Kesi 679
Nefes Darlig1 1677 |Yanik 183
Bas Donmesi 1426 [GoOzde Yabanci Cisim 146
Ates 1357 | Darp 100
Halsizlik 1309 | Motosiklet Kazas1 45
Kusma 1291 | Atesli silah yaralanmasi 45
Bogaz Agrisi 1258 | Bigcaklanma 37
Yan Agrist 1178 | Bisiklet Kazasi 26
Bel Agrisi 874 Elektrik Yanigi 17
Oksiiriik 862
Ishal 796
Goz Sikayetleri 754
Mide Agrisi 715
Carpmt1 703
Kulak Agrisi 543
St Agrisi 485
Idrar Sikayetleri 439
Bayilma 388
Kas Agris1 361
Vajinal Kanama 285
Dokiintii 241
Diz agrisi 234
Burun Kanamasi 169
Hematiiri 168
Hematemez 156
Ilag Alim1 153
Digkida Kan 118
Bayginlik 92
Operasyon Komp. 79
Aktif sikayeti yok 72
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4.9. Acil Servisten Cikis Tanmilarinin Incelenmesi

Hasta tanilar1 ICD-10 tam1 kodlama sistemine uygun olarak Mediacil©
programina kaydedilmistir. Baz1 hastalarda birden fazla hastaliin olmas1 nedeni
ile 30157 hastaya toplam 34675 tan1 konmustur.

ICD-10 tan1 kodlar1 incelendiginde en ¢ok kaydedilen ilk ii¢ kod sira ile S
(%16.29), R (9%15.71), J(%10.88) olmustur (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. ICD-10 tan1 kodlama sistemine gore tanilarin boliimler halinde
dagilimi

Kod Kategoriler Say1 Yiizde
A Cesitli infeksiy0z ve parazitik hastaliklar 1070 3,09
B Viral Enfeksiyonlar 166 0,48
C  Tumorler 636 1,83
D Kan ve Immiinite Hastaliklari. 154 0,44
E  Endokrin, Nutrisyonel ve Metabolik Hastaliklar 420 1,21
F  Mental ve Davranigsal Hastaliklar 922 2,66
G  Norolojik Hastaliklar 981 2,83
H  Go6z ve Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 1703 4,91
I Dolasim Sistemi Hastaliklar1 2874 8,29
J Solunum Sisteminin Hastaliklar1 3771 10,88
K  Sindirim sisteminin hastaliklari 1651 4,76
L Deri ve Derialtt Dokunun Enfeksiyonlar 1043 3,01
M  Kas-Iskelet Sistemi ve Bag Dokusu Hastaliklar 1978 5,70
N  Genitotiriner Sistemin Hastaliklar1 2866 8,27
O  Gebelik, Dogum ve Puerperal Donem 203 0,59
P Perinatal Doneme Ait Belirli Durumlar 11 0,03
R Semptomlar, Bulgular ve Anormal Klin. ve Lab. 5448 15,71
S Harici Nedenlere Bagli Yaralanma 5647 16,29
T Zehirlenme ve Diger Belirli Sonuglar 832 2,40
V  Arag Kazalari 1000 2,88
W Disme 442 1,27

X,Y,Z Diger (Zehirlenme, Saldiri, Diger tibbi sorunlar) 857 2,47
Toplam 34675 100,00
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4.10. Hasta Tanilarinin Sistemik Hastaliklara Ozel incelenmesi.

Hasta tanilarinin sistemik hastaliklara gore, boliimler halinde en fazla

goriilen ilk tanilar1 tablolar halinde verilmistir.

Tablo 4.18. A tan1 kodu ile girilmis ¢esitli enfeksiydz ve parazitik hastaliklara
gore hasta tanilarinin dagilimi

ICD-10 Hasta
Kodu Sayisi
A09  Ishal ve muhtemel enfeksiydz kokenli ishaller 594
A06  Amebiyazis 364
A08  Viral ve diger tanimlanmis barsak enfeksiyonlar1 28
AO05  Diger bakteriyel besin zehirlenmeleri 20
Al16  Akciger tiiberkiilozu, bakteriyolojik ve histolojik olarak + 16
A03  Sigelloz 8
Diger 40
Toplam 1070
Tablo 4.19. B tan1 kodu ile girilmis viral enfeksiyonlar
ICD-10 Hasta
Kodu Sayisi
B02 Herpes zoster 55
B35 Dermatofitoz 18
B00 Herpes simpleks enfeksiyonlari 14
B86 Uyuz 12
B37 Kandidoz 9
B19 Etkeni tanimlanmamais viral hepatit 6
Diger 52
Toplam 166
Tablo 4.20. C tan1 kodu ile girilmis tiimorler
ICD-10 Hasta
Kodu Sayisi
C34 Brons ve akcigerlerin malign tiimdrleri 149
C96 Lenfoid, hematopoetik ve iliskili dokularin diger malign tm. 47
C50 Meme tiimorleri (meme derisi disinda) 41
C18 Kolonun malign tiimérleri 38
C25 Pankreasi malign tiimdrleri 36
C71 Beynin malign tiimorleri 30
Diger 295
Toplam 636
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Tablo 4.21. D tani kodu ile girilmis kan ve immiinite hastaliklar1

ICD-10 Hasta
Kodu Sayisi
D50 Demir eksikligi anemisi 28
D70 Agrantilositoz 15
D64 Diger anemiler 13
D69 Purpura ve diger hemorajik durumlar 13
D57 Orak hiicreli hastaliklar 12
D51 Vitamin B12 eksikligi anemisi 11
Diger tanilar 62

Toplam 154

Tablo 4.22. E tani1 kodu ile girilmis endokrin, beslenme ve metabolik hastaliklar

ICD-10 Hasta
Kodu Sayisi
Ell Insiiline bagimli olmayan diabetes mellitus 277
E10 Insiiline bagimli diabetes mellitus 37
EI5 Diabetik olmayan hipoglisemik koma 29
E87 Stvi, elektrolit ve asit-baz dengesinin diger hastaliklar 18
EO05 Tirotoksikoz (hipertiroidizm) 16
E04 Diger toksik olmayan guatr 10
Diger 33
Toplam 420

Tablo 4.23. F tani kodu ile girilmis mental ve davranigsal hastaliklar
ICD-10 Hasta
Kodu Sayisi
F41 Diger anksiyete bozukluklar1 671
F32 Depresif epizod 53
F23 Akut ve gecici psikotik hastaliklar 24
F20 Sizofreni 23
F44 Dissosiyatif (konversif) bozukluklar 19
F10 Alkol kullanimma bagli mental ve davranis bozukluklar1 18
Diger 114
Toplam 922
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Tablo 4.24. G tan1 kodu ile girilmis ndrolojik hastaliklar

ICD-10 Hasta
Kodu Sayisi
G44 Diger bas agris1 sendromlar1 277
G43 Migren 220
G40 Epilepsi 126
G46* Serebrovaskiiler hastaliklarda beynin vaskiiler sendromlar1 91
G51 Fasiyal sinir bozukluklar1 43
G45 Gegici iskemik atak ve ilgili sendromlar 38
Diger 186

Toplam 981

Tablo 4.25. H tani kodu ile girilmis gbz ve kulak burun bogaz hastaliklar1

ICD-10 Hasta
Kodu Sayisi
HS81 Vestibiiler fonksiyon hastaliklar1 493
HI10 Konjoktivit 345
H60 Otitis eksterna 231
H65 Siipiiratif olmayan otitis media 172
HO00 Hordeolum ve salazyon 69
H80 Otoskleroz 53
Diger 355

Toplam 1718

Tablo 4.26. I tan1 kodu ile girilmis dolasim sistemi hastaliklar

ICD-10 Hasta

Kodu Sayisi
120 Anjina pectoris 611
110 Esansiyel (primer) hipertansiyon 388
150 Kalp yetmezligi 282
121 Akut miyokard enfarktiisii 260
148 Atriyal fibrilasyon ve flutter 192
164 Strok, hemoraji veya infark tanimlanmamais 98
147 Paroksismal tagikardi 87
160 Subaraknoid hemoraji 87
163 Serebral infarktlar 76
161 Intraserebral hemoraji 73
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149 Diger kardiyak aritmiler 68
146 Kardiyak arrest 60
145 Diger ileti sistemi hastaliklar1 55
170 Ateroskleroz 47
144 Atriyoventrikiiler ve sol dal bloklar1 41
174 Arteriel embolizm ve tromboz 40
171 Aortik anevrizma ve diseksiyon 35
126 Pulmoner emboli 32
Diger 342
Toplam 2874

Tablo 4.27. J tan1 kodu ile girilmis solunum sisteminin hastaliklar1
ICD-10 Hasta
Kodu Sayisi
JOO Akut nazofarenjit (soguk alginligi) 1480
JO3 Akut tonsillit 458
Jo1 Akut siniizit 419
J18 Pnomoni, organizma tanimlanamamas 338
J44 Kronik obstriiktif akciger hastaliklar 274
JO2 Akut farenjit 220
Diger 582
Toplam 3771

Tablo 4.28. K tan1 kodu ile girilmis sindirim sisteminin hastaliklar
ICD-10 Hasta
Kodu Sayisi
K30 Dispepsi 419
K92 Sindirim sis. diger hast. (GIS kanama, melena, hematemez) 184
K80 Kolelitiazis 110
K27 Peptik {ilser, bolgesi tanimlanmamis 92
K35 Akut appendisit 88
K05 Gingivit ve periodontal hastaliklar 74
Diger 683
Toplam 1650
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Tablo 4.29. L tani kodu ile girilmis deri ve derialt1 dokunun enfeksiyonlar1

ICD-10 Hasta
Kodu Sayisi
L50 Urtiker 461
LO03 Seliilit 132
L02 Deri absesi, furonkiil ve karbonkiil 115
L08 Deri ve derialt1 dokunun diger enfeksiyonlari 67
L60 Tirnak hastaliklar 55
L25 Tanimlanamamis kontakt dermatit 34
Diger 179

Toplam 1043

Tablo 4.30. M tan1 kodu ile girilmis kas-iskelet sistemi ve bag dokusu hast.

ICD-10 Hasta
Kodu Sayisi
M54 Dorsalji (bel agrisi) 843
M79 Baska yerde smiflandirilmamis yumusak doku bozukluklari 263
M79.1  Miyalji 262
M51 Diger intervertebral disk bozukluklar 98
M17 Gonartroz [dizin artrozu] 52
M50 Servikal disk bozukluklar1 49
Diger 411
Toplam 1978

Tablo 4.31. N tan1 kodu ile girilmis genitotiriner sistemin hastaliklari
ICD-10 Hasta
Kodu Sayisi
N30 Sistit 893
N23 Tanimlanamamis renal kolik 388
N22 Alt iiriner sistem tas1 362
N34 Uretrit ve iiretral sendrom 224
NO93 Anormal uterin veya vajinal kanama 155
N18 Kronik bobrek yetmezligi 136
Diger 708
Toplam 2866
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Tablo 4.32. O tan1 kodu ile girilmis gebelik, dogum ve puerperal donem

ICD-10 Hasta
Kodu Sayisi
003 Spontan diisiik 37
000 Ektopik gebelik 28
007 Basarisiz diistik girisimi 23
021 Gebeligin erken doneminde kanama 16
023 Gebelikte vendz komplikasyonlar 13
0o10 Diisiik ve ektopik ve molar gebeligi takiben gelisen kompli. 11
Diger 75

Toplam 203

Tablo 4.33. P tani1 kodu ile girilmis perinatal doneme ait belirli durumlar

ICD-10 Hasta

Kodu Sayisi
P41 Perinatal doneme 6zgii diger enfeksiyonlar 3
P10 Dogum yaralan. bagl intrakraniyal laserasyon ve hemoraji 2
P96 Perinatal donemde baslayan diger durumlar 2

Mevcut gebeliginden bagimsiz olarak annenin durumundan

P00 etkilenen fetiis ve yenidogan !
P05 Fetal gelisme geriligi ve fetal malnutrisyon 1
P81 Yenidoganin 1s1 regiilasyonunun diger bozukluklari 1
Diger 1
Toplam 11
Tablo 4.34. R tan1 kodu ile girilmis semptomlar, bulgular ve anormal klinik ve
laboratuar sonuglar1
ICD-10 Hasta
Kodu Sayisi
R10 Abdominal ve pelvik agr1 942
RO7 Bogaz ve gogus agrisi 875
R51 Bas agris1 714
R42 Bas donmesi ve sersemlik hissi 450
R11 Bulant1 ve kusma 277
R55 Senkop 275
R50 Odag1 bilinmeyen ates 232
ROO Kalp atim anormallikleri 188
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R14 Siskinlik ve dispepsi 188
RO4 Solunum yollarindan gelen kanama 160
R19 Karmn ve sindirim sisteminin diger semptom ve bulgular1 126
R53 Yorgunluk ve halsizlik 121
R52 Agr1, bagka yerde smiflandirilmayan 86
Diger 814
Toplam 5448
Tablo 4.35. S tan1 kodu ile girilmis harici nedenlere bagl yaralanma
ICD-10 Hasta
Kodu Sayisi
S00 Basm ylizeysel yaralanmalari 555
S93 Ayak bilegi ve ayak diizeyindeki dislokasyon, sprain ve strain 504
SO01 Basim acik yaralanmalar1 429
S62 El bilegi ve el diizeyinde kirik 345
363 El bilegi ve el dl'iz'eyindeki. eklgm ve ligamanlarmin 283
dislokasyon, sprain ve strainleri
S61 El bilegi ve elin agik yaralanmalar1 281
S60 El bilegi ve elin yiizeysel yaralanmalar1 226
S83 Diz eklemi ve ligamanlarmin dislokasyon, sprain ve strainleri 218
S92 Ayak kiriklari, ayak bilegi harig 183
S90 Ayak bilegi ve ayagm yiizeysel yaralanmalari 159
S52 Onkolun kiriklar 142
S20 Toraksin yiizeysel yaralanmalar1 141
S43 Omuz eklemi ve ligamanlarinin dislokasyon, sprain/strainleri 136
S72 Femur kirigi 135
S02 Kafa tas1 ve yiiz kemiklerinin kiriklari 129
S05 G0z ve orbitanin yaralanmalar1 129
S42 Omuz ve kolun kiriklar1 112
S82 Baldir bolgesinin (tibia-fibula) kiriklari, ayak bilegi dahil 100
S80 Baldir bolgesinin yiizeysel yaralanmalar1 99
S22 Kot(larm), sternum ve torasik omurganin kiriklari 98
S91 Ayak bilegi ve ayagin acik yaralanmalar1 91
Diger 1152
Toplam 5647
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Tablo 4.36. T tan1 kodu ile girilmis zehirlenme ve diger belirli sonuglar

ICD-10 Hasta
Kodu Sayisi
T15 Gozde yabanci cisim 110
T81 Uygulanan prosediire bagh komplikasyonlar 92
T16 Kulakta yabanci cisim 80
T86 Transplante edilen organ ve doku reddi veya yetmezligi 72
T21 Govdenin yanik ve korozyonlar1 38
T22 Omuz ve Ust ekstremitenin yanik, el bilegi ve el hari¢ 38
Diger 402
Toplam 832
Tablo 4.37. V tani kodu ile girilmis ara¢ kazalar
ICD-10 Hasta
Kodu Sayisi
VXX Tanimlanmamus trafik kazalar1 301
V43 Arag ici trafik kazasi 253
V03 Arag dis1 trafik kazasi 156
V20 Motosikletlinin yaya veya hayvan ¢carpmasi sonucu yara. 75
V40 Araba icindekilerin yaya veya hayvan ile carpigsmasiyla yara. 65
V48 Araba icindekilerin ¢arpisma olmadan kaza sonucu yara. 17
Diger 133
Toplam 1000
Tablo 4.38. W tan1 kodu ile girilmis diisme
ICD-10 Hasta
Kodu Sayisi
W19 Tanimlanmamis diisme 174
W50 Baska bir kisi tarafindan yumruklanma, vurulma, 45
tekmelenme, hirpalanma, 1sirilma ve tirmalanma
W57 Zehirli olmayan bdcekler ve diger eklem bacaklilar tarafindan 3
1isirilma veya saldirilma
WO1 Kayma, takilma ve sendeleme sonucu ayni seviyeden diisme 30
W54 Kopek tarafindan 1sirilma veya saldirilma 24
W87 Tanimlanmamis elektrik akimima maruziyet 19
Diger 118
Toplam 442
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Tablo 4.39. X tani kodu ile girilmis zehirlenmeler ve diger nedenler

ICD-10 Hasta
Kodu Sayisi

Kasith olarak opioid olmayan analjezik, antipiretik ve

X60 . . ; ) L. 83
antiromatizmallere maruziyet ve kendi kendini zehirlenme
Kasith olarak antiepileptik, sedatif-hipnotik,

X61 antiparkinsonizm ve psikotropik ilaglara maruziyet ve kendi 64
kendini zehirlenme, baska yerde siniflandirilmamais

X99 Keskin objelerle olan saldir1 28

X9%4 Tiifek, cifte ve daha biiyiik atesli silahla olan saldir1 20

X64 Kasitl olarak dig§r ve tanlmla.lmaml.s .ilag ve biyolojik 16
maddelere maruziyet ve kendi kendini zehirlenme

X22 Zehirli akreplerle temas 15
Diger 194
Toplam 420

Tablo 4.40. Z tan1 kodu ile girilmis diger nedenler (diger tibbi sorunlar)

ICD-10 Hasta

Kodu Sayisi

Yakinmasi veya belirtilen bir tanis1 olmayan kisilerin genel

700 . . . . 219
muayenesi ve tetkik edilmesi

730 Dogum kontrol yontemleri ile ilgili yaklasimlar 23

702 Idari amaglarla muayene 7
Stiphelenilen hastalik veya durumlara i¢in tibbi arastirma ve

703 9 . 7
degerlendirme

720 Bulasic1 hastaliklarla temas ve maruziyet 7

745 Implante edilen tibbi araglarin takilmasi ve takibi 6
Diger 59
Toplam 328
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5. TARTISMA

Acil Tip saglik sorunu olan kisinin 6lim veya sakathigini Onlemeye
yonelik ani kararlarin alinmasi ve hemen uygulanmasini igerir. Hastanin istemi ile
baslayan bu tip hizmetinin her zaman ve her yerde ulasilabilir olmas1 6nemlidir.
Hastaliklarin c¢esitliligi smirsizdir ve her tirli aymrimi yapilmamis fiziki ve
davranissal acil sorunlar1 kapsar. Bu agidan acil servislerin yapilanmasi ve ¢aligma
bicimi hasta bakim kalitesini dogrudan etkiler®”. Bu hizmetlerin daha kaliteli
olmasini saglamak, ancak verilen hizmetin Olgiilebilmesi ile, bu da 1y1 bir
dokiimantasyon ve veri toplama sistemi ile miimkiin olabilir. Giliniimiizde
verilerin ¢ok fazla olmasi ve bu verilerin dinamik bir sekilde analiz edilebilmesi
icin bilgisayar tabanli hasta verileri ve buna yonelik 6zel programlara ihtiyag
duyulmaktadir. Bir sonraki asamada ise bu verilerin entegrasyonu gelmektedir.
ABD’de bile az sayida acil serviste veriler bilgisayar tabanli programlarla
kayitlanmakta ve bu veriler bir a§ merkezinde toplanarak analiz edilmektedir'”.
Glinlimiizde tiim acil servis verilerinin analizi yaninda o6zellikle biyolojik ve
kimyasal teror gibi toplumsal felaketler karsisinda yapilacak hizmetlerin standart
bir sekle doniistliriilmesi i¢in internet ulasiminin da kullanilabilecegi sistemlerin
gelistirilmesine ¢alisilmaktadir. Ulkemizde ise heniiz bu konuda yeterli girisimler
baslatilamamistir. Bu nedenle oncelikle her acil biriminin kendi hasta verilerini
dogru ve kolay ulasilabilir bir sekilde toplamasi ve bu verileri analiz edebilmesi
olduk¢a dnemlidir. Bu tanimlayici nitelikteki ¢alismanin bir amacit da bu konuda
bir 6n model olusturabilmektir.

Bu calismada Mediacil® adli bilgisayar tabanl veri kayit sisteminden elde
edilen hasta verileri incelenerek analiz edildi. Bir yillik siirede acil servisimize
eriskin ve cocuk travma hastalar1 olmak {izere toplam 38532 hasta basvurmustur.
Bu bagvuru sayis1 ile acil servisimizin kapasitesi kiyaslandiginda yatak basma
giinliik 6.59 hasta diismektedir. Fakat acil servisimizin yillik basvuru sayist her
gecen y1l daha da artmaktadir. 2004 yil1 ilk 4 ay itibar1 ile hasta sayis1 15960 olup,
2004 yi1l sonu toplam hasta sayismin yaklasik 50000 olmas1 beklenmektedir. Bu

durumda yatak basina diisen hasta sayis1 tahmini olarak 8.56 hasta / giin olacaktir.
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Bu bir yillik siiregte acil servise basvuru yapan 38532 hastanin ancak
30157’sinin Mediacil® programina kayit edildigi belirlenmistir. Buradaki veri
kaybimiz %21.7 oraninda olup, olmas1 gerekenin oldukca iizerindedir. Medikal
literatiirde bu tip veri kaybi1 orani %10’lara kadar ulasabildigini gosteren
caligmalar bulunmaktadir®”.Bu caligmada veri kaybinin daha fazla olmasi;
anabilim dalimizin arastirma gorevlisi ve sekreter sayisindaki yetersizlikten ve
mevcut kayit sistemine gecisin heniiz yeni olmasi nedeni ile bu sisteme uyum
sorunlarindan kaynaklaniyor olabilir. Bunu 6nlemek i¢in ilgili ¢alismada yaklasik
iki aylik bir egitimle bir yillik siire i¢cinde bu veri kayiplarinin %22.6’den %38.1°e
diismiis olmas1 da kayit sistemlerinin basarisinda personel egitiminin ne denli
onemli oldugunun bir gostergesi olarak yorumlandi.

Sheng-Chuan Hu ve arkadaslarmm®’

acil servislerde bilgisayar kullanimi1
ile 1ilgili yapmis olduklar1 bir c¢alismada; acil servislerde tibbi verilerin
toplanmasinda bilgisayar tabanli programlar1 kullanmanin gerekliligini ve bunda
acil servis sorumlularinin ¢abalarinin ¢ok 6nemli oldugunu ifade etmislerdir. Bu
calismada 6zellikle veri girisi yapan hekimler olmak iizere saglik gorevlilerinin
bilgisayar kullaniminda yeterli bilgi ve beceriyi kazanmalarinin 6nemi
vurgulanmig ve bu konuda egitilmis sekreterlerin veri kaydedilmesi konusunda
hemsirelerden daha iyi oldugu belirtilmistir. Veri kayiplarinin azaltilmasi

(38) acil servislerde her an en az bir sekreterin bu

konusunda Adirim ve arkadaslari
is ile gérevlendirilmesi gerektigini vurgulamislardir.

Northeast Ohio Trauma Study®’”® ve Statewide Childhood Injury
Prevention Program®” calismalarina gore acil servis ortaminda veri toplamasinin
zaman kaybina neden oldugu ve is giiciine ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir.
Bu nedenle daha hizli veri kayitlar1 i¢in bilgisayar kullanilmasmi ve 06zel
bilgisayar programlari ile veri kayit sistemlerine gegilmesi 6nerilmektedir®.

Bir¢ok acil servisteki bilgisayar sistemlerinin temel islevi demografik
verilerin kaydidir. Bazi hastaneler ise tiim hizmetlere ait veriler icin bilgisayar
kullanmaktadirlar®®#! 424344 Demografik o6zelliklerle birlikte bagvuru sikayeti,
fizik muayene, tan1 ve tedavi semasi asamalarinin birlikte kaydedildigi sistemler
oldukca az merkezde kullanilmaktadir. Bu gibi kayit sistemlerinin kullanildigi

sistemlerde verilerin girigi ortalama 5 dakika vakit almakta zorlayici faktorlerin
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varliginda bu siire 2-4 dakika daha fazla slirmektedir. Boyle kayit sistemlerinin
sagliklr isletilmesi en az 4 sekreterin aktif olarak ¢aligmasini gerektirmektedir.
Calismamizda kullanilan acil hasta kayit sistemlerinde oldugu gibi sadece
demografik verilerin islendigi daha basit kayit sistemlerinde ise kayit islemlerinin
yaklasik 1 dakika siirecegi ongoriilmektedir®. Bizim kayit sistemimizde olan bu
onemli veri kacagmnin azaltilmasi ve 6nlenmesi i¢in yukarida belirtilen Onerilere
paralel olarak, kayit sistemine veri girisinden sorumlu olan personelin yeterli
egitimden gecirilmeleri; daha kolay, kullamighh ve hizli kayit sistemlerinin
kullanimi ve bu isler i¢in yeterli sayida personel saglanmasi ile miimkiin
olabilecektir. ACEP“? yakin bir gelecekte acil servis verilerinin internet agi
destegi olan cep bilgisayarlar1 ile daha hizli ve kolay olarak yapilabilecegini
ongormektedir.

30 y1li askin acil tip gegmisi olan Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD);
CDC’nin bir dali olan National Hospital Ambulatory Medical Care Survey
(NHAMCS)“® acil servis demografik verilerine gore; acil servislere 1992 yilinda
yaklagik 89.8 milyon, 2002 yili ise 110.2 milyon basvuru yapilmistir. 1992
yilindan 2002 yilina kadar hasta basvuru sayisinda %?23’iin lizerinde bir artis
gozlenmistir. AUTF acil servisine ise 1999 yilinda yaklasik 28.796, 2002 yilinda
38.532, 2003 yilinda ise 41100 hasta bagvurmustur. Acil servisimize 2002 yili ile
2003 yilindaki hasta basvuru sayisi kiyaslandiginda %6.2°lik  bir artis
gozlenmektedir. 1999 ile 2003 yillar1 hasta bagvurular1 dikkate alindiginda artis
ise %29.9’dur. Bu oran ABD’deki on yillik artistan fazladir. Hasta sayisindaki
artis, acil ana bilim dalinm gelismesi ile birlikte AUTF hastanesinde acil servis
kapasitesinin artirilmasi sonucunu dogurmaktadir. Buna yonelik acil servis hasta
basvurularmin demografik verileri incelenerek, acil servis mimarisine uygun ideal
acil servisler dizayn edilmelidir.

2002 yili AUTF hastanesine basvuran hasta sayist 38532 oldugu goze
alindiginda; ACEP’in 1990 yilindaki acil servislerin ihtiyact olan hekim sayis1 ve
nobet calisma saatleri ile ilgili politikasina gore; 30000°den fazla hasta bagvurusu
olan hastane acil servislerinde ndbet ¢alisma saati 8-10 saat olmali, bir ndbette 3

hekim, kadroda tutulmasi gereken minimum hekim sayis1 ise 6 olmalidir. Buna
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gore AUTF hastanesi acil servisindeki bir sifteki hekim sayis1 uygun iken, ndbet
saati 8-10 saate gore ayarlanmalidir.

2002 yil1 Mediacil kayitlarindan elde edilen bulgular: incelemeye alirsak,
basvuran hastalarimizin biiyiik ¢ogunlugunu gen¢ eriskin ve orta yas grubu
olusturmaktadir ve yas ortalamasi 40.76’dir. Bagvurularin biiyiik bir boimiiniin
orta yas grubunda olmast ABD kaynakli verilerle benzerlik gostermektedir®*”.
2002 yili CDC (NHACMS)“® arastirma verilerine gére acil servise basvurularda
yas ortalamasi 35.6’dir ve 1992 yilindan 2002 yilina kadar ortalama yasta %38’lik
bir artis oldugu gosterilmistir. Acil servisimize bagvuran hastalarin yas
ortalamasinin daha yiiksek olmasinda bu caligmaya ¢ocuk yas grubu hastalardan
travma olmayanlarin alinmamis olmasmin da rolii vardir.

Yas dagilim grafigimiz incelendiginde ¢ocukluk doéneminde 1-3 yas
grubunda bir birikim oldugu gozlenmektedir. Hasta tanilar1 incelendiginde bunun
nedeninin bu yas grubundaki diismelere bagli oldugu gozlenmistir. Bunun
nedenine yonelik daha ileri ¢alismalar yapilabilir. Yas grubu ile cinsiyet
arasindaki iliski incelendiginde 0-19 yas arasinda erkek hasta basvurularmin
anlaml1 olarak daha sik oldugu bulunmustur. Steven M. Joyce ve arkadaslari*®
cocuk acil tip hizmetleri tizerine yapmis oldugu epidemiolojik bir ¢alismada, acil
tip hizmeti verilen ¢ocuk hastalarin ¢ogunun erkek (%56) oldugunu
saptamislardir. Basvururu nedenleri ise, ozellikle arag ici trafik kazasi ve diisme
gibi travmatik yaralanmalardir (%42). Ulkemizde yapilan iki ayri calismada
benzer sekilde erkek hastalarin daha sik travmaya maruz kaldig1 gdsterilmistir™®®.
Giilhane Askeri Tip Akademisi (GATA) acil servisinde 1999 yilinda yapilan
calismada, travma nedeniyle basvurularda 0-9 yas (%28.0) grubunun ikinci
siklikta ve %70.6’smn erkek oldugu bulunmustur™. Bursa Uludag Universitesi
Tip Fakiiltesi Arastrma Uygulama Merkezi Acil Servisine basvuran kaza
hastalarinin bir yillik incelenmesi ile ilgili bir ¢alismada, 0-9 yas grubunda
bagvurularim stk oldugu ve erkek cocuklarn (%72.7) daha fazla oldugu
bulunmustur®. Tiim bu ¢alismalarda oldugu gibi, bu dénemde erkek ¢ocuklarin

daha fazla travmaya maruz kalmalar1 erkeklerin dig ¢evre ile daha yakin temas

halinde olmalar1 ve bu yonde daha ¢ok cesaretlendirilmeleri olabilir.
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Triaj kategorileri incelendiginde, acil servise basvuran hastalarin

%10.42°sinin  ¢ok acil, %42.34’linliin acil, %47.24’liniin ise acil olmayan

bagvurulardan olustugu gdzlenmektedir. 2002 yili CDC“®

ABD’de ¢ok acil %22.3, acil %34.2, yar1 acil %18.5, acil olmayan %10.2 ve triaj1

olmayan veya bilinmeyen basvuru oram %15°dir. Cem Oktay ve arkadaslari®?

verilerine gore

yaptiklar1 ¢alismada; kategorilendirme ve hekim kararlar1 sonrasinda, bagvurularin
%31.2’sinin aciliyetinin acile bagvuru i¢in uygun olmadigini gostermislerdir. Gill
JM®Y ise acil servislerin uygunsuz kullaniminm %3-82 arasinda degistigini
belirtmektedir. Verilerimizdeki acil olmayan hasta bagvurusu oranlarinin bu kadar
yiiksek olmasinin nedenleri ¢esitli nedenlerle yorumlanabilir. Bunlardan bize gore
en onemli iki nedenden birisi triaj smiflamasinda ve kayitlardaki hatalar, digeri ise
ozellikle ¢ok acil hasta grubunun olaganiistii kosullarda degerlendirilmesi
nedeniyle kayit dis1 olan %21.7’lik hasta grubunun i¢inde daha fazla yer almasina
bagl olabilir ki, yatan hastalarda kayitlarin toplandig1 kopya kagitlar1 yanlishkla
servislere gidebilmektedir. Buna ek olarak toplumumuzdaki bireylerin genel
olarak bireysel saglik kosullar1 hakkinda yeterli egitimi almamis olmalari, acil
hasta kavraminin iyi bilinmemesi ve saglik sigortasi sistemindeki hatalardan
dolay1 bu imkanlarin suistimal edilmesi olabilir.

Triaj.1 kategorisindeki hastalarinin biiyilk cogunlugu (%53.9) 50 yas

tizerinde idi. Singal ve arkadaslari®?

yaptiklar1 ¢alismada, yaslilarin acil servislere
daha az oranda acil olmayan nedenlerle bagvurduklarini tespit etmislerdir. Yine bu
calismada yaslilarin yakinmalarinin daha akut ve ciddi oldugu, acil serviste kalis
siirelerinin daha uzun oldugu, ve hastaneye yatis oranlarinin daha yiiksek
oldugunu gostermislerdir. Ayni ¢calismada geng ve yash hasta gruplar1 arasindaki
uygun olmayan kullanim oranlar1 anlamli olarak farkli bulunmustur. Bu bizim
calismamizdaki sonuglarla benzerdir.

Cinsiyetlere gore triaj kategorileri incelendiginde, ¢ok acil basvurularda
erkek hastalarin, acil olmayan basvurularda ise kadin hastalarin daha fazla
basvurdugu bulunmustur. Bu fark erkeklerin daha fazla is hayatinda yer almalar1

ve zaman kisitlili§1 problemi nedeni ile daha acil olan durumlarda tibbi bakim

aramalarina bagl olabilir. Bu fark: daha iy1 degerlendirebilmek i¢in poliklinik ve
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saglik ocaklarinda da farklilik olup olmadigi arastirilmalidir. ABD’de yapilan
calismalarda, cinsiyetler arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir®*>*>.

Hastalarin giinlere gore gelis sikliklar1 incelendigi zaman, basvurularin en
sik yapildig1 giin pazartesi olarak bulunmustur. 2002 yili CDC“® verileri de
benzer sekilde pazartesi glinii basvurularmin fazla oldugunu gostermistir.
Massachusetts Emergency Department Database®® verilerine gére pazartesi ve
pazar giinleri hasta yogunlugu oldugunu gostermektedir. Pazartesi giinlerindeki
daha fazla bagvurunun olmasi tatil sonrasi ilk giin olmasi nedeniyle poliklinik
sartlarinda randevu alamayan hastalarin acil servise bagvurmalari olabilir.

Gelis saatlerine bakildig1 zaman sabah saatlerinde 08:00-09:59 arasinda
hasta sayismin az olmasi, 10:00-11:59 arasinda hasta sayisinin aniden artmasi,
yakinmasi acil olmayan kisilerin kendileri i¢in daha uygun olan zamanlarda
muayene olmak i¢in acil servise yonelmelerine bagl olabilir. 12:00-17:59 saatleri
arasinda gelen hasta sayis1 sabit kalmakta, ancak 19:00-22:59 saatleri arasinda en
cok hasta basvurusu olmakta, bu da hastalarin giinliik islerini tamamladiktan
sonra, yakinmalar1 i¢in her zaman ag¢ik olan, ulasilmasi kolay ve sonug
alabilecekleri bir yer olan acil servislerde, bakim aramaya baslamalar1 sonucu
olabilir. Gece 00:00’dan sonra hasta sayis1 gece yarisina dogru belirgin
azalmaktadir. Yalniz 6zellikle saat 02:00’dan sonra gelen hastalarin ¢ok biiyiik
oranda ¢ok acil kategorisinde gelmeleri, bu hastalarin bakimlarinin goéz ardi

edilmemesi gerektigini diisiindiirmektedir. Guterman ve arkadaslari®”

yaptiklari
calismada, gece saatlerinde hasta yogunlugunun daha az oldugunu, ancak yatis
oranmnin giindiiz saatlerine gore iki kat daha fazla oldugunu belirtmislerdir.
Hastalarm biiyiik bir bolimiiniin 11:00-22:59 arasinda y1g1lmis oldugu g6z dniine
alindiginda; halen AUTF hastanesi acil servisinde tutulmakta olan 14:00-24:00
ara nobeti, 12:00-23:00 saatleri arasinda ve en azindan orta kidemli bir arastirma
gorevlisi tarafindan tutulmasi acil servis isleyisini hizlandiracagini diistiniiyoruz.

(46 verileri ile birebir

Genel anlamda hasta gelis saatleri dagilimi 2002 CDC
benzerlik gostermektedir.

Calismamizda 2002 yilinda hastalarin acil serviste ortalama hasta kalis
siiresi 2 saattir. ACEP’in ciddi olmayan hastalik veya yaralanma durumlarinda

ortalama kalis siiresi 1-2 saattir. Ancak bu siire hastanin klinik durumuna bagli
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olarak istenecek tetkik veya konsiiltasyon gibi durumlara ve yatis karar1 alinan
hastalar icin ilgili servislerde yatak bulunabilmesi gibi nedenlerle daha fazla
uzayabilmektedir®. Cem Oktay ve arkadaslarmin® yapmus oldugu calismada
acil serviste ortalama kalig siiresi 3.3 saat bulunmustur. California’da 2002
tarihinde yaymlanan bir ¢alismada®” ise ortalama kalis siiresi 56 dakikadir.
Bununla birlikte bu c¢alismada hastalarin %42’si herhangi doktor tarafindan
goriilebilmek i¢in en az bir saat beklemek zorunda kalmislardir. ABD’de 2002 yil1
CDC"® verilerine gbre ortalama kalis siiresi ise 3.2 saattir ve acil servis
hastalarinin yaklasik tigte ikisi 1 ila 6 saat acil serviste beklemektedirler. Bunun
ABD’deki en onemli nedeni bir¢ok calismada gosterildigi gibi hastaneye yatis
probleminden kaynaklanmaktadir.

Yapilan caligmalarda 6zellikle yatis gerektiren hastalarm acil serviste uzun
siire kalmalarmmn acil servis yogunlugunu artirdigi gésterilmistir®®®. 2002 yili
acil servisimizin hasta yatis oram1 %12.5 olmasina ragmen, ortalama kalis
siiresinin iilkemizdeki diger acil servislere oranla daha kisa olmasmin nedeni
hastane politikamiz geregi acil servis yetkili hekiminin hastanedeki herhangi bir
bos yataga hasta yatirabilme yetkisi verilmis olmasidan olabilir.

Acil servisimizin yatis oranm1 ve hasta ortalama kalis siiresi gdz Oniine
alimdiginda su an acil servis hasta akisinda ciddi bir sikinti olmadigini
disiindiirmektedir. Fakat acil servise basvurularin 2004 yil sonunda tahminen
50.000’e ulasacag diisiiniildiigiinde hasta akis hizinin devam edebilmesi i¢in daha
fazla personel ve daha genis bir alana ihtiya¢ duyulacagi muhtemeldir. Buna
yonelik mevcut calismalarda acil servis yogunlugunun azaltilmasmnin birinci
basamak birimlerine yapilan bagvurunun artirilmasini ve hastalarin egitilmesi ile,
is ylikiiniin azaltilmasinin ise acil serviste ¢alisgan hemsire sayisinin artirilmasi,
hastanenin yogun bakim ve servis yatak sayisinin artirilmasi ile saglanabilecegi
belirtilmigtir®-¢'¢2"

Ek olarak hasta bekleme siirelerini etkileyen diger faktorleri arastirmak
amactyla prospektif ¢alismalar dizayn edilmelidir.

Hastalarin triaj kategorilerine gore ortalama kalig siireleri incelendiginde;
cok acil kategorisinde basvuran hastalarin daha fazla kalmasi, bu hastalarin biiyiik

bir boliimiiniin yasl hasta olmas1 ve eslik eden diger hastaliklar1 olmasi nedeniyle
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olabilir. Bu hastalarin konsiiltasyon oranlar1 incelendiginde belirgin olarak arttigi
gozlenmistir.

Hastalarin gelis yerlerine gore incelendiginde biiyiik bir boliimiinii (%88)
evden ve Ozel aragla geldigi (%91.9). Ambulans ile hasta transferinin %6.3’tiir.
ABD’de 1985 yilinda yapilan galismada®”, hastalarm %10’unun ambulans ile
geldigi bulunmustur. Ulkemizde ise hastalarm biiyiik bir cogunlugu kendi 6zel
araclar1 veya ticari taksiler ile acil servise gelmektedir.

Acil servisten konsiiltasyon istenme orani %19.66 olup bu degerin normal
olup olmadigin1 veya beklenen degerin iizerinde veya altinda oldugunun
belirlenmesi i¢in kiyaslama yapilabilecek yeterlilikte calismaya rastlayamadik. Bu
oran acil servise olan basvurularin niteliklerine oldugu kadar gérevli ekibin klinik
bilgi, tecriibesine ve acil servis teknik imkanlarma bagli olarak degisebilmektedir.

2002 yili CDC“® aragtirmasma gére 1992 yilindan 2002 yilina kadar 44
yas lizeri hasta basvurusunda bir artis gozlenmektedir. Karmn agrisi, gégiis agrisi,
ates ve Oksiiriik tiim basvurularm yaklasik beste birini olusturmaktadir. Ust
solunum yollar1 hastaliklar1 en sik tam1 konan hastalik oldugu saptanmis. 1992
yilindan 2002 yilma kadar ¢ocuklarda intrakraniyal yaralanmalarda bir diisme
saptanirken, geng eriskin yas grubunda depresyon tanisinda, orta yas ve yash hasta
grubunda eklem sikayetlerine bagli hastaliklarda artma saptamislardir.
Calismamizdan elde ettigimiz benzer sonuglar 2002 yilt NHACMS arastirmasi ile
kiyaslandiginda; basvuru nedenlerimiz olarak sirasiyla bas agrisi, bulanti, gogiis
agrisi, karm agris1 ve nefes darlig1 sikayetleridir. Bas agrisi sikayeti olan hastalar
tanilariyla birlikte degerlendirildiginde biiylik bir boliimiiniin gerilim tipi bas
agris1 ve migren tipi bas agris1 oldugu gozlenmektedir. Bas agris1 sikayetinin en
sik bagvuru nedeni olmasi Tiirk toplumunda strese bagl faktdrlerin 6n planda
oldugunu disiindiirmektedir. Fakat ¢alismaya alinan hastalarin birgcogunun bas
agrist sikayeti ilk sikayeti olmayip USYE, siniizit, ates gibi diger durumlara eslik
etmesi bas agris1 sikayetinde goreceli bir atig olabilecegini diisiindiirmektedir.
Gogiis agrist ve karm agr1 basvurular1 benzerlik gostermektedir. Gogilis agrili
hastalarin bagvurularinin fazla olmasi acil servis arastirma gorevlisi akut koroner

sendromlar basta olmak iizere gogiis agrili hastalara yaklagimi c¢ok 1yi
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degerlendirebiliyor olmasini ve karmn agrili hastalara yaklasimda en az bir genel
cerrah diizeyinde bilgi ve tecriibe sahibi olmas1 gerekmektedir.

Hastalarin tanilar1 kiyaslandiginda; acil servisimizde en sik tan1 konulan
hastalik {ist solunum yollar1 hastaliklaridir (%7.43). Ust solunum yollar1
hastaliklar1 hastalar1 incelendiginde ise biiyiik ¢cogunlugunun geng¢ eriskin yas
grubunda oldugu gozlenmektedir. Ust solunum yollar1 hastaliklarmin acil
servisimize sik bagvuru nedeni Tiirkiye’deki birinci basamak saglik hizmetlerinin
tam olarak ¢alismadigini, hastalarin saglik ocaklarma basvurmak yerine liniversite
acil servislerine bagvurdugunu diisiindiirmektedir. Bunun nedeni hastalarin daha
1yi bir hizmet alabilme diistincelerine baglanabilir. Diger sik tan1 konulan hastalik
grubunda goze carpan ise amebiazis vakalaridir. Bu biiyiik oranda bolgemiz ¢evre
sagligr kosullar1 ve koruyucu hekimlik hizmetlerinin diizeyi ile paralellik
gosteriyor olabilir. Buna karsin amebiazis tanisinda laboratuarimizin yanhs pozitif
sonuclar1 agisindan gozden gecirilmesi gerektigi diistiniilebilir.

2002 yili CDC“® verilerine gére geng eriskin yas grubunda depresyon
tanisinda artig tespit edilmistir. Arastirmamizda bu gruptaki bagvuru orani yiiksek
(%21.2) olmasma ragmen bizde ¢ok az oranda depresyon tanisi konmus olup
anksiyete bozuklugu tanis1 6n plana ¢ikmistir (en sik 5. tan1). Bu durum her iki
toplumdaki  sosyal yasam = farkliligmdan ve  diger farkliliklardan
kaynaklanabilecegi gibi tan1 koymadaki yanligliklardan da kaynaklanabilir.

Hasta sonuglar1 degerlendirildiginde, hastalarin biiylik bir boliimiiniin
ayaktan tedavi ile taburcu (%86.2) edildigi ve yatis oraninin %12.5 oldugu
bulunmustur. Bu oranlar 2002 yili CDC“® verileri ile benzerdir (%12).
Ankara’daki hastanelerde acil servis hizmetleri ile ilgili yapilan bir ¢alismada‘®®,
bir yil igerisinde basvuran hastalarin taburculuk oranlar1 sirasiyla Ankara
Hastanesi Acil Servisinde %58.2, Numune Hastanesi Acil Servisinde
%95.3 linlin, Hacettepe Hastanesi Acil Servisinde %95.4’{linilin, Acil Yardim ve
Trafik Hastanesi Acil Servisinde ise %73.6 bulunmustur. 1999 yili Giilhane
Askeri Tip Akademisi (GATA) Acil Servis bagvurularinin degerlendirildigi baska
bir caligmada ise acil servise basvuran hastalarin %76.6’smin taburcu edildigi

bulunmustur.
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Verilen hizmet ne olursa olsun bunlarin iyi bir kayit sistemi ile toplanmasi
daha sonraki analizler ve hizmet kalitesinin degerlendirilmesinde oldugu kadar
gelecege yonelik hizmetlerin yapilandirilmasinda da 6nemli katki saglayacaktir.
Ozellikle uluslar aras1 alanda kabul géren tan1 ve tedavi kodlar ile entegre edilmis
ve kolay veri girisi saglayan bilgisayar destekli kayit programlar1 bu alandaki
eksikligi biiyiik oranda kapatacaktir. Veri kayitlarinda 1y1 bir kayit sistemi yaninda
mevcut verilerin sisteme girilmesi de Onemlidir, bu nedenle acil servis
hizmetlerinin yapilandirilmasinda tibbi personel kadar kesintisiz hizmet verecek
bu konuda egitimli kayit gorevlilerinin de sistem i¢inde bulundurulmasma 6zen

gosterilmelidir.
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SONUCLAR

1. Tiirkiye’de acil tibbin gelismesine paralel olarak; tiim acil servis
basvurulariin kaydi bilgisayar ortaminda dogru ve eksiksiz olarak kaydedilmeli,
bu veriler 6zel bir merkezde toplanmali, analiz edilmeli ve yaymnlanmalidir. Bu
amagla tiim acil servislerde bilgisayar tabanli hasta kayit sistemlerine gecilmelidir.
Bu tanimlayici nitelikteki ¢calismanin bir amaci da bu konuda bir 6n model

olusturabilmektir.

2. Tirkiye’de acil tibbin gelisimi ile acile olan basvurularmdaki artis goz
oniline alinarak, acil servis hasta basvurularinin demografik verileri incelenmeli,

acil servis mimarisine uygun ideal acil servisler dizayn edilmelidir.

3. Calisma amacimizin temelini teskil ettigini diislindiiglimiiz bu bulgularin
gelecekte AUTF acil servisine bagvuran hastalarin demografik dzellikleri dikkate
almarak yeniden yapilanmasina katkida bulunabilir ve ayni zamanda yeni

yapilanan acil servislere 6rnek teskil edebilecegi beklenebilir.

4. Mediacil programi veri kaybinin %21.7 dolayinda olmasi, acil tip anabilim
dalimizmn kayitlarin daha iyi tutulmasi i¢in i¢ yapilanmasinin tekrar diizenlenmesi
gerektigini gostermektedir. Bu veri kayiplarint onlemek i¢in, acil serviste

kesintisiz hizmet verecek, egitimli sekreterler gorevlendirilebilir.

5. Acil servislere kadrolar olusturulmasinda bu veriler géz 6niine alinmali;
uzman, arastirma gorevlisi, hemsire ve sekreter kadrolar1 yillik hasta profilleri ile

giincellenmelidir.

6. Acil servislerin hasta ve hastalik profillerinin belirlenmesinde her anabilim

dalinda egitim miifredat igeriginin yapilanmasinda kilavuz olarak kullanilmalidir.

7. Acil servise en sik bagvurularin oldugu gilinlerde verilen hizmetin

aksamamasi i¢in destek hekim ve yardimci personel saglanabilir.

8. Saat 10:00-23:00 arasindaki hasta yogunlugu g6z Oniine almarak hekim

nobet programi diizenlenerek, hekim ndbet programindaki 14:00-24:00 ara nobeti,
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12:00-23:00 saatleri arasinda orta kidemli veya kidemli arastrma gorevlileri
tarafindan tutulabilir.

9. Acil servis konsiiltasyon ve yatis oranimiz 2002 yili CDC verileriyle
benzerdir. Ancak AUTF Acil servis hastalarmin acil serviste ortalama kalis siiresi
2002 yil1 CDC verilerine gore daha kisadir. Acil servisimizde hastalar daha kisa

siire i¢inde ve bekletilmeden hizmet almaktadir.
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OZET

Acil tip hizmetlerinin daha kaliteli olmasmi saglamak, verilen hizmetin
Olciilebilmesi ile dolayisiyla da iy1 bir dokiimantasyon ve veri toplama sistemi ile
miimkiin olabilir. Bu ¢alismada bilgisayar tabanli hasta kayit sistemi olan
Mediacil® programimi kullanarak acil servis hasta verilerini degerlendirmek ve bu
sistemin uygulanilabilirli§ini belirleyerek bu konuda bir 6n model olusturabilmek
amaclandi. Calisma 01.01.2002 ile 31.12.2002 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Hastanesi Acil Servisine basvuran toplam 38532 eriskin ve ¢ocuk
travma hastalarindan Mediacil programima kayitli 30157 hasta degerlendirildi.
Hastalarin demografik 6zellikleri ve acil servis verileri incelendi.

Hastalarin yas ortalamasi1 40.76+19.25, medyan1 39; %47.2°si erkek,
%352.6’s1 kadm idi. Bagvuran hastalarin biliyiik cogunlugu orta yas grubundaydi.
Hastalar %10.42°si ¢ok acil, %42.34’1 acil, %47.24°1 acil olmayan basvurular
olustururken ¢ok acil hastalarin biiylik ¢ogunlugu ileri yastaki hastalardi. (%37.1°1
65 yas lstii). En sik bagvurular pazartesi yapilirken, hastalarin biiylik ¢ogunlugu
11:00 ve 23:00 saatleri arasinda basvurmaktaydi. Hastalarin ortalama kalis siiresi
2 saat iken, acil servisten konstiltasyon istenme orani %19.66, yatis oran1 %12.5
bulundu. En sik basvuru nedenleri bas agrisi, gogiis agrisi, karin agris1 ve nefes
darlig1 idi. Acil servisimizin hasta verileri genel olarak tibbi literatiirle benzerlik
gostermekteydi.

Sonu¢ olarak tiim acil servis basvurularinin kaydi bilgisayar ortaminda
dogru ve eksiksiz olarak kaydedilmeli, bu veriler 6zel bir merkezde toplanarak,
analiz edilmeli ve yaymlanmalidir. Bu amagla tiim acil servislerde bilgisayar
tabanli hasta kayit sistemlerine geg¢ilmesi ideal acil servis yapilandirilmasina

katkida bulunabilir.
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