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ÖZET

GİRİŞ: Mavi kod tüm dünyada hastane içi kardiyopulmoner 
arrestlere hızlı, etkili müdahaleyle Kardiyopulmoner 
Resüsitasyonun (KPR) başarısını artırmayı amaçlayan bir kod 
sistemidir. Her hastane kendi olanaklarına uygun bir mavi kod 
işleyişi oluşturmak durumundadır.

AMAÇ: Bu çalışmada, Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesinde 
(DEÜTF) yapılan mavi kod uygulamaları, çağrı nedenleri, 
müdahalenin niteliği ve mortalite oranlarının araştırılması 
amaçlanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Etik kurul onayından sonra dokuz ay 
(Temmuz 2019 - Mart 2020) içindeki mavi kod çağrıları prospektif 
olarak incelendi. Demografik veriler, tanı, ek hastalıklar, izlendiği 
serviste yatış süreleri ve eğer kardiyopulmoner arrest gelişti ise 
KPR uygulamaları ile ilgili özellikler kaydedildi. Mavi kod kayıt 
formu müdahale sonrası doldurularak, veriler istatiksel olarak 
analiz edildi. 

BULGULAR: Çalışmaya dahil edilen 127 çağrının 7’si yanlışlıkla 
yapılan çağrılardır 60’ı ise yatışı olmayan hasta grubunda verilen 
ve paramedik ekibine yönlendirilen çağrılardır. Mavi kod 
çağrılarının 2’si yatışı olmayan olgulardan olmak üzere 23’ü 
kardiyak arrest, 13’ü solunum arresti, 17’si genel durumu kritik 
hastada endotrakeal entübasyon nedeniyledir. Çağrının geldiği 
yere ulaşma süresi ortalama 2.76±0,95 dakika idi. Anestezi ekibine 
yönlendirilen 67 mavi kod çağrısının 63’ünun yataklı servislerden, 
4’ünun ise yoğun bakım ünitelerinden verildiği belirlenmiştir. 
Kardiyopulmoner resüsitasyon uygulanan olgularda ilk ritim 
değerlendirmesinde 33 olguda şok uygulanmayan ritimler, 3 
olguda şok uygulanan ritimler belirlenmiştir. KPR uygulanan 
olguların 15’inde (%41,7) spontan dolaşım tekrar sağlanmışken 
21’inde (%58,3) ölüm gerçekleşmiştir.

TARTIŞMA/SONUÇ: Mavi kod çağrılarının yaklaşık üçte 
birinin mavi kod tanımına uygun çağrılar olduğu diğerlerinin ise 
genel durumu kötüleşen hastalar için “acil” tıbbi yardım çağrısı 
olduğu görülmektedir. Kardiyak arrestler ve diğer tıbbi aciller için 
ayrı ekipler olmadığında bu sonuç beklenen bir sonuçtur ve bu 
nedenle ayrı ekipler oluşturulması düşünülebilir. Hastanemizde 

kardiyak arrestlere neden olabilecek durumların erken fark edilip 
önlenmesi ve bu amaçla kurum içi düzenli eğitimlerin verilmesi 
de gerekmektedir. 

ANAHTAR KELİMELER: Mavi kod, Kardiyopulmoner 
resüsitasyon, Hastane içi kardiyak arrest. 

GİRİŞ

Hastane içi kardiyak arrest sıklığı yılda yaklaşık ortalama 
200,000 olup, kardiyak arrest sonrası sağkalım %11 ile %35 
arasında değişmektedir.(1,2) Oranlar arasındaki bu önemli 
farklılığın hastaneden hastaneye değişebilen uygulamalardan 
kaynaklanabileceği belirtilmekte ve hastane içi kardiyak arrest 
sonrası sağkalım oranlarını artırmaya yönelik bilimsel verilerin 
elde edilmesi için çalışmaların artırılması gerektiği ileri 
sürülmektedir. (3) 

Herhangi bir neden ile solunum ve dolaşım sistemi durmuş̧ bir 
hastanın, hava yolu açıklığının devam ettirilmesi, solunum ve 
dolaşım sisteminin desteklenmesi kardiyopulmoner resüsitasyon 
(CPR: Cardiopulmonary resuscitation) olarak tanımlanır. 

“Mavi kod” sistemi de tüm Dünya’da ve Türkiye’de büyük 
hastanelerin, öngörülebilecek ya da öngörülmesi mümkün 
olmayan acil kardiyak arrest olayları için oluşturulmuştur. 
Uygulama ilk Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) Temmuz 
2000’de Güney Kaliforniya’da başlamış olup uluslararası renkli 
kod uygulamalarında mavi rengin ortak kullanıldığı tek koddur.(4)

Ülkemizde yaygın olarak kullanılması 2008 yılından 
itibaren hizmet kalite standartları ile başlamıştır.   
(www.kalite.saglik.gov.tr).(5)  

Uygulama Sağlık Bakanlığınca 2009 yılında resmi bir tebliğ 
ve 2011 yılında yayınlanan Hasta ve Çalışan Güvenliği 
Yönetmenliğine göre hastanelerde uygulanılması zorunlu hale 
getirilmiştir (6). Ayrıca Sağlık Bakanlığı’nın 2011 tarih 9489 sayılı 
Sağlıkta Performans ve Kalite Yönergesi kapsamında Hastane 
Hizmet Kalite Standartları içerisinde uygulama yer almakta 
ve değerlendirmeye tabi tutulmaktadır. Ulusal terminolojinin 
gelişimi ve uygulamanın genelleşmesi için Bakanlıkça 2222 

http://www.kalite.saglik.gov.tr


Turkish 
Journal of 
RESUSCITATION

TJR

Türk RESÜSİTASYON Dergisi 
Turkish Journal of RESUSCITATION 20

ORİJİNAL MAKALE 
TJR 2022;1(1):19-34

Sorumlu Yazar
neslihantutuncu08@gmail.com

no’lu telefon aktivasyon çağrı sisteminin kullanılması uygun 
görülmüş ve benimsenmiştir. Aynı numara Avrupa genelinde 
de kullanılmakta olup, Türkiye ilk uygulamaya geçiren ülkeler 
arasında yer almaktadır.  
 
Bu çalışmanın amacı hastanemizdeki mavi kod uygulamalarının 
değerlendirilmesidir. Öncelikli amaç mavi kod çağrılarının 
nedenlerini, nerelerden çağrı yapıldığını ve mavi kod ekibi 
olay yerine ulaştığında yapılmakta olan müdahalenin niteliğini 
belirlemektir. Ayrıca mavi kod ekibinin müdahalesi sonrası 
mortalite ve taburculuk oranları da incelenmiştir.

YÖNTEM

Bu çalışmada hastanemizde girişimsel olmayan etik kurul onayı 
(karar no:2019/14-36) alındıktan sonra Dokuz Eylül Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Hastanesinde aktif olarak uygulanmakta olan mavi 
kod sisteminde 12 Temmuz 2019- 12 Ocak 2021 tarihleri arasındaki 
18 ay süresince mavi kod bildirim kayıtları tutularak prospektif 
olarak incelenmesi planlandı. Ancak tüm dünyada olduğu 
gibi, ülkemizde de 11 Mart 2020’de COVID-19 pandemisinin 
ilan edilmesi ve hastanemizde mavi kod işleyişinde pandemi 
koşullarına uygun değişikliklerin yapılması nedeniyle öngörülen 
vaka toplama süresi kısaltılarak Mart 2020’de sonlandırıldı. 
Burada kullanılan veriler pandemi öncesi mavi kod işleyişine aittir 
ve 12 Temmuz’dan sonraki 9 aylık bir dönemi kapsamaktadır.

Ekipte Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği’nden asistan 
doktor ve anestezi teknisyeni bulunmaktadır. Mavi kod müdahale 
ekibi her ay yeniden belirlenmektedir. Belirlenen ekipler dışında 
kliniğin her üyesi gerekli olması durumunda mavi kod ekibine 
dahil olmakta ve müdahaleye katkıda bulunmaktadır. Hastanemiz 
mavi kod sistemi 2222 dahili telefon numarası kodlanarak 
aktifleştirilmekte ve üç ayrı cihaza yansımaktadır. Kliniğimizde 
anestezi asistan doktoru ve anestezi teknisyenine çağrı aynı anda 
ulaşmaktadır. Anestezi asistanı, anestezi teknikeri ile çağrı yerine 
ulaşarak, gereken müdahaleyi yapar. Mavi kod dect telefonunu 
taşıyan kişiler mesai saatleri içinde Anestezi Yoğun Bakımda 
görevli olan ve mavi koddan sorumlu olduğunu önceden bilen 
asistan, nöbet şartlarında ise ameliyathanede nöbetçi olan kıdemli 
asistandır. Mavi kod çağrısı yapıldığı an, çağrıyı yapan klinik, 
kliniğin bulunduğu hastane katı ve dahili telefon numarası mavi 
kod dect telefonu ekranında görünür. Müdahale ekibi mümkün 
olan en kısa sürede anons alanına ulaşmak için yola çıkarken bir 
yandan çağrının geldiği numarayı geri arayarak çağrı gerektiren 
durumu öğrenmeye çalışır. Çağrının yapıldığı andan itibaren 
müdahale ekibinin çağrı alanına ulaşana kadar geçen süre olay 
yerine ulaşma süresi olarak kayıtlara geçer. Doktor ve teknisyenden 
oluşan mavi kod ekibi KPR yönetimini ele alır ve gerekli KPR 
müdahalesini algoritmalara uygun yapar. Hastanın primer doktor 
ve hemşiresinin olay anında ekipmanı hazır bulundurmaları ve 
çağrıyı başlattıkları an acil müdahale arabalarını, monitör ve 
defibrilatörü hasta başına getirmeleri beklenir. 

Hastane servisi dışında hastane bahçesi, poliklinikler, görüntüleme 
merkezi ya da koridorlardan gelebilecek yatışı olmayan hastalar/
hastanede bulunan kişiler için verilen mavi kodlar acil servis 
-paramedik ekiplerinin çağrı cihazlarına düşmektedir. Bu grup 
için gelen çağrılar bulgular bölümünde ‘yatışı olmayanlar’ olarak 
tanımlanmıştır. Acil paramedik ekipleri hastaya ilk müdahaleyi 
yapıp kardiyopulmoner arrest durumları ve gerek gördüklerinde 
anestezi doktorunu arayarak olay yerine çağırır. Bütün müdahale 
bittikten sonra anestezi doktoru veya paramedik tarafından 
mavi kod (KPR) kayıt formu doldurulur. Mavi kod (KPR) kayıt 
formunun bir kopyası hasta dosyasında diğer kopyası ise mavi 
kod ekibinde veya ekibin uygun gördüğü sekreterlikte toplanır.

Mavi kod Kayıt Formunda aşağıdaki başlıklar altındaki veriler 
kaydedilmektedir. Bu çalışmada bu kayıtlardan yararlanılmıştır.

Mavi kod Bilgilerinin Değerlendirilmesi

Çağrı Bilgileri; çağrı nedeni; Hastanın demografik verileri; 
KPR (MAVİ KOD) Ekibi gelmeden önce yapılan uygulamalar; 
KPR bilgileri; Mavi kod ekip bilgileri ve KPR (MAVİ KOD) 
Ekibi geldikten sonra yapılanlar; KPR sonlandırıldıktan sonra, 
spontan dolaşım geri dönüp dönmediği ve hasta ile ilgili son 
durum kaydedildi. Ayrıca yoğun bakım ve hastane yatış süresi 
değerlendirildi.

İSTATİKSEL  ANALİZ
 
Araştırmada elde edilen verilerin istatistik incelemeleri, SPSS 
(Statistical Package For Social Sciences, Chicago, IL, USA) 
Veriler SPSS (Statistical Package for Social Science) 24.0 paket 
programı ile yapıldı. Sıklık gösteren veriler sayı (n) ve yüzde (%) 
ile gösterildi. İstatistik analizinde; sayımla elde edilen verilerin 
analizinde Ki Kare testi kullanıldı. Ölçümle elde edilen verilerin 
karşılaştırılmasında, 2 bağımsız grup karşılaştırılırken T testi, 3 
ve üzeri grup karşılaştırılırken Anova F testi uygulandı. Ölçüm 
verileri nonparametrik özellikte ise bu testlerin nonparametrik 
karşılığı olan Mann-Whitney U ve Kruskal Wallis varyans analizi 
ile karşılaştırmalar yapıldı. Tüm karşılaştırmalarda istatistiksel 
anlamlılık değeri p<0.05 alındı.

5. BULGULAR

Bu çalışmaya dahil edilen 127 çağrının 7’si (%5,5) yanlışlıkla 
yapılan çağrı, 120’si (%94,5) doğru yapılan çağrılar olarak 
değerlendirildi. Yanlışlıkla yapılan aramalar dışlandıktan sonra 
kalan 120 mavi kod çağırısının 23’ü (%19,2) kardiyak arrest, 13’ü 
(%10,8) solunum arresti,17’si (%14,2) genel durumu kritikleşen 
hastada planlı endotrakeal entübasyon (ETT), 6’sı (%5) damar 
yolu açılması, 4’ü (%3,3)’ mekanik ventilatör ayarı nedeniyle 
verildiği belirlendi (Tablo 1). Mavi kod çağrılarının 60’ı (%50) 
ise yatışı olmayan hasta grubunda verilen ve paramedik ekibine 
yönlendirilen mavi kod çağrıları olarak değerlendirildi. Bu 
olgulardan 2’si kardiyak arrest olup, 1’i yanlış çağrı olarak 
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belirlendi. Kardiyak arrest olan hastalar için paramedik tarafından 
aranarak müdahaleye dahil edildik.  Yatışı olmayan olgulardan 
kardiyak arrest olan 2 hasta, Anesteziyoloji ve Reanimasyon 
ekibinin müdahale ettiği kardiyak arrest olan hasta grubuna dahil 
edilerek incelenmiştir. Doğru mavi kod çağrısı olarak belirlenen 
120 çağrıda, hastaların 63’ü kadın (%52,9), 56’si erkek (%47,1) 
olarak saptandı. Hastaların yaş ortalaması 60.00±18,63 yıl olarak 
belirlendi. Hastaların yaş dağılımları incelendiğinde en düşük yaş 
15, en yüksek yaş ise 96 olarak belirlendi. İncelemeye alınan mavi 
kod çağrılarında kadınların yaş ortalaması 60.34±20,29 yıl, erkek 
olguların yaş ortalaması 59.60±16,75 yıl olarak belirlendi. Kadın 
ve erkek olgular arasında yaş ortalamaları açısından istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık bulunamadı (p=0,828). Yatışı olmayan 
olgular için verilen mavi kodlar incelendiğinde; 20 olgunun senkop, 
15 olgunun presenkop, 12 olgunun göğüs ağrısı ile fenalaşma, 8 
olgunun nöbet geçirdiği, 2 olgunun kendi seviyesinden düşme, 2 
olgunun da yüksekten düşme sonrası kafasını çarpması nedeni ile 
mavi kod verildiği ve 1 çağrıda da çağrı verilen yere ulaşıldığında 
yanlış kod verildiği belirlendi. Yüksekten düşme sonrası mavi kod 
verilen 2 olgunun kardiyak arrest olduğu belirlendi. Yanlış verilen 
1 kod dışlandıktan sonra hastaların 33’ü acil servisten poliklinik 
kontrol önerisi ile taburcu edilirken, 7’sine servis yatışı yapılarak 
tedavi edildi. Kardiyak arrest olan 1 hasta acil serviste eksitus 
olurken, diğer hasta SDGD sağlanarak yoğun bakıma transport 
edildi. Onyedi (17) hasta ise acil serviste tedavi olmayı reddederek 
tedavi terk olarak belirlendi.

Tablo 1. Mavi kod verilme nedenleri   

Bu tabloya göre amacına uygun mavi kod çağrısı 36 olgu için 
(kardiyak arrest ve solunum arresti) yapılmıştır. Kritik hastada 
planlı entübasyon ve mekanik ventilatör ayarı, damar yolu 
açılması gibi durumlar için ayrı bir acil tıbbi ekip olmadığı için 
yine mavi kod çağrısı yapılmıştır.

Çağrı nedeni  n (%) 

Kardiyak arrest (Yatışı 
olmayan 2 olgu) 23 (%18,1) 

Solunum arresti 13 (%10,2) 

Kritik hastada planlı ETT 17 (%13,4) 

Damar yolu 6 (%4,8) 

Mekanik ventilatör ayarı 4 (%3,1) 

Yatışı olmayan olgular 
(Kardiyak arrest ve yanlış kod 
dışlandıktan sonra) 

57 (%44,9) 

Yanlış kod  7 (%5,5) 

Mavi kod ekibinin anons alanına ulaşma sürelerine bakıldığında 
ortalama ulaşma süresi 2,76±0,95 dakika idi. Gelen 127 mavi kod 
çağrısından 62 tanesine Anesteziyoloji ve Reanimasyon ekibi, 60 
tanesine acil paramedik ekibi gitti. 

Mavi kod verilen alanlar Tablo 2’de gösterilmiş̧ ve çağrı yapılan 
servislerin oranları belirtilmiştir.  Çağrıların 4’ü (%3,1) koroner, 
göğüs kalp damar veya dahiliye yoğun bakım ünitesi gibi mavi 
kod çağrısı yapılmaması gereken yerlerden olduğu ve bu kodların 
kardiyak arrest sırasında endotrakeal entübasyon yapılamayan 
hastalar için olduğu belirlendi. 

Tablo 2. Mavi kod çağrısı yapılan yerler

Mavi kod verilen yer n (%) 

Yataklı Servisler (n:63 %49,7)  

     Ortopedi  13 (%10,2) 

     Enfeksiyon Hastalıkları 9 (%7,1) 

     Hematoloji-Onkoloji  8 (%6,3) 

     Göğüs Hastalıkları 8 (%6,3) 

     Genel Cerrahi 7 (%5,5) 

     Beyin Cerrahisi 4 (%3,1) 

     Gastroenteroloji-Romatoloji 3 (%2,4) 

     Göz Hastalıkları 3 (%2,4) 

     Nöroloji 2 (%1,6) 

     Kadın Hastalıkları ve Doğum 2 (%1,6) 

     Kardiyovasküler Cerrahi 1 (%0,8) 

     Kulak Burun Boğaz 1 (%0,8) 

     Hemodiyaliz Ünitesi 1 (%0,8) 

     Kardiyoloji 1 (%0,8) 

 Yoğun bakım 4 (%3,1) 

Yatışı olmayan olgular (n:60 %47,2)   

     Poliklinikler 53(%41,7)

     Hastane Bahçesi 7 (%5,5) 



Turkish 
Journal of 
RESUSCITATION

TJR

Türk RESÜSİTASYON Dergisi 
Turkish Journal of RESUSCITATION 22

ORİJİNAL MAKALE 
TJR 2022;1(1):19-34

Sorumlu Yazar
neslihantutuncu08@gmail.com

Mavi kod çağrısının zaman dağılımı Tablo 3’te gösterilmektedir. 
Hafta sonu gece çağrılarının hafta içi gece çağrılarından istatistiksel 
açıdan anlamlı olarak fazla olduğu belirlenmiştir (p<0.001).  

Tablo 3. Mavi kod anonslarının hafta içi- hafta sonu mesai içi 
-mesai dışı dağılımı 

Hafta içi Hafta sonu Toplam 

08:00-16:00 93 (%86,9) 9 (%45) 102 (%80,3) 

16:00-08:00 14 (%13,1) 11 (%55) * 25 (%19,7) 

Toplam 107 (%100) 20 (%100) 127 (%100) 

KPR yapılan olguların SDGD oranları incelendiğinde gece-
gündüz arasında istatiksel anlamlılık bulunamamıştır. (Tablo 4)

Tablo 4. KPR sırasında SDGD oranları /sonuçları ile gece-gündüz 
ve hafta içi-sonu ilişkisi 

KPR Sonucu 

 SDGD n (%) Ölüm n (%) Toplam n (%) 

Gece  5 (%38,5) 8 (%61,5) 13 (%100) 

Gündüz 10 (%43,5) 13 (%56,5) 23(%100) 

Toplam 15 (%100) 21 (%100) 36 (%100) 

Hafta içi  14 (%46,7) 16 (%53,3) 30 (%100) 

Hafta sonu 1 (%16,7) 5 (%83,3) 6 (%100) 

Toplam 15 (%41,7) 21 (58,3) 36 (%100) 

KPR yapılan 36 olgudan 30’una (%83,3) hafta içi ve 6’sına 
(%16,7) hafta sonu KPR uygulanmıştır. KPR yapılan olguların 
KPR sonuçları incelendiğinde hafta içi-hafta sonu arasında 
istatiksel anlamlılık bulunamamıştır (p= 0.174), (Tablo 4).

Kardiyopulmoner resüsitasyon uygulanan 20 erkek olguda spontan 
dolaşım sağlananlar 9 (%45), eksitus olarak değerlendirilen 
11 (%55) olgu olmuştur. KPR yapılan 16 kadın olguda spontan 
dolaşım sağlananlar 6(%37,5), exitus olanlar 10 (%62,5) olgu 
olarak belirlendi. Erkek ve kadın olguların KPR sonuçları 
incelendiğinde istatiksel anlamlılık bulunamamıştır (p=0.650). 

Mavi kod çağrısı yapılan yataklı servisler ve yoğun bakımlardaki 
hastaların klinik durumları ve ek hastalıkları incelendiğinde, 
40 (%71,4) hastada kardiyovasküler sistem hastalıklarının, 20 
(%35,7) hastada renal sistem hastalıklarının, 19 (%33,9) hastada 
endokrin sistem hastalıklarının eşlik ettiği belirlenmiştir. Diğer 
ek hastalıklar başta kanserler olmak üzere, kas hastalıkları, 
romatolojik sistem bozuklukları, serebral palsi ve osteomiyelitten 
oluşmaktaydı. 

Kardiyopulmoner resüsitasyon sonuçları ile ilk ritim arasındaki 
ilişki Tablo 5’te sunulmuştur. Kardiyopulmoner resüsitasyon 
uygulanan olgularda ilk ritim değerlendirmesinde 33(%91,7) 
olguda şok uygulanmayan ritimler, 3 (%8,3) olguda şok uygulanan 
ritimler belirlenmiştir (Tablo 5). Değerlendirilen ilk ritim ile KPR 
sonucu arasında istatiksel anlamlılık bulunamamıştır (p=0.760)
  
Tablo 5. KPR sonuçları ile ilk ritim arasındaki ilişki

KPR Sonuçları

 SDGD n (%) Ölüm n (%) Toplam n (%) 

Şok 
uygulanan 
Ritimler  

1 (%33,3) 2 (%66,7) 3 (%100) 

Şok 
ygulanmayan 
Ritimler 

14 (%42,4) 19 (%57,6) 33 (%100) 

Toplam 15 (%41,7) 21 (%58,3) 36 (%100) 

Spontan dolaşımı geri dönen olgular için KPR süresi incelendiğinde 
18.20±14,74 dakika olarak belirlendi. Kardiyopulmoner 
resüsitasyon sonrası ölüm gerçekleşen olguların KPR süresi 
incelendiğinde ise 44.81±8,39 dakika olarak belirlendi. Spontan 
dolaşımı geri dönen olgular ile ölüm gerçekleşen olgular KPR süresi 
incelendiğinde istatiksel olarak anlamlılık bulunmuştur(p<0.001). 

Kardiyopulmoner resüsitasyon uygulanan olguların kardiyak 
arrest öncesi hastane yatış süreleri incelendiğinde SDGD sağlanan 
olguların ortalama 18.67±11,23 gün, KPR sonrası ölüm olarak 
değerlendirilen olguların ise ortalama 17.52±14,85 gün olarak 
belirlendi. Kardiyopulmoner resüsitasyon uygulanan olgular 
arasında hastane yatış süreleri açısından istatiksel anlamlılık 
bulunamadı (p=0,046).

Kardiyopulmoner resüsitasyon yapılan grup 36 (%67,9) 
değerlendirildiğinde 4 (%11,2) hastanın taburcu olduğu belirlendi. 
Kardiyak arrest dışı nedenlerle mavi kod çağırısı yapılan ve 
KPR uygulanmayan acil/elektif entübasyon yapılan 17(%32) 
olgu değerlendirildiğinde 5(%29,5) olgunun hastaneden taburcu 
olduğu görüldü. Ölüm gerçekleşen olguların 8’i yoğun bakım 
takiplerinde, 4’ü ise yoğun bakımlarda yer mevcut olana kadar 
servis takiplerinde tekrar arrest oldular ve KPR sonucunda 
eksitus kabul edildiler. Bu olgular için tarafımıza tekrar mavi kod 
verilmedi. Kardiyopulmoner resüsitasyon uygulanan ve solunum 
arresti/genel durumu kritik endotrakeal entübasyon endikasyonu 
olan olgular karşılaştırıldığında taburculuk ve eksitus oranlarına 
bakıldığında istatiksel bir anlamlılık belirlenemedi(p=0,442) 
(Tablo 6). 
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Tablo 6. KPR gereksinimi olan ve olmayan olguların taburculuk 
ve eksitus oranları açısından karşılaştırılması

Taburcu n 
(%) 

Ölüm n 
(%) 

Toplam n 
(%) 

KPR yapılan 
olgular 4(%11,2) 32(%88,8) 36(%100) 

Solunum 
arresti 
ve ETT 
endikasyonu 

5(%29,5) 12(%70,5) 17(%100) 

Toplam 9(%17) 44(%83) 53 (%100) 

Kardiyak arrest nedeni ile KPR yapılan olgulardan 4 (%11,2)`sinin 
taburculuk sırasında GKS skorları 14±0.5, 6 ay sonraki SPS 
değerleri de 1.25±0,5 olarak değerlendirildi. Solunum arresti 
nedeni ile entübe edilen ve elektif entübasyon yapılan olguların 
5 (%29,5)’ü (Tablo 6) taburcu edilirken GKS skorları 15, SPS 
skorları 1 olarak belirlendi.

TARTIŞMA
 
Bu çalışmada 9 aylık bir dönemde hastane içi mavi kod çağrılarının 
durumu incelenmiştir. Verilen mavi kodların 23’ü (%19,2) 
kardiyak arrest, 13’ü (%10,8) solunum arresti, olarak mavi kod 
arama kriterlerine tam uygun olarak saptanmıştır. Diğer çağrılar 
ise acil tıbbi ekip çağırma endikasyonu olan kritik hastanın elektif 
entübasyonu, damar yolu açılması ve mekanik ventilatör ayarı 
gibi ‘mavi kod’ çağrılarıdır. Buna rağmen mavi kod ekibinin 
anons alanına ulaşma süresi ortalama 2.76±0,95 dakika olarak 
saptanmıştır.

Hastane içi kardiyak arrest insidansı son yıllarda yapılan bazı 
çalışmalarda şu şekilde bildirilmiştir; Amerika’da 2008-2017 
yılları arasında yılda 292.000 ya da 1000 hasta yatışının 9-10’da 
kardiyak arrest (7,8) Birleşik Krallık ‘da 2011-2013 yılında, 
her 1.000 hasta yatışının 3.6’ sında kardiyak arrest olduğu 
açıklanmıştır (9). Bizim hastanemizde ise  çalışmayı kapsayan 9 
aylık süreçte toplam 58.875 hasta yatışı gerçekleşmiş ve mavi kod 
verilen kardiyak arrestlere göre hesaplandığında 1.000 hastada 
0.57 gibi bir oran elde edilmektedir. Ancak hastanemizde mavi 
kod çağırısı yapılmayan kardiyak arrest sayısı bilinmemektedir. 
Yine de bunun bir diğer nedeninin de çalışma süresinin kısa olması 
ve kayıt tutmaktaki yetersizliğin olabileceği düşünülmektedir.

Türkiye genelinde çeşitli kurum hastanelerinden 180 kişinin 
katıldığı bir anket çalışmasından elde edilen bilgiler ışığında 
hastanelerin %97,6’sında hastane içi kardiyak arrestler için 
mavi kod (2222) sistemi mevcuttur. Ancak bu sistemin %71,9 
oranında aktiflendiği belirlenmiştir (10).  Ülkemizde yapılan başka 
bir çalışmanın sonucuna göre hem kardiyak arrest gelişmesi hem 

genel durumda ani kötüleşme halinde en yakın telefondan “2222” 
numarası arandığı ve bu arada çağrı ve arama yapılan yerin bilgisi 
tüm ekip üyelerinin de çağrı cihazlarına iletildiği bildirilmiştir (11).
 
Mavi kod uygulamalarının araştırıldığı birçok çalışmada mavi kod 
çağrılarının büyük çoğunluğunu arrest dışı çağrıların oluşturduğu 
saptanmış olup, bu bulgu benzeri diğer çalışma sonuçları ile 
paralellik göstermektedir(11,12). Arrest dışı çağrıların büyük 
çoğunluğunu yanlış çağrılar oluşturmaktadır. Acil müdahale 
ekiplerinin etkinliğinin değerlendirildiği bir çalışmada çağrıların 
sadece %30’unun gerçek arrest çağrısı olduğu ve mavi kod 
kriterlerini sağladığı görülmüştür (12). Çalışmamızda yanlış kodlar 
dışlandıktan sonra verilen mavi kodların %19,2’sinin kardiyak 
arrest ve %10,8’inin solunum arresti olup mavi kod aktivasyonu 
gerektirecek gerçek acil durumların yaklaşık %30 oran ile 
literatürle uyumlu olduğu görülmüştür.

Mavi kod araması ile olay yerine ulaşma arasında geçen süre 
önemlidir. Cooper’ın (13) bu alanda yaptığı çalışmada, 3 dakikadan 
önce resüsitasyonu başlayan hastalara ait başarı oranı %44,5 
olarak bulunmuş, 3 dakikayı geçen sürelerde ise bu oran %19,5’e 
düşmüştür.

Türkiye’de mevcut mavi kod sisteminin işleyişi ile ilgili 
kendi kurumlarında yapılan pratik uygulamalar ile ilgili bilgi 
ve düşüncelerini sorgulayan bir anket çalışmasına katılan 
katılımcıların %63’ü, ekibin olay yerine ulaşma süresini yaklaşık 
24 dk., %11’i 4-6 dk., %18’i ise 1 dk olarak belirttiği ortaya 
çıkarılmıştır (10).  Murat ve ark. (14) Malatya Devlet Hastanesinde 
2 yıl süresince tüm mavi kod çağrılarının sonuçlarını bildirdikleri 
çalışmalarında, toplam 180 hastayı değerlendirmişlerdir. Ekibin 
hastaya ortalama ulaştığı zaman 2.72 dk. olarak bildirilmiştir. 
Ülkemizde bir başka üniversite hastanesinde bildirilen 196 mavi 
kod çağrısının olay yerine ulaşma süresi ortalama 1.61±1.72 dk. 
olarak bildirilmiştir. Bizim mavi kod çağırılarımız incelendiğinde 
olay yerine ortalama ulaşma süresi 2.76±0,95 dk olarak bulunmuş 
ve literatürdeki bildirilen süreler ile benzer olduğu görülmüştür. 
Hastanemizde farklı alanlara bakan iki ekip olması, yatan 
hasta servislerinin anestezi ekibinin bulunduğu binada olması 
önemli bir etkendir. Ayrıca mavi kod çağrısına gidilirken çağrı 
yapılan telefona geri arama yapılarak gidilecek yerin tam olarak 
öğrenilmesi de zaman kazandırmaktadır. 

 Schultz ve arkadaşlarının çalışmasında hastane içi arrest 
vakalarında kötü prognoz kriteri KPR süresinin 10 dakikayı 
geçmesi yanı sıra, yaşın 60’ın üzerinde olması ve eşlik eden 
hastalıklar olarak pnömoni, sepsis, böbrek yetersizliği ve kalp 
hastalığı bulunması gösterilmiştir(15). Amerika Kalp Derneği 
(American Heart Association’s Get With The Guidelines-
Resuscitation-GWTG-R) kayıtlarından elde edilen verilere 
göre, Amerika Birleşik Devletleri’nde hastane içi kardiyak 
arrest olan hastaların ortalama yaşı 66’dır, %58’i erkek ve ilk 
ritim çoğunlukla (%81) şok uygulanmayan ritim (asistoli veya 
nabızsız elektriksel aktivite) olduğu bildirilmiştir (8,16,17). Bizim 
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çalışmamızda hastane içi kardiyak arrest olan hastaların ortalama 
yaşı 60.00±18,63 yıl idi. Hastaların %52,9’u kadın, %47,1’i 
erkek idi. Literatürde erkek cinsiyet, daha düşük hayatta kalma 
oranlarıyla ilişkilendirilmiştir18,19,20. 2021 yılında yapılan yakın 
tarihli bir çalışmada 5306 hastane içi kardiyak arrest olgusunda 
cinsiyet ile hayatta kalma oranı arasında farklılık olmadığı 
ancak yaş arttıkça hayatta kalım oranında azalma olduğu ve ileri 
yaşın sağkalımda kötü prognostik faktör olduğu bildirilmiştir21. 
Bizim çalışmamızda da SDGD ile cinsiyet arasında bir ilişki 
bulunmamıştır. Hastane içi kardiyak arrestleri değerlendiren bir 
çalışmada 23,554 kardiyak arrestin yaş ortalaması 74 ve erkeklerin 
oranı %57,2 olarak bildirilmiştir.

Yaşın artması ile hayatta kalma oranında azalma daha önce yapılan 
birçok çalışmada gösterilmiştir (18). İki farklı çalışma 80 yaşın 
üzerindeki hastalarda genç olanlara göre anlamlı derecede daha 
düşük sağkalım bulunmuş; 90 yaşından büyük hiçbir hastanın 
hayatta kalmadığı bildirilmiştir (22,23). Bizim çalışmamızda da en 
yüksek yaşın 96 olduğu tespit edildi. Yetişkin ve çocuk hasta 
popülasyonun karşılaştırıldığı bir çalışmada ise, çocuklarda 
kardiyak arrestin ardından hastaneden taburcu oluncaya kadar 
yetişkinlere göre önemli ölçüde daha yüksek hayatta kalma 
oranları bildirilmiştir (24). 

Murat ve ark.(14) çalışmalarında, mavi kod çağrısının en çok 
yapıldığı zaman diliminin 22-23 saatleri olduğunu tespit 
etmişlerdir. Mavi kodun uygulanması neticesinde hastaların 
%53’ü kaybedilmiş, %19’u ileri yaşam desteğine sevk edilmiş 
ve %28’inde genel durumda düzelme sağlanmış. Çalışmacılar 
bu çalışma sonuçlarına göre, mavi kod uygulamasının, hastanede 
yatan hastaların sonuçlarında anlamlı iyileşme ile ilişkili 
olduğunun altını çizerek, mavi kod’un hastane kalitesi, tıp 
etiği, yasal sorumluluk ve hasta güvenliği açısından isabetli ve 
vazgeçilmez bir standart yöntem olduğunu belirtmişlerdir. 2021 
yılında yapılan yakın tarihli bir çalışmada, 5306 kardiyak arrest 
olgusunun %63.8 mesai saati içinde ve %36.2 mesai  saati dışında 
olduğu bildirilmiş ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı değilken; 
hafta sonu gece saatlerinde ise %64 kardiyak arrest oranı 
istatistiksel olarak anlamlı fazla olduğu belirlenmiştir (21). Güncel 
bir çalışmada, 3422 kardiyak arrest olgusu incelenmiş ve kardiyak 
arrestlerin %76 oranında hafta içi meydana geldiğini bildirmiş 
ancak bu çalışmacıların yazılarında hafta içi ve sonu arasındaki 
farklılığı incelemedikleri tespit edilmiştir (25). Her iki çalışmada 
da kardiyak arrest sıklığının hafta sonu ve mesai saati içinde 
daha farklı olmasının sağkalımla ilişkisi bildirilmemiştir(21,25). 
Bizim çalışmamızda mavi kod çağrıların %86,9 gibi bir oranda 
hafta içi ve mesai saatlerinde olduğu bununla birlikte hafta sonu 
ise %55 oranında ve gece saatlerinde daha sık olduğu tespit 
edilmiştir. Sonuçlarımıza göre hafta sonu gece çağrılarının hafta 
içi gece çağrılarından istatistiksel olarak anlamlı olmak üzere 
daha fazla olduğu belirlenmiştir. Spontan dolaşımın geri dönüşü 
gece olan kardiyak arrest olgularında gündüz olan olgularla 
karşılaştırıldığında daha az olduğu tespit edilmesine rağmen bu 
fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Hafta içi ve sonu 

yapılan KPR uygulama sonuçlarının sağkalımla istatistiksel 
anlamlı ilişkisinin olmadığı görülmüştür.

Hastane içi kardiyak arrestlerde daha sık olarak ilk görülen ritim 
şok uygulanmayan ritim olduğu bilinmektedir (9,18). Hastaneden 
taburcu olana kadar, hayatta kalma, şok uygulanmayan ritmi olan 
hastalarda sadece %10 iken ilk ritmi şok uygulanabilir olanlarda 
bu oran yaklaşık %50’dir (8,9,25). Ne yazık ki, başlangıçta şok 
uygulanan ritim olan hastaların oranı sadece %20’dir8,9,25. 
Stankovic ve ark. (26) yaptıkları, 2780 kardiyak arrest sonuçlarının 
analiz edildiği çalışmada, ilk ritmi şok uygulanabilir olan 639 
hastada SDGD oranı %80, şok uygulanmayan ritmi olan 2783 
hastada SDGD oranı %41 bulunmuştur. Hastane içi kardiyak arrest 
hastalarında, ilk şok uygulanan ritmin öngörücülerinin monitörize 
izlenen hastalarda tanıklı arrest ve spesifik kalp hastalıkları 
içerdiği; daha ileri yaş, kadın cinsiyet ve spesifik kardiyovasküler 
olmayan hastalıkların ise başlangıçta şok uygulanmayan ritmin 
öngörücüleri olduğu tespit edilmiştir. 

İlk ritmin şok uygulanabilir ritim olması ile SDGD olması, 30. 
gün ve bir yıllık sağkalım ile güçlü bir şekilde ilişkili olduğu 
belirtilmiştir (25). Bir başka çalışmada; kardiyak arrestte ilk ritmin 
asistoli ve NEA olması karşılaştırıldığında, ilk ritim eğer NEA ise, 
daha yüksek SDGD ile ilişkilendirilmiş, ancak 30. gün ve bir yıl 
gibi uzun süreli sağkalım üzerinde fark olmadığı açıklanmıştır(26). 
Aynı çalışmada ilk ritim ile ek hastalıklar arasında ilişki 
değerlendirilmiş ve komorbiditelerin çoğu ile ilk kardiyak arrest 
ritmi arasında bir ilişki olmadığı bildirilmiştir. Pulmoner hastalık, 
obezite ve gastrointestinal kanser ilk asistoli ile ilişkili olduğu 
ancak atriyal fibrilasyon/flutter dışındaki iskemik kalp hastalığı 
ve kardiyak aritmilerin ise NEA ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir.
 
Bizim çalışmamızda KPR uygulanan olgularda ilk ritim 
değerlendirmesinde 33 (%91,7) olguda şok uygulanmayan 
ritimler, 3 (%8,3) olguda şok uygulanan ritimler belirlenmiştir. 
İlk ritim olarak şok uygulanan ritim olan olguların %33’te 
SDGD tespit edildi. İlk ritim olarak şok uygulanmayan ritim 
olarak değerlendirilen olguların %42,4’te SDGD görüldü ve 
%57,6 olguda ise KPR eksitus ile sonuçlandı. Değerlendirilen 
ilk ritim ile SDGD arasında istatiksel anlamlılık bulunmadı. Şok 
uygulanabilir ritmin oranının azlığı mavi kod aktivasyonlarının 
geç kalındığını ya da ritim tanıma becerilerinin yetersiz olduğunu 
düşündürdü. Kardiyopulmoner resüsitasyon uygulanan 36 olgu 
KPR sonucuna göre ek hastalıklar açısından değerlendirildiğinde; 
spontan dolaşımı geri dönen ve ölen olgular arasında ek hastalıklar 
açısından anlamlı istatiksel fark belirlenemedi. Spontan dolaşımı 
geri dönen olgular ile ölüm gerçekleşen olgular KPR süresi 
incelendiğinde istatiksel olarak anlamlılık bulunmuştur.

Kardiyopulmoner resüsitasyon uygulanan hastalar ile kritik 
hastalık nedeni ile endotrakeal entübasyon endikasyonu olan 
olgular karşılaştırıldığında taburculuk ve ölüm oranlarına 
bakıldığında istatiksel bir anlamlılık belirlenemedi. Bu sonuç 
hastanemizde erken uyarı sisteminin olmaması ile ilişkili olabilir. 
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Ayrıca durumu kötüleşen hastalara yaklaşımın servise göre 
değişebilmesi de ilişkili diğer bir neden olabilir.

Servislerdeki hemşire gözlem formlarında kalp atım hızı, kan 
basıncı, solunum sayısı, vücut sıcaklığı gibi erken uyarı sistemleri 
için kullanılan parametreler takip edilmektedir. Ancak hangi 
serviste hangi durumda ve ne sıklıkta doktora haber verildiği 
konusunda elimizde kayıtlı bir veri bulunmamaktadır. Ayrıca 
çalışmamızda KPR uygulanan hasta sayımızın bu konuda daha 
ayrıntılı yorum yapılması için yeterli olmadığı düşünüldü.

Fernando ve ark(18) hastane içi kardiyak arrestlerde prognostik 
faktörleri inceledikleri bir metaanaliz sonucunda; KPR 
sonucu olarak genelde kısa süreli sağkalımın ele alındığını 
vurgulamışlardır. Ancak prognostik faktörler ile taburculuk veya 
uzun süreli sağkalımdaki ve nörolojik sonuç arasındaki ilişkiler 
bilinmemektedir. Derlenen bazı çalışmalarda nörolojik sonuçlar 
değerlendirilirken farklı ölçekler kullanılmış ve bu nedenle meta-
analiz yapılamamıştır (18). Başarılı KPR sonrası hastaların sonraki 
yaşamlarında SPS skorlarının 1-2 olması hedeflenmektedir. Bizim 
çalışmamızda KPR yapılan olgularda taburculuk sırasında GKS 
skorları ve 6 ay sonraki SPS skorlarına göre nörolojik durumlarının 
başarılı KPR olarak değerlendirilmesi mümkündür. Ancak 
olgu sayımızın az olması ve YB süreci takibi ile kayıt eksikleri 
nedeniyle KPR sonuçlarını etkileyebilecek mavi kod müdahalesi 
dışı uygulamalar konusunda yorum yapılamamaktadır.

Bu çalışmanın kısıtlı yönleri arasında, dahil edilen hasta sayısının 
az olmasını ve bu nedenle çapraz karşılaştırmaların her sonuç 
için yapılamamış olmasını sayabiliriz. Ayrıca spontan dolaşımı 
geri dönen olguların serviste veya yoğun bakımda izlendikleri 
süreçteki bilgiler, orada uygulanan tedavilerin yer almaması ve 
uzun dönem sağkalım ile ilgili verimizin olmaması da kısıtlılıklar 
arasındadır.

Sonuç olarak, çok etkenli niteliğinden dolayı tıbbi acil 
sistemlerinden biri olan mavi kod uygulamalarının hasta sonuçları 
üzerindeki etkilerini incelemek değişen çok sayıda etkenlere 
bağlı olduğu için zordur. Hızlı müdahale ekipleriyle ilgili pek 
çok çalışmada en çok odaklanılan konu, hastanın durumunu 
bozma potansiyeline sahip olan ve kardiyak arreste neden 
olabilecek durumların erken fark edilip tedavi edilmesi ile hastane 
ölümlerinin azaltılmasına yönelik alınması gereken önlemler 
olmuştur. Hastanelerde mavi kod ekiplerinin çağrı sistemlerinde 
ve olay yerine hızla ulaşması konularında ciddi gelişmeler 
sağlanmış olmakla birlikte, bu çağrılara gereksinimin azalması 
için erken uyarı sistemlerinin kullanılması, ayrı bir TAE ekibi 
oluşturulması, kritik hastaların takip ve bakımlarını iyileştirerek 
hastane ölümlerini azaltabilir. Hastane ölümlerinin azaltılması 
için ilgili kurum içi düzenli eğitimlerin verilmesi de ihmal 
edilmemelidir.
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Summary

Code blue is a code system that aims to increase the success of 
Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) with rapid and effective 
intervention in in-hospital cardiopulmonary arrests all over the 
world. Each hospital has to create a Code Blue operation suitable 
for its own facilities.

Aim

In this study, it was aimed to investigate the Code Blue applications, 
the reasons for the call, the quality of the intervention and the 
mortality rates in Dokuz Eylül University Hospital (DEÜTF). 

Materials and Methods

Code Blue calls within nine months (July 2019 - March 2020) 
after ethics committee approval were prospectively examined. 
Demographic data, diagnosis, comorbidities, length of stay in the 
ward and, if cardiopulmonary arrest developed, characteristics 
related to CPR applications were recorded. Code Blue registration 
form was filled after the intervention and the data were analysed 
statistically.

Of the 127 calls included in the study, 7 of them were false calls, 
and 60 were calls made in the non-hospitalized patient group and 
directed to the paramedic team. Code Blue calls were made due 
to cardiac arrest in 23, respiratory arrest in 13, and endotracheal 
intubation in 17 patients with critical general condition. Two of 
these were from non-hospitalized cases.

The mean time to reach the place where the call came from was 
2.76±0.95 minutes. It was determined that 63 of the 67 Code Blue 
calls directed to the anaesthesia team were made from inpatient 
services and 4 from intensive care units. In the initial rhythm 
evaluation of the patients who underwent cardiopulmonary 
resuscitation, rhythms that were not shocked in 33 cases and 
shocked rhythms in 3 cases were determined. Spontaneous 
circulation was restored in 15 (41.7%) of the patients who 
underwent CPR, while death occurred in 21 (58.3%) cases. 

Discussion and Results

It is seen that approximately one third of the Code Blue calls 
are those that comply with the Code Blue definition, while the 
others are “urgent” medical help calls for patients whose general 
condition deteriorates. This result is expected when there are no 
separate teams for cardiac arrests and other medical emergencies.  
Therefore, it may be considered to form separate teams.

In our hospital, it is necessary to detect and prevent situations that 
may cause cardiac arrests at an early stage and to provide regular 
in-house trainings for this purpose.

KEYWORDS: Code blue, Cardiopulmonary resuscitation, In-
hospital cardiac arrest.

Introduction

The incidence of in-hospital cardiac arrest is approximately 
200,000 per year, and survival after cardiac arrest ranges from 
11% to 35%. (1,2) It is stated that this significant difference between 
the rates may be due to the practices that may vary from hospital 
to hospital, and it is suggested that studies should be increased 
in order to obtain scientific data to increase survival rates after 
in-hospital cardiac arrest.(3) Cardiopulmonary resuscitation (CPR) 
is defined as maintaining the airway patency and supporting the 
respiratory and circulatory system of a patient whose respiratory 
and circulatory system has stopped for any reason.

Code Blue system has been created for emergency cardiac arrest 
events that can be foreseen or unpredictable in big hospitals all 
over the world and in Turkey. The application was first started in 
July 2000 in Southern California, United States (USA) and is the 
only code in which the colour blue is used in international colour 
code applications. (4) Its widespread use in our country has started 
with service quality standards since 2008 (www.kalite.saglik.gov.
tr).(5)

According to an official notification by the Ministry of Health in 
2009 and the Patient and Employee Safety Regulation published 
in 2011, it has been made compulsory to be applied in hospitals.(6)

In addition, within the scope of the Ministry of Health’s Health 

www.kalite.saglik.gov.tr
www.kalite.saglik.gov.tr
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Performance and Quality Directive dated 2011 and numbered 
9489, the application is included in the Hospital Service Quality 
Standards and is evaluated.  For the development of the national 
terminology and the generalization of the application, the use of 
the phone activation call system numbered 2222 was approved and 
adopted by the Ministry. The same number is also used throughout 
Europe, and Turkey is among the first countries to implement it.

The aim of this study is to evaluate the blue Code Blue applications 
in our hospital. The primary aim is to determine the reasons for the 
Code Blue calls, where the calls were made and the nature of the 
intervention when the Code Blue team arrived at the scene. In 
addition, mortality and discharge rates after the intervention of the 
Code Blue team were also examined.

Method

In this study, Code Blue notification records were kept for 
18 months between 12 July 2019 and 12 January 2021 in the 
Code Blue system, which is actively applied in Dokuz Eylül 
University Medical Faculty Hospital, after the approval of the 
non-interventional ethics committee (decision no: 2019/14-36) 
was obtained in our hospital. It was planned to be investigated 
prospectively.

However, due to the declaration of the COVID-19 pandemic on 
March 11, 2020 in our country, as in the whole world, and the 
changes in the blue Code Blue operation in our hospital in line 
with the pandemic conditions, the anticipated case collection 
period was shortened and ended in March 2020. The data used 
here belong to the Code Blue operation before the pandemic and 
covers a period of 9 months after July 12.

The team includes an assistant doctor and anaesthesia technician 
from the Anaesthesiology and Reanimation Clinic. The Code 
Blue response team is re-determined every month. Apart from the 
designated teams, every member of the clinic is included in the 
code blue team and contributes to the intervention, if necessary.

The blue Code Blue system of our hospital is activated by coding 
the 2222 internal phone number and is reflected on three separate 
devices. In our clinic, the call reaches the anaesthesia resident 
doctor and the anaesthesia technician at the same time. Anaesthesia 
resident reaches the call place with the anaesthesia technician and 
makes the necessary intervention. People who carry the dect phone 
of the Code Blue are the assistants who work in the Anaesthesia 
Intensive Care during working hours and know beforehand that he 
is responsible for the Code Blue, and the senior resident who is on 
duty in the operating room during the shift hours.  As soon as the 
Code Blue call is made, the calling clinic, the hospital floor where 
the clinic is located and the extension phone number appear on the 
blue code dect phone screen.  While the response team sets out to 
reach the announcement area as soon as possible, they try to find 
out the situation that requires a call by calling back the number 

from which the call came.  The time from the moment the call 
is made until the response team reaches the call area is recorded 
as the time to reach the scene. The blue code team consisting of 
doctors and technicians handles CPR management and makes the 
necessary CPR intervention in accordance with the algorithms. 
The primary doctor and nurse of the patient are expected to have 
the equipment ready at the time of the incident and to bring the 
emergency carts, monitor and defibrillator to the patient when 
they initiate the call.  Code Blue calls given for non-hospitalized 
patients/people who may be in or around the hospital gardens, 
at the clinics, imaging centres or corridors outside the hospital 
service fall on the call devices of the emergency service-paramedic 
teams.  Incoming calls for this group were defined as ‘outpatients’ 
in the findings section. Emergency paramedic teams make the 
first intervention to the patient and call the anaesthesiologist to 
the scene in case of cardiopulmonary arrest. Code Blue (CPR) 
registration form is filled by the anaesthesiologist or paramedic 
after all the intervention is completed.  One copy of the Code 
Blue (CPR) registration form is collected in the patient file and 
the other copy is collected in the Code Blue team or the secretariat 
deemed appropriate by the team.

Data under the following headings are recorded in the Code Blue 
Registration Form. These figures were used in this study.

Evaluation of Code Blue Information

Call Information; reason for call; demographic data of the patient; 
practices before the CPR (CODE BLUE) Team came; CPR 
information; Code Blue team information and what has been 
done after the CPR (CODE BLUE) Team arrives; what has been 
done after the end of CPR, whether spontaneous circulation was 
restored or not and the final status of the patient were recorded. 
In addition, the duration of intensive care and hospital stay were 
evaluated.

STATISTICAL ANALYSIS
Statistical analyses of the data obtained in the study were performed 
using SPSS (Statistical Package for Social Sciences, Chicago, IL, 
USA) Data package program SPSS (Statistical Package for Social 
Science) 24.0. Frequency data were shown as numbers (n) and 
percentage (%). In statistical analysis; Chi-square test was used in 
the analysis of the data obtained by counting.

5. RESULTS

Of the 127 calls included in this study, 7 (5.5%) were considered 
as false calls and 120 (94.5%) were considered correct calls.

After excluding accidental calls, 23 (19.2%) of the remaining 
120 Code Blue calls were cardiac arrest, 13 (10.8%) respiratory 
arrest, 17 (14.2%) planned endotracheal intubation in the patient 
whose general condition became critical. (ETT), 6 (5%) were 
given due to vascular access and 4 (3.3%) due to mechanical 
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ventilator adjustment (Table 1). Sixty, 60 (50%) of the Code Blue 
code calls were evaluated as calls given for the non-hospitalized 
patient group and were directed to the paramedics.  Two of these 
cases were cardiac arrest and 1 was determined as a false call. 
For patients with cardiac arrest, we were called by the paramedic 
and included in the intervention. Two patients with cardiac arrest, 
who were not hospitalized, were included in the group of patients 
with cardiac arrest in which the Anaesthesiology and Reanimation 
team intervened. Out of 120 calls identified as correct Code Blue 
calls, 63 (52.9%) of the patients were female and 56 (47.1%) were 
male. The mean age of the patients was determined as 60.00±18.63 
years. When the age distribution of the patients was examined, the 
lowest age was 15 and the highest was 96. The mean age of the 
females in the Code Blue calls which was included in the study 
was 60.34±20.29 years, and the average age of the male cases 
was 59.60±16. There was no statistically significant difference 
between male and female cases in terms of mean age (p=0.828). 
When the blue Code Blue made cases without hospitalization are 
examined; Code Blue was given in 20 cases because of syncope, 
15 cases with presyncope, 12 cases with chest pain, worsening 
with chest pain, 8 cases with seizures, 2 cases falling from their 
level, 2 cases hitting their head after falling from a height, and 1 
call was a false Code Blue call.  It was determined that 2 Code Blue 
cases who fell from height had cardiac arrest.    After excluding 
1 false Code Blue, 33 of the patients were discharged from the 
emergency department with the recommendation of outpatient 
control, and 7 were treated by hospitalization. While one patient 
with cardiac arrest died in the emergency room, the other patient 
was transported to the intensive care unit by providing Return of 
Spontaneous Circulation (ROSC).

On the other hand, 17 patients refused to be treated in the 
emergency department and the treatment was seized.

Table 1. Reasons To Make Code Blue Calls 

According to this table, the appropriate Code Blue call was made 
for 36 cases (cardiac arrest and respiratory arrest). Since there is 
no separate emergency medical team for cases such as planned 
intubation, mechanical ventilator adjustment, and vascular access 
in critically ill patients, Code Blue call was made again.
 
Considering the time it took to reach the announcement area of the 
Code Blue team, the mean time to reach was 2.76±0.95 minutes. 
Out of the 127 Code Blue calls, to the 62 of them Anaesthesiology 
and Reanimation team went, and to the 60 of them emergency 
paramedic team went.  The areas with the Code Blue are shown 
in Table 2̧ and the rates of the services called are indicated. It 
was determined that 4 of the calls (3.1%) were from places where 
Code Blue should not be called, such as coronary, thoracic, 
cardiovascular or internal medicine intensive care unit, and these 
codes were for patients who could not undergo endotracheal 
intubation during cardiac arrest.

Table 2. Code Blue Call Places

Call Reason n (%) 

Cardiac arrest (2 cases without 
hospitalization) 23 (%18,1) 

Respiratory arrest 13 (%10,2) 

Planned ETT in the critically ill 17 (%13,4) 

Vascular access 6 (%4,8) 

Mechanical ventilator setting 4 (%3,1) 

Cases without hospitalization 
(After cardiac arrest and false code 
rule out)

57 (%44,9) 

False code 7 (%5,5) 

Code Blue location n (%) 

Inpatient Services (n:63 %49,7)  

Orthopedics 13 (%10,2) 

Infectious Diseases 9 (%7,1) 

Hematology-Oncology 8 (%6,3) 

Pulmonology 8 (%6,3) 
General Surgery 7 (%5,5) 

Neurosurgery 4 (%3,1) 

Gastroenterology-Rheumatology 3 (%2,4) 

Eye diseases 3 (%2,4) 

Neurology 2 (%1,6) 

Gynecology and Obstetrics 2 (%1,6) 

Cardiovascular Surgery 1 (%0,8) 

Ear, nose, and throat 1 (%0,8) 

Hemodialysis Unit 1 (%0,8) 

Cardiology 1 (%0,8) 

Intensive care 4 (%3,1) 

Cases without hospitalization 
(n:60 %47,2)

Polyclinics 53(%41,7) 

Hospital Garden 7 (%5,5) 
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The time distribution of the Code Blue call is shown in  
Table 3. It was determined that weekend night calls were 
statistically significantly higher than weekday night calls 
(p<0.001).

Table 3. Distribution of Code Blue announcements during 
weekdays and weekends during working and shift hours

Weekday Weekend Total

08:00-16:00 93 (%86,9) 9 (%45) 102 (%80,3) 

16:00-08:00 14 (%13,1) 11 (%55) * 25 (%19,7) 

Total 107 (%100) 20 (%100) 127 (%100) 

No statistically significant difference was found between day and 
night when the ROSC ratios of the patients who underwent CPR 
were examined.

Table 4. Characteristics of day-night and weekday-weekends with 
ROSC rates/results during CPR.

CPR Result

 ROSC n (%) Death  n (%) Total n (%) 

Night 5 (%38,5) 8 (%61,5) 13 (%100) 

Daytime 10 (%43,5) 13 (%56,5) 23(%100) 

Total 15 (%100) 21 (%100) 36 (%100) 

Weekday 14 (%46,7) 16 (%53,3) 30 (%100) 

Weekend 1 (%16,7) 5 (%83,3) 6 (%100) 

Total 15 (%41,7) 21 (58,3) 36 (%100) 

Of the 36 patients who underwent CPR, 30 (83.3%) underwent 
weekday CPR and 6 (16.7%) had weekend CPR. When the results 
of the patients who underwent CPR were examined, no statistical 
significance was found between weekdays and weekends 
(p= 0.174), (Table 4). Of the 20 male patients who underwent 
cardiopulmonary resuscitation, 9 (45%) had spontaneous 
circulation, and 11 (55%) were considered to be exitus. Among 
16 female patients who underwent CPR, 6 (37.5%) patients with 
spontaneous circulation and 10 (62.5%) patients who died were 
determined. When the CPR results of male and female subjects 
were examined, no statistical significance was found (p=0.650).

When the clinical conditions and additional diseases of the 
patients in the inpatient services and intensive care units to which 
the Code Blue was called were examined, it was observed that 

cardiovascular system diseases in 40 (71.4%) patients, renal 
system diseases in 20 (35.7%) patients, endocrine diseases in 
19 (33.9%) patients were found to accompany. Other additional 
diseases consisted of cancers, muscle diseases, rheumatological 
system disorders, cerebral palsy and osteomyelitis.

The relation between cardiopulmonary resuscitation results and the 
first rhythm is presented in Table 5. In the first rhythm evaluation 
of the patients who underwent cardiopulmonary resuscitation, 
rhythms that were not applied shock were determined in 33 (91.7%) 
cases, and rhythms in which shock was applied in 3 (8.3%) cases 
(Table 5). No statistical significance was found between the first 
rhythm evaluated and the result of CPR (p=0.760) 

Table 5. Characteristics of CPR results and first rhythm

CPR Results

 ROSC n (%) Death n (%) Total n (%) 

Shocked 
Rhythms 1 (%33,3) 2 (%66,7) 3 (%100) 

Non-shocked 
Rhythms 14 (%42,4) 19 (%57,6) 33 (%100) 

Total 15 (%41,7) 21 (%58,3) 36 (%100) 

When the CPR time was examined for the cases whose spontaneous 
circulation returned, it was determined as 18.20±14.74 minutes. 
When the CPR time of the patients who died after cardiopulmonary 
resuscitation was examined, it was determined as 44.81±8.39 
minutes.

When the CPR duration of the cases whose spontaneous circulation 
returned and the cases with death were examined, statistical 
significance was found (p<0.001). 

When the duration of hospitalization before cardiac arrest in 
the patients who underwent cardiopulmonary resuscitation 
was examined, it was determined that the mean duration of 
hospitalization was 18.67±11.23 days in the patients with ROSC, 
and 17.52±14.85 days in the patients who were reported as death 
after CPR.  There was no statistically significant difference in 
terms of hospitalization time among the patients who underwent 
cardiopulmonary resuscitation (p=0.046).

When the group of 36 (67.9%) patients that underwent 
cardiopulmonary resuscitation was evaluated (67.9%) it was 
determined that 4 (11.2%) patients were discharged. When 17 
(32%) patients who underwent emergency/elective intubation 
without CPR and had Code Blue call for non-cardiac arrest 
reasons were evaluated, it was seen that 5 (29.5%) patients were 
discharged from the hospital.  Eight of the patients who died had 
arrest during the intensive care follow-ups, and 4 of them had re-
arrest in the service follow-ups until a place was available in the 
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intensive care units, and they were recorded as `dead` as a result 
of CPR.  We received no more Code Blue calls for these cases. 
When the patients who underwent cardiopulmonary resuscitation 
and those with respiratory arrest/critical endotracheal intubation 
indication were compared, no statistical significance could be 
determined when the discharge and death rates were examined 
(p=0.442) (Table 6).

Table 6. Comparison of patients with and without CPR requirement 
in terms of discharge and death rates

Discharge  
n (%)

Death  
n (%) 

Total  
n (%) 

CPR cases 4(%11,2) 32(%88,8) 36(%100) 

Respiratory 
arrest 
and ETT 
indication

5(%29,5) 12(%70,5) 17(%100) 

Total 9(%17) 44(%83) 53 (%100) 

In 4 (11.2%) patients who underwent CPR due to cardiac arrest, 
GCS scores at discharge were 14±0.5, and SPS values 6 months 
later were 1.25±0.5. While 5 (29.5%) of the patients who were 
intubated due to respiratory arrest and underwent elective 
intubation (Table 6) were discharged, their GCS scores were 15 
and SPS scores were 1. 

DISCUSSION

In this study, the status of in-hospital code blue calls over a 
9-month period was examined. Of the given Code Blue calls, 23 
(19.2%) were cardiac arrest, 13 (10.8%) were respiratory arrest. 
All these calls were found to be in full compliance with the Code 
Blue code search criteria.  Other calls are ‘Code Blue ‘ calls, such 
as elective intubation of the critically ill patient, vascular access 
and mechanical ventilator adjustment, which are an indication 
to call an emergency medical team. Despite this, the mean time 
for the Code Blue team to reach the announcement area was 
2.76±0.95 minutes.

The incidence of in-hospital cardiac arrest has been reported 
as follows in some studies conducted in recent years; between 
2008 and 2017 in the USA, 292,000 or 9-10 out of 1000 
hospitalizations per year had cardiac arrest.(7,8) In the United 
Kingdom in 2011-2013, cardiac arrest was reported 3.6 out of 1000  
admissions.(9) In our hospital, a total of 58,875 hospitalizations 
were made during the 9-month period of the study, and when it 
is calculated according to the cardiac arrests which called for the 
Code Blue, a rate of 0.57 per 1000 patients is obtained.  However, 
in our hospital, the number of cardiac arrests without a Code Blue 
call is unknown. Yet, it is thought that the reason for this could 

be the short length of the study and the inadequacy in keeping 
records.

In the light of the information obtained from a survey study with 
the participation of 180 people from various institution hospitals 
throughout Turkey, 97.6% of the hospitals have the Code Blue 
(2222) system for in-hospital cardiac arrests.

However, it was determined that this system was activated at 
a rate of 71.9%. (10) According to the results of another study 
conducted in our country, it was reported that in case of cardiac 
arrest and sudden deterioration in general condition, “2222” was 
dialled from the nearest phone available, and in the meantime, the 
information of the call and the place where the call was made was 
conveyed to the pagers of all the Code Blue team members.(11)

In many studies investigating Code Blue practices, it was 
determined that the majority of Code Blue calls were non-arrest 
calls, and this finding is in line with the results of other similar 
studies.(11,12) The vast majority of these non-arrest calls are false 
calls. In a study evaluating the effectiveness of emergency 
response teams, it was seen that only 30% of the calls were real 
arrest calls and met the Code Blue criteria.(12)

In our study, 19.2% of the Code Blue calls made after excluding 
false codes were cardiac arrest and 10.8% were respiratory arrest. 
It has been observed that the real emergency situations that will 
require Code Blue activation are compatible with the literature 
with a rate of approximately 30%.

The time between calling Code Blue and reaching the scene of the 
case is important. In the study conducted by Cooper (13), the success 
rate of patients whose resuscitation started within 3 minutes was 
found to be 44.5%, and this rate decreased to 19.5% in times 
longer than 3 minutes. 63% of the participants, who participated 
in a survey questioning their knowledge and thoughts about the 
practical applications made in their own institutions regarding the 
functioning of the current blue code system in Turkey, stated that 
the team’s arrival time to the scene was approximately 24 minutes, 
11% of the participants stated the time as 4-6 minutes and 18% of 
them stated it as 1 minute. (10) Murat et al.(14) In their study in which 
they reported the results of all Code Blue calls in Malatya State 
Hospital for 2 years, evaluated a total of 180 patients. The average 
time the team reaches the patient was reported as 2.72 minutes.  
The mean time to reach the scene of 196 Code Blue calls reported 
in another university hospital in our country has been reported as 
1.61±1.72 minutes.  When our Code Blue calls were examined, 
the mean time to reach the scene was found to be 2.76±0.95 
minutes, and it was found to be similar to the times reported in 
the literature.  It is an important factor that in our hospital there 
are two teams responsible for different areas and that the inpatient 
services are in the building where the anaesthesia team is located. 
In addition, it also saves time to make a call back on the way to the 
Code Blue scene to get to the exact location of the case.  
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In the study of Schultz et al., poor prognosis criteria in in-hospital 
arrest cases were shown to be over 10 minutes of CPR, as well 
as being over 60 years old and comorbidities such as pneumonia, 
sepsis, kidney failure, and heart disease. (15)

According to data from the American Heart Association’s Get With 
The Guidelines-Resuscitation-GWTG-R registries, the mean age 
of patients with in-hospital cardiac arrest in the United States is 
66, with 58% male and first rhythm mostly (81%) reported a non-
shocked rhythm (asystole or pulseless electrical activity)(8,16,17)

In our study, the mean age of patients with in-hospital cardiac 
arrest was 60.00±18.63 years. 52.9% of the patients were female 
and 47.1% were male. Male gender has been associated with lower 
survival rates in the literature.(18,19,20) In a recent study conducted in 
2021, it was reported that there was no difference between gender 
and survival rate in 5306 in-hospital cardiac arrest cases, but the 
survival rate decreased by increasing age, and advanced age was a 
poor prognostic factor in survival. (21) 

In our study, there was no relationship between ROSC and gender. 
In a study evaluating in-hospital cardiac arrests, the mean age of 
23,554 cardiac arrests was 74 years and the ratio of men was 
57.2%.

A decrease in the survival rate with increasing age has been 
shown in many previous studies.(18) Two different studies found 
significantly lower survival in patients over 80 years of age than 
younger ones and these studies reported that no patients older than 
90 years survived. (22,23) In our study, the highest age was found 
to be 96.  In a study comparing the adult and paediatric patient 
population, significantly higher survival rates from cardiac arrest 
to hospital discharge were reported in children than in adults.(24)

  
Murat et al.(14) In their study, found that the most frequent Code 
Blue call was made between the hours of 22.00-23.00. As a result 
of the implementation of the Code Blue, 53% of the patients 
died, 19% were referred to advanced life support, and 28% had 
improved general condition.  According to the results of this 
study, the researchers underlined that Code Blue is associated 
with a significant improvement in the results of hospitalized 
patients and stated that Code Blue is an accurate and indispensable 
standard method in terms of hospital quality, medical ethics, legal 
responsibility and patient safety. 

In a recent study conducted in 2021, it was reported that 5306 
cardiac arrest cases were within working hours in 63.8% and 
36.2% of them happened within shift hours. This difference was 
not statistically significant. It was determined that the rate of 
cardiac arrest was statistically significantly higher by 64% during 
the weekend night hours.(21)

In a recent study, 3422 cardiac arrest cases were examined and 
reported that 76% of cardiac arrests occurred on weekdays, but it 

was found that these researchers did not examine the difference 
between weekdays and weekends in their articles.(25)

In both studies, the difference in cardiac arrest frequency 
during weekends and working hours was not associated with  
survival.(21,25) In our study, it was determined that 86.9% of the 
Code Blue calls were made during the weekdays and working 
hours, but it was 55% more frequent at the weekends and at night.
According to our results, it was determined that the weekend night 
calls were statistically significantly higher than the weekday night 
calls. Although it was determined that the return of spontaneous 
circulation was less in night time cardiac arrest cases with 
nocturnal return than in day time cases, this difference was not 
statistically significant.

It was observed that the results of CPR performed on weekdays 
and at the end of the week did not have a statistically significant 
relationship with survival. It is known that the first rhythm seen 
more frequently in in-hospital cardiac arrests is the non-shock 
rhythm.(9,18) Survival to hospital discharge is only 10% in patients 
with a non-shockable rhythm, compared with approximately 50% 
in patients with a shockable first rhythm.(8,9,25) Unfortunately, the 
proportion of patients with a shocked rhythm at the beginning is 
only 20%.(8,9,25)

In a study by Stankovic et al.(26) in which 2780 cardiac arrest 
results were analysed, the rate of ROSC was 80% in 639 patients 
whose first rhythm was shockable, and 41% in 2783 patients with 
non-shock rhythm.  In hospital cardiac arrest patients, predictors 
of first shock rhythm included witnessed arrest and specific heart 
diseases in monitorized patients.  Older age, female gender, and 
specific non-cardiovascular diseases were found to be predictors 
of baseline non-shock rhythm.

The initial rhythm being a shockable rhythm was strongly 
associated with ROSC and 30-day and one-year survival(25).  In 
another study; When the first rhythm in cardiac arrest was asystole 
and NEA, if the first rhythm was NEA, it was associated with 
higher ROSC, but there was no difference in long-term survival 
such as 30 days and one year.(26)

In the same study, the relationship between the first rhythm and 
additional diseases was evaluated and it was reported that there 
was no relationship between most of the comorbidities and the 
first cardiac arrest rhythm.

Pulmonary disease, obesity, and gastrointestinal cancer were 
associated with initial asystole, but ischemic heart disease and 
cardiac arrhythmias other than atrial fibrillation/flutter were 
associated with NEA.  In our study, in the first rhythm evaluation 
of patients who underwent CPR, rhythms that were not shocked 
were determined in 33 (91.7%) cases, and shocked rhythms were 
determined in 3 (8.3%) cases. ROSC was detected in 33% of 
the cases with shock applied rhythm as the first rhythm. ROSC 
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was observed in 42.4% of the patients who were evaluated as the 
rhythm without shock as the first rhythm, and CPR resulted in 
exitus in 57.6% of the cases.

There was no statistical significance between the first rhythm 
evaluated and the ROSC. The low rate of shockable rhythms 
suggested that Code Blue activations were delayed or rhythm 
recognition skills were insufficient. 

When 36 patients who underwent cardiopulmonary resuscitation 
were evaluated in terms of additional diseases according to the 
results of CPR; no statistically significant difference could be 
determined between the patients whose spontaneous circulation 
returned and those who died in terms of additional diseases.  When 
the CPR duration of the cases whose spontaneous circulation 
returned and the cases with death were examined, statistical 
significance was found. When the patients who underwent 
cardiopulmonary resuscitation were compared with those with 
an indication for endotracheal intubation due to critical illness, 
and the rates of discharge and death were examined, no statistical 
significance could be determined.  It was determined that this 
result may vary according to the lack of an early warning system 
in our hospital. Also the approach to patients with worsened 
condition may vary in different wards. Parameters used for early 
warning systems such as heart rate, blood pressure, respiratory 
rate, and body temperature are monitored in nurse observation 
forms in the wards.  However, we do not have any recorded data 
in which ward, which situation and how often the doctor was 
informed. In addition, it was thought that the number of patients 
who underwent CPR in our study was not sufficient to make a 
more detailed comment on this issue.

As a result of a meta-analysis in which Fernando et al(18) examined 
the prognostic factors in in-hospital cardiac arrests; they 
emphasized that short-term survival is generally considered as a 
result of CPR.   However, the relationships between prognostic 
factors and neurological outcome at discharge or long-term survival 
are unknown. In some of the included studies, different scales 
were used when evaluating neurological outcomes, and therefore 
a meta-analysis could not be performed (18).  After successful CPR, 
it is aimed to have SPS scores of 1-2 in the later life of the patients.  
In our study, it is possible to evaluate the neurological status of 
patients who underwent CPR as successful CPR according to the 
GCS.  However, due to the small number of cases and the lack 
of follow-up and recording of the ICU process, no comment can 
be made on practices other than Code Blue intervention that may 
affect CPR results, scores at discharge and the SPS scores after 6 
months. Among the limitations of this study is that only a small 
number of patients were included and therefore cross-comparisons 
could not be made for all outcomes. In addition, the information 
about the period when the patients whose spontaneous circulation 
returned were followed in the wards or intensive care unit, the 
lack of treatment applied there, and the lack of data in long-term 
survival are among the limitations.

As a result, it is difficult to examine the effects of Code Blue 
applications, which is one of the medical emergency systems due 
to its multi-factorial nature, on patient outcomes, as it depends on 
many factors. In many studies related to rapid response teams, 
the most focused issue has been the early detection and treatment 
of conditions that have the potential to deteriorate the patient’s 
condition and that may cause cardiac arrest, and the measures 
to be taken to reduce hospital deaths.  Although significant 
improvements have been made in the call systems of Code 
Blue teams in hospitals and their rapid access to the scene, the 
use of early warning systems to reduce the need for these calls, 
the creation of a separate TAE team, the care and follow-up of 
critically ill patients can reduce hospital deaths.  In order to reduce 
hospital deaths, regular in-house trainings should not be neglected.
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