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ni gelisen, beklenmedik bir

hastallk, kaza veya yaralan-

ma durumlarinda olusan

saglik sorunlarinda sakatlik

ya da 6limden korunmasi

amaclyla, hastanin acil
serviste degerlendirilmesi, tanisinin ko-
nulmasi, ilk tibbi mUdahale ve tedavisinin
yapllmasi icin hastane acil servislerinde
sunulan saglik hizmetlerine acil servis
hizmetleri denmektedir. Bu makalede
Ozellikle son yillarda acil servislerde
yapisal ve fonksiyonel olarak yapilan
degisiklikler ve yenilikler ile yasanan
aksakliklar ve ¢ozUm Onerilerine yer
verilecektir. Ulkemizde mevcut yasa
ve yonetmelikler cercevesinde 6zel ve
kamuya ait tum hastaneler 24 saat/365
gun kesintisiz olarak acil saglk hiz-
meti verirler. Acil servis hizmeti gerek
devlet hastanelerinde gerekse &zel
hastanelerde hastalarin, yas, cinsiyet,
bagvuru sekli, 53deme glclne ve sosyal
guvencesi olup olmadigina bakmaksi-
zin, sunulan bir saglik hizmetidir. Acil
servise bagvuran her hastanin acil tibbi
deg@erlendirme ve ilk mudahalesi yapilir.
Hayatini tehdit eden veya etmesi olasi

sorunlar saptanarak gerekli tedavisi ve
sonrasinda stabilizasyonu saglanir.

Ulkemizde acil servislerin fiziki sartlari,
personel, sarf malzeme, ilag ve tibbi
donanim bakimindan asgari standart-
larini belirleyen herhangi bir mevzuat
duzenlemesi bulunmadigindan mevcut
acil servislerin ginimuzin modern
sartlarina uygun olarak yeniden ya-
pilandirimasi, Ulke genelinde birlik
saglanmasi amaciyla 16 Ekim 2009
tarihli ve 27378 sayill Resmi Gazete'de
“Yatakll Saglik Tesislerinde Acil Servis
Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar
Hakkinda Teblig” yayimlanmistir. Bu
tebligle birlikte; Ulkemizde gerek kamu
gerekse 6zel hastanelerde sunulmakta
olan acil servis hizmetlerinin giinimuz
ihtiyac ve beklentilerine uygun olarak
ivilestirilmesi, acil servislerin fiziki altyapi,
personel, sarf malzeme, ilag ve tibbi
donanim bakimindan asgari standart-
larini belirlenmesi ve seviyelendiriimesi
saglanmistir. Acil servislerimiz bu tebligin
yurarluge girmesinden sonrall., Il. ve lll.
Seviye olarak seviyelendiriimistir. Trkiye
genelinde toplam 1401 adet Saglik

Bakanlgi, 1215 tane 6zel ve Universite
hastanesi acil servisleri seviyelendirme
islemleriyle hastanelerin acil servislerinin
yUzde 87’si tescil edilmistir. Seviyelendir-
me isleminden bagska, yurtdisinda birgok
Ulkenin acil servislerinde uygulanan triyaj
uygulamasi esaslari ve renk kodu uygu-
lamasi ilk defa bu tebligde belirtilmistir.

Triyaj uygulamasinda hastalar acil
servise bagvuru zamanina goére degil,
mevcut sikayet ve tibbi durumlarinin
aciliyetine gore siniflandiriimaktadirlar.
Acil serviste degerlendirme bu triyaj
islemiyle baslar. Triyaj uygulamasi, ideal
olarak varsa ambulans ve acil bakim tek-
nikeri (paramedik) veya acil tip teknisyeni
(ATT) tarafindan yapilmalidir. Eger bu
saglik personelleri yoksa hemsire, saglik
memuru gibi diger yardimci saglik per-
soneli tarafindan da yapilabilmektedir.
Triyaj uygulamasi ile hastalar, kirmizi,
sari ve yesil renkler kullanilarak hekim
tarafindan degerlendiriime/muayene
edilme ile tetkik ve tedavi bakimindan
oncelik sirasina konulmaktadirlar. Bu
degerlendirme sonrasi gene bu tebligde
belirtilen acil servis igerisinde olusturulan
ilgili alanlara (kirmizi alan/resustasyon
odasl, sari ve yesil alanlara/odalara)
hastalar alinarak uygun tibbi mddahale
ve tedavi sUrecine baslanir. Artik giinu-
muzde tim dlnyada triyaj uygulamasi
acil tip hizmetlerinin ilk ve vazgegiimez
bir basamagi olmustur. Acil servislerde
kullaniimak Uzere birgok tlke kendi ulusal
triyaj sistemlerini gelistirmistir. Bu triyaj
sistemleri hastalar U¢ ya da bes sinifa
ayirmaktadir. Ulkemizde ise 3 basamakii
ve renk kodlamasinin yapildigi bir triyaj
sistemi uygulanmaktadir. Son yillarda

Triyaj uygulamasinda
hastalar basvuru

onceligine gore degil, tibbi
durumlarinin aciliyetine
gore siralanmaktadirlar. Acil
serviste degerlendirme,
hastalarin tibbi énceliklerinin
belirlenmesi anlamina
gelen bu triyaj islemiyle
baglar. Triyaj uygulamasi
icin muayene, tetkik, tedavi,
tibbi ve cerrahi girisimler
bakimindan 6ncelik sirasina
gore kirmizi, sari ve yesil
renkler kullaniimaktadir.
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ozellikle 5 basamakl triyaj sistemlerinin
uygulanmasi ¢nerilmektedir. Bu nedenle
su an uyguladigimiz 3 basamakli triyaj
sistemimizi tekrar gdézden gecirmek
gerekmektedir. Yine dunyadaki tim
triyaj sistemlerinde doktorun hastayi
goérme stresi siniflandirma 6nceligine
uygun olarak belirtiimistir. Ornek verecek
olursak kirmizi alan hastasinin veya triyaj
sinifi 1 olan hastanin doktor tarafindan
hemen degerlendiriimesi gerekirken,
yesil alan veya en son onceligi olan
triyaj sinifi 5 olan yani acil olmayan
hasta doktorun degerlendirmesi icin
2-4 saat acil servis bekleme alaninda
beklemektedir. Ancak mevcut triyaj sis-
temimizde hastalarin doktor tarafindan
degerlendiriimesi icin bekleme sureleri
ile ilgili bir bilgi yoktur. Ulkemizde su anki
mevcut triyaj sisteminde en énemli sorun
bu bekleme surelerinin olmamasidir.
Bu nedenle en kisa zamanda bir yasal
duzenleme ile uluslararasi diger triyaj
sistemleri ve Ulkemizin i¢ dinamiklerine
gbre doktorun hastayl gérme sdreleri
belirlenmelidir.

Acil servis hizmetlerinin iyilestirimesi, bir
Ulkenin saglik sisteminin gelistirimesinde
en 6nemli asamalardan birisi olmakla
birlikte maalesef Ulkemizde yillarca hak
ettigi ilgiyi gérmemistir. Son yillarda acil
servislerde artan bir hasta yogunlugu
gbzlenmekte, bu durum da acil hastalarin
degerlendirilmelerinde ve tedavilerinde
gecikmeye ve dolayisiyla prognozunda
kétllesmeye neden olmakta, hasta
memnuniyetini ve hizmet kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir. Bu hasta
yogunlugu; nufus artisl, ortalama yasam
sdresinin uzamasi, i¢c goécler ve acil
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yakinmasl olmayan hastalarin da acil
servise basvurmalart ile iliskilendirilmek-
tedir. Ozellikle tlkemizde diger tlkelere
oranla acil servislere ¢ok fazla sayida
hasta bagvurmaktadir. 2015 yili verilerine
gore; Saglik Bakanligi hastaneleri toplam
muayene sayilari 307 milyon (ylzde 80),
acil servis muayene sayisi 92 milyon
(yUzde 83) olup bu rakamlar sirasiyla
Ozel hastanelerde 72 milyon (ylUzde 19)
ve 13,5 milyon (yldzde 12), Gniversite has-
tanelerinde ise 3,5 milyon (ylzde 1) ve 5
milyon (yUzde 5) olarak saptanmistir.14
Genel bir bakis acisindan baktigimiz-
da Ulkemizde 382 milyonun Uzerinde
hastane poliklinigi, 110 milyonu gegen
-Ulke ndfusumuzun 77 milyon oldugunu
varsayarsak- acil servis bagvurusu mev-
cuttur. Bu verilerden yola ¢ikarak toplam
hastane basvurusunun ytzde 30-35'i acil
servise yaplimaktadir. Bu oranin gelismis
Ulkelerde ytizde 5-8'lerde oldugu bildiril-
mektedir. ABD’nin 300 milyon ndfusu ve
yillik 130 milyon acil servis bagvurusu,
ingiltere’nin ise 50 milyonun tizerinde
nufusu, 20 milyon acil servis bagvurusu
oldugu bildiriimektedir. Bir diger carpici
veri, devlet Universitelerinin gerek toplam
muayene gerekse de acil servis muayene
sayilarinin cok diistik olmasidir. Ozellikle
de kamu hastaneleri acil servislerine
basgvuran hastalarin ylzde 65-70’inin
acil olmadigi tespit edilmistir. Bu nedenle
triyaj uygulamasi ile hastalarin kirmizi-
sari-yesil alanlara boltnerek bakilmasi ile
sorun ¢ozulmek istenmis ancak basaril
olunamamistir. Sonrasinda 2012 yilinda
Saglk Bakanligi tarafindan gikartilan
“Acil Saglik Hizmetlerinde Yesil Alan
Uygulamasi” genelgesiile acil servislere
basvuran ancak acil olmayan hastalar-

dan katki payr alinmasi uygulamasina
gecilmistir. Bu uygulamalarla yogun
yesil hasta baskisindan dolay ciddi
magdur olan 6zellikle sari ve kirmizi
alan hastalarinin zamaninda ve daha
kaliteli bir acil servis hizmetinin verilmesi
amaglanmistir. Maalesef ki “Yesil Alan
Katki Payr Uygulamas!” ile acil servis-
lerdeki asir yogunluk azaltilamamigtir.
Basarisizligin en bldyuk nedeni kanimca;
genelge ile tanimlanan “yesil alan hasta”
kavraminin tim dinyada uygulanan ka-
nitlanmis triyaj sistemlerindeki “yesil alan
hasta” tanimi ile uyusmamasi ve daha
dar bir hasta grubunu kapsamasidir.
Bunun yani sira diger nedenler olarak;
hasta acil serviste hekim tarafindan
degerlendirilecek, tedavisi uygulanacak
sonrasinda hasta “yesil alan” ise katki
pay! alinacak olmasi (Bu katki pay! ya
ilac alirken eczanelerde ya da emekliyse
maaslarindan 6édenecek) ve bu katki
payinin devlet hastanelerinde 5 TL, 6zel
hastanelerde ise 12 TL gibi gérece dusik
olmasi sayilabilir.

Saglik hizmetlerine erisimin kolaylastig
durumda, kisilerin saglik sorunlari acil
bir hal almadan saglik kurumlarina
basvurmalari beklenir ki bu durum
da acil servislere basvuru oranlarini
dusUrecektir. Genel olarak gelismis ve
gelismekte olan bircok Ulkede acil servise
bagvuru maliyetleri normal poliklinige
basvuru maliyetinden yuksektir. Bu du-
rum, acil servise bagvuran hasta sayisini
dusurmektedir. Bu duruma 6rnek olarak
ABD’de yapilan bir calisma sonuglari
gosterilebilir. Calismada, saglik sigortasi
olmayan ve saglik hizmetine ulasamayan
kisilerin sigorta kapsamina alindiktan



Hastanelerin “vitrini” olarak
ifade edilen acil servisler,
son yillarda yapilan birtakim
yasal duzenlemelerle

fiziki altyapi, donanim ve
tibbi teknoloji imkanlari
bakimindan ciddi anlamda
lyilestirilmigler ve cagin
gereklerine goére yeniden
yapilandiriimiglardir. Ancak
acil servis hasta basvuru
sayilarinin her gecen gun
artmasli nedeniyle gercekte
hizmet verilmesi gereken
kritik hastalara hizli, dogru
ve etkin bir saglik hizmeti
sunulmasinda ciddi
sorunlar ve aksakliklar
yasanmaktadir.

sonra saglk hizmetlerine erisimlerinin
kolaylastigl dolayisiyla arttigi ve acil
servislere bagvuru oranlarinin anlamli
sekilde dustugu gosteriimektedir. Ayrica
ABD’de acil servise basvuru maliyeti
normal poliklinige basvuru maliyetinin
dort katina kadar cikmaktadir. Bu nedenle
acil servise bagvurularin azalmasi harca-
malar agisindan da 6énem tasimaktadir.
Saglikta Déntstm Programi kapsaminda
Turkiye'de saglik hizmetlerine erisim art-
mis ve kolaylagsmis olmakla birlikte maa-
lesef ki acil servislere bagvuru oranlarinin
dusmesi beklentisi gerceklesmemistir.
Tam aksine oldukca ylksek rakamlara
ulagsmistir. Turkiye Kamu Hastaneleri
Kurumu, Istatistik, Analiz ve Raporlama
Daire Bagkanhigrnin Saglikta Verimlilik
Bulteni Kasim 2014 tarihli sayisinda acil
servislerde yasanan sorunlarin kaynaklari
olarak sunlar ifade edilmektedir:

1. Basamak saglik hizmetlerinin olma-
masl nedeniyle hastalarin aile hekimleri
veya hastane poliklinikleri yerine acil
servisi tercih etmesi,

2. Hastalarin hastane ici polikliniklerden
(enjeksiyon yaptiriimasi, kisa sureli
serum tedavileri ve tetkik yaptiriimasi
gibi) ve hastane disindan acil servislere
uygunsuz olarak yénlendirilmesi,

3. Hastalarin hastanelerde randevu
almadan muayene olma olanaklarinin

B

olmamasi dolayisiyla randevusuz hiz-
met veren tek yer olan acil servislere
basvurmak zorunda kalmasi,

4. Ozellikle devlet hastanelerinde yogun
olarak yapilan adli vaka giris-gikis mua-
yeneleri, enjeksiyonlar, ameliyat olmus
hastalarin pansuman ve dikis almaislem-
leri, idrar sondasi takma veya ¢ikartiimasi
gibi acil olmayan durumlarin acil servis
Uzerinde ¢ok ciddi anlamda bir is yuku
olusturmasi seklinde siralanmaktadir.

Sonug olarak; klasik bir deyimle hastane-
lerin “vitrini” olarak ifade edilen acil ser-
visler, son yillarda yapilan birtakim yasal
duzenlemelerle fiziki altyapi, donanim ve
tibbi teknoloji imkanlari bakimindan ciddi
anlamda iyilestiriimisler ve cagin gerek-
lerine gbre yeniden yapilandiriimiglardir.
Ancak acil servis hasta basvuru sayila-
rinin her gegen gun artmasi nedeniyle
gercekte hizmet veriimesi gereken kritik
hastalara hizli, dogru ve etkin bir saglik
hizmeti sunulmasinda ciddi sorunlar ve
aksakliklar yasanmaktadir. Oncelikle
halkimizi acil servisleri poliklinik veya aile
hekimi yerine degil de gercek tanimina
uygun olarak kullanmalarr i¢in egitim vb.
yollarla bilinglendirmek, birinci basamak
saglik hizmetlerinin kalitesini artirmak ve
mevcut yasal dlzenlemelerin en kisa
zamanda tekrar gbézden gegirilerek ¢o-
zUme odakli hale getiriimesi neticesinde
daha dogru, uygun, verimli ve kaliteli acil
servis hizmetleri saglanacaktir.
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