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OZET

Dogru zamanda ve dogru sekilde yapilan acil tibbi miidahaleler hayat
kurtarmakta, yanlis zamanda ve yanlis sekilde yapilan miidahaleler ise geri doniisii
olmayan olumsuz sonuglara yol acabilmektedir. Acil saglik hizmetine ihtiya¢ duyan
kisilerin, en hizli sekilde bu hizmete ulasabilmesi, hi¢bir kosul olmadan acil saglk
hizmetlerinden faydalanabilmesi insanlik gorevi oldugu gibi, hukukun ve sosyal refah
devleti olmanin da bir geregidir. Tarih boyunca meydana gelen kazalar, dogal afetler ve
savaglar sonucunda yaralanma ve acil saglik sorunlariyla karsilagilmistir. Bu sorunlar
icin ¢oziimler aranmis ve siiregelen olaylar farkli yontemler gelistirilmesini zorunlu
kilmistir. Acil saglik hizmetlerinde doniim noktasi olarak 1966 yilinda ABD Ulusal
Bilimler Akademisi tarafindan yaymlanan “Kazalarda Oliim ve Sakatliklar” bashkli
rapor kabul edilmektedir. Sonrasinda 1972 yilinda Cincinnati Universitesi’nde Acil Tip
Uzmanligr programimin agilmasi acil saglik hizmetlerine yonelik ilgiyi arttirmistir.
Tiirkiye’de ise acil tibbin modern anlamda baslangict 1990 yilina dayanmaktadir.
Dokuz Eyliil Universitesi’ne gelen acil tip uzmani Dr. John Fowler’in girisimleri ile
1993 yilinda acil tip ayr1 bir uzmanlik dali olarak kabul edilmis ve ayni yi1l Dokuz Eyliil
ve Firat Universitelerinde acil tip anabilim dali kurulmustur. Giderek énemi artan acil
saglik hizmetlerinin sosyo-ekonomik gostergeler ile olan iligkisinin veya duyarliliginin
belirlenmesi ekonomide etkinligin saglanmasi acisindan Onem arzetmektedir.
Calismada Tiirkiye’de 112 acil saglik hizmetlerinin isleyisi, acil saglik hizmetlerinin
ozellikleri ve bu alana yapilan harcamalar incelenerek, sosyal refah diizeyi yiiksek
devletlerle karsilastirma yapilmistir. Ayrica 112 acil saglik hizmetlerinin gelire olan
duyarliligin1 6lgmek amaciyla Tokat ilinde ylizyiize goriisme yoluyla kirsal ve kentsel
bolgelerde anket caligmasi uygulanmistir. Anket verilerinin SPSS programi ile
analizinden elde edilen bulgulara gére Tokat ilinde gelir diizeyi arttik¢a 112 acil saglik
hizmeti talebinin azaldig1 sonucuna ulagilmistir. Bunun altinda yatan temel nedenler
arasinda orta ve st gelir diizeyine sahip hanehalklarinin 6ncelikle aile hekimlerine
bagvurmalari, koruyucu ve oOnleyici saglik hizmetlerine sahip olma ihtimallerinin
yiiksek olmasi, daha iyi konutlarda barinmalari, beslenme kalitelerinin iyi olmasi ve
diger benzeri hayat standartlarinin gelir seviyesi diisilk hanehalklarina gore daha iyi

durumda olmasi gosterilebilir.

Anahtar Kelimeler: 112, Acil Saglik Hizmetleri, Acil Tip, Saglik Harcamalari



ABSTRACT

Emergency medical interventions that are made in the right time and in the
right way save lives, and wrong times and wrong interventions can lead to irreversible
negative consequences. The people who need emergency health services can reach this
service in the fastest way and benefit from emergency medical services without any
conditions, as well as being a humanitarian duty, being a law and social welfare state.
Accidents have occurred throughout history, natural disasters and wars have
encountered as a result of injuries and emergency health problems. Solutions for these
problems have been sought and it has become necessary to develop different methods
for ongoing events. As a turning point in emergency medical services, the report entitled
"Deaths and Injuries in Accidents” published by the US National Academy of Sciences
in 1966 is accepted. Later, in 1972, the opening of the Emergency Medicine Specialist
program at the University of Cincinnati increased interest in emergency medical
services. In Turkey, beginning in the modern sense of emergency medicine is based on
the 1990. With the initiatives of Doctor John Fowler, an emergency medicine specialist
from Dokuz Eyliil University, emergency medicine was accepted as a separate specialty
in 1993 and the same year, Dokuz Eyliil and Firat Universities established emergency
medicine departments. Determination of the relations or sensivity of increasingly
important emergency health services to socio-economic indicators is important in terms
of ensuring effectiveness in the economy. In the study, the functioning of 112
emergency health services in Turkey, the characteristics of emergency health services
and expenditures made in this area were examined and compared to states with high
social welfare level. In addition, a survey was conducted in rural and urban areas
through a one-to-one interview in Tokat province in order to measure the sensitivity of
the income of the 112 emergency health services. Survey data from the analysis with the
program SPSS according to the findings, in the province of Tokat as income levels rise,
the demand for 112 emergency health care services concluded that decreased.
According to the findings obtained from the analysis of the questionnaires by the SPSS
program, as the income level in the province of Tokat increased, 112 emergency

medical service request claims decreased.

Key Words: 112, Emergency Health Services, Emergency Medicine, Health
Expenditures
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GIRIS

“Kendine inkilabin ve inkilap¢iligin cesitli ve hayati vazifeler verdigi Tiirk
vatandasinmin saghgi ve saglamligi, her zaman iizerinde dikkatle durulacak milli
meselemizdir’® sozleriyle sagligin ve saglikli toplumun Onemine her firsatta deginen,
bliylik onder Atatiirk’iin de dedigi gibi, saglikli birey ve toplumun oldugu yerde,
giivenlikten, giicten, istikrardan, refah ve mutluluktan s6z etmek miimkiindiir. Bu hususta

saglikl1 birey ve toplum, milli hedef haline getirilmelidir.

Devletimiz, bu hedef dogrultusunda sagligi ve saglikli yasam hakkini kanun
giivencesi altina almig ve Anayasamizin 56. Maddesine saglik ile ilgili su hiikmi
getirmistir. “‘Herkes dengeli ve saglikli bir ¢evrede yasama hakkina sahiptir. Devlet
herkesin hayatini beden ve ruh saghgi icinde siirdiirmesini saglamak; insan ve madde
giictinde tasarruf ve verimi artirarak isbirligini gelistirmek amaciyla saglhk kurumlarin
tek elden planlayip hizmet vermesini diizenler. Devlet bu gorevini kamu ve ozel
kesimlerdeki saglik ve sosyal kurumlarindan yararlanarak, onlari denetleyerek yerine

getirir.”’

Saglikli birey, saglikli toplum ve saglikli yasam hakk: gibi kavramlarla birlikte
diinyada ortalama yasam siiresi beklentilerinin ve bulasict hastaliklarin 6nlenmesi
yoniindeki olumlu gelismeler hiz kazanmig, saglik ekonomisine olan ilgi daha da
artmistir. Hastaliklarin tedavi segceneklerinin ¢ogalmasi, ilag ve teknoloji gibi faktorlerin
de gelismesiyle birlikte saglik hizmetlerine olan talep hizla artmistir. Artan taleple
birlikte saglik hizmetlerinin sunumundaki maliyetlerin karsilanmast i¢in yeni
yontemlerin gelistirilmesi de ihtiyac haline gelmistir. Saglik hizmetlerinde talebin, arzin
ve finansman yontemlerinin belirlenmesi, ¢6ziim Onerileri sunulmasi agisindan saglik
ekonomisinin 6nemi her gegen giin artmaktadir. Saglik hizmetleri finansmaninin 6nem
kazanmasi, saglik harcamalarinin hizla artmasi ve saglik sektoriinin gayri safi milli
hasila (GSMH) i¢indeki paymin hizla biiylimesiyle birlikte ekonomistler saglik
ekonomisi alanina egilmeye baslamislardir. Saglik ekonomisinin ihtiyaglar arttik¢a
Oneminin artmasi gibi, tarith boyunca meydana gelen kazalar, dogal afetler ve savaslar
sonucunda yaralanma ve acil saglik sorunlariyla karsilagilmis, bu sorunlar i¢in ¢oziimler

aranmis ve siiregelen olaylar farkli yontemler gelistirilmesini zorunlu kilmistir.



Bu arastirmanin amaci, Tirkiye’de saglik gostergeleri, saglik hizmetleri
sunumu ve saglik alaninda yapilan harcamalar incelenerek acil saglik hizmetleri (ASH)
kullaniminin gelir ile iliskisinin arastirilmasidir. Bu dogrultuda ilk béliimde, saglik ve
saglik hizmetleri kavramlar1 ele alinmis, saglik hizmetlerinin 6zellikleri {izerinde
durulmustur. Saglik ekonomisi, sosyal refah devletlerinde saglik konular1 grafikler

esliginde ayrintili olarak anlatilmaya calisilmistir.

Ikinci boliimii, calismanin as1l alani olan acil saglik hizmetleri olusturmaktadir.
Bu boliimde, ilkyardim ve acil yardim kavramlar1 arasindaki fark acgiklanmaya
calisilmigtir. Diinyada ve Tiirkiye’de acil saglik hizmetlerinin tarihgesi incelenmis, 112
acil saglik hizmetlerinin yonetim ve organizasyon yapisi, 112 acil saglik hizmetlerinin

isleyis ve agamalar1 agiklanmustir.

Calismanin tgiincli boliimiinde ise, gelirin acil saglik hizmeti talebine etkisini
belirlemeye yonelik ekonometrik bir analize yer verilmistir. Bu amagla ylizyilize goriisme
yontemi ile 400 kisiye anket uygulamasi yapilmig ve SPSS paket programi kullanilarak

politika karar vericilere yonlendirebilecek bulgular elde edilmistir.



BOLUM 1

SAGLIK VE SAGLIK HiZMETLERININ KAVRAMSAL
CERCEVESI

Calismanin ilk boliimiinde saglik, saglik hizmetleri, saglik ekonomisi gibi
kavramlar agiklanacaktir. Kavramalarin agiklamasindan sonra saglik hizmetlerinin
Ozellikleri, smiflandirilmasi, sosyal refah devletlerinde saglik hizmetleri konulari
tizerinde durulacaktir. Son olarak sosyal refah devletlerinde saglik harcamalarinin

karsilastirmali analizi yapilarak ¢calismanin ilk bolimii sonlandirilacaktir.

1.1.SAGLIK KAVRAMI

Saglik kavramiyla ilgili tanimlara bakildiginda ilk tanimlarin “hasta olmayan
insan sagliklidir” seklinde, sagligi etkileyecek birgok unsuru disarida birakmis, basit
sekilde yapilmis tanimlar oldugu goriilmektedir. Asirlar oncesinden itibaren cesitli
bilimler, kendi agilarindan degerlendirerek saglik ve hastalik kavramlarini tanimlamaya
caligmaktadirlar. Bazi tamimlarda fiziksel ve biyolojik alana vurgu yapilirken, bazi
tanimlarda ise sosyal alana vurgu yapilmaktadir. Biyolojik bilimler saghgi, bedendeki
her bir hiicrenin maksimum kapasite ve tam bir denge icinde c¢alismasi olarak
tanimlarken; davranig bilimleri kisinin ¢evreye uyumu olarak tanimlamaktadir. Sosyal
bilimler ise, kisi sosyal rollerini yerine getirmede eksik kalmiyorsa sagliklidir seklinde
tanim sunmaktadir (Tekin,1987:263).

Saglik diger bilimlerde oldugu gibi iktisat biliminde de Oonemli bir konuma
sahiptir. Grossmann (1972) sagligi, bireyin hem iiretici hem de tiiketici oldugu bir mal
olarak gormektedir. Aggleton (1990) sagligi iktisadi bir mal olarak ele almis ve sagliga,
satilabilen ve satin alinabilen bir mal seklinde tanim getirmistir. Okur (1992) ‘ye gore ise
saglik, organizmanin yasadig1 ¢cevreye uyumu, sosyal, fiziksel ve ruhsal agidan iyi olma
hali; saglikli kisi ise, fiziksel ve ruhsal aktivitelere engel olacak bozukluklar1 olmayan

kisi seklinde tanimlanmaktadir.

Saglik bireylerce hastaligin olmayisi olarak tanimlanir. Kisiler kendini c¢ok
rahatsiz etmeyen durumlara hastalik demezken, bu duruma hekimlerin goziinden

bakilinca en basit yakinmanin bile hastalik olarak kabul edildigi goriilmektedir



(Oztek, 2001: 294). Sigara kullanan bir kisinin ¢ok sik dksiirmesi, o kisi i¢in normal
sayilabilir. Bu durumun gercek nedeninin Onemli bir hastalik olabilecegini
diisiinemeyebilir (Ozdemir, 2011: 1).

Saglik subjektif bir kavram oldugu i¢in iizerinde anlasmaya varilmis kesin bir
tanim yoktur. Bu yiizden tanimlarda yas, meslek, iilke, zaman dilimi, gelir, toplum gibi
birgok etmene bagli olarak degiskenlik gostermektedir. Genglere gore saglik, highbir
aktiviteden geri kalmayacak durumda olmak iken, 70 yasindaki bir insan igin her giin
disar1 cikabilecek kadar iyi hissetmek seklinde tanimlanabilmektedir. Yiizme sporu
yapan bir kisiye gore ise saglik, yiizerek daha fazla mesafe kat etmek seklinde
tanimlanabilir (Aggleton, 1990).

Toplumlara gore de saglik kavrami farklilik gosterebilmektedir. Toplumdaki
insanlarin  biiyilk  ¢ogunlugunda olan bir durum hastalik olarak kabul
gormeyebilmektedir. Afrika'da bazi yerli toplumlarda, dogustan kalca ¢ikigi hastaligi,
kundaklama sekli sebebiyle sik goriilmekte ve o toplumlarda hastalik olarak
goriilmemektedir. Ulkemizde, beslenme aliskanliklarma ve hareketsiz yasam tarzina
bagli olarak; kolesterol yiiksekligi, kalp-damar hastaliklar1 ve osteoartrit (eklemlerin
kireglenmesi) sik goriilmesine ragmen bu durum normal karsilanmaktadir

(Ozdemir,2011:1).

Saglik farkli kosullar altinda farkli sekiller aldig1 i¢in tanimi da tilkeden {ilkeye
ya da zaman dilimlerine gore de farklilik gosterebilir (Aggleton, 1990). Bebek 6liim hiz1
yiiksek, ortalama yasam stiresi kisa bir iilkenin saglik i¢in yaptig1 tanimla, refah diizeyi
yiiksek, ortalama yasam siiresi 70 yasin {izerinde olan iilkenin yaptigi tanim haliyle

farkl1 olabilmektedir (Uz, 2001: 322).

Saglik ve hastalik kavramlari toplum, yas, meslek ve zaman gibi bir¢ok etmene
bagl degiskenlik gosterse de sagligin evrensel bir tanimina ihtiyag¢ vardir. Diinya Saglik
Orgiitii(DSO)tarafindan 1946 yilinda yapilan tanim evrensel olarak kabul gdrmiistiir.
Diinya Saglik Orgiitii’ne gore saglik, yalmzca bir hastalik ya da sakathigin olmayist
degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik halidir (Hansluwka, 1985: 1207).
Bu tanim, sagligin fiziksel yoniine oldugu kadar psikolojik ve sosyal boyutlarina da ilgi

gosterdigi i¢in biiylik onem tagimaktadir (Robinson ve Elkan, 1996).



DSO'niin tanim1 her ne kadar evrensel olarak kabul edilse de tanimda yer alan
terimlerin yiiklendigi anlam konusunda anlagsmazliklar devam etmektedir. Tanimda yer
alan ti¢ boyutun (fiziksel, ruhsal ve sosyal) nasil olgiilecegi konusundaki fikir birligi
olduk¢a azdir (Larson, 1991: 4). DSO'iin taniminin elestirildigi en 6nemli nokta

tanimin Ulasilabilir bir nitelikte olmamasidir (Aggleton, 1990).

Kisiler agisindan bakildiginda, fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik hali birbirlerinden
farklilik gostermekte ve hangi durumda tam bir iyilik hali yakalanacagi konusunda bir
netlik bulunmamaktadir (Seedhouse, 1986: 134). Eski zamanlarda ayaklar1 kiigiik olan
kadinlarin daha giizel kabul edildigi Cin’de, kadinlar ayaklarinin biiylimesini
engellemek igin asir1 dar ve metalden yapilmis ayakkabilar giyerken sosyal agidan tam
bir iyilik halinde olduklar1 sdylenebilir mi? Ayrica bu tanima goére, gelismemis
tilkelerdeki toplumlarda saglikli insan sayisinin ¢ok az oldugu gibi bir sonug¢ ortaya
cikmaktadir (Uz, 2001: 321). Bir diger elestiri, sagligin tanimmin kiiltiirlere gore
farklilik gdsterdigini, bu sebeple DSO' niin taniminin uluslararas1 diizeyde kabul

gormesi i¢in fazla kapsamli oldugunu savunmaktadir(Larson, 1991: 4).

DSO saglhik tamminda saghgi, hastalik ve sakathgin yoklugundan daha genis
kapsamda ele almis ve kisinin herhangi bir fiziksel ya da ruhsal sorunu varsa da kisiyi
sagliksiz olarak nitelendirmistir. Bu sonuca gore diinya lizerindeki birgok kisi belki de
herkes sagliks1z olarak gériilebilecektir. Bu da DSO' niin saglik taniminda elestirilen bir

diger yondiir (Seedhouse, 1986: 134).

1.2.SAGLIK HIiZMETLERI VE TEMEL OZELLIKLERI

Saglik hizmetleri, kisi ve toplum sagliginin korunmasimni, tedavilerinin
yaptlmasini, sakat kalanlarin kimseye bagimli kalmadan yasamalarini saglamayi,
bunlarin yaninda toplumun saglik seviyesini daha iyi duruma getirmeyi amaglayan

calismalarin tiimiine verilen addir (Oztek, 2001: 294).

Saglik, kisinin bireysel sermayesi olarak kabul edilirse, saglik hizmetleri bu
sermayeye yapilan yatirimlart olusturmaktadir. Temiz igme suyu saglanmasindan, en
ileri teknolojiyle yapilan tedaviler de saglik hizmetlerinin kapsamina girmektedir

(Yeginboy, 1993: 3). insan kaynaklari, teknoloji ve sermaye saglik hizmetlerinin



girdilerini ise, yasam siirelerinin uzatilmasi, hayatta kalma ve hastaliklarin tedavisindeki

gelismeler ¢iktilarini olusturmaktadir (WHO, 2000: 19).

Saglik hizmetleri, basta toplumsal olma ve faydasiin Ol¢lilememesi gibi
sebeplerle, piyasada sunulan diger mal ve hizmetlere gore birgok farkli 6zellige sahiptir.
Saglik hizmetlerinin temel amaglarindan biri toplumun saglik kosullarim1 daha iyi
seviyelere getirmektir. Dolayisiyla saglik hizmetleri sadece belli kesimlere degil biitiin
insanlara sunulur. Bu sebeple saglik hizmetleri toplumsal bir 6zellige sahiptir (Saltik,
1995: 38). Saglik hizmetleri sosyal amaghdir ve ¢ogunlukla kar amaci giidiilmez.
Maliyet, fayda ve kar gibi kavramlar saglik sektoriinde farkli anlamlar kazanmistir
(Ozsar1, 2000: 20; Isik, 1997).

Kisinin ne zaman, nerede ve nasil bir saglik hizmetine ihtiya¢ duyacagi dnceden
bilinemeyecegi igin saglik hizmetleri talebi tesadiifidir. Ornegin, trafik kazas1 gegiren
kisi acil saglik hizmetine ihtiya¢ duyacaktir. Saglik hizmetlerinin kimler tarafindan ya
da ne kadar talep edilecegi de Onceden bilinemez. Salgin bir hastaligin ortaya
cikmasiyla, saglik hizmetlerine talep olagan seviyelerden yiiksek olacaktir. Bu
salgindan kimlerin etkilenecegini ve kimlerin saglik hizmeti talep edecegini bilmek

olanaksizdir (Isik, 2002: 2).

Saglik hizmetleri piyasasinda eksik rekabet s6z konusudur. Saglik hizmetlerinin
sunumunda yararlanilan teknoloji oldukca pahalidir. Ayrica bu hizmetlerin sunumu i¢in
insan faktoriine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu da maliyetleri daha yiliksek seviyelere
getirmektedir. Saglik sorunlarinin ¢oziimlerinde erteleme imkani olmamakla birlikte,
kisinin sagligindaki bozulma kisiye biiyiik acilar veriyorsa ya da hayati tehlikelere yol
acacak durumda ise saglik hizmetlerine olan talebin vakit gecirmeden karsilanmasi
gerekmektedir. Bu durumlarda Kisiler sunulan hizmetin bedeli konusunda pazarlik
yapma sansina sahip degildir. Biitiin bu sartlar da saglik sektoriinde eksik rekabet
ortamina sebep olmaktadir (Kurtulmus, 1998: 44).

Saglik, piyasadaki diger mal ve hizmetlerden farklidir dolayisiyla saglik piyasasi
da diger piyasalardan ¢ok farkli bir goriiniime sahiptir. Saglik hizmetlerinin kamusallik
ve digsallik ozellikleri bu hizmetlerin gercek maliyetleri Yyansitmalarmin Oniine

gecmektedir (Ozsari, 2000: 24). Saglik hizmetleri bazi tiiketicilerin kullanimina



sunulurken, toplumdaki diger bireyler de bu hizmetlerden fayda saglamaktadir. Boylece
saglik hizmetlerinin sunumundaki fayda bireysellikten ¢ikip toplumsal faydaya
doniismektedir (Nadaroglu, 1981: 34).Bireye yonelik asi, muayene gibi hizmetler basta
kisisel saghiga fayda saglarken bir silireden sonra toplum sagligina da fayda

saglamaktadir. Bu fayda en ¢ok bulasici hastaliklarin tani ve tedavisinde anlagilmaktadir

(Nadaroglu, 1996: 32).

Tablo 1: Saghk Hizmetlerinin Analizi

YARI KAMUSAL MAL OLARAK KURESEL KAMUSAL MAL OLARAK

SAGLIK SAGLIK
e Fayda Boliinemez e Fayda Boliinemez
e Tiiketim Dislanamaz(Ulusal) e Tiiketim Dislanamaz(Kiiresel)
e Finansman e Finansman
e Ulusal Kamu Kaynaklari(Biitce) e Kamu Kaynaklari

o Uluslararas1 Kuruluglar
e Ozel kaynaklar (Kar amagl olan

ya da kar amaci gilitmeyen

Kuruluslar)
e Ulusal Etkili e Kiiresel Etkili
e Diger Amagclar e Diger Amagclar
e Ekonomik Biiylime ve e Yoksullugun 6nlenmesi(Kiiresel)
Kalkinma(Ulusal)
e Yasam Standartlarinin Artmasi e Yasam Standartlarinin Yiikselmesi

Kaynak: Ener ve Demircan, 2008.

Literatiire bakildiginda toplum saghig1 ve ekonomik gelisme arasinda bir iliski
oldugu gorilmektedir (Taban, 2006: 2). Kisilerin saglik durumunda ki bozulma, bazi
olumsuz ekonomik sonuglar ortaya ¢ikaracaktir. Saglhigi, calismaya elverigsiz duruma
gelen kisi gelir kaybina ugrayacak, buna ek olarak tedavi iginde belirli bir harcama

yapacak ve gelir kayb1 daha da artacaktir. Bu durum {ilke a¢isindan diisiiniildiigiinde,



ekonomik kalkinma ve refah seviyesinde yiikselme i¢in saglikli bireylere sahip olmak
hayati bir 6nem tagimaktadir (Kurtulmus, 1998: 44). Saglik hizmetleri bireyin ¢alisma
giiciinii artirir ve bu nedenle, iiretim kapasitesini destekleyen bir yatirim olarak
gorilmektedir (Bulutoglu, 1981). Ayrica saglik diizeyindeki gelisme verimliligin
artmasiyla birlikte ekonomik biiyiimeyi de hizlandiracaktir (Taban, 2006: 4).

198011 yillara kadar sadece kamu ekonomisi tarafindan ya da kamu
ekonomisinin denetimi altinda piyasa ekonomisi tarafindan iiretilen saglik hizmetleri,
bu yillardan sonra kiiresel kamusal mal nitelikleri kazanmistir. Saglik hizmetlerindeki
dissalligin, ulusal boyuttan kiiresel boyuta geg¢mesiyle birlikte saglik hizmetleri de
kiiresel boyuta ge¢mistir. Bunun sonucunda uluslararast kuruluslar devreye girmis ve
saglik hizmetlerinin sunumunda ve finansmaninda yeni yontemler gelistirmeye

calismuslardir (Ener ve Demircan, 2008: 57-60).

1.3.SAGLIK HIZMETLERININ SINIFLANDIRILMASI

Diinya Saglik Orgiitii, saglik hizmetlerini; koruyucu saglik hizmetleri, tedavi

edici saglik hizmetleri ve rehabilitasyon hizmetleri olmak tlizere ii¢ grupta incelemistir

(Fisek, 1985: 4; Yazgan, 2009: 34).
1.3.1.Koruyucu Saghk Hizmetleri

Kisi ve toplum sagliginin korunmasi i¢in kisi ve ¢evreye yonelik alinacak
tedbirlerin tiimii koruyucu saglik hizmetlerini olusturmaktadir (Bulutoglu, 1988). Bir
baska deyisle hastalik olusmadan ya da sagliklilik hali olusturulduktan sonra da alinacak
her tiirlii tedbir koruyucu saglik hizmetleridir. Koruyucu saglik hizmetlerinde daha ¢ok
toplum sagligi 6n plandadir ve toplum saglhigina yonelik hizmetler agirliktadir (Shoup,
1987: 241-255). Koruyucu saglik hizmetlerinin maliyeti olduk¢a diisiik olmasina ragmen
faydasi ¢ok yiiksek saglik hizmetleridir (Bulutoglu, 1977: 258). Kisilerin hastaliga
yakalanmasini 6nleme faaliyeti, hastaliga yakalandiktan sonraki tedavi siirecinden daha
kolay ve ucuz oldugundan, az gelismis ve gelismekte olan iilkeler i¢in koruyucu saglik

hizmetleri biiyiik 6nem tagimaktadir (Karabulut, 1998).

Koruyucu saglik hizmetleri, ¢ogunlukla teknik olarak ele alinan, hekimlerin

gorev almadigr ¢evreye yonelik saglik hizmetleri ile genellikle hekimler ve saglik



personelinin gorev aldigr kisiye yonelik saglik hizmetleri olarak gruplandirilmaktadir.
Yeterli ve temiz igme ve kullanma suyu saglanmasi, barmak hijyeni, besin hijyeni,
doganin ve ¢evrenin korunmasi, atiklarin yok edilmesi, ¢evre, hava ve su kirlenmesinin
engellenmesi ¢evreye yonelik koruyucu saglik hizmetlerini olusturmaktadir (Eren ve
Tanritanir, 1998: 18). Bunlara ek olarak, radyasyon ve kazalardan korunma, yiyecek ve
iceceklerin kontrolii, batakliklarin kurutulmasi da cevreye yonelik saglik hizmetlerinin

kapsamindadir ( Karabulut, 1998).

Bulasic1 hastaliklara karsi miicadele, erken tani, beslenmenin diizeltilmesi, aile
planlamasi, saglik egitimi, ana ve ¢ocuk saglhigi hizmetleri, ilagla korunma, kisisel
hijyen hizmetleri ise kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri sinifinda yer almaktadir
(Eren ve Tanritanir, 1998: 18).Koruyucu saglik hizmetlerinin yeterli diizeyde olmamasi
durumunda, tedavi edici saglik hizmetleri veren kurumlar asir1 bir taleple
karsilagacaklardir. Koruyucu saglik hizmetleri bu sebeple tedavi edici saglik

hizmetlerine kiyasla daha fazla hizmet tiretiminde bulunmalhidir (Giray, 1989: 12-15).

1.3.2.Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Tedavi edici saglik hizmetleri, koruyucu saglik hizmetlerinin yetersiz kalmast,
hastalik durumunun ortaya ¢ikmasiyla bireylerin sagladig1 faydanin daha ytiksek oldugu
saglik hizmetleridir (Karasioglu ve Cam, 2008: 15-24). Toplam saglik harcamalarindaki
en biiyiik pay tedavi edici saglik hizmetlerine ayrilmaktadir (Cirakli ve Sayim, 2009: 2).

Tedavi edici saglik hizmetlerin de kisisel talep on plandadir. Koruyucu saglik
hizmetlerini Saglik Bakanlig1 tek basina yiiriitiirken, tedavi edici saglik hizmetleri tip
fakiilteleri, 6zel kuruluslar ve diger bakanliklar tarafindan da sunulmaktadir. Tedavi
edici saglik hizmetleri, birinci basamak saglik hizmetleri, ikinci basamak saglik
hizmetleri ve {i¢lincli basamak saglik hizmetleri olarak ii¢ grup altinda incelenmektedir

(Cirakli ve Sayim, 2009: 2).

1.3.2.1.Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Tedavilerin evde ya da ayakta yapildigi, bireylerin saglik konusunda ilk
basvuruyu yaptigr saglik kuruluslaridir. Birinci basamak saglik kurulusundaki hekim
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uygun goriirse kisiler hastaneye sevk edilmektedir. Birinci basamak saglik hizmeti

veren kuruluslarin baslicalar1 sunlardir (Oztek, 2004: 59).

-Kamu idareleri biinyesindeki kurum hekimlikleri,

-Saglik ocagi,

-Verem savag dispanseri,

-Ana-gocuk sagligi ve aile planlamas1 merkezi,

-Saglik Bakanligi ile aile hekimligi s6zlesmesi yapmis aile hekimleri,
-112 acil saglik hizmeti birimi,

-Universitelerin medikososyal birimleri,

-Tirk Silahli Kuvvetleri'nin birinCi basamak saglik tiniteleridir.

1.3.2.2.1kinci Basamak Saghk Hizmetleri

Hastalarin yatarak teshis ve tedavi hizmeti aldig1 saglik kuruluslaridir. Ikinci
basamak saglik hizmeti veren kuruluslarin baslicalar1 devlet hastaneleri ve 06zel
hastanelerdir. Bu kuruluslarin en 6nemli 6zelligi yatakli tedavi hizmeti vermesidir

(Oztek, 2004: 59).

1.3.2.3.Uciincii Basamak Saghk Hizmetleri

Genellikle belirli bir hastaligin tedavisine yogunlasmis, tedavilerde en yiiksek
teknolojilerin uygulandigi saglik tesisleridir. Dogum ve ¢ocuk bakimevi, ¢ocuk hastanesi,
gogiis hastaliklar1 hastanesi, ruh sagligi ve hastaliklar1 hastanesi, kemik hastaliklar
hastanesi, onkoloji hastanesi, fizik tedavi ve rehabilitasyon merkezi, deri ve tenasiil

hastaliklar1 hastanesi, dis hastanesi ti¢iincii basamak saglik hizmeti veren kuruluslardir

(Oztek, 2004: 60).
1.3.3.Rehabilitasyon Hizmetleri

Hastalik veya kaza sonucu engelli duruma diisen kisinin ekonomik, sosyal ve
ruhsal yonden tekrar eski haline dondiiriilmesi ya da kimseye ihtiyact olmadan hayatini
stirdiirebilmesini saglamak i¢in sarf edilen ¢abalarin tiimii rehabilitasyon hizmetleridir.
Poliklinik hizmetleri, acil tedavi hizmetleri, yatarak tedavi hizmetleri, kontrol
muayeneleri, laboratuvar hizmetleri rehabilitasyon hizmetlerinin igerisinde kabul
edilmektedir (Velicangil, 1985: 10).



11

Rehabilitasyon hizmetleri de kendi igerisinde iki alt baslikta incelenmektedir.
Bunlar tibbi rehabilitasyon hizmetleri ve sosyal rehabilitasyon hizmetleridir. Tibbi
rehabilitasyon hizmetleri, isitme kayiplarinin azaltilmasi, dogum oncesi ya da dogum
sirasinda herhangi bir nedenle beyinde hasar olusarak engelli olan kisilerin ihtiyaglarini
karsilayacak duruma getirilmesi gibi faaliyetlerdir. Sosyal rehabilitasyon hizmetleri ise,
sakatlik halinin meydana gelmesiyle birlikte, islerini eskisi gibi yapamayacak duruma
gelen kisilerin eski haline dondiiriilmesine yonelik yapilan galismalardir (Oztek, 2004:
61).

1.4.SAGLIK EKONOMISi

Ekonomi bilimi, kit kaynaklarla maksimum refah seviyesi elde etmek i¢in mal
ve hizmetler arasinda yapilan se¢imleri inceleyen bir bilim dalidir. Bu analizi yaparken

de dort temel soruya cevap aramaktadir (Wonderling, Gruen ve Black, 2005: 8).

-Ne iretilecek ve ne miktarda tiretilecek?

-Bu tiriinler hangi metotla tiretilecek?

-Mal ve hizmetlerin toplumsal c¢iktilari, toplumun iiyeleri arasinda nasil
bolisiilecek?

-Uretimde ve dagitimda etkinlik nasil saglanacak?

Ekonomi bilimindeki temel sorunlar gibi saglik sektoriinde de dagitim,
i¢c etkisizlik ve adaletsizlik gibi 6nemli sorunlar bulunmaktadir. Dagitim, saglik
programlarinda maliyet etkinligindeki yetersizligi, i¢ etkinsizlik kamu programlaridaki
kalitesizlik ve savurganligi ifade ederken adaletsizlik kavrami da saglik hizmetlerinde
fayda dagiliminin esit olmadigin1 anlatmaktadir (Akin, Birdsall ve Ferranti, 1987: 17).
Saglik ekonomisi, saglik sektoriindeki bu sorunlara, ekonomi biliminin kurallar1 ve
yontemlerini saglik sektoriine uyarlayarak ¢oziim arayan, ekonominin bir alt dahdir
(Senatalar, 2003: 25). Ekonomide ki temel sorunlar kapsaminda ekonomi ve saglik
iliskisi Sekil 1’de anlatilmaktadir. Sekil 1°deki her modiil ekonominin temel
bilesimlerini gosterirken, diiz c¢izgiler dogrudan, kesikli ¢izgiler dolayli etkileri

gostermektedir (Over, 1991: 10).



12

Sekil 1:Saghk Ekonomisi Modiilleri

Saglik )
ve Uretim Modiilii Harcama Refah Modiilii
Niifus Modiuli Modiili

Kaynak: Over,1991:10.

Saglik ve ekonomi iligkisinin en gbdze c¢arpan noktasi, toplumsal saglik
diizeyinde yasanan gelismelerin dolayli ve dolaysiz olarak toplumsal refah {izerinde
etkide bulunmasidir. Sagligin tiretim, harcama ve refah {lizerindeki etkilerini gdsteren
sekil, ayn1 zamanda saglik ekonomisinin temasini olusturmaktadir (Akin, Birdsall ve
Ferranti, 1987: 17).

Saglik hizmetleri yirminci yiizyilin ortalarima kadar ekonomi bilimi i¢inde en
cok ihmal edilen konulardandir. Fakat, saglik hizmetleri finansmanimnin G6nem
kazanmasi, saglik harcamalarinin hizla artmasi ve saglik sektoriiniin gayri safi milli
hasila (GSMH) igindeki paymin hizla biiyiimesiyle birlikte ekonomistler saglik
ekonomisi alanina egilmeye baslamislardir (Reinhardt, 1989: 337). Ekonomistlerin bu
alana yogunlagsmasi saglik ekonomisi i¢in ¢esitli tanmimlamalar1 da beraberinde

getirmistir.

Saglik ekonomisi, verilen saglik hizmetlerinin ve sonug¢larinin incelenmesi buna
ek olarak bu hizmetlerin maliyetlerinin sonuglarla karsilagtiriimasidir (DPT, 2001). Bu
tanimdan da anlasildigr gibi tip bilimi uygulanan tedavilerin sonuglarini esas alirken,
saglik ekonomisi tedavi sonuglarinin yaninda bu tedavilerinin maliyetlerini de inceleme

altina alarak fayda-maliyet analizi yapmaktadir.

Saglik hizmetlerinde kaynaklarin etkin ve verimli kullanimi, saglik
ekonomisinin temel amaci olarak goriilmektedir. Saglik ekonomisi, kisilerin ve

toplumlarin sagliklarinin korunmasi, saglik durumundaki bozulmalarin tedavi edilmesi,
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sakat kalanlarin ise kimseye ihtiyact olmadan yasayabilecek duruma getirilmesi igin

yapilan ¢alismalarda ekonomi biliminin kullanilmasidir (Bekir, 2003: 1).

Saglik hizmetlerinin sunumunda yer alan birimlerin ve personellerin amaci
hastaliklarin 6nlenip mevcut saglik durumunun daha iyi seviyelere getirmek iken, saglik
ekonomisi, bu hizmetlerin sunumunda kullanilan kaynaklarm en iyi sekilde
kullanilmasimi ve en yiiksek fayda elde etmeyi amaglar (Williams, 1987). Saglik
hizmetleri, kisi ve toplum sagligini korumak ve daha iyi seviyelere getirmek igin ¢esitli
programlar yapar ve bunlari uygulamaya gegirir. Saglik ekonomisi, bu uygulamalar
arasinda karsilastirmalar yapar ve fayda seviyesi en yiiksek hangisi ise o uygulamay1
hayata gecirir. Saglik ekonomisinde firsat maliyeti kavrami1 6n planda tutulmaktadir

(Cilingiroglu, 2001: 1592).

Yapilan biitin tanimlara bakildiginda saglik ekonomisinin konusu saglik
hizmetleridir ve temel amaci, saglik hizmetlerinin ekonomik analizini yaparak
kaynaklarin verimli kullanimin1 saglamaktir. Saglik harcamalarinin  ve saglik
sektorlinlin gelismesiyle birlikte bir¢ok ekonomist bu alanda calisma yapmistir ve
bunun sonucunda saglik ekonomisinde iki farkli yaklagim ortaya ¢ikmistir. Bunlar

pozitif ve normatif yaklagimlardir (Cushman ve Beyrer, 1965: 1).

Saglik ekonomisi, saglik sektoriinde kit kaynaklarin etkin kullanilabilmesi i¢in
sayisal verilere ihtiya¢ duyar. Saglik hizmetlerinde talep miktarini, talebi etkileyen
unsurlart bulmak pozitif saglik ekonomisi yaklagimimin temel amacidir. Bunlar
gerceklestirebilmek amaciyla pozitif saglik ekonomisi saglik sektdriinde rol alanlar
inceler ve talep tlizerindeki etkileri sayisal olarak ortaya koyar. Pozitif saglik ekonomisi
saglik sektoriindeki sayisal verilerle ilgilenirken, normatif saglik ekonomisi ise, saglik
sektoriindeki kaynaklarin etkin kullanilmasi, saglik hizmetlerinin kisi ve topluma esit ve

adaletli bigimde dagitilmasi gibi konular1 incelemektedir (Rice, 1984: 129).

Saglik ekonomisinin bilimsel bir dal olarak kabul edilmesine Onciiliik eden isim
Kenneth Arrow'dur. Bu alandaki “Uncertaintyand The Welfare Economics of Medical
Care” baslikli calismasi saglik ekonomisi alaninda oncii bir kaynak olarak kabul

edilmektedir. Arrow c¢aligmasinda insanlarin saglhik hizmetlerinden mahrum
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birakilamayacagma ve piyasa mekanizmasinin saglik sektoriinde de etkili bir rol

oynayacagina deginmistir (Savedoff, 2004: 139).

1932 yilinda, Amerika'da uygulanmakta olan saglik hizmetleri iizerine bir
calisma yapan Ray Lyman Wilbur, saglik hizmetlerinin sunumu ve bu hizmetlerinin
sunumunda kullanilan finansman ydntemlerinin yetersizliklerine deginmistir. Wilbur
(1932)’ ye gore, insanlar saglik alanindaki biitiin ihtiya¢larini tam ve gerektigi gibi elde
edememekte, maliyetler insanlar arasinda esit olarak dagitilmamaktadir. Saglik alaninda
calisanlarin gelirlerinin belirsiz ve diizensiz oldugu c¢alismada vurgulanmaktadir.
Ayrica, saglik hizmetlerinin sunum ve finansman yontemleri de etkinlikten uzak

durumdadar.

Ikinci Diinya Savasi’'ndan sonraki yillarda saglik hizmetleri alaninda yapilan
kamu harcamalar1 iizerine arastirmalarda, uygun fiyat ve vergi politikalari
dogrultusunda, zararli madde kullaniminin yol agtig1 olumsuz dissalliklarin giderilmesi

yoniinde harcamalar yapilmasi geregine vurgu yapilmistir (Klarman, 1979: 373).

Saglik hizmetlerinin organize edilmesi, gelistirilmesi ve bu hizmetlerin
etkinliginin degerlendirilmesi saglik ekonomisinin temel amacidir. Saglik hizmetlerinde
kaynaklarin verimli kullaniminin denetimi, hizmetlerin yayginlik ve siirekliliginin
olusturulmasi, tiketicilerin elde ettigi faydanin arttirllmasi amaciyla saglk
hizmetlerinin finansmani, arz ve talebi, yonetim, organizasyon gibi faaliyetlerin tiimii

saglik ekonomisinin kapsaminda degerlendirilmektedir (Baloglu, 2006: 123).

Saglik ekonomisi, genis anlamda kamu yo6netimi de dahil olmak tizere sosyal
bilimleri kapsamakta; dar anlamda ise saglik hizmetlerinin organizasyon yapisi ve
finansman yontemlerini kapsamaktadir (Mushkin, 1958: 787). Saglik ekonomisinin
amact ve kapsami konularinda bir baska calismada Anthony John Culyer tarafindan
yapilmistir. Culyer (1991) calismasinda, saglik ve sagligin degerinden baslayarak saglik
hizmetlerinde arz ve talep konularma deginmis ayrica saglik sisteminde kontrol

mekanizmalarina ve 6nemine de yer vermistir.

Saglik ekonomini sagligin tanimi ve degerinden baslayarak inceleyen Culyer

(1991), daha sonra saglig1 etkileyen faktorleri incelemis, caligmasina ayrica arz ve talebi
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dahil ederek saglik ekonomisine makroekonomik bir bakis agisi getirmistir. Saglik
hizmetlerinde talebi etkileyen faktorler olarak fiyat, zaman, sigorta sistemi, ihtiyag gibi
kavramlar1 semasina eklemistir. Arz1 etkileyen faktorler olarak da maliyet, piyasanin

durumu, finansman yontemleri gibi kavramlar1 dahil etmistir.

Sekil 2:Saghk Ekonomisi ve Kapsaminin Sema ile Gosterimi

SAGLIK HIZMETLERINE TALEP SAGLIK HIZMETLERI ARZI
¢ Sigorta sistermi o DNalivet
s Fyat )| . Girdi ikame oram
* Zaman # Piyaza durumm
¢ [htiyag ¢ Fnansman yéntemlen
SAGLIGI SAGLIK HIZMETLER
DISINDA ETKILEYEN FAKTORLER SAGLIK VE SAGLIGIN DEGERI
»  Tiketim agilimleri v Safhk kavram
. Eiitim )| v Sathfm deged
o (Galir ditzavi *  Saghi nitalikleri
*  Risklsr
MIKRO EKONOMIK ANALIZ PIYASA DEGERLENDIRMESI
¢  Thgsalhklar

*  Fayda-Maliyet Analizi _ *  Fivatlar

¢  Pivasabaganszhllar

PLAN, BUTCE VE DENETIM GENEL DEGERLENDIRME
MEEANIZMALARI »  Bilgeler va Uluslararas:
*  QOptimizasvon Karsilagtirma

*  Verimlilik ‘

Kaynak:Culyer,1991
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Diinyada ortalama yasam siiresi beklentilerinin ve bulasict hastaliklarin
onlenmesi yoniindeki olumlu gelismelerin artmasiyla birlikte saglik ekonomisine olan
ilgi daha da artmustir. Hastaliklarin tedavi segeneklerinin ¢ogalmasi, ilag ve teknoloji
gibi faktorlerin de gelismesiyle birlikte saglik hizmetlerine olan talep hizla artmistir.
Artan taleple birlikte saglik hizmetlerinin sunumundaki maliyetlerin karsilanmasi i¢in
yeni yontemlerin gelistirilmesi de ihtiyag¢ haline gelmistir. Saglik hizmetlerinde talebin,
arzin ve finansman yontemlerinin belirlenmesi, ¢6ziim Onerileri sunulmasi agisindan

saglik ekonomisinin énemi her gegen giin artmaktadir (Mushkin, 1958: 789).

Saglik hizmetleri sunumunu yiiriiten kurumlarin ve hiikiimetlerin saglik
politikalari, toplum ve siyasi gelecek agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Hiikiimetlerin
saglik alaninda temel amaglar1 toplumun saglik durumlarinda iyilesme saglamak ve
saglik hizmetlerini esit ve adaletli dagitmaktir. Bu noktada hiikiimetler se¢cim yapmak
durumunda kalmaktadir. Saglik ekonomisi bu se¢imlerin yapilmasina, yaptigir ekonomik
analizlere katki saglamasi agisindan ¢ok Onemli bir alt disiplindir (Mcpake,

Kumaranayake ve Normand, 2002: 7).

1.5.SOSYAL REFAH DEVLETLERINDE SAGLIK

Refah kelime anlami olarak, bolluk ve rahat bir yasami ifade ederken sosyal
refah ise, toplumu olusturan biitiin unsurlarin ihtiyaclarini karsilayacak imkanlara sahip
olmak anlaminda kullanilmaktadir. Refah terimi yalniz bagma iyilik durumu olarak
kullanilirken, yanina sosyal kelimesi gelince kamu politikasinin araglarini da kapsar
hale gelmektedir (Ozdamar, 2007: 4). Sosyal politika ise, basta saglik hizmetleri ve
sosyal gilivenlik gibi kavramlarin yaninda egitim, istihdam, barinma gibi kavramlari da
kapsamaktadir. Sosyal politika, icerdigi kavramlar goz 6niinde bulunduruldugunda,

sosyal devleti olusturmaktadir (Caligkan, 2001: 5).

Sosyal refah devleti kavrami, ikinci Diinya Savasi’ndan sonra belirginlesmis bir
kavramdir. Ikinci Diinya Savasinda meydana gelen yikimlarin onarilmasi, sonrasinda
meydana gelen krizlerin Oniine gecilmesi i¢in alinacak Onlemlerin devlet eliyle
yapilmasi kaginilmaz hale gelmistir (Celik, 2007: 304). Bu gelismelerin ardindan Adam
Smith’in Onciiliigini yaptigi Klasik Okul iktisadi diisiinceleri, yerini Keynesyen
Iktisada birakmustir. Bdylece devlet, miidahaleci dzellik kazanmistir (EKin vd. 1999:28).
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Sosyal devlet anlayisi, 1848 yilinda hazirlanan Fransiz Anayasasi ile birlikte
anayasal bir zemine oturtulmustur. Is¢i hareketinin kazanimi olan bu gelismeyle klasik
haklarin yaninda ekonomik ve sosyal haklara da yer verilmistir. Bu gelismeyi Almanya
izlemis ve 1919’da,toplumu olusturan biitiin kesimlere saglik, ¢alisma ve egitim gibi

haklar verilmistir (Bulut, 2003: 6).

Sosyal devlet kavrami, ililkemizde ise ilk kez 1961 Anayasasi’nda yer almis,
buna gore sosyal devlet, fertlere yalmz klasik 6zgiirliikleri saglamakla yetinmeyip, ayni
zamanda insan onuruna yakisir sekilde yasamalar1 i¢in gerekli olan maddi ihtiyaglarini
kargilamalarin1 da goérev edinen bir anlayista olmalidir. Sosyal devlet anlayisina
dayanan diizenlemeler bundan ibaret olmayip, anayasanin biitlinline yansiyan bir
anlayisin hakim oldugu goriilmektedir. Onuncu maddenin ikinci fikrasinda, “devlet
kisinin temel hak ve hiirriyetlerini, sosyal adalet ve hukuk devleti ilkeleriyle
bagdasmayacak surette kisitlayan siyasi, ekonomik ve sosyal biitiin engelleri kaldirip
insanin maddi ve manevi varliginin gelismesi icin gerekli sartlart hazirlar” denilmek
suretiyle, sosyal devlet anlayisinin temel hak ve hiirriyetlerin gergeklestirilmesi
bakimindan 6nemli bir altyapt olusturuldugunu sdylemek yerinde olacaktir (Akad,

1992: 112).

Sosyal devlet ilkesi, yiiriirliikte olan 1982 Anayasasi’nda ikinci ve besinci
maddelerde yer almis ve bu maddeler Tiirkiye Cumhuriyeti Devleti’ne sosyal devlet
olmanin gorevlerini yiiklemistir. Devlet Anayasada da belirtilen bu maddeleri
gerceklestirmek amaciyla vatandaslara, c¢alisma, adil {icret, sosyal giivenlik, konut,

egitim ve saglik hakk: gibi bir¢ok sosyal hak vermistir.

Sosyal devlet ilkesinin gereklerini gerceklestirmek amaciyla saglik hakk: taniyan
devlet bu hakki Anayasa’nin 56. maddesinde de koruma altina almistir. Bu maddeye

gore,

“Herkes, saglikli ve dengeli bir c¢evrede yasama hakkina sahiptir. Cevreyi
gelistirmek ¢evre saglhiginmi korumak ve ¢evre kirlenmesini onlemek devletin ve
vatandaslarin odevidir. Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh saghgi icinde
surdiirmesini saglamak, insan ve madde giiciinde tasarruf ve verimi artirarak,

isbirligini gerceklestirmek amaciyla saghk kuruluslarimi tek elden planlayip
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hizmet vermesini diizenler. Devlet, bu gérevini kamu ve é6zel kesimlerdeki saglik
ve sosyal kurumlarindan faydalanarak, onlart denetleyerek yerine getirir. Saglhk
hizmetlerinin yaygin bir sekilde yerine getirilmesi igin kanunla genel saglik

sigortast kurulabilir.”’

Sosyal refah devleti, kamu giictinii kullanarak piyasada ki devlet harici giiglerin
etkisini ve tekellesmesini engellemeyi amag edinen bir devlet tiiriidiir. Buna goére sosyal
refah devleti, toplumu olusturan bireylere minimumda olsa bir gelir garantisi vermeli,
olusabilecek hastalik, issizlik gibi durumlarin verdigi zararlar1 telafi etmede yardimci
olmal1 ve biitiin vatandaslarin en iyi yasam diizeyine gelmeleri i¢in ¢aba sarf etmelidir
(Briggs, 1961: 221). Refah devletini diger devlet tiirlerinden ayiran en 6nemli unsurlar,
devletin kisilerin barmma, saglik ve egitim gibi ihtiyaclarim1 karsilamayr amag
edinmesidir. Fakat bu noktada sosyal devlet ile sosyalist devlet kavramlarimi da
karistirmamak gerekmektedir (Seyidoglu, 1999: 497).

Sosyalizmde, {iretim araglarinin tamami devlet kontroliinde olmakla birlikte,
ozel miilkiyet ve serbest rekabet kavramlari yoktur (Gozibiiyik, 2006: 163). Sosyal
refah devletinde ise, kisilerin ve toplumun ihtiyaglarinin karsilanmasi temel amagtir ve
bu amag i¢in kamu kaynaklar1 verimli bir sekilde kullanilmaya ¢aligilir. Sosyal refah
devlett bu amacini, artan oranli vergileme, Sosyal giivenlik sistemleri, igsizlik
sigortalari, siibvansiyon ve destekleme politikalar1 gibi araglarin1  kullanarak

gerceklestirir (Seyidoglu, 1999: 497).

Sosyal refah devleti, piyasaya miidahale etme, diizenleme ve geliri yeniden
dagitma gibi Ozelliklere sahiptir. Piyasadaki aksakliklara maliye politikalart ile
miidahale eder. Negatif digsalliklar1 olan c¢evreye zararli iirlinlerden vergi alarak
diizenleyici roliinli yerine getirir ve geliri yliksek kesimlerden diigiik kesimlere gelir

transferi yaparak gelirin adaletli dagitilmasin1 saglar (TUSIAD, 1995: 73).

Saglik hizmetlerinin temel amaci fertlerin ve biitiin toplumun refah seviyesini
daha iyi seviyelere getirmektir. Saglik hizmetlerindeki sorunlar piyasa mekanizmalari
tarafindan ¢ogu zaman ¢oziilememekte ve bu sorunlar toplum icin biiyiik zararlara
sebep olmaktadir. Boylelikle, bu hizmetleri gergeklestirmek sosyal refah devletinin

temel gorevi durumuna gelmektedir (Alp, 2008: 115).
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Saglik hizmetlerinin devlet tarafindan sunulmasinin nedenlerinin basinda gelirin
adaletli dagilmamasi gelmektedir. Devlet tarafindan sunulan saglik hizmetlerinde
kisinin sigorta primine bakilmamakta ve kisi saglik sigortasi sisteminde yer almasa da
bu hizmetlerden faydalanmaktadir. Ikinci neden ise piyasa basarisizliklar1 olan eksik
rekabet ve bilgi eksikligidir. Saglik hizmetlerinin sosyal refah devleti tarafindan
sunulmasinin nedenlerinden bir digeri ise, kisiler en alt gelir seviyesinde olsa dahi,

saglik hizmetlerinden faydalanabilmektedir (Alp, 2008: 116).

Kisilerin saglik hizmetlerine ulasmasinin oniindeki en biiyiik engellerden biri
finansal yetersizliklerdir. Sistemdeki katilim paylari, diisiik gelir grubundaki insanlar
icin biiyiik sorunlar olusturmaktadir. Saglik ihtiyacini karsilamak isteyen kisiler saglik
sigortast sistemine kayith degilse bu hizmetlerden iicret 6deyip faydalanmak zorunda
kalmakta ya da 6zel sigorta sistemlerine kayit olmak durumundadir. Dolayisiyla sosyal
refah devletindeki saglik uygulamalari, kisiler ile saglik arasindaki en biiyiik sorunu

kaldirmaktadir (Giinaydin, 2011: 98).

1.5.1.Sosyal Refah Devletlerinde Saghk Harcamalarinin Analizi

Sosyal refah devletlerinde saglik harcamalar1 konusunda, ulusal saglik hizmetleri
modelinin en basarili uygulayicist olan Iskandinav iilkeleri ele almacaktir. iskandinav
tilkelerindeki saglik harcamalarimin analizine ise, 2013 yilinda toplam saglik
harcamalar1 GSYIH i¢inde % 11°lik paya sahip olan Isve¢ ile baslamak yerinde

olacaktir.

1.5.1.1.iskandinav Ulkeleri

Sosyal refah devletinin uygulayicisi devletler incelenecek olursa bu iilkelerin
basinda, Danimarka, Isvec ve Norveg gibi Iskandinavya iilkeleri gelmektedir. Bu iilkeler
arasinda ise, 2015 yilinda toplam saglik harcamalarinin GSYIH igindeki pay1 %11 olan
Isveg basi cekmektedir. Bu oran OECD iilkelerinin ortalamasindan yiiksektir ve OECD
iilkelerinde bu oran % 8,9 olarak kayitlara gecmistir. Isve¢’te saglik harcamalarinin
GSYIH igindeki pay1 2008-2009 yillar1 arasinda artis gdstermis fakat kiiresel mali kriz
nedeniyle diger OECD iilkelerinde oldugu gibi 2010 yilinda azalma gostermistir. Daha
sonraki yillarda ise yine artis gdstermis ve 2014 yilinda saglik harcamalarinin GSYIH
igindeki pay1 % 10.8, 2015 yilinda ise % 11,0 olmustur (OECD, 2016).
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Tablo 2:iskandinav Ulkelerinde Saghk Harcamalarimn GSYIH I¢indeki Pay1 (%0)

Ulke/Y1l 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Finlandiya 8,5 8,5 8,7 8,6 9,1 9,2
Danimarka 9,5 10,7 10,4 10,2 10,4 10,4
Isvec 8,3 8,9 8,5 10,6 10,8 11,0
Norveg 8 9,1 8,9 8,8 8,8 8,9
OECD ort. 8,3 9,0 8,8 8,8 8,9 8,9

Kaynak: OECD Saglik Istatistikleri, 2016

Danimarka’da ise saglik harcamalarmin GSYIH igindeki payr 2010-2015 yillari
arasinda Isve¢ ve OECD ortalamasindan yiiksektir. 2011 yilindan itibaren saglk
harcamalarinda Isve¢’in gerisinde kalan Danimarka OECD ortalamasindan daha yiiksek
saglik harcamasi yapmaya devam etmistir. 2015 yilinda Danimarka’da saglik
harcamalarinin  GSYIH icindeki payr % 10,4 olarak gerceklesmistir. Bir diger
Iskandinav iilkesi Norveg’te ise saglik harcamalarmin GSYIH icindeki pay1 2010-2015
yillar1 arasinda OECD ortalamasina yakin bir seyir izlemistir (OECD, 2016). Saglik
harcamalarinin finansmaninda ise, Iskandinav iilkelerinde kamu saglik harcamalarinin

GSYIH igindeki payt OECD iilkelerinin iizerindedir.

Tablo 3: iskandinav Ulkelerinde Kamu Saghk Harcamalarimin GSYIiH i¢indeki
Pay1 %

Ulke/Y1l 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Finlandiya 7,0 7,1 7,3 7,0 7,1 8,1
Danimarka 8 9,1 8,8 8,7 8,8 8,8
Isveg 6,8 7,3 6,9 9 9,1 9,2
Norveg 6,7 7,7 7,5 7,4 7,4 7,6
OECD ort. 6 6,5 6,4 6,4 6,4 6,5

Kaynak: OECD Saglik istatistikleri, 2016

Iskandinav iilkelerinde kamu saglik harcamalariin GSYIH icindeki payr 2010-
2015 yillan arasinda artis gdstermis 2010 yilinda ise OECD f{ilkelerindeki gibi azalis
gostermistir. 2015 yilinda Danimarka’da kamu saglik harcamalarmim GSYIH i¢indeki
payt % 8,8, Isveg’te % 9,2, Norve¢’te % 7,6, Finlandiya’da ise % 8,1 olarak



21

gerceklesmistir. OECD iilkelerinde 2015 yilinda kamu saglik harcamalarinin GSYIH
icindeki pay1 % 6,5 olarak kayitlara gegmistir.

1.5.1.2.0ECD Ulkeleri

Yasam standartlarinin yiikselmesi, egitim sisteminde ve diizeyinde gelisme ve
saglik hizmetleri seviyesinin yiikselmesiyle birlikte OECD f{ilkelerinde tahmini yasam
stiresi artis gostermistir. Tablo 4’de kadin, erkek ve toplam niifus i¢in tahmini yasam

stireleri gosterilmistir (OECD, 2016).

Tablo 4:0ECD Ulkelerinde Tahmini Ortalama Yasam Siireleri

Yillar Kadin Erkek Toplam Niifus
2010 82,1 76,4 79,3
2011 82,3 76,7 79,5
2012 82,6 77,0 79,8
2013 82,8 77,3 80,1
2014 82,8 77,4 80,1
2015 83,0 77,8 80,4

Kaynak: OECD Saglik Istatistikleri, 2016

OECD iilkelerinde kadinlar i¢in beklenen ortalama yasam stiresi 2010 yilinda
82,1 yil iken sonraki yillarda artis gostererek 2015 yilinda 83,0 yil olmustur. Erkekler
i¢in ise 2010 yilinda tahmini yagam siiresi 76,4 yil iken, 2015 yilinda 77,8 yildir. OECD
iilkelerinde toplam niifus i¢in beklenen ortalama yasam siiresi 2015 yilinda 80,4 yil

olarak belirlenmistir OECD, 2016).

OECD iilkelerinde saglik harcamalarmin GSYIH igindeki pay: yiizdelik olarak
Tablo 5’de incelenmistir. Tablo 5’e gore OECD iilkelerinde saglik harcamalarinin
GSYIH icindeki pay1 2010-2015 yillar1 arasinda artis egilimi gdstermis 2015 yilinda %
8,9 olarak gergeklesmistir. Fransa’da saglik harcamalarmin GSYIH icindeki payr 2015
yilinda % 11,1 olarak gergeklesirken, bir diger OECD iilkesi Almanya’da % 11,2,
Italya’da ise, % 9,0°dir. 2015 yilinda OECD iilkelerinde saglik harcamalarinin GSYIH
icindeki ortalama pay1 % 8,9 olmustur (OECD, 2016).
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Tablo 5: Baza OECD Ulkelerinde Saghk Harcamalarinin GSYIH icindeki Pay

Y11/Ulke Fransa Italya Almanya Avusturya  Belgika O(I)Erct:D
2000 9,5 7,6 9,8 9,2 7,9 7,2.
2005 10,2 8,4 10,3 9,6 9,0 7,8
2010 10,7 9,0 11,0 11,1 9,9 8,3
2011 10,7 8,8 10,7 9,9 10,1 9
2012 10,8 9,0 10,8 10,1 10,2 8,8
2013 10,9 9,0 11,0 10,2 10,4 8,8
2014 11,1 9,0 11,1 10,3 10,4 8,9
2015 11,1 9,0 11,2 10,3 10,5 8,9

Kaynak: OECD Saglik Istatistikleri, 2016

OECD iilkelerinde finansman tiirtine gore saglik harcamalar1 incelendiginde, en
fazla kamu kesimi saglik harcamasi yapan {iilkenin Hollanda oldugu ve ardindan
Danimarka ve Fransa gibi iilkelerin geldigi goriilmekte olup, bu nedenle Tablo 6’da bu

tilkelerin kamu saglik harcamalarmin GSYIH igindeki pay1 gsterilmistir.

Tablo 6: Bazi OECD Ulkelerinde Kamu Saghk Harcamalarimin GSYIH I¢indeki
Payr

Ulke/Y1l 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Hollanda 8,3 8,9 9,1 9,1 9,6 9,7
Danimarka 8 9,1 8,8 8,7 8,8 8,8

Fransa 7,9 8,5 8,4 8,4 8,5 8,6
OECD ort. 6,0 6,5 6,4 6,4 6,4 6,5

Kaynak: OECD Saglik Istatistikleri, 2016

OECD iilkelerinde kamu saglik harcamalarmim GSYIH icindeki ortalama payi
2010-2015 yillar1 arasinda % 6 ile % 6,5 arasinda seyir izlemistir. Fransa’da kamu
saglik harcamalarinin GSYIH igindeki payr 2010 yilinda %7,9 iken 2015 yilinda %
8,6’dir. Hollanda’da 2010 yilinda % 8,3, 2015 yilinda % 9,7 iken Danimarka’da ise
2015 yilinda kamu saglik harcamalariin GSYIH icindeki pay1 % 8,8 olmustur (OECD,
2016)
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1.5.2. Tiirkiye’de Saghk Gostergeleri ve Saghk Harcamalarimin Analizi

Saglik alaninda degerlendirme yapilirken kullanilan ve biitiin diinyada kabul
gormiis bazi1 degiskenler bulunmaktadir. Bebek oOliim oranlari, dogumda yasam
beklentisi ve anne 6liim oranlar1 bunlardan bazilaridir(Akin,2007). Tiirkiye’de dogumda
yasam beklentisi 2015 yil1 verilerine gore kadinlar igin 80,7 yil, erkekler i¢in ise 75,3 yil
cikmistir. OECD ortalamasi ise kadinlar i¢in 2015 yilinda 83 yil, erkekler i¢in 77,8
y1ldir.2015 yili verilerine gore en diisiik yasam beklentisine sahip iilkeler ise Litvanya
ve Meksika olarak belirlenmistir (OECD, 2016).

Tablo 7:Saghk Hizmetlerinde Kullanilan Uluslararas1 Gostergeler (2015)

Gostergeler Tiirkiye OECD OECD I'_'Jyesi
Olmayan Ulkeler
Dogumda Beklenen Yasam
Stiresi(Y1l) 78 80,6 71,6
Bebek Oliim Hizi
(Bin Canli Dogumda) 10,7 3,9 16,7
Anne Oliim Orani
12,3

(Yiiz Bin Canli Dogumda) 15,9 57,0
Bes Yas Alt1 Oliim Hiz1

10,3 8,3 20,0
(Bin Canl1 Dogumda)

Kaynak: OECD Saglik Istatistikleri, 2016

Tiirkiye’de saglik harcamalart merkezi yonetim biitce giderleri kapsaminda
olmakla birlikte, saglik harcamalari, genel tedavi, ila¢ ve saglik malzemeleri
giderlerinden olusmaktadir. Tiirkiye’de yapilan saglik harcamalari OECD iilkeleriyle
Tablo 8de gosterilmistir. Tablo 8°de Tiirkiye’de yapilan saglik harcamalarnin GSYIH
icindeki paymin 2000-2015 yillar1 arasindaki paylarinin, OECD ortalamasinin ve
tablodaki diger OECD fiilkelerinin altinda kaldig1 goriilmektedir.
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Tablo 8:Tiirkiye ve Baz1 OECD Ulkelerinde Saghk Harcamalarimn GSYiH’ya
Oram

Ulke/Y1l | 2000 2005 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Tiirkiye 46 49 5,1 4,7 4,5 4,4 4,3 4,1
Avusturya | 9,2 96 111 99 10,1 10,2 10,3 10,3
Almanya | 98 10,3 110 10,7 10,8 11,0 11,1 11,2
Hollanda | 7,1 93 104 105 10,9 10,9 10,9 10,7
Fransa 95 10,2 10,7 10,7 10,8 10,9 111 111
OECDort. | 7,2 7,8 8,3 9 8,8 8,8 8,9 8,9

Kaynak: OECD Saglik istatistikleri, 2016

Tiirkiye’de 2010 yilinda yapilan saglik harcamalarinin GSYIH igindeki pay1 %
5,1 olarak gergeklesmis ve % 8,3 olan OECD ortalamasimin altinda kalmistir. Daha
sonraki yillarda da OECD ortalamasinin altinda seyreden saglik harcamalar1 pay1 2014
yilinda % 4,3, 2015 yilinda ise % 4,1 olarak kayitlara gegmistir. 2014 ve 2015 yillarinda
OECD iilkeleri saglik harcamalarinin GSYIH i¢indeki ortalama pay1 % 8,9°dur (OECD,
2016).

Tablo 9:Tiirkiye’de Kaynagina Gore Saghk Harcamalar: Finansman Analizi

Yil Kamu % Ozel %
2002 70,7 29,3
2005 67,8 32,2
2009 81 19,0
2010 78,6 21,4
2011 79,6 20,4
2012 79,2 20,8
2013 78,5 215
2014 77,4 22,6
2015 78,5 215

Kaynak: TUIK, Saglik Harcamalar Istatistikleri, 2015
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Tiirkiye’de saglik harcamalarmin finansmaninda ise kamu kesiminin pay1 6zel
kesime gore ¢ok daha fazla olup bu oran 2009-2015 yillar1 arasinda % 70 den fazladir.
2009 yilinda saglik harcamalarinin finansmaninda kamu kesiminin payt % 81 olarak
gerceklesirken 2015 yilina kadar dalgali bir seyir gostermis 2015 yilinda ise kamu
kesimi saglik harcamalarinin %78,5’ini karsilamis ve 6zel kesimin pay1 % 21,5 olarak

gerceklesmistir.

Kamu saglik harcamalarinin GSYIH icindeki payinin yillara gore degisimi ise
asagidaki gibidir.2009 yilinda kamu saglik harcamalarinin GSYIH icindeki pay1 % 4,9
iken bu oran 2012 yilinda % 4,1’e kadar gerilemistir. 2009 yilindan sonra azalan kamu
saglik harcamalarinin GSYIH igindeki pay1 2013 yilinda % 4,2, 2015 yilinda ise % 4,4

olmustur.

Tablo 10: Tiirkiye’de Kamu Saghk Harcamalar: (Milyon)

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
TL 46890 18482 54580 58785 66228 73382 82121
uSD 30310 12313 32682 32795 34833 - -
Artis % - 3,3 12,5 7,7 2,6 10,8 11,9
GSYIH I¢indeki 49 4.4 4,2 4.1 4,2 4,3 4.4
payt %

Kaynak: TUIK, Saglik Harcamalar Istatistikleri, 2015

Tiirkiye’de &zel saglik harcamalarmin GSYIH igindeki pay: ise yillara gore tablo
11’ de incelenmistir. Tablo 11° e gore 2009 yilinda 6zel saglik harcamalarinin GSYIH
icindeki pay1 % 1,2 iken, sonraki yillarda bu oran azalma gostermis ve 2011 yilinda %
1,1 olmustur. 2010 yilinda ise oran % 1,2 iken 2013 yili fiyatlariyla yaklagik 17 milyon
TL 6zel saglik harcamasi yapilmistir. 2015 yilinda ise 22 milyon TL’den fazla 6zel
saglik harcamasi yapilirken, bu harcamanin GSYIH i¢indeki payr % 1,3 olarak
gerceklesmistir.



Tablo 11: Tiirkiye’de Ozel Saghk Harcamalari (Milyon)
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Birim/Y1l 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
TL 11021 13196 14028 15404 18162 21368 22446
USD 7124 8795 8400 8594 9552 . i
Artis % 197 63 98 179 176 50
GSYIH Igindeki | 4 5 1,2 1,1 1,1 1,2 13 13
Pay1 %

Kaynak: TUIK, Saglik Harcamalari Istatistikleri, 2015

Tiirkiye’de kisi basina yapilan saglik harcamalari ise 2009-2015 yillar1 arasinda

dalgali bir seyir izlemistir. Tablo 12 kisi basi saglik harcamalarinin toplamini

gostermektedir. 2009 yilinda kisi basina 2013 fiyatlariyla 1088 TL saglik harcamasi

yapilirken 2010 yilinda 843 TL kisi basina saglik harcamasit yapilmistir. 2009 yilindaki

kiiresel mali kriz sebebiyle kisi basina yapilan saglik harcamasi da diisiis gdstermis,

2011 yilinda 924 TL kisi basina saglik harcamasi yapilmis 2012 yilinda ise, 987 TL

harcama yapilmistir. Daha sonraki yillarda ise kisi basina saglik harcamalarinda artig

goriilmiis 2013 yilinda 1110 TL, 2014 yilinda 1232 TL ve son olarak 2015 yilinda 1345

TL saglik harcamas1 yapilmistir.

Tablo 12: Tiirkiye’de Kisi Bas1 Saghk Harcamalari (Milyon)

Yil TL usD Artis %
2009 804 520 -
2010 843 562 4,8
2011 924 553 9,6
2012 987 551 6,8
2013 1110 584 12,4
2014 1232 563 10,9
2015 1345 496 91

Kaynak: TUIK, Saglik Harcamalari Istatistikleri, 2015
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BOLUM 2

112 ACIL SAGLIK HiZMETLERI

Calismanin ikinci boliimiinde ilk yardim ve acil yardim kavramlar1 arasindaki
fark belirtilerek, acil saglik hizmetlerinin diinyada ve Tiirkiye’de gelisim siireci
incelenecektir. Tarihsel gelisim anlatildiktan sonra, 112 acil saglik hizmetlerinin
yonetim ve organizasyon yapist, 112 acil saglik hizmetlerinin isleyis ve asamalari
anlatilacaktir. Son olarak 112 acil saglik hizmetlerine yapilan harcamalarin toplam

saglik harcamalar1 igindeki payi incelenerek ikinci boliim sonlandirilacaktir.

2.1.ILK YARDIM

Kaza ya da hayati tehlikeye diisiiren bir olayda, yasamin sona ermesine neden
olacak sebepleri onlemek, var olan durumu korumak veya daha kotiiye gitmesini
engellemek amaciyla yapilan uygulamalara ilkyardim denir. Ilkyardim ilagsiz yapilir ve
saglik gorevlileri gelinceye kadar olan siiregtir. Ayrica ilkyardim sadece saglik
personelleri tarafindan degil, ilkyardim egitimi almis ya da ilkyardim bilgisi olan herkes

tarafindan da yapilabilir (Saglik Bakanligi, 2008: 16).

[lkyardim uygulayacak kisinin var olan durumu dikkatli bir sekilde
degerlendirmesi ve duruma gore ne yapacagina ¢abuk karar vermesi gereklidir. Hayati
tehlike olusturan durumu ortadan kaldirmak ilkyardimin temel amacidir. Hasta-cevre
giivenligi, iletisim ve miidahale ilkyardimin ii¢ temel uygulamasini olusturmaktadir

(Demirhan,2003: 22).

[lkyardimet, 6nce kendi giivenligini, daha sonra hastanin ve gevrenin giivenligini
saglamalidir. Buradaki amag ikinci bir kazanin olugsmasini engellemektir. Giivenligi
sagladiktan sonra, olayr acil saglik ekiplerine bildirmelidir. Bu asamadan sonra ise
ilkyardim uygulanip, ekiplerin gelmesi beklenmelidir. Ilkyardimda en ¢ok dikkat
edilmesi gereken nokta ise, bilinmeyen ya da emin olunamayan uygulamalarin

kesinlikle yapilmamasi gerekliligidir( Saglik Bakanligi, 2008: 19).
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2.2.ACIL YARDIM

Acil saglik hizmetleri alaninda egitim gormiis ekiplerce, olay yerindeki
miidahale ve hastaneye nakle kadar yapilan uygulamalarin tiimiine acil yardim denir.
Ilkyardimdan sonraki asamadir. Acil saglik hizmetleri ilkyardimdan farkli olarak,

profesyonel ekipler tarafindan verilir ve tibbi ekipmanlar kullanilir.*

Tiirkiye’de meydana gelen Oliimlerin 2015 yili verilerine gore, % 40’indan
fazlasinin dolasim sistemi hastaliklar1 kaynakli oldugu goriilmektedir. Dolasim
sistemindeki bozukluklar sonucu meydana gelen kalp krizi vakalarmin hastaneye
ulagilincaya kadar 6liimle sonuglanma oran1 % 20-30, hastaneye ulastiktan sonra ise %
10 civarinda oldugu ortaya ¢ikmistir. Bu sonuglar g6z 6niinde bulunduruldugunda ilk ve
acil yardimm hayati onemi ortaya c¢ikmaktadir (TUIK, Oliim Nedeni Istatistikleri,
2015).

Tablo 13: Tiirkiye’de Oliim Nedeni Istatistikleri

Nedenler 2013 2014 2015
Say1 % Say1 % Say1 %

Dolasim Sistemi

Hastaliklar1 143084 39,6 153646 40,0 157965 40,3
Iyi ve Kotii
Huylu Tiimérler 78534 21,2 78074 20,4 78661 20,0
Solunum Sistemi
Hastaliklar 35364 9,8 40638 10,6 43566 11,1
Dissal
Yaralanma ve 20409 57 20160 53 17696 45

Zehirlenmeler

Kaynak: TUIK, Oliim Nedeni Istatistikleri, 2015

2015 y1l1 verilerine gore lilkemizde 1199010 kaza meydana gelmis, bu kazalarin
sonucunda 3524 kisi hayatin1 kaybetmis, 285059 kisi ise yaralanmistir. Bu kazalardaki
oliimlerin yaklasik % 10’u ilk 5 dakikada, % 50’lik kisim ise ilk yarim saatte meydana

gelmistir. Bu istatistiklere gore de, olay yerinde dogru ve zamaninda yapilan ilk

TC SB, Acil Saglik Hizmetleri Yo6netmeligi (ASHY), Resmi Gazete (RG), S. 24046, 2000, madde (m.) 4
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miidahalenin, sakatlik ve Olim oranlarini 6nemli Olglide azaltacagi belirlenmistir.
ABD’de yapilan bir bagka arastirmada, kalp durmalarinda yapilacak ilkyardimin en kisa
siirede yapilmasiyla, vakalarin % 40’min kurtarildig1 ortaya ¢ikarilmistir. Aragtirmanin
bir baska sonucu ise, kalp durmalarinda acil saglik ekipleri gelinceye kadar yapilan

ilkyardimin % 20 oraninda hayat kurtardigi tespit edilmistir (Demirhan, 2003: 22-24).

2.3.DUNYADA ACIL SAGLIK HiZMETLERININ TARIHCESI

Tarih boyunca meydana gelen kazalar, dogal afetler ve savaslar sonucunda
yaralanma ve acil saglik sorunlariyla karsilasilmigtir. Bu sorunlar i¢in ¢oziimler aranmig
ve siiregelen olaylar farkli yontemler gelistirilmesini zorunlu kilmistir. Acil tibbi
miidahalelerin uygulanmasi1 ve gelistirilme ¢abalar1 yaklasitk 50 asir Oncesine
dayanmaktadir. Eski Roma ve Yunan gibi uygarliklarin, savas alanlarinda
yaralananlarin gilivenli bolgelere tasinmasi i¢in yontemler gelistirdikleri bilinmektedir.
Benzer sekilde Hagli Savaslari sirasinda da yaralanan kisilerin savas alanindan
uzaklastirilmasi amaciyla sovalyeler tarafindan, at arkasina baglanan sedyeler ile tasima

gibi yontemler denenmistir (Sofuoglu, 2015).

Ispanyol ordusu tarafindan Malaga kusatmasi sirasinda kullanilan ath arabalar,
ilk ambulans benzeri ara¢ olarak kabul edilmis, fakat diinyadaki ilk ambulans 1792
yilinda Avusturya ve Prusya ile savasa giren Fransa tarafindan kullanilmistir.
Napolyon’un 6zel cerraht Baron Dominique Jean Larre, Fransiz ordusu bag cerrahi
Pierre Francois Parey ile birlikte cankurtaran birligi olusturmustur. Bu birlikteki her
takimda Larrey’in ucan ambulans adini verdigi 12 ambulans gorev yapmaktaydi.
Larrey’in hafif bir araba olarak tasarladigi ambulanslarin i¢inde donemin her tiirlii

donanimi bulunmaktaydi ve trafikte de gecis listiinliigii vardi (Walz, 2001).

1860’1 yillarda ABD’de savasin sona ermesiyle birlikte, ambulans hizmetleri
baslatilmis, Newyork ve Cincinnati’de hastanelere hasta tasimak i¢in araglar
kullanilmaya baslamustir. Ik sivil ambulans servisi 1878 yilinda Londra’da kurulmus,
daha sonra 1897 yilinda giiniin her saatinde hizmet veren ambulans servisi Londra’da

goreve baglamistir (Sofuoglu, 2015).
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Birinci ve Ikinci Diinya Savaslari’nda ilkyardim amaci ile atel® uygulamasi gibi
yeni yontemler gelistirilmistir. {lkyardimimn yani sira hasta tasima yontemleri de gelisme
gostermis, 1915 yilinda Sirp ordusu hasta tasima i¢in ugagi ilk kez kullanmais, tren, gemi
ve helikopter gibi ulasim araglar1 da hasta tasima amacli kullanilmistir. Askeri
helikopterler 6zellikle Vietnam Savasi’nda ¢ok sayida yarali tasimak i¢in aktif olarak
kullanilmistir. Vietnam ve Kore savaslarinda edinilen tecriibeler, yaralanan kisilerin en

kisa zamanda saglik kurulusuna gotiirtilmeleri gerekliligini agik¢a ortaya g¢ikarmistir
(Walz, 2001).

Acil saglik hizmetlerinde doniim noktasi olarak kabul edilen olay 1966 yilinda
ABD’ de gerceklesmistir. ABD Ulusal Bilimler Akademisi, “’Kazalarda Oliim ve
Sakatliklar’” baglikli bir rapor yaymlamistir. Raporda iilke genelinde sunulan acil saglik
hizmetlerinin yetersizligine vurgu yapilmistir. Yaymnlanan rapor ABD’de biiyiik etki
olusturmus ve 1972 yilinda Cincinnati Universitesi’nde Acil Tip Uzmanhig1 programi
acilmigtir. Ulusal Bilimler Akademisinin acil tip alaninda en zayif halkanin acil saglik
hizmetleri oldugunu ag¢iklamasiyla, acil saglik hizmetleri ¢cok hizli gelistirme gostermis
ve saglik hizmetleri alaninda 6nemli yer tutmaya baslamistir. Acil tip uzmanhigi 1980
yilinda kadar en ¢ok gelisen uzmanlik dali olsa da, 1990’11 yillarin sonuna kadar sadece

[rlanda ve Ingiltere gibi iilkelerde taninmistir (Howard, 2000: 285).

Acil saglik hizmetlerinin gelisim siirecinde, iilkelerin kendi kosullarina gore ya
da yasanan olaylara gore bazi farkliliklar 6ne c¢ikmaktadir. Kanada ve Amerika gibi
ilkelerde acil ekipleri tek bir merkezden yonetilmekte, ambulanslarda paramedikler
gorev yapmaktadir. Hekimler daha c¢ok egitimlerde gorev almaktadir. Avrupa
iilkelerinde ise, basta Almanya olmak iizere Ikinci Diinya Savasi’nda giivenlik
sistemleri agir darbe almis iilkelerde itfaiye teskilatlar1 6n plana ¢ikmistir. Almanya’nin
birgok bolgesinde acil saglik hizmetleri, Itfaiyenin catis1 altinda yiiriitiilmektedir.
Burada ambulanslar genelde belediyelere bagl olarak hizmet vermektedir (Sofuoglu
2015).

Ingiltere’de ambulans servisi, diger iilkelerden farkli olarak, 6zel sektdr kurulusu

gibi yapilanmis ve profesyonel yoneticiler tarafindan yonetilmektedir. Londra ambulans

2 Kirik organlarin tespit edilerek hareketsiz hale getirilmesinde kullanilan tahta, metal ya da plastik
araglara atel denir.



31

servisi ambulans, helikopter, motosiklet gibi 1000’den fazla aragla hizmet vermekte ve
kendine ait biitcesi bulunmaktadir. Fransa’da ise iilke genelinde birbirinden farkli
yonetim tarzi benimsenmis olup, diger iilkelere gére de hekimleri daha aktif olarak
kullanan bir acil saglik hizmeti anlayisi hakimdir. Polonya, Cek Cumbhuriyeti,
Macaristan gibi Avrupa lilkelerinde ambulans hizmetleri yerel yonetimlerin kontroliinde
yiiriitiilmekte ve ambulanslarda uzman doktorlar ve 6zel egitim almis saglik personelleri

gorev yapmaktadir (AAHD, 2015).

Itfaiye teskilatinin gatis1 altinda, acil saglik hizmetlerini yapilandirmis bir baska
ilke ise Japonya’dir. Japonya’da ambulans hizmetlerinin gelistirilmesi i¢in ilk kurum
1991 yilinda faaliyete baslamis ve Acil Yasam Kurtarma Yasast ¢ikarilmigtir.
Ambulanslarda itfaiyeci ambulans acil bakim teknikerlerine goérev veren Japonya’da,
yaklasik iki yiiz bin personel bulunmaktadir. Ulkelerin igyapist ve konumu gibi
Ozellikleri acil saglik hizmetlerindeki gelisimin yaninda, oOrgiitlenme yapisin1 da
dogrudan etkilemistir. Diinyada kullanilan iki tane acil saglik hizmetleri 6rgilitlenmesi
vardir. Ilki Anglo-Amerikan modeli olup, bu modelde daha yiiksek kalitede hizmet
verilen hastanelere tasinan hastalara, ilk miidahaleyi paramedikler ve acil tip
teknisyenleri yapar. Hastanede ise acil tip uzmanlar1 gerekli tedaviyi uygulamakta
gorevlidir. Bu model ABD, Ingiltere, Hollanda, Polonya ve Tiirkiye gibi iilkelerde
uygulanmaktadir (Duis, 2003: 723).

Acil saglik hizmetlerinde uygulanan diger model ise, Franko-German modelidir.
Bu modelin farki diger modelde hastalar hastaneye gotiiriiliirken, Franko-German
modelinde, hastane hastaya gotiiriilmektedir. Sahada tedavisi baglatilan hastalar,
dogrudan yatakli tedavi servislerine yatirilmakta ve acil tip, bu modeli uygulayan
iilkelerde ayr1 bir uzmanlik dali olarak kabul gérmemektedir. Fransa, Almanya, Isvicre

ve Rusya gibi iilkelerde Franko-German modeli kullanilmaktadir (Thomas, 2005: 179).

Acil saglik hizmetlerinin uygulama ve organizasyonel yapisinin kosullara gore
degistigi gibi, acil ambulans servislerine ulasilabilecek numaralarda degiskenlik
gostermektedir. 1991 yilinda Avrupa Birligine iiye iilkelerde 112 ortak acil servis
numarasi olarak kabul edilse de birgok iilkede hala farkli numaralar kullanilmaktadir.
Fransa’da ambulans servisinin numarast 15, Avusturya’da 144, Belgika’da 100,

Yunanistan’da 166, italya’da 118 olarak belirlenmistir(MEB, 2011: 8).
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2.4.TURKIYE’ DE ACIiL SAGLIK HiZMETLERINiN TARIHCESI

Tiirkiye’de acil saghik hizmetlerinin ge¢misi Osmanli Devleti’nin  son
donemlerine kadar gitmektedir. 19. yiizy1l sonlarinda Kizilhag teskilatinin Isvigre’de
faaliyete baglamasindan sonra, Osmanli Devleti’nde de Hilal-i Ahmer Cemiyeti
kurulmustur. 1911°de meydana gelen Istanbul Aksaray yangininda, Hilal-i Ahmer
tarafindan ilkyardim ekipleri kurulmus ve bu olay iilkemizde ilkyardim hizmetlerinin

baslangici olarak kabul edilmistir (Ege, 1995: 2).

1960’1 yillarda saglik hizmetlerinin tiim vatandaglarin ayagma kadar
gotlirtilmesi yoniinde adimlar atilmistir. 1982 Anayasasi’nda saglik hizmetleri devlet
glivencesi altina alinmis, 1985 yilinda, trafik yogunlugu fazla ve kaza olma ihtimali
yiiksek olan bolgelerde, gezici ambulans ekiplerinin denemesi yapilmistir. Takip eden
yilda ise Istanbul, Izmir, Ankara gibi illerde Hizir Acil Servis’i kurulmustur. 077 Hizir
Acil Servis adiyla hizmet veren kurumda, ambulans, sofor ve teknik destegi Biiyliksehir
belediyeleri saglarken, hekim ve tibbi malzeme ise Saglik Bakanligi tarafindan
verilmistir. 077 Hizir Acil Servis Tiirkiye’de acil saglik hizmetlerinin organize olarak

yapilmasinin baglangici olarak kabul edilmektedir (Sofuoglu, 2015).

Ulkemizde acil tibbin giiniimiizdeki anlaminda baslangic1 ise 1990 yilina
dayanmaktadir. Dokuz Eyliil Universitesi’ne gelen acil tip uzmani Dr. John Fowler’ in
girisimleri ile 1993 yilinda acil tip ayr1 bir uzmanlik dali olarak kabul edilmis ve aym
y1l Dokuz Eyliil ve Firat iiniversitelerinde acil tip anabilim dali kurulmustur. 077 Hizir
Acil’den 112 Acil Yardim ve Kurtarma sistemine ise 1994 yilinda gegilmistir.112
sistemine gegisle birlikte Acil Saghik Hizmetleri’de Saglik Bakanligi biinyesine
baglanmustir. Istanbul, Ankara ve Izmir’ de kurulan 112 ekiplerinde ebeler, hemsireler

ve saglik memurlari gérev yapmaya baslamistir (Sofuoglu, 2015).

1996 yilinda ise Saghk Bakanligi’na bagli okullarda ilkyardim ve acil bakim
teknisyenligi bolimi agildi. 2000 yilina gelindiginde ise acil saglik hizmetlerinin iilke
genelinde esit dagitilmasi amaciyla, “Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi” cikarildi.
1996 yilinda saglik bakanliginda bagli okullarda egitime baglayan acil tip

teknisyenlerinin atamasi ilk defa 2004 yilinda yapilmistir. 2007 yilinda ise ambulans
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acil bakim teknikerleri ve acil tip teknisyenlerinin gorev, yetki ve sorumluluklari 2000

yilinda ¢ikarilan Acil Saglik Hizmetleri Yo6netmeligi’ne eklendi (MEB, 2011: 8).

Tiirkiye’de Acil saglik hizmetleri, Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii’ne
bagli Acil Saglhik Hizmetleri Daire Baskanligi tarafindan yiiriitilmektedir. Tasra
teskilatinda ise, acil saglik hizmetlerinin plan1 ve denetimi il Saglik Miidiirliikleri’ne
baglh Acil Saglik Hizmetleri Sube Miidiirliikkleri tarafindan yiiriitiilmektedir. Il
Ambulans Servisi Baghekimlikleri ise Operasyonlarin yiiriitilmesinden sorumludur.
Illerde Faaliyet gosteren Acil Saglik Hizmetleri sunan biitiin birimler 11 Saghk
Miidiirliiklerine kars1 sorumludur (MEB, 2011: 37).

Ulkemizde 2016 yili itibariyle, 2253 112 istasyonu ve 4227 ambulans
bulunmaktadir. Her tiirlii iklim ve dogal sartlarda hastalara rahatlikla ulasabilmek
amactyla, 266 adet paletli ambulans, 91 adet yogun bakim ve obez ambulansi ile 60 adet
motosiklet ambulans da hizmet vermektedir. Giiniimiiz itibariyle kalite standartlar
geregi, 112 acil saglik ekiplerinin vakaya ulagma siireleri kirsalda maksimum 30 dakika,

kentselde ise maksimum 10 dakika olarak belirlenmistir (Saglik Bakanligi, 2014: 98).

2.5.112 ACIL SAGLIK HIiZMETLERININ YONETIiM VE
ORGANIZASYON YAPISI

112 Acil Saglik Hizmetleri, Saglik Bakanlig1 biinyesinde Acil Saglik Hizmetleri
Genel Midiirliigiine bagh 112 Acil Saglik Hizmetleri Daire Baskanligi’na bagli olarak
yiriitiilmektedir. 1997 yilinda kurulan Acil Saglik Daire Bagkanlig1, 2011 yilinda Saglik
Bakanliginin yeniden yapilandirilmasiyla Acil Saglik Hizmetleri Genel Midiirligiine
dontstiirilmiistiir. 112 Acil Saglik Hizmetleri Daire Baskanligi’da Acil Saglik
Hizmetleri Genel Miidiirliigiine baglanmistir (Saglhik Bakanligi, 2012: 27).

Acil Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii, iilke genelinde acil saglik
hizmetlerinin yiirtitiilmesinden sorumludur ve acil saglik hizmetlerine ait birimleri
kurmak, yonetmek ve denetimini saglamak kurumun baslica gérevidir. Kara, hava ve
deniz ambulanslarinin sevk ve idaresini yapmak, toplumun ilkyardim bilgisini arttirmak

amaciyla egitimler diizenlemek, yurticinde meydana gelen afet ve acil durumlarda
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koordinasyonu saglamak kurumun bazi gorevleridir.® Acil saglik hizmetleri teskilat

semasi Sekil 3’de gosterilmistir.

Sekil 3: Acil Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii Teskilat Semasi

Acil Saglk Hizmetleni Genel Madiirtdgi

HUKUK OZEL KALEM
MUSAVIRI
- PROIE
KOORDINATORU
AFETVEACIL | IDARIVEMALI | LOMSTIK VE EGITIM VE {7ZLENE VE
DURUM 1SLER DATRE TEKNIK PROTELER DEGERLENDIR
YONETIMI BASKANLIG HIZMETLER DAIRE ME DAIRE
DAIRE DARE BASKANLIGI BASKANLIGI
BASKANLIGI BASKANLIGI

Kaynak: Saghk Bakanhg, 2016

Acil Saglik Hizmetleri Daire Bagkanlig1 ise, ASH alaninda mevzuat arastirmak
ve diizenlemek, Acil saglik hizmetleri alaninda faaliyet gosteren kuruluslar1 denetlemek
ya da denetlenmesini saglamak gibi gorevleri yiirlitmektedir. Ayrica 112 acil saglik
hizmetlerini uluslararasi kalite standartlarina ulastirmak da Acil saglik hizmetleri daire

bagkanliginin gorevleri arasindadir.*
2.5.1. i1 Saghk Miidiirliigii

112 Acil saglik hizmetlerinde de devletin diger kamu kurum ve kuruluslarinda
oldugu gibi hiyerarsik bir yapilanma s6z konusudur. 112 Acil saglik hizmetlerinin tasra

teskilatinda hiyerarside en iist seviyede Il Saglik Miidiirliikleri bulunur. Saghk miidiirii,

® Acil Saglik Hizmetleri Yénetmeligi,2011,m:9
* Saglik Bakanligi ASH Genel Miidiirliigii’niin Teskilat ve Gorevlerine Dair Yonerge,2012,m:6
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Vali ve saglik islerinden sorumlu vali yardimcisindan sonra saglik hizmetlerinin

tamamindan sorumlu kisidir (Saglik Bakanligi, 2012, m:6).

Sekil 4: 11 Saghk Miidiirliigii Teskilat Semasi

VALI
IL SAGLIK
MUDURU
iL SAGLIK MUDUR
YARDIMCILARI
HALK SAGLIGI HiZMETLERI ECZACILIK VE TIBBI CIHAZ
SUBE MUDURLUGU SUBE MUDURLUGU
KAMU SAGLIK HIZMETLERI YONETIM HIZMETLERI
SUBE MUDURLUGU SUBE MUDURLUGU
SAGLIK BILGI SISTEMLERI
SUBE MUDURLUGU
ARASTIRMA VE SAGLIGIN OZEL SAGLIK HIZMETLERI
GELISTIRILMESI SUBE SUBE MUDURLUGU
MUDURLUGU

Kaynak: Tokat Saglik Miidiirliigii Saglik Istatistikleri Y1llig, 2014

Il saghk miidiirleri, illerde bakamin temsilcisi, valinin ise saglik alaninda
danigmanidir. Afet ve acil durumlarda, acil saglik hizmetlerinin yiiriitiillmesinden il
saglik miidiirleri sorumludur. Illerde hizmet veren biitiin acil saglik hizmetleri birimleri
il saghk midirligine karsi sorumludur. Acil saglik hizmetlerinin temel hizmet
birimleri Acil ve Afetlerde Saglik Hizmetleri Sube Miidiirliigii, I Ambulans Servisi
Bashekimligi ve Hastane acil servisleridir (Saglik Bakanligi, 2012).

2.5.2. Acil ve Afetlerde Saghk Hizmetleri Sube Miudiirligii

Acil saglik hizmetlerinde, temel hizmet birimlerinden biri olan Acil ve Afetlerde
Saglik Hizmetleri Sube Miidiirliigii, Il saglik Miidiirliigii adina acil saglik hizmetleri ile

ilgili ¢alismalari diizenleyen ve denetleyen birimdir. Birimin diger gorevleri ise;

-1l genelindeki biitiin ambulanslarin ruhsatlandirma ve denetimini yapmak,
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-Ildeki ilk yardim egitimleri ve sinavlari organize etmek,

-1l icinde meydana gelen afet ve acil durumlarda gerekli olan organizasyonu

yapmak,

-Toplumun ilkyardim alanindaki bilgisini arttirmak i¢in egitimler ve faaliyetler
diizenlemek,

-Acil saglik hizmetleri alaninda calisan personelin egitimini planlamak ve
uygulamaktir. Ayrica acil saglik hizmetleri ile ilgili verileri ve istatistikleri toplamak ve

degerlendirmek de birimin gorevleri arasindadir.”
2.5.3. Il Ambulans Servisi Baghekimligi

112 Acil saglik hizmetlerinin temel birimi olan Bashekimlik, ambulans
hizmetlerinin sevk ve idaresini yapmaktadir. Ambulans hizmetlerinin il genelinde
planlanmasindan, ydnetim ve organizasyonundan sorumlu olan birimdir. Il ambulans

servisi baghekimliginin diger gorevleri ise,
-Acil saglik hizmetleri istasyonlarindaki personelin idaresini yapmak,
-Acil saglik hizmetlerinin kesintisiz devam etmesini saglamak,

-Istasyonlarda kullanilan tibbi ve teknik malzemelerin temin edilmesini, bakim
ve onariminin yapilmasini saglamak,

-Acil saglik hizmetleri ile ilgili kayit ve istatistikleri tutmaktir.®
2.5.4. Hastane Acil Servisleri

Hastane acil servisleri de acil saglik hizmetlerinin diger temel hizmet birimidir.
Acil servisler dogrudan basvuru veya ambulans ekiplerince getirilen yarali ya da
hastalara acil miidahale yapmakla yiikiimliidiir. Acil servisler yatarak tedavi hizmeti
verilen birimler olmamakla birlikte, gelen vakalar en fazla 48 saat siireyle miisahede
altinda tutulabilirler. Yapilan gézlemin ardindan gerekli tedavi baslatilarak ilgili boliime

yonlendirilir. Hastalarin yatarak tedavi almasi gerekli degil ise, gerekli islemler

5Tijrkiye Cumbhuriyeti Saglik Bakanligi, Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi, Resmi Gazete, S. 25412, 2004, degisik
m. 8
6Tijrkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi, il Ambulans Servisi Calisma Yénergesi, S. 872, 2005, m. 5
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yapilarak taburcu edilir. Hastane acil servislerinde yapilan miidahaleler ve imkanlar
yetersiz ise, daha ileri olanaklara sahip hastanelerle koordinasyon saglanip hastalar nakil
edilmelidir (MEB, 2011: 37).

2.6. 112 ACIiL SAGLIK HiZMETLERININ iSLEYiS VE ASAMALARI

112 Acil saglik hizmetlerinin ilk asamasini vaka ihbarmni alan, degerlendiren ve
vaka ¢ikist veren Komuta Kontrol Merkezi olustururken, ikinci asamasimi ise 112

istasyonlar1 olusturmaktadir.
2.6.1. Komuta Kontrol Merkezi

Il ambulans servisi bashekimligine bagli olarak calisan biitiin istasyon ve
ambulanslarin yonetildigi, acil saglik cagrilarinin tiimiiniin karsilandigi merkeze
Komuta Kontrol Merkezi (KKM) denir. Ulkemizde acil saglik hizmetlerinin numarasi
112 olarak belirlenmigtir ve iicretsiz olarak biitiin telefonlardan ulasilabilmektedir.
Komuta kontrol merkezi, il ambulans servisi bashekimligine bagl olarak calismaktadir.
Il ambulans servisinin beyni olarak kabul edilen KKM, 24 saat kesintisiz hizmet

vermekte olup;

-Acil saglik cagrilarimi karsilar, degerlendirme yapar ve gelen c¢agrilara uygun

hizmeti belirleyerek yonlendirme yapar,
-Acil saglik hizmetleri ile ilgili biitiin verileri kay1t altina alir ve degerlendirir,

-1l genelindeki istasyonlarm ve ambulanslarin ydnetim ve organizasyonunu
yapar,

-Hizmete katilan kurum ve kuruluslar arasinda koordinasyon ve isbirligini
saglar,

-Olagandis1 afet ve acil durumlarda diger kurumlarla igbirligi i¢inde calisarak

gerekli sayida ambulansi olay yerine sevk eder.’

112 komuta kontrol merkezi, 24 saat nobet usuliine gore ¢alismakta ve 7 giin 24
saat kesintisiz hizmet vermektedir. Acil saglik hizmetlerinin ilk asamasindaki ¢agri

karsilama gorevini yerine getiren KKM, daha sonraki asamada cagriyr aldigi bilgiler

7Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi, Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi, Resmi Gazete, S. 24046, 2000, m. 9
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cergevesinde  degerlendirir.  Yapilan  degerlendirme  sonucunda  ambulans
gorevlendirmesini gerekli bulursa, cagrinin yapildigi en yakin ekibi olay yerine

yonlendirir. KKM gerekli bulursa olayla ilgili diger kurumlar1 da bilgilendirebilir.8

Komuta kontrol merkezleri binlerce ¢agr1 karsilamakta ve bu ¢agrilarin bircogu
asilsiz ihbar olarak kayitlara gecmektedir. Tiirkiye genelindeki 112 KKM’lere diisen
giinliik ¢agr1 sayisi ortalama 306 bin olarak belirlenmis ve % 60 oraninda asilsiz ihbar
kayitlara gegmistir. Tezimizde uygulama alani olarak kullanacagimiz Tokat ilinde, 2014
yili itibariyle KKM tarafindan cikarilan ambulans sayis1 31823 olarak belirlenmistir.

Tokat ili ambulans ¢ikis sayilar1 ve ¢ikis nedenleri asagidaki sekilde gosterilmistir
(TSM, 2014: 33).

Tablo 14: Tokat ili 2014 Yili Ambulans Cikis Sayilar1 ve Cagr1 Nedenlerine Gore
Dagilim
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Kaynak: Tokat Saglik Miidiirliigii Saglik Istatistikleri Y1llig, 2014

ABD’de yapilan bir aragtirma, hastalarin % 60’a yakininin medikal, ortalama %
40’min ise trafik kazasi, is kazasi ya da benzer durumlar icin acil servise ihtiyag
duydugunu ortaya ¢ikarmistir. Italya’da yapilan bir diger ¢alisma ise, ambulans ¢agirma
nedenlerinin basinda % 40 ile travma ve % 27 ile kardiyak problemlerin geldigini
gostermistir (Kidak vd. 2009: 114-115). Tokat ilinde meydana gelen vakalarin 6n

tanilaria gore dagilimi Tablo 15°de gosterilmistir.

8Tiirkiye Cumbhuriyeti Saglik Bakanligi, Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi, Resmi Gazete, S. 24046, 2000, m. 20
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Tablo 15: Tokat ilinde 2014 Yih Gériilen Vakalarin On Tanilarina Gére Dagilimi

Kardiyovaskiiler Solunum Psikiyatrik Zehirlenmeler Travma Diger Toplam
Sist. Hast. Sist.Hast. Hast.

4367 2137 2835 2178 5008 11894 26519
% 16.4 % 8.05 % 10.6 % 1.04 % 18.8 %44.39 % 100

Kaynak: Tokat Saglik Miidiirliigii Saglik Istatistikleri Y1llig, 2014
2.6.2. 112 Acil Saghk Hizmetleri Istasyonlar

112 Acil Hizmetleri Istasyonu, Komuta kontrol merkezine bagl olarak hizmet
veren, ambulans ve saglik ekiplerinin bekledigi yerdir.’Komuta kontrol merkezinin vaka
cikisi vermesiyle olay yerine ulasan ekip, ilk degerlendirmenin ardindan gerekli
miidahaleye karar verir ve uygular. Ileri tibbi miidahale gereken vakalari merkeze
bildirerek ve stabilizasyon islemi yapilarak, en yakin saglik kurulusuna nakli
gerceklestirir. Nakil islemine gerek duyulmuyor ise yine merkeze bildirilerek, olay
yerine ulastigini bildirir formlar doldurularak istasyona déniis yapilir.’® Diinya
genelinde oldugu gibi iilkemizde de acil saglik hizmetleri istasyonlari, merkezi
noktalarda kurulmus ve sayilar1 da gecen yillara gore artig gostermistir. Kurulan

istasyon sayis1 arttik¢a, istasyon basina diisen niifus her y1l azalmistir.

Tablo 16: Tiirkiye’de Yillara Gore ASH Istasyon ve Istasyon Basina Diisen Niifus

. Istasyon Basina Diisen
Yillar Istasyon Sayisi
Niifus
2011 1710 43698
2012 1863 40594
2013 2072 37002
2014 2186 35542
2015 2323 33896

Kaynak: Temel Sag. Ist. Modiilii SB Saglik istatistikleri Modiilleri, 2015

9Tiirkiye Cumbhuriyeti, Saglik Bakanligi, Ambulanslar ve Acil Saglik Araglari ile Ambulans Hizmetleri Yo6netmeligi
(AASAAHY), Resmi Gazete, S. 26369, 2006, m. 4

OTiirkiye Cumhuriyeti, Saghk Bakanligi, Ambulanslar ve Acil Saglik Araglar ile Ambulans Hizmetleri Yonetmeligi
Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yo6netmelik, Resmi Gazete, S.26463, m.21
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Ulke genelinde oldugu gibi Tokat ilinde de ASH istasyonlar1 yillara gére artis
gosterirken, istasyon basina diisen niifus ters orantili olarak azalma egilimi gostermistir.
2002 yilinda 7 olan ASH istasyon sayisi, 2014 yilinda 20’ye ulagsmis ve istasyon basina
diisen niifus 2014 yilinda 29896 olarak belirlenmistir. 2015 yilinda ise 2323 istasyon

hizmet verirken, istasyon basina 33896 niifus diigmiistiir.

Tablo 17: Tokat ilinde Yillara Gore ASH Istasyon Sayisi ve istasyon Basina Diisen
Niifus

Yillar Istasyon Sayisi Istasyon Basina Diisen
Niifus

2011 17 36587

2012 18 34111

2013 18 33262

2014 20 29896

2015 26 22846

Kaynak: Temel Sag. Ist. Modiilii SB Saglik Istatistikleri Modiilleri, 2015

2.6.2.1. istasyon Tiirleri

112 ASH istasyonlari, i Ambulans Servisi Calisma Yonergesine gore ii¢ tip

olarak siniflandirilmistir;

A Tipi Istasyon: 7 giin 24 saat kesintisiz acil saglik hizmeti veren, ihtiyag
dahilinde birden fazla ambulans bulundurulabilen istasyonlardir. A tipi istasyon da
kendi i¢inde iki gruba ayrilmaktadir. Al tipi istasyon, ekipte doktor bulunan

istasyondur. A2 tip istasyonda ise doktor bulunmamaktadir.

B Tipi Istasyon: Birinci, ikinci ve {i¢iincii basamak saglik kuruluslarina entegre
olarak acil saglik hizmeti veren istasyonlardir. B tipi istasyonlarda ikiye ayrilmaktadir.
B1 tipi istasyonlar, hastane acil servisleri ile entegre, B2 tipi istasyonlar ise birinci

basamak saglik kuruluslari ile entegre olarak acil saglik hizmeti vermektedir.
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C Tipi Istasyon: Ihtiya¢ halinde olusturulan, belirli zamanlarda acil saglik

hizmeti veren istasyonlardir.'*

Istasyonlarin gérevleri de Saglik Bakanhg tarafindan belirlenmistir. Bu

gorevler;
-Merkezin yaptig1 yonlendirmelere gore acil saglik hizmeti vermek,
-Hizmet ile ilgili kayitlar1 tutmak,

-Hizmet icin gerekli arag, gere¢ ve ekipmanlar1 kullanima hazir bulundurmak,

gerekli bakim ve onarim ihtiyacini ilgili birime bildirmektir.

112 ASH ekiplerinin vaka ulagim siireleri de yillara gore gelisme gostermistir.
112 kalite standartlarina gore kentselde vaka ulagim siiresi 10 dakika, kirsalda ise 30
dakika olarak belirlenmistir. Grafik 1’e gore Tokat ilinde kentselde vakaya ulagsma orani
ilk 10 dakikada 2011 yilinda % 89,2, 2012 yilinda ise % 82 olarak gerceklesmistir. 2013
yilinda kentselde vakaya ulasim orani % 87 olarak belirlenirken, 2014 yilinda ise

kentsel vakalarin % 89,5’ine ilk 10 dakikada ulagilmustir.*?

Grafik 1: Tokat flinde i1k 10 Dakikada Kentselde Vakaya Ulasma Oram %
90

88
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84

82 87
80

78

2011 2012 2013 2014

Kaynak: Tokat Il Saghk Miidiirliigii Saglik Istatistikleri Y1llig1, 2014

11Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi, Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi, Resmi Gazete, S. 25412, 2004, degisik
m. 10
2Temel Sag. ist. Modiilii SB Saglik istatistikleri Modiilleri
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Grafik 2’de ise kirsalda ilk 30 dakikada vakaya ulagma oranlar1 yiizde olarak
gosterilmistir. Grafik 2° e gore 2012 yilinda ilk 30 dakikada vakaya ulasma oran1 % 81

olmustur. 2013 yilinda ise bu oran % 82’ye yiikselmistir. Son olarak 2014 yilinda ise
kirsalda ilk 30 dakikada vakaya ulagma orani1 % 82,2 olarak belirlenmistir.

Grafik 2: Tokat ilinde ilk 30 Dakikada Kirsalda Vakaya Ulasim Oram %
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Kaynak: Tokat il Saglik Miidiirliigii Saglik Istatistikleri Y1llig1, 2014

Grafik 3’de vaka ulasim siireleri dilimler halinde gosterilmistir. Grafik 3’ e gore

vakalarin % 70’ ine ilk 10 dakikada ulasilmistir. 2014 yi1linda meydana gelen vakalarin
% 18’ ine ise 10-20 dakika arasinda ulasilmstir.

Grafik 3: Tokat ilinde 2014 Y1 Vaka Ulasim Siireleri
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Kaynak: Tokat Il Saghk Miidiirliigii Saglik Istatistikleri Y1llig1, 2014
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2.6.2.2. Acil Saghk Hizmetlerinde Kullanilan Ambulanslar

Acil saglik hizmetlerinde, acil yardim ya da hasta nakillerini gerceklestirmek
amaciyla kullanilan ve bu amaca hizmet edecek sekilde malzemeyle dizayn edilmis
araglara ambulans denir. Ambulanslar kara, hava ve deniz ambulanslar1 olarak 3 gruba

ayrilmistir (MEB, 2011: 5-6).

Kara Ambulanslari, 112 Acil saglik hizmetlerinde hizmetin biiyiik cogunlugunun
verildigi ambulanslardir. Kara ambulanslar1 da, acil yardim ambulansi, hasta nakil
ambulans1 ve O6zel donanimli ambulans olmak tizere 3’e ayrilmistir. Acil yardim
ambulansi, her tiirlii acil durumda, hastalara miidahale edecek sekilde ekibe ve
donanima sahip ambulanslardir. Hasta nakil ambulansi, acil miidahaleye gerek olmayan
hasta ya da yaralilarin nakillerini gergeklestirmek icin kullanilan ambulanslardir. Ozel
donanimli ambulanslar ise, vakalarin yas, fiziksel durumlarinin yaninda, acil saglik
hizmeti verilen bdlgenin cografi ve fiziki sartlarina gore ekipmanla dizayn edilmis
araclardir. Kar paleti takilabilen ambulanslar, 6zel donanimli ambulanslara 6rnek olarak

gosterilebilir (MEB, 2011: 6-10).

Ulkemizde acil saglik hizmetleri alanindaki ilerleme, arttirilan istasyon sayisinin
yaninda, ambulans sayisindaki artis1 da getirmistir. Tablo 18’ de yillara goére ambulans

sayis1 ve ambulans basina diisen niifus gosterilmistir.

Tablo 18: Tiirkiye’de Yillara Gore Ambulans Sayis1i ve Ambulans Basina Diisen
Niifus

Yillar 112 Ambulans Sayis1 Ambulans Basina Diisen Niifus
2011 2766 27015
2012 3346 22602
2013 3357 22838
2014 3740 20774
2015 4237 18584

Kaynak: Temel Saglik. Ist. Modiilii SB Saglik Istatistikleri Modiilleri,2015

Tablo 18’e gore Tiirkiye genelinde 2011 yilindan 2015 yilina kadar her yil
ambulans sayis1 artmis, ambulans basina diisen niifusta ise her yil azalma yasanmustir.

2011 yilinda iilke genelinde 2766 ambulans gorev yaparken, ambulans basina diisen
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niifus 27015 kisidir. 2014 yilinda ise 3740 ambulans acil saglik hizmeti verirken,
ambulans basima diisen niifus 20774 olarak belirlenirken, 2015 yilinda 4237 ambulans

hizmet verirken ambulans basina diisen niifus 18584 olmustur.

Bolgelere gore ambulans basina diisen niifus ise, Grafik 4’de gosterilmistir.
Grafik 4’e gore ambulans basma en fazla niifus diisen bolge Istanbul’unda bulundugu
Marmara Bolgesi olmustur. Diger bolgelerde ise ambulans basma diisen niifus

ortalamasi, Tiirkiye geneline yakin olarak belirlenmistir.

Grafik 4: Bolgelere Gore Ambulans Basina Diisen Niifus,2015
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Kaynak: Temel Saglik. Ist. Modiilii SB Saglik Istatistikleri Modiilleri,2015

Tokat ili yillara gére ambulans basina diisen niifus ise Grafik 5’de gosterilmistir.
2012 yilinda 33 ambulans gorev yaparken, ambulans basina diisen niifus sayis1 18606
olarak belirlenmistir. 2013 yilinda 29 ambulans hizmet verirken ambulans basina diisen
ortalama niifus 20645 olarak belirlenmistir. 2014 yilinda ise gdérev yapan ambulans

sayis1 44’e ylikselirken, ambulans basina diisen niifus 13589’a diismiistiir.
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Grafik 5: Tokat ilinde Ambulans Basina Diisen Niifus
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Kaynak: Temel Saglik. ist. Modiilii SB Saglik Istatistikleri Modiilleri

Grafik 6’ da ise yillara gére ambulans basina diisen vaka sayilar1 gosterilmistir.
Ulke genelinde gorev yapan ambulanslarin vaka sayilarinda da yillara gore artis
gozlenmistir. 2010 yilinda ambulans bagina diisen vaka sayis1 814 iken, 2011 yilinda
969’ a yiikselmistir. 2014 ve 2015 yillarinda gegmis yillara goére ambulans sayilarinda

ciddi bir artis yasanirken, ambulans basina diisen vaka sayilarinda da artis gozlenmistir.

Grafik 6: Tiirkiye’de Ambulans Basina Diisen Vaka Sayisi
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Kaynak: Temel Saglik. Ist. Modiilii SB Saglik Istatistikleri Modiilleri
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Hava ambulanslari, hasta nakilleri gergeklestirmek ya da acil miidahale yapmak
icin kullanilmak tizere gerekli tibbi donanimla dizayn edilmis ugak ve helikopterler
hava ambulansi olarak hizmet vermektedir. Acil saglik hizmetlerinde yasanan gelisme,
sahip olunan u¢ak ve helikopter ambulanslarda da kendini gostermektedir
(MEB, 2011: 10-12). Tablo 19’da yillara gore hava ambulanslari sayisi ve bu

ambulanslarla taginan hasta sayis1 gosterilmistir.

Tablo 19: Tiirkiye’de Hava Ambulanslari ile Tasinan Hasta Sayisi

Yillar Ambulans Tasman Hasta Ucak Tasman Hasta
Helikopter Sayisi Ambulansi Sayist
2011 19 3264 4 1400
2012 17 3155 4 1380
2013 17 2407 4 1631
2014 17 2577 3 1753
2015 17 3715 3 1601

Kaynak: Temel Saglk. ist. Modiilii SB Saglik Istatistikleri Modiilleri, 2015

Deniz ambulanslari; acil miidahale ya da hasta nakli yapmak amacl kullanilan,
bu hizmete yonelik tibbi donanima sahip deniz araglaridir. Ulkemizde 2015 yili
itibariyle gorev yapan 6 adet deniz ambulansi bulunmaktadir.2011 yilindan itibaren

deniz ambulans1 ve bu ambulanslarla tasinan hasta sayis1 Grafik 7° de gosterilmistir.

Grafik 7’ye gore 2011 yilinda 4 deniz ambulansi ile 356 vaka tasinirken, 2012
yilinda deniz ambulansi sayist ayni kalirken 1380 vakaya hizmet verilmistir. 2015 yilina
kadar 4 deniz ambulans1 4635 vaka yaparken, 2015 yilinda sayilar altiya ¢ikan deniz
ambulanslart 2515 vakaya hizmet vermistir. Grafik 7’yedahil edilen yillarda deniz

ambulanslar1 yi1lda ortalama 1430 hastaya hizmet vermistir.



47

Grafik 7:Tiirkiye’de Deniz Ambulanslari Ile Tasinan Hasta Sayis
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Kaynak: Temel Saglik. ist. Modiilii SB Saglik Istatistikleri Modiilleri, 2015

2.6.2.3. Acil Saghk Hizmetleri Calisanlari ve Gorevleri

Ulkemizde 112 Acil saglik hizmetlerinin ilk yillarinda siiriiciiler ve ¢ok az
sayida da olsa hekimler gdrev yapmustir. Ilerleyen yillarda ise hemsireler ve saglik
memurlar1 112 ekiplerinde goérev yapmaya baslamistir. Acil saglik hizmetlerinin
gelismesiyle birlikte, ambulans ekiplerinde acil tip teknisyenleri ve ambulans acil bakim
teknikerlerine goérev verilmistir. Farkli unvanlarda galisan personelin 112 acil saglik
hizmetleri igerisinde calisma diizeni standart olup, nobet esashi ¢alismaktadirlar. 112
acil saglik hizmetlerinde c¢alisgan personelin gorevleri acil saglik hizmetleri

yonetmeliginde tanimlanmistir (AAHD, 2015).

Istasyon nobetci hekimi, ndbet ekibinin amiridir. Nobet saatleri iginde,
bulundugu istasyonun verecegi acil saglik hizmetlerinin ve personelin
koordinasyonundan sorumludur. istasyon nébetci saglik personeli, acil tip teknisyenleri

ve ambulans acil bakim teknikerlerinden olugur.13

Acil tip teknisyenleri, saglik meslek liselerinin Acil Tip Teknisyenligi
boliimiinden mezun olmus, tip biliminin gerektirdigi bilgi birikimi ve beceriye sahip,
ilkyardim ve acil saglik hizmeti veren kisilerdir. ABD’de ilk acil tip teknisyenligi kursu
1984 yilinda verilmistir. ABD’ de acil tip teknisyenligi egitimi 3 yildir ve 1100 saatlik

programlarla verilmektedir. Her iki ya da ii¢ yilda bir ise, hizmet igi egitimler

BTiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi, il Ambulans Servisi Calisma Yonergesi, 2005, m.13
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verilmekte ve sertifikalar yenilenmektedir. Bu programlarda, Acil tip teknisyenlerine,
temel yasam destegi egitimi, temel hava yolu agma teknikleri, defibrilator™ kullanimi

gibi egitimler verilmektedir (Tosun vd., 2009: 291).

Acil tip teknisyenligi bolimii tilkemizde 1996 yilinda agilmis, ilk mezunlarini
ise 2000 yilinda vermistir. Acil tip teknisyenleri kisa zamanda acil saglik hizmetlerinin
temel personeli haline gelmistir. 2014 yil1 itibariyle lilkemizde elli binden fazla acil tip
teknisyeni bulunmaktadir. Acil tip teknisyenlerinin gorevleri acil saglik hizmetleri
yonetmeliginin 28. Maddesinde belirtilmistir. Buna gore acil tip teknisyeni, oksijen
uygulamasi, entiibasyon uygulamasi yapar. Temel yasam destegi uygular, travma
stabilizasyonu yapar. Hasta tasima tekniklerini bilir ve gerekli yerlerde uygular. Grafik
8’de ¢aligmada uygulama alan1 olan, Tokat ilinde yillara gére gérev yapan Att sayilari

gosterilmistir.

Grafik 8: Tokat ilinde 112 Acil Saghk Hizmetlerinde Gorev Yapan ATT Sayisi
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Kaynak: Temel Saglik. ist. Modiilii SB Saglik Istatistikleri Modiilleri, 2014

Ambulans acil bakim teknikeri, iiniversitelerin saglik hizmetleri meslek
yiiksekokulundaki ambulans ve acil bakim teknikerligi béliimlerinden mezun kisilerdir.
Bolimiin egitimi iki yildir (ASHY,m:4). Paramediklik meslegi ilk olarak Vietnam
Savasi sirasinda, ABD’de ortaya ¢ikmistir. Amerikan Ulusal Bilimler Enstitiisii’niin

yayinladigi bildirinin ardindan, iilkede ambulans servisleri kurulmus ve farkli

! Kalbin normal dis1 atimini durdurarak tekrar normal kalp ritmine donmesini saglayan saglik cihazidir.
Bir diger ad1 da kalp elektrosok aletidir.
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eyaletlerde paramediklik kursu verilmistir. ABD’de, paramediklere, ileri yagam destegi
egitimi, hava yolu yOnetimi egitimi, entiibasyon ve EKG yorumlama gibi egitimler

verilmektedir (Tosun vd.,2009).

Ulkemizde Paramediklik boliimii, 1993 yilinda Dokuz Eyliil Universitesi Saglik
Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulunda agilmistir. 2009 yilinda paramedik ismi Yiiksek
Ogretim Kurulu karariyla kabul edilmistir. 2014 yil1 itibariyle iilkemizde bes binden
fazla paramedik bulunmaktadir. Paramediklerin gorevleri de acil saglik hizmetleri
yonetmeliginin 28. maddesinde belirtilmistir. Paramedik, oksijen uygulamasi yapar.
Acil dogum durumunda, dogum eylemine yardimci olur. Grafik 9°da Tokat ilinde gorev
yapan Paramedik sayilar1 gosterilmistir. 2012 ve 2013 yillarinda 38 paramedik goérev
yaparken, 2014 yilinda bu say1 42’ye ylikselmistir.

Grafik 9: Tokat ilinde 112 Acil Saghk Hizmetlerinde Goérev Yapan Paramedik
Sayisi
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Kaynak: Tokat il Saglik Miidiirliigii, Saglk Istatistikleri Y1llig1, 2014

2.7. TOPLAM SAGLIK HARCAMALARI iCiNDE 112 ACIiL SAGLIK
HIiZMETLERININ YERI

Modern tibbin gelisimiyle, tedavi secenekleri cogalmis, ilag, teknoloji gibi

faktorlerinde gelisimiyle saglik hizmetlerine talep hizla artmistir. Bu gelismelere paralel



50

olarak ortalama yasam siiresi beklentilerinde de artis goriilmiistiir. Boylece saglik
ekonomisinin ve saglik harcamalarinin 6nemi de katlanarak artmistir (Mushkin, 1958:

789).

Saglik harcamalarinin éneminin artmasi, saglik alanina yapilan yatirimlarda da
artigt beraberinde getirmistir. Bu gelismelerle birlikte 112 acil saglik hizmetlerine
yapilan harcamalar da, yillara gore artan bir seyir izlemistir. Tablo 20°de 2011-2015

yillart aras1 112 acil saglik hizmetlerine yapilan harcamalar gosterilmistir.

Tablo 20: Yillara Gore 112 Acil Saghk Hizmetlerine Yapilan Harcamalar (Milyon)

Birim/Y1l 2011 2012 2013 2014 2015
TL 1268 1503 1555 1654 1738
usb 759 839 818 760 710

Saglik Harcamalari
Icindeki Pay % 1,8 2,0 1,8 1,7 1,8

Kaynak: TUIK, Saglik Harcamalari Istatistikleri, 2015

Tablo 20’ye gore, 112 acil saglik hizmetlerine, 2011 yilinda 1268 milyon TL
harcama yapilirken, 2012 yilinda 1503 milyon TL harcama yapilmustir. Ilerleyen
yillarda 112 acil saglik hizmetlerine yapilan harcamalarda artis gdriilmiis 2013 yilinda

1555 milyon TL, 2015 yilinda ise 1738 milyon TL harcama yapilmistir.

Grafik 10: 112 Acil Saghk Hizmetlerine Yapilan Harcamalarin Toplam Saghk
Harcamalarn icindeki Payi(%)
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Kaynak : TUIK, Saglik Harcamalar1 statistikleri, 2015
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2011-2015 yillar1 arasinda 112 acil saglik hizmetlerine yapilan harcamalarin
toplam saglik harcamalari i¢indeki payr 2011 yilinda % 1,8 iken 2012 yilinda % 2’ye
yikselmistir. 2014 yilinda acil saglik hizmetlerine yapilan harcamalarda gerileme

goriilirken toplam saglik harcamalari i¢indeki pay1 % 1,7, daha sonraki yilda ise % 1,8

olarak gerceklesmistir.

Grafik 11: 112 Acil Saghk Hizmetlerine Yapilan Harcamalarin GSYH Icindeki
Pay1(%)
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Kaynak : TUIK, Saglik Harcamalari istatistikleri, 2015

Grafik 11°deise yillara gore 112 Acil saglik hizmetlerine yapilan harcamalarin
GSYH i¢indeki paylar1 gosterilmistir. Grafige gore 112 Acil saglik hizmetlerine yapilan
harcamalarm GSYH i¢indeki payi, 2011-2015 yillar1 arasinda ¢ok az degisim
gdstermistir. 2011 yilinda 112 acil saglik hizmetlerine yapilan harcamalarin GSYIH
icindeki payr % 0,1 iken 2012 yilinda % 0.11°e yiikselmistir. 2013 yilinda gerileme

gerceklesmis ve bu pay % 0,1 olmus, 2014 ve 2015 yillarinda ise % 0,11 olarak
gerceklesmistir.

Ulkemizde acil saglik hizmetlerinin organize bir yapiya kavusmasi ¢ok yakin
tarihleri gosterirken, verilen hizmetin kalitesi de her gecen yil artis gostermektedir. Acil

saglik hizmetleri sunumunda ilk olarak hastane biinyesinde ¢alisan saglik personelleri



52

gdrev almustir. ilerleyen yillarda organize bir yapiya kavusan acil saghik hizmetleri
biinyesinde acil tip teknisyenleri gorev almaya baslamistir. Bu gelismeyle birlikte acil
saglik hizmeti alaninda egitim almis personeller gecmis yillara gore daha verimli

sonuglar alinmasinda basrol oynamastir.

Acil saglik hizmeti sunumunda yer alan alaninda egitimli personellerin yani sira
hizmetin sunumunda kullanilan ambulanslarda her gegen yil gelistirilmis 2007 yilinda
kar paletli ambulanslar, 2008 yilinda ise helikopter ambulanslar etkin acil saglik hizmeti
vermeye baglamistir. Bu gelismelerle birlikte acil saglik hizmetlerine yapilan

harcamalarda yillara gore artig gostermistir.
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BOLUM 3

112 ACIL SAGLIK HiZMETLERI TALEBININ GELIRE
DUYARLILIGINI BELIRLEMEYE YONELIK BiR ARASTIRMA

Bu boliimde 112 acil saglik hizmetleri talebinin gelire duyarliligin1 belirlemek

amaciyla yapilmis olan anket ¢alismasinin analiz ve sonuglarina yer verilecektir.

3.1.ARASTIRMANIN AMACI

Aragtirmanin temel amaci, gelirin 112 Acil saglik hizmeti talebi lizerindeki
etkisini arastirmaktir. Bu amac¢ dogrultusunda 112 Acil saglik hizmetlerinin tanima,
kapsami ve hizmetin sunum asamalari incelenmistir. Ulkemizde 112 Acil saglk
hizmetleri kullanimimin her gecen yil arttigi goz Oniinde bulundurularak, gelirin 112
Acil saglik hizmeti kullaniminda bir etkisinin olup olmadigi ortaya c¢ikarilmaya

calisiimustir.

3.2.ARASTIRMANIN KAPSAMI

Aragtirmanin  kapsamim1  Tokat ili sinirlarinda  ikamet eden kisiler
olusturmaktadir. Arastirmaya il merkezinin yaninda ilge, kasaba, kdy gibi yerlesim
yerlerinin dahil edilmesi, farkli gelir gruplariin acil saglik hizmeti kullanim sayisinin
tespit edilmesine imkan saglamistir. Tokat ili sinirlarinda ikamet eden kisiler arastirma
evrenimizi olusturmaktadir. Bu kisilerden 400 tanesine ulasilmis fakat 65 kisi tasnif dig1
olup arastirmanin 6rneklemini 335 kisi olusturmustur. Arastirmada kisisel goriisme ile

anket yontemi kullanilmistir.

3.3.ARASTIRMANIN YONTEMI

Arastirma kuramsal olan birinci boliim ve saha g¢alismasi olan ikinci boliimden
olusmaktadir. Calismanin ilk boliimiini ikincil veri olarak kabul edilen literatiir
olusturmaktadir. ikinci béliimii ise kisilerle yapilan yiiz yiize goriismeler sonucunda
elde edilen veriler olusturmaktadir. Bu boliim arastirmanin birincil verileridir.
Arastirmada birincil veri yontemlerinden yliz ylize goriisme ile anket yoOntemi

uygulanmistir. Yapilan anket uygulamasinda demografik bilgiler disinda, katilimcilara
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112 Acil saglik hizmeti kullanimu ile ilgili sorular sorulmugtur. Ankette yer alan sorular
Diinya Saglik Orgiitii ve Tiirkiye Saglik Bakanligi’nin daha énce yaptig1 calismalardan
derlenerek likert Ol¢ekli ve evet-hayir seklinde hazirlanmistir. Sekaran (1992)
calismasinda evren biiyiikliigli 1.000.000 ve iizeri olan yerler i¢in gerekli 6rneklem
biiyiikliigiiniin 384 olmasi gerektigini belirtmistir. Bu ¢alismadan yola ¢ikilarak Tokat
ilinde 400 adet anket sahaya siirlilmiistiir. Bu anketlerden 65 adeti analiz yapmaya

uygun bulunmadigi i¢in ¢ikarilarak 335 adet anket analize dahil edilmistir.

3.4.VERILERIN ANALIZi

Arastirmada elde edilen sonuclar degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
Statistical Package for the Social Sciences 16 (SPSS) programi kullanilmistir.
Arastirmada Oncelikle ankette yer alan sorulara frekans analizi yapilmistir. Daha sonra
anket icerisinden belirlenen sorulara farklilik analizi yapilmistir. Belirlenen sorularin
ortalamalar1 ve standart sapmalari alinmistir. Bu asamalardan sonra bagimsiz
orneklemler i¢in One way Anova testi ve Post Hoc testi (Tukey) uygulanmistir. Anketin
giivenilirlik analizi icin Alfa yontemi (Cronbach Alfa Katsayis1) kullanilmistir.
Uygulanan anketin giivenilirlik analizi sonucu 0,787 olarak belirlenmistir. Bu sonug

anketin giivenilirlik seviyesinin yiiksek oldugunu géstermektedir.

Likert 6l¢eginde sorulan sorularda; Kesinlikle Katiliyorum cevabina 1 degeri,
Katiliyorum cevabina 2 degeri, Kararsizim cevabina 3 degeri, Katilmiyorum cevabina 4
degeri verilirken, Kesinlikle Katilmiyorum cevabma 5 degeri verilmistir. Evet-Hayir
seklinde sorulan sorularda ise; Evet cevabma 0 degeri Hayir cevabina 1 degeri

verilmistir.
3.5.ARASTIRMADAN ELDE EDiLEN SONUCLAR
3.5.1.Degiskenlerin Frekans Analizi

Arastirmaya katilan kisilerin demografik 6zellikleri Tablo 21°de gosterilmistir.
Anketi cevaplayan katilimeilarin % 44,2’sini erkekler olustururken, % 55,8’ini kadinlar

olusturmaktadir.
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Tablo 21: Katihmcilarin Demografik Ozellikleri

Gostergeler Secenekler Frekans Yiizde
Bay 148 44,2
Cinsiyet
Bayan 187 55,8
17-30 163 48,9
31-45 132 39,1
Yas

46-60 32 9,6

61-70 8 2,4
Ilkokul ve Alt1 39 11,6

Ortaokul 27 8,1
Egitim Durumu Lise 107 31,9
Lisans 147 43,9

Lisanstistii 15 45

Serbest 32 9,4

Ogrenci 80 23,7

Meslek Ev Hanimu 46 14
Isci 47 14,2

Memur 130 38,7
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Katilimcilarin yas dagilimlarinda ise, 17-30 yas araliginda 163 kisi, 31-45 yas
araliginda 132 kisi, 46-60 yas araliginda 32, 61-70 yas araliginda 8 kisi bulunmaktadir.
Anketi cevaplayanlarin 39 tanesi ilkokul ve alt1 egitim durumunda, 27 tanesi ortaokul,
107 tanesi ise lise mezunudur. Lisans mezunu 147 kisi, yliksek lisans mezunu 15 kisi

anketi cevaplamistir.

Anketi cevaplayanlarin meslek dagiliminda ise; serbest meslek grubunda 32 kisi,
Ogrenci grubunda 80 kisi, ev hanimi grubunda 46 kisi, is¢i grubunda 47 kisi, memur
grubunda ise 130 kisi bulunmaktadir. Katilimcilarin yerlesim yerlerine gore frekans

analizi sonuglar1 ise Tablo 22’°de gosterilmistir.

Tablo 22: Anketi Cevaplayanlarin Yerlesim Yerleri

Yerlesim Yeri Frekans Yiizde
Koy 44 13,1
Kasaba 4 1,2
flige 77 23
Il 210 62,7

Anketi cevaplayanlarin yerlesim yerlerine gore dagiliminda ise; 44 kisi yerlesim
yerini kdy, 4 kisi yerlesim yerini kasaba, 77 kisi ise yerlesim yerini ilge olarak
belirtmistir. Katilimeilarin % 62,7’sini olusturan 210 kisi ise yerlesim yerini il olarak

belirtmistir.

Katilimcilarin ailede kronik rahatsizli§i olan kisi sayisini belirtti§i sorunun
frekans analizi Tablo 23’de gosterilmistir. Tablo 23’e gdre 230 kisi ailesinde kronik
rahatsizlig1 olan kimsenin olmadigini, 76 kisi ailesinde 1 kisinin kronik rahatsizlig

oldugunu belirtmistir.
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Tablo 23: Ailede Kronik Rahatsizhigi Olan Kisi Sayisi

Ailede Kronik .
Rahatsizhg Olan Kisi Frekans Yiizde
Sayis1
0 230 68,7
1 76 22,7
2 20 6
3 ve usti 9 2,6

Anketi cevaplayanlarin 20 tanesi ailesinde kronik rahatsizligi olan 2 kiginin
oldugunu, 9 tanesi ise ailesinde 3 ya da daha fazla kisinin kronik rahatsizlig1 oldugunu

belirtmistir.

Tablo 24: Devamh Kullandigimiz Bir Tla¢ Var m?

Devamh Kullandiginiz Frekans Yiizde
Bir Ila¢c Var m1?

Evet 12 21,5
Hayir 263 78,5

Devamli kullandiginiz bir ilag var m1 sorusuna, katilimcilarin 72’si evet yaniti
verirken, 263 kisi devamli kullandig1 bir ilacin olmadigini belirtmistir. Saglikli olmak
icin gerekli ¢abanin gosterilme durumunda 5°li likert 6l¢egine gore cevaplar alinmigtir.
Anketi cevaplayanlardanl14 kisi kesinlikle katiliyorum yaniti, 138 kisi katiliyorum
yaniti, 47 kisi kararsizim yanit1 verirken, 25 kisi katilmiyorum, 11 kisi ise kesinlikle
katilmiyorum yanit1 vermistir. Saglikli olmak icin gerekli ¢abanin gosterilme durumunu

iceren sonuclar Tablo 25°de gdsterilmistir.
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Tablo 25: Saghkl Olmak i¢in Gerekli Cabay1 Gosteriyorum

Saghkh Olmak icin
Gerekli Cabay1 Frekans Yiizde
Gosteriyorum
Kesinlikle Katiliyorum 114 34
Katiliyorum 138 41,2
Kararsizim 47 14
Katilmiyorum 25 7,5
Kesinlikle Katilmiyorum 11 3,3

Ilkyardim yapabilecek bilgi ve tecriibeye sahibim ifadesine, 61 kisi kesinlikle
katiltyorum, 69 kisi katiliyorum, 67 kisi katilmiyorum, 35 kisi ise kesinlikle

katilmryorum yanit1 vermistir. 103 kisi ise kararsizim cevabi vermistir.

Tablo 26: flkyardim Yapabilecek Bilgi ve Tecriibeye Sahibim

IIkyardim Yapabilecek
Bilgi ve Tecriibeye Frekans Yiizde
Sahibim
Kesinlikle Katiliyorum 61 18,2
Katiliyorum 69 20,6
Kararsizim 103 30,8
Katilmiyorum 67 20

Kesinlikle Katilmiyorum 35 10,4
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Tablo 27: Saghk Sigortaniz Var m?

Saghk Sigortamiz Var m? Frekans Yiizde
Evet 287 85,7
Hayir 48 14,3

Anketi cevaplayanlarin % 85,7’sini olusturan 287 kisi saglik sigortaniz var m1

sorusuna evet yanit1 verirken, 48 kisi saglik sigortasinin olmadigini belirtmistir.

Tablo 28: Muayene Olmak icim Oncelikle Tercih Ettiginiz Saghk Kurulusu

Muayene Olmak icim
Oncelikle Tercih Frekans Yiizde
Ettiginiz Saghk
Kurulusu
Devlet Hastanesi 209 62,4
Ozel Hastane 23 6,9
Universite Hastanesi 27 8,2
Aile Hekimi 75 22,5

Anketi cevaplayanlarin %62,4’li muayene olmak i¢in oncelikle tercih ettigi
saglik kurulusunu devlet hastanesi olarak belirtmistir. 23 kisi dncelikle 6zel hastanede
muayene olmayi tercih ettigini, 27 kisi liniversite hastanesinde, 75 kisi ise oncelikle

aile hekimine muayene olmay: tercih ettigini belirtmistir.

Ankete katilanlara sorulan bir diger soruda 112 acil ¢agri merkezini arayip
aramadiklart arastirilmigtir. Anketi cevaplayanlarin % 50,1°1 evet yanit1 verirken, %

49,9’u hayir yanit1 vermistir. Ilgili sorunun analiz sonuglar1 Tablo 29°da gdsterilmistir.
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Tablo 29: Hi¢ 112 Acil Cagr1 Merkezini Aramak Zorunda Kaldiniz mi?

Hic¢ 112 Acil Cagn
Merkezini Aramak Frekans Yiizde
Zorunda Kaldiniz mi?

Evet 168 50,1
Hayir 167 499

112 Acil ¢agri merkezinin yonlendirmesinden memnunum ifadesine verilen
yanitlar Tablo 30°da gosterilmistir. Anketi cevaplayanlarin % 23,9’u ifadeye kesinlikle
katiltyorum yaniti, %36,9’u katiliyorum yaniti, % 6,6’st katilmiyorum, % 2,4’
kesinlikle katilmiyorum yaniti vermistir. Geriye kalan % 31 ise kararsizim yaniti

vermistir.

Tablo 30: 112 Acil Cagr1 Merkezinin Yonlendirmesinden Memnunum

112 Acil Cagn
Merkezinin Frekans Yiizde
Yonlendirmesinden
Memnunum
Kesinlikle Katiliyorum 80 23,9
Katiliyorum 121 36,1
Kararsizim 104 31,0
Katilmryorum 22 6,6
Kesinlikle Katilmiyorum 8 2,4

Ankette sorulan 112 Acil ¢agri merkezini arama sebebiniz nedir sorusunun

frekans analizi Tablo 31°de gosterilmistir.
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112 Acil Cagr1 Merkezini

Arama Sebebiniz Frekans Yizde
Trafik Kazasi 43 12,8
Kronik Rahatsizlik 77 23,0
Dogum 8 2,4
Danisma 42 12,5

Tablo 31°e gore 43 kisi 112 acil ¢agr1 merkezini arama sebebine trafik kazasi

yanit1 vermistir. 77 kisi kronik rahatsizlik, 8 kisi dogum sebebiyle, 42 kisi ise danigsma

amaciyla 112 acil ¢agr1 merkezini aradigini belirtmistir.

Ambulansin gelme siiresi ifadesine verilen yanitlar Tablo 32’de gosterilmistir.

86 kisi ambulansin 0-10 dakika arasinda geldigi, 53 kisi 10-20 dakika arasinda geldigi,
21 kisi 20-30 dakika arasinda 13 kisi ise 30 dakika ya da daha fazla siirede geldigi

yanitini vermistir.

Tablo 32: Ambulansin Gelme Siiresi

Ambulansin Gelme

Frekans Yiizde
Siiresi
0-10 dk 86 25,7
10-20 dk 53 15,8
20-30 dk 21 6,3
30 dk ve tizeri 13 3,9

Ambulans ile saglik kurulusuna ulasim siireniz ifadesine verilen yanitlarin

frekans analizi Tablo 33’de gosterilmistir.
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Tablo 33:Ambulans ile Saghk Kurulusuna Varis Siiresi

Ambulansin Gelme Frekans Yiizde
Siiresi
0-10 dk 95 28,4
10-20 dk 57 17,0
20-30 dk 15 4,5
30 dk ve tzeri 10 3,0

Anketi cevaplayanlarin % 28°4’li ambulans ile saglik kurulusuna varig siiresine
0-10 dakika yaniti, % 17’si 10-20 dakika yanitt vermistir. Ambulansin saglik
kuruluguna varig siiresine 20-30 dakika yaniti verenler % 4,5 orani olustururken, %

3’lik kisim 30 dakika ve lizeri yanit1 vermistir.

Ankette sorulan bir diger soruda ambulans hizmeti karsiliginda iicret talep edilip
edilmedigi arastirilmistir. Anketi cevaplayanlarin % 91,9’u iicret talep edilmedi yaniti

verirken % 8,1°1 ambulans hizmeti karsiliginda ticret talep edildi yanit1 vermistir.

Tablo 34: Ambulans Hizmeti Karsihiginda Ucret Talep Edildi mi?

Ambulans Hizmeti
Karsiiginda Ucret Talep Frekans Yiizde
Edildi mi?
Evet 27 8,1
Hayir 308 91,9

Ambulansta kullanilan techizatlar ihtiyaclar1 karsiliyor ifadesine verilen

yanitlarin frekans analizi Tablo 35’de gosterilmistir.
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Tablo 35:Ambulansta Kullanilan Techizatlar Thtiyaclar1 Karsiliyor

Ambulansta Kullanilan

Techizatlar ihtiyaclar Frekans Yiizde
Karsiliyor
Kesinlikle Katiliyorum 93 27,8
Katiliyorum 127 37,9
Kararsizim 101 30,1
Katilmiyorum 8 2,4
Kesinlikle Katilmiyorum 6 1,8

Anketi cevaplayanlarin

% 27,8°lik kismi ambulansta kullanilan techizatlar

ihtiyaglar1 karsiliyor ifadesine kesinlikle katiltyorum yaniti, % 37,9’u katiliyorum

yaniti, % 2,4’1 katilmiyorum yaniti, % 1,8’1 kesinlikle katilmiyorum yanit1 vermistir. %

30,1°lik kisim ise kararsizim yanit1 vermistir.

Tablo 36: Ambulans ile Gitmeyi Tercih Ettiginiz Saghk Kurulusu

Ambulans Ile Gitmeyi
Tercih Ettiginiz Saghk Frekans Yiizde
Kurulusu
Devlet hastanesi 138 41,2
Universite Hastanesi 30 9,0
Ozel Hastane 10 3,0
Aile Hekimi 3 0,9
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Ankette sorulan ambulans ile gitmeyi tercih ettiginiz saglik kurulusu sorusuna
138 kisi devlet hastanesi yanitt vermistir. 30 kisi liniversite hastanesi, 10 kisi 6zel

hastane, 3 kisi ise aile hekimi yanit1 vermistir.

Ankette yer alan bir diger ifade acil saglik hizmeti aldiginiz personelin cinsiyeti

onemlidir ifadesidir. Verilen yanitlarin frekans analizi Tablo 37°de gosterilmistir.

Tablo 37:Acil Saghk Hizmeti Aldigimz Personelin Cinsiyeti Onemlidir

Acil Saghk Hizmeti
Aldigimz Personelin Frekans Yiizde

Cinsiyeti Onemlidir
Kesinlikle Katiliyorum 43 12,8
Katiliyorum 63 18,8
Kararsizim 28 8,4
Katilmiyorum 81 24,2
Kesinlikle Katilmiyorum 120 35,8

Tablo 37’ye gore acil saglik hizmeti aldigimiz personelin cinsiyeti dnemlidir
ifadesine anketi cevaplayanlarin % 12,8’1 kesinlikle katiliyorum, % 18,8°1 katiliyorum
yanit1 vermistir. % 24,2’lik kisim ifadeye katiliyorum yaniti, % 35,8°1ik kisim kesinlikle
katilmiyorum yanit1 vermistir. Kararsizim yanit1 veren kisiler ise % 8,4’ liik orana sahip

olmustur.

112 acil personelinin yaklasimindan memnunum ifadesine 111 kisi kesinlikle
katilryorum yaniti, 140 kisi katiliyorum yaniti vermistir. Ifadeye katilmiyorum yanitt
veren 15 kisi, kesinlikle katilmiyorum yanit1 veren 8 kisi bulunmaktadir. Geriye kalan
61 kisi ise 112 acil personelinin yaklasimindan memnunum ifadesine kararsizim yaniti

vermigstir. Verilen yanitlarin frekans analizi Tablo 38’de gosterilmistir.
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Tablo 38: 112 Acil Personelinin Yaklasimindan Memnunum

112 Acil Personelinin
Yaklaslmlndan Fl’ekanS Yizde

Memnunum
Kesinlikle Katiliyorum 111 33,1
Katiliyorum 140 41,8
Kararsizim 61 18,2
Katilmiyorum 15 45
Kesinlikle Katilmiyorum 8 2,4

Anketteki bir diger soru olan sizce devlet hastanelerinin acil servisleri yeterli
hizmet veriyor mu sorusuna verilen cevaplarin frekans analizi Tablo 39’da

gosterilmistir.

Tablo 39: Sizce Devlet Hastanelerinin Acil Servisleri Yeterli Hizmet Veriyor mu?

Sizce Devlet
Hgstar_lelermlp A_C|I Erekans Yiizde
Servisleri Yeterli Hizmet
Veriyor mu?
Evet 209 62,4
Hayir 126 37,6

Tablo 39’a gore sizce devlet hastanelerinin acil servisleri yeterli hizmet veriyor
mu sorusuna anketi cevaplayanlarin % 62,4 {inii olusturan 209 kisi evet yanit1 vermistir.

Anketi cevaplayanlarin % 37,6’sin1 olusturan 126 kisi ise soruya hayir yaniti1 vermistir.

Calismanin bu boliimiinde, acil saglik hizmeti kullaniminda gelir gruplar
arasmdaki farkliliklar incelenecektir. Incelemede tek yonlii varyans analizi (One Way

Anova) kullanilacaktir. Tek yonlii varyans analizi kullanilmasinin sebebi, ikiden fazla
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grubun 112 acil cagri merkezini arama sayisinin incelenmesidir. Tek yonlii varyans

analizinde ii¢ varsayim bulunmaktadir.

e Gruplar bagimsiz olmalidir.
e Test edilecek degiskenin verileri normal dagilmalidir.

e QGruplarin varyanslart homojen olmalidir.

Ik olarak tek yonlii varyans analizinin tanimlayici istatistiklerine yer

verilecektir. Tablo 40’da farklilik analizinde tanimlayici istatistikler gosterilmistir.

Tablo 40: Gelir Gruplarinda Farklihk Analizinin Tanimlayic: Istatistikleri

Gelir Grubu N Ortalama Standart Sapma
500 TL ve Alt1 o1 1,76 1,505
500-1000 41 1,63 1,502
1000-1500 72 1,58 1,496
1500-2500 54 ,96 1,487
2500 TL ve Ustii 117 56 1,462
Toplam 335 1,30 1,601

Tablo 40°da hangi gelir grubunda kac kisinin anketi cevapladigi goriilmektedir.
Buna gore 500 TL ve alt1 gelir grubunda 51 kisi, 500-1000 TL gelir grubunda 41 kisi,
1000-1500 TL gelir grubunda 72 kisi, 1500-2500 TL gelir grubunda 54 kisi ve son
olarak 2500 TL ve iistii gelir grubunda 117 kisi anketi cevaplamistir.
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3.5.2.Acil Saghk Hizmeti Kullaninminda Gelir Ac¢isindan Farkhilik Analizi
Ho: Son bir yilda 112 acil ¢agr1 merkezinin aranma sayisinda grup ortalamalari

arasinda anlamli bir farklilik yoktur.

Hi: Son bir yi1lda 112 acil ¢agri merkezinin aranma sayisinda grup ortalamalari

arasinda anlaml bir farklilik vardir.

Olusturulan hipotezlerin analizinde kullanilan tek yonlii varyans analizinin
varsayimlari bu boliimde incelenecektir. Arastirmamizda yer alan gruplar farkli gelir
gruplarinda bulunmakta ve birbirinden bagimsiz gruplardir. Ikinci varsayim olan
verilerin normal dagiliminda ise, arastirmamizda yer alan gruplarin araliklar1 birbirine

yakin olarak belirlenmis ve verilerin normal dagildigi goriilmiistiir.

Son varsayim ise gruplarin varyanslarinin homojen olmasidir. Homojenlik
testinde p degeri 0,05’den biiyiikse varyanslarin homojen oldugu kabul edilmektedir.
Arastirmanin homojenlik testi sonucunda p degeri 0,119 hesaplanmistir. Bu sonuca gore
gruplarin varyanslari homojendir. Gruplarin varyanslarinin homojen olmasi sarti da
saglandigindan tek yonlii varyans testi anlamlilik kazanmistir. Ankete verilen yanitlarin

tek yonlii varyans analizi sonuglar1 Tablo 41°de gosterilmistir.

Tablo 41: Acil Saghk Hizmeti Kullaniminda Gelir Agisindan Farklihk Analizi

Kareler Serbestlik Ortalama = Anlamhhk
Toplam Derecesi Kareler
Gruplar 3,891 4 0,973 4,020 0,003
Arasi
Gruplar i(}i 79,858 330 0,242
T0p|am 83,749 334

Ankete katilanlarin verdikleri yanitlarin genel ortalamalari yoniinden istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmustur. Dolayisiyla H, hipotezi reddedilmistir



68

(p=0,003). Bu asamada gruplarin birbirlerinden farkli olduklari tespit edilmistir. Hangi
grup digerinden farkli sorusuna ise c¢oklu karsilastirma testlerinden Tukey testi

kullanilarak cevap aranacaktir. Tukey testi sonuglar1 Tablo 42°de gosterilmistir.

Tablo 42: Acil Saghk Hizmeti Kullaninminda Gelir Acisindan Farklilik Derecesi

Tukey
| lir li tal
(_,) Ge. I, ({) Ge. |.r Ortalama Standart Hata ~ Anlamhhk

Diizeyiniz Diizeyiniz Fark
500-1000 0,13 1,103 ,988
500 TL ve Alt1 1000-1500 0,18 1,090 ,925
1500-2500 0,80 1,096 ,023
2500 ve Ustii 1,20 ,083 ,038
500 TL ve Alt1 -0,13 1,103 ,988
500-1000 1000-1500 0,05 1,096 ,999
1500-2500 0,67 1,102 ,049
2500 ve Ustii 1,07 ,089 ,047
500 TL ve Alt1 -0,18 1,090 ,925
1000-1500 500-1000 -0,05 1,096 ,999
1500-2500 0,62 1,089 ,985
2500 ve Ustii 1,02 074 021
500 TL ve Alt1 -0,80 1,096 ,023
1500-2500 500-1000 -0,67 1,102 ,049
1000-1500 -0,62 1,089 ,985
2500 ve Ustii 0,40 ,081 ,008
500 TL ve Alt1 -1,20 1,083 ,038
2500 ve Ustii 500-1000 -1,07 1,089 047
1000-1500 -1,02 1,074 ,021
1500-2500 -0,40 1,081 ,008

* o= 0,05

Acil saglik hizmeti kullaniminda gelir agisindan 500 TL ve alt1 grubu ile 1500-
2500, 2500 ve iistii gelir gruplari arasinda 0,05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak

anlamli bir farklilk ortaya c¢ikmistir (p=0,023-0,038). Anketi cevaplayanlarin
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yanitlarina gére 500 TL ve alti gelir grubu ile 1500-2500 TL gelir grubu arasindaki
ortalama fark 0,80; 500 TL ve alt1 gelir grubu ile 2500 ve istii gelir grubu arasindaki

ortalama fark 1,20 olarak belirlenmistir.

Acil saglik hizmeti kullaniminda gelir agisindan 500-1000 TL gelir grubu ile
1500-2500, 2500 ve istii gelir gruplart arasinda 0,05 anlamlilik diizeyinde, istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik ortaya ¢ikmustir (p=0,049-0,047). Anketi cevaplayanlarin
yanitlarina gére 500-1000 TL gelir grubu ile 1500-2500 TL gelir grubu arasinda
ortalama fark 0,67, 500-1000 TL gelir grubu ile 2500 ve istii gelir grubu arasindaki
ortalama fark 1,07 olarak belirlenmistir.

Acil saglik hizmeti kullaniminda gelir agisindan 1000-1500 TL gelir grubu ile
2500 ve tstii gelir grubu arasinda 0,05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik ortaya ¢ikmistir (p=0,021). Anketi cevaplayanlarin yanitlarima goére 1000-
1500 TL gelir grubu ile 2500 ve {istii gelir grubu arasinda ortalama fark 1,02 olarak

belirlenmistir.

Acil saglik hizmeti kullaniminda gelir agisindan 1500-2500 TL gelir grubu ile
2500 ve tstii gelir grubu arasinda 0,05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik ortaya ¢ikmistir (p=0,008). Anketi cevaplayanlarin yanitlarina gore 1500-
2500 TL gelir grubu ile 2500 ve istii gelir grubu arasinda ortalama fark 0,40 olarak

belirlenmistir.

Calismada elde edilen bulgulara bakildiginda gruplar arasindaki ortalama
farklarin artmasi ve p olasilik degerleri, gelir gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farkliligin oldugunu gostermektedir. Baska bir ifadeyle acil saglik hizmetleri
talebinin gelire kars1 duyarli oldugu ve gelir azaldik¢a acil saglik hizmetleri talebinin

artma egilimi gosterdigi goriilmektedir.
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SONUC

Saglik kavraminin, iilkelere, toplumlara, cinsiyete, yasa ve artirilabilecek birgok
kosula gore degisen tanimlar1 yapilmistir. Hasta olmayan insan saglikhidir seklinde
yapilan basit tanimlarin yani sira bedendeki her bir hiicrenin maksimum kapasite ve tam
bir denge iginde ¢alismas1 gibi yapilan bilimsel tanimlar bulunmaktadir. Saglik kavrami
bircok bilimde oldugu gibi, iktisat biliminde de onemli bir konuma sahiptir. iktisat
biliminde saglik, satin alinabilen ya da satilabilen, tiiketicilerin hem iiretebildigi hem de
tiiketebildigi bir mal olarak tanimlanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii ise saglig1, yalnizca
bir hastalik ya da sakathigin olmayist degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak tam bir
iyilik hali olarak ifade etmektedir.

Saglik hizmetleri kavrami ise, kisi ve toplum sagligimin korunmasini,
tedavilerinin yapilmasini, sakat kalanlarin kimseye bagimli kalmadan yasamalarini
saglamayi, bunlarin yaninda toplumun saglik seviyesini daha iyi duruma getirmeyi
amaglayan calismalarin tiimii seklinde tanimlanmaktadir. Saglik ve ekonomi iligkisinin
en goze c¢arpan noktasi, toplumsal saglik diizeyinde yasanan gelismelerin dolayli ve
dolaysiz olarak toplumsal refah iizerinde etkide bulunmasidir. Kisilerin saglik
durumundaki bozulma, bazi olumsuz ekonomik sonuglar ortaya g¢ikaracaktir. Sagligi,
caligmaya elverissiz duruma gelen kisi gelir kaybina ugrayacak, buna ek olarak tedavi
icinde belirli bir harcama yapacak ve gelir kayb1 daha da artacaktir. Bu durum iilke
acisindan diislintildiigiinde, ekonomik kalkinma ve refah seviyesinde yiikselme icin

saglikli bireylere sahip olmak hayati bir 6nem tasimaktadir.

Saglik hizmetleri {i¢ temel grup altinda incelenmistir. Bunlar koruyucu saglik
hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetleri ve rehabilitasyon hizmetleridir. Caligmanin
konusunu, tedavi edici saglik hizmetleri grubunda bulunan 112 Acil Saglik Hizmetleri
olusturmaktadir. Aragtirmanin temel amaci, gelir durumunun 112 Acil saglik hizmeti
talebine kars1 duyarli olup olmadigini tespit etmektir. Bu amag¢ dogrultusunda Tokat ili
genelinde kentsel ve kirsal bolgede ikamet eden kisilere anket ¢aligmasi uygulanmstir.
Kentsel ve kirsalda farkli ikamet yerlerinde anket c¢alismasi yapilmasinda farkhi

demografik 6zelliklere sahip kisilere ulasmak amaclanmastir.
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Orneklemi olusturan 400 hanehalkina yapilan anketlerden veri temini konusunda
sikint1 yasanilmayan 335 anket verisi sonuglarina gore, anketi cevaplayanlarin % 55'ini
kadinlar, % 45'ini erkekler olusturmaktadir. Anketi cevaplayanlarin % 88'1 17-45 yas
arasindaki kisilerdir. Elde edilen bir baska sonug ise, katilimcilarin % 43,9'u lisans
mezunu, % 31,9'u ise lise mezunudur. Anketi cevaplayanlarin % 38,7'sini memurlar, %
23,7'sini 0grenciler, %14'ini ise ev hanimlari olugturmaktadir. Anketi cevaplayanlarin
yarisindan fazlasi il merkezinde ikamet ettigini, yaklasik dortte biri ise ilge merkezinde

ikamet ettigini belirtmistir.

Aragtirmanin asil amacini olusturan gelir durumunun 112 Acil saglik hizmeti
talebine duyarliligini arastirmak amaciyla ankette 5 ayr1 gelir grubuna yer verilmistir.
51 kisi 500 TL ve alt1 gelir grubunda, 41 kisi 500-1000 TL grubunda, 72 kisi 1000-1500
TL gelir grubunda oldugunu, 54 kisi 1500-2500 TL gelir grubunda yer aldigim
belirtmistir. 117 kisi 2500 TL ve iistii gelir grubunda bulundugu yanitini vermistir.

Calismanin sonucunda elde edilen bulgulara gore, olusturdugumuz gelir
gruplariin 112 acil saglik hizmeti talebi ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik ortaya c¢ikmistir. 500 TL ve alt1 gelir grubuna dahil olan 51 kisinin 112 Acil
saglik hizmeti talebi ortalamasi 1,76 olarak hesaplanmistir. 500 TL ve alt1 gelir grubu
ile 1500-2500, 2500 ve fstii gelir gruplari arasinda 0,05 anlamlhilik diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir farklililk ortaya ¢ikmistir (p=0,023-0,038). Anketi
cevaplayanlarin yanitlarina gére 500 TL ve alti gelir grubu ile 1500-2500 TL gelir
grubu arasindaki ortalama fark 0,80, 500 TL ve alt1 gelir grubu ile 2500 ve istii gelir
grubu arasindaki ortalama fark 1,20 olarak belirlenmistir. Arastirmadaki bir diger grup
olan 500-1000 TL gelir grubuna dahil olan 41 kisinin 112 acil saglik hizmeti talebi
ortalamasi 1,63 olarak hesaplanmistir. Bu grup ile 1500-2500, 2500 ve istii gelir
gruplar1 arasinda 0,05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
ortaya ¢ikmistir (p=0,049-0,047). Anketi cevaplayanlarin yanitlarina gére 500-1000 TL
gelir grubu ile 1500-2500 TL gelir grubu arasinda ortalama fark 0,67; 500-1000 TL
gelir grubu ile 2500 ve istii gelir grubu arasindaki ortalama fark 1,07 olarak
belirlenmistir. 1000-1500 TL gelir grubunda bulunan 72 kisinin 112 acil saglik hizmeti
talebi ortalamasi 1,58 olarak hesaplanmistir. Bu grup ile 2500 ve {istii gelir grubu

arasinda 0,05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik ortaya
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cikmistir (p=0,021). Anketi cevaplayanlarin yanitlarina gore 1000-1500 TL gelir grubu

ile 2500 ve tstii gelir grubu arasinda ortalama fark 1,02 olarak hesaplanmaistir.

Bu ¢alisma, Tirkiye’de 112 acil saglik hizmetlerinin isleyisini, acil saglik
hizmetlerinin 6zelliklerini, bu alana yapilan harcamalar1 incelemekle birlikte acil saglik
hizmetleri alanindaki giincel veriler ile Tiirkiye ve OECD iilkelerini karsilastiran ve
bunlarin yaninda Tokat ilinde 112 acil saglik hizmeti talebine yonelik ¢ok az sayida
caligmadan biri olmasi agisindan 6nem arz etmektedir. Calismada kullanilan tanimlayici
istatistikler ve farklilik analizi sonuglari, gelir durumunun 112 acil saglik hizmeti
talebine kars1 duyarli oldugunu ve gelir diizeyi arttik¢a 112 acil saglik hizmeti talebinin
azaldigin1 gostermektedir. Genel olarak gelir diizeyindeki artis saglik hizmetleri
kullaniminda bir artisa yol agmasi beklenirken, 112 acil saglik hizmetleri kullaniminda
ise tam tersi bir durum s6z konusu olabilmektedir. Bunun altinda yatan temel nedenler
ise orta ve st gelir diizeyine sahip hanehalklarinin Oncelikle aile hekimlerine
basvurmalari, koruyucu ve Onleyici saglik hizmetlerine sahip olma ihtimallerinin
yiiksek olmasi, daha iyi konutlarda barinmalari, beslenme kalitelerinin iyi olmasi ve
diger benzeri hayat standartlariin gelir seviyesi diisiik hanehalklarina gore daha iyi
durumda olmas1 gosterilebilir. Bu nedenler hanehalklarinin saglik statiilerini dogrudan
etkilemekte ve acil saglik hizmetleri kullanimini1 azaltmaktadir. Bunlarin yaninda gelir
seviyesi yiiksek olan ailelerin ulagim aracina sahip olmalari, aile bireyleri arasinda acil
durumlarda iletisimin teknolojik unsurlarla kolay bir sekilde gerceklesebilmesi ve
ikamet yerlerinin sehir merkezleri olmasi dolayisiyla saglik kuruluslarina
basvurmalarin daha kolay olmasi nedeniyle 112 acil saglik hizmetlerine yonelik
talepleri gelir arttikca azalabilmektedir. Genellikle gelir diizeyi kentte yasayanlara gore
diisiik olan kirsal bolgede ikamet eden kisilerin saglik kuruluslarina ulasim maliyetinin
yiiksek olmasi da 112 acil saglik hizmetleri talebini arttiran bir diger neden olarak
sayilabilir. Bundan sonraki akademik c¢alismalarda uygulama alami tek bir il ile
kisitlanmayip birgok ilin veya bolgenin 112 acil saglik hizmetine yonelik taleplerinin
gelir ve benzeri diger ekonomik gostergelere karst duyarlilifinin analiz edilmesi ve bu
alandaki problemlere yonelik dogrusal olmayan modeller gibi farkli ekonometrik
modellerle tahminleme yapilmasi politika karar vericilere 151k tutabileceginden dolay:

Onemli bir ¢calisma alan1 olusturabilir.
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