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L. OZET

Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Eriskin Acil Servisine 72 Saat Icerisinde Ayny/iliskili
Sikdyetle Yapilan Tekrar Basvurularin Ozellikleri
Ar. Gér. Dr. Sercan Bigake1, Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Acil T1p Anabilim Dals,

[zmir, Tiirkiye.

AMAC: Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi (DEUH) Eriskin Acil Servise ilk
bagvurudan sonraki ilk 72 saat icerisinde ayni/benzer sikayetle yapilan tekrar basvurularin

ozelliklerini tespit etmeyi amagladik.

YONTEM: Bu retrospektif kesitsel ¢alisma 01.06.2011 - 31.05.2012 tarihleri arasinda
DEUH Eriskin Acil Servisinde vyiiriitiildii. DEUH Acil Servisine ilk basvuruyu takiben ilk 72
saat i¢inde ayni/benzer sikayetle yapilan hasta bagvurular1 “tekrar bagvuru” olarak tanimlandi.
Calismamizin evrenini ilk basvurusunu takiben 72 saat igerisinde tekrar basvuru yapan
hastalar olusturdu. Tekrar basvuru dosyalari Hastane Bilgi Yonetim Sisteminden (HBYS)

tarandi ve hasta verileri dikkatle incelenerek ilk bagvuru ve tekrar bagvuru(lar) karsilastirildi.

BULGULAR: Taramasi yapilan 83.578 hastadan 1.952’si (%2.3) dahil olma
kriterlerini karsiladi. Bu ayn1 zamanda ¢alismamizin genel tekrar bagvuru orani oldu. Bunun
yaninda en sik tekrar bagvuru yakinmasi 195 hastayla (%10) nefes darligi ve en sik tani ise
195 hastayla (%10) renal kolik oldu. Acil servise tekrar basvuru yapan 11 hastanin (%0.6)
oldiigii bulundu. Acil servise bagvuru triaj skorlar1 karsilastirildiginda anlamli bir farklilik
bulunmaz iken, ilk bagvuruda triaj skoru 4 olan 2 hastanin tekrar bagvuruda triaj skoru 1 ile
basvurdugu bulundu. Ayrica komorbid hastalik varligmin tekrar basvuruyu ve hastaneye

yatist istatistiksel olarak etkiledigi goriildii.

YORUM: AS'e tekrar basvuru sikayetinin 6l¢iilmesi ve degerlendirilmesi 6nemli bir
kalite gostergesidir. Calismamizda AS tekrar bagvuru yapanlarin oraninin goz ardi edilmemesi
gereken sayida oldugunu bulduk. Bu gruptaki hastalarin bircok faktorle iliskisi vardi. Oliim
oranlar1 her ne kadar diisiik olsa da, komorbidite calismamizda tekrar bagvuruyu etkileyen en

Onemli faktor olarak bulundu.

ANAHTAR KELIMELER: Acil servis, tekrar basvuru,



IV. INGILiZCE OZET (SUMMARY)

Characteristics of revisits with similar complaints in 72 hours after the first visit to
Dokuz Eylul University Hospital (DEUH) Emergency Department (ED).

Sercan Bicakci, MD. Emergency Medicine Resident. Dokuz Eylul University Faculty of
Medicine. Dept. Of Emergency Medicine. lzmir, Tiirkiye.

OBJECTIVE: To detect the characteristics of revisits with same/similar complaints
in 72 hours after the first visit to Dokuz Eylul University Hospital (DEUH) Emergency
Department (ED).

MATERIAL AND METHOD: This retrospective, cross-sectional study was
conducted between 06.01.2011 and 05.31.2012 in Dokuz Eylul University Hospital (DEUH)
Emergency Department (ED). “The revisits” were defined as the visit of he patient with
same/similar complaints in 72 hours after the first visit to Dokuz Eylul University Hospital
(DEUH) Emergency Department (ED). The charts of the revisits were screened from Hospital
Information System (HIS) and the patient data were scrutinized and compared the data

between the first visit and revisit(s)

RESULTS: Taranan 83.578 hastadan 1.952’si (%2.3) dahil olma kriterlerini karsilad:.
1.952 of total screened 83.578 patients has met the inclusion criteria. This is also the overall
revisit rate of our study. The most common complaint was dyspnea (n= 195, %10) and the
most common diagnosis was renal colic (n= 195, %10) among the revisits. The death rate
among the revisits was 11 patients (%0.6). The comparison of Triage scoring between the first
and revisits were unremarkable; only two patients with a triage score of 4 were revisited with
a lower score of 1. It was also detected that the presence of comorbid disease statistically

effected the rate of revisits and admissions to hospital.

CONCLUSION: Measuring and assessment of the revisit charts of patients is a very
important method of quality assurance. The rate of the revisits should not to be under
estimated according to our results. Patients in this group were associated with several factors.
Although the death rates were lower than expected, it can be concluded that the co-morbidity

was the main factor of revisits in our study.

KEY WORDS: Emergency Department, Revisit, Readmission



V. GiRiS VE AMAC

Acil servisten (AS) taburculuktan sonraki ilk 72 saat igindeki bagvurular erken donem
“tekrar basvuru” (TB) olarak kabul edilmektedir’. Erken dénemde acil servise (AS) tekrar
bagvuran hastalarin degerlendirilmesi diinyada AS hizmet Kkalitesi ile ilgilenen
profesyonellerin 6zellikle {izerinde c¢alistiklart bir konudur ve aymi sikayetle tekrar
bagvurularin  Olgiilmesi  ve  degerlendirilmesi aynm1 zamanda hastanelerin  Kalite

gostergelerinden biri olarak ta kullanilmaktadir.

Acil servise tekrar basvuru yapan hastalar hastanelerin is yiikiinii ve saglk
harcamalarin1 artirmaktadir. Acil servis kalabaliginin artmasina katki yaparak, AS
kalabaliginin yol actig1 tiim sorunlara dolayli olarak katkida bulunmakta ve hasta ile doktorlar
acisindan tibbi ve hukuki sorunlara neden olmaktadir. Son 10 yilda tiim diinyada oldugu gibi
iilkemizde de AS’lere basvuran hasta sayisinda da belirgin artis vardir. Acil servis kalabaligi

iilkemiz hastaneleri i¢in de ciddi sorunlar olusturmaya baslamustir®.

Hastalar AS’de degerlendirildikten sonra kisa bir siire icerisinde ayni sikayetle tekrar
geri dondiiklerinde genellikle ilk degerlendirme ve tedavilerinin yetersiz oldugu
diisiiniilmektedir'®. Bir calismada hastanm yas1, sosyal giivencesinin varligi ve ilk gelisteki

tanis1 ayn1 sikayetle TB riskini belirlemede anlamli degiskenler olarak bulunmustur®.

Ancak literatlirdeki veriler TB’lerin gercek sebeplerini tam olarak ortaya
koyamamaktadir. Yiksek riskli hasta grubundan sayilan bu hastalarm demografik

ozelliklerini, risk faktdrlerini ortaya koyacak ¢alismalara ihtiya¢ bulunmaktadir*®

Acil servise planlanmamis TB’lerin azaltilmasi; AS’ye basvuran hastalarin sayisinda
azalmaya, AS’nin kalabalik sorununun iyilestirilmesine, AS calisanlarmin is yikiiniin
azaltilmasina, saglk giderlerinin azalmasmna, hastalara daha kaliteli acil bakiminin
yapilabilmesine, AS’de hasta memnuniyetinin artirilmasina ve doktorlarin hukuki sorunlarla
karsilasmalarinin azaltilmasina yardimci olacaktrr®. Giivenilir belirteglerin bulunabildigi

takdirde bazi geri doniislerin 6nlenebilecegi ve risklerin azaltilabilecegi bilinmektedir’.

Bu ¢alismanin amaci, Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Eriskin Acil Servisine erken
donemde ayni yada benzer sikayetle tekrar basvuran hastalarin demografik ve klinik
ozelliklerini saptamak, tekrar bagvuru oranlarmi belirlemek ve varsa hastalarin tibbi, kurumsal

veya bireysel risk faktorlerini tespit etmektir.



VI. GENEL BILGIi

VI. A. Acil Servis

Acil servis; hastanelerin, acil tibbi durumdaki hastalara 24 saat kesintisiz acil tibbi
bakimin uygulandigi béliimleridir®. Amerikan Acil Doktorlar1 Birligi (ACEP), AS’leri
beklenmedik hastalik ve yaralanma ile karsilasan hastalarin degerlendirildigi, hizli bakinin,
hasta stabilizasyonunun, tedavinin yapildigi ve gerekirse hastalarin ileri merkeze transferinin
saglandig1 alanlar olarak tanimlamuslardir®. Tiirkiye’de AS’lerin, fiziki konum, altyap1 ve
ulasgim sartlar1 bakimindan sahip olmasi gereken asgari standartlar, Saglik Bakanligi’nca

yayinlanan "Yatakli saglik tesislerinde acil servis hizmetlerinin uygulama usul ve esaslari

hakkinda teblig" ile belirlendi®.
VI. B. Acil Tibbi Durum Kavram

Acil tibbi durum; beklenmedik bir anda meydana gelen bir hastalik, kaza, yaralanma
veya benzeri durumlarda gereken tibbi miidahalenin hemen yapilmadigi veya geciktigi
takdirde Onemli saglik sorunlarmin ve/veya beden biitiinliigiiniin kaybedilme riskinin
dogacag durumlardir™'. ACEP’e gore acil tibbi durum hasta tarafindan belirlenir. Kendini acil
hasta kabul eden ve bu nedenle AS’ye basvuran herkes acil hasta olarak kabul edilmeli ve

degerlendirilmelidir®.

Ulkemizde Sosyal Giivenlik Kurumunun yaymladigi Saglik Uygulama Tebliginde,
"acil tibbi durum, ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri durumlarda olayin
meydana gelmesini takip eden ilk 24 saat icinde tibbi miidahale gerektiren durumlar ile
ivedilikle tibbi miidahale yapilmadig1 veya baska bir saglik kurulusuna nakli halinde, hayatin
ve/veya saglik biitiinliigiiniin kaybedilme riskinin dogacagi kabul edilen durumlar” olarak tarif

edilmektedir'.
VI. C. Acil Serviste Is Akis1 ve Hasta Degerlendirilmesi

Diinyada son 10 yilda AS’ye bagvuran hasta sayisinda belirgin artis vardir; 6rnegin
Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) %20, Tirkiye’de ise genel poliklinik bagvurusu ise
2002’den 2012 yilina kadar %141 (124 milyondan 300 milyona) ve acil saglik hizmetlerine
bagvuruda da %344 artig oldu (2006 da 45 milyondan 2012 de 200 milyona)'***. Hastane



yoneticileri, artan acil bagvurular1 nedeniyle daha yeterli tedavi olanaklarmi saglayan yollarin

arayis1 igerisindedirler.

Hasta sayilarinda olagandist ve krize varan artma karsisinda, AS’de hasta
memnuniyetini saglayabilecek, tibbi hatalar1 (malpraktisi) 6nleyecek, etkin, verimli, tutarl,
sirdiiriilebilir ve ekonomik hasta degerlendirme, takip, bakim ve tedavi plan
olusturulmahdlr13. Hastalarin  bekleme zamani, personel davraniglari, hastalarin
semptomlarmin erken iyilestirilmesi, tibbi hizmetin algilanan kalitesi ve genel iletisim

AS’lerin hizmet kalitesini belirlemektedir™®.

Acil servis kalabaligi klinik degerlendirme
kalitesinden hizmet sunum Kkalitesine kadar tiim asamalari olumsuz etkileyebilmektedir.
Ornegin toplum kokenli pnémoni igin antibiyotik zamani, ST elevasyonlu miyokard
infarktiislii (STEMI) hastada perkiitan girisim zamam gecikebilir. Hastanelerdeki AS’lerde,
hastaliklarin  tliriinii, siddetini, dogasin1 ve tedavi prensiplerini temel alan yeni

. L. 1
organizasyonlar bulunmasina ihtiyag¢ vardir >,

Gegen zamanla birlikte tip teknolojisinde 6zellikle taniya yonelik ¢ok ciddi gelismeler
olmustur; ancak klinik degerlendirme ve doktorun bilgisi AS’de hasta degerlendirmenin her

zaman temel ta$1d1r16.
VI. C. 1. Acil servise hasta kabulii ve triaj kavramm

Amerikan Acil Doktorlar1 Birligi, hastalarm aciliyetlerini kendilerinin belirleyecegini
ve acil servislere basvuran tiim hastalarin kabul edilip doktor tarafindan degerlendirilmeleri

gerektigini dnermektedir®.

Ulkemizde, Saghk Bakanhgi’nm 2009 yilinda yaymladigi "Yatakli saglik tesislerinde
acil servis hizmetlerinin uygulama usul ve esaslar1 hakkinda teblig" hiikiimlerine gore acil

servislere hasta kabul edilmesini istemektedir'’. Buna gore:

“Madde 14: (1) Kamu ve 6zel tiim saghk tesisleri ve kuruluglar: kendilerine basvuran
veya ambulans ve sevkle getirilen tiim acil vakalar: saghk giivencesi ve ddeme giicii olup
olmadigina bakmaksizin kabul etmek, 112 acil ambulanslari tarafindan getirilecek vakalar
icin komuta kontrol merkezi (KKM) talimatlarina gére acil servislerini hazirlamak, ilk
degerlendirme ve gerekli tibbi miidahaleyi yapmak ve stabilizasyonu saglamakla yiikiimliidiir.

Ileri tetkik ve tedavisi gereken hastalarin diger saghk tesislerine sevki, sevk edilecek hastanin



tibbi durumuna uygun nihai tedavisinin saglanabilecegi saglik tesisinin belirlenmesi ve nakil
islemlerinin 112 KKM nin yénetim ve koordinasyonunda, 112 KKM tarafindan verilen

talimatlara uygun olarak yapilmasi zorunludur.”

Acil servise bagvuran hastalarin siklikla ilk karsilastigi saglik gorevlisi triaj
gorevlisidir. Triaj, acil serviste, 6zellikle kritik hastalarin hizli taninmasi i¢in kullanilan hasta
giivenligi acisindan ¢cok dnemli bir kavramdir. Bat1 diinyasinda uzun yillardir triaj uygulamasi
yapilmaktadir. Giinlimiizde acil servislerde uygulanan triaj skalalarmmin daha ileri diizeye

getirilmesi lizerine odaklanilmistir®.

Triaj: Fransizca "trier" kelimesinden koken almakta ve “siniflamak, se¢mek,
aytklamak™ anlamini tasimaktadir. Birgok acil durumda uygulanabilen triajin acil servislerde
rutinde uygulanan sekli "Acil Tibbi Triaj” (ATT) olarak tanimlanmaktadir. Acil servise
bagvuran hastalarin igerisinde, acil tibbi durumu olanlara Oncelik vererek daha acil olan
hastaya daha once ve cabuk tibbi bakim vermek icin hastalarm ayrilmasidir'®. Acil servise
basvuran her hasta aksi ispatlanana kadar acil kabul edilmeli ve en kisa siirede degerlendirilip
tibbi bakimi saglanmalidir. Ancak daha 6nce belirtildigi gibi acil servis kalabaligi, personel ve
kaynaklarin yetersizligi gibi nedenlerle her hastanin acil servise hemen kabuli
yapilamamaktadir. Triaj alaninda yapilacak triaj kategorisine gore durumu daha acil olan

hastalar daha dnce acil servise alinmaldir'®.

Acil servislerde kullanilmak tizere ¢esitli iilkelerde farkl kategorilerde triaj sistemleri

gelistirildi. En sik kullanilan sistemler ii¢ kategorili ve bes kategorili olanlardir®"

Yeni gelistirilen skalalarda vital bulgular 6n planda tutulmaktadir. Diinya’nin gesitli
iilkelerinde ve hastanelerinde farkli triaj skalalar1 kullanilmaktadir. Bir¢ok iilkede en sik 5
kategorili triaj sistemleri uygulanmaktadir. Ancak her iilke kendi hasta bakim standartlar1 ve
saglhk sistemi kosullar1 igerisinde kendi triaj sistemlerini ortaya koyarak kullanmaya
baslamuglardir. ABD’de Acil Ciddiyet Indeksi (ESI), Ingiltere’de, Manchester Triaj Sistemi
(MTS), Kanada’da, Kanada Triaj ve Aciliyet Sistemi (CTAS), Avustralya’da, Avustralya

Triaj Sistemi (ATS) bes kategorili triaj sistemlerine 6rneklerdir'®2".

Tiirkiye de heniiz ulusal ¢apta kabul edilmis bir triaj sistemi yoktur. Ulkemizde ise
Saglik Bakanligi tarafindan 2009 yilinda ¢ikarilan teblige goére acil servislerde en az ii¢

basamakli bir triaj sistemi uygulanmaya baslandi’’. Bununla beraber Dokuz Eyliil



Universitesi Hastanesi Acil Servisinde olusturulan 5 Kategorili bir triaj sistemi yani Dokuz
Eylil Triaj Skalasi (DETS) kullanilmaktadir. Akmci ve ark. yaptigi calismada DETS
uygulanabilirligi "miikemmel deger" olarak bulunmus olup, DETS ile hastaneye yatig orani,
acil serviste kalig siiresi, bir aylik hastane i¢i mortalite ve ek inceleme ihtiyaci anlamli oranda
bulunmustur. Bu bulgular dahilinde DETS acil servislerde giivenle kullanilabilecek bir triaj

sistemi olarak degerlendirilmektedir.
VI. C. 2. Acil Servisten Taburculuk Karari ve Taburculuk Onerileri

Bir acil serviste, ciddi problemleri olan bir hasta ile karsilasmaktan ¢ok daha zor olan

konu, bakilan hasta ile ilgili son kararmn verilmesidir®.

Hasta taburculugu esnasinda plansiz davranilmasi; sikayetlerin tekrarlama riski,
komorbid hastaliklarin ihmali, yanlis tedavi, ila¢ yan etkileri, para kayiplar1 ve hasta
yakinlarinin ajitasyonu gibi sonucglara neden olabilmektedir. Tiim bunlar acil servise mal
edilebilir’®. Plansiz taburculuklar sonucunda %18 gibi yiiksek oranda hastalarin 72 saat

icerisinde AS’ye tekrar geri dondiikleri gérﬁlmﬁstﬁr24.

Hastalar1 taburcu etme islemi genellikle planh sekilde yapilir. Hastanin planli taburcu
edilmesi hastay1 takip ve tedavi eden doktorun sorumlulugundadir. Hemsire, hastaya veya
evde bakim verecek kisiye kullandig ilaglar, verilecek bakimin 6zellikleri, verilmesi gereken
destek hizmet ve kontrollere gelinmesi gibi konularda planli bir taburculuk bakimi i¢in egitim
yapmalidir®. Acil doktorlari, medikolegal sorunlarin artmamasi a¢isindan, taburculuk sonrasi

ile ilgili takip ve bakim dnerilerinde bulunmalidirlar®.

Potansiyel ciddi hastaligi olabilecek ve kesin tanis1 konmamis hastalar(6r. karin
agris1), AS’den taburculuklar1 esnasinda, sikayetlerinin tekrar1 veya ek sikayeti olmasi
durumunda geri donmeleri konusunda agik bir sekilde uyariimahdirlar'®. Hastanin acil
serviste kalmasina, baska bir doktora gitmesine veya bir hafta sonra poliklinige bagvurmasina
karar verme siireci olduk¢a zordur. Kritik bir hasta, bagka bir boliimiin takipli hastasi olsa bile

AS’den gonderilmemelidir; ¢iinkii hasta, uzun bir siire ilgili boliime ulasamayabilir®®?’.

VI. D. Acil Serviste Yiiksek Riskli Hastalar

ABD’de 1996-2005 yillarin1 kapsayan hasta profillerini inceleyen bir ¢aligmada genel

niifustaki yaglanmanin acil servis hasta profiline de yansidig tespit edildi®®.



Yash hastalar AS’lerde giderek artan sayilarda acil doktorlarmin karsisina
cikmaktadirlar. Bu hastalar AS’ye tekrar donme, hastaneye yatis ve 6liim oranlarinin yiiksek

olmast risklerine sahiptirler.
VI. E. Acil Servise Sik Basvuru Kavrami

Sik AS kullanimi, AS yogunlugunun artmasi ile birlikte tiim saglik hizmeti
saglayicilarinin tizerinde calistiklar1 bir konu olmustur. Sik acil servis kullanimi ile ilgili
yapilan bir¢ok yayinda tanimlama bulunmaktadir. Bu tanimlamalarda, bir yilda acil servise
yapilan bagvuru siklig1 farkli sayilarla ifade edildi. Bazi ¢alismalarda yilda 3 ve daha fazla AS
basvurusu sik basvuru olarak tanimlanmakta iken, kimisinde yilda 4 ve iizeri bagvuru,
kimisinde ise yilda 5 ve iizeri basvuru sik bagvuru olarak tanimlanmistir. Ancak literatiirde
yaygin olarak yilda “4 ve iizerinde olan AS Dbagvurular’” sik basvuru olarak

tanimlanmaktadir®®3+%2%,

VI. E. 1. Acil Servise Tekrar Basvuru

99 C¢ 2% ¢¢

Yabanci dildeki tibbi literatiirde tekrar bagvuru “return visit”, “revisit”, “readmission”
(Ingilizce), “wieder visite” (Almanca) olarak kullamilir. Tanim olarak acil servisten
taburculuktan sonraki ilk 72 saat i¢indeki basvurular erken dénem “tekrar basvuru” (TB)
olarak kabul edilmektedir’. ABD’de AS basvurularinin énemli bir bolimiinii TB’ler

olusturmaktadir®.

Miro ve arkadaslari (ark), tekrar bagvurularla ilgili yaptiklar1 ¢calismada, ilk basvuruda
tecriilbesiz doktorlar tarafindan degerlendirilen ve hastaliklar1 ile ilgili ikiden fazla
semptomlar1 olan hastalarmm anlamli olarak daha fazla tekrar bagvurduklarmi belirlediler.
Literatiir taramasinda yapilan ¢aligmalar ile bir¢ok TB nedeni saptandi. TB’larm sik nedenleri

soylece dzetlenmektedir®®:

1. Hastaliklarin yetersiz tedavisi,
2. Hastalarm 6zellikleri,

3. Kronik hastaliklarmn 1yi tedavi edilmemesi,



4. Onceki bagvuruda nedeni saptanamayan karm agrisi, dehidratasyon, septisemi gibi

baz1 hastalik gruplari,
5. Tedavi giderleri sigorta kurumlar1 tarafindan karsilanan hastalar,
6. Hastanm ilk goriildiigii yerdeki tan1 ve tedavi kalitesinin diistikliigii,
7. Onceki bagvurular1 gece saatlerinde olan hastalar,
8. Siiregen hastaliklarin akut ataklari,
9. Kronik ve sik olarak acili kullanan yaslilar, evsizler, alkolikler,

10. Tek basina yasayanlar,

V1. F. Acil Servise Erken Donemde Tekrar Basvuru Kavrami ve Nedenleri

Plansiz TB’ler bir hastanin acil servisten taburcu edildikten sonraki ilk 72 saat iginde
ayni temel sikayetle tekrar bagvurmasi olarak tanimlandi. Hastalar AS’den ¢iktiktan kisa bir
stire sonra TB’de bulunduklarinda genellikle ilk degerlendirme ve tedavinin hatali oldugu

kabul edilmektedir?’. Ancak TB nedenleri tam olarak anlagilamadi®,

Bir¢ok TB tibben 6nemsiz olabilir, ¢ilinkii 6nemli sayida hastanin AS’yi acil olmayan
problemler i¢in kullandig1 bilinmektedir. AS’yi tekrar ziyaret eden hastalarm acil servisi
suistimal ettikleri ya da yanlis kullandiklar1 diisiintilmemelidir. Baska bir hastaneye gitmek
yerine, ilk miidahaleye gilivenerek miidahalenin yapildigi acil servise geri donen hastalar
AS’ye ve AS doktorlarina, problemlerinin ¢dziimleri igin ikinci bir sans vermektedirler. Ozel
muayeneler, laboratuar ¢aligmalari, fiziksel muayene ve detayli 6z ge¢mis arastirmalari

6nyargisiz olarak tekrar degerlendirilmelidir®.

Gordon ve ark. yaptiklar1 ¢aliymada, TB yapilmast i¢in risk olusturan ilk gelis
tanilarin1 dehidratasyon, septisemi, karin agrisi, nobet, astim, idrar yolu enfeksiyonlari,
pnomoni olarak saptamlslardlrss. Bagska bir ¢alismada ise; mental bozukluklar, alkolle iliskili

durumlar, depresif bozukluklar, idrar yolu enfeksiyonlari, liriner tas hastalidi, piyelonefrit,



gogiis agrisi, karmn agrisi, bulanti ve kusma gibi semptom ve bulgular1 olan hastalar geri

doniisler icin yiiksek riskli hastalar olarak tespit edilmislerdir”.

Lerman, ¢alismasinda; ilk 72 saatteki TB’lerin, hasta egitimi ve tibbi bakim ile
%32,5’inin  onlenebilir nedenlerden kaynaklandigmi  belirledi®’. Hastalara taburculuk
Onerilerinin daha iyi verilmesi, taburculuk sonrasi telefon goriigmeleri ve ev ziyaretleri gibi

diisiik maliyetli onlemler TB’leri engelleyebilir®.

AS’ye TB yapan hastalarin incelenmesi, yeni gelisen ve ¢ok Onemli bir kalite
gostergesidir®. Literatirde de, AS’ye TB’lerin oram kalite gostergesi olabilecegi

belirlendi®®®.

Tekrar doniisleri azaltici cabalar zaten kalabalik olan AS’lerin asir1 veya yanlis

kullanimini engellemek i¢in gereklidir”.
VI. G. Hastane Kalite Olcekleri

Onceden hastane kalite dlciisii olarak hastane biiyiikliigii, tesis- ekipman kalitesi ve
servislerin kosullarinin kalitesi gibi yapisal veriler hastane kalitesinin degerlendirilmesinde
kullanilmaktaydi. Amerika Saglik Finans Kurumu kalite gdstergesi olarak mortalite oranlarmi
kullanmaya basladiktan sonra, kalite gostergesi olarak yapisal olmayan gostergeleri

kullanmak yeni bir egilim olmustur®.

Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi, saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi, kaliteli ve
verimli saglik hizmet sunumunun saglanmasi i¢in saglik kurum ve kuruluslarinin kurumsal
performansinin degerlendirilmesine yonelik olarak 6lgiilebilir ve karsilastirilabilir performans,
kalite ve diger kriterler ile hizmet sunum sartlarmin belirlenmesi, halkin goriislerinin bu
stirece yansitilmasi suretiyle kurumsal performans katsayisinin tespitine ve hizmet sunumu
acisindan belgelendirilmesine iliskin usul ve esaslar1 diizenlemek amaci ile "Saglik Hizmeti
Kalitesinin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair Yonetmelik” adli bir yonetmelik
cikarmig ve bu yonetmelikle, iilkedeki tiim hastanelere ortak bir kalite olgiitii getirmeye

caligmaktadir®.

Acil servise ayni sikayetle yeniden bagvuru orani uluslararasi bir hizmet kalite 6l¢iim
kriteridir ve yapilan calismalarda acil servise 72 saat i¢inde ayni sikayetle yeniden bagvuru

oraninin %1-15.2 arasinda oldugu gosterildi®.
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VII. GEREC VE YONTEM

VII. A. Arastirmanin Tipi
Calismamiz kesitsel bir arsiv taramasidir.
VII. B. Arastirmanin Protokolii

Calismamiz Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel (Invaziv) Olmayan Etik Kurulu'ndan
18.04.2013 tarihli ve 718-GOA (Girisimsel Olmayan Arastirmalar) protokol numarali onay1
alindiktan sonra Dokuz Eyliil Universite Hastanesi Eriskin Acil Servisinde yapilda.

Calisma evrenini 01.06.2011 - 31.05.2012 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universite
Hastanesi Eriskin Acil Servisine bagvuran ve takip eden ilk 72 saat i¢erisinde Dokuz Eyliil

Universite Hastanesi Eriskin Acil Servisine tekrar bagvuru yapmis hastalar olusturdu.

Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi hastane bilgi ydnetim sisteminden (HBYS)
01.06.2011 - 31.05.2012 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Eriskin Acil Servisine
toplam bagvuru yapmis hasta sayisi ve bu tarihler arasinda ilk bagvurusunu takiben ilk 72 saat
icerisinde tekrar bagvuru yapmis hastalarmn ilk ve tekrar basvuru protokol numaralar1 alindu.
Hasta dosyalar1 HBYS iizerinden geriye doniik olarak incelendi. Calismaya dahil olma

kriterlerini tagiyan hastalarin bilgileri veri kayit formuna kayit edildi.
Hasta dosyalar1 calismasiin yiiriitiiciisii tarafindan yorumlanda.
VII. C. Calismaya Dahil Olma ve Dislanma Kriterleri

Dahil olma Kkriterleri:

1 - Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Eriskin Acil Servisine ilk bagvuru zamani
sonrasindaki ilk 72 saat igerisinde ayn1 yada iliskili yakinmayla tekrar basvuru yapan hastalar
(Ornek: Ik bagvurusunda bas donmesi/sersemlik sikayeti ile basvurmus medikal tedavi
sonrasinda  vertigo tanisi ile taburcu edilmis tekrar ~ basvuruda  bas
donmesi/dengesizlik/yiirlime zorlugu ile basvurmus tetkikleri sonrasinda serebellar iskemi
tesbit edilmis hasta gibi veya ilk bagvurusunda gogiis agrisi sikayeti ile bagvurmusg takipte
taburcu edilmis tekrar basvurusunda nefes darhigi kardiyojenik sok tablosuyla bagvurmus

hasta gibi 6rnekler iligkili sikayet olarak degerlendirilip ¢alismaya dahil edildi.)

11



2 - 17 yas ve lizerinde olan hastalar

Dislama Kriterleri

1 - Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Eriskin Acil Servisine ilk bagvuru zamani

sonrasindaki ilk 72 saat i¢erisinde farkl sikayetle tekrar bagvuru yapan hastalar
2 - Dosya bilgileri eksik olan hastalar
3 - Ik bagvurusunda acil servisten kendi istegi ile ayrilan hastalar
4 - Kontrole ¢agirilan hastalar

VIL. D. Verilerin Kaydi

Calismaya dahil olma kriterlerini tasiyan hastalara ait bilgiler asagidaki basliklar

altinda veri kayit formuna kaydedildi. (Ek-1)

i) Sosyodemografik veriler (ad, soyad, yas, cinsiyet, ikamet sehri/semt, sosyal

giivence, komorbid hastaliklar),
i) Klinik veriler

a. Ik basvuru verileri (basvuru tarihi, basvuru saati, DETS skoru, basvuru
yakinmasi, bagvuru yakinmasi Uluslararas1 Hastalik Siniflamasi1 (ICD-10) tani
kodu®, AS ¢ikis tanisi, AS ¢ikis [CD-10 tani1 kodu, laboratuar tetkik ve sayisi,
radyolojik goriintiileme tetkik ve sayisi, konsiiltasyon tetkik ve sayisi ve

AS'den sonlanim sekli)

b. Tekrar bagvuru verileri (basvuru tarihi, bagvuru saati, DETS skoru, basvuru
yakimmmasi, bagvuru yakinmasi ICD-10 tan1 kodu, AS c¢ikis tanisi, AS ¢ikis
ICD-10 tan1 kodu, laboratuar tetkik ve sayisi, radyolojik goriintiileme tetkik ve

say1s1, konsiiltasyon tetkik ve sayis1 ve AS'den sonlanim sekli)
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VIL. E. istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen veriler “Statistical Package for Social Sciences for Windows
15.0” adli standart programa kaydedildi. Ortalamalarm karsilagtirilmasinda t-testi, sayimla
belirlenen degiskenlerin karsilagtirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Hastalarin ilk ve ikinci
basvurudaki yakinmalar1 ve aldiklar1 tanilarin iliskisini incelemek igin pearson korelasyon

analizi yapildi. Elde edilen verilerin p<0.05 degerleri anlamli olarak kabul edildi.
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Viil. BULGULAR

Calismanm kapsadigr 01.06.2011 - 31.05.2012 tarihleri arasindaki bir yillik siirede
Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Eriskin Acil Servisine toplam 83.578 hasta basvurusu

oldu.

Toplam AS Basvurusu

n=83.578

72 Saatte Tekrar Bagvuru
Yapanlar

n=2.918

Sekil 1. Calisma Akis Semasi

A 4

Mikerrer giris

n=291(%9.9)

A 4

Farkh sikayetle basvuru

n=378(% 13)

A 4

Kendi istegi ile Terk

n=121(%4.1)

A 4

Kontrol hastasi

n=26(%0.9)

A 4

Yetersiz Veri

n=73(%2.5)

A 4

Diger Nedenler

n=77(%2.7)

A 4

Calismaya Dahil Edilenler

n =1.952 (%2.3)
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Sosyodemografik Veriler
Calismaya alinan 1.952 tekrar bagvurunun, %51.2'si erkek olarak saptandi. (Tablo 1).
Tekrar bagvurularin en fazla 17-39 yas araliginda (n = 865, %44.3) oldugu ve %2 sinin
herhangi bir sosyal giivencesi olmadig: tespit edildi. Calisma kapsamindaki bir yillik siirede
acil servise bagvuran hastalarin %97'sini (n=81.095) SGK, %2.2'sini (n=1826) yesil kart,
%0.2'sinin (n=196) 6zel ve %0.6'sinin (n=461) herhangi bir saglik gilivencesinin olmadigi

saptandu.

Tablo 1. Tekrar bagvuru yapan hastalarin demografik 6zellikleri

Sosyodemografik veriler n %
Yas gruplan
17-39 865 443
40-64 596 30.5
>65 491 25.2
Cinsiyet
Erkek 999 51.2
Kadin 953 48.8
Sosyal giivence
SGK 1.865 95.5
Yesil kart 27 15
Ozel 20 1.0
Yok 40 2.0
Toplam 1.952 100

Tekrar bagvuru yapan 586 hastanin (%30) AS'e ilk 24 saat i¢erisinde, geri kalan 1.366
(%70) tekrar bagvurunun ise 24-72 saatler arasinda yapildigi bulundu (Tablo 2).

Tablo 2. Tekrar bagvurularin zaman araliklari

n %
0-24 saat 586 30
24-48 saat 850 43.6
48-72 saat 515 26.4
Toplam 1.952 100
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Calismamizda AS'e tekrar bagvuran 1.952 hastanin DETS skorlarina bakildiginda; ilk

basvuru ve tekrar bagvuruda en sik DETS skoru 4 olan hasta grubunun oldugu tespit
edildi.(Tablo 3).

Tablo 3. Tekrar bagvuru yapan hastalarm ilk ve tekrar bagvuru DETS skorlar1

IIk basvurudaki DETS skoru Tekrar basvurudaki DETS skoru
DETS skoru n % DETS skoru n %

1 0 0 1 2 0.1

2 349 17.9 2 358 18.3

3 324 16.6 3 282 14.4

4 1.135 58.1 4 1.127 57.7

5 144 7.4 5 183 94

AS'e tekrar bagvuran hastalarin ilk basvuru ve tekrar basvuru DETS skorlarmin
kargilastirmasima bakildiginda, tekrar basvuruda DETS skoru toplamda 1.852 (% 94) hastanin
degismezken 100 hastaninki degisti.

Ik geldikleri DETS skorunu aynen muhafaza eden 1.311 (%67) hasta olurken, 641
(%33) hastanin DETS skoru degisti (Tablo 4). ilk basvuruda DETS 4 skoru olan 2 hastanin
acil servise tekrar bagvuruda DETS 1 skoru ile geldikleri, birinin AS de 6ldiigii ve digerinin
yogun bakima yatirildig1 bulundu.

Tekrar bagvuruda DETS iki veya daha fazla diisen hasta oram1 %0.08 (n=67) olarak

saptandi.

Tablo 4. Tekrar bagvuru yapan hastalarin ilk bagvurudaki DETS skoru ve tekrar basvurudaki
DETS skorlarmin karsilastirilmasi

DETS (Tekrar Bagvuru) | Toplam

2 3

0 0 0 0 0
DETS 270* 13 61 5 349

(Ilk 27 136* 153 8 324
Basvuru) 59 129 0 1.135
2 4 73
358 282 1.127

* DETS skoru degigsmeyen hasta sayilar

Tekrar bagvuru yapan 1.952 hastanin 6zgegmislerine bakildiginda, 929 hastanin

(%47,6) bilinen ek bir hastaliginin bulunmadigini, en sik eslik eden hastaliklarm %18,9 ile
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kardiyovaskiiler sistem (KVS) hastaliklari, ikinci siklikta %10,6 ile onkolojik problemler

oldugu saptandi (Tablo 5).

Tablo 5. Tekrar bagvuru yapan hastalarin 6zgegmisleri

Komorbid hastalik n %*
Kardiyovaskiiler Sistem 368 18.9
Onkolojik Hastalik 206 10.6
Genitoliriner Sistem 173 8.9
Solunum Sistemi 172 8.8
Endokrin Sistem 122 6.3
Hepatobilier Sistem 73 3.7
Serebrovaskiiler Hastalik 55 2.8
Psikiyatrik Hastalik 38 1.9
Diger 262 13.4
Ozellik yok 929 47.6

* Ayni1 hastada birden fazla ek hastalik bulunabileceginden yiizdeler toplam hasta

sayist lizerinden alinmustir.

Tekrar bagvuru yapip servise yatist yapilan 187 hastanin 146'sinda (%78), yogun

bakima yatig yapilan 18 hastanin 16'sinda (%88,8) ek hastaliklarin mevcut oldugu goriildii.

Tablo 6. Klinik sonlanimlarin komorbid hastalikla degerlendirilmesi

Tekrar basvuru Kklinik Komorbid Hastalk Toplam
sonlanim Var Yok
n % n %

Taburcu 800 48 851 52 1.651
Servis yatis 146 78 41 22 187
Yogun bakim yatis 16 89 2 11 18
Klinigi kendi istegi ile terk 41 54 35 46 76
Sevk 9 100 0 0 9
Oliim 11 100 0 0 11
Toplam 1.023 929 1.952
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AS'e ilk basvuru sikayetlerine bakildiginda 195 hastanin (%9,9) nefes darhigi

sikayetiyle, 193 hastanin (%9,8) ise karin agrisi sikayeti ile bagvuru yaptigi goriildii (Tablo

7).

Tablo 7. AS'e en sik bes bagvuru sikayeti

Basvuru sikayeti n %
Nefes darligi 195 9.9
Karin agrisi 193 9.8
Yan agrist 184 9.4
Travma 128 6.5
Ates 105 5.3

Diger (kasinti, bel agrisi, bulanti-kusma, gogiis agrisi, bas agrisi, vb.)

Tekrar bagvuran hastalarin AS'den ¢ikis tanilarina bakildiginda ise, ilk bagvuruda en
sik konulan tan1 191 hastayla renal kolik olarak tespit edilmis olup ikinci ve tligiincii en sik
konulan tanilar sirasiyla 94 hastayla kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve 79
hastayla gastrit/duodenit oldugu tespit edildi. Tekrar basvuruda en sik konulan tanilara
bakildiginda ise 195 (%9,8)hastayla renal kolik ilk sirada yer alirken, ikinci en sik konulan
tan1 95 (%4,8) hastayla KOAH ve iigiincii en sik konulan tan1 ise 72 (%4) hastayla tirtiker
oldu (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarn ilk ve tekrar basvurularinda en sik tani alan on hastalik

Ik basvurudaki tamlan Tekrar basvurudaki tanilan

n % n %
Renal kolik 191 9.8 Renal kolik 195 10
KOAH 94 4.8 KOAH 95 4.8
Gastrit/Duodenit 79 4.0 Urtiker 72 3.6
Urtiker 74 3.7 Gastroenterit 72 3.6
Gastroenterit 70 35 Tonsillit 66 3.3
Sistit/Uriner sistem 66 g8 Miyalji 60 3.0
enfeksiyonu
Ust solunum yolu 58 2.9 Pnémoni 58 2.9
enfeksiyonu
Miyalji 58 3.0 Sistit/Uriner sistem 56 2.8

enfeksiyonu

Lumbalji/Dorsalji 55 2.8 Gastrit/Duodenit 56 2.8
Hipertansiyon 54 2.8 Lumbalji/Dorsalji 55 2.8
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Tekrar bagvuru yapan hastalarin ilk basvuru ve tekrar basvurusunda istenilen
laboratuar, radyolojik goriintiileme ve konsiiltasyon oranlarina bakildig1 zaman, ilk bagvuruda
976 hastadan (%50) herhangi bir laboratuar tetkiki istenilmedigi, 1.278 hastaya (%65.5) ise
herhangi bir radyolojik gériintiileme yapilmadigi saptandi. Ik bagvurudaki konsiiltasyon
istemlerine baktigimiz zaman ise 1.623 hastadan (%83.1) herhangi bir klinikten konsiiltasyon
talebinde bulunulmadigi tespit edildi. Tekrar basvurularda da tetkik ve konsiiltasyon
istemlerine baktigimizda 1.091 hastadan (%55.9) laboratuar incelemesi, 1.387 hastadan
(%71.1) radyolojik inceleme, 1.504 hastadan (%77) ise herhangi bir konsiiltasyon istemi
yapilmadigi saptandi (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarmn ilk ve tekrar bagvurularindaki tetkik istemleri

Ilk basvurudaki tetkikler Tekrar bagvurudaki tetkikler
n % n %
Laboratuar Laboratuar
e yok 976 50.0 e yok 1.091 55.9
e 1 253 13.0 e 1 211 10.8
o« 2 247 12.7 o« 2 218 11.2
e 3 287 14.7 e 3 256 13.1
o 4 105 5.4 o 4 87 4.5
e 5 velizeri 84 4.2 e 5 velizeri 89 4.5
Radyoloji Radyoloji
e yok 1.278 65.5 e yok 1.387 711
o 1 420 215 o 1 395 20.2
o« 2 153 7.8 e 2 122 6.3
e 3 58 3.0 e 3 34 1.7
o« 4 13 0.7 o 4 11 0.6
e 5 velizeri 30 15 e 5 ve lizeri 3 0.1
Konsiiltasyon Konsiiltasyon
e yok 1.623 83.2 e yok 1504 77.0
o 1 282 14.4 e 1 371 19.0
o« 2 39 2.0 e 2 61 3.1
e 3 4 0.2 e 3 11 0.6
e 4 ve lizeri 4 0.2 e 4 ve lizeri 5 0.3
Toplam 1.952 100 1.952 100

AS'e 72 saatte tekrar bagvuru yapan hastalarin tekrar bagvurusundaki Klinik
sonlanimlarma bakildiginda %84.6 hasta taburcu edilirken, %10.5 hastanin hastaneye

yatiginin yapildigin1 ve AS'de dlen hastalarm oranini ise %0,6 oldugu bulundu Saptandi
(Tablo 10).

19



Tablo 10. Tekrar bagvuru yapan hastalarin tekrar bagvurusu klinik sonlanimlari

n %
Taburcu 1.651 84.6
Servis yatig 187 9.6
Yogun bakim yatig 18 0.9
Klinigi kendi istegi ile terk 76 3.9
Sevk 9 0.5
Oliim 11 0.6
Toplam 1.952 100

AS'e tekrar bagvuru yapan hastalarin tekrar bagvurularindaki klinik sonlanimlari ile
Tekrar basvuru DETS skorlari ile incelendiginde, DETS skoru 1 olan 2 hastadan 1 tanesinin
AS'de 6ldigii, diger hastanin ise yogun bakima devir edildigi, yine DETS skoru 2 olan 358
hastadan 237'si taburcu edilirken, 15 hastanin yogun bakim yatisinin yapildigi, 9 hastanimn ise
AS'de oldigii tespit edildi. (Tablo 11, Tablo 12)

Tablo 11. Tekrar bagvurudaki klinik sonlanimlarin DETS (Tekrar Basvuru) skorlari ile
karsilastirilmasi

Klinik sonlanim DETS (Tekrar Basvuru) skoru Toplam

(Tekrar bapvur

Taburcu 0 237 227 1.011 176 1.651
Servis yatig 0 74 42 71 0 187
Yogun Bakim Yatis 1 15 1 1 0 18
Klinigi Kendi Istegi ile Terk 0 18 11 42 5 76
Sevk 0 5 0 2 2 9
Oliim 1 9 1 0 0 11
Toplam 2 358 282 1.127 183 1.952
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Tablo 12. Tekrar bagvuru yapan hastalarin ilk ve tekrar bagvuru DETS skorlar1 ve klinik

sonlanimlarmin karsilastirilmasi

DETS SKORLARI KLINIK SONLANIMLARI
DETS DETS (TB) | Taburcu Servis Yogun Klinigi Sevk Oliim | Toplam
(k Yatis Bakim | Kendi istegi
Basvuru) Yatis ile Terk
n % n | % n % n % n|% |n|%
o l]o]JoJof o] o 0 o [oJo]Jo]|oO 0
172 | 64 | 61 | 22| 10 | 4 | 15 5 |5(2]7]|2 270
3 (n=13) 9 | 69| 2 |15] 0 0 1 8 o018 13
56 (92| 23] 0] 0 3 5 lojfo]o|oO 61
5 [100] 0 | 0| 0o | O 0 o lolo]o|oO 5
o |oJof[ofl oo 0 o [ofo]o]oO 0
3 20 | 741 6 | 2| 0 | 0 0 0o |[olo]1]|4 27
n=3oa | 20071360 1 112 | 83|21 |15 0 | 0 [ 3 2 ojofo]o]| 136
129 | 84 | 18 | 12| 1 1 5 3 lolo]o|o 153
8 |[100] 00| 0| 0 0 o lofo]o|oO 8
0o |o]Jo|ofl1|5s0] o 0 [o|O0]1]|50 2
43 | 73| 7 |12] 5 | 8 3 5 oo |1]2 59
3(n=129) | 103 | 80 [ 19 | 15| 1 1 6 4 lojofJo]o 129
75719 |4 | 6| 0 | 0| 33 4 [1]1]0]o0 840
10095 ]0|0fo0 o0 3 3 2|2]01]0 105
o |oJofJof] oo 0 o [ofo]o]oO 0
2 |10l 00| o0 | o0 0 o [olo]Jo]|oO 2
3 (n=4) 3 |7nmlojo]l o] o 1 25 ojo]o|oO 4
69 | 951 2 | 3| o0 | o 1 1 |1/1]0]|0 73
63 |97l oo 0| O 2 3 Jojo]o]o 65
Toplam 1.651 187 18 76 11 1.952

* Yiizdeler satir yiizdesidir

DETS = Dokuz Eyliil Triaj Skalas1

TB = Tekrar Basvuru
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IX. TARTISMA

Acil servise tekrar basvuru yapmasi muhtemel olan, 6zellikle de ilk basvurusuna
kiyasla tekrar basvurusunda daha agir bir Klinik tablo ile bagvuru yapabilecek hastalarin ve

6zelliklerinin belirlenmesi hasta ve hekim giivenligi igin oldukga 6nemlidir?’.

Literatiire bakildiginda AS'e tekrar bagvuru icin degerlendirilecek silirenin 24 saatten
baslayip, ilk bir ay igerisindeki bagvuruyu tekrar bagvuru kabul eden yayinlar mevcut olsa da,
yaygin gorls ilk 72 saat igerisinde basvuruyu tekrar basvuru olarak kabul etmekten yanadir.
Tekrar basvuru smirin1 72 saat kabul eden yayinlara bakildiginda en diisiik oran %0,4 ile
Lerman ve Kobernick’ in ¢alismalarinda ve en yiiksek oran ise %35,5 ile Wu ile ark. nin

1,37

yaptiklar1t ¢alismada bulundu™'. Genel olarak diinyada bu oranin % 1,4 — 2,2 arasinda

= . . . . 4,27 7,38,44,46,47
oldugunu sdylemek miimkiindiir™ 35,37,38,44,46,

. Turkiye de ise Hocagil calismamiza benzer
bir metodoloji ile Ankara’da yillik 46.800 hastanin bagvurdugu bir iiniversite hastanesi acil
servisinde tekrar basvurulari inceledi. Ik taramada 779 (%1,6) hastanin tekrar basvuru
yaptigini saptamasina ragmen diglama kriterleri sonucu ¢alismada 429 (9%0,9) tekrar basvuru
oranibuldu. Biz izmir de bir iiniversite hastanesi acil servisinde yaptigimiz bu ¢alismada
tekrar bagvuru yapan hasta oranimni %2,3 olarak tespit ettik. Oranimiz1 Tiirkiye de tam olarak
karsilagtirma yapacak bir yayina rastlamadik. Hocagil’in ¢aligmalar1 bir uzmanlik tezi olarak
tamamlanip verileri halen yaymlanmadigindan daha detayli karsilastirma yapamamakla

birlikte bizim ulastigimiz sonu¢ onun %0,9’luk rakamindan daha yiiksek olmakla beraber

literatiirdeki genel oranla uyumludur. (Grafik 1)

Tekrar bagvuruyu cinsiyet faktoriiniin etkileyip etkilemedigi incelendiginde; kadin ve

erkek oranmin ¢alismamizda anlamli fark gostermedigi bulundu.

Tekrar bagvuruya yas faktoriiniin etkisi incelendiginde; Robinson ve Lam yaptiklari
arastrmada tekrar basvurularin biiyiik kismmin (%70,8) 17-65 yas arasinda ve 65 yas ve
iizeri bagvurularin (%12,7) oraninda tespit etmislerdir*®. Ulusal Hastane Ayaktan Bakim
Aragtirmast (National Hospital Ambulatory Medical Care Survey - NHAMCS)'na
bakildiginda acil servise tekrar bagvurularm biliylik kismmin 24-45 yas arasinda
gerceklestigini bildirdi®®. Bizim calismamizda tekrar basvurularin yaslara gore dagilimi
literatiire uygun olarak %74.8 oraninda 17-64 yas grubu arasindadir. Yagh hasta grubu olarak

nitelendirilen 65 yas ve lizeri hasta grubu tekrar bagvuru potansiyelleri yiliksek olmasina
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ragmen ilk bagvurularinda diger yas gruplarina gore daha yiliksek oranda hastane yatisi

yapildig1 i¢in tekrar bagvuru oranlar1 diger yas gruplarina kiyasla daha az olarak saptandi.

Grafik 1. Literatiirdeki Tekrar Bagvuru oranlarmin karsilastirilmasi

Tekrar Bagwru Orani (%)

6_

5 /

Ozgegmislerinde astim/KOAH, onkolojik hastaliklar ve nefrolitiasiz gibi hastaliklar
olan hastalar ayn1 sikayetle acil servise saglikli hastalardan daha fazla oranda tekrar bagvuru
yapmiglardir ve bu durum bir¢cok ¢alismada vurgulanmis olup beklenen bir durumdur. Bu
hastalarin takip edildikleri boliimler tarafindan daha yakin araliklarla takipleri ve tedavileri ile
tekrar basvurularinin 6nemli Ol¢iide azalacagini diisiinmekteyiz. Hastalarin 6zge¢misleri
dikkatli bir sekilde sorgulanmali kronik bir hastaliga bagli bagvurularda hastalar hastaneye
yatis kriterleri agisinda dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Ozge¢misinde eslik eden

kronik bir hastaligin olmas1 hastaneye yatislar1 anlamli oranda arttirmaktadir.

Tekrar bagvuruyu triaj skorunun etkileyip etkilemedigi incelendiginde ise DETS skoru
diisiik olarak nitelendirilen ve DETS skoru 4 ve 5 olan 1.279 hastanin (%66) tekrar
basvurusunda 1083 hastanin (%85) DETS skoru 4 ve 5 olarak degerlendirildigi tespit edildi.
Ik bagvurusunda DETS skoru diisiik olarak degerlendirilen hastalarm tekrar bagvurusunda da

benzer DETS ile degerlendirildigi saptanda.
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Hastalarm ilk bagvuru sikayetleri ile tekrar basvuru sikayetleri incelendiginde; ilk
basvuruda en sik sikayetler olan nefes darligi, karin agrisi ve yan agrisi gibi sikayetlerin tekrar
basvuruda yan agrisi, nefes darligi ve karm agrisi seklinde oldugunu tespit edildi ve hastalarin
tekrar basvuru sikayetlerinin ilk bagvuru sikayetleriyle ayni yada benzer oldugu saptandi.
Liaw ve ark. tekrar basvurular ile ilgili en sik nedenler olarak; karm agrisi, ates, nefes darligi,
bulanti, kusma, yan agrisi, gastroenterit, kanser ve iirolitiyazis oldugunu tespit etmislerdir®’.
Yapilan bir ¢alismada tekrarlayici hastaliklarin AS'e tekrar basvurularin yaridan fazlasini
(%60.4) olusturdugu gosterildi. Bu tekrarlayici hastaliklar olarak astim/KOAH alevlenmeleri,
kronik pankreatit, bag agrisi, vertigo, kanser agrisi, ve iirolitiyazisdeki yan agrisi oldugunu
belirtildi®’. Hu ve ark. yaptiklar1 calismada tekrar bagvuruya en sik 5 neden olarak; KOAH,
benign prostat hipertrofisi, lirolitiyazis, bronsial astim ve koroner arter hastaligi oldugunu
tespit etmislerdir®. Biz bu calismamizda en sik bagvuru sikayeti olarak %10 oranla nefes
darlig1 oldugunu, bu sikayetle bagsvuruda bulunan hastalarm biiylik kesiminin KOAH tanis1
aldigm tespit ettik.

Hastalarin ilk basvuru ¢ikis tanilari ile tekrar basvuru sonrasindaki ¢ikis tanilarini
inceledigimizde her iki basvuruda da en sik tami alan hastaliklarin renal kolik ve KOAH
oldugunu tespit ettik. Ilk basvuruda %4,0 oraninda gastrit/duodenit tanis1 alan hasta oranin
tekrar bagvuruda %2,8'e geriledigini gordiik. Bunun nedeni olarak bu hastalarin bir kismmin
tekrar bagvuruda apandisit, safra yollar1 hastaliklar1, gastroenterit ve ileus tanilarini almasi ile
iligkilendirdik. Bu da gostermektedir ki epigastrik agr1 karinla ilgili hastaliklarin baslangig
semptomu olabilir. Ve hasta taburcu edilirken tekrar acil servise basvurmasi gereken durumlar

konusunda iyi bilgilendirilmelidir.

AS'e ilk basvurunda DETS skoru 4 olan ve taburcu edilen 2 hastanin ikinci bagvuruda
DETS skorunun 1 oldugunu ve bu hastalardan birisinin ensefalit 6n tanisiyla néroloji yogun
bakima devir edildigini, digerinin ise acil serviste 6ldiiglinii saptadik. Ensefalit 6n tanisi ile
ndroloji yogun bakima devir edilen hastanin ilk bagvuruda ates yiiksekli§i ve yaygm kas
agrilar1 gibi nonspesifik semptomlar ile bagvurdugu goriildi. Bu da gostermektedir ates
yiiksekligi gibi bircok hastalifa eslik eden nonspesifik bulgularin hayat1 tehdit eden ciddi

hastaliklarin erken bulgusu olabilir. Bu a¢idan acil servis hekiminin dikkatli olmas1 gereklidir.

24



Renal kolik ve {irtiker gibi akut baslangicli hastaliklarmm seyrinde ataklar sik
goriilmektedir. Acil servis hekimleri bu durumu g6z Oniine almali, tekrar bagvurma
potansiyeli yiiksek olan hastaliklar1 tanimali ve ilk degerlendirmede daha dikkatli olmal1 ve
servisteki tedavi ve regete diizenlenmesinde titiz davranmali, hastaligin gidisati, uyulmasi ve
kagimilmasi1 gereken durumlar ile tekrar bagvuruda bulunmasi gereken acil semptomlar
hastaya ayrintili anlatilmalidir®’. Hastaya bu bilgilendirmeyi yapacak kisi hekimdir ve buda
gostermektedir ki, hekimlerin hastalar1 iy1 bilgilendirmeleri tekrar bagvuru oranlarinda kayda
deger azalmalar saglayabilir.

Tekrar bagvurulari inceleyen caligmalardaki ortak amacg gereksiz tekrar bagvurularin
engellenmesi veya en aza indirilmeye g:ahsﬂmas1d1r27. Keith ve ark. tekrar basvurularin
%32,3’iiniin Onlenebilir nedenlerden kaynaklandigi belirtmektedirler. Onlenebilir tekrar
basvurularm %39,6 s1 tedavi eksikliklerinden, %14,6’s1 uygunsuz recete, %20,8 uygun hasta
egitiminin verilmemesi ve %36,5 hasta uyumsuzlugundan kaynaklandigimi bulmuslardir®,
Martin-Gill ve Lerman yaptiklar1 iki ayr1 ¢alismada hasta ve hastalikla iligkili beklenmedik
geri doniislerin {icte biri Onlenebilir doniisler oldugunu tespit etmislerdir. Onlenebilir
nedenlerle ikinci kez bagvuran hastalarin tekrar degerlendirildikten sonra taburcu edildiklerini
belirlemislerdir. Bizde bu ¢alismamizda renal kolik, iiriner sistem enfeksiyonlari, tonsillit ve
miyalji gibi durumlarin uygun hasta regetesi ve uygun hasta bilgilendirilmesi ile bir kismmin

engellenebilir geri doniisler oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda tekrar basvuru sonrasinda hastaneye yatis1 yapilan hastalar, acil
servisten hastaneye yatirilan hastalar ile karsilastirildiginda tekrar basvuru yapan grupta
hastaneye yatis yiizdesi (%10.5) ilimli olarak yiiksek tespit edildi. Bu durum ayni sikayetle
tekrar basvuran hastalarda yatis kriterleri agisindan hastanin daha dikkatli arastirilmasi

gerektigini gostermektedir.

Erken donemde AS’e tekrar bagvurular yaygm bir problem. Bu durum hastaliklarin
dogal seyrinden ve hastalarin fazla hassasiyetinden kaynaklanabilecegi gibi, medikal hatalar,
tedavi sonrast1 bakim ve bilgilendirme eksikliklerinden de kaynaklanabilir. Buda
gostermekteki tekrar basvurularin bir kismu bu alanlara dogru miidahalelerle Onlenebilir.
AS'ler hastalar agisinda birgok tetkik ve tedaviye kolaylikla ulasilabilecek cazip yerlerdir.
Hastalar sosyal giivenceleri izin verdigi siirece hastane acil servislerini, birinci basamak saglik
hizmetlerine tercih etmektedir. Tecriibeli acil tip uzmanlarmin yaygnlagsmasi ile daha hizli

tani ve daha dogru tedavi sunulmasi AS'lerin hastalar agisindan g¢ekiciligini daha da
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artiracaktir. Zaten yogun hasta bakim yerleri olan AS'ler, zamanla daha da yogunlasacak,
hasta bakimina ayrilan zaman azalacak ve hasta bakim kalitesi etkilenecektir. Bu durum

karsisinda AS'lerin yogunlugunu azaltmaya yonelik girisim ve ¢aligmalar yapilmalidir.
IX. A. Kisithhiklar

Calisma geriye yonelik dosya taramasi seklinde planlandigi i¢in hastalara tekrar
basvuru nedenleri (sikayetlerini gegmemesi, sikayetlerinin tekrarlamasi, poliklinikten sira
alamamas1 vb...) sorulamadi. Dosya verilerindeki eksiklik nedeniyle bazi hastalar caligmaya
almamadi. Calismamizin tek merkezli olmasi sebebiyle AS basvurusu sonrasinda tekrar
basvurusunu baska merkeze yapan hastalar ve evde vefat eden hastalar caligmaya dahil

edilememistir.
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X. SONUC

Bizim ¢alismamizda DEUH Acil Servise tekrar bagvuru orani %2.3 'diir.
Tekrar bagvurularin %30’u ilk 24 saat ve %70°1 24-72 saatleri arasinda oldu.

En sik basvuru sikayetleri nefes darligi (%9.9), karm agrist (%9.8), yan agrist
(%9.4)'dr.

Ik Basvuruda en sik tanilar Renal Kolik (%9.8), KOAH (%4.8), Gastrit/duodenit
(%4), Urtiker (%3.7) ve Gstroenterit (%3.5) bulundu.

Tekrar Basvurularin en sik tanilar1 Renal Kolik (%10), KOAH (%4.8), Urtiker (%3.6),
Gstroenterit (%3.6) ve Tonsillit (%3.3) olarak bulundu.

En sik Tekrar basvuran hastalarin sonlanimlarmda %84.6 hasta taburcu oldu; %9.6
yatakli servise ve %0.9 yogun bakim servislerine yatirildi. On bir (%0.6) hasta tekrar

basvuruda acil serviste 6ldii.

Tekrar basvuruda DETS skoru iki veya daha fazla azalan hasta oran1 %0.08 ile

bindebirin altinda olarak saptandi.
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XI1l. EK-1. Veri Kayit Formu

Eriskin Acil Servise 72 Saat icerisinde Ayni Sikdyetle Tekrar Basvuran Hastalar

Veri Kayit Formu
Adi Soyadi
Protokol No
Cinsiyet [ Kadin [ Erkek
Yas
ikamet Sehri/semt
Sosyal giivence [0SGK [ VYesil kart [ Ozel Yok
1. BASVURU 2. BASVURU
Tarih- Saat ST 200 TR S Tarih- Saat R 200 ST
DETS skoru DETS skoru
Gelis Yakinmasi Gelis Yakinmasi
Gelis Yakinmasi kodu Gelis Yakinmasi kodu
AS tanisi AS tanisi
AS tani kodu AS tani kodu
Laboratuvar Var[] Yok[] [J Sayi(...) Laboratuvar Var[] Yok[l [J Sayi(...)
Radyoloji Var[] Yok[] [J Sayi(...) Radyoloji Var[] Yok[] [J Sayi(...)
Konsiiltasyon Var[] Yok[] [J Sayi(...) Konsiiltasyon Var[] Yok[] [J Sayi(...)
Sonlanim Taburcull Servis Yatig[] Sonlanim Taburcull Servis Yatig[]
YB YatiglJ YB YatisC] KITO Sevk[
KiTl) Olim(]
Sevk(] 24 Saat icinde Basvuru Evet [ Hayir [
Ozgecmis:
[ KVS (KAH, HT, kapak hast, ......... ) [ GUS Hast (Bdbrek yetm, renal tas.......)
[] Solunum sist (Astim/KOAH/bronsit ............ ) [JKanser (............ )
[] Endokrin (DM, tiroid,.......) [ Ruhsal hastali
O Serebrovaskiler (SVO, IKK, demans, Alzheimer......... ) D I7- =T U
[] Hepatobilier sist (hepatit, siroz, kolelitiazis........ ) [ Yok
KODLAR
1 AOO-B99 ENFEKSIYON HAST 16 N60-N99 KADIN GENITAL SISTEM HAST
2 C00-D48 NEOPLASTIK HAST 17 |000-099 OBSTETRIK HAST
3 D50-E90 ENDOKRIN-HEMOPOETIK-METABOLIK HAST 18 |P01-P96 FETUSA AIT HAST (PERINATAL)
4 FOO-F99 RUHSAL HAST 19 |000-Q99 KONJENITAL HAST
5 G00-G99 SINIR SISTEMI HAST PO R00-R99 SEMPTOMLAR VE IYi TANIMLANAMAYAN DURUMLAR
6 H00-H59 GOZ HAST P1 [500-T14 ANATOMIK LOKALIZASYONA GORE TRAVMALAR
7 H60-H95 KULAK HAST P2 [115-T19 YABANCI CISIMLER
8 100-152 KALP HAST P3 [T20-T35 YANIKLAR, DONMALAR
9 160-199 SEREBRO VASKULER VE DOLASIM SISTEMI HAST P4 [T36-T48 ILAGLARLA ZEHIRLENMELER VE TOKSIK ETKILERI
10 [J00-J99 SOLUNUM SISTEMIi HAST D5 [T90-T98 TRAVMA SEKELLERI
11 |K00-K93 SINDIRIM SISTEMI HAST D6 V01-V99 MEKANIZMASINA GORE TRAVMALAR
12 [LOO-L99 DERI VE DERI ALTI DOKU HAST D7 W00-W99 INSAN KAYNAKLI CEVRESEL FAKT BAGLI YARALANMA
13 [M00-M99 KAS-ISKELET SISTEMI VE KONNEKTIF DOKU HAST P8 [X00-X59 DOGAL KAYNAKL| GEVRESEL FAKT® BAGLI YARALANMA
14 [N00-N39 URINER SISTEM HAST D9 [X60-X99 SUISID VE DARP (NEDENE GORE)
15 [N40-N51 ERKEK GENITAL SISTEM HAST B0 [700-297 GENEL INCELEME VE DIGER DURUMLAR
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