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OZET

GAZIANTEP iLi 112 ACiL AMBULANSLARININ
3 YILLIK CALISMA SONUCLARI

Dr. Murat ZENGINOL
Uzmanlik Tezi, Acil Tip Anabilim Dali
Tez Danismani: Yrd. Dog. Dr. Behget AL
Ocak 2010, 47 sayfa

Bu c¢alismamizda Gaziantep ilinde 2006-2008 yillar1 arasindaki 3 yillik
donemde ambulans ¢alisma diizenini inceledik.

Calismada 112 ambulanslarinda ¢alisan personel sayisi, acil hastalar i¢in giinliik
yapilan ¢ikis sayilari, hastaya ulasma ve en yakin saglik kurumuna ulastirma siireleri,
hastalarin hastaliklarina gore dagilimi, vakalarin cinsiyet ve yasa gore dagilimi istasyon
basina diisen niifus ve 112 acil komuta merkezi ile hastaneler arasindaki otomasyon
incelendi. Elde edilen veriler Microsoft Office Excel programi kullanilarak analiz
edildi.

Cinsiyete gore erkek vakalar bayan vakalardan fazla bulundu. 65 yasi {izerinde
bayan vaka sayis1 erkek vaka sayisindan fazla bulundu. En fazla vaka erkeklerde 16-25
yas grubunda, bayanlarda 65 yas tizeri grupta bulundu. Vaka sayismin her yil arttig
tespit edildi. Cagr1 nedenlerine vakalarin %54.6’s1 medikal vakalar, %16.3’l trafik
kazalar1 olarak tespit edildi. On tanilara gore travma vakalarinm giderek azalmakta
oldugu, buna karsilik kardiyovaskiiler sistemle ilgili vakalarin ise artmakta oldugu tespit
edildi. Vakalarmn biiylik ¢ogunlugunun saglik bakanlig1 hastanelerine nakledildigi tespit
edildi. Vakalarin biiylik ¢ogunluguna ilk 20 dakika igerisinde ulasildigi goriildii.
Ambulans ¢ikislarinin %62.5°1 hastaneye nakil, %13.5’1 yerinde miidahele ve %9.5’1
hastaneler arasi nakille sonuglandig1 goriildii. Ambulans ¢ikis sayilarmin her gegen yil
artmakta oldugu tespit edildi.

Bu c¢alismayla ambulans kullanim oraninin giderek artmasi nedeniyle acil
vakaya ulasimda gecikmeye neden olmamak i¢in planlamaya gidilmesi gerektigi,
bununla birlikte hastanelere nakil sirasinda bekleme siiresini en aza indirmek icin
komuta merkezi ile hastaneler arasi iletisim iist diizeyde olmasi gerektigi ve hastanelerin
dolu ve bos yatak listelerini sik giincellemeleri gerektigi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Ambulans, 112, Otomasyon



ABSTRACT

GAZIANTEP CITY 3 YEARLY STUDY RESULTS OF
112 EMERGENCY AMBULANCES

Dr. Murat ZENGINOL
Residency Thesis, Department of Emergency Medicine
Supervisor: Assist. Proff. Dr. Behget AL
January 2010, 47 pages

In this study, we have examined ambulance working order in 3 years period between
the years 2006-2008 in Gaziantep city.

In this study personnel number working in 112 ambulances, daily emergency exit
numbers for emergency patients, period of time of arriving the patient and arriving the closest
medical institution, transfer of patients according to their illness, range of cases to sexuality
and age, population per station and automatisation between 112 emergency command center
and hospitals have been examined. Data acquired is analyzed by using Microsoft Office Excel
program.

According to the gender male cases have been found more than female cases. Female
case number above 65 years old has been found more than male case number. The highest
case has been found in 16-25 years old group for males and above 65 years old for females.
It’s determined that the case number is increasing every year. The reason of announcements is
determined as 54.6% medical cases and 16.3% traffic cases. According to pre-diagnosis it’s
determined that trauma cases are decreasing and the cases concerning cardiovascular system
are increasing gradually. It’s seen that a great majority of the cases are reached within the first
20 minutes. It’s seen that ambulance emergency exits contains 62.5% hospital transfer, 13.5%
a timely intervention and 9.5% transfer inter-hospitals. Ambulance exit numbers are
increasing every passing year has been determined.

With this study it is concluded that planning should be done not to cause any delay in
reaching emergency case because of rate of increase of ambulance usage and in addition to
this it’s determined that the communication between command center and inter-hospitals
should be in maximum level to minimize waiting period during transfer to hospitals and
frequent updates of used and empty bed lists of hospitals should be done.

Key Words: Ambulance, 112, Automatisation
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1. GIRIS VE AMAC

Ulkemiz, acil hastaliklarm, kaza ve yaralanmalarm sik karsilasildigi, bunun
yaninda olagan dis1 durumlar ve afetlerin yogun olarak yasandigi bir iilke
konumundadir. Bu nedenlerle de acil saglik hizmetlerinin {ilke diizeyindeki
organizasyon yapist ve uygulamalari dnem tagimaktadir (1).

Ulkeler acil yardim ve kurtarma hizmetlerini itfaiye, polis ve ambulans
icgeninde organize etmislerdir. Acil durumlarda, polis olay yerinde giivenligi
saglamak, gerekli adli kayitlar1 tutmak ve delilleri toplamak; itfaiye, yanginla miicadele
ve kurtarma islemlerini saglamak; ambulans yasam destegini saglamak ve yaraliy1
uygun hastaneye nakletmekle ylikiimliidiir (2).

Ambulanslar hasta ve yaralilar1 hastaneye, ilk yardima miisait olan bir yere veya
devamli ve yeterli tibbi bakimm uygulanacagi saglik merkezlerine tasimakta kullanilan
ici Ozel olarak techiz edilmis araglardir. Travma ve ilkyardim organizasyonunda
ambulansla transport islemi 6nemli yer tutmaktadir (3). Gerekli donanimi olmayan
araclarla yaralilarim nakli son derece sakincalidir. Ambulansta bulunan tibbi donanim
ozellikle sokla miicadele ve travma vakasmnm fiksasyonu amacma yonelik
hazirlanmistir. Béylece acil vakalarin 6nlenebilir 6liimlere karsi korunmasinin yani sira,
nakledilmesi sirasinda olusan sakatlanmalari dnlenmesi de hedeflenmistir (2).

Ambulans kullanim orani1 yas, travma ya da hastaligin siddeti, cografik faktorler,
giin icinde saate, sosyoekonomik durum ve sigorta durumuna bagh olarak
degismektedir (4-6). Son yillarda acil ambulans servislerine olan talep gittikce
artmaktadir (7-9). Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) hastalarin ambulans talebi
son on yilda her y1l %4 oraninda arttig1 bildirilmektedir (10).

Acil durumlarda kayiplarin azaltilmasinda haberin erken alinmasi, en kisa
zamanda olay yerine ulasilmasi ve vakaya egitimli personelin miidahale etmesi ¢ok
onemlidir. Ozellikle kardiak arrest, havayolu obstriiksiyonu, ciddi hemoraji, ciddi gogiis
ve kafa travmalar: gibi acil durumlarda ambulanslarin hastalara ulasma zamani, ¢ok
onemlidir (11). Hizli haber alma, hizli ulasim, sunulan etkin bir acil yardim hizmeti
yasam sansini arttirir, hastanede gecirilecek tibbi tedavi siiresini ve sagligm kalict
olarak bozulma olasihigmi da azaltir. Ozellikle travma hastalarinda yaralanmayi takip

eden ilk bir saatin hasta i¢in ¢ok degerli oldugu ve bu siire i¢inde yapilan resiisitasyon



ve stabilizasyonun 6liim oranmi etkiledigi, bu nedenle bu siirenin “altin saat” olarak
nitelendigi bildirilmistir (12). Bir¢cok ¢alismada hastane 6ncesi donemde olay yerinde ve
tasima swrasinda gecen siire kisaldikca sonuglarm iyilestigi ve sag kalimin arttigi
bildirilmistir (13,14).

Ambulans servislerine gelen uygunsuz aramalari ¢oklugu gercek acil hastaya
yanitta gecikmeye yol agabilmektedir (15-17). Ingiltere’de uygunsuz ambulans servisi
kullaniminin %16-52 arasinda oldugu bildirilmistir (18,19).

Diinyada yasl niifusu gittik¢ce artmaktadir. Hipertansiyon, koroner arter hastaligi
(KAH), kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), norovaskiiler hastalik ve travma
gibi acil durumlarda ambulans kullanim orani ilerleyen hasta yasi ile beraber
artmaktadir (4,20-22).

Bu c¢alismamizda Gaziantep ilindeki 112 ambulanslarinin ¢alisma diizenini
arastirmay1 planladik. Bu amagla 112 ambulanslarinda c¢alisan doktor, hemsire,
paramedik, ambulans sayisinin yeterli olup olmadigi, acil hastalar i¢in giinliik yapilan
¢ikis sayilari, hastaya ulasma ve en yakin saglik kurumuna ulastirma siireleri, hastalarin
hastaliklarma gore dagilimi, ambulanslarda bulunan malzemeler, ka¢ kisiye bir
ambulansin tekabiil ettigi ve 112 acil komuta merkezi ile hastaneler arasindaki iletisim

degerlendirildi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. 112 Acil Sistemi

2.1.1. Tammlar

Ambulans, hasta ya da yarali insanlar1 bir tedavi merkezine, bir tedavi
merkezinden digerine ya da iki tedavi merkezi arasinda tagimaya yarayan bir aragtir.
Ambulans sozciigli, hastane disindaki hastalara tibbi bakim gotiirmek amaciyla ve
kosullar uygun oldugu takdirde hastanin tamamlayici tedavi ve ek testler i¢in hastaneye
taginmasinda kullanilan araci ifade eden bir sozciiktiir. 112 il saglik hizmetleri illerde
saglik midirliiklerinin acil saglik hizmetleri subesi biinyesinde kurulu il ambulans
servisine bagli; konusunda 6zel egitim almis ekipler tarafindan, hastalik ve yaralanma
durumlarinda ayrica olagan dis1 durumlarda, tam donanimli ambulans, tibbi ara¢ ve
gerec destegi ile olay yerinde, nakil sirasinda sunulan tiim saglik hizmetleri olarak

tanimlanmaktadir (23).

2.1.2 Ambulanslarin tarihgesi

2.1.2.1. Diinyada ambulanslarin tarihcesi

Acil yardim anlaminda ambulans kullanilmasi ilk olarak Napolyon'un bas
cerrah1 Baron Larrey tarafindan 1797'de Prusya seferi sirasinda gergeklestirilmistir
(24-26). Larrey savag alaninin yakimina yaralananlari hizla tagimak i¢in medikal
transport takimi yerlestirdi (27). Jonathan Letterman (1824-1872) Amerikan sivil savasi
stirecinde ordu ambulans servisini gelistirmekten sorumluydu. Letterman yarali
askerleri savas alanindan yakindaki saha hastanesine tasiyacak atli ambulans takimlarini
olusturdu (28,29). 1865°de Cincinati’de 6zel bir hastane ilk hastaneye bagli ambulans
servisini kurdu. Dort yil sonra New York Bellevue hastanesinde ilk sehir servisi basladi
(30). 1881 ve 1882 yillarinda Ingiltere ve iskogya’da kilise yardim orgiitleri Kralige
Victoria’nin izniyle savas yaralilar1 ve ilkyardim konularinda teskilatlanma ve kitap

yaymlama izni almiglar ve ilk ambulans birlikleri de kurulmaya baslanmistir. 1878



yilinda ilk sivil ambulans organizasyonu Londra’da kurulmus ve ilk tam giin siireli
ambulans servisi 1897 yilinda yine Londra’da hizmet vermeye baslamistir.

1957°de ulusal gilivenlik konseyinin trafik konferansinda otoyol kazalarinda
yaralanmalarin nasil sonu¢landigini analiz etmek i¢in trafik glivenliginin bir pargasi
olarak yapilan yillik anket ABD’de sehirlere dagitildi (31). Sonuglar ilk olarak acil
yardim ve bakimda zayif olan bolgeleri ortaya ¢ikardi ve gelismis servisler i¢in Oneriler
yayimmlandi. Ayni1 zamanda doktorlar da iyi bir acil medikal tedaviden ne anlasilacagini
belirten bir taslak hazirladilar (31,32).

1960'l1 yillarina gelindiginde, savas sonrasi hizla artan refah, trafik kazalarina ve
kalp hastaliklarina baglh 6liimlerde hizli bir artisa neden olmus, daha once hastanenin
bir ek hizmeti olarak goriilen ambulans kullaniminin 6nemini artirmistir (24). Gelismis
iilkelerde es zamanli yasanan bu gereksinim karsisinda, her iilkede kendi kosullarina
uyumlu yapilanmalar ortaya ¢cikmustir. 1965°de otoyol giivenligi bagsbakanlik komisyonu
otoyol kazalarinda 6liim ve yaralanmalar1 azaltmak i¢in bir ulusal kaza yanit programi
teklifinde bulundu (29). 1966 yilinda ABD'de Ulusal Bilimler Akademisi, Ulusal
Arastirma Konseyi'nin "Kazalara bagl 6liim ve sakatlanmalar Modern toplumun ihmal
edilmis hastalig1" raporu konuyu giindeme getirmistir (33-35). Ayn1 y1l Kongre "Ulusal
Karayolu Giivenlik Yasas1" ile devleti etkin acil yardim sistemi ve ulusal karayolu
yapisinda risk azaltmaya yonelik fonlar gelistirmeye zorunlu kilmistir. 1973 yilinda yine
ABD Kongresi ‘Acil Tibbi Servisler Sistemi Yasasmni’ kabul etmistir (24,26). Yasada
bolgesel servislerin fonlardan yararlanabilmesi igin uymalar1 gereken Ozellikler
tanimlanmis ve bdylece modern acil saglik hizmeti orgiitlenmesinin temel standartlar1
ortaya ¢ikmustir.

Acil yardim amaciyla helikopter kullanilmasi ise ilk kez Kore Savasinda
denenmis, Vietnam savasinda gelistirilmistir (36,37). Amerika Birlesik Devletleri'nde
1970 yilinda ilk olarak 35 askeri helikopter, sivil tibbi teknikerler ile acil saglik
hizmetlerinde kullanilmaya baslanmistir. Bugiin bir¢ok iilkede acil yardim, hastaneler
arast nakil ve organ transplantasyonu hizmetlerinde 6zel donanimli helikopterler
kullanilmaktadir. Ayrica 200 kilometreden uzun mesafeler i¢in de ambulans ugaklar
mevcuttur (24,38,39).



2.1.2.2 Ulkemizde ambulanslarin tarihcesi

Ulkemizde acil yardim amacli ambulans kullanimi oldukga eskidir. 1913 yilinda
Istanbul Belediyesi Saglik Miidiirliigii'niin gorevlerini belirleyen yonetmelikte, acil
ambulans hizmeti kurallar1 gliniimiiz sistemine yakin &zellikte tanimlanmistir (24).
Ancak zaman igerisinde ambulans hizmetleri acil yardim Ozelligini yitirmistir.
Tiirkiye’de hastane Oncesi acil bakim hizmetleri, ilk kez 1986 yilinda {i¢ biiyiik ilde
(Ankara, Izmir, istanbul) 077 numaral telefon ile ulasilan, “077 Hizir Acil Servisi”
adiyla hizmete girmistir (1,36,40). Kurulus asamasinda doktorlarin bir kismi1 Ankara’da
hastane oncesi acil bakim hizmetiyle ilgili egitim alsalar da igerigi yetersiz kalmus,
ayrica sistemde c¢alisan tiim doktorlarm egitim almalar1 saglanamamaistir. Bin dokuz yiiz
doksan dort yilinda yeniden yapilandirilma kapsaminda Saglik Bakanligi kendi hastane
oncesi acil saglik hizmetleri servisini kurmus ve lilke diizeyinde yayginlastirmaya

baslamustir. Bugiin tiim illerimizde 112 hizmeti sunulmaktadir (24,41,42).

2.1.3. Ambulans Hizmetlerinde Hedefler ve Amacg
Ambulans hizmetlerindeki baslica hedefler ve amag elbette hastane ve saglik
koruma hizmetleri i¢erisinde isin en dnemli bolimiidiir. Bu gérevler arasinda sirasiyla;

1. Hayat1 korumak,

2. Beklenmedik tehlikelere karsi koruyucu onlemler almak,

3. Tedaviyi hizlandirmak,

4. Zamani dogru ve planli kullanmak,

5. Ilk ve acil yardim, hizmetleri sayilmaktadir (43).

Bir ambulans gorevlisinin yapmasit ve Ozellikle {izerinde durularak dikkat
edilmesi gereken hususlar arasinda asagidaki islem ve isler siralanabilir:

1. Gerekli durumlarda kanuni yollardan destek istemeli,

2. Saglik hizmeti gotiirtirken kendi sagligini kaybetmemeli,

3. Belki 0 anda bu hizmeti verecek tek yetkili kisinin sadece kendisi olmak
zorunda kalabilecegini hatirlamali ve bu duruma karsi hazirlikli olmasi gerektiginin
bilincinde olmalidir,

4. Bu nedenle risk altinda kalmamali ve asla 6liim riskini almamalidir.

Ayrica;

5. Hastay1 alir ve/veya tasirken tibben ya da farkli nedenlerle tehlikeli bir takim

engeller olusabilir, bu yiizden;



* Hastalarin hem sagligii, hem de hukuksal haklarmi korumali,

 Herhangi bir sekilde risk olugsmasini engellemeli,

* Emniyet giiclerinden gerekli hallerde destek istenmeli,

* Kesinlikle kayitlar biitiin ince ayrmntilarma kadar tutulmali ve asla bir bilgi

eksigi olmamalidir (43).

2.1.4. Ambulanslarin simiflandirilmasi

Nakil sekli bulunabilirlige, hastanin durumunun stabil olup olmadigina, nakil
zamanina, uzakligmna ve risklere bagli olarak degismektedir (44). Genel olarak
ambulanslar ulasim sekline gére kara ambulansi, deniz ambulansi ve hava ambulansi

olarak 3 grupta toplanabilir (40).

2.1.4.1. Kara Ambulans1

Ambulansin yapisi, teknik ve tibbi donanimi konusunda diinyada c¢ok cesitli
yaklagimlar bulunmaktadir. Ambulans, boyutu ve donanimmi ag¢isindan hizli nakli
amagclayan kiiciik seri araglardan, iginde cerrahi operasyonun baslatilabilecegi komplike
araglara kadar uzanan genis bir yelpaze olusturmaktadr (24). Amerikan tipi
ambulanslar gerektiginde 2 hasta veya yaraliy1 tasiyabilecek sekilde tasarlanmistir.
Fransa ve Almanya'daki ambulanslar ise tek kisiye hizmet verebilmektedirler.
Almanya'da sedyenin {izerine yerlestirildigi platform, elektrik motoru yardimiyla belirli
hareketleri yapabilmektedir. Ayrica biiylik kazalar ve afet hallerinde birden ¢ok hasta
veya yarali tagiyabilecek ambulanslar, kar veya buz iizerinde gidebilen ambulanslar gibi
ozel uygulamalar da goriilmektedir. Ulkemizde, 07.12.2006 tarih ve 26369 sayili Resmi
Gazete'de yaymlanan " Ambulanslar ve acil saglik araglar1 ile ambulans hizmetleri

yonetmeligi " yonetmeligine gére ambulanslar iki smifta tanimlanmustir (45).

2.1.4.1.1. Hasta Nakil Ambulansi
Stabil vakalarin acil olmayan nakli i¢in kullanilacak, randevulu ¢alisan, tibbi
donanimi basit olan ambulanslardir. Gereginde ilag, tibbi malzeme ve personel takviyesi

ile acil yardim amagh da kullanilabilir.



2.1.4.1.2. Acil Yardim Ambulansi
Hastane hizmetlerinin olay yerine ulastirilmasi prensibine uygun, yasam
destegini erken donemde baslatabilmek iizere her an hazir bekleyen tam donanimli

ambulanslardir (24).

2.1.4.2. Deniz Ambulansi

GoOl, nehir, deniz gibi dogal engellerin ayirdig1 yerlesim yerleri arasinda
hasta/yarali taginmas1 amaciyla kullanilan tasitlardir. 17 Agustos 1999°daki Marmara
depremi deneyiminde c¢ok sayidaki yaralinin bolge disindaki hastanelere
ulastirilmasinda deniz yolunun yararlari tekrar kanitlanmistir (26). Ancak hasta veya
yaralinmn olay yerinden kiyiya veya kiyidan hastaneye gotiiriilmesi i¢in Kkara
ambulanslariyla isbirligi gerekmektedir. Deniz ambulanslar1 diisiik siiratleri ve yiiksek
kullanim giderleri ile kara ambulansina alternatif olamazlar. Helikopter ambulansa gore
daha ekonomik, hava kosullarindan daha az etkilenen bir yontem olmasi nedeniyle
tercih edilmektedir.

Ornegin Istanbul sehri ile Adalar ilgesi arasinda son derece gerekli bir hizmettir.
Deniz ambulans: donanimi kara ambulansindan ¢ok farkli degildir. Sudaki kazazedeyi

tekneye ¢ekecek donanim gibi bazi eklemeler gerekebilir.

2.1.4.3. Hava Ambulansi

Hastane oncesi acil saglik hizmetlerinin 6nemli bir unsuru da hava kurtarma
sistemidir. Travma olgularmin 6nemli bir kismi1 kara ambulansi ile ulagimin zor oldugu
yerlerde bulunmaktadir. Trafik kazalari, doga sporlarindaki kazalar, kirsal kesimdeki
hastalar helikopter kullanimi i¢in en uygun seceneklerdir (24).

Kore ve Vietnam savaglar1 sirasinda ©6nemi anlasilmis olan helikopter
ambulanslar daha sonra sivil toplumun hizmetine sunulmustur (38). Bugiin diinyada
helikopter ambulans yoniinden en gelismis iilke Almanya'dir. Alan kaplama yoluyla her
50 kilometre yarigapli bolgeye bir helikopter ambulans konuslandirilmistir. Boylece
tilkenin her noktasma en ge¢ 12 dakika icerisinde helikopter ambulans
indirilebilmektedir (46,47).

Helikopter ambulans kullaniminin ana hedefi, olay yerine hekimin hizli

ulagtirilmasidir. Bu olgularin ¢ogu vital bulgular: stabilize edilerek kara ambulans ile



hastaneye gonderilebilmekte, ambulans helikopter kisa siirede yeni bir goreve hazir hale
getirilebilmektedir. Helikopter i¢i alanin darligi, aracin giiriiltiilii ve sarsintili olmasi acil
olguya yolda tibbi girisimde bulunulmasina engel olmaktadir. Ancak penetran travma
gibi olay yerinde yapilabileceklerin kisitli oldugu, olgunun hizla hastaneye
ulastirilmasmin gerektigi durumlarda da ambulans helikopter yasamsal dneme sahip
bulunmaktadir (48). Bir¢ok iilkede gecerli olan helikopterler icin gece ugus yasagi,
ayrica sis, dolu, tipi gibi olumsuz hava kosullar1 bu aracin kullanimm kisitlayan
ozelliklerdir. ABD Vietnam deneyimi olan pilotlarla bu hizmeti baslattigi igin,
baslangicta her hava kosulunda acil ¢ikis yapilmis, ancak kazalarin yogunlugu zaman
icerisinde belli kisitlamalar getirilmesini zorunlu kilmistir. Kritik hastanin hastaneler
aras1 taginmasinda 50 kilometreye kadar mesafede kara ambulansi, 250 kilometreye
kadar mesafede helikopter, daha uzun mesafelerde ugcak ambulans 6nerilmektedir. Bu

araclar ayrica organ nakli hizmetlerinde de kullanilmaktadir (24,26).

2.1.4.4. Diger Acil Yardim Araclan

Acil doktoru veya teknikeri olay yerine hizli ulastirmay1 amaglayan 6zel araglar
(taksi, motosiklet, bisiklet, arazi araci1 gibi) bir¢ok iilkede kullanilmaktadir. Bu araglar
cok hizli uygulanmasi gereken tedavi (defibrilasyon, trombolitik tedavi ) i¢in de yararl

olabilmektedir.

2.1.5. Ambulans istasyon tipleri

Ambulans istasyonlar1 hemen hemen tiim iilkelerde saglik kuruluslari, itfaiye
binalar1 veya bu ise uygun yapilmis binalarda hizmet vermekte ve gorev yaptigi
bdlgenin merkezi bir yerinde konuslanmaktadir (1) . Istasyonlarmn saglik kuruluslarma

ve ulasim yollarina yakilig1 ayr1 bir tercih nedenidir.

2.1.5.1. A tipi istasyon
24 saat kesintisiz sadece ambulans hizmeti verilen, ihtiyaca gore birden fazla
ekip ve ambulans bulundurulan, idari ve 6zIliik haklar1 bakimindan bashekimlige bagh

ve kadrolu personeli olan istasyondur.



2.1.5.2. B tipi istasyon

Hastane acil servisleri ve 24 saat hizmet veren birinci basamak saglik kuruluslari
ile entegre kesintisiz ambulans ve acil servis hizmeti verilen, kadrosu ve 6zliikk haklari
bakimindan biinyesinde bulundugu kuruma, ambulans hizmeti bakimmdan merkeze

bagli olan istasyondur.

2.1.5.3. C tipi istasyon

Ihtiyaca gore giiniin belirlenen saatlerinde sadece ambulans hizmeti verilen idari
ve Ozliikk haklar1 bakimindan bashekimlige bagli ve kadrolu personeli olan istasyondur
(1,49,50).

2.2. Ambulans donanimi
Ambulanslar ilk ortaya ¢iktiginda amag¢ hasta ve yaralilarin en kisa zamanda
saglik hizmetine ulastirilmasiydi. Ancak zaman igerisinde daginik yerlesim veya yogun
trafik gibi nedenlerle tibbi yardimin istenen siirede baslatilamadiginin goériilmesi
iizerine, amag hastane olanaklarinin olay yerine ulastirilmasi haline dontismiistiir (26).
Gilintimiizde diinyada ambulans donaniminda bazi farkliliklar olmakla birlikte temel
standart ayni olmustur. Buna gore acil yardim ambulansinda bulunan ekipmanlar 5
grupta ele alinmistir:
1)  Tasmma ekipmanlari
2)  Sabitleyici ekipmanlar
3)  Yasam Destek ekipmanlari
4)  Diagnostik ekipmanlar

5)  Yardimci ekipmanlar ve tibbi sarf malzemeleri (51).

2.2.1. Tasima Ekipmanlar

2.2.1.1. Ana Sedye
Ambulansta, emniyetli bir kilit sistemiyle hasta bdlmesi tabanina sabitlenebilen
ana tastyict malzemedir. Ana sedyenin asgari teknik 6zellikleri ve gerekli aksesuarlari

asagidaki sekilde olmalidir.
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Sedye bir kisi tarafindan araca yliklenebilip indirilebilen tasiyic1 tekerlek

kollarmin otomatik olarak katlanabildigi 6zellikte olmalidir (Resim 1). Tekerlekler iki

adedi sabit iki adedi 360 derece donebilen ve bozuk zeminde rahat hareket etmesi i¢in

en az 125 mm c¢apinda olmalidir. Bas kisminin yiiksekligi ayarlanabilir olmali,

kardiyopulmoner resesiitasyon uygulanmasina imkan verecek sekilde silte alt kismi diiz

ve sert bir zemine sahip olmalidir. Sedye siltesi, bakteri tutmamasi igin dikissiz yekpare

yapida iizeri su gecirmeyen, leke tutmayan, bakteriostatik, atese dayanikli materyalle

kaplanmali ve igerisi yiliksek yogunlukta kolay deforme olmayan en az 80-100

milimetre kalinlikta ve esnek yapida siinger ile dosenmis olmalidir. Sedye iist kismi

ayrilabilir olmali, hastane i¢i tasima sedyesi olarak da kullanilabilmelidir. Sedyenin

gerekli diger aksesuarlar1 sunlardir;

Kol destegi

Ayarlanabilir serum askis1

Portatif oksijen tiip tasiyicisi

Hastanin sedye {lizerine sabitlenebilmesi i¢in en az ii¢ adet enlemesine
yerlestirilmis emniyet kemeri ile omuzlardan ileri hareketi engelleyecek iki

adet emniyet kemeri bulunmalidir (51,52).

Resim 1: Ana sedye (51)

2.2.1.2. Kombinasyon Sedye

Ulkemizde sik kullanilan, pratik bir sedyedir (Resim 2) (24). Hastalarin asansor,

merdiven veya engebeli araziden ¢ikarilmasi ve taginmasi amaciyla kullanilir. Hastalar

yatar pozisyon disinda oturur pozisyonda da tasmabilir (26,52). Travma vakalarinda

sabitleyici 6zelligi yoktur. Travma Oykiisii olmayan bilinci agik hastalarda kullanilir

(52).
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Resim 2: Kombinasyon sedye (51)

2.2.1.3. Faras (Scoop) Sedye

Sedye olay yerinde yerde yatan oOzellikle travmali ve omurga kirigindan
stiphelenilen durumlarda yaralilarin yerden alinarak ana sedye {izerine yerlestirilmesi
amaciyla kullanilir (Resim 3) (51,52). Faras sedye genellikle aliiminyum alagimli hafif
malzemeden mamul uzunlamasina iki parcadan olugmaktadir. Sedye kasik seklindeki
parcalarin yaralinin her iki yanindan altina siiriilerek birlestirilmesi seklinde kullanilir
karsilikli kilitlerin kilitlendiginden emin olunduktan sonra iki kisi tarafindan tasima

yapilmalidir. Sedyenin ¢ercevesi disindaki kisimlar1 X-Ray 1silarmi gegirgen olmalidir.

Resim 3: Faras sedye (51)

2.2.1.4. Vakum Sedye

Multipl travmali veya omurga kirigindan siiphelenilen vakalarin tasmmasinda
kullanilir (51). Yaral sedye iizerine alindiktan sonra vakum sistemi ile ¢alisan pompasi
ile sedyenin havasi tamamen bosaltilir ve sedyenin hastanin pozisyonunu tamamen
kavramis sekilde yeterli sertlik saglandiktan sonra tagima yapilmalidir. Sedye tizerinde
hastay1 tespit edici kayislari ve en az 4 adet yan tutamagi olmalidir. Vakum sedye

travma olgularmin uzun mesafe tasmmasinda kullanilir (24).
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2.2.2. Sabitleyici Ekipmanlar

Sabitleyici ekipmanlar arasinda atel setleri (sisme, vakum, sabit, tel merdiven,
rulo gibi degisik tipleri bulunmaktadir), traksiyon seti, Kendrick Extrication Device
(KED) kurtarma yelegi, boyun ateli ve bas sabitleyiciler bulunmaktadir (24). Ayrica
vakum, kagik sedyeler, omurga tahtasi da sabitleme amacli kullanilabilmektedir (26).

Sabitleyicilerden boyunluk seti kafa travmalar1 veya boyun yaralanmalarinda
kullanilir (Resim 4). Yetigkinler, ¢ocuklar ve bebekler i¢in farkl 6l¢iilerde ayarlanabilen
3 adet sert boyunluk bulunmaktadir. Boyunluk 6n kisminda airway takilmasina imkan
veren uygun bosluk bulunmalidir Sigsme atel seti ekstremite kiriklarinda yaralinin
hastaneye nakline kadar ge¢ici olarak kullanilan ekstremite atellerinden olusmaktadir.
Sirt tahtas1 kurtarma ve engebeli araziden yaralilarin ¢ikarilmasi esnasinda kullanilir
(51).

KED kurtarma yelegi omurga ve boyun kirik ve zedelenmelerinde hastanin
giivenli bir sekilde tasmmasinda veya yaralilarin aragtan veya dar mekanlardan
kurtarilmast amaciyla kullanilir (Resim 5). Kurtarma yelegi rontgen iginlarini gegirir,
bas i¢cin 2 kemer, gévde i¢cin 3 kemer, bacaklar i¢cin 2 kemer igerir (24). Renk kodlu
hasta kayislar1 sayesinde, karanlikta veya son derece sikisik anlarda bile hatasiz olarak
uygulanabilmekte, kayislar kolay acilir ve kilitlenir tiptedir, 6zgiin gévde sanci yapisi
ile maksimum vyatay fleksibilite ve kurtarma sirasinda maksimum destek ve dikey
rijidite saglamaktadir. Ug¢ adet tasima sapi sayesinde, kurtarma islemlerinde hasta
kolaylikla  kontrol edilebilmektedir. Kurtarma yelegi kalga ateli olarak
kullanilabilmektedir. Traksiyon atel seti alt ekstremite kiriklarinda tespit ve fraksiyon
amaciyla kullanilir. Bu set traksiyon atel aleti, "S" halka ¢engeli, diz dayanagi ve
kilitleme, gevsetme halkasi, kilitleme aleti, 4 adet bacak destek band1 ve iskial banttan

olugmaktadir. Yetiskin ve ¢ocuk i¢in farkli boyda bulunmalidir (51).

Resim 4: Ayarh boyunluk (51)
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Resim 5: KED Kurtarma yelegi (51)

2.2.3. Yasam Destek Ekipmanlari

Reanimasyon donanimmin ana unsurlar1 defibrilator, aspirator (sarjli ve
manuel), O, tedavi {initesi (ventilator) ve reanimasyon ¢antasidir (24). Aliiminyum veya
sert plastik cantalar, sokak gibi yerlerde kullanima daha uygundur. Sirt ¢cantast modeli
ise Ozellikle deniz ambulansi gibi ellerin kullanilmasi1 gerektigi durumlarda avantaj
saglamaktadir. Canta icerisinde ambu, maske, airway, laringoskop, entiibasyon seti,
mekanik aspirator, pulsoximetre, tansiyon aleti, steteskop, oftalmoskop-otoskop seti,
acil ila¢ ve serumlar, sonda ve Kkateterler bulunmaktadir. Buna glikometre, test
cubuklari, antidot seti malzeme de eklenebilir. Defibrilator tekniker tarafindan da
kullanilacak ise, tam veya yar1 otomatik model se¢ilmelidir. Olay yerinde trombolitik
tedavinin uygulanmasi halinde defibrilatorde, monitorizasyon ve 12 kanalli
elektrokardiyografi olanaklarinin bulunmasi, ayrica inflizyon pompasi gibi ek cihazlarin
mevcudiyeti yararl olur. Anti sok pantolon, kullanim gii¢liigii ve fazla yer kaplamasi

nedenleriyle giderek ambulanslarda daha az yer almaktadir (24,26,53).

2.2.4. Diagnostik Ekipmanlar
Ambulanslarda tansiyon aleti, steteskop, otoskop oftalmoskop seti standart

olarak bulunmalidir.

2.2.5. Yardimci ekipmanlar ve tibbi sarf malzemeleri
Ambulanslarda bulunmasi gerekli diger malzemeler sunlardir;

Oksijen maskesi, burun oksijen kaniilleri, enjektor, kat1 faringeal aspirasyon
kateterleri, trakeal aspirasyon kateterleri, acil dogum seti, cenaze torbasi, yanik seti ile

tiggen bandaj, steril kompresli rulo sargi bezi, steril kompres, elastik bandaj, flaster,
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alkollii bir kullanimlik temizleme bezi, bir kullanimlik betadinli gaz tampon, halka
kesici (yiiziik, bilezik v.b. kesmek i¢in destek kolu ve doner testeresi olan paslanmaz
celikten mamul), makas, dilizglin plastik, bir kullanimlik dil basacagi, diizgiin plastik
cene ayirict, Cut Down seti ve 3 adet kateteri, foley sonda (8,12,16,18 French), g6z ve
burun tamponlarini igeren temel tibbi ve yedek malzemeler bir ¢anta igerisinde mevcut

olmalidir (51).

2.3. Ambulans Olarak Kullamlacak Araclarin Tasit Olarak Ozellikleri

a) Araglar, Karayolu Trafik Kanunu'na uygun olmali ve ilk kez ambulans ruhsati alacak
araclar 5 (bes) yasindan fazla olmamalidir (54). Daha 6nce ambulans ruhsati almig ve 5
(bes) yasmi doldurmus olan araglar her iki yilda bir teknik ve tibbi arag-gerec
muayeneleri yapilarak, uygun olanlarin izinleri 15 (on bes) yasmna kadar uzatilabilir.

b) Araglar mono blok gdvdeli panelvan tipinde veya hasta kabinli pick-up tipinde
olacaktir.

c) Hasta kabini uzunluk, genislik ve yiikseklikleri asgari asagidaki tabloda belirtilen
Olglilerde olmalidir. Arazi tipi veya tabloda belirtilmeyen 6zel donanimli ambulanslarda

arag {ireticisinin orijinal dis 6l¢iileri muhafaza edilecektir (Tablo 1).

Tablo 1: Ambulanslarin genislik, uzunluk ve yiikseklikleri

GENISLIK 1300 mm 1400 mm 1500 mm
UZUNLUK 2400 mm 3000 mm 3000 mm
YUKSEKLIK 1300 mm 1600 mm 1800 mm

d) Siren cihazi ile aracin 6n ve arka kisminda mavi renkte tepe lambasi olmalidir.

e) Bir adet arag telsizi ve en az bir adet el telsizi bulunmali, ayrica sofor mahalli ile
hasta kabini arasinda haberlesmeyi saglayacak dahili haberlesme sistemi bulunmalidir.
f) Kabinde bulunan kapilar sedye girisine uygun olmali, arka kapi(lar) asgari 90 derece
acilabilmelidir. Arka girise ilave olarak hasta bdlmesinde alternatif bir ¢ikis kapisi
olmalidir.

g) Hasta kabininde en az 2 adet perdelenmis harici pencere olmalidir.

h) Hasta kabininde havalandirma, 1sitma ve aydinlatma sistemleri bulunmalidir.

1) Sedye iist hizasinda tavanda elle tutunma yeri bulunmalidir.
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J) Kabinde kilitlenebilir ila¢ boliimii olmalidir.

k) Egzoz ¢ikisi; egzoz gazi igeriye girmeyecek sekilde kapilardan uzak bir konumda
olmalidir.

I) Araglar sarsintisiz bir sekilde hasta naklini saglayacak 6zel bir slispansiyon sistemine
sahip olmalidir.

m) Ambulanslarin tasarimi ile donanimda kullanilacak tiim elektrik aksami, cihaz ve
malzemelerin montaj ve Ozellikleri Tiirk standartlar1 enstitiisic (TS-EN) 1789
standardina uygun olmalidir.

n) Her aragta asgari iki adet 2 litrelik yangin sondiiriicii bulunmalidir.

0) Her aragta asgari birer adet emniyet kemeri kesecegi, demir manivela ve imdat gekici

bulunmalidir (45).

2.4. Komuta Kontrol Merkezi

Ulkemizde artan trafik kazalarma miidahale amaciyla doksanli yillarin basinda
kurulus caligmalar1 baglayan 112 acil saglik hizmetleri, giinimiizde sadece trafik
kazalarma degil her tiirlii acil vakaya miidahale yetenegine sahip biiylik bir sistem
haline gelmistir (55). Saglik alanindaki gelismelerin iilkemiz insan1 igin liiks goriilmesi
aliskanligindan en fazla etkilenen ambulans hizmetleri olmustur. ABD ve Bat1 Avrupa
iilkeleri yetmisli yillarda {ilkelerinin tamamin1 kaplayacak sekilde ambulans servislerini
kurup, seksenli ve doksanli yillarda ise sistemlerini hava ambulanslariyla ve
teknolojideki gelismelerle takviye ederlerken, maalesef iilkemizde birkag yil dncesine
kadar, sosyal giivenlik kurumlar1 tarafindan ambulans hizmeti bedelleri 6deme kapsami
disinda birakilmis, bazi saglik ¢alisanlar1 tarafindan dahi 112 acil ambulans sistemi liiks
ve masrafli bir hizmet olarak kabul edilmistir. Ancak son 5 yilda yasanan gelismelerle
112 sistemi Avrupa ve ABD’deki benzerlerine hizla yetismekte ve halkimiz tarafindan
da vazgegilmez bir hizmet olarak talep edilmektedir (55).

Ambulans hizmetlerinin yiiriitiilmesinde en 6nemli noktalardan biri komuta
kontrol merkezleridir (40). Komuta kontrol merkezi (KKM) teknolojik gelismelerden
her gecen giin daha ¢ok faydalanmaktadir. 5 y1l 6ncesine kadar biitiinlestirilmis sayisal
ag hizmetleri (ISDN) santral ve basit analog ses kayit sistemleri biiyiik gelismeler
olarak kabul edilirken, artik olay bolgesinden online goriintii aktarimmdan soz edilir

hale gelmistir. KKM sistemin beyni olarak calismaktadir. KKM personeli ndbette
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olduklar1 siire boyunca il genelindeki 112 operasyonlarint ydnetmektedir. Nobetci
danigman hekim tiim sistemin genel sorumlusudur ve mevzuat gercevesinde her tiirli
ambulans operasyonunu gerceklestirmekten sorumlu ve yetkilidir. Operatorler ise gelen

cagrilara cevap vermekte ve vakalarm kayitlarini yapmaktadirlar.

2.4.1. Komuta Kontrol Merkezi'nin Gorevleri

1) 112 Cagrilarmim degerlendirilmesi

2) Ambulans ekibinin olay yerine yonlendirilmesi

3) Hasta yakinlarina ilk yardim bilgisi verilmesi

4) Hastane Acil Servisleri ile koordinasyon

5) 112 kayitlarinin tutulmasi

6) Olagan dis1 durumlarda koordinasyon ve olay yonetimi
7) Diger kurumlarla igbirligi

8) Rapor hazirlama (1)

2.4.2. Otomasyon Sisteminin Unsurlar

112 Komuta Kontrol Merkezi Otomasyon Sistemi farkli gérevleri olan degisik
sistemlerin bir arada calismak lizere entegre edilmesi ile olusturulmustur. Sistemin dig
baglantis1 ISDN telefon hatt1 lizerinden saglanmaktadir. ISDN hatlari 6zelligi tek bir
telefon hatt1 tizerinden ¢ok sayida gériisme yapilabilmesi, veri aktarilabilmesi ve tele
konferans gergeklestirilebilmesidir. Sistemin kalbini ise yiiksek kapasiteli bir sunucu
olusturmaktadir. Sunucuya entegre edilmis ISDN uyumlu bir santral yer almaktadir.
Ayrica sistem i¢inde idari telefon goriismeleri ve i¢c hat goriismeleri i¢in analog bir

telefon santrali de bulunmaktadir (55).

2.3.2.1. Cagn Karsilama ve Vaka Kayit Sistemi

112’yi arayan telefonlar 6nce karsilama robotu tarafindan cevaplanmaktadir. 7-8
saniye kadar siiren ve goriismelerin kayit edilecegi bilgisini veren karsilama mesajmdan
sonra sistem ¢agriy1 bos olan bir operatdre aktarir. Eger aranan telefon dijital santrale
bagli bir sabit telefon ya da kart takili cep telefonuysa ¢agri aktarilan operator ekraninda
arayan telefon numarasi goriintiilenir. Arayan telefon numaralar1 kontrol edilir ve daha

once gergeklestirilen gorevler gegmise yonelik olarak aninda listelenir (50). Gerekli
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baglantilarin saglanmasi durumunda sabit telefon numaralarmin adres bilgisine otomatik
olarak ulagilabilmektedir. Operator ekraninda gerekli bilgiler en az efor sarf edilerek ve
biiyiik c¢ogunlukla sadece mouse kullanilarak girilebilmektedir. Operator istedigi
bilgileri aldiktan sonra vaka ekranini doktor konsoluna ya da baska bir operatoriin
konsoluna aktarabilir. Ambulans gorevlendirmesi yapildiginda ekran {izerinden
ambulanslarin hareketlerine gore (cagri alma, hareket, vakaya varis, vakadan ayrilig
gibi) butonlara basilarak ambulanslarin hareket siireleri kayit edilmektedir. Bu sayede
ekiplerin reaksiyon ve ulagim siireleri otomatik olarak hesaplanabilmektedir. Vakalarla
ilgili tiim bilgiler ilgili yerlere kayit edilmekte ve gorev sonuclandiginda vaka ekrani da
sonuc¢landirilarak bilgiler sistemin arsivine aktarilmaktadir (55).

KKM’nin en 6nemli problemlerinden birisi olan kotli niyetli ve gereksiz
aramalarin bir nebzede olsa azaltilmasi amaciyla sistemde kara liste uygulamasi
bulunmaktadir. Gereksiz arama yapan numaralar operatdrlerin yetki seviyelerine gore 5
dakikadan baslayarak siiresiz olarak engellenebilmektedir. Operatorler 1 saate kadar
engelleme yapabilme yetkisine sahiptirler. Daha uzun engellemeler ise sadece idareciler
tarafindan yapilabilmektedir. Karsilama robotu ve kara liste uygulamasi sayesinde gelen
telefonlarin yaklasik ticte ikisi operatorlere diismeden ekarte edilebilmekte bu da

operatorlerin yiikiinii eskisine gore dnemli 6l¢iide azaltmaktadir (55).

2.4.2.2. Dijital Ses Kayit Sistemi

Tim c¢agrilari santrale ulastig1 andan itibaren ses kayitlar1 tutulmakta, ekipler
ile yapilan telsiz goriismeleri kayit altina alinmaktadir (50). Ses kayitlar1 tiim sistem ile
entegre olarak calismaktadir. Tarih, zaman, operator, telefon numarasi gibi birgok
Ozellige gore arama yapilabilmesinin yaninda ses kayitlarmin protokol numaralar1 ile
eslestirilmesi sayesinde ilgili goreve ait ses kayitlarina arama yapmadan dogrudan
ulagilabilmektedir. Ses kayitlar1 istendiginde tasinabilir bellege kayit edilebilmektedir.
Ancak ses kayitlarinin sistemden silinmesi ya da degistirilebilmesi miimkiin degildir.
Dijital ses kayitlar1 sayesinde tiim goriismeler gecmise doniik olarak incelenebilmekte,
bu sayede pek cok sikayet cok kisa bir siirede ve kesin olarak sonuglandirilabilmektedir

(55).
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2.4.2.3. Hastane Entegrasyon Sistemi

Hastaneler ile internet {lizerinden kurulan baglanti1 sayesinde komuta kontrol
merkezinden hastanelerdeki bos yatak durumlar1 ve nobetgi personelin takibi
saglanmaktadir (50). Ayrica hastaneler istedikleri takdirde kendilerine gelen vakalar1 ve
bu vakalarm durumlarmi gérebilmekte, belli zaman periyotlarinda 0 hastaneye gelen
vakalarla ilgili ¢esitli istatistiklere ulasabilmektedirler. Sistemin bu komponenti
sayesinde merkezden tiim hastanelerin yatak, kiivez, ventilator ve yogun bakim

tinitelerinin doluluk durumlarmi gérebilmektedir (55).

2.4.2.4. Palm Cihazlan

Sistemin unsurlarindan birisi de el bilgisayarlar1 (palm cihazlar) yardimiyla
ambulanslarla KKM arasinda karsilikli bilgi aktarimidir. Ambulanslarda bulunan palm
cihazlar1 ile vaka bilgileri telefon hatlar1 {izerinden KKM’ne aktarilmaktadir. Ayrica
gerektiginde KKM’den ambulans ekiplerine mesajlar ve harita-adres bilgileri
aktarilabilmektedir. Bunun yani sira yoneticiler tarafindan palm cihaziyla mobil olarak
ambulanslarin takibi yapilabilmekte ve vakalar izlenebilmektedir. Ambulans ekipleri,

istendigi takdirde olay yerinden fotograflar da gonderebilmektedir (55).

2.4.2.5. Kayitlara Ulasma ve Istatistik Veriler Olusturma

Sistemin en Onemli avantajlarindan birisi istendigi zaman gec¢misteki vaka
bilgilerine, ara¢ hareketlerine, ses kayitlarina, ndbet listelerine ve sistemin kayit altina
aldig1 tiim bilgilere kolayca ulasilabilmesidir. Ulagilmak istenen bilgiler hasta adi,
telefon numarasi, adres, miidahale eden ekip gibi pek ¢ok kriterle ve istenen zaman
araliklarinda aranabilmektedir. Ayrica kaydedilen tiim bilgilerle ilgili farkl istatistikler
elde edilebilmektedir. Vaka kayitlar1 sadece bilgisayar ortaminda tutulmakta, ayrica
yazili kayit tutulmamaktadir. Ancak istendiginde herhangi bir vaka ile ilgili bilgiler,
vakay1 karsilayan operatdr ve gorevlendirme yapan nobet¢i doktor bilgilerini de
icerecek sekilde, bilgisayar ciktist olarak alinabilmektedir. Tiim bilgiler ve ses kayitlari
sunucunun yiiksek kapasiteli hard disklerinde saklanmakta, belli periyotlarda
yedeklenmektedir (55).
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Sistemin ana istatistik ekran1 tizerinden operatorlerin ¢alisma siireleri, karsiladigi
cagri1 sayist ve takip ettigi vakalar izlenerek personelin performansit da

degerlendirilebilmektedir.

2.4.2.6 Yonetici Konsollar

Sisteme bagl iki adet yonetici konsolu bulunmaktadir. Ydnetici konsollarindan
tiim operasyonlarin izlenebilmesinin yani sira, sistem ile ilgili tanimlamalar, eklemeler
ve ayarlar yapilabilmektedir. Vaka ve ses kayitlari ile istatistik bilgilere de 6zel sifreler
ile girilebilen yonetici konsollarindan ulagilabilmektedir. Ayrica yoneticiler tarafindan
sisteme internete bagli herhangi bir bilgisayardan ulagilarak gerekli izlem ve takipler
yapilabilmektir (55).



3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma; Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurul onayr (Tarih:
09/04/2009,  Karar no: 04-2009/107) alindiktan sonra Gaziantep Universitesi Tip
Fakiiltesi Sahinbey Arastrma ve Uygulama Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali ve
Gaziantep 112 acil komuta kontrol merkezinin isbirligi ile gerceklestirilmistir. Calisma
icin Gaziantep ili ve ilgelerindeki 112 komuta kontrol merkezine gidilmistir ve komuta
kontrol merkezlerinde retrospektif olarak son 3 yildaki ambulans kayitlar1 incelenerek
calisma yapilmistir. Caligma protokolii Helsinki Bildirgesi’ne uygun yliriitiilmiistiir.

Calismada Gaziantep ilinin 112 komuta kontrol merkezine bagli ambulans
istasyonlarmin 20062008 yillar1 arasindaki yillik ¢aligmalar1 incelenmistir.
Istasyonlarin aldig1 ¢agrilar, bu cagrilar sonucunda ekiplerin koydugu 6n tanilar, giden
ekiplerin verdigi hizmetin sonuglari, alinan vakalarin yillara gore yasa, cinsiyete gore
oranlari, hastalarin hastaliklarina gore dagilimi, hastaya ulasma ve en yakin saglik
kurumuna ulastirma siireleri ¢alismada degerlendirilmistir. Bununla birlikte il Saglik
Miidiirligiine gidilerek 2006-2008 yillar1 arasindaki Gaziantep ili toplam hastane
basvuru sayilar1 ve acillere olan basvuru sayilar1 kaydedilmistir.

Calisma siiresince belli periyotlarla komuta kontrol merkezlerine gidildi.
Komuta kontrol merkezlerine gelen ¢agrilar ve bu g¢agrilar sonucunda komuta kontrol
merkezinin tutumu takip edildi. Cagr1 geldiginde komuta kontrol merkezi vaka
bilgilerini aldiktan sonra 112 otomasyon programi sayesinde vakaya en yakin ambulansi
olay yerine yonlendirdi. Olay yerine ulasan ambulans olay yerinde ilk miidahalesini
yaptiktan sonra uygun goriilen hastalar1 hastanelere nakletti. Tiim bu islemler komuta
kontrol merkezinde otomasyon programi ile izlendi ve kayit altina alind1.

Gelen vakalar yasa gore 0-5 yas, 6-15 yas, 16-25 yas, 26-35 yas, 3645 yas,
46-55 yas, 5665 yas ve 65 yas lizeri olarak ayr1 ayr1 kaydedildi. Yine ayni yas

grubundaki vakalar erkek ve bayan olarak smiflandirildi.
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Cagr1 nedenlerine gore vakalar medikal, nakil, trafik kazasi, diger kazalar,
intihar, i kazasi, protokol, saglik tedbirleri, yangin, yaralama, diger olarak
smiflandirildi.

Vakalar 6n tanilarma gore kardiyovaskiiler sistem, solunum sistemi, ndrolojik,
gastrointestinal sistem, psikiyatrik, genitoiiriner sistem, kadin dogum, metabolik,
enfeksiyon hastaliklari, yeni dogan, zehirlenme, travma, digerleri olarak siniflandirildi.

Nakledildikleri hastaneye gore vakalar saglik bakanligi hastanesi, liniversite
hastanesi, diger kamu hastaneleri ve 6zel hastaneler olarak siniflandirildi.

Vakaya ulagim siiresi ¢agr1 saati ile olay yerine varig saati arasindaki siire,
mesguliyet siiresi ¢agri saati ile hastaneden ayrilis saati arasindaki siire olarak
tanimlanmaktadir. Vakalar ulasim siiresi ve mesguliyet siirelerine gore 0-10 dakika,
10-20 dakika, 20-30 dakika, 30-60 dakika ve 60 dakikanin tizerinde olarak
smiflandirildi.

Ambulans ¢ikislart sonuglarma gore yerinde miidahele, hastaneye nakil,
hastaneler arasi nakil, tibbi tetkik i¢in nakil, eve nakil, ex yerinde birakildi, ex morga
nakil, nakil reddi, diger ulasilanlar, gorev iptali, bagka aragla nakil, asilsiz ihbar, olay
yerinde bekleme, maddi hasarl kaza ve digerleri olarak siniflandirildi.

Ambulans ¢ikis sayilar1 yillik ¢ikilan vaka sayilarinin 365 giine boliinmesi ile
bulundu. Istasyon basina diisen niifus il niifusunun faal istasyon sayisina bdliinmesi ile
elde edildi.

Calisma sonucunda elde edilen veriler Microsoft Office 2007 excel programina

kaydedildi. Excel programinda veriler tablo ve grafik haline getirildi.



4. BULGULAR

Calisma 01 Ocak 2006 ile 31 Aralik 2008 yillar1 arasinda Gaziantep ili ve
ilgelerindeki 112 acil kayitlarindan alinarak yapilmistir. Cinsiyet ve yasa gore 3 yillik
donem iginde toplam 69820 hasta kaydedildi (Sekil 1).

Sekil 1: Vakalarin yasa gore dagilim

Hastalarin 15811°1 (%22.6) 2006 yilinda, 23103’ (%33.1) 2007 yilinda,
30906°s1 (%44.3) 2008 yilinda kaydedildi. Acil saglik hizmetlerine gelen ¢agrilarda
2006 ile 2007 yillar1 arasinda %46.1, 2007-2008 yillar1 arasinda %33.7’lik bir artig
saptanmustir. Yas gruplarmma gore vaka sayilar1 incelendiginde, ii¢ yilda 65 yas lstii

vaka grubunun en fazla (%17.9) oldugu tespit edildi (Tablo 2).
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Tablo 2: Vakalarm yasa gore dagilim

2006 2007 2008 Toplam %
0-5 Yas 1072 1491 2106 4669 6.7
6-15 Yas 1128 1847 2313 5288 7.6
16-25 Yas 2934 4217 5261 12412 17.8
26-35 Yas 2736 3774 4893 11403 16.3
36-45 Yas 1978 2825 3859 8662 12.4
46-55 Yas 1688 2445 3341 7474 10.7
56-65 Yas 1697 2399 3272 7368 10.6
>65 Yas 2578 4105 5861 12544 17.9
Toplam 15811 23103 30906 69820 100

Cinsiyet ve yasa gore vaka dagiliminda erkek vakalar daha fazla goriilmekte
olup, sadece 65 lizeri yas grubunda bayan vaka sayis1 erkek vaka sayisini ge¢cmistir

(Sekil 2).
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Sekil 2: Vakalarin cinsiyet ve yasa gore dagilinm

Vakalarin 40561°1 (%58.1) erkek, 29259’u (%41.9) kadin idi. Yas gruplarina
gbre vaka sayilarinda erkeklerde en fazla vaka 9%19.8’lik oranla 16-25 yas arasinda,

kadinlarda ise en fazla vaka %22.3 ile 65 yas lizeri gruptan idi (Tablo 3).
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Tablo 3: Vakalarin cinsiyet ve yasa gore dagilimi

Erkek Kadin
n % n %

0-5 Yas 2814 6.9 1855 6.3
6-15 Yas 3300 8.1 1988 6.8
16-25 Yas 8019 19.8 4393 15.0
26-35 Yas 7208 17.8 4195 14.3
36-45 Yas 5117 12.6 3545 12.1
46-55 Yas 4094 10.1 3380 11.6
56-65 Yas 3990 9.8 3378 11.6
>65 Yas 6019 14.9 6525 22.3
Toplam 40561 100 29259 100

Cagr1 nedenlerine gore vakalarm biiyiik cogunlugunu (%54.6) medikal vakalar

(kalp, solunum sistemi, norolojik vakalar gibi) olusturmakta idi. Bunu trafik kazalari
(%16.3) ve nakil vakalar1 (%11.9) takip etmekte idi (Tablo 4).

Tablo 4: Cagr1 Nedenlerine Gére Vaka Dagilimi
2006 2007 2008 TOPLAM  ORAN
(%)

TRAFIK KAZASI 4261 4759 4986 14006 16.3
iNTIHAR 183 220 266 669 0.8
i KAZASI 140 93 114 347 0.4
MEDIKAL 11440 16137 19461 47038 54.6
NAKIL 2125 2256 5899 10280 11.9
PROTOKOL 83 56 55 194 0.2
SAGLIK 297 324 339 960 1.1
TEDBIRLERI

YANGIN 124 73 99 296 0.3
YARALAMA * 900 1142 1193 3235 3.8
DIGER KAZALAR® 1364 2021 2205 5590 6.5
DIGER 985 1243 1263 3491 4.1

1: Kesici, delici alet yaralamalari, atesli silah yaralanmalari, darp gibi durumlar
2: Yiiksekten diisme, ev kazalari, kiiciik kesiler ve yanik gibi durumlar
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Iigelerde cagr1 nedenlerine gore vaka dagiliminda ilk sirada medikal vakalar,
ikinci sirada nakil vakalar1 ve {igiincii sirada trafik kazalar1 gelmekte idi (Tablo 5). ilge
niifuslarina gore vaka oranlar1 karsilastirildiginda en fazla vaka Nurdagi ilgesine (%8.7)

aitti.

Tablo 5: ilgelerde Cagri Nedenlerine Gore Vaka Dagilinu

_ 884 1501 480 2910 1230 68 1443
- 202 356 50 1197 630 32 267
- 63 153 46 363 131 10 142
- 11 55 7 85 45 5 24
- 18 16 35 150 19 5 33
_ 10 31 16 82 36 2 48
_ 334 971 52 2597 555 17 92
(Toplam 1528 3115 696 7499 2669 142 2065
(Qlgeniifusu | 31838 52883 10599 118606 30804 23938 31838
- 48 5.9 6.6 6.3 8.7 0.6 6.5

On tanilara gére vakalar incelendiginde 22814 vaka ile travma vakalar1 ilk
sirada, 11110 vaka ile kardiyovaskiiler sistem (KVS) vakalar ikinci sirada, 6774 vaka
ile norolojik vakalar tiglincii sirada bulunmustur (Tablo 6). Yillara gore bakildiginda
KVS vakalarmin giderek arttigi (2006 yilinda %14.23 iken, 2008 yilinda %16.14),
travma vakalarinin ise giderek azaldigi (2006 yilinda %34.83 iken, 2008 yilinda
%29.80) goriildii.



Tablo 6: Vakalarin 6n tanilara gére dagilimi

n % n % n % Toplam
2436 14.23 | 3586 15.38 | 5088 16.14 11110
1048 6.12 1544 6.62 1927 6.11 4519
1491 8.71 2288 9.81 2995 9.50 6774
938 5.48 1209 5.19 1774 5.63 3921
1359 7.94 1899 8.14 2416 7.66 5674
304 1.78 458 1.96 633 2.01 1395
593 3.46 621 2.66 845 2.68 2059
427 2.50 563 2.42 832 2.64 1822
199 1.16 346 1.48 286 0.91 831

2 0.01 3 0.01 6 0.02 11
835 4.88 1351 5.79 1738 5.51 3924
5961 34.83 | 7459 | 31.99 | 9394 | 29.80 22814
1523 8.90 1994 8.55 3591 11.39 7108

[igelerde 6n tanilara gére vakalarm dagiliminda ilk sirada travmalar (%33),
ikinci sirada KVS vakalar1 (%19), tigiincii sirada norolojik vakalar (%9) kaydedilmistir
(Sekil 3).
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Sekil 3: Ilgelerde 6n tanilara gore vaka oranlari

Hastanelere gelen hasta sayilar1 incelendiginde en fazla vakanm Saglik
Bakanlig1 hastanelerine geldigi tespit edildi. Yillara gore bakildiginda 2008 yilinda
2006 yilma gore Universite hastanesinde %53.2 artis, 6zel hastanelerde %284.1 artis
tespit edildi (Tablo 7).

Tablo 7: Gaziantep ilindeki hastanelere gelen toplam hasta sayisi

2006 2007 2008
Saghk Bakanhg Hastanesi 3.897.572 | 3.985.121 | 4.131.932
Universite Hastanesi 242.637 296.181 371.709
Ozel Hastaneler 366.629 710.864 | 1.408.356
Toplam 4.506.838 | 4.992.166 | 5.911.997

Acil servis bagvurularinda iiniversite hastanesinde 2006 yilina gére 2008 yilinda
%161.2 artig, 6zel hastanelerde %427.2 artis saptanirken, Saglik Bakanlig1 hastanelerine
basvuru sayisinda %17 artis tespit edilmistir (Tablo 8).



Tablo 8: Gaziantep ilindeki hastanelerin acil servislerine gelen toplam hasta sayisi

2006 2007 2008
Saghk Bakanhgi Hastanesi 1.162.087 1.273.732 1.359.895
Universite Hastanesi 20.206 29.679 52.793
Ozel Hastaneler 32.071 61.435 169.103
Toplam 1.214.364 1.364.846 1.581.791
Nakledildikleri hastanelere gore degerlendirildiginde,
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vakalarm  biiyiik

cogunlugunun saglik bakanhgina bagli hastanelere nakledildigi tespit edilmistir

(Tablo 9). ilgelerde de bu tablo degismemistir (Tablo 10). Universite hastanelerine nakil
2007 yilinda 2006 yilina gore %28.2, 2008 yilinda 2006 yilina gore %181 oraninda artis
gostermistir. Saglik Bakanligi hastanelerine %1.33 vaka (2006 yilinda %1.05 vaka,
2007 yilinda %1.31 vaka, 2008 yilinda %1.59 vaka) ambulansla basvurmustur.

Universite hastanesine

%3.62 vaka (2006 yilinda %3.61 vaka, 2007 yilinda %3.15

vaka, 2008 yilinda %3.88 vaka) ambulansla basvurmustur. Ozel hastanelere %1.04 vaka

(2006 yilinda %2.02 vaka, 2007 yilinda %1.16 vaka, 2008 yilinda %0.81 vaka)

ambulansla bagvurmustur.

Tablo 9: Vakalarmn nakledildikleri hastanelere gore dagilimi

2006 2007 2008
Saghk Bakanhg Hastanesi 12172 16733 21692
Universite Hastanesi 730 936 2052
Diger Kamu Hastanesi 0 0 16
Ozel Hastaneler 649 715 1380
Toplam 13551 18384 25140
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Tablo 10: Ilgelerde vakalarm nakledildikleri hastanelere gére dagilimi

Saghk Diger

.| Universite Ozel
]:':‘l;?alﬁgi Hastanesi Heifs?;l;si Hastaneler (e
Araban 1270 36 2 47 1355
Islahiye 2481 118 0 104 2703
Karkams 523 6 0 11 540
Nizip 5853 230 0 212 6295
Nurdagi 1882 49 0 73 2004
Oguzeli 96 2 0 11 109
Yavuzeli 1393 32 0 a7 1472

Mesguliyet siiresi ¢agr1 saati ile hastaneden ayrilis arasindaki siiredir. Yillara
gore vaka sayilarinda rakamsal olarak artis olmasina ragmen, oran olarak degisiklik
saptanmamustir (Tablo 11). Yine mesguliyet siiresine gore her yil ortalama %30 vaka 30

dakikanin tizerinde bir siirede hastanelere nakledilmistir.

Tablo 11: Vakalarin mesguliyet siiresine gore dagilimi

Siireler 2006 2007 2008
n % n % n %
0-10 dakika 6197 34 10040 37 11137 34
10-20 dakika 2167 12 3064 12 3318 10
20-30 dakika 4114 23 6234 23 8230 25
30-60 dakika 3987 22 5562 21 7441 23
>60 dakika 1594 9 1971 7 2156 7

Cagriy1 aldiktan sonra hastaya ulagma siirelerinde ilk 10 dakikada hastaya
ulasma degerlendirildiginde 2007 yilinda (%75.6) 2006 yilina (%73.7) gore, 2008
yilinda (%79.9) ise 2007 yilma gore artis bulunmakta idi. Ancak ilk 20 dakikada
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ulagilan vaka oranlar1 tiim yillarda benzer bulundu (2006 yilinda %95.5, 2007 yilinda
%95.2, 2008 yilinda %96.2) (Tablo 12).

Tablo 12: Vakaya ulagim siiresine gore dagilim

Siireler 2006 2007 2008

n % n % n %

0-10 dakika 13304 73.7 20315 75.6 25787 79.9

10-20 dakika 3929 21.8 5278 19.6 5255 16.3
20-30 dakika 577 3.2 849 3.2 862 2.6
30-60 dakika 221 1.2 366 1.4 322 1.0

>60 dakika 28 0.1 63 0.2 56 0.2

Ambulans ¢ikis sayilar1 her gecen yil artmakta idi. Ambulans ¢ikis sayilarinda
2007 yilinda 2006 yilina gore %30.9, 2008 yilinda 2007 yilina gore %25, 2008 yilinda
2006 yilina gore %70.9 artig gdzlendi (Sekil 4).
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Sekil 4: Ambulanslarin giinliik ortalama ¢ikis sayilar

Ambulans ¢ikislarinin %62.5’i hastaneye nakil, %13.5’i yerinde miidahale ve
%9.51 hastaneler aras1 nakille sonuglanmigtir (Tablo 13). Hastaneye nakil 2006 yilinda
%60.7, 2007 yilinda %64.5, 2008 yilinda %61.9 idi. Yerinde miidahele 2006 yilinda
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%12.8, 2007 yilinda %14.2, 2008 yilinda %13.4 idi. Hastaneler arasi nakil 2007 yilinda
%7.2) 2006 yilina (%9.2) gore daha az, 2008 yilinda (%11.5) ise 2006 yilina gore daha
fazla idi. Gorev iptali 2008 yilinda (%1) 2006 yilina (%]1.6) gore azalmistir. Baska
aragla nakil de 2008 yilinda (%4.1) 2006 yilina (%6.3) gore azalmistir. Asilsiz ihbar
2008 yilinda (%0.5) 2006 yilina (%1) gore azalmistir. Eve nakil ise 2008 yilinda (%2.1)
2006 yilina (%0.3) gore daha fazla idi.

~

Tablo 13: Ambulans ¢ikislarinin sonuglarina gére dagilimi

_ 2557 3717 4583 10857 135
_ 12090 16909 21202 50201 62.5
_ 1834 1883 3944 7661 9.5
_ 21 13 21 55 0.1
_ 61 88 708 857 1.1
_ 287 431 460 1178 1.5
_ 59 71 47 177 0.2
_ 220 229 343 792 1.0
_ 236 225 217 678 0.9
_ 325 301 358 984 1.2
_ 1267 1482 1422 4171 5.1
_ 193 144 171 508 0.6
_ 93 182 235 510 0.6
_ 612 397 416 1425 1.8
_ 53 122 118 293 0.4

Yapilan ¢aligmada 2006-2007 yillarinda faal istasyon sayis1 16, 2008 yilinda 18
idi. 112 ambulans sayis1 2006 yilinda 20, 2007 yilinda 24, 2008 yilinda 29 idi. Faal
istasyon bagina diisen niifus 2006-2007 yillarinda 93.721, 2008 yilinda 79.730 idi.
Ildeki toplam ambulans 2006 yilinda 47, 2007 yilinda 52, 2008 yilinda 54 olarak
bulundu (Tablo 14).



Tablo 14: 2006-2008 yillar1 arasinda il niifusu ve istasyon bagina diisen niifus

2006 2007 2008
Ilin niifusu 1.499.536 1.499.536 1.514.885
Faal istasyon sayisi 16 16 19
112 ambulans sayisi 20 24 29
Faal istasyon basina 93.721 93.721 79.730
(.:liisen niifus
Ildeki toplam
ambulanl; Y 2 2

Saglik memuru, hemsire ve paramedik sayilar1 2006-2008 yillar1 arasinda
giderek azalmistir. Doktor sayis1 2006 yilinda 40, 2007 yilinda 55, 2008 yilinda 48
olarak bulundu. Faal istasyon basina 2006 yilinda 2.5, 2007 yilinda 3.4, 2008 yilinda
2.5 doktor diismekte idi. Acil tip teknisyeni sayisi ise her gecen yil giderek artmistir

(Tablo 15).

Tablo 15: 112 istasyonlarinda ¢alisan personel durumu

PERSONEL DURUMU

KADROLU SOZLESMELI

2 g u

14 é’ w x Z 0 2

S|l |2 (S| | |82 | ¢

< S |5 |5 |2 X E2 =

o _ T [m) = < =

[O) o =

(<,f) S =

< 2

2006 36 23 49 52 4 0 13
2007 52 20 38 56 9 14
2008 46 18 13 68 1 2 119




5. TARTISMA

Ulkemizde artan trafik kazalarina miidahale amaciyla doksanli yillarin basinda
kurulus caligmalar1 baglayan 112 acil saglik hizmetleri, glinlimiizde sadece trafik
kazalarina degil her tiirlii acil vakaya miidahale yetenegine sahip biiyiik bir sistem
haline gelmistir (55).

Yurteri (3) ve arkadaslarinin yaptigi calismada 1993-1995 yillar1 arasindaki
hizir acil 112 aramalar1 retrospektif olarak yas gruplari, cinsiyet, vakalar alindig yer,
hastalik gruplar1 ve uygulanan tedavi sekilleri a¢isindan degerlendirilmis ve gidilen
cagrilarin %20.8’inin bosa gitme oldugu goriilmiis. Yine bu ¢aligmada vakalarin %63’
erkek, %37’si bayan olarak bulunmus. Yas gruplarina gore en biiyiik oran %47.9 oranla
60 yas tizeri olarak bulunmus. Vakalarin alindig1 yere gore smiflandirmasinda en biiytik
grubu evden alinan vakalar olusturmus. Vakalarin hastalik gruplarina gore
smiflandirmasinda ilk swray1 %19.08 ile kalp hastaliklari, ikinci sirayr %18.3 ile
serebrovaskiiler hastaliklar ve ii¢lincii siray1 %7.4 ile trafik kazalar1 almas.

Olia (56) ve arkadaslarinmn yaptig1 calismada 8 aylik dénemde Italya’daki Prato
acil servisine ambulansla gelen vakalar degerlendirilmis, vakalarin %46°s1 travma dist
vaka, %17’s1 travma ve %7.2’°s1 hastaneler arasi transfer vakalar1 imis. Nontravmatik
vakalarin %16.7’si dispne, %16.6’s1 suur bulanikhigi, %11.8* gogiis agrisi, %7.7’si
serebrovaskiiler patolojiler, %7.1’1 mental bozukluklar, %5.1°i karin agrist seklinde
bulunmus.

Brismar (57) ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada Isve¢ kentsel alanda travma
vakast %20, dispne %16, suur kaybi %16 olarak bulunmus. Victor (18) ve
arkadaglarinim yaptigi ¢alismada Londra’daki tiim vakalarin %23.6’s1 kaza olarak rapor
edilmis. Sonsin (58) ve arkadaslarinin Melbourne’nin kuzeybatisinin disindaki biiyiik
bir belediyede yaptiklar1 ¢alismada en sik nedenler %27.6 kardiyorespiratuar patolojiler,
%22.2 suur kayb1 ve %21.9 travma olarak bulunmus.

Oktay (23) ve arkadaslarmin yaptig1 caliymada Tekirdag ilinde 2001 ile 2003
yillar1 arasmda verilen 112 Acil saglk hizmetleri ¢agr1 nedenleri, 6n tanilar1 ve
sonuglarmma gore dagilimlarmi saptanmis ve Tiirkiye geneli ile karsilagtirilmistir.

Yapilan bu calismada cagri sayilarinda 2002 yilinda %33, 2003 yilinda %27’lik artis
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saptanmis. On tanilara bakildiginda; birinci sirada travma (%33.1), ikinci sirada KVS
hastaliklar1 (%18.5), ti¢iincii sirada norolojik hastaliklar (%14.2) ve dordiincii sirada ise,
psikiyatrik hastaliklar (%10.5) gelmistir. Hizmetin sonuglarina bakildiginda ise;
hastanelere nakillerin giderek azaldigi (%74.4’ten %68.4’¢ gerilemis) ve yerinde
miidahalelerde ise artis oldugu (%9.1°den %18.4’¢ ) goriilmiis.

Bizim c¢alismamizda vakalarm 9%58.1°1 erkek, %41.9’u bayan olarak
bulunmustur. Acil saglik hizmetlerine gelen ¢agrilarda 2006 ile 2007 yillar1 arasinda
%46.1, 2007-2008 yillar1 arasinda %33.7°lik bir artis saptanmistir. Cagr1 nedenlerine
gore vakalarin %54.6’s1 medikal vakalar, %16.3’1 trafik kazalari, %11.9’u nakil
vakalar1 olarak bulunmustur. On tanilara gore vakalar incelendiginde 22814 (%32) vaka
ile travma vakalar1 ilk sirada, 11110 (%15) vaka ile (KVS) vakalar1 ikinci sirada, 6774
(%9) vaka ile norolojik vakalar iiclincii sirada bulunmustur. Yillara gore bakildiginda
travma vakalar1 giderek azalmakta (2006 yilinda %34.8 iken 2008 yilinda %29.8), KVS
vakalar1 ise giderek artmaktadir (2006 yilinda %14.2 iken 2008 yilinda %16.1).
Ambulans ¢ikislarinin % 62.5°1 hastaneye nakil, % 13.5’i yerinde miidahale ve % 9.5’i
hastaneler arasi nakille sonu¢lanmustir.

Yas acil medikal sistem talebi i¢in 6nemli bir faktordiir. Diinyada yash niifusu
gittikce artmaktadir. Ambulans kullanimini gerektiren hipertansiyon, KAH, KOAH,
norovaskiiler hastalik ve travma gibi acil durumlar hastalarin yas1 ilerledikce
artmaktadir (20). Yapilan caligmalarda ambulansla acile getirilen yash hastalarin orani
%22-55 arasinda bulunmustur. ABD’de yapilan bir ¢alismada ambulans kullanimi
yaslilarda gencler gore 4 kat fazla bulunmus (22). Victor ve arkadaglar1 Londra’daki
tiim ambulans aramalarinin %40’ min 60 ve iizeri yash hastalar i¢in oldugunu rapor
etmiglerdir (7,19). McConnel (9) ve arkadaslar1 Teksas’ta 85 yas ve iizerindeki
hastalarin 45-64 yasa gore acil tibbi olay oranlarmin 3,4 kati1 oldugunu rapor
etmislerdir. Nur (59) ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada yaslilar tarafindan kullanilan
112 acil saglik hizmetleri degerlendirilmis ve 112 aramalarmin %22.2’sinin 65 ve
iizerindeki hastalar i¢in oldugu saptanmis. Calismada kardiyolojik problemler ilk sirada
(%27.3) yer alirken bunu solunum sistemi hastaliklar1 (%13.8) ve norolojik hastaliklar
(%13.4) takip etmis. Hastalarin %85.6 s hastaneye sevk edildigi tespit edilmis.

Bizim ¢alismamizda yas gruplarma gore vaka sayilar1 incelendiginde 65 yas tistii

vaka grubunda %17.9, 16-25 yas arasi %17.7, 26-35 yas arasi %16.3 olarak
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bulunmustur. Calismamizda 2006 ve 2007 yillarinda en fazla vaka 16-25 yas grubunda
bulunmasina ragmen, 2008 yilinda en fazla vaka 65 iizeri yas grubunda bulunmustur.
Bu da gosteriyor ki yasin ilerlemesinin sonucu olarak artan kronik hastaliklar nedeniyle
hastalarn 112 ambulans talebinde artis goriilmektedir. Bu nedenle 112 acil saglik
hizmetleri planlanirken gittikge artis gosteren yasli niifusun etkisi goz Oniinde
bulundurulmalidir. Yine ¢alismamizda bayan vakalarin sadece 65 yas lizeri grupta erkek
vakalardan fazla oldugunu tespit ettik. Erkeklerde vakalarin %19.8’1 16-25 yas
grubunda, %17.8’i 26-35 yas grubunda, %14.9’u >65 yas grubunda, bayanlarda ise
%22.3’1i >65 yas grubunda, %15°1 16-25 yas grubunda ve %14.3’1 26—35 yas grubunda
bulunmustur.

Hastane Oncesi bakimda girisimin yapilacagi alana ulasma zamani oldukga
onemlidir. Amerikan Kalp Dernegi tarafindan bu siire ileri kardiyak yasam destegi
ambulanslar1 i¢in sekiz dakika olarak bildirilmistir. Ambulanslarin hizli bir sekilde olay
yerine ulasmasiyla iyi sonuglar alinabilir (41). Tiirkiye’de siiratle artan niifus, trafik
yogunlugu ve sanayideki gelismelere bagl olarak, is ve trafik kazalar1 da her yil
katlanarak artmaktadir. Uzmanlar bilingli, kaliteli, isabetli ve siiratle saglanan acil
yardim hizmetleri ile hayatini kaybedenlerin en az %20’sinin kurtarilmalarmm miimkiin
olabilecegini bildirmistir (41). Ozellikle yaralanma siddeti arttikga sag kalim kesin
tedaviye kadar gecen siireye bagimli hale gelmektedir (60). Breen (11) ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada Irlanda’da acil aramalara ambulans yanit zamani degerlendirilmis. 1
haftalik siiregte gelen vakalarin %38’inde yanit zamani1 <9 dakika bulunmus, kentsel
vakalarm %44’tinde <9 dakika, %81’inde <15 dakika, kirsal vakalarin %33’iinde <20
dakika, %55’inde <27 dakika bulunmus ve sonug¢ta daha az acil vakalara verilen hizh
yanitin  kritik vakalara verilen yaniti geciktirdigi bulunmus. Campbell (61) ve
arkadaslar1 ABD’de yanit zamanini 8.2 dakika olarak rapor etmislerdir.

Carney’in (62) yaptig1 calismada ambulans aramalar1 smiflandirilmistir. Buna
gbre yasamu tehdit eden durumlar kategori A, yasami tehdit etmeyenler kategori B ve
acil olmayan durumlar kategori C olarak smiflandirilmis ve yanit zaman kategori A
icin 8 dakika, kategori B i¢in kentsel ve kirsal olmasma gore vakalarm %95’den
fazlasinda 14-19 dakika olarak bulunmus. Kategori C’de her zaman ambulans yaniti

gerekmeyebilecegi diistintilmiis.
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Stoykova (63) ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada yanit zamani 1996 yilinda acil
aramalarin %50’si i¢in 8 dakika, %95°1 i¢in 14 dakika bulunurken, 2001 yilinda %75’1
icin 8 dakika bulunmus.

Bizim ¢alismamizda 2006 yilinda %74 vakaya, 2007 yilinda %76 vakaya, 2008

yilinda %80 vakaya ilk 10 dakikada ulasilirken, her 3 yilda da vakalarin %96’sna ilk 20
dakika igerisinde ulasilmigtir. Bu da gosteriyor ki literatiirdeki diger g¢alismalarla
uyumlu bir sekilde bizim ¢alismamizda da vakalara giderek daha erken ulasilmaktadir.
Calismamizda cagri saati ile vakalarin ambulansla hastanelere nakledilmesi esnasindaki
mesguliyet siirelerinde yillar igerisinde rakamsal olarak artig goriilmesine ragmen, oran
olarak artig goriilmemistir. Yine mesguliyet siiresine gore her yil ortalama %30 vaka 30
dakikanin tizerinde bir siirede hastanelere nakledilmistir.
Acil servislere giliniin her saatinde, hastalarin evlerinden veya diger hastanelerden hasta
transferi ve sevki yapilmaktadir. Hasta sevkinde Onemli noktalardan birisi sevk
kurallarina uyumdur (64). Yapilan bir ¢ok caligmada hastaneler arasi nakillerde, ¢ogu
ambulansta hekim veya hemsire bulunmadigi ve sevklerin kurallara uygun yapilmadigi
bildirilmistir (65-67).

Ulkemizde hastaneler arasindaki sevklerde yasanan sorunlar1 engellemek igin 16
Ekim 2009 tarih ve 27378 sayili Resmi Gazete’de ‘Yatakl Saglik Hizmetlerinde Acil
Servis Hizmetlerinin Uygulama Usiil Ve Esaslar1 Hakkinda Teblig’ yaymlanmstir (68).
Bu tebligin 13. maddesine goére kamu ve 6zel biitliin saghk tesisleri, acil servis
hizmetlerinin etkin ve koordineli yiiriitiilmesi ve hastaya ait bilgi paylasimi i¢in ortak
kayit sistemi kurmak zorundadir. Ortak kayit sistemi, miidiirliglin denetim ve
kontroliinde, Bakanlik bilgi sistemine entegre olacak sekilde acil saglik hizmetleri
koordinasyon komisyonu (ASKOM) tarafindan organize edilir. Saglik tesisleri acil
servislerine getirilen vakalara ait bilgileri her istendiginde Bakanliga, miidiirlige ve 112
KKM’ ne bildirmek zorundadir.

Yine tebligin 15. maddesine gore acil servise basvuran hastalarin ilk
degerlendirmesi yapildiktan sonra, ilgili saglik tesisinin uzman tabip, tibbi donanim ve
bos yatak bakimindan hastanin tibbi durumunun gerektirdigi tetkik, miidahale, bakim ve
tedaviyi saglayabilecek sartlar1 tasimasi hilinde hastanin bagka bir saglik tesisine sevk
edilmemesi ve gerekli saglik hizmetinin ilgili saglik tesisinde verilmesi esastir. Durumu

stabil olmayan hastalar, nakil sartlarinda, hemodinamik durumlarini sabit tutacak
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diizeye gelmedikleri siirece sevk edilmez. Ancak hastanin acil tedavi islemleri kurumca
saglanamiyor ve mutlak surette sevki gerekiyor ise uygun kosullar saglanarak ilgili
saglik tesisine sevki saglanir. Hasta sevk ve nakil kararinm ilgili dal uzmani veya acil
servis sorumlu tabibi veya ndbet¢i uzman tabibince verilmesi ve onaylanmasi
zorunludur. Yeterli sartlarin saglanamadigi ve ileri tetkik ve tedavi igin bagka bir saglik
tesisine sevk gerektiren hallerde hastanin sevk edilecegi saglik tesisinin belirlenmesi,
saglik tesisleri arasindaki hasta sevk ve nakil iglemlerinin koordinasyonundan ve
yiiriitiilmesinden 112 KKM yetkili ve sorumludur. Tebligin 16. maddesine gore illerde
ticlincli basamak saglik tesislerine diger illerden ve il iginden, gerekli koordinasyon
saglanmadan ve uygun sartlar olusturulmadan, uygunsuz olarak yapilan sevklerin 6niine
gecilebilmesi ve acil vakayr kabul etmeyen saglik tesisleri i¢cin; miidiirliikce ASKOM
biinyesinde sevk degerlendirme ve denetleme komisyonu olusturulur. Bu komisyon il
saglik midiriiniin baskanlhiginda, ildeki kamuya ait mevcut saghk kurumlarmin
bastabipleri, acilden sorumlu tabipler ve il ambulans servisi bastabibinin de katilimiyla
ayda en az bir defa toplanir. Komisyon il disma ve il iginde yapilan sevkler ile acil
vakay1r kabul etmeyen ve ambulansta bekleten saglik tesislerini degerlendirir ve
endikasyon dis1 yapilan uygunsuz ve gereksiz sevkler ile endikasyonu oldugu halde
kabul edilmeyen vakalar1 tespit eder, sebeplerini sorgular ve ¢6ziime kavusturur. Alinan
kararlar tutanak altina alinir ve ilgili saglik tesisi bastabibine yazili olarak bildirilerek
gerekli onlemleri almasi istenir. Tekrar1 halinde ilgili bastabip ve diger sorumlular
hakkinda ilgili mevzuat hiikiimlerine gore idari sorusturma baglatilir. Komisyonun
sekretaryast ASKOM tarafindan yiiriitiiliir. Gerektiginde bu iglemler miidirliigiin uygun
gorecegi ilgelerde, saglik grup baskanlar1 bagskanliginda olusturulacak alt komisyonlar
marifetiyle ayn1 usulle yiiriitiilebilir.

Thakore (15) ve arkadaglar1 uygunsuz aramalarin ¢oklugu gercek acil hastaya
yanitta gecikmeye yol agtigini belirtmiglerdir. Ayni sonucu Gardner (69) ve arkadaslari
ile Victor (18) ve arkadaslar1 da yaptiklar1 ¢aligmada belirtmislerdir.

Ambulans servisine talep son yillarda giderek artmistir. Londra’da yapilan bir
calismada arama orani 1999°da 1989’a gore iki kat artmis oldugu bulunmus (8,70).

Acil medikal servislere artan talep gelismis tlkelerin ortak bir sorunudur
(7,9,71). Fischer (10) ve arkadaslar1 Ingiltere’de son 10 y1lda ambulans talebinde her yil
icin %4 artis tespit etmislerdir. Bizim c¢aligmamizda ambulans talebinde 2006-2007
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yillar1 arasinda %46.1, 2007—2008 yillar1 arasinda %33.7°lik bir artis saptanmustir. Yine
calismamizda iniversite hastanesine 9%3.62 vakanim, Saglik Bakanligi hastanelerine
%1.33 vakanin, o6zel hastanelere %1.04 vakanin ambulansla basvurdugu tespit
edilmistir.

Brown (72) ve arkadaslar1 ABD, Kanada, Isve¢ ve Ingiltere’de total ambulans
kullaniminin %40-50’sinin uygunsuz kullanim oldugunu rapor etmislerdir.

Ingiltere’de uygunsuz ambulans servisi kullamimu ile birka¢ calisma vardir ve
oran %16-52 arasinda bulunmustur (18,19). Ambulans servislerini arayan birgok
kategori C vakasinda telefonda tavsiyelerde bulunmak giivenli bir yontem olabilir. Acil
ambulans aramalarinin %11-52 arasinda hastalarda ciddi olmayan problemler vardir
(73-75). Ambulanslara artmis talep hayati tehdit edici vakalara ambulansla ulasmay1
geciktirebilir, bu potansiyel olarak istenmeyen mortalite ve morbiditeye katkida
bulunur.

Her yil Ingiltere’de ambulans servislerinin birgok acil aramasi hastalarin
hastaneye transportuyla sonug¢lanmamaktadir (76). Hipskind (77) ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada ABD’de ambulans yanitlarinin %30’u hastalarin transportunu
reddetme ile sonuglanir. Bu hastalar ¢ogunlukla asemptomatiktir, 11-40 yas arasi ve
motorlu ara¢ kazasi yapmuslardir. Ingiltere ve Galler’de %17 hastanm acil ambulans
aramasindan sonra hastaneye nakledilmedigi bulunmus (76).

Bizim ¢aligmamizda %21.4 vaka hastanelere nakledilmemistir. Bu vakalardan
10857 (%13.5) vaka yerinde miidahale, 792 (%1) vaka nakil reddi, 984 (%1.2) vaka
gorev iptali, 4171 (%5.1) vaka baska aracla nakil, 508 (%0.6) vaka asilsiz ihbar

nedeniyle hastanelere nakledilmemistir.



1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

12)

6. SONUCLAR VE ONERILER

Ambulans kullanim orani1 her yil giderek artmaktadir.

Erkeklerde en fazla vaka 16-25 yas grubunda goriiliirken, kadinlarda en fazla vaka
65 ustli yas grubunda goriilmektedir. Toplamda ambulans kullanimi erkeklerde
kadinlara gore daha fazla iken, 65 istli yas gruplarinda kadin vaka sayisi daha
fazladur.

Cagr1 nedenlerine gore en fazla medikal vakalar goriilmektedir. Medikal vakalar
icerisinde en fazla kardiyovaskiiler sistemle ilgili vakalar goriilmektedir.

On tanilara gdre travma vakalar1 giderek azalmakta, buna karsilik kardiyovaskiiler
sistemle ilgili vakalar ise artmaktadir.

Vakalarin bityiik ¢cogunlugu Saglik Bakanligi hastanelerine nakledilmektedir.
Vakalarm ¢ogunluguna ilk 10 dakika icerisinde ulagiimistir.

Cagr1 saati ile vakalarin ambulansla hastanelere nakledilmesi esnasindaki
mesguliyet siirelerinde yillar i¢inde oran olarak degisiklik olmamustir ve vakalarin
%30’u 30 dakikanin iizerinde bir siirede hastanelere nakil edilmistir.

Ambulans ¢ikiglarmin ¢ogunlugu hastaneye nakil ile sonuglanmaktadir. Ancak
vakalarin %21’1 hastanelere nakledilmemistir.

Ambulans c¢ikis sayilar1 her yil artmaktadir. Bu yilizden acil vakaya ulasimda
gecikmeye neden olmamak i¢in planlamaya gidilmelidir.

Bununla birlikte hastanelere nakil sirasinda bekleme siiresini en aza indirmek i¢in
komuta merkezi ile hastaneler arasi iletisim tst diizeyde olmalidir ve hastaneler
dolu ve bos yatak listelerini sik giincellemelidir.

Yine teknolojideki gelismelerin yakindan takip edilerek KKM’ne uygulanmasi
uygun olacaktir.

Ayrica 112 acil saglik hizmetleri planlanirken gittikce artig gosteren yasl niifusun

etkisi g6z oniinde bulundurulmaldir.
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