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Betegforgalmi trendek
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Bevezetés: Magyarorszigon az elmult években htiszndl tobb 4j stirgsségi osztalyt adtak at. A betegforgalmi adatok,
betegségek, indikitorok ismeretének hidnya szamtalan logisztikai, szervezési problémat vethet fel.

Célhitiizés: A stirgGsségi betegellatis adatainak elemzése és rendelkezésre bocsdtasa a hatékony miikodtetés elGsegitésére.
Modszer: A Somogy Megyei Kaposi Mér Oktaté Koérhdz multidiszciplindris StirgGsségi Betegellaité Centrumanak
hdroméves betegforgalmi (n = 106 203), epidemioldgiai, tridzs és a betegségek nemzetkozi klasszifikicidjanak adata-
it elemeztiik.

Eredmények: A betegek 73%-a 24 6ran belil otthondba bocsathaté volt. Hospitalizaciot (21%) dontSen belgydgya-
szati, gyermekgyogydszati, valamint idegrendszeri betegségek indikaltak. A kritikus dllapota betegek arinya kicsi
(<2%). Jellegzetes napszaki, heti és szezondlis ingadozdsok figyelhet6k meg. A betegforgalom domindns részét a sé-
rilések, mérgezések adtik (40%). Az dllapotstabilizalas eredményességét igazolja a kis (0,3%) halalozasi rata.
Kovetkeztetések: A szerz6k eredményei megerdsitik, hogy a vizsgalt siirgdsségi ellitds betegbiztonsigi értéke nagy ¢és
mentesitheti a kérhizi osztilyokat az indokolatlan betegfelvétel alél. Orv Hetil. 2017; 158(21): 811-822.

Kulcsszavak: siirgGsségi elldtds, triage (tridzs), BNO, epidemiol6gia, szezonalitis

Patient turnover in a multidisciplinary emergency department

Introduction: More than twenty emergency departments were opened across Hungary in the past years. Data defi-
ciency on patient flow, trends and lack of knowledge of indicators could raise numerous logistical and organisational
problems.

Aim: Collection, analysis and provision of data to facilitate successful operations of emergency medical care services.
Method: During a three-year period investigated, at the multidisciplinary Emergency Department of “Moritz Kaposi”
Teaching Hospital, data on patient flow (n = 106,203), epidemiology, triage and international classification of dis-
cases were analysed.

Results: Analysis showed 73% of patients were suitable for medical discharge within 24 hours. Predominantly internal
medicine, paediatric and neurological diseases indicated hospitalisation (21%). Patients in critical condition were
found to be low (<2%). Distinct diurnal, weekly, monthly variations were found. Majority of cases were injuries and
intoxications (40%). Low mortality rate (0.3%) validates the effectiveness of stabilisation.

Conclusions: The patient safety value of the examined emergency medical care is great, and could exempt the hospital
wards from unjustified hospitalisations of the patients.
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Roviditések Hazénkban az elmult években — az eurdpai unids timo-
BNO = Betegségek Nemzetkozi Osztilyozdsa; CTAS = Cana- | gatasoknak koszonhetSen — tobb tucat, az akut ellatds
dian Triage and Acuity Scale (kanadai tridzsskila); KMOK- | frontvonaldt jelentS siirgSsségi osztily kezdte meg
SBC = Somogy Megyei Kaposi Mér Oktaté Kérhaz, Siirgéssé- | miikodését. Az osztilyok szervezése kell6 szakmai és
gi Betegellité Centrum logisztikai ismeretet igényel, annak ellenére, hogy a m-
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1. tiblazat
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A tridzsszintek felosztdsa a hozzirendelt elldtasi idSkorlatokkal

Siirg8sség szintje Tridzsszint Orvos Névér
Azonnali (resuscitatio) I. Azonnal Azonnal
Kritikus 1I. <15 perc Azonnal
Stirgds II1. <30 perc <30 perc
Kevésbé siirgds V. <60 perc <60 perc
Halaszthaté V. <120 perc <120 perc
2. tablazat A Somogy Megyei Kaposi M6r Oktaté Korhidz Siirgdsségi Be-

tegellité Centrumaban megjelent betegek dsszefoglalé adatai

2013.¢év 2014.¢év 2015.¢év 2013-
2015. év
Betegek szama és ardnya
Férfiak [n] 17928 18393 17454 53775
(%) (50,5  (505) (50.9) (50,6
Nék [n] 17565 18010 16853 52428
(%) (49,5) (49,5) (49,1) (494)
Osszesen 35493 36403 34307 106203
Eletkor és korcsoportok
Atlagéletkor [¢év] (= SD) 445 449 451 44,8
(+25,6) (£25,7) (x259) (£25)7)
Mediin 452 458 46,1 457
18 év alattiak [%] 21,2 20,9 20,8 20,0
18-65 év kozottiek [%] 53,8 53,7 53,0 53,5
65 ¢év felettiek [%] 25,0 254 26,2 25,5
Erkezés médja
Sajat ldban [%] 63,0 63,5 64,0 63,4
Egyediil [%] 16,3 16,5 18,3 16,7
Kisérével [%] 46,7 47,1 45,6 46,7
Orszagos Ment6szolgalat 36,8 36,3 35,7 36,4
szallitotta [%]
Reanimdicids team 0,2 0,2 0,3 0,2
riasztasa [%]
Tridzsszint
Tridzs 1. [n] 229 218 231 678
(0,6%)
Tridzs I1. [n] 542 438 426 1406
(1,3%)
Tridzs I1I. [n] 7336 8132 8014 23482
(22,1%)
Tridzs IV. [n] 13103 14607 13783 41493
(39,1%)
Tridzs V. [n] 14283 13008 11853 39144
(36,9%)
A betegek ellatds utdni sorsa
Hospitalizélt betegek [%] 222 21,0 20,9 214
Onkényesen tavozok [%] 3,1 3,0 2,7 3,0
Onkényesen tivozok 48 7,8 4.4 3,7 54

o6ran beliili
readmisszidja [%]

2013.év 2014.¢év 2015.¢év 2013-
2015. év
Tridzs utdn 1,5 1,1 1,5 14
tovabbiranyitott [%]
Mais fekvSbeteg- 0,3 0,4 0,4 0,4
intézménybe dthelyezett
[%]
Meghalt [%] 0,3 0,3 0,4 0,3
Ellatés utin otthondba 71,9 73,4 73,5 72,9
bocsitott [%]
Hazabocsatott betegek tartézkodasi idS szerinti megoszlisa
(n = 77 945)
<6 6ra [n] 18504 18547 17754 54 775
) (72,1)  (689) (69.9)  (70,3)
6-24 6ra [n] 7 020 8185 7 481 22 686
(%) (27,3)  (30,4)  (29)5) (29.1)
>24 6ra [n] 162 176 146 484
(%) (0,6) (0,7) (0,6) (0,6)
24 6ran beliil 1,1 1,1 0,9 1,0
hazabocsitottak
48 6ran beliili
readmisszidja [%]
Reanimicids team 80 70 89 239
riasztdsa
(egyéb korhazi osztilyos
betegek) [n]
Sikeres [n] 32 34 39 105
(43,9%)
Sikertelen reanimaci6 48 36 50 134
(meghalt) [n] (56,1%)
KMOK-SBC-ban 108 125 118 351
clhunytak [n]
Osszes elhunyt [n] 156 161 168 485

772

kodtetés alapjaul szolgild jogszabalyi el6irdsok, mini-
mumrendelet [1, 2] rendelkezésre allnak. Egy évtizede
az 52 /2006. EGiM rendelet a siirgds sziikség korébe tar-
toz6 betegségcsoportokat és korképeket is definidlja [3].
A humidneréforris-gazdilkoddshoz, a szakmai anyagok
¢és a diagnosztikai héttér tervezéséhez, a felelGsségteljes
dontéshozatalhoz éppugy, mint a hattérszakmak igény-
bevételének felméréséhez segitséget jelenthetnek a nap-
rakész, részletes és objektiv epidemioldgiai és betegfor-
galmi adatok [4]. A relevins kozlemények tobbnyire
angolszdsz orszigokbdl [5-8] ¢és a skandindv térségbdl
[9, 10] szarmaznak. Adataik az eltér§ demogrifiai és fej-
lettségi koriilmények, az egészségiigyi struktara és kul-
tara kiilonbozdsége miatt nehezen adaptalhaték a hazai
viszonyokra. A népesség cloregedésével jelentkezs és a
szocidlis ellaitérendszer hidnyossigaibol ad6dé problé-
mik egy része — ahogy azt nemzetkozi tanulmdanyok is
igazoljak [11, 12] — a siirgGsségi ellaitérendszerben csa-
podik le.

Ismereteink szerint hazinkban nem allnak rendelke-
zésre egzakt, hivatkozhat6, naprakész epidemiolédgiai,
betegforgalmi ¢és a betegségekre vonatkozd adatok.
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Nagyszamu, kiilonbo6z46 tiinetekkel és panaszokkal érke-
26 beteg ellatasa, a prioritds meghatarozasa csak oszta-
lyozast, a tridzsvizsgalatot kovetSen lehetséges. A tridzs
olyan értékel6rendszer, amelynek segitségével nagy valo-
szinliséggel meghatirozhaté az ellatis sziikséges szintje
és id&beli stirgGssége (1. tablazat). Minden esetben fo-
lyamatot jelent, nem pedig szamot egy skalan [13].

Célul tiiztiik ki egy nagy forgalmd multidiszciplinaris
slirgGsségi centrumban megjelend betegek adatainak
epidemiolégiai elemzését azzal a szandékkal, hogy a kor-
hdzak érintett szakmai vezetSi segitséget kapjanak a
szlikséges hattérosztilyok szervezéséhez és az intézmé-
nyi kubatira tervezéséhez [2]. Elemeztiik a betegcso-
portok Osszetételét és jellegét a betegségek nemzetkozi
osztalyozasara szolgalé kodrendszer alapjan [14]. Cé-
lunk volt az érkezés koriilményeinek, a betegforgalom
napszaki, idGszaki, évszaki, valamint a betegosztilyozais
szerinti — retrospektiv — elemzése. Fontosnak véltiik an-
nak feltdrasat is, hogy milyen arinyban keriiltek a bete-
gek id6limiten beldl elldtdsra.

Betegek és modszer

A Somogy Megyei Kaposi Mér Oktaté Korhaz Siirg6s-
ségi Betegellitdé Centrumiban (KMOK-SBC; III. prog-
resszivitasi szint(i ellitdhely) 2013. janudr 1. és 2015.
december 31. kozott — egykapus beléptetési rendszerben
— megjelent betegek (n = 106 203) adatait elemeztiik.
Vizsgalatunk kezdetekor a kérallapot stlyossdgit és a be-
avatkozas siirg8sségét jelz otfokozatd osztilyozorend-
szert alkalmaztunk, amelynek alapjit a kanadai tridzsska-
la képezte (Canadian Triage and Acuity Scale) [15] a
kiilonboz6 szintekhez rendelt id6korlatok figyelembevé-
telével (1. tablazat). A skila hazai adapticidja elemzési
periddusunk alatt, 2013 §szén tortént Magyar Siirg6ssé-
gi Triazs Rendszer [13] néven. Ez eredményeinket nem
befolyésolta, mivel a kikérdezés médja és az osztalyozis
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szempontjai nem valtoztak. Betegeinkr6l minden eset-
ben észlelési dokumentacié késziilt, amely tartalmazta a
relevans idGpontokat, a tridzsbesorolast és az ellatast se-
g{té pontrendszereket (Glasgow Coma Scale — GCS
[16], Injury Severity Score — ISS [17], Revised Trauma
Score — RTS [18], NIH Stroke Scale — NIHSS [19]).

A dokumentum az akut elldtds szimos teriiletén elter-
jedt ABCD (airway, breathing, circulation, disability)
megkozelitést haszndlja [20]. A bemutatott adatok rogzi-
tése prospektiv, mig az adatgy(jtés és epidemiolégiai jel-
legli adatelemzés retrospektiv, a korlapok feldolgozasival
tortént. Az adatokat a nemzetkodzi szakirodalomban
hasznalt és a hazai jellemz6k ismeretében felallitott szem-
pontok alapjan elemeztiik a leiré statisztika moédszereivel,
SPSS 23.0 programmal. Az adatok megjelenitése MS-Of-
fice Excel 2013 szoftver segitségével tortént. Az elemzés-
hez meghatiroztuk az egyes csoportok atlagait, azok sz6-
rasait (+ SD-érték), valamint minimum- és maximumér-
tékeit. Az adatelemzést a 95%-o0s konfidenciaintervallu-
mok 6sszehasonlitisdval és kétmintas t-prébaval végeztiik
[21]. A BNO-f6csoportok gyakorisagat nemcsak a teljes
populiciéra, hanem az évenként megjelend betegek, il-
letve a korcsoportok almintaira is vizsgaltuk.

Eredmények

A betegek neme és élethora

Az elemzésiink mindhiarom évében nagyobb arianyban
jelentkeztek férfiak (n = 53 775), mint nék (n = 52 428)
a Siirgdsségi Betegellité Centrumban. Atlagosan min-
den 6todik beteg (21%) tizennyolc év alatti, azaz gyer-
mekkort volt (2. tiblazat). A hatvanot év felettiek ara-
nya 25,5% volt, ezen beliil a nyolcvan év felettiek nagy
aranya (8,2%) figyelhet6 meg. Az aktiv életkor végéig
térfidominancia észlelhet$, amely tendencia csak az id6-
sebb életkorban valtozik (1. dbra).
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Erkezés ideje

A betegforgalom szembetling ,,szezondlis” ingadozist
mutatott. A vizsgalt hirom év els6 negyedében (janudr-
t6l mérciusig) szignifikinsan (p<0,05) tobb beteg jelent-
kezett ellatasra, mint a masodik fél évben, a valtozas kii-
lonosen Gsszel szembetling (2. dbra).

Munkanapokon a munkakezdéssel péarhuzamosan
kezdSdott a betegdramlas, amelynek csticsa a déli érikra
tehets. Az igénybevétel a késé esti 6rdkban csokkent a
legalacsonyabb szintre, bar a személyzet leterhelése fo-
lyamatos. Hétvégén és munkasziineti napokon a tenden-
cia hasonlé, azonban a hétvégi éjszakai igénybevétel
meghaladta a munkanapokon észlelt szintet (3. dbra,).

Az érkezés modja

A vizsgilt periédusban az érkezés médja szerinti meg-
oszlasban nem volt viltozas (2. tablizat). Betegeink ko-
zel kétharmada kisérével vagy egyediil érkezett, a tobbi-
eket az Orszagos MentGszolgilat egységei szallitottak.
A Heliporton keresztiil intézményiink a repiilési kortil-
ményektdl fuggden 1égi Gton is folyamatosan elérhetd.
Helikopterrel legnagyobb sziamban a magas idGtaktora
traumds sériiltek érkeztek (3. tablazat). A 2014. és a
2015. évben mar direkt transzportok torténtek az intéz-
mény — vizsgilt periédus alatt indulé — intervenciés egy-
ségébe, coronaria- vagy neurointervencié céljabol. Az
érkezés moddja szoros Osszefiiggést mutatott a tridzs-
szinttel. Az I-1II. szintre sorolt betegek kozott a mentd-

A Somogy Megyei Kaposi Mor Oktaté Koérhdz Siirg8sségi Betegellaté Centrumdnak 2013-2015. évi dtlagos napi betegforgalma havi bontdsban
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3. dbra A Somogy Megyei Kaposi M6r Oktaté Koérhaz SiirgSsségi Be-
tegellité Centrumdban megjelent betegek szima napi és négy-

6rés bontasban, 2013-2015 (n = 106 203)

vel érkez6k ardnya szignifikinsan (p<0,05) nagyobb volt.
A 1V. és az V. szinteken dominanssa valt a kisérével vagy
egyediil érkez8k arinya (4. dbra).

Betegosztalyozas, tridazs, idonblakok

Az ellitds megkezdésének dtlagos ideje az I. tridzsszinten
3,6 + 58; a Il. szinten 7,0 = 11,8; a IIl. szinten
23,2 +26,1;a IV. szinten 37,8 + 38,3 és az V. tridzsszin-
ten 44,2 + 43,5 perc volt.
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3. tablazat A Somogy Megyei Kaposi Mér Oktaté Koérhdz SiirgSsségi Be-
tegelldté Centrumdba légi Gton érkezett betegek szima BNO-

fcsoport szerinti bontdsban

BNO-f6csoportok 2013.év 2014.év  2013-  Osszesen
2015. év

Fert6z§ és parazitas 1 1

betegségek (A00-B99)

Endokrin, taplilkozasi és 1 1

anyagcsere-betegségek

(E00-E90)

Az idegrendszer 6 13 11 30

betegségei (G00-G99)

A keringési rendszer 29 19 10 62

betegségei (100-199)

A légzbrendszer 2 3 3 10

betegségei (J00-J99)

Az emésztérendszer 2 1 3

betegségei (KO0-K93)

Sériilés, mérgezés és 57 33 40 150

kiilsé okok bizonyos

egyéb kovetkezményei

(S00-T98)

Transzport a 96 68 67 257

siirgGsségi centrumba

Direkt transzport az 18 22 40

intervencids egységbe

(PCI, thrombectomia)

Elszallitds 2 5 14

Mindésszesen 96 88 94 311

Az 1. szint kivételével valamennyi tridzsszinten a be-
tegellitds megkezdésének atlagos ideje idSlimiten (1.
tablazat) beliilre esett.

A tridzs 1. szintd betegek arinya a vizsgilt periddus
alatt nem valtozott. Az id6limiten tal megkezdett ellati-
sok aranya 5,7% volt. Itt jelenitjiik meg azt a 238 beteget
(0,2%) is, akiket a reanimdcios szolgalatunk — mas korha-
zi osztilyokon — latott el. A vizsgilt periédus alatt a I11.
és a IV. tridzsszint ardnya nétt, mikozben a II. és az V.
szint arinya és szama is csokkent (5. dbra).

Szembetling, hogy a III. szinten 25% f61é emelkedett
a 60 percen tal megkezdett ellatas. A IV. és az V. szinte-
ken a betegek tobb mint a felét az eggyel magasabb tri-
azsszint idSlimitén belil sikeriilt ellitnunk (6. 4bra). Az
V. szinten szignifikinsan (p<0,05) nagyobb a munkana-
pon, munkaidGben vizsgiltak ardnya (7. dbra).

BNO-focsoportok és -alcsoportok szerinti
menoszlis

Elemzéstink sordn a BNO-kédokat (t6bb mint 11 000
kéd definidlt) az elsé harom karakterig dolgoztuk fel. Az
elsédleges diagnézis alapjan betegeink 40%-at a ,,Sérii-
1és, mérgezés és kiilsG okok bizonyos egyéb kovetkezmé-
nyei” (S00-T98) csoport képezte. A BNO-f&csoportok
gyakorisag szerinti elsé hat hely valamelyikén osztozott
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4. tiblazat A 2013-2015. év kozott megjelent betegek BNO-fScsoportjai-

nak ardnya csokkend sorrendben (n = 106 203)

BNO-f6csoportok 2013. 2014. 2015. 2013-
2015.

XIX. Sériilés, mérgezés és kiilsG 41,5% 39,1% 38,9% 39,8%

okok bizonyos egyéb

kovetkezményei (S00-T98)

XVIII. Mashova nem osztilyozott 20,2% 232% 22,6% 22,0%

tlinetek, jelek és koros klinikai és

laborat6riumi leletek (RO0-R99)

IX. A keringési rendszer 72% 74% 72% 7,3%

betegségei (100-199)

X. A légzbrendszer betegségei 42% 44% 49% 4,5%

(J00-J99)

XI. Az emésztSrendszer 4.5% 42% 4,3% 4,3%

betegségei (KO0-K93)

XXII. Specidlis kodok (U00-U99) 4,1%  3,6% 3,8%  3,8%

IV. Endokrin, tiplalkozési és 3,3%  29% 3,3%  3.2%

anyagcsere-betegségek (E00-

E90)

XIV. Az urogenitalis rendszer 32%  32%  32%  3,2%

megbetegedései (NOO-N99)

XIII. A csont-izom rendszer és 2,6% 3,0% 28% 2,8%

kot8szovet betegségei (M00-

M99)

1. Fert6zG és parazitds betegségek  2,6%  2.2%  2,7%  2,5%

(A00-B99)

VI. Az idegrendszer betegségei 2,3%  2,1%  2,1%  2.2%

(G00-G99)

V. Mentilis és viselkedészavarok 1,6% 1,7% 1,.8% 1,7%

(FO0-F99)

VIII. A fiil és a csecsnytlviny 08% 08% 0,7% 0,8%

megbetegedései (H60-H95)

XII. A bér és bdr alatti szovet 0,7% 0,8% 0,7%  0,7%

betegségei (LO0-L99)

III. A vér és a vérképzs szervek 0,6% 0,6% 0,6% 0,6%

betegségei és az immunrendszert

érint§ bizonyos rendellenességek

(D58-D89)

I1. Daganatok (C00-D438) 0,5% 05% 0,3% 0,4%

VII. A szem és fiiggelékeinek 0,1% 0,1% 0,1% 0,1%

betegségei (HO0-H59)

XVI. A perinatalis szakban 0,1% 0,1% 0,1% 0,1%

keletkez6 bizonyos dllapotok

(PO0-P96)

XVII. Velesziiletett 0,1% 0,0% 0,0% 0,1%

rendellenességek, deformitdsok és

kromoszémaabnormitisok

(Q00-Q99)

XV. Terhesség, sziilés és a 0,0% 0,0% 0,0 0,0%

gyermekigy (000-099)

Osszesen 100% 100% 100% 100%

atlagosan 6t betegbdl négy (81,8%), mig a fennmaradé
tizenhat BNO-f6csoporton dtlagosan minden 6todik be-
teg (18,2%) (4. tablazat).
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4. 4bra | Az érkezés médja szerinti megoszlds az egyes tridzsszinteken (n = 106 203)
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| Az egyes tridzsszinteken a hozzd tartoz6 id6ablakon beliili ellitottak ardnya (n = 94 843)
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7. abra

Huszéves kor felett a sériilés, mérgezések fGcsoport
(S00-T98) gyakorisiga linedrisan csokkent, és csak a
nyolcvan év felettiek korében mutatott emelkedést. A ke-
ringési rendszer betegségeinek (100-199) gyakorisiga az
életkorral folyamatosan névekedett (8. dbra).

A feltiintetett 1%-ot meghalad6 gyakorisigt 24 beteg-
ség- és sériilésalcsoport tette ki az Osszes diagndzis ha-
romnegyed részét (75,1%) (5. tablizat).

| A kiilonbozd tridzsszinteken a felvétel id6pontja szerinti megoszlas 2013-2015-ben (n = 106 203)

A betegek ellatas utani elhelyezése

Ellitds utin a betegek kozel hiromnegyedét (72,9%)
otthondba bocsatottuk, koziiliik 812 beteg (1,0%) read-
misszidja tortént 48 oran beliil a stirgésségi centrumban.

Az 6nkényesen tavozok (3,0%) a centrumban toltott
atlagosan 172 perc utin dontottek a tivozds mellett.
A férfiak (n = 2190) tiirelmesebbnek bizonyultak a nék-
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9. dbra | A hospitalizlt betegek megoszldsa osztilyonkénti bontdsban 2013-2015-ben (n = 22 679)
nél (n = 962) (184 perc vs. 144 perc). Az 6nkényesen | osztilyon (13,8%), mig minden nyolcadikat a neurolégi-

tivozok (n = 3152) readmisszids ardnya 5,4%-a (170 be-
teg) volt 48 oran belil (2. tablizat).

A tovabbi kérhiazi elhelyezést és ellatast igénylSk ara-
nya 21,4% volt. A hospitalizilt betegek 24,9%-a
(n = 5429) ,belgyégyaszati profila” osztalyra kerdilt fel-
vételre. Atlagosan minden hetedik beteget a gyermek-

an (11,8%) helyeztiink el (9. dbra).

A Dbelgyégyaszati osztilyokra athelyezettek 41,3%-a
keringési rendszer betegségei (100-199), 22,2%-a emész-
térendszer betegségei (K00-K93) és 12,6%-a mashova
nem osztilyozott tiinetek, jelek és koros klinikai leletek
(RO0-R99) miatt keriilt felvételre. Szimottevé még az
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5. tablazat A leggyakoribb (>1%) betegség- és sériiléscsoportok gyakorisiga

a KMOK-SBC-ban, 2013-2015 (n = 106 203)

Betegség- és sériiléscsoportok Eléfordulds
(haromkarakteres BNO-kodok)

A csukld és a kéz sériilései (S60-S69) 8,8%
Altaldnos tiinetek és jelek (R50-R69) 8,7%
Fejsériilések (S00-S09) 6,6%
Az emésztérendszert és hasat illetd tiinetek és jelek 5,6%
(R10-R19)

A boka és 14b sériilései (S90-S99) 5,5%
A keringési és 1égzési rendszert illet§ tiinetek és jelek 4,8%
(RO0-R09)

A térd és labszdr sériilései (S80-S89) 4,0%
A konyok és alkar sériilései (S50-S59) 3,1%
A szivbetegség egyéb formai (130-152) 2,7%
Anyagcsere-rendellenességek (E70-E90) 2,7%
A mellkas sériilései (S20-S29) 2,4%
A vill és a felkar sériilései (S40-549) 2,0%
Els6sorban nem gyogyszerként hasznalt anyagok 1,9%
toxikus hatdsa (T51-T65)

A csip§ és comb sériilései (S70-S79) 1,9%
A felismerést, percepciét, érzelmi dllapotot és 1,9%
magatartast illetd tiinetek és jelek (R40-R46)

Cerebrovascularis betegségek (160-169) 1,9%
Sine morbo (U9990) 1,9%
Epizodikus és paroxysmalis rendellenességek (G40- 1,7%
G47)

Tridzs tovabbirdnyitotta (U9999) 1,5%
Urolithiasis (N20-N23) 1,3%
Egyéb heveny alsé 1éguti fert6zések (J20-J22) 1,2%
A htgyrendszer egyéb betegségei (N30-N39) 1,1%
Influenza és tiid6gyulladds (J10-J18) 1,1%
Az epehdlyag, az epeutak és hasnyalmirigy betegségei 1,0%

(K80-K87)

endokrin és anyagcsere-betegségek (E00-E90) nagyobb
aranya (7,2%). A négy csoport egyiittesen a belgyogya-
szatra athelyezett betegek 83,3%-at adta.

A reanimacios team és elhunytak

A hidrom ¢év alatt 485 beteg (0,46%) hunyt el, ideértve az
egyéb osztilyokon fekvd betegek sikertelen reanimacioit
is. Az osztily tevékenységi korébe tartozé intézeti reani-
micios szolgalat [22, 23] eredményessége a harom év
alatt 43,9% volt (2. tablazat).

Megbeszélés

Az ellaitandék szdma nem egzakt; szakmdanként véltozo,
nagyjabol 500 ezer fére tehetS. Elemzésiink idején
Somogy megye lakossigianak 48%-a férfi, 52%-a né volt,

EREDETI KOZLEMENY

a férfiak mégis gyakrabban vették igénybe az ellatast.
Hatvanot éves kor felett az élethossz végéig fennmaradé
néi dominancia feltehet&en a nék hosszabb élettartama-
val magyarizhat6. Egy ausztrdl tanulmany hasonlé férfi-
dominanciardl (52% vs. 48%) szamolt be az aktiv életko-
raak kozott, mig egy egyestilt dllamokbeli kdzlemény
alapjin néi dominancia figyelhet6 meg (54,7% vs.
45,3%) [5, 6].

A centrumunkban ellitott gyermekkortak arinya na-
gyobb volt, mint a megye tizennyolc év alatti lakossaga-
nak ardnya (21,0% vs. 16,4%) [24]. Ennek hétterében a
fesztivalturizmus, az alapellatisban mutatkozé orvoshi-
any, valamint a megyében — egymdstél 80 km-re fekvs —
két gyermekosztily rendelkezésre dlldsa valészindsithetd.
A nyolcvan évnél idGsebbek aranya a vizsgalt periédus-
ban megkozelitette a 10%-ot, bir az ellatasi teriileten a
hasonl6 életkoraak ardnya mindossze 3,6% volt. Hasonld
eredményt talalt Lowthian csoportja is [6]. Felismerve a
fejlett tarsadalmak eloregedésének problémdjit, az Ame-
rican College of Emergency Physicians 2014-ben kozzé-
tett —az idGskortak ellatasaval kapcsolatos — irdnyelvéhez
[11] tobb szervezet is csatlakozott [25, 26]. Ezen elsé
hazai adatok megerd&sitik, hogy a tirsadalom eloregedése
a geriatriai betegek megjelenésének extrém noévekedését
generdlja a stirgGsségi ellatasban [11].

A vizsgalt id6szakban jelentds szezonilis, heti és nap-
szaki eltéréseket talaltunk. Az évszaki ingadozas hasonld
a Pitts munkacsoportja altal publikalt adatokhoz [27].
Tanulmdnyunk alapjian a hét els6 munkanapjain, vala-
mint a munkanapon 6 és 22 6ra kozott ellatisra jelentke-
z6k szignifikinsan (p<0,05) nagyobb szima miatt a hu-
min eréforras szervezésénél kiemelt figyelmet kell
forditani arra, hogy — akdr atkoté muszakok szervezésé-
vel — a kés6 esti 6rakig optimalis 1étszdmt munkatrs je-
lenlétét biztositsuk. Hétvégi és munkasziineti napokon
pedig az esti és az ¢jszakai igénybevétel novekedése
igényli a pluszszemélyzet szervezését.

A tirsadalmi esélyegyenl6ség jegyében sok honfitir-
sunk szdmara — a rendezetlen tirsadalombiztositasi jog-
viszonya és az alapellatas korlatozott hozziférése miatt
— egyetlen lehet8ség egészségi problémainak orvoslasira
a folyamatosan elérhetS siirglsségi ellitérendszer. A
mentdszolgilat igénybevétele meghaladta az ausztril
munkacsoport adatait (36,4% vs. 23,1%) [6]. Ez a ki-
lonbség 136 millié egyesiilt allamokbeli beteg adataihoz
képest még nagyobb, ahol a mentGszolgilatot igénybe
vev6k ardnya 15,7% volt [28]. Az cltérések adédhatnak
az egészségiigyi rendszerek kiillonbozs szervezésébdl
vagy demogrifiai viszonyaibdl éppugy, mint kozlekedési
koriilményekbdl. A nagy kiillonbségek ismeretében felve-
tédik az igénybevétel indokoltsiganak kérdése. Tapasz-
taltuk, hogy a korlatozas nélkiili igénybevételek, beutala-
sok mogott — sajndlatos mdédon — nemritkin a diagnosz-
tikai és egyéb vizsgalati varélistik megkeriilésének szan-
déka all. A helikopterrel érkezett, dontSen kritikus
allapotti traumis sériiltek jelentSségét az adja, hogy bar
aranyuk nem nagy, a centrumokba szallitisuk egyértel-
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mden szakmai el6nyokkel jar [29]. Adekvat ellitisuk mi-
att a repiilési id6szak alatt folyamatosan elérhetd kvalifi-
kalt és riaszthat6 team szervezése sziikséges.

Szamos otfokozatd tridzsrendszer terjedt el a viligon
az ellatasi szintekhez kiilonb6z6 iddlimiteket hasznalva
[30]. Az osztilyozis megkonnyitésére és gyorsabb el-
végzése érdekében az elektronikusan tamogatott valto-
zatok is sorra jelentek meg [31, 32]. Hazankban is elen-
gedhetetlen a medikai informatikai rendszerek ez iranya
fejlesztése. Szembetlind, hogy az I. és II. szintre sorolt
betegek ardnya a nemzetk6zi adatokkal 6sszehasonlitva
kisebb [5, 6, 33], ami alultridzsolasra utalhat, mig a III.
és IV. szintre soroltak ardnya nagyobb, mint példaul a
119 millié beteg adataibdl késziilt elemzésben [27].
Megjegyezziik, hogy az id6korlatok eltérnek az altalunk
haszndlttél: az V. szinten 1év6 betegek ellitisira 2-24
Ora kozotti idSintervallum all rendelkezésre [27]. A be-
tegtorldddsok, az idSlimitek tallépése és az 6sszehason-
lithat6sag miatt ausztral szerz8k egy nemzetkozi tridzs-
skdla bevezetését javasoltdk [34, 35]. A hétkdznap
munkaidében megjelend V. tridzsszint(i betegek szignifi-
kinsan (p<0,05) nagyobb arinya a siirgsségi cllitds
mindenki szimdra korlitozasok nélkiili, folyamatos elér-
hetGségét reprezentilja. Ezen adat felveti a haziorvosi
rendelések helyetti igénybevétel lehetGségét, amelynek
okai mas jellegii elemzést igényelnek.

Pacienseink tobb mint 50%-anak vizsgilatat az eggyel
magasabb tridzsszint id6ablakan beliil kezdtiik meg, ala-
tdmasztva az idémenedzsment kiemelt fontossigit.
Eredményeink megerGsitették, hogy az ellatasra jelent-
kezGk tridzsszintje eltér az angolszdsz kozleményekben
publikalt adatoktSl. Ny és misai vizsgilatiban a betegek
aranya a CTAS III. szinten volt a legnagyobb (44,3%),
a II. szinten 24,4%, a IV. szinten 22,4%, mig az I. szinten
3,5% volt. Az V. szintre betegeik 5,5%-a sorolédott
[34, 36].

A dokumentalast végzk — leterheltségiik és az id6hi-
any miatt — torekedtek az egyszeribben fellelhetd és szd-
mukra ismert kddok hasznalatara, ennek ellenére a f6- és
alcsoportok elemzése igy is pontosan reprezentalja a be-
tegforgalmi trendeket. A részletes alabont6 kédok elem-
zésére jelen dolgozat keretében nem tériink ki.

A betegek kozel hairomnegyede az ambulins ellatas
utin otthondba bocsithaté volt, amely hasonldsigot
mutat ausztrdl, eurdpai és amerikai munkacsoportok
eredményeivel is [6, 37, 38]. Readmisszids arinyaink
(1-5%) jobbak, mint az irodalomban olvashat6 eredmé-
nyek (16-17%), azonban meg kell jegyezniink, hogy e
tanulmédnyban a readmisszié idejét 30 napban hatiroztak
meg [39]. Adataink aldtimasztjik, hogy a jol szervezett
stirgSsségi ellatds nagymértékben csokkentheti az indo-
kolatlan kérhézi felvételek ardnyit.

Az ellatas soran elhunytak csekély szama megerdsiti,
hogy a siirg6sségi osztily a betegek allapotstabilizalasa
tekintetében eredményes. A kérhazon beliili reanimacios
team miikodtetése nagy gyakorlattal bir6, folyamatosan
rendelkezésre 4ll6 csapatot igényel. Eredményeink sike-
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resség tekintetében — feltehetSen ennek koszonhetéen —
felilmuljak a német munkacsoport eredményeit (43,9%
vs. 33%) [23].

Kovetkeztetések

Eurdpaban jol definidltak a siirgGsségi ellatas alapelvei,
amelyek adapticidja kell, hogy alapjat képezze a magyar
stirgGségi ellitérendszer fejlesztésének is.

YA siirgdsségi orvostan a medicina egyik dga, amely spe-
cidlis tuddsaval és eszhoztardaval minden kovcsoportban a
megeldzéstol a diagnizis felallitasin kevesztiil az erdsen
1ddfiignd, hirtelen kinlakulo vagy rovid idin beliil tartos
kdarosoddst okozo testi betegségek, akut viselkedészavarok
gyagyitasaval foglalkozik, fiiggetieniil a paciensek egyéb
alapbetegségeitil. Ez egy olyan szakteriilet, ahol az 1dd kri-
tikus szevepet jatszik. Az elldtis nemcesak a korbizon kivii-
13 és beliili triazsbol és nz ngraélesztéshiol all, hanem mayi-
ban foglalja o betegek kezdeti stabilizdlasit, primer
ellatasat is allapotuktol fiiggden, n hazaengedésiikig vagy
a végleges kovhizi elbelyezésiikig. A siirgdssegi szemlélet ki-
terjed a prebospitilis és o hospitilis vendszerek folyamatos
Sfejlesztésére is” [40].

Magyarorszigon az egészségiigy és ezen beliil a stir-
g0Gsségi ellitdis — mint az orvos-beteg elsé taldlkozasi
pontja — rejtett szocialis ellatérendszeri, gondozisi, ella-
tasi és tarsadalmi funkciok egész sorat latja el folyamato-
san (példiul mentalhigiénés, szocidlis eredet(i panaszok
is [13]).

A siirgdsségi ellatas igy nem redukalhaté kizdrdlag
megel6z6 (szekunder és tercier prevencio [41,42]), va-
lamint gyogyité feladatokra. Az osztilyok miikodtetése
a kordbbi ,,poroszos” szemléletii egészségiigyben nagy
kihivast jelent. Integrativ tevékenységiik folytan kisziir-
het6k a kérhazi elhelyezést nem igénylS betegek, akik-
nek 99%-a 24 6ran beliil emittilhat6. A betegbiztonsag
garancija mellett az osztalyok terhelése csokken, a kor-
hazi dgyak szima csokkenthetd. A tridzsszintek nemzet-
kozi 6sszehasonlitisban eltéré karakterisztikdja, a IV. és
V. tridzsszintliek nagy ardnya alitimasztja, hogy tanul-
méanyunkban az ellatisra jelentkez8k nem kizarélag siir-
g0sségi indikacié miatt érkeztek. Az egységes elvek
mentén torténs osztilyozas kovetkezetes hasznalata
sziikséges.

Azt hihetnénk, hogy a siirg6sségi ellitdis nem mas,
mint az idézett definicibnak megfelels, elére nem latha-
to, ellitds hidnyaban halalt vagy maradandé egészségka-
rosodast okozé betegségek és sériilések felismerését,
gy6gyitasit, valamint a tovabbi szovédmények megels-
zését szolgald 6nalléd diszciplina, azonban a hazai valésag
ennél bonyolultabb.

Anyagi tamogatdas: A kozlemény megirasa, illetve az
alapjat képez6 és kapcsol6dd kutatémunka anyagi timo-
gatisban nem részesiilt.
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Szerzdi munkamegosztis: V. Cs.: A kozlemény alapotlete,
az elemzés megtervezése, az irodalmi hattér feldolgoza-
sa, értékelés, a kézirat clkészitése. L. Zs.: Statisztikai
elemzés, értékelés, a kézirat tartalmi és stilisztikai javita-
sa. S. V.: A dokumenticié digitalizalasa, adatfeldolgozis.
O. T.: A kézirat szovegezésének kritikai olvasata, korrek-
cids javaslatok, a kézirat elkészitésének szakmai ellendr-
zése. Az dbrik kivétel nélkiil a kutatds keretében késziil-
tek, sajat dbrak. Valamennyi szerzé egyarant és egyforma
mértékben jarult hozza az dbrik elkészitéséhez. A kozle-
mény végleges viltozatit valamennyi szerz6 elolvasta és
jovahagyta.

FErdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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