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Birinci basamakta acil saghk hizmetleri:

Tanimlayici calisma

Emergency health care in primary health care settings: a descriptive study

Tamer Edirne’, Burcak Atmaca?, Dilek Kusaslan Avci?, Giirol Zirhlioglu?

Ozet

Amac: Acil saglik hizmetleri birinci basamak saglik hizmetleri aci-
sindan son derece 6nemlidir. Biz bu calismada acil hastalarin 6zel-
liklerini ve hastalarin acil durumlarda nasil davrandiklarini sapta-
may! amacladik.

Yontem: Bu calismada Van'da bir Gclinct basamak acil servisine
basvuranlar sistematik 6rnekleme yéntemi ile secilerek incelendi.
Hastalarin demografik o6zellikleri, basvuru sikayetleri, 6nceki bas-
vurulari, acil durumlardaki saglik davranislari ve sonlanimlari aras-
tirildi. Basvuru nedenleri ve tanilari Birinci Basamagin Uluslararasi
Siniflandiriimasi‘nin - Goézden Gegirilmis ikinci baskisindaki
(BBUS—2-G/ICPC—2-R) kodlarla degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 190 hasta incelendi, 45 (BBUS-2-G/ICPC-2-R)
sikayet kodu kullandi. En sik kullanilanlar genel/belirsiz (A) ve sin-
dirim sistemi (D) basliklari idi. Acil servise basvuran 37 hasta
(%19.5) ayaktan tedavi edilmisti. Hastalarin %22.1'i acil servise
gelmeden bir saglik ocagina basvurmustu. Acil servise gelmeden
saglik ocagina basvuran hastalar arasinda en sik gértlen yakinma-
lar ates, bayilma, karin agrisi, yan/koltuk alti yakinmasi, gégus ag-
risi, konvilsiyon ve siyrik/kesikti.

Sonug: Bolgemizde sevk zinciri olmamasina ragmen acil durum-
larda birinci basamak saglik kuruluslarina basvurulmaktadir. Ozel-
likle cocuk hastalarin aile hekimlerine mesai disi saatlerde muaye-
ne icin getirilmesi beklenebilir. Bolgemizde gorilen damdan dus-
me ve hayvan toslamasi gibi yakinmalar BBUS-2-G/ICPC-2-R si-
niflamasinda yer almiyordu. Birinci basamakta kullanilan uluslara-
rasi siniflamalarin ulusal 6zelliklere gére gdzden gecirilmesi gere-
kir.

Anahtar s6zciikler: Acil saglik hizmetleri, aile hekimligi, ICPC-2-R,
mesai disi saglik hizmetleri.

Summary

Objective: Emergency health care is an important part of primary
care health care settings. We aimed to determine patient’s char-
acteristics with urgent problems and how they behave in emer-
gency situations.

Methods: Patients selected with a systematically sampling
method from a tertiary emergency clinic in Van were evaluated.
Data about demographics, reasons for encounter, previous admis-
sions, actions in emergency situations and outcomes were
explored. Complaints and diagnoses were evaluated according to
the codes in the International Classification of Primary Care
Revised Second Edition (ICPC-2-R).

Results: We surveyed 190 patients. In total, 45 ICPC-2-R symp-
tom and complaints codes were used. The most frequent com-
plaints were seen in the sections general (A) and digestive (D). In
the emergency clinic 37 patients (19.5%) were treated ambulato-
rily. Patients contacted a primary health care facility in 22.1%
before encountering the emergency clinic. Among these, fever,
unconsciousness, stomach ache, auxiliary complaints, chest ache,
convulsion and graze/cut were the most frequently observed com-
plaints.

Conclusions: Although no referral requirement exists in our
region, patients choose to contact primary health care facilities in
urgent situations. Family physicians should expect visits especially
from children in out-of-hours. Regional complaints like falling
from the roof or animal butt could not be found in the ICPC-2-R.
International disease classifications should be revised according to
national features.

Key words: Emergency health care, family practice, ICPC-2-R,
out of hours health services.
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irinci basamak stirekli saghk hizmetleri icin en
B uygun ortamdir.' Diger taraftan, birinci basamak

birimleri acil bir durumda etkili ilk miidahalenin
gerceklestirilebilecegi yerler olarak énemli bir konuma
sahiptirler. Tiurkiye’de saglikta doniistim programi ger-
cevesinde uygulamaya sokulan aile hekimligi sistemine
dahil olan pratisyen hekimlerin ve aile hekimligi uzman-
larinin en ¢ok tizerinde tartigtiklart konulardan biri acil
ve ilkyardim hizmetlerinin diizenlenmesidir. Aile He-
kimligi Pilot Uygulamas: Yénetmeligine gore “Aile heki-
mi ilkyardim ve acil miidahale hizmetlerini vermek veya
verilmesini saglamak ile yikimlidir (Madde 4-i). Calis-
ma saatleri diginda icapgilik ya da aktif nobet ile hizme-
tin devamlilig1 saglanir (Madde 11).” Sevk zinciri uygula-
maya kondugunda aile hekimleri bu kararlara uymak zo-
runda kalacakur. Birinci basamak saglik hizmetlerinin
devamlilig acil servislerin uygunsuz kullanimini, gerek-
siz hastane yatiglarini ve test sayilarini da azaltmaktadur.™
Sevk kisitlamasinin olmadigi tlkelerde ikinci veya tigtin-
cii basamak acil servislerine bagvuran hastalar varolan acil

durumlarin yansimasi olarak kabul edilebilir.

Bu caligmada, bir ti¢tincii basamak acil servisine bag-
vuranlarda gozlenen sikayet ve tanilar birinci basamak
icin hazirlanan BBUS-2-G/ICPC-2-R siniflamas ile de-
gerlendirildi. Hastalarin acil durumlarda davraniglart bi-

rinci basamak saglik hizmetleri agisindan aragtirildi.

Gere¢ ve YOontem

Prospektif olarak tasarlanan bu ¢alisma i¢in 2007 Ha-
ziran ayinda Yiiziinci Y1l Universitesi T1p Fakiiltesi Arag-
urma Hastanesi Cocuk ve Yetigkin Acil Servislerine yapi-
lan bagvuru sayilar1 incelenerek ¢ocuk acile 641, yetigkin
acile 2256 hastanin bagvurdugu belirlendi. Orneklem bii-
yikliigi hesaplanirken cocuklar icin % 10™unu, yetiskinler
icin % 5’ini temsil edecek sekilde ¢ocuk acile her 10. bag-
vurunun, yetiskin acile de her 20. bagvurunun ¢alismaya
dahil edilmesi planlandi. 2007 Agustos’unda ¢ocuk acile
753, yetiskin acile 2736 bagvuru yapildi; toplam 190 has-
ta (75 cocuk (%10), 115 yetiskin (%4.2) ¢alismaya dahil
edildi. Caligmada 11 maddeden olusan ve hastanin de-
mografik 6zelliklerinin yani sira ¢ocuk hastalarm anaba-
balarinin ve yetigkin hastalarin egitim durumlar1 bir soru

formu ile belirlendi. Hastalarin gelis sikayetleri, sikayet

baglangic ile bagvuru arasinda gegen siire ve gelmeden
bagka bir saglik kuruluguna bagvurulart olup olmadig: so-
ruldu. Acil servise gelmeden 6nce kullanilan ilaglar ve sa-
galum yontemleri arastirildi. Caligmaya dahil edilen has-
talarin hastane kayitlar1 incelenerek ICD-10 kodlar1 ve
sonlanimlart saptandi. Hastalarin yakinmalart ve tanilart

BBUS-2-G/ICPC-2-R kodlart ile degerlendirildi.

Bulgular

Toplam 190 hasta incelendi. Hastalarin %43.2’si (82)
erkek, %56.8’1 (108) kadindi. Hastalarin %39.5%1 (75) ¢o-
cuk, %60.5’i (115) erigkin acil servisine bagvurdu. Co-
cuklarda 7.4, eriskinlerde 45.3 yil olan yas ortalamasi bii-
tiin grup icin 30.4 [0.5 -79] yildL.

Egitim Durumu

Yetiskin hastalardan ve ¢ocuk hastalarin refakatci-
lerinden 34’ (%17.9) okur-yazar degildi. Cocuk hastala-
rin anababalarindan 7’si (%9.3) ile 27 (%23.5) yetigkin

hasta da okuma yazma bilmiyordu.

Ekonomik Durum

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin %41.1°i (78) 0-300
YTL/ay, %29.5%i (56) 3001-600 YTL/ay, %15.2’si (29)
601-900 YTL/ay, %8.9’u (17) 901-1200 YTL/ay ve
%5.371 (10) 1201 YTL/ay ve tizeri gelire sahip oldugunu
beyan etti.

Belirti ve Yakinmalar

Bagvurular, BBUS-2-G/ICPC-2-R’ye gore, toplam
45 sikayet kodu ve kombinasyonlarina ayrildi. Toplam
163 tek, 27 cogul sikayet kodland1. Bu sikayetler BBUS-
2-G/ICPC-2-R’ye gore gruplandirildi: %27.7°si A (ge-
nel/belirsiz) , %24.6’si D (sindirim), %3.1’i K (dolagim),
%9.8’1 L (kas iskelet), %11.0’i N (norolojik sistem),
%1.2’si P (psikolojik), %7.47i R (solunum), %6.1°i S (de-
ri), %1.8i T (metabolik), %1.2’si U (idrar sistemi),
%5.5'1 W (gebelik), %0.6’s1 ise X (kadin iireme sistemi)
ile ilgili idi. B (kan/kan yapici organlar/immiin mekaniz-
malar), F (g6z), H (kulak), Y (erkek iireme sistemi) ve Z
(toplumsal) kodlarda hi¢ bagvuru saptanmadi. En sik go-
rillen sikayet kodlar: ve dagilimlari Tablo 1’de goriilmek-
tedir.
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Saghk Davranislari

Acil servise gelmeden 6nce 42’si (%22.1) bir saglik oca-
gina, 75’1 (%39.5) devlet hastanesine, 15’1 (%7.9) bir 6zel
saglik kurulusuna bagvurmustu. Cocuklardan 21°i (%28.0)
saglik ocagina, 32’si (%42.7) devlet hastanesine, 5’i (%6.7)
bir 6zel saglik kuruluguna bagvurmustu. Yetskinlerden 21’i
(%18.3) saglik ocagina, 43’ (%37.4) devlet hastanesine,
10’u (%6.1) bir 6zel saglik kurulusuna bagvurduktan sonra
acil servise gelmisti. 58’1 (%30.5) dogrudan acil servise bas-
vurmus, (Tablo 2), bunlardan 16’s1 (%27.6) ambulansla
gelmisti. Yardim almak icin herhangi bir saglik kurulusuna
telefon acan toplam hasta sayisi 7 (%4.7) idi.

Egitim durumu ile saglik ocagma bagvuru arasinda is-
tatistiksel olarak anlaml bir iliski yoktu (p>0.05). Saglik
ocagina bagvuranlar ile bagvurmayanlar arasinda sikayetler
bagladiktan sonra acil servise bagvurma siiresi agisindan

fark yoktu (3 giine kargilik 3 giin).

Saglik ocagina bagvuran hastalarda en sik goriilen ya-
kinmalar ve oranlar1 Tablo 3’te yer almaktadir. Buna go-
re, bayilma ve yan/koltuk alu yakinmasi sikayetleri olan

hastalarin tiimi saglik ocagina bagvurmustu.

Acil servise, hastalarin %32.1%i (61) bir ila¢ kullandik-
tan sonra, %67.9’u (129) ise herhangi bir ila¢ kullanmadan
once bagvurmustu. la¢ kullanan hastalarin 17°si (%27.8)

Tablo 1. En sik saptanan yakinmalar ve hastalarin yas ortalamalari
(]

Yakinma kodu Yakinma Cocuk n (%) Yas ortalamasi (yil) Yetiskin n (%) Yas ortalamasi (yil)
A03 Ates 6 (8.0) 6.4 2(1.7) 67
A04 Yorgunluk 1(1.3) 8 3(2.6) 48
A06 Bayilma 1(1.3) 9 2(1.7) 49
Al1 Gogus agrisi 0 4 (3.5) 56.5
A29 Disme 6 (8.0) 8 3(2.6) 64
A80 Travma 1(1.3) 14 3(2.6) 28
AS6 Zehirlenme. tibbi 5(6.7) 12 8(7.0) 25
olmayan madde
DO1 Karin agrisi 5(6.7) 5 8(7.0) 40
D03 Mide yanmasi 0 3(2.6) 66
D09 Bulanti 2 (2.6) 9 4 (3.5) 49
D10 Kusma 8(10.6) 53 1(0.9) 58
D11 Ishal 5(6.7) 7.2 2(1.7) 50
L05 van/koltuk alt 2(2.6) 15 4(3.5) 50.8
yakinmasi
NO1 Bas agrisi 0 3(2.6) 47.3
NO7 Nobet/konvlsiyon 2 (2.6) 5 0
N17 Bas donmesi 0 2(1.7) 41
RO2 Nefes darligi 1(1.3) 0.5 5(4.3) 62.5
RO5 Oksurik 4 (5.3) 1 2(1.7) 55
R21 Bogaz yakinmasi 3(4.0) 5 0
S12 Bocek sokmasi 0 3(2.6) 34
S14 Yanik/haslanma 2(2.6) 6 0
S18 Siyrik/kesik 2(2.6) 12.5 0
W82 Gebelik 0 3(2.6) 24
W90 Dogum oncesi 0 2017) 31

kanama
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ev halkinin, 10’u (%16.4) komgularin, 344 (%55.8) ise

hekimin 6nerdigi ilaglar1 kullanmiglardz.

Tlag kullanan hastalarin %26.27si (16) acil servise, sag-
lik ocagina bagvurduktan sonra gelmisti.

Acil sikayeti icin tamamlayict ve alternatif up yon-
temlerini kullananlarin orani %93.2 (177), kullanmayan-
larin orani ise %6.8°di (13). 1 (%1.3) ¢ocuga masaj yap-
urilmis, 2 (%2.7) ¢ocuga muska yazdirilmist. Yetigkin-
lerden 47t (%40) ot kaynatmus, 2’si (%20) muska yazdir-
mus, 2’si (%20) masaj yaptirmug, 2’si (%20) ise dua etmis-
ti. Alternatif yontem kullanan hastalar, acil servise sika-
yetleri bagladiktan sonra ortalama alt1 giin sonra, digerle-
ri ise ortalama iki giin sonra bagvurmuglardi (p<0.05).

Tanilar - Hastaliklar

Hastalar BBUS-2-G/ICPC-2-R’ye gére 72 tan1 kodu-
na ayrildi. Tanilar ICPC-2-R bélimlerine gore gruplan-
dirildy; sikayetler A (genel/belirsiz), B (kan/kan yapict or-
ganlar/immin mekanizmalar), D (sindirim sistemi), H
(kulak), K (dolagim sistemi), L (kas iskelet), N (norolojik
sistem), P (psikoloji), R (solunum sistemi), S (deri), T
(metabolizma), U (idrar yollar1), W (gebelik) bolimlerin-
de yer aliyordu. F (goz), X (kadin tireme sistemi), Y (er-
kek ireme sistemi) ve Z (toplumsal) bolimlere ait tant
kodlarina giren olgu yoktu. En sik saptanan tani/hastalik-
lar ve dagilimlar1 Tablo 4’te goriilmektedir; digerlerine

tabloda yer verilmemistir.

Hastalarin Sonlanimlari

Acil servise bagvuran 37 hasta (%19.5) ayaktan tedavi
ve taburcu edildi. Hastalarin 74’4 (%38.9) gozlem sonra-
s1 ayaktan tedavi edildi, 3’i (% 1.6) sevk edildi. 76’s1 (%40)
hastaneye yaurildi. Hastalarin sonlanimlarinin ayrintlart
Tablo 5’te yer almaktadir.

Tartisma
Saglik Davranislari

Bolgemizde, sevk zinciri uygulanmamasina ragmen
hastalar acil durumlarda birinci basamak saglik kuruluglari-
na bagvurmaktadirlar. Cocuk hastalar, saglik ocaklarina ye-
tiskinlerden daha yiiksek oranda bagvurmaktadirlar. Aym
sekilde, acile getirilen ¢ocuklarin yaklagik ticte biri ayaktan
tedavi edilmektedir. Bolgemizde acil saglik hizmeti verecek
aile hekimleri bu hastalara karg1 hazirlikli olmalidir.

Tablo 2. Hastalarin énceki basvuru birimleri

Cocuk Yetiskin TarEr
hastalar hastalar n (%)
n (%) n (%) )
Saglk ocagi 21 (50.0) 21 (50.0) 42 (100)
Devlet hastanesi 32 (42.6) 43 (57.4) 75 (100)
Ozel saglk kurulusu 5(33.3) 10 (66.7) 15 (100)
Dogrudan basvuru 17 (29.3) 41 (70.7) 58 (100)
Toplam 75 (39.5) 115 (60.5) 190 (100.0)

Tablo 3. Saglik ocagina bagvuran hastalarin yakinmalari

Toplam
Cocuk Yetiskin Toplam  sikayetler
icinde (%)
AO03 Ates 4 2 6 8/6 (75.0)
A04 Yorgunluk - 1 1 4/1 (25.0)
A06 Bayilma 1 2 3 3/3 (100.0)
A11 Gogiis agrisi - 2 2 4/2 (50.0)
D01 Karin agrisi 2 6 8 13/8 (61.5)
D09 Bulanti - 2 2 6/2 (33.3)
D10 Kusma 2 - 2 9/2 (22.2)
Dogrudan basvuru 2 - 2 7/2 (28.6)
LO5 Yan/Koltuk 5 4 6 6/6 (100.0)
alti yakinmasi
NO7 l\{ok?et/ 1 = 1 2/1 (50.0)
Konviilsiyon
$18 Siyrik/Kesik 1 - 1 2/1 (50.0)

Aile hekimleri, acil tedavi gerektiren bir¢ok akut has-
talikta ilk temas noktasidir.” Acil durumlarda, zamaninda
dogru tedavi uygulanmalidir. Yurtdis1 caligmalarda, aile
hekimlerinin akut hastalarla bag etmede yetersiz kalmala-
rinin temel nedeninin acil malzeme ve ilaclarin eksikligi
oldugu bildirilmistir.”

Moll van Charant ve arkadaslarma gére Hollanda’da
acil veya mesai digt sorunlarin %88’ini aile hekimleri y6-
netiyordu: Hastalar, acil durumlarda daha ¢ok telefonla
saglik hizmeti aliyorlardy; bagvurularm %25.1°1 genel/be-
lirsiz, %15.3% sindirim, %15.1’i solunum ve %12.0’1 kas

iskelet bagliklart altinda toplantyordu.’
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Calismamizdaki bagvurularin en biyiik bolimi ge-
nel/belirsiz, sindirim sistemi, sinir sistemi ile kas iskelet
sistemine aitti; (sirastyla %27.7, %24.6, %11.0 ve %9.8).
Diger yandan, bayillma ve yan/koltuk alt yakinmast olan-
larin tiimi, ateg ve karin agrist olanlarin ¢ogu ve nobet ge-
ciren, gogiis agrisi ceken ve siyrik/kesik sikayeti olanlarin

da yarist saglik ocagina bagvurduktan sonra acile geldiler.

Adana’da bir aile hekimligi merkezinde en sik kargila-

silan ilk ti¢ belirtinin 6kstriik, ates-halsizlik ve bag agrisi,

en sik konulan ilk ii¢ taninin ise st solunum yolu enfek-
siyonu, idrar yolu enfeksiyonu ve demir eksikligi anemisi

oldugu saptanmigtr.”

Bir baska calisma da, acil servis bagvurularinda en sik
goriilen ilk bes hastaligin hipertansiyon, kalp, akciger has-
taliklari, ist solunum yolu ve idrar yolu infeksiyonlar1 ol-
dugunu ve yaghlarin, acil servis bagvurularinin her gegen

yil arttagint bildiriyordu."

Tablo 4. BBUS-2-G/ICPC-2-R siniflamasina gére en sik saptanan tani kodlari ve yas ortalamalari

Tani kodu Tani Cocuk n (%)
A29 Dusme 6 (8.0)
A80 Travma 1(1.3)
A86 Zehirlenme 5(6.7)
D70 Gastroint.estinal 7(93)
enfeksiyon
D88 Apandisit 1(1.3)
e ety 00
K74 G6gus agrisi 0 (0)
K77 Kalp yetersizligi 0(0)
K80 Kalp aritmisi, BST* 0 (0)
K86 Hipertansiyon 0 (0)
K90 Inme/felc 0 (0)
186 Bel serjdromu, 00
agril
N71 Menenjit 5(6.7)
NSO Kafa yare'jlanmash 3(4.0)
diger
N88 Epilepsi 4 (5.3)
R81 Pnomoni 7(9.3)
R72 Tonsillit 3(4.0)
R84 Habis ngoplazi 00)
akciger
12 Bocek I1sirmasi/ 00
sokmasl

S14 Yanik/haslanma 21.7)
S18 Siyrik/kesik 2(.7)
T90 Diyabet 0 (0)
W78 Gebelik 0 (0)
w81 Gebelik toksemisi 0(0)
W82 Dustik, spontan 0 (0)

*BST: Baska sekilde tanimlanmayan

Yas (yil) Yetiskin n (%) Yas (yil) Toplam n (%)
8 3(2.6) 64 9(4.7)
14 3(2.6) 28 4(2.1)

11.2 8(7.0) 25 13 (6.8)
10.4 10 (8.7) 47 17 (8.9)
9 2(1.7) 39 3(1.6)
= 3(2.6) 66 3(1.6)
= 5(4.3) 41 5(2.6)
= 4 (3.5) 58 4(2.1)
= 3(2.6) 20 3(1.6)
- 7 (6.1) 40 7 (3.7)
- 4 (3.5) 62 4(2.1)
i 5(4.3) 47 5(2.6)
2.8 0 (0) - 5(2.6)
7.7 0(0) - 3(1.6)
8.8 2(1.7) 45 6(3.2)
1.8 0(0) - 7(3.7)
5 0 (0) - 3(1.6)
- 3(2.6) 71 3(1.6)
- 3(2.6) 34 3(1.6)
6 0 (0) - 2 (1.1)
12.5 0 (0) - 2(1.1)
- 5 (4.3) 76 5(2.6)
- 3(2.6) 21 3(1.6)
- 3(2.6) 35 3(1.6)
- 3(2.6) 24 3(1.6)
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Tablo 5. Hastalarin sonlanimlari

Cocuk Yetiskin Toplam

n (%) n (%) n (%)
Ayaktan tedavi 22 (29.3) 15(13.1) 37 (19.5)
Hastaneye yatis 30 (40.0) 46 (40.0) 76 (40.0)
Gozlem sonrasi 20 (26.7) 54 (46.9) 74 (38.9)
ayaktan tedavi
Sevk 3 (4.0) 0 (0) 3(1.6)
Toplam 75 (100) 115 (100) 190 (100)

Diinyanin bircok iilkesinde mesai dig1 birinci basa-
mak acil saglik hizmetleri degisim i¢indedir: Bu hizmet-
ler giderek artan oranda merkezi triaj yapan biytik aile
hekimligi merkezleri, bazen de birinci basamak ve acil
servis ortakliklari tarafindan verilmektedir.”"” Bu degisi-
mi artan is yikiine ve aile hekimlerinin tavir degistirme-
lerine baglayanlar da vardir.”" Mesai digt saglik hizme-
ti veren ¢ok sayida kurulug arasinda igbirliginin olmama-
s1 ve hizmetteki yetersizlikler de bu degisimi etkilemek-
tedir."” Hastalarmn aile hekimlerine ugramadan acil ser-
vise bagvurma nedenleri arasinda rontgen filmine gerek
olduguna inanmalart, aile hekimine zamaninda ulagama-
ma ve durumun ¢ok acil olarak algilanmas: gésterilmek-

tedir.”'™

Hollanda’da, acil durumlarda aile hekimine ya da acil
servise bagvurabilme ya da 112’yi arayabilme serbestisi-
nin de acil olmayan durumlarda ikinci basamaga yo6nel-

meye yol actig1 bildirilmektedir.”

Ingiltere’de, beyazlarin ve igsizlerin daha ¢ok acil ser-
visleri, Asyalilarin ise daha ¢ok mesai dis1 saglik hizmeti
veren aile hekimlerini tercih ettikleri bildirilmistir: Acil
servise bagvuranlarin yariya yakini aile hekimine danig-
madan gelmislerdi; yazarlar, hayau tehdit etmeyen acil
durumlarda aile hekimine bagvurularin 6zendirilmesini

onermektedirler.”

Caligmamuzda, egitim diizeyi, cinsiyet ve ekonomik
durumun saglik ocagina bagvuruyu etkilemedigini sapta-
dik. Hastalarin yaklagik dortte biri dogrudan acil servise

basvuruyordu.

Avrupa’nin ii¢ iilkesini (Ingiltere, Danimarka ve Hol-

landa) kapsayan bir ¢alisma, mesai dis1 saglik hizmeti ve-

ren birinci basamak kooperatiflerinin hekimlerin is yii-
kiinti hafiflettikleri, yiiz ylize gortisme sayisin azalttikla-
r1, acil servis ve hastane basvurularimi azalttuklar1 ve ma-
liyeti disiirdiiklerini ileri sirmektedir. Hastalarin ¢ogu
bu saglik modelini benimsese de hekimi gérmeyi bekle-

yenler memnun kalmamaktadir.”

Ingiltere’nin bir bolgesindeki sistemde aksam veya
hafta sonlar1 aile hekimini arayanlar mesai dis1 saghk hiz-
meti veren kuruluglara yonlendirilmekte; telefon danig-
manlifl, ev ziyareti ya da saglik merkezine gelme sece-
nekleri sunulmaktadir. Bu ¢aligmada, hastalarin, hekim-
lerin ev ziyaretlerine karsi isteksizliklerini hissettikleri
bildirilmistir. Bircok hasta hekimi aramaya cekinmekte,
hizmetin isleyisini bilmemekte ve aramanin uygun olup

olmadig1 konusunda kaygi duymaktadir.”

Bir bagka ¢alisma, mesai dig1 acil durumlarda telefon-
la damigmanlik hizmeti veren aile hekimligi merkezinin is
yiitklintin azaldig1 ve maliyetlerin diistigi saptanmig ama
arayan hastalarm telefonla konsiiltasyondan memnun

kalmadiklar: aktarilmistir.”

Calismamiza katilan hastalarin ¢ok kiiciik bir bolimii
yardim ya danigmanlik icin bir saglik kurulugunu telefon-
la aramusti. Diger taraftan, hastalarimizin %32.1°i bagvu-
rudan once ilag kullanmig ve bunlarin %55.8’i hekim ta-
rafindan 6nerilen ilaglar1 kullanmisti. Calismamizda kul-
lanilan ilaglarin uygunlugunu aragtirmamakla birlikte he-
kim onerilerini dikkate alan hastalarin oranimin yiiksek
olmasinin degerlendirilmesi gereken bir bulgu oldugunu
diisiindiik. Tla¢ kullanan hastalarin yariya yakin aile igin-
den ya da komgulardan edindigi ilaglara bagvurmustu.
Acil durumlarda tamamlayici ve alternatif tp yontemle-
rine bagvuran az sayida hasta vardi. Bu hastalarin sikayet-
leri bagladiktan sonra acil servise digerlerinden anlamli
olarak daha ge¢ bagvurduklarini saptadik (6 giine kargilik
2 giin).

Kodlama Sistemi

Bircok iilkede elektronik saglik kayd: bir zorunluluk
haline gelmektedir ve Avrupa’da kodlama sistemleri sag-

lik kaydinin bir rutini haline gelmistir.”

Bu calisgmada ICD-10 kodlarindan yola ¢ikarak
Tirkceye cevrilen Birinci Basamagin Uluslararast Simif-
lamas’'nin  (BBUS-2-g/ICPC-2-R) gozden gecirilmis
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ikinci baskisinda yer alan kargiliklarini bulmaya caligtik.™

En sik kullamilan belirti ve yakinmalar BBUS-2-
G/ICPC-2-R smiflamasima gére yeniden diizenlendigin-
de genel olarak ICD-10 siuiflamasi ile uyumlu olmakla
beraber bazi yakinmalar ile tanilarin birbirlerine karigtik-
larini ya da bire bir 6rtiismediklerini gézlemledik. Orne-
gin, yiiksekten diigme sikayeti ile gelen hastalar ICD-10
siniflamasina gére Y30 (yiiksek bir yerden diisme, atlama
veya itilme, gerceklesme sekli belirlenmemis) kodunu
alirken, BBUS-2-G/ICPC-2-R siniflamasina gore sa-
karlik, uykulu olma, diisme sikayetlerini kapsayan A29 ile
kodlanabildi. Yakinmalar bolimiinde yer alan A29 kodu-

nun kargiligi tanilar boliimiinde bulunamadi.

Hastalarin dordiinde ICD-10 koduna karsilik gelen
BBUS-2-G/ICPC-2-R kodunu bulamadik; anal atrezi
(Q42.2), DIiC-septik sok (A41.9), elektrik carpmasi
(W85), vaskiilit (1.95.9). D81 (dogumsal anomali, sindi-
rim sistemi) kodlamasi icine anal atrezi tanis1 eklenebilir.
Elektrik carpmas: sikayeti ile acile gelen hastalar A88
(yan etki, fiziksel faktor) kodlamasina dahil edilebilir. Bo-
gulma tanist A88 kodunda yer alirken, bogulayazma ya-
kinmasi BBUS-2-G/ICPC-2-R’da yoktu.

ICD-10 sisteminde X60-X84 kodlari ile ayrintili ola-
rak verilen ila¢ i¢me sikayeti ile basvuran hastalarda
BBUS-2-G/ICPC-2-R sisteminde P77 (intihar/intihar
girigimi) ve kodu kullanilabilecegi gibi, A84 (ubbi ajanla
zehirlenme) kodu da kullanilabilir.

Birinci basamak tani siniflamasinda A86 (zehirlenme,
tibbi olmayan madde) ile kodlanan hastalar arasinda yi-
lan sokmasi, tarim ilaci ile zehirlenme ve tuz ruhu icme
yakinmalari ile bagvuranlarin oldugunu ve bu hastalarin
s6z konusu tanilar1 gikayet olarak kullandiklarini, saghk
calisanlarinin da sikayet olarak kaydettiklerini gzlemle-
dik.

Bel agris1 yakinmasr ile gelen hastalarda 103 ve LOS
kodlar1 arasinda karmasa yasanabilir. LO3 (bel belirti-
si/yakinmasi) kodu sirt agrisi, koksidini, lumbago ve lum-
baljiyi kapsarken, LO5 (yan/koltuk alt belirtisi/yakinma-
s1) kodu sadece bel agrisim1 kapsamaktadir. Ayrica, 105
kodunun ICD-10 karsilig1 R29.8 (sinir ve kas iskelet sis-
teminin diger tanimlanmamig semptom ve belirtileri)

olarak yanlis verilmistir.

S14 (yanik/haglanma) yakinma kodu olarak yer almig
ama tant kodu bulunmamaktadir. Ayn1 sekilde S18 (sty-
rik/kesik) yakinma kodunun tanilar/hastaliklar bélimiin-

de kargilig1 bulunmamaktadir.

A80 (travma/yaralanma BST; bagka sekilde tanimlan-
mayan) kodu kapsaminda trafik kazasi yer almakta ama
bu caligmada hayvan tarafindan travmaya ugrayan (at,
esek tepmesi, attan diisme, kog¢ toslamasi) hasta bagvuru-

sunu kodlamak miimkiin olmamaktadir.

Benzer sekilde, gebelik (W82) ve dogum 6ncesi kana-
ma (W90) tani kodlarinin sikayet olarak kullanildigini ve

acil servisten giris yapildigini saptadik.

Sonuc

Caligmamizda inceledigimiz hastalarin yaridan fazlas:
hastaneye yaturilmadan acil serviste tedavi edilerek ¢ika-
rilmusti. Ayaktan tedavi edilen hastalar popiilasyonun
yaklagik beste birini olusturuyordu. Istatistiksel olarak
anlamli olmasa da ayaktan tedavi edilen cocuk hastalarin
orani erigkinlerden yiiksekti. Ayaktan tedavi edilen bu
hastalarm da yaklagik ticte biri saglik ocagina bagvurduk-
tan sonra acile gelmisti. Sevk zincirinin uygulanmaya
baglamasiyla bu hastalarin birinci basamakta galigan aile
hekimlerine bagvurmalar1 beklenebilir. Bolgemizde aile
hekimligine gecen ve mesai dis1 acil saglik hizmetleri ver-
mek isteyen hekimler ates, kusma, karin agrisi, ishal,
konviilsiyon ve yan/koltuk alt1 yakinmasi olan ¢ocuk has-
talara karst hazirlikli olmalidirlar. Ayrica, bayilma, gogiis
agris1, yan/koltuk altt yakinmasi ve karm agrist olan ye-
tiskin hastalarin da mesai disinda aile hekimine bagvur-

malar1 beklenebilir.

Diger taraftan, BBUS-2-G/ICPC-2-R siniflamasinin
iilkemizde goriilen hastalik 6zelliklerine uygun hale geti-

rilmesi icin ¢aligmalar yapilmalidir.
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