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ACIL SERVISLERE BASVURAN HASTALARIN
RETROSPEKTIF ANALIZi VE ACIL SERVISLERE
YOGUN BASVURULARIN NEDENLERI

GIRIS ve AMAC

Acil saglik hizmetleri, (ASH) kisinin yer ve za-
man belli olmaksizin ani olarak karsilastigi hayati
tehdit eden ve bu nedenle aninda yardim edilmesi
gereken saglik sorunlarini ¢ozmeye yonelik bir hiz-
metler dizisi olarak tanimlanabilir.

Acil saglik hizmetleri sagitima yonelik hizmet-
lerin énemli bir béliimiinii olusturmaktadir. Bu hiz-
metlerin geregince yerine getirilmesi yalnizca saglik
kuruluslarina bagli olmayip, itfaiye, yerel yonetim
ler gibi degisik yap1 ve islevde pek ¢ok kurumun is-
birligini gerektirmektedir. Tiirkiye’de saglik hizmet-
leri ile ilgili olarak 6zellikle son yillarda oldukea
yogun bir tartisma ortami yasanmaktadir. Ancak
ASH'lerinin bu tartismalardan payim yeterince aldig:
soylenemez. Bunun nedenleri arasinda sistemli bir
yaklasimin eksikligi kadar bu konuda ulusal veri ve
calismalarin yetersizligi de 6nemli bir yer tutmak-
tadir. Bu durum bizi boyle bir ¢galismay: yapmaya yo-
neltmistir.

Calismamizda Izmir Atatiirk Devlet Hastanesi
(IADH) acil servisine bagvuru oran1 ve bu bagvuru-
larin ne kadarinin acil servisde muidahaleyi gerektir-
digi arastirilarak ortaya ¢ikan sonuclar degerlendi-
rilmis ve bazi ¢oziimler onerilmistir.

YONTEM VE GEREC

Calisma yeri olarak IADH secildi. Bu secimde
IADH'nin ilimizin en biiyiik devlet hastanesi olma-
s1 (900 yatakli), poliklinik sayisinin kabariklig (1991
verilerine gore 366.031 ile izmir ilindeki hastaneler
igerisinde 3. sirada bulunmaktadir.) (1) Her kesim-
den hastanin bagvurabilmesi (sigortali, dar gelirli vb.).
merkezi lokalizasyonu, uzmanlik egitimi vermesi,
¢ocuk hastaliklar1 disinda bellibasli tiim branslar:
kapsamasi, tani ve tedavi i¢in gerekli ekipman ve per-
sonel kapasitesi gibi faktorler gozoniine alindi.

1992 yilinda IADH acil servisine basvuran top-
lam 83.985 hasta igerisinde 5000 hastanin ¢alisma
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kapsamina alinmasi hedeflendi. Bunun i¢in mevsim-
ler ve haftanin giinlerinin oransal dagilimina dikkat
edilerek rastgele drnekleme ile 21 giin segildi ve bu
giinlerde bagvuran hasta sayisinin 4993 olmasi nede-
ni ile bu giinler yeterli bulundu. Bu hastalarin taran-
masi ile elde edilen bilgiler yas, cins, gelis saati, verilen
tedavinin o6zellikleri dikkate alinarak siniflandirildi.

Avyaktan tedavi goren hastalara konulan tanilar
¢alismanin sonuglar1 agisindan herhangi bir 6n liste-
ye baglg kalinmaksizin, oldugu gibi alindi. Daha son-
ra bu tanilar arasinda ayakta tedavi edilebilirligi,
tedavide acil servis ekip ve ekipmanim gerektirmesi,
ilk girisimin gecikmesinin yaratabilecegi sorunlar goz-
oniine almarak yapilana ayirim sonucu tibben acil sa-
yilabilecek ve sayilamayacak durumlari kapsayan iki
grup olusturuldu. Hatirda kalabilmesi agisindan acil
olmayan durumlar kapsayan gruba mindr tanilar gru-
bu acil tanilar1 kapsayan gruba ise major tanilar gru-
bu adi verildi. Toplanan veriler degerlendirilerek
istatistiki analizlerde ki-kare testi kullanildi.

BULGULAR VE TARTISMA

1992 yilinda IADH'nin tiim polikliniklerine bas-
vuran hasta sayis1 421.406 olup bunun i¢inde acil po-
liklinik’e bagsvuranlarin sayis1 83.985 ile % 19,9 dur.
Karsilastirma amaci ile arastinldiginda bu oran ABD'-
de ortalama olarak % 24,1 olarak bulunmustur.(2)

Calisma kapsamina alinan 4993 hastanin % 48,3
i kadin. % 47.1 erkek olup, aralarinda 6nemli bir fark
yoktu. (Tablo 1)

Tablo 1 : Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Dagilim
Cinsiyet Hasta Sayis1 Oram (%)
Kadin 2409 48.3
Erkek 2352 47.1
Belirtilmemis 282 4.6
Toplam 4993 100.0

Yas gruplarina gore dagilimda ise en sik basvu-
runun 21-30 yas arasindaki grupta yapildig: (% 21,8)
gozlendi. (Tablo 2) Hastanemizde Cocuk Saglig ve
Hastaliklar1 béliimii bulunmamakla birlikte bagvuran-
larin % 8,3iniin 15 yasin altinda olmasi dikkat
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¢ekici bir olgu olarak degerlendirildi.

Tablo 2 : Hastalarin Yag Gruplarina Gore Dagilim
Yas Hasta Sayis1 Oran (%)
15 415 8,3
16-20 587 11,8
21-30 1084 21,8
3140 802 16,0
41-50 551 11,0
51-60 550 11,0
61-70 370 7,4
71 300 6,0
Belirtilmemis 334 6,7
TOPLAM 4993 100,0

Hastalarin bagvuru saatleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik oldugu saptanarak en yogun
basvurunun 16-24 saatleri arasinda yapildig1 gozlen-
di. (Tablo 3) (P<0,001) Bu durumun nedeni bu saatler
arasinda hastane polikliniklerinin, diger resmi saglik
kuruluslarinin ve bir ¢ok 6zel saglik kurulusunun ka-
pandig1 saat olmasi ile agiklanabilir. Ayrica is donii-
st olusu, hastalig1 daha ¢ok bekleterek gece garesiz
kalmaktan kaginma gibi kaygilar da rol oynayabilir.

Tablo 3 : Hastalarin Bagvuru Saatlerine Gore Dagilimi
Gelis Saati Hasta Sayisi Oran (%)
24-08 884 17,7
08-16 1464 29,3
1624 2645 53,0
Toplam 4993 100,0

Hastalarin acil servise basvurularinin mevsim-
lere gore istatistiksel farklilik gosterdigi ve en gok
basvurunun yaz aylarinda yapildigi saptanmistir.
(P<0,01) Mevsimlere gore dagilimin incelenmesi, sa-
yim kolaylig1 nedeni ile tiim bagvurular degerlendi-
rilerek yapildi. (Tablo 4)

Tablo 4 : Hastalarin Mevsimlere Gore Dagilim
Mevsimler Hasta Sayisi Oran (%)
flkbahar 19.971 23,7
Yaz 23.925 28,4
Sonbahar 20.313 24,1
Kis 19.776 23,5
Toplam 83.985 100,00

Acil servise basvuran hastalarin % 14,0 G servis-
lere yatirilarak tedavi gormekte, % 52,0'i ayaktan te-
davi edilmektedir. (Tablo 5) Yatan hastalarin
tanilarina gore gruplandirilmasi inceledigimiz kayit-
larin yetersiz olusu nedeni ile yapilamamistir. Has-
taneye yatirilmanin aciliyet kriteri olarak alinmas:
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nedeni ile bu durumun c¢alismanin hedefleri agi-
sindan onemli bir eksiklik yaratmadig distnil-
mustur.

Tablo 5 : Hastalarin Tedavi Ozelliklerine Gore Dagilim
Tedavi Hasta Sayis1 Oran1 %
Yatan hasta 703 14,0
Ayaktan Tedavi Verilen 2597 52,0
a- Minor Tani Grubu 1887 37,7
b- Major Tan1 Grubu 710 14,2
Tedavi Verilmeyen 945 18,9
a- Acil Patoloji Saptanmayan 752 15,0
b- Ust Merkeze Veya Spesifik
Hastaneye Sevk Edilenler 84 1,6
c- SSK’ya Sevk Edilenler 52 1,0
d- Tedaviyi Kabul Etmeyenler 57 1,1
e- Yer Olmadigi i¢in Sevk Edilenler 0 0,0
Sonucu Bilinmeyenler 697 13,9
a- Kayit Edilmemis 570 11,4
b- Tetkik/Konsiiltasyondan Gelmedi 73 1,4
c- Hasta Yerinde Bulunamadi 54 1,0
Gozleme Alinan 43 0,8
Oli Duhul 8 0,1
Acil Plk.de Olen 0 0
Toplam 4993 100

Ayaktan tedavi edilen hastalarin tanilarina ve
tibben acil kabul edilebilirligine gore gruplandirilma-
s1 Tablo 6 da sunulmustur.

Tablo 6’da goriildaga gibi ayaktan tedavi goren
hastalarin % 72,6 s1 minoér tanilar grubunu olustur-
maktadir. Bu oran tiim basvurularin ise % 37,7 si de-
mektir. (Tablo 5) Acil Polk. e bagvurup da acil patoloji
saptanmayan hastalarin toplam acil bagvurular: ara-
sindaki orani ise % 15 dir. (Tablo 5) Boylece minor
tanilar ile acil patoloji saptanmayan hastalarin top-
lam sayis1 2639 olup % 52,8’i olusturmaktadir. Bu
durum acil servisin ézellikle plk.lerin kapandig: sa-
atlerde tibben acil miidahale gerektirmeyen ancak
hasta agisindan acil olarak degerlendirilen hastalik-
lar nedeni ile izdihama ugradigini disiindiirmekte-
dir. Bu hastalarin normal polikliniklerde tani ve
sagitimi olanakli iken acil polikliniklere bagvurma-
larinin pek ¢ok nedeni vardir. Bunlar arasinda has-
taligin baslama siiresinin kisalig disinda eve yakin-
lik, normal poliklinikte sira bulamama, aile reisinin
isten gelme saati, gece boyunca hastaligin ilerleme-
sinden korkmak, baska polikliniklere sevkedilmeden
tek yerde sorunun ¢oziimlenmesi beklentisi vb. sa-
yilabilir. Hastalarin minér hastaliklar nedeni ile acil
plk.lere basvurma nedenleri ile ilgili olarak Shesser
ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada acil servise
basvurmanin kolay ve ¢abuk olusu basta olmak
uizere, sira ile oOnceden kayitli olduklar1 bir
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Tablo 6 : Ayaktan Tedavi Edilen Hastalarin Tanilarina
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yatirilan hasta sayis1 11.757 olarak hesaplanmakta-
dur. (Tablo 7)

* Kendi grubu igersinde ki orani
** Tum ayaktan tedavi verilenler arasindaki oranm

saglik kurumunun bulunmamasi, herzaman basvur-
dugu saglik merkezinden randevu alamama, mesgu-
liyet nedeni ile hekim veya isverenin acil servisi
Onermesi, seyahatte olmak, herzaman basvurdugu
saglik merkezinin uzmanlik alani disinda bir hasta-
liginin olmas gibi sonuglar elde edilmistir. (3,4,5) Bu
konuda Pane ve ark. yaptig: bir galismada ise sigor-
tas1 olmayan ve gelir diizeyi dustik kisilerin acil ser-
visleri minor hastaliklar i¢in daha fazla kullandiklar
sonucuna varilmistir. (6)

Bu sonuglara bakilarak acil polikliniklerin yal-
nizca “‘acil olmayan hastalarin”’ bakildig: poliklinik-
ler oldugu sonucuna varmak yanlis olacaktir.
Hastanenin tiim polikliniklerine yapilan toplam bas-
vurunun % 19,9 u acil poliklinik tarafindan karsilan-
makta ve bunun % 14,0 {1 hastaneye yatirilmaktadir.
Bu durumda 1992 yilinda acil poliklinikten hastaneye

Gore Dagilimi

Tam Hasta Sayis1 % (*) % (**) Tablo 7: Polikliniklere Bagvuran Hastalarin Yatiy Durumu
MAJOR TANI GRUBU Basvuru yeri Plk. Sayis1 Yatan hasta %
Kalp-Damar hastaliklar: 241 339 9,2 Tiim Poliklinikler 421.405 25.897 6,1
(PAT, Angna pectoris vb.) Acil Poliklinik 83.985 11.757(*) 14,0
Kaza. Trauma, Zehirlenme 285 40,1 10,9 Acil Dis1 Plk.ler 337.421 14.140(*)  4,1(*)
Norolojik hastaliklar 26 3,6 1,0
(epilepsi vb.) *Verilere gore hesaplanmis degerlerdir
Gogiis hastaliklar: 86 12,1 33
(pnomoni. A. Bronsit vb.) Aymni yilda hastaneye yatan toplam hasta sayisi-
Romatizmal hastaliklar 28 3,9 1,0 nin 25.897 oldugu gozoniinde tutulurse tiim yatisla-
(RA, vb.) rin % 45,3 tniin acil poliklinikten yapildig: anlasil-
Cerrahi hastaliklar 21 2,9 08 maktadir. Acil Poliklinik digindaki tiim poliklinik-
g::ltl,gill:oilllekii;;l)iﬂ - - 15 04 lerden yatis orani ise % 4,1 olarak hesaplanmaktadir.
(hiperemezis grav., vb.) Hastaneye bagvuran tiim hastalarin % 19,9 u acil
Yiiksek ates 6 0,8 0,2 poliklinikte karsilanirken, hastaneye yapilan tiim ya-

Toplam 710 1000 27,3 tislarin % 45,3 {iniin bu hastalar arasindan olmasi
MIiMOR TANI GRUBU dikkat gekici bir bulgudur. Hastaneye yatirilma 6l1-
Ust solunum yolu entf. 300 158 11,5 cutii tek bagina acile bagvurma gerekliligi olarak ka-
Uniner sistemle ilgili has. 492 26,0 18,9 bul edilirse acil servisin gereksiz izdihamin yanisira
(IYE, tas vb.) hedef kitlesine yonelik yogun bir ¢alisma i¢inde ol-
Minor traumalar 122 64 46 dugu soylenebilir. Kald: ki major da bu gruba eklen-
Nevrotik yakinmalar 187 9,9 7,2 mesi ile acile basvurularin % 28,2 sinin tibben acil
GIS yaku_lmalgn . 173 9,1 6,6 balkies Kktirdigi kacaktiteBa d il
(A. Gastrit, dispepsi vb.) m gerektirdigi ortaya gikacaktir. Bu durum ac
Dermatolojik yakinmalar 69 26 2,6 servislerde asir1 izdihamdan ve genis hasta yelpaze-
(Urtiker vb.) sinden kaynaklanan ciddi sorunlar yasanmasina ne-
Non-spesifik agrilar 148 7,8 5,6 den olmaktadir.
{3}?:310‘],&) S - 14 10 Ote yandan minor hastaliklarin acil servislerde
Kr. hastaliklarda bagli yak. 39 2,0 1,5 tan1 ve tedavisinin mali portresi incelenmesi gere-
Yalnizca RZ yazilanlar 300 15,8 11,5 ken ayr bir konudur. Baraff, Cameron ve Sekhon’-
Goze ait yakinmalar 30 1,5 1,1 un yaptig: bir ¢alismada acil servislerde hasta bagina
(Konjoktivit vb.) yapilan harcama hesaplanarak maliyet ile hastali-
Toplam 1887 1000 726 g1n 6nemi arasinda dogru orantili bir iliski olmadig
GENEL TOPLAM 2597 — 100,0 belirtilmistir.(7) bu ¢aligmada mindr hastaliklarin

acil polikliniklerde tedavisinin normal poliklinikle-
re gore daha pahali olabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Say-
well ve ark. ise acil servislerde 6demelerin gecikmesi
nedeni ile bu servislerin aslinda hastanelerin “zarar”
eden bolumleri oldugunu gostermislerdir.(8)

Hastanemizin 1991 yilinda doluluk oram1 % 72,5
olup hastanede yer olmamasi nedeni ile bagka has-
taneye sevk yapilmadig gozlenmektedir. (Tablo 5)
Dennis P Andrulis ve ark. hastanelerin doluluk oran-
larinin acil servislerde yatis i¢in beklemelere yol ag-
tigim gostermislerdir. (9)

Acil Plk. de yapilan girisime ragmen kurtarila-
mayan hasta sayis1 O olarak bulunmustur. Bunun ne-
deni agir durumda olan hastalarin yatiginin yapilmasi
ve bu 6liimlerin hastanede yatarken 6lenler arasin-
da gorilmesidir.

SONUC VE ONERILER

Ulkemizde Acil Saglik hizmetleri ciddi bir gik-
maz i¢inde iken bu durumun toplumda yeterince
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yanki buldugu sdylenemez. Acil servislerin kendisi
hizmet verecekleri kesimden daha fazla acil yardima
gereksinmektedirler. Kaldi ki ASH'nin salt hastane-
lerdeki acil servis hizmetleri boyutunda ele alinmasi
sorunu basite indirgemek olur. ASH Acil saglik ge-
reksiniminin ortaya ¢iktig1 yer ve andan baslayarak
hastaliginin ilgilendirdigi servise yatirilisina veya tek-
rar normal kosullara dondiriliisiine kadar hayati
fonksiyonlar1 korumaya yonelik bir dizi hizmetler bii-
tinidir. Bu dizinin iginde halkin egitiminden, ula-
sim sorunlarina kadar pek ¢ok etmenin karmasik bir
yapilanmasi sozkonusudur. ASH lerinin genel saglik
sistemi ve Orgiitlenmesinden tamamen bagimsiz bir
organizasyonu miumkiin olmadig: gibi su anda su yii-
zunde goriinen bazi sorunlarin ¢éziimi ile de ASH le-
rinin gerektigi gibi verilmesi miimkiin degildir.
Ulkemizde acil yardim hizmetlerinin diizenlen-
mesinin ilk adimi 1985 yilinda Ankara Numune Has-
tanesi biinyesinde baslatilan Hizir Acil Servisi (HAS)
ile atilmistir. Giiniimiizde 34 merkez ve 23 istasyon-
da bu hizmet verilmektedir.(1) HAS'lerin ¢alisma ko-
sullar, etkinlikleri ve basar1 oranlar ile ilgili yeterli
¢alismalar elimizde bulunmamakla birlikte gozlem-
lerimiz HAS'lerin geleneksel ulasim araglarina bir ye-
nisini eklemekten oteye gitmedigi seklindedir.

Hasta transportu ve yerinde miidahalede durum
boyle iken acil yardim egitimi ile ilgili gerek saglik
personeli gerekse halka yonelik ciddi bir ¢alisma bas-
latilmamuistir. Her ne kadar 1991 yilinda acil Tip Uz-
manlig1 ve acil Teknisyenligi ile ilgili egitim prog-
ramlarinin hazirlandig: belirtilmisse de (1) bugtine ka-
dar pratik olarak herhangi bir gelisme kaydedilme-
mistir.

Acil servis hizmetleri gergcek anlamda 6zel bir
ekip ve ekipman gerektirmekte ise de tilkemizde bu
tur bir anlayis ile diizenlenmis acil servis yok gibidir.
Acil hizmet veren hastanelerimizin ¢ogunda herhan-
gi bir branstan tek hekim nobet tutmakta, giindiiz ise
ilgili brangin hekimi gerektiginde ¢agirilmakta ve ge-
nellikle genel cerrahi veya dahiliye uzmanlan ilk ca-
girllan hekim olmaktadir. Son zamanlarda mecburi
hizmet yasasi ile pratisyen hekimler acil servislerde
¢alistirlmaya baslanmis ancak ¢zel bir egitim ve stati
saglanmamustir. Yardimei saglik personeli ve miistah-
demler i¢inde acil servisler agir calisma kosullar: ne-
deni ile bir siirgiin yeri olarak goriilmektedir.
Genellikle hig bir 6zel egitim almamis olan bu per-
sonele 6zendirici maddi olanaklar saglanmadig: gibi
ozluk haklan da gerektigi gibi diizenlenmemistir. He-
kim dahil tiim personel igin “‘gecicilik” acil servis ¢a-
lismasma katlanmay1 saglayan ortak duygu gibi
gorinmektedir. Ekipman agisindan sayisal degerler eli-
mizde bulunmamakla beraber acil servislerde gerek-
li ekipmanin bulunmadig: yasadigimiz pratik bir
gergektir. Kaldiki varolan gogu ekipman kullanma be-
cerisinin yayginlastirilmamasi sonucu kilit altinda es-
kimeye terkedilmistir.
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Acil polikliniklerde yasanan izdiham bu sorun-
lar1 daha da derinlestirmekte, ¢oziimiinii zorlastirmak-
tadir. izdihamin onlenmesinin temel kosullari
oncelikli olarak soyle siralanabilir:

A — Egitim : Trafik kurallar, ev kazalari ve zehirlen-
meler vb. konularda alinacak 6nlemler, acil yar-
dim gibi,

B — Koruyucu saglik hizmetlerinin yaygin ve etkin
verilmesi,

C — Ik basvuru merkezlerinin, hastane poliklinikle-
rinin amaca uygun ve verimli ¢alismasinin sag-
lanmas;,

D — Birinci basamak hizmetlerine ulagsmanin parasal,
fiziksel olarak kolaylastirilmasi,

E — Onemli hastalik ve kazalan onleyici girisimlere
destek.

Bu tir girisimler acil polikliniklerdeki izdihami
azaltmakla birlikte tamamen ortadan kaldiramaz ciin-
kit acil plk.e bagsvurularin temelinde, tartisma bolii-
miunde sozettigimiz pek ¢ok neden yatmaktadir.
Hastalarm acil olup olmadiginin ayirimu ise ancak mu-
ayene edildikten sonra konulabilmektedir. Bu durum-
da acil servislere basvurularin azalmasina yénelik
cabalar kadar gelen basvurularin degerlendirilme-
sinde uygun yontemler gelistirilmesi dogru olacaktur.
Bu konudaki oneriler de soyle siralanabilir:

A — Hastane acil servislerine ilk basvuruda, énceden
saptanmus kriterlere gore aciliyetlerin degerlen-
dirildigi béliimler olusturulmas: ve ayaktan te-
davi gerektiren hastalarin acil servisler yaninda
olusturulacak 24 saat hizmet veren ayaktan te-
davi merkezlerinin kurulmasi.

B — Acil poliklinikler de mutlaka 6zel egitim gérmiis
hekim ve yardimci personel calistirilmasi, ayak-
tan tedavi merkezlerinde ise birinci basamakta
hizmet verebilen hekimlerin gérev yapmasi

C — Kritik bakim, ev bakimi, hemsire bakimi gibi
hizmetlerin gelistirilmesi,
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