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GIRIS

Afetler, gegmisten giiniimiize kadar gegen siirecte gelisen tek-nolo-
ji, ekonomi, bilim, toplum ve sosyolojiye ragmen halen sorunlarin en
biiytigii olmaya devam etmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafin-
dan afet, dig yardim ihtiyacinin oldugu, bolge kaynaklarinin da zorlandig1
bir ekolojik olay olarak ta-nimlamaktadir (ERYILMAZ, TEZEL Onur, &
ULUSOY, 2021) (World Health Organization (WHO), 2024). Birlesmis
Milletler uluslararasi afet azaltma stratejisi (United Nations Office for Di-
saster Risk Reduction (UNDRR) tarafindan ise afet, toplu-mun kendi
kaynaklari ile basa ¢ikma yetenegini asan insani, maddi, ekonomik veya
cevresel kayiplar ile toplum isleyisinde ciddi bir aksama olarak tanimlan-
maktadir. Afet risk azaltma yaklasiminin temel ilkesi; sistematik ve goklu
tehlike perspek-tifi ile risk odakli bir kalkinma stratejik planlama ve risk
ileti-sim araglarinin gelistirilmesi ile birlikte olay tespiti, dogrula-ma ve
risk degerlendirmesine vurgu yapilmaktadir (United Nations Office for
Disaster Risk Reduction (UNDRR), 2022). Amerikan Acil Tip hekimleri
birligi (American College of Emergency Physicians, ACEP) tarafindan
afet, dogal ya da in-san kaynakli afet olaylariyla kars1 karsiya kalan bir
bolgedeki ya da toplumdaki saglik hizmetlerinin yetersiz kaldig1 ve ka-
pa-sitesini astig1 durumlar olarak belirtilmektedir (ERYILMAZ, TEZEL
Onur, & ULUSOY, 2021). KBRN, K (kimyasal), B (bi-yolojik), R (radyo-
lojik) ve N (ntikleer) maddelerin bas harfle-rinden olusan uluslararasi bir
kisaltmadir. Afet yonetiminde ayr1 bir yeri vardir. KBRN, Insan sagligi-
na ve cevreye ciddi zarar verebilmktedir. Insan hayatini tehdit ederek,
olimlere neden olabilmektedirler (Razak, Hignett , & Barnes , 2018). Bu
boliimde genel olarak KBRN’ye bagli afet durumuna yaklasim ile birlikte
kimyasal tehditlerden bahsedilecektir.

1. KBRN nedir?

KBRN, endiistriyel ortamda istenmeyen durumlar sonucu tek-nolojik
olaylar nedenli veya volkanik patlamalar, salgin hasta-liklar veya biiyiik
orman yanginlari kaynakli dogal olaylara bagli tehlikeli maddelerin
cevreye salinmast ile olusabilmekte-dir (Benolli, Guidotti, & Bisogni,
2021). KBRN yonetimi kap-samli bir miidahale ile beraberinde bir takim
hedefleri icermek-tedir. Bunlar, ekipman, standartlar ve miidahalenin
gelistiril-mesi amagcl tek bir grup altinda yonetim ile birlikte ekipman
standartlarinin gelistirilmesi koordine edilmesi, kolaylastiril-mas:1 ve
standartlarin kullanilmasi, standartlarin ¢aligir diizey-de olmasi, egi-
tim ve sertifikasyon ile standartlarin olusturul-masi, benimsenmesi,
degerlendirilmesi ve ek olarak entegre olmasidir. KBRN ajanlarinin, her
zaman ciddi bir tehdit olus-turma riski vardir. Ge¢miste bu alan, KBRN
konusunda uz-manlagmis askeri birimlerin alani iken giiniimiizde bu al-
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anda itfaiye, acil saglik hizmetleri, tehlikeli madde miidahale birim-leri
(HazMat) ve bomba imha ekipleri dahil kalabalik bir ekip gorev almak-
tadir (John, 2011). Diinyada ve Tiirkiye’”de KBRN her gecen giin 6nem
kazanmaktadir. Ciinkii boyutu biiyiik, etki-leri uzun siiren ve kalici ola-
bilen durumlara yol agmaktadir. Olasi1 bir duruma karsilik genis capli afet
yonetim planinin ha-zir olmas: gerekmektedir (Sharma, 2010). KBRN
maddelerinin her biri kendisine 6zgii tehlikeler sergiler.

«  Kharfi; kimyasal maddelerin bas harfidir. Oldiiriicii, yaralayici,
tahris edici etkilere neden olan kati, sivi, gaz veya aerosol formda bu-
lunurlar. Yanginlara neden ola-bilirler. Ornegin, Tokyo metrosu sarin
gaz1 saldirisy, Ja-ponya da ikinci sarin gazi zehirlenmesidir. Biiyiik 61-gek-
li bir afet olarak tarihe ge¢mistir. Okumura ve ark. yaptig1 calismada; afet
tatbikatlarinin yapilmasi, ilgili kuruluslarla entegrasyon ve is birliginin
saglanmasi, ze-hir danigma merkezleri ile toksikolojik agidan alinan
bilgilere yonelik hareket edilmesi, gercek zamanli ve gok yonlii iletisim
sisteminin saglanmasi, afet yonetimi agisindan birden fazla iletisim
kanalinin kullanilmasi, mobil dekontaminasyon tesislerine erisimin ol-
mast, kimyasal afetler esnasinda hastane digindaki saglik go-revlileri i¢cin
eldiven ve bot kullanimi, solunumun ko-runmasi ve kimyasal ajanlara
dayanikl: giysilerin gi-yilmesi seklinde 6nerilerde bulunmuslardir (Oku-
mura, et al., 1998). Aralik 1984'te Hindistan'in Bhopal kentin-deki bir
pestisit fabrikasinda 40 tondan fazla metil izosiyanat gazi sizmasi son-
rasinda en az 3.800 kisi ha-yatini kaybetmis ve ciddi oranda morbidite ve
erken mortalite goriilmiistiir. Tarihin en kotii endiistriyel ka-zas1 olarak
bilinmektedir. Bu yasanan afet olay1 gevre giivenligi igin uygulanabil-
ir uluslararas: standartlara, onleyici stratejilere ve endiistriyel afetlere
hazirlik ihti-yacina isaret etmistir. Hindistan genelinde, insan sagligi
tizerinde 6nemli olumsuz etkilerin, ¢evresel bozulmala-rin halen devam
ettigi belirtilmektedir (Broughton, 2005).

« B harfini belirten biyolojik maddeler; mikroorganizma-lar ve
toksinlerle hastaliklara neden olabilirler. Hasta-liklar hayvanlar, bitkiler,
insanlar iizerinden ortaya ¢i-kabilmektedir. Ornek olarak 2001 yilinda
Amerika Bir-lesik Devletleri’nde meydana gelen pozitif, toksijenik, sporlu
bir basil olan Bacillus anthracis nedenli sarbonun biyolojik silah olarak
kullanilmasi ile biyolojik sa-vas/biyoterérizm bir tehdit olarak dikkati
cekmistir (Riedel, 2005). Yakin bir zamanda tiim diinya ve Tirki-ye’de
koronaviriis-2 (SARS-CoV-2) ile siddetli alt solu-num yolu enfeksiy-
onu akut solunum sikintisi sendromu ve dliimlere yol agan bir pandemi
yasanmuistir (Ye, Yuan, Yuen , Fung , Chan, & Jin, 2020). Biyolojik ajan-
lar, sadece kasitl saldirilarla degil, dogal yollarla da tiim diinyada saglik
krizine yol agabilmektedir (Bahadir, 2020).
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o  Rharfi, radyolojik olaylar1 gosterir. Radyoaktif madde-lerin ned-
en oldugu 1sinlar ve 1silar sonucu olugmaktadir. Ornegin, 1979 yilinda,
Amerika’da Pennsylvania’daki Three Mile Adas1 niikleer santralinde bir
reaktorde kis-mi ¢ekirdek erimesi ve 1999 yilinda meydana gelen Ja-pon-
ya Tokaimura Niikleer Santral Kazasinda akut rad-yasyon zehirlenmesi
radyasyon etkileri ve saglik tizeri-ne etkileri acisindan 6nemlidir (Rie-
del, 2005) (GOLDHABER, et al., 1983) (Akashi, Tominaga, Takabatake,
Michikawa, & Hachiya, 2012).

o Nharfi, niikkleer maddelerin neden oldugu niikleer olay-lardir. Bu
olaylarin ortaya ¢ikan yiiksek enerji ve yikici etkilerinden tiim varliklar
etkilenmektedir (Riedel, 2005). Ornegin, Ukrayna Kiev kentinin 140 km
kuze-yinde baraj golii kiyisinda 1972 yilinda kurulmus olan niikleer san-
tral Cernobil, 1986 yilinda meydana gelen reaktor kazasi ile yirminci
ytizyilin ilk biiyiik niikleer kazasi olarak tarihe ge¢mistir. Kaza sonrasin-
da kuzeye dogru esen riizgarla radyoaktivite yayilimi olmustur. Rady-
asyonun yayilimi tilke sinirlarindan bagimsizdir. Fukushima 2011 yili
niikleer santral kazasi da diger bir nemli 6rnektir. Onlemlerin alinmasi
bu tiir kazalarin yaganmamasi agisindan 6nem tasimaktadir (Riedel,
2005) (Kara & Giinay, 2013) (Clancey & Chhem, 2015).

2. KBRN olay yeri yonetimi

Olay yeri yonetimi etkin bir sekilde yapilmalidir. Hem olaya miida-
hale edenlerin hem de yaralananlarin KBRN ajanlarina bagl olusacak
olumsuzluklardan en diisiik seviyede etkilenme-si saglanmalidir (DEMI-
RALP, 2023) (Cornish, 2007). KBRN, diger olaylardan farkli olarak zor ve
karmasik bir yonetimi kapsamaktadir. Her zaman 6ngoriilebilir durum-
lar olabildigi gibi siirpriz senaryolarin ortaya ¢ikabilecegini unutmamak
ge-rekmektedir. Bazen titizlikle yapilan planlamalar bile gercek zamanl
durumlarda basarisizliga ugrayabilmektedir (Sharma, 2010). KBRN olay
yeri yonetimi i¢in 6nemli noktalar;

o Olay yeri giivenli ve dogru bir sekilde degerlendirilme-lidir.

« Olay yerine ulasan miidahale ekibi durumu(élii/yarali sayisi)
degerlendirmeli, ekipman ve malzemeler belir-lenmelidir.

o  HazMat (tehlikeli madde) riskleri belirlenmelidir.

«  Giivenli bir alanda olay komuta birimi kurulmali, gere-ginde ek
kaynak istenilmelidir.

o Giuvenlik cemberi olusturulmalidir.
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o Uygun Kisisel Koruyucu Donanimi (KKD) ile miidahale
edilmelidir (kisinin kendisini korumasi, solunum, goz, cilt korumasi

yapilmali) (Resim 1)
¢
' -
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A diizeyi B diizeyi C diizeyi D diizeyi

Resim 1. KBRN 'de koruma seviyelerine gére KKD’ler (Karademir, 2025).

A diizeyi KKD, kendi havasini saglayan solunum cihazi, pozi-tif
basingli tam yiiz maskesi, tamamen kapsayici koruyucu giy-si, kimyasal
direngli eldivenler ve botlar ile yiiksek korumaya sahiptir.

B diizeyi KKD, kendi havasini saglayan solunum cihazi, pozi-tif
basingl1 tam yiiz maskesi, daha diisiik diizeyde kapsayic1 koruyucu giysi,
kimyasal direngli eldiven ve botlar ile yiiksek korumaya sahiptir.

C diizeyi KKD, tam yiiz korumali, hava ariticili solunum ciha-zi,
diisiik diizeyde kapsayici-koruyucu giysi, kimyasal direngli eldivenler ve
botlar ile orta korumaya sahiptir.

D diizeyi KKD, basit maske ve koruyucu gozliik, tulum-is ki-yafeti,
basit eldivenler ve botlar-ayakkabilar ile basit korumaya sahiptir.

o Acil saglik ekipleri ve ilk miidahalede yer alan tiim per-sonelin
giivenligi ve olay yerinin giivenligi en dnemli basamaklar1 olusturmak-
tadur.

2.1. KBRN Olay Yeri Bolgeleri

Sicak alan, tehlikeli madde ile direkt temas vardir. Kimyasal ajan,
insan sagligina zarar verecek seviyededir. Ozel egitim almis personel,
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A diizeyi KKD ile alana girmelidir. Sicak alan-dan yaralilar kendi im-
kéanlar1 veya ilk miidahale ekipleri ile alandan hizla tahliye edilmelidirler.
Olay1n tespiti, numunenin alinmasi ve sicak bolgeden 1lik bolgeye trans-
fer yapilmalidir.

Ilik alan, sicak alan sinirindan riizgar tersi yoniinde kalan ve sicak
alandan kurtarilanlarin triaj, dekontaminasyon ve ilk yar-dim (havayo-
lu agiklig1) uygulamasinin yapildig: alandir. Bu alanda B veya C diizeyi
KKD giyilmelidir. Ilik alan tercih ola-rak saglik kurulusunun acil servis-
inin 6niinde bulunan ve mii-dahaleyi gerceklestirmek icin yeteri kadar
genis bir alan olma-lidir.

Hangi ajana maruz kalindiginin saptanmasi ve ajana ozel teda-vinin
verilmesi agisindan saptama islemi yapilmalidir. Bunun i¢in 6zel dedek-
torler ve kitler ile islem tibbi dekontaminasyon 6ncesi uygulanmalidir.
Tibbi dekontaminasyon sonrasinda ali-nan kan, idrar v.b. numuneler
referans laboratuvara ¢alisilarak dedktor ile yapilan islemin dogrulmas:
saglanmis olur. Mevcut belirti ve bulgular ile hayati fonksiyonlar deger-
lendirilir ve triyaj islemi gergeklestirilmeye baslanir.

Soguk alan, KBRN’den uzak ve tehditin olmadig1 alandir. Ilik alanda
dekontaminasyonu yapilanlar bu alana alinir. Teshis, ilk yardim ve acil
tibbi tedavi yapilir. Soguk alanda ileri tan1 ve tedavi islemleri gergeklesti-
rilir. Hayati fonksiyonlar: stabil hale getirilen saglik kurulusunun fiziki
imkanlar1 miisait ise tahsisli klinikte gozlem altinda tutulmalidir. Acil
saglik hiz-metleri sadece soguk alanda yapilmaktadir. D diizeyi KKD
gi-yilir.

Olay yeri yonetiminde; acil saglik hizmetleri, kolluk kuvvetle-rinden
mutlaka destek almalidir. Sicak-1lik-soguk alanlarin sinirlarinin korun-
masi ve dekontaminasyon énemlidir. i1k de-kontaminasyon; salinan mad-
de sonucu gevre ve insanlarin te-masidir. Ikincil dekontaminasyon; kon-
tamine ¢evre ya da has-tanin kurtarici saglik personeli ile temasi sonucu
olusur. Ikincil dekontaminasyon, KKD’nin uygun kullanilmasi yapigkan
se-kilde olan kat1 ve sivilarin yeterli dekontaminasyonu ile 6nle-nebilir.
[lk ve etkili dekontaminasyon kiyafetlerin ¢ikarilmasi, kat1 pargaciklarin
firgalanmasi, yiiziin yikanmasi ve havlu ile kurulanmasidir. Sinir ajan-
lar1 ve vezikanlarin dekontaminasyo-nu ev tipi seyreltik ¢camasir suyu ile
saglanabilir. Ilik alanda yapilan 1lik su ile 5 dakikalik dekontaminasyon
yeterli goriil-mektedir. Koltuk alt1, deri kivrimlar: gibi gizli alanlarin da
dekontaminasyonu saglanmalidir. Eger siddetli semptomlar s6z konusu
ise dekontaminasyon yaninda es zamanli tedavi yapil-malidir (B. & Hen-
drickson , 2020). Olay yeri yonetiminden Afet ve Acil Durum Yonetimi
Baskanlig1 (AFAD) sorumlu olup durum ve ajan tespiti yapilana kadar
miidahaleye basla-nilmamalidir. Tiim acil saglik hizmetinde ¢alisan
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personel egi-tim (tatbikat, simiilasyon, sertifikasyon) almis olmalidir.
Olay yeri yonetiminde delillerin korunmasina dikkat edilerek 6nlem-ler
alinmalidir (Sermet, 2025) (Karademir, 2025)(DEMIRALP, 2023) (OR-
TATATLI, SEZIGEN, AYAN, BALANDIZ, & KENAR, 2015) (Kaszeta,
2012) (Li, Tang, Ma, Jia, Dang, & Qiu , 2015).

2.2. KBRN Olay Yeri Triaj Yonetimi

KBRN sonrasi 6liim ve yaralanmalarinda 6ncelikli triaj uygu-lanmak-
tadur. Triaj kategorileri; T1 acil, T2 gecikmis, T3 mini-mal ve T4 bekletile-
bilir olarak ayrilmaktadir. Oncelik T1dir. Biling diizeyi, pupillerin deger-
lendirilmesi, sekresyon, solunum diizeni, cilt degerlendirmesini kapsayan
“Quick Look’ (hizl1 bakis) ile yapilir. Travma varliginda; travmanin bir-
incil yakla-simina odaklanilmalidir (Gulyas, 2018)

2.3. Acil serviste yaklasim

Triaj ve dekontaminasyon yapilmalidir. Koruyucu ekipman giy-
ilmelidir. Acil servis disinda da ¢ok sayida kisiyi 1lik su ile koruyucu ek-
ipmanla dekontaminasyon yapilma olanag sag-lanmalidir.

Sonugta olay yeri yonetimi; olay yeri giivenligi, KKD ile ko-runma,
triaj, ilk yardim, dekontaminasyon yontemleri, ajan tespiti, hastalarin
sevki, tani ve tedavisini igeren basamaklar1 kapsamaktadir (DEMIRALP,
2023)

3. Kimyasal Tehditler
3.1. Fiziksel durumlarina gore;

Aerosol, buhar ve gaz formlar: solunum sistemi ile alinip dola-sim
sistemine geger. S1v1 ve kat1 formlari ise ciltten emilir. Goz yolu ile oral
yolla alim da s6z konusudur. Ajan viicuda girdiginde ilk olarak lokal et-
kiler ve sonrasinda sistemik etkiler goriiliir.

3.2. Toksikolojik 6zelliklerine gore;

. Sinir ajanlari: Goman, Sarin, Soman, Tabun, VX ve VR-55
sayilabilir. Bu ajanlar organik fosfor bilesikleri olup organofosfatlar olarak
bilinirler. Asetilkolinesteraz enzimi sinir iletimini bloke ederek, solunum
felci ve 6liime neden olur. Miyozis, lakrimasyon, salivasyon, bagirsak
hipermotilitesi, bradikardi gibi muskarinik et-kiler ve kas fasikiilasyon-
lari, kas zay1iflig1 ve fel¢ gibi nikotinik etkiler goriiliir. Bu ajanin tespiti
zor olmakla birlikte, kii¢iik dozlarda bile 6liim gortilmektedir. Etki; stire,
doz ve maruz kalma yoluna bagl olarak degismek-tedir. Tedavi klinik
duruma gore degismekle birlikte temel olarak kardiyopulmoner resiisi-
tasyon, antidot uy-gulamasi, dekontaminasyon ve solunum destegi, KKD
giyilmelidir. Ttim giysiler ¢ikarilmali, su ve sodyum hi-poklorit ¢ozel-
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tisi ile dekontaminasyon saglanmalidir. Antidotun kisa siirede temini
ve uygulanmasi 6nem ta-simaktadir. Tedavide atropin (hipersalivasyon,
bronsi-yal sekresyon ve bradikardi durumunda IV) muskarinik, antidot
pralidoksim nikotinik etkileri ortadan kaldirir. Benzodiazepinler nébet
tedavisinde verilir.

o Yakici(vezikan) ajanlar, kabarcik gazlari: Kiikiirt hardali (H, HD),
azot hardali (HN), lewisit (L) ve fosgen oksim (CX) sayilabilir. Yiiksek
konsantrasyonlarda; goz, deri, mukoza ve akcigerlere zarar vermektedir.
Fosgen, 35 °C ‘de sivilasir. $iddetli cilt eritemi yapar-lar. Lewisit de ayn1
sekildedir. Her ikisi de temas duru-munda hemen semptom olugtururlar.
Hardal gaz1 olan siilfiir mustard, cilt, gozler ve solunum yollarina zarar
veren giiglii bir yakici ajandir. Ciltte eritem (kizariklik) ve kabarciklar
yapar. Tedavi i¢in dekontaminasyon, ha-va yolu yonetimi, analjezi, siv1
replasmani, destekleyici tedavi verilir. Sedece lewisit i¢in Britanya An-
ti-Lewisit (BAL) verilir.

«  Kan zehirleyici ajanlar: (sistemik zehirler, hidrojen siyaniir, hi-
drojen kloriir) sayilabilir. En yaygin bilinen-leri hidrojen ve potasyum
siyaniir ile karbon monoksit-tir. Siyaniir zehirlenmesinin belirtileri ve
semptomlar1 hizli gelisir ve 6limciildiir. Tedaviye alanda baslanil-malidir.
Saglik kurulusunda antidot olarak sodyum nitrit ve sodyum tiyosiilfatin
beraberinde nitrit tedavisi de-vam ettirilmelidir. Rezervuarli maske ile
oksijen veril-melidir.

o  Kapasite bozucu ajanlar (uyusturucu gazlar): Fenta-nil, liserjik
asit dietilamid (LSD) ve 3-kuiniiklidinil benzilat (BZ) en bilinenleridir.
Gaz ve aerosol formunda olup, santral sinir sistemini etkilerler. LSD,
santral sinir sistemini uyarir. BZ ve kuiniiklidinil benzilat merkezi sinir
sistemini uyarir. Tedavide LSD zehirlenmesinde aktif komiir verilir. BZ
zehirlenmesi durumunda hasta ortamdan uzaklastirilmali, dekontami-
nasyon yapilmaly, spesifik antidot fizostigmin kullanilmalidir.

o  Kargasa kontrol ajanlar1 (duyusal irritanlar): Kloro-asetofenon
(CN), o-klorobenzlidenmalononitril (CS) ve dibenzoksazepin (CR) goz
yasartici ajanlar sayilabilir. Tedavide ortamdan uzaklastirma ve dekon-
taminasyon, destek tedavisi yapilir. Spesifik antidot yoktur.

. Bitki oldiiriicii ajanlar: 2,4-D-Kakodilik asit en bili-nendir. Bit-
kilere zarar vermek i¢in kullanilan kimyasal savas ajanlari, herbisitler ve
yaprak dokiictilerdir.

«  Deniz toksinleri: Birgok toksin deniz organizmalar: ta-rafindan
tiretilir. Saksitoksin (STX) ornek verilebilir. sinir sisteminde paralizi yap-
ar. Yitksek dozda, hizla 6liime nedendir.
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3.3. Uguculuklarina gore kimyasal savas ajanlars;

Kalic1 sinir ajanlari(V); VX, VR-55, Goman ve Ugucu sinir ajanlari
(G); Tabun (GA), Sarin (GB), Soman (GD), Siklosa-rin(GF) sayilabil-
ir (Karademir, 2025) (B. & Hendrickson , 2020). Sarin, organofosfatlara
benzemekle birlikte daha giigli-diir. Berrak, renksiz, kokusuz, tatsiz ve
buharlagabilir. Cilt, géz temasi, solunum, kontamine yiyecek ve suyun
yutulmas: yolu ile maruziyet olmaktadir. Asetilkolinesteraz enzimini
bloke ederek sinaptik sinirde asir1 asetilkolin olugsmasi goriiliir. Bu du-
rum hayati tehdit eden kolinerjik sendroma yol agmaktadir. Semptomlar,
buhara maruz kaldiktan birkag saniye sonra ortaya ¢ikar. Giysiler buhar-
la temas ettikten sonra yaklagik 30 dakika boyunca sarin salabilmekte-
dirler. Muskarinik (diare, iirinasyon, miyozis,bradikardi, bronkospazm,
bulanti, salivasyon, sekres-yon, terleme) ve nikotinik (giigsiizliik, hip-
ertansiyon, midriya-zis, tasikarfasikiilasyon) etkiler goriiliir. Sarin en
ugucu, hizla buharlagan, sividan buhara dénen kimyasal ajandir. Etkil-
eri aninda goriiliir fakat kisa émiirliidiir. {1k miiddahalede kapali aland-
an etkilenenler ¢ikarilmali, kontaminasyon alani riizgar yoniine dogru
yonlendirilmeli, acil dekontaminasyon ve eger miimkiinse ajanin tespiti
yapilmalidir. Tedavide ileri kardiyak yasam destegi ve entiibasyon, anti-
dotlar (atropin, pralidoksim, nobet tedavisinde diazepam, goz i¢in tropi-
kamid ve fenilefrin g6z damlasi kullanilmalidir (Koenig, 2009).

Sonug olarak KBRN olaylarda yaralilarin, saglik personelinin ajan-
larin zararli etkisinden korunmasi, durumdan etkilenenlerin triaj, ilk
yardim, dekontaminasyonu alanlara gore yapilmali dir. Ajanin tespit
edilmesi, ileri tani ve tedavi agisindan degerlidir. Kimyasal tehditlerde
klasik toksidromlarin ortaya ¢ikabilecegi unutulmamalidir.
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GIRIS

Afet kelimesi Arapga kokene sahiptir. Kitlesel kayiplara neden olan
biiyiik felaket olarak tanimlanir (Délek, 2021). Afetler, dogal (dep-rem, su
baskini, heyelan gibi) ve insan kaynakli beseri afetler (savas, endiistriyel
kazalar gibi) olarak ayrilirlar (YILMAZ & GULUM, 2024). Acil durum
ise tanim olarak planlananin diginda gelisen, bek-lenmeyen, insan, gevre
ve malzemelere zarar veren bu duruma he-men reaksiyon verilmesi gere-
ken olaylardir (Ozdikmen, 2019). Afet ydnetimi, biitiinlesik afet yonetimi,
beraberinde risk ve kriz modelle-ri kapsamaktadir (Ozdikmen, 2019).
Afetlerden etkilenmesini iste-medigimiz kurumlarin baginda hastanel-
er gelmektedir (Sahin, LAMBA, & OZTOP, 2018). Hastanelerin, afette
varligin1 koruma zorunlulugu ile birlikte her zaman hem fiziki kosul-
lar hem de perso-nel sayisi1 bakimindan afet ve acil durumlarina karg:
hazir olmasi gerekmektedir (YUKSEL, 2018)(OZMEN, GERDAN, &
ERGUNAY, 2015). Hastanelerin afet ve acil durum planlamasi énem tasi-

makta-dir. Bu boliimde hastane afet ve acil durum planlari, yonetimi ve
oneminden bahsedilecektir.

1. Hastane Afet ve Acil Durum Plan1 (HAP)

HAP, hizmetlerinin hedefler . HAP uygulama yonetmeligi'nin 20
Mart 2015 tarihli ve 29301 sayili Resmi Gazete’de yayinlanarak yii-
rirliige girmesi ile HAP hazirlama kilavuzu Aralik 2015 tarihinde yayin-
lanmigtir. Sahadan geri doniisler, tatbikatlar ve diinyada giincel gelism-
eler ile HAP kilavuzu giincellenmis, yeni HAP uygulama y6-netmeligi 18
Mart 2020 tarih 31072 sayili1 Resmi Gazete’de yayin-lanmuis, 2015 tarihli
onceki yonetmelik yiiriirliikten kaldirilmistir. Ikinci stiriimii Haziran
2021'de yuriirlage girmistir. Kilavuzlarin (2015 y1l1 ilk stirtimii ve 2021’de
yirirlige giren ikinci siiriimii) ara-sinda birbirine benzerlik oran1 %76
olup, farkliliklar: vardir. Benzer-likleri miidahale, afet 6zel plani, acil
miidahale plani, afet eylem pla-ni, acil durum yonetimi, afet yonetimi,
risk yonetimi, riskin azaltil-masi ve risk yonetimi iken 2021 kilavuzunda
Tiirkiye Afet Miidahale Plan1 (TAMP) ve afet riski eklenmis, risk azaltma
ve riski yénetme kavramlar1 éne ¢ikmistir (CICEKDAG & BOZKURT,
2022) (SARAL & KOCAK, 2024). Afet risk azaltma yaklasimi son derece
6nemli bir gelismedir. Kilavuz ulusal ve uluslararasi alanda gegerli afet
yoneti-mini yakindan takip etmektedir (CICEKDAG & BOZKURT,
2022). Uluslararasi kabul goren ayni zamanda Tiirkiye’nin de iginde old-
ugu Sendai afet risk azaltma gergeve belgesi (Wahlstrom, 2015) ve Tiir-ki-
ye Afet Risk Azaltma Plan1 (TARAP) afet risklerini azaltma konu-suna
odaklidir (TARAP Tiirkiye Afet Risk Azaltma Plani, 2022). Ha-zirlan-
mis olan bu kilavuz, standart bir ¢erceve ile hastanelerin kendi 6zgiin
sartlarina gore en uygun planlamayi yaparak esnek bir yakla-simi kapsa-



Acil Tip Alaninda Uluslararas: Arastirmalar ve Degerlendirmeler - Ekim 2025 j 15

makla birlikte Tiirkiye afet miidahale plani (TAMP) yerel diizey saglik
¢alisma grubu operasyon plani ile uyumludur. Ttm sag-lik kurumlarinin
afet ve acil durumlara hazirlikli olarak hizli ve etkin saglik hizmeti suna-
bilmesi boylece saglanabilmektedir.

HAP, mevzuatta yer alan tanimi ile “iilke genelindeki tiim hastan-
ele-rin, afetlere iliskin 6nlem almalari, yurt iginde meydana gelen afet
ve acil durumlarda sunulacak saglik hizmetleri konusunda gerekli hazir-
liklar1 6nceden yapmalari ve ilk 72 saat boyunca hastane digindan hi¢bir
yardim almadan, kendi kendine yeterli olmalarin1 saglamak” {izere
yapilan planlama ve hazirlik ¢aligmasidir (HAP Uygulama Y6-netmeligi,
Resmi Gazete 18.3.2020/31072) .

HAP i¢in dncelik olarak afet risk degerlendirmesidir. Afet risk deger-
lendirme; hastane bina, tesis, donanim, hizmetler agisindan potansi-yel
olarak tehlike analizi, zarar gorebilirlik analizi, risk tanimlama, risk an-
alizi, risk degerlendirme bilesenlerini icermektedir. HAP, hastanede afet
risk degerlendirmesi, sadece afet/acil durum Oncesi olarak degil, sirasin-
da ve sonrasini da kapsamaktadir (KORKUT & EMER, 2021). HAP, Ttr-
kiye’de gorev alan kamu, iiniversite, askeri ve 6zel tiim hastaneleri kapsa-
maktadir (CICEKDAG & BOZKURT, 2022).

1.1. HAP kilavuz béliimleri, hedefleri ve isleyisi

HAP ile hastanelerin yasanan afet karsisinda zarar gormesinin
azal-tilmasi, ¢alisan saglik personeli ile hasta ve hasta yakinlarinin can
giivenliginin saglanmasi, beraberinde yatirimlarin korunmasi ve za-rar
gormesi 6nlenmektedir.

1.1.1. Afet 6ncesi donem (zarar azaltma ve hazirlik): Risk-leri ve teh-
likeleri azaltmak i¢in yapilan 6n ¢alismalari kap-samaktadar.

Afet Oncesi donem (planlama): Tiim risklerin degerlendiri-lerek, bu
risklere yonelik ¢aligmalar1 icermektedir.

Bu donem agiklik ve dogruluk ile standartlarin isleyis ve uy-gulama
kurallarinin olusturularak, paydas kurumlar ve kisi-lerle birlikte gorev
ve sorumluluklarin taninmasi, afet durumu s6z konusu oldugunda ilk 72
saat kendine yetmek i¢in gerekli degerlendirmelerin yapilmasi, egitimler
ve yapilan tatbikat uygulamalari ile afet 6ncesi donemde afete hazirligin
sag-lanmasidir.

Kisaca HAP kilavuzu, HAP isleyisi, afet 6nleme veya olan za-rar1
azaltmaya yonelik agamalar1 kapsar.

1.1.2. Afet sirasinda (yanit): Onceden yapilmis hazirliklarin, uygula-
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maya gecirildigi donemdir. Uygun, hizli ve etkin bir sekilde miidahalel-
erin yapilmasi, saglik hizmetin de bir ak-samanin olmamasinin saglan-
masl, eldeki kaynaklar: en ve-rimli sekilde kullanilmasini ve gerektigi
durumda kapasitenin arttirilmasina yonelik miidahalelerin yapilmasini
icerir.

Hastane dalgalanma kapasitesi, kritik vakalar olsun/olmasin, ayni
anda bakim saglayabilme yetenegi olup malzeme, perso-nel, sistemleri
icermekle birlikte dinamik bir siire¢ olup ve giincellenmesi gerekmekte-
dir. Kisaca miidahale asamasinda organizasyon ve yapilmasi gereken is ve
prosediirleri kapsar.

Afet Oncesi donem ne kadar sorunsuz ise afet sirasinda da so-run
yasanmayacaktir. Eger olumsuzluk s6z konusu ise en aza indirilmelidir.

1.1.3. Afet sonras1 (iyilestirme): En kisa siirecte normal ya-sama
gecilmesi icin iyilestirme ¢aligmalarinin baglanmasini igermektedir.
Caligmalar (fiziki, idari, ¢evresel gibi) 6ncelik-lere gore 6nlemler alinarak
yapilmalidir. Afete 6zel program orneklerini igermektedir. Toplum
sagligina yonelik ¢aligma-larda bu donemde yer almaktadir (OZUCELIK,
2019) (KOR-KUT & EMER, 2021) (KARAKOC & ERDOGAN, 2020)
(Yesil, 2017).

Tiim donemler birbiri ile i¢ ice olmasi, afet riskini azaltmasi ve sii-rek-
liliginin saglanmasi temeli olusturmaktadir.

2. HAP isleyisi

HAP yukarida anlatilan hedefler ve isleyis agisindan kapsayici yani
"cat1 plan" n1 olugturmaktadir. Il saglik hizmeti kapasitesi diisiiniile-rek,
il saglik mudirligi ve diger paydaslarla isbirligi ve koordinas-yon tiim
kademeler de saglanmalidir.

Il diizeyinde saglik afet yonetiminin bagarili yiriitildigiiniin
goster-gesi, hastanelerin ayakta ve calisabilir, hatta kapasitesinin art-
tirilabi-lir olmasidir.

HAP, hastanelerde TAMP’ta belirtilmis olan ulusal ve yerel miidaha-le
faaliyetlerine gore yapilmalidir (KORKUT & EMER, 2021). Kamu ku-
rumlari ile isbirligi seklinde yiiriitilmelidir. Bu durumlar su sekil-dedir;

- Seyyar hastanelerin hazirligy,
- Ihtiyag duyulan acil durum ekipmanlari ve varlig

- Afetalanina gonderilen personel ve arag gereglerin yeterliligi,
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- Afetlerde triaj, acil tibbi yardimin saglanmasi,
- Resmi yarali saysi,

- Afetlerde olen veya yaralananlarda kimlik kontrolii bileklik
uygulamasinin koordine edilmesi takibinin yapilmasi,

- Salgin hastaliklarla miicadelede izolasyon hizmetleri, ¢evre-sel
veya suya bagl risk faktorleri agisindan kurumlarla koor-dinasyonun
yapilmasi,

- Referans bolge kan merkezinin belirlenmesi, gerektigi du-rumda
kapasitenin arttirilmast,

- Cevre ve su sanitasyonu agisindan dnlemlerin alinmasi,
- Ulkede referans hastane ve laboratuvar belirlenmesi,

- Hudut kapilarinda olan tehlikeli madde ve salgin hastaliklar
karsi tedbir, gorev ve sorumluluklar Saglik Bakanlig1 uhde-sindedir.

HAP amaci ile birlikte biitiinlesik afet yonetim siireglerinde yer alan
onleme/zarar azaltma ve hazirlik, miidahale ve iyilestirme asamala-rin1
kapsamaktadir. En iistte TAMP ulusal diizeyde koordinasyonun yapil-
mast, hazirlik ve planlama gorevine sahiptir. Ulusal planlarin il diizeyinde
uygulanmast il saglik afet ve acil durum plani (ILSAP) ile saglanirken
hastaneler diizeyinde HAP yer almaktadir (CICEKDAG & BOZKURT,
2022).
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2.1. HAP organizasyon semasi
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Sekil 1. Organizasyon semast (KORKUT & EMER, 2021)

HAP organizasyon semast $ekil 1’de goriilmektedir. Asagida verilen
birim sorumlular1 ve gorevlilerden olusmaktadir. Her bir sorumlunun
gorev tanimi ve sorumluluklar: belirlenmistir (KORKUT & EMER, 2021)
(OZUCELIK, 2019).

1. HAP Bagkani: HAP aktivasyonu, yonetimi ve sonlandirilma-sin-
dan sorumludur.

2. Halkla iliskiler sorumlusu: HAP baskani tarafindan onay-lan-

mis olan bilgileri personel, hasta, hasta yakini, dig paydas-lar ve basina
iletir.

3.  Kurumlar aras1 koordinasyon sorumlusu: Kuruluslar ile bilgi
akisini saglar.

4. Ts sagligi ve giivenligi sorumlusu: HAP baskani onay1 dog-rul-
tusunda saglig1 ve hayati tehdit eden her tiirlii operasyonu sonlandirma
yetkisine sahiptir.

5. Tibbi Teknik Danigma Kurulu: Ozel uzmanlik gerektiren ihti-
ya¢ duyulan teknik konularda danigmanlik hizmeti verir. Olmas1 éner-
ilen alanlar (Biyolojik/enfeksiyoz, kimyasal, radyolojik/niikleer olaylar,
klinik ve hastane yonetimi, hukuk biirosu, risk yonetimi, tibbi personel,
pediyatrik bakim, tibbi etik )
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6. HAP Sekreteryast: Bilgilerin toplanmasi, kayit altina alin-masi
saglar.

7. Operasyon Sefi: Strateji gelistirir ve uygular. Alan (hastane dist
olay yeri) sorumlusu (personel tedarik, arag tedarik, ci-haz, arag/gere¢ ve
tibbi malzeme, ilag tedarik birim sorumlu-lar1), tibbi bakim sorumlusu
(yatan hasta, ayaktan hasta, ruh sagligi, acil servis, hastane afet triyaj
alani, yogun bakim, ameliyathane, anestezi, klinik destek, laboratuvar,
goriintiile-me, hasta kayit birim sorumlusu), Alt yap1 sorumlusu (enerji ve
aydinlatma, su ve kanalizasyon, 1s1tima-havalandirma ve iklimlendirme,
bina ve alanlar, tibbi gaz, bilisim altyapisi, haberlesme birim sorumlu-
su), giivenlik sorumlusu( giris kontrol, kalabalik kontroli, trafik kontrol,
asayis kontrol, emanet, siipheli durum ve arama birim sorumlusu), te-
hlikeli madde (KBRN) sorumlusu (tespit ve izleme, kimyasal do-kiilme
/ sagilma miidahale, yarali / kazazede dekontaminas-yon, tesis ve cihaz
dekontaminasyon birim sorumlusu), psiko-sosyal destek sorumlusu (
sosyal hizmetler, hasta yakini des-tek birim, aile bulusturma, psikolojik
hizmetler, ¢calisan ve ¢alisan aile destek birim sorumlusu)

8. Planlama Sefi: Her operasyonel déonem i¢cin OEP hazirlanma-sin-
dan sorumludur. Personel ve malzeme yonetimi sorumlusu (personel ve
malzeme izleme birim sorumlusu), durum deger-lendirme sorumlusu
(hasta, yatak, veri-bilgi yonetim sorum-lusu), dokiitmantasyon sorumlu-
su, acil durum sonlandirma so-rumlusu

9. Lojistik Sefi; saglik otelciligi hizmetleri sorumlusu( sant-ral/
bilgi islem personeli ve donanimi, gida hizmetleri, sterili-zasyon, temi-
zlik ve camagir hizmetleri, hastane i¢i transfer hizmetleri, atik yonetimi,
ulastirma ve nakil hizmet-leri, destek hizmetleri birim sorumlusu), insan
kaynaklar1 so-rumlusu (¢alisan saghigi, calisan yakini destek, personel
go-revlendirme (i¢ ve dis) ve mesai takip, goniillii yonetimi bi-rim sorum-
lusu), cihaz ve arag/gere¢ sorumlusu, ilag ve tibbi malzeme sorumlusu (
sarf depo, eczane birim sorumlusu)

10. Finans Sefi (satin alma, faturalama/maliyetlendirme, hukuk/
tazminat, tahakkuk sorumlusu)

3. Acil miidahale plani (AMP)

HAP, 6nemli bir parcasini AMP olusturmaktadir. Onleme/zarar
azaltma ve hazirlik, miidahale, rehabilitasyon/iyilestirme donemleri HAP
icinde yer almaktadir. AMP, miidahale ile OYE ve OYM, olaya 6zel plan-
lar ve olay yonetim araglarini ( standart operasyon prosedii-rii, is akis



20

talimati, departman/servis/birim miidahale prosediirii, olay eylem plani,
formlar, kayit gibi) icermektedir. AMP, hastanede faali-yete gectigi anda
olagan yonetim yerini acil durum moduna birakir. OYE faaliyete gecer.
HAP baskani her zaman aktive olan tek pozis-yondur. Diger pozisyonlar
olay tiiriine gére HAP Bagskani tarafindan gorevlendirilir. Gorev, sorum-
luluklar ve koordinasyon 6nceden belir-lenmistir. Bes temel fonksiyon
yerine getirilir. Bunlar yonetim, ope-rasyon, planlama, lojistik ve finan-
stir. Departman/servis/birimler tarafindan kendi faaliyetlerini organize
etmek i¢in gelistirilen hazir-lanmis departman/servis/birim miidahale
prosediirii, HAP ile uyumlu bir sekilde hazirlanir, OYE onay: ile uygu-
lanir.

4. Hastane afet risklerinin azaltilmasi

Hastane mevcut durum analizi (hizmet saglama kapasitesi ve im-
kan-lar1), hastane yapisal ve yapisal olmayan unsurlari, personel ve isle-
yis (fonksiyon) 6zellikleri bilinmelidir. Ornek olarak binanin fiziki yapis
ve Ozellikleri, hizmet veren departman/servis/birimler, kay-naklar ve ek-
ipman, ortalama bakilan giinliik hasta sayisi, personel sayisi, protokoller
verilebilir. Afet risk yonetimi temel yaklasgimdir. Bu yonetimde {i¢ temel
giivenlik hedefi esas olarak alinmalidir. Bun-lar hayatin, yatirimin ve is-
leyisin korunmasidir (KORKUT & EMER, 2021).

Sonug olarak birbirinden farkli cografi sartlar1 ve yapisal 6zellikleri
olan hastanelerin afet ve acil durum tehlike ve risklerinin belirlenmesi
ve onceden alinan 6nlemlerle bu risklerin azaltilmasi, yasanacak olum-
suzluklarin 6ne gegilmesi, kaynaklarin verimli kulla-nilmas: agisindan
HAP 6nem tagimaktadir. Yapilan HAP egitim ve tatbikatlari ile giincel-
lemeler yapilarak HAP farkindaliginin arttiril-masi da bir gerekliliktir.
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1. GIRIS

Toplumlarin saghk diizeyinin gelistirilmesi ve bireylerin yasam
hakkinin korunmasi, ¢agdas devletlerin temel sorumluluk alanlarin-
dan biridir. Bu sorumluluk alaninin en kritik bilesenlerinden biri olan
acil saglik hizmetleri (ASH), zamanla sinirl1 ve hayati tehlike arz eden
durumlarda bireylerin saglik sistemine ilk temasini saglayan 6n cephe
birimlerdir. Kalp krizi, trafik kazasi, ani travmalar, fel¢, dogal afet gibi
durumlarda birkag dakikalik gecikmenin yasam ile 6liim arasindaki fark:
belirleyebildigi g6z oniine alindiginda, bu hizmetlerin ne denli yagamsal
bir islev iistlendigi agik¢a goriilmektedir (1). Acil saglik hizmetlerinin
yalnizca fiziksel olarak var olmasi degil, ayn1 zamanda tiim bireyler igin
zamaninda, erisilebilir, kaliteli ve esit bicimde sunulmasi, adaletli bir
saglik sisteminin 6n kosuludur.

Ancak bu idealin gergeklestirilmesi, 6zellikle bolgesel esitsizliklerin
belirginlestigi toplumlarda biiyiik bir meydan okuma niteligi tagimak-
tadir. Bolgesel esitsizlik, bir tlkenin farkli cografi bolgeleri arasinda
ekonomik, sosyal, altyapisal ve kurumsal kapasite agisindan goriilen den-
gesizlikleri ifade eder. Saglik hizmetleri 6zelinde bu dengesizlikler; saglik
altyapisi, personel sayisi, tibbi donanim, hastane yogunlugu, hizmet siire-
si ve hizmet kalitesi gibi unsurlar iizerinden somutlasir. Gelismis bolge-
lerde yasayan bireyler, saglik sisteminden daha fazla ve daha hizli yarar-
lanabilirken, kirsal veya sosyoekonomik olarak dezavantajli bolgelerdeki
bireyler ayn1 imkéanlara sahip degildir. Bu durum, saglik hizmetlerine
erisimin bir hak degil, ayricalik haline doniismesine neden olur (2).

Tiirkiye baglaminda diistiniildiigiinde, bu esitsizliklerin hem tarih-
sel hem de yapisal kokenlere sahip oldugu goriilmektedir. 1980 sonrasi
donemde yasanan hizli kentlesme, sanayilesme ve i¢ go¢ dalgalari, 6zel-
likle biiyiiksehirlerin (Istanbul, Ankara, Izmir) altyap1 ve hizmet kap-
asitesinin agir1 yiiklenmesine neden olmus, buna karsin kirsal ve dogu
bolgeleri altyapr yatirimlarinda geri planda kalmistir. Tiirkiye Istatis-
tik Kurumu'nun (TUIK) belirlemis oldugu Diizey 2 istatistiki bélgeler
diizeyinde yapilan analizlerde, acil saglik hizmetlerinin dagiliminin nii-
fus yogunlugu kadar bolgesel ekonomik gostergelere, 6zellikle kisi basi-
na diisen gayrisafi yurtici hasila (PcGDP) ve tiiketim harcamalari fiyat
diizeyi endeksine (PLI) gore sekillendigi goriilmektedir .

2002 yilinda Tiirkiye’de yalnizca 481 adet olan acil saglik istasyonu
sayis1, Saglik Bakanligr'nin saglikta doniisiim programi kapsaminda 2021
yilina gelindiginde 3170°e ulagmistir. Ayni1 donemde acil istasyona diisen
ortalama kisi sayis1 da 138.050’den 26.713’e diismiistiir. Bu gostergeler,
niceliksel anlamda ciddi bir kapasite artisini ifade etmektedir . Ancak,
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niteliksel dagilim acisindan tablo bu kadar homojen degildir. Erkan
Boga’nin Medicine dergisinde yayimlanan ¢alismasinda, 2002-2021 y1l-
lar1 arasinda Tirkiye’nin 26 Diizey 2 bolgesinden yalnizca 11'inde acil
saglik hizmetlerinin bolgesel ekonomik gostergelerle istatistiksel olarak
anlamli bir iligki gosterdigi tespit edilmistir (3). Ornegin Izmir (TR31),
Aydin-Denizli-Mugla (TR32), Adana-Mersin (TR62) gibi gelismis bol-
gelerde hizmet artisiyla ekonomik gostergeler arasinda pozitif korelas-
yon varken; Van-Mus-Bitlis-Hakkari (TRB2), Agri-Kars-Igdir-Ardahan
(TRAZ2) gibi bolgelerde bu iliski negatiftir veya yok denecek diizeydedir.

Bu bulgular, Tiirkiye’de saglik politikalarinin bolgesel diizeyde esit-
lik¢i degil, daha ¢ok merkeziyetci ve performans odakli bir anlayisla
sekillendigini gostermektedir. Oysa acil saglik hizmetlerinin niteligi
geregi, gereksinim temelli planlanmasi ve yonetilmesi elzemdir. Bu da
yalnizca niifus sayisi tizerinden degil; kirsallik orani, cografi engeller,
sosyoekonomik yoksunluk diizeyi, yash niifus yogunlugu ve hizmet
kullanim s1klig1 gibi gostergelerin de dikkate alinmasini gerektirir. Aksi
takdirde, acil saglik hizmetleri kapasitesinde genel bir artis yasansa da, bu
artis bolgesel esitsizlikleri derinlestiren bir mekanizmaya doniisebilir

4).

Bolgesel esitsizliklerin etkisi yalnizca saglik hizmetlerinin fiziksel
erisimiyle sinirli degildir. Hizmet kalitesi, zamaninda miidahale, ista-
syonlarin lojistik olanaklari, ambulans erisim siireleri, uzman personel
varlig1 ve miidahale sonrasi bakim hizmetleri gibi ¢ok sayida niteliksel
unsur da bu dengesizlikten dogrudan etkilenmektedir. Ozellikle kirsal
alanlarda ambulansin olay yerine ulagma siiresi sehir merkezlerine gore
ciddi oranda uzayabilmekte, baz1 vakalarda bu siire 30 dakikanin tize-
rine ¢ikabilmektedir. Bu durum, “altin saat” kavraminin gegerliligini
yitirmesine ve mortalite/morbidite oranlarinin artmasina neden olmak-
tadir (5).

Bu kitap boliimii, yukarida 6zetlenen sorun alanlarini merkeze alarak,
Tiirkiye’de acil saglik hizmetlerinin bolgesel dagilimini ekonomik
gostergeler 15181nda degerlendirmeyi amacglamaktadir. Boliimde 6nce-
likle “acil saglik hizmeti”, “bolgesel esitsizlik” ve “ekonomik gosterge”
kavramlar: literatiir baglaminda tanimlanacak; ardindan Tiirkiye’deki
acil saglik hizmetlerinin tarihsel gelisimi ve yapisal doniisiimii tartigila-
caktir. Sonrasinda, TUIK verileri esas alinarak hazirlanan PLI ve PcGDP
gibi ekonomik gostergelerle ASH dagilimi arasindaki iliskiler korelasyon
analizleri gercevesinde irdelenecektir. Son olarak, bolgesel esitsizliklerin
azaltilmasina yonelik veriye dayal1 politika onerileri gelistirilecektir.

Toplumun her bireyine esit saglhik hizmeti sunmak, yalnizca an-
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ayasal bir hak degil, ayn1 zamanda insani ve etik bir sorumluluktur. Bu
baglamda acil saglik hizmetlerinde bolgesel dengesizliklerin giderilmesi,
sadece saglik sisteminin etkinligi acisindan degil; toplumsal baris ve re-
fah acisindan da 6nem arz etmektedir. Bu kitap bolimil, saglik politika-
larinin planlanmasinda esitlik¢i, gereksinim temelli ve siirdiiriilebilir
modellerin gelistirilmesine katki sunmay1 hedeflemektedir.

2. KAVRAMSAL CERCEVE
2.1. Acil Saglik Hizmetlerinin Tanimi ve Bilesenleri

Acil saglik hizmetleri (ASH), ani hastaliklar, yaralanmalar, travma-
lar, afetler veya saglik durumunun hizl bir sekilde kotiilestigi diger acil
durumlar karsisinda bireylerin yasamlarini korumayi ve saglik durum-
larini stabilize etmeyi amaglayan, zamana duyarli saglik hizmetleridir.
Bu hizmetler, saglik sisteminin en hizli yanit veren, en 6n saflarda yer
alan bilesenidir ve ¢ogu zaman hayat kurtarici rol oynar (6).

ASH sistemleri, birbirini tamamlayan birkag¢ temel bilesenden olusur:
1. 112 Acil Cagri Hatt1 ve ¢cagr1 merkezleri,

2. Ambulans hizmetleri (kara, hava, deniz ambulansi),

3. Acil saglik istasyonlari ve saglik personeli,

4. Acil servis birimleri (hastane ici),

5. Koordinasyon merkezleri (il ve bolge diizeyinde hizmet yone-
timi),

6. Bilgi teknolojileri altyapis1 (otomasyon, konum belirleme, vaka
takip sistemleri).

Bu bilesenlerin etkin, kesintisiz ve uyumlu bir sekilde islemesi, hizme-
tin bagar1 diizeyini belirler. ASH yalnizca fiziksel miidahaleden ibaret
degil, ayn1 zamanda organizasyon, planlama, lojistik ve insan kaynag:
yonetimini iceren kompleks bir yapidir (7).

2.2. Bolgesel Esitsizliklerin Teorik Altyapisi

Bolgesel esitsizlik, bir iilke i¢indeki farkli cografi bolgelerin sosyoe-
konomik gelismislik diizeyleri, altyap1 kapasitesi, hizmete erisim ve yasam
kalitesi agisindan belirgin farklar gostermesi durumudur. Bu kavram,
saglik, egitim, ulasim, isttihdam ve kamu hizmetleri gibi bir¢ok alanda
incelenebilir. Saglik 6zelinde bolgesel esitsizlik, bireylerin bulunduklar:
cografyaya gore saglik hizmetlerinden farkli diizeyde yararlanmalariyla
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kendini gosterir.

Teorik agidan bolgesel esitsizlikler; mekansal adalet, insani kalkin-
ma, yapisal esitsizlik teorileri ve marjinallesme gibi yaklasimlar
cergevesinde ele alinabilir. Mekansal adalet yaklasimi, cografi konumun
bireylerin haklarina erisimde belirleyici olmamasi gerektigini savunur.
Buna gore, kirsalda yasayan bir bireyin acil saglik hizmetine erisimiyle
metropolde yasayanin erisimi arasinda fark olmamalidir (8).

Tiirkiye 6rneginde, bolgesel esitsizliklerin temel nedenleri arasinda
cografi engeller, niifus yogunlugundaki dengesizlikler, sanayilesmenin
belirli bolgelerde yogunlasmasi, go¢ hareketleri ve kamu yatirimlarinin
homojen olmayan dagilimi yer almaktadir. Bu dinamikler, acil saghk
hizmetlerinin planlanmasini da dogrudan etkilemektedir.

2.3. Saglikta Egitsizlikle Tlgili Ulusal ve Uluslararasi Literatiir

Saglikta esitsizlik kavrami, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan “6nlene-
bilir ve haksiz saglik farklar1” olarak tanimlanmaistir. Saglik hizmetlerine
erisim hakki, evrensel saglik kapsaminin temel prensiplerinden biridir.
Ancak pek ¢ok iilkede bu hakkin kullaniminda sosyoekonomik, kiiltiirel
ve mekéansal engeller mevcuttur (9).

Uluslararasi literatiirde 6zellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde saglik
hizmetlerine erisimdeki esitsizlikler iizerine yapilan ¢alismalar artis gos-
termektedir. Ornegin Galletta ve Lovstakken’in Norveg iizerine yaptiklari
calismada, kirsal bolgelerde acil saglik miiddahale siirelerinin sehir merke-
zlerine gore anlamli sekilde daha uzun oldugu saptanmistir (10). Benzer
sekilde, Afrika iilkeleri ve Giineydogu Asya’daki arastirmalarda, altyap:
yetersizlikleri ve diistik gelir diizeyinin acil hizmet erisimini kisitladig:
belirtilmektedir (11).

Tiirkiye 6zelinde yapilan galismalar, dogu-bat1 ekseninde belirgin
saglik esitsizliklerini ortaya koymustur. Istanbul, Ankara, Izmir gibi
yiiksek gelirli sehirlerde kisi basina diisen saglik tesisi, ambulans ve saglik
calisan1 sayis1 lilke ortalamasinin {izerindeyken; Dogu ve Giineydogu
Anadolu bolgelerinde bu oranlar oldukga diisiiktiir (12). Boganin 2023
yilinda yayimladigi ¢alismasinda, 26 bélgeden yalnizca 11'inde acil saglik
hizmetleriyle ekonomik gostergeler arasinda anlamli iligki bulunmasi bu
esitsizliklerin somut bir gostergesidir (13).

2.4. Ekonomik Gostergeler ve Saglik Hizmetleriyle Iliskisi

Saglik hizmetlerine erigim tizerinde etkili olan en 6nemli degiskenle-
rden biri ekonomik kapasitedir. Bu kapasite genellikle kisi bagina diigen
gelir ve bolgesel fiyat diizeyi endeksi (PLI) gibi gostergelerle 6lgiilmektedir.
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Kisi bagina diisen gayrisafi yurtici hasila (PcGDP), bir bolgedeki ekono-
mik refahiifade ederken; PLI, tiiketim harcamalarinin satin alma giiciini
yansitir (14). Bu iki gosterge birlikte ele alindiginda, saglik hizmetlerine
erisimdeki ekonomik esitsizlikleri anlamak miimkiin olur.

Boga'nin ¢alismasinda, PLI degeri yiiksek olan TR10 (Istanbul), TR31
(Izmir), TR51 (Ankara) gibi bolgelerde acil saglik istasyonu say1sinin daha
fazla oldugu; PLI degeri diisiik olan TRC3 (Mardin, Batman, $irnak, Siirt)
ve TRA2 (Agri, Kars, Igdir, Ardahan) gibi bolgelerde ise hizmet say1sinin
sinirl kaldig: tespit edilmistir (15). Benzer sekilde PcGDP ag¢isindan da
bati bolgeleri doguya gore belirgin bicimde daha avantajlidir. Bu durum,
saglik hizmetlerine yatirimlarin oOncelikli olarak gelismis bolgelere
yonlendigini gostermektedir.

Ekonomik gostergeler yalnizca fiziksel altyapiy1 degil, ayni zamanda
saglik calisanlarinin istihdamini, hizmet kalitesini, lojistik olanaklar1
ve teknolojik donanimi da etkilemektedir. Gelir diizeyi diisiik bolgelerde
doktor ve hemsire isttihdaminda yasanan zorluklar, hizmet sunumunun
stirekliligini tehdit eden baslica unsurlardandir. Bu nedenle, ekonomik
gostergelerin yalnizca hizmetin miktarina degil, erisilebilirligine ve et-
kinligine de yansidig1 unutulmamalidir .

3. Tiirkiye'de Acil Saglik Hizmetlerinin Gelisimi
3.1. 2002 Sonrasi Saglikta Doniisiim Program1

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin yapisal olarak dontigiim siire-
ci, 2003 yilinda uygulamaya konulan Saglikta Ddniisiim Programi
(SDP) ile baslamistir. Bu program, esitlik, etkinlik ve siirdiiriilebilirlik
ilkeleri gergevesinde saglik hizmetlerine erisimi artirmay: hedeflemis;
saglik hizmet sunumunun biitiinciil, kapsayici ve erisilebilir bir yapiya
kavusmasini amaglamigtir. Program kapsaminda koruyucu saghk
hizmetlerinin yani sira, acil saglik hizmetleri de merkezi bir 6ncelik
olarak belirlenmis ve 6zellikle kirsal alanlara yonelik miidahale sistem-
leri giiglendirilmistir (16).

SDP ile birlikte acil saglik hizmetlerinin yo6netimi yeniden
yapilandirilmis; ¢agri merkezi altyapist modernize edilmis, ambulans
filolar1 giiclendirilmis, kirsal bolgelerde mobil hizmet modelleri gelistir-
ilmis ve acil saglik istasyonu sayis: iilke genelinde artirilmistir. Ayni
donemde hem kara hem de hava ambulans sistemlerinin yayginlastiril-
masiyla zamaninda miidahale kapasitesi artirilmigtir (17).
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3.2. Acil Servis Sayilarindaki Artis ve Niifusa Gore Dagilim

2002 yilinda Tirkiye genelinde yalnizca 481 acil saglik istasyonu bu-
lunmaktayken, 2021 yil1 itibariyla bu say1 3.170°e ulagmigtir. Ayn1 dénem-
de, bir acil saglik istasyonuna diisen ortalama niifus sayis1 138.050°den
26.713% diiserek yaklagik %80 oraninda azalmistir. Bu veriler, saglik
hizmetlerine erisimin mekénsal boyutta yayginlastirildigini ve acil
miidahale kapasitesinin ciddi bigimde artirildigini gostermektedir .

Ancak bu artig her bélgede ayni hiz ve dlcekte gergeklesmemistir. Ozel-
likle bat1 bélgeleri (6rnegin TR31 - Izmir, TR32 - Aydin, Denizli, Mugla)
daha hizli geligme gosterirken; dogu ve giineydogu bolgelerinde (6rnegin
TRC3 - Mardin, Batman, Sirnak, Siirt; TRB2 - Van, Mus, Bitlis, Hakkari)
acil saglik istasyonu basina diisen niifus héla iilke ortalamasinin iize-
rindedir. Bu durum, bolgesel kalkinmislik diizeyi ile acil saglik hizmeti
dagilimi arasinda korelasyon oldugunu ortaya koymaktadir .

3.3. Ambulans, Personel ve Altyap: Yatirimlari

Saglikta Doniisiim Programu ile birlikte yalnizca istasyon sayisi
degil, ambulans filosu ve saglik personeli altyapis1 da 6nemli 6l¢giide
genisletilmistir. 2002 yilinda yalnizca 617 kara ambulans1 hizmet ver-
irken, bu say1 2021 itibariyla 5.700’@ agmistir. Ayrica, 17 adet hava ambu-
lansi, 3 deniz ambulansi ve 6 motosikletli acil miidahale ekibi ile alterna-
tif tasima ve miidahale sistemleri devreye alinmigtir .

Personel yoniinden bakildiginda, 2002 yilinda yaklagik 2.000 acil
saglik personeli gorev yaparken, 2021 itibariyla bu say1 20.000’i agmistir.
Paramedik (ATT) ve acil tip teknisyeni yetistiren egitim programlarinin
yayginlasmasi, nitelikli insan kaynag1 temininde 6nemli rol oynamistur.
Ayrica, 112 Acil Komuta Merkezlerinin dijital altyapilarla donatilmast,
¢agri yanit siirelerinin kisalmasina katki saglamigtir.

Fiziki altyap1 yatirimlar: kapsaminda yeni acil istasyonlar: prefabrik
veya kalic1 yap1 bi¢iminde planlanmis; 6zellikle kirsal bolgelerde mobil
ekipler ve sabit istasyon kombinasyonlariyla daha esnek hizmet modelleri
gelistirilmistir. Ayrica, afet durumlari igin seyyar saglik hizmet birimleri
ve ¢ok amagli saglik ¢ekirdek sistemleri kurulmustur .

3.4. Bolgesel Farklarin Tarihsel Gelisimi

Tirkiye’de bolgesel saglik esitsizlikleri tarihsel olarak bati-dogu eks-
eninde sekillenmistir. Cumhuriyet’in ilk yillarindan itibaren sanayilesme
ve kentlesme hareketlerinin bat1 bolgelerinde yogunlagmast, altyapi ve in-
san kaynag1 yatirimlarinin da bu bolgelerde birikmesine neden olmustur.
Dogu bolgelerinde ise cografi zorluklar, ulasim yetersizligi, diisiik nii-
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fus yogunlugu ve uzun yillar siiren giivenlik sorunlar1 nedeniyle saglik
hizmetleri sinirli kalmaigtir .

2002 sonrast siiregte bu dengesizligi gidermeye yonelik ¢abalar artsa
da, acil saglik hizmetlerinin bolgesel dagilimi hila tam anlamiyla denge-
lenmis degildir. Ornegin, Boganin ¢alismasinda, 26 bélgeden yalnizca
17’inde acil saglik hizmeti dagilimi ile bolgesel ekonomik gostergeler
arasinda anlaml bir iliski saptanmistir (18). Bu bulgu, saglik yatirim-
larinin bolgesel esitlik perspektifinden degil, daha ¢ok niifus ve perfor-
mans odakli kriterlere gore planlandigini ortaya koymaktadir.

Bu kapsamda, gelecekte yapilacak yatirimlarin yalnizca niifus yogun-
lugunu degil, ayn1 zamanda bolgesel ihtiyag analizlerini, cografi erisile-
bilirlik diizeylerini, sosyoekonomik dezavantajlar1 ve hizmet kullanim
sikligini dikkate alacak sekilde yeniden yapilandirilmasi gerektigi agik-
tir.

4. Ekonomik Gostergelerle Bolgesel Esitsizliklerin Analizi

4.1. Fiyat Diizeyi Endeksi (PLI) ve Kisi Bas1 GSYIH (PcGDP)
Tanimlar1

Bolgesel dengesizlikleri analiz edebilmek i¢in, ekonomik refah1 élgen
gostergelere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu baglamda Tirkiye'de yaygin
bigimde kullanilan iki temel gosterge Fiyat Diizeyi Endeksi (PLI) ve Kisi
Basina Gayrisafi Yurt i¢ci Hasila (PcGDP) degerleridir.

Fiyat Diizeyi Endeksi (PLI), Tiirkiye Istatistik Kurumu (TURKSTAT)
tarafindan derlenen ve belirli bir bélgedeki titketim harcamalarinin fiyat
diizeyini dl¢en gostergedir. Bu endeks, farkli bolgelerdeki yasam mali-
yetleri arasindaki farklar1 ortaya koyar. Tiirkiye ortalamasi 100 kabul
edilerek hesaplanan PLI, bir bolgedeki fiyat diizeyinin ulusal ortalamaya
gore ne diizeyde oldugunu gosterir. Endeksin 100’{in tizerinde olmasi, o
bolgede tiiketici fiyatlarinin Tirkiye ortalamasinin iizerinde oldugunu;
100’tin altinda olmast ise altinda oldugunu ifade eder (19).

Kisi Bagina Gayrisafi Yurt i¢i Hasila (PcGDP) ise bir bolgede iiretilen
toplam ekonomik degerin o bolgede yasayan niifusa boliinmesiyle elde
edilir. Bolgesel diizeyde ekonomik refahin 6nemli bir gostergesidir. Daha
yiliksek PcGDP, genellikle daha yiiksek gelir diizeyini ve dolayisiyla kamu
hizmetlerine (6zellikle saglik) daha fazla yatirim yapilabilecegini ifade
eder (20).

Bu iki gosterge birlikte ele alindiginda, hem bolgesel satin alma
giiciinii hem de ekonomik iiretkenligi anlamak miimkiin olur. Boylece
acil saglik hizmetlerinin dagiliminda sadece niifusa dayal1 degil, ekono-
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mik kapasiteye dayali farkliliklar da analiz edilebilir.
4.2. Verilerin Kaynag1 ve Kullanilma Bi¢imi

Bu analizde kullanilan veriler, TUTK (TURKSTAT) ve Saglik Bakan-
I1g1 tarafindan yayimlanan resmi ve yillik istatistiksel raporlar {izerin-
den derlenmistir. PLI verileri 2008-2021, PcGDP verileri ise 2004-2021
yillar1 arasini kapsamaktadir. Saglik hizmetlerine iliskin istasyon sayisi
ve niifusa diisen istasyon verileri, Saglik Bakanligrnin yayimladig: Saglik
Istatistikleri Yillig1 temel alinarak kullanilmistir (21,22).

Boga’'nin 2023 tarihli caligmasinda, bu veriler Spearman’s rho korelas-
yon analizi ile test edilerek, ekonomik gostergelerle acil saglik hizmetler-
inin bolgesel dagilim1 arasindaki iligki istatistiksel olarak incelenmistir
(18).

4.3. Bolgelere Gore Acil Hizmet Dagiliminin Ekonomik Gostergel-
erle Karsilastirilmasi

2002-2021 doneminde Tiirkiye genelinde acil saglik hizmeti istasyonu
say1st 481’den 3.170% ¢ikmustir. Bu gelismeye paralel olarak, bir acil ista-
syona diisen ortalama niifus 138.050’den 26.713% diismiistiir. Ancak bu
ilerleme iilke genelinde esit dagilmamistur.

Ornegin; Istanbul (TR10), Ankara (TR51) ve Izmir (TR31) gibi gelismis
bolgelerde hem PLI hem de PcGDP yiiksek diizeydedir. Bu bolgelerde ayni
zamanda acil saglik istasyonu sayisi da yiiksektir. izmir (TR31) bolgesinde
PLIdegeriortalama 107,31; PcGDP ise 34.075 TL olarak dl¢iilmiistiir. Ayni
bolgede acil saglik istasyonu sayisi, Tiirkiye ortalamasinin tizerindedir ve
kisi basina diisen istasyon sayis1 oldukga yiiksektir.

Buna karsilik, Giineydogu Anadolu’da yer alan Mardin, Batman, Sir-
nak ve Siirt’i kapsayan TRC3 bolgesinde PLI ortalamasi 93,81, PcGDP ise
sadece 14.224 TL dir. Bu bolgede hem ekonomik gostergeler diisitk hem
de acil saglik hizmeti istasyonlarinin sayist sinirlidir (5). Van, Mus, Bitlis
ve Hakkari illerinden olusan TRB2 bolgesinde ise PcGDP yalnizca 11.453
TLdir ve PLI degeri de 97,04'te kalmaktadir. Burada da acil saglik ista-
syonu yogunlugu disiiktiir ve istasyon basina diisen niifus orani ytiksek-
tir.

Bu durum, ekonomik refah diizeyinin yiiksek oldugu bolgelerde acil
saglik yatirimlarinin daha yogun oldugunu; ekonomik agidan zayif bol-
gelerde ise bu yatirimlarin sinirli kaldigini gostermektedir. Yani ekono-
mik gostergeler ile saglik hizmeti dagilimi arasinda dogrudan bir ilis-
ki vardur.
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4.4. Korelasyon Ornekleri

Boganin ¢alismasinda toplam 26 istatistiki bolgeden 11inde PLI ve
PcGDP degerleri ile acil istasyon sayisi arasinda istatistiksel olarak an-
laml1 bir korelasyon tespit edilmistir :

o TR31 - izmir: PLI ve istasyon sayisi arasinda giiclii pozitif ko-
relasyon (r = 0.903; P < .01)

o TR32 - Aydin, Denizli, Mugla: r = 0.771; P < .01
« TR62 - Adana, Mersin: r = 0.837; P < .01
o TR83 - Samsun, Tokat, Corum, Amasya: r = 0.873; P < .01

Negatif korelasyonun bulundugu ve bolgesel dengesizligin en be-
lirgin oldugu bolgeler ise sunlardir:

o TRA2 - Agr, Kars, Igdir, Ardahan: r = -0.873; P < .01
o TRB2 - Van, Mus, Bitlis, Hakkari: r = -0.736; P < .01
o TRC3 - Mardin, Batman, Sirnak, Siirt: r = 0.574; P < .01

Bu korelasyon sonuglari, ekonomik gostergelerdeki farkliliklarin acil
saglik hizmeti yatirimlarina dogrudan yansidigini gostermektedir.

5. Tartisma

5.1. Bulgularin Yorumlanmast: Hangi Bolgeler One Cikiyor, Han-
gileri Dezavantajli?

Tirkiye genelinde 2002 sonrasi dénemde acil saglik hizmetlerinde
yasanan nicel gelismeler dikkate deger olmakla birlikte, bu gelismelerin
bolgelere esityansimadigiagik¢a goriilmektedir. Bulgular gostermektedir
ki, bat1 ve biiyiiksehir merkezli bolgeler acil saglik hizmetlerine erisimde
belirgin bir avantaja sahipken, dogu ve giineydogudaki bolgelerde bu
hizmetlere erisim hala sinirli diizeydedir .

Ornegin, Izmir (TR31), Ankara (TR51), Adana-Mersin (TR62), Aydin-
Denizli-Mugla (TR32) ve Samsun-Tokat-Corum-Amasya (TR83) gibi
bolgeler; hem kisi basina diisen GSYIH diizeyinin hem de fiyat diizeyi
endeksinin yiiksek oldugu, dolayisiyla ekonomik olarak gelismis kabul
edilen bolgelerdir. Bu bolgelerdeki acil saglik hizmeti istasyon sayis, Tiir-
kiye ortalamasinin tizerindedir ve istasyon basina diisen niifus olduk¢a
disiiktiir. Korelasyon analizleri de bu bolgelerdeki ekonomik gostergeler
ile acil saglik hizmetlerinin yayginlig1 arasinda giigli pozitif iliski old-
ugunu gostermektedir .



Acil Tip Alaninda Uluslararas: Arastirmalar ve Degerlendirmeler - Ekim 2025 J 33

Buna karsin, Van-Mus-Bitlis-Hakkari (TRB2), Agri-Kars-Igdir-Ar-
dahan (TRA2) ve Mardin-Batman-$irnak-Siirt (TRC3) bolgeleri hem
ekonomik agidan dezavantajli hem de acil saglik hizmetlerine erisim
acisindan geride kalan bolgelerdir. Bu bolgelerde kisi basina diigen GSY-
IH 12.000-14.000 TL bandinda kalmakta; PLI ise Tiirkiye ortalamasinin
oldukg¢a altinda seyretmektedir. Ayni zamanda, bu bolgelerdeki istasyon
bagina diisen niifus orani yiiksek olup, zamaninda miidahale kapasitesi
sinirhidir .

5.2. Bolgesel Dengesizliklerin Acil Hizmet Erisimi Uzerindeki Et-
kileri

Acil saglik hizmetleri, zamanla yarisan miidahaleleri gerektirdigi icin
cografi ve ekonomik esitsizliklerden en hizli etkilenen saglik hizme-
ti tiirlerinden biridir. Bu baglamda, hizmete erisimde yasanan bolgesel
dengesizlikler, dogrudan yasam kalitesi ve yasam siiresi {izerinde etki-
li olmaktadir. Kirsal bolgelerde ambulansin olay yerine ulasma siiresi,
merkezlere gore belirgin bi¢imde daha uzun olmakta; bu da mortalite ve
morbidite oranlarinin artmasina neden olmaktadir (23).

Ustelik sadece ambulans erigsimi degil, ayn1 zamanda istasyon al-
tyapisi, personel yeterliligi, lojistik donanim ve ¢agri1 merkezi etkinligi
de bu esitsizliklerden dogrudan etkilenmektedir. Dezavantajli bolgelerde
saglik personelinin istihdam edilmesi zorlagmakta, hizmetlerin siireklil-
igi saglanamamakta ve acil miidahale kapasitesi sinirli kalmaktadir. Bu
da sistemin etkinligini ve hakkaniyetini zayiflatmaktadir.

5.3. Ekonomik Gostergeler ile Saglik Hizmeti Planlamasinin Ente-
grasyonu

Bu baglamda acil saglik hizmetlerinin planlanmasinda yalnizca nii-
fus yogunlugu gibi sayisal olciitlere degil, ayn1 zamanda ekonomik
gostergelere de dayanan bolgesel ihtiya¢ analizlerinin dikkate alinmasi
onem arz etmektedir. Fiyat diizeyi endeksi (PLI) ve kisi basina diisen
GSYIH (PcGDP) gibi gostergeler, bolgesel yasam kosullarinin ve satin
alma giictiniin saglik hizmetlerine olan talep tizerindeki etkisini belirle-
mede son derece degerli araglardir (24).

Boganin galismasi, ekonomik gostergeler ile acil saglik hizmetlerinin
dagilimi arasindaki iligskiyi ampirik olarak ortaya koyarak bu ihtiyaci net
sekilde gostermistir. 26 bolgeden sadece 11'inde bu gostergelerle acil is-
tasyon say1st arasinda anlamli iligki bulunmus; geri kalan bolgelerde ise
hizmet dagiliminin ekonomik gergeklikle 6rtiismedigi belirlenmistir . Bu
sonug, saglik politikalarinin veriye dayali, mekéansal esitligi dnceleyen
bir anlayisla yeniden yapilandirilmas: gerektigini gostermektedir.
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5.4. Literatiirle Karsilastirma

Tiirkiye’deki bulgular, uluslararasi literatiirle de uyumludur. Diisiik
ve orta gelirli iilkelerde yapilan bir¢ok ¢aligmada, bolgesel esitsizlikler-
in acil saglik hizmetlerine erisimde ciddi farkliliklar yarattig1 ve bu
farkliliklarin halk sagligi agisindan dogrudan risk olusturdugu belir-
tilmektedir. Ornegin Yiadom ve arkadaglar1 tarafindan Gana iizerine
yapilan ¢aligmada, ekonomik ve cografi faktorlerin acil hizmet erisimini
onemli 6lgiide sinirladig1 ve buna bagli olarak mortalite oranlarinin yiik-
seldigi gosterilmistir (25).

Benzer sekilde, Rybarczyk ve arkadaslarinin disiik gelirli tilkelerde
ylriittiigii sistematik inceleme, acil saglik altyapisinin boélgesel esitsi-
zliklerden dogrudan etkilendigini ve bu durumun miidahale stirelerini
uzatarak sonuglarin kotiillesmesine neden oldugunu ortaya koymustur
(26).

Norveg gibi yiiksek gelirli tilkelerde dahi, kirsal bolgelerde acil saglik
hizmetlerine erisimde sorunlar yasanmakta ve bu sorunlar, hizmet kali-
tesi lizerinde dogrudan etkili olmaktadir. Bu baglamda Tiirkiye 6rnegi,
yalnizca gelismekte olan iilkelerle degil; hizmet planlamasini mekénsal
esitlik tizerinden insa etmeyen bir¢ok iilkeyle de benzerlik gostermekte-
dir.

Bu tartijma bolimii gostermektedir ki, Tirkiye’de acil saglik
hizmetlerinin gelisimi memnuniyet verici olmakla birlikte, ekonomik
gostergelerle uyumlu ve bolgesel ihtiyaglara duyarl bir dagilim yapis1
heniiz tam olarak saglanamamistir. Elde edilen bulgular, saglik sistem-
inin merkezden gevreye dogru dengeli bir bigimde yapilandirilmas: ger-
ektigini; bunun da ancak veri temelli, bolgesel esitlik odakl1 ve ihtiyag
temelli bir planlama ile miimkiin olabilecegini ortaya koymaktadir.

6. Politika Onerileri ve Uygulamalar

Tirkiye’de acil saglik hizmetlerinin gelisimi niceliksel olarak mem-
nuniyet verici bir seyir izlese de, bu gelismenin iilke geneline adil ve
dengeli bicimde yayildig1 sdylenemez. Bulgular, bazi bolgelerin hizmet
erisiminde ciddi avantajlara sahip oldugunu, bazi bélgelerin ise yapisal
olarak dezavantajli kaldigini ortaya koymaktadir. Bu durum, saglik poli-
tikalarinin hem etkinlik hem de adalet ilkeleriyle yeniden yapilandiril-
masin1 gerektirir.
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6.1. Kaynak Dagiliminda Adalet ve Etkinlik Dengesi

Saglik sistemlerinin temel amaci, bireylerin saglik hizmetlerine esit ve
zamaninda erigimini saglamaktir. Ancak bu hedefe ulagsmak i¢in yalnizca
toplam kaynak miktarini artirmak yeterli degildir; kaynaklarin adil ve
ihtiyaca dayal1 dagilimi da ayni derecede 6nemlidir. Mevcut uygulama-
da performans, niifus ve kullanim yogunlugu gibi dl¢iitlere gore yapilan
planlamalar; gorece az kullanilan ancak erisim ihtiyac1 yiiksek olan bol-
geleri dezavantajli duruma diistirebilmektedir. Bu nedenle kaynak tah-
sisi siireglerinde etkinlik-adalet dengesi kurulmali, sosyoekonomik ve
cografi esitsizlikler goz 6niinde bulundurulmalidir.

6.2. Saglik Planlamasinda Bolgesel Onceliklendirme

Planlama siireglerinde bolgesel onceliklendirme yaklagimi benim-
senmeli; her bolgenin demografik yapisi, sosyoekonomik gostergeleri,
cografi engelleri ve mevcut altyap: diizeyi dikkate alinarak hizmet kapas-
itesi sekillendirilmelidir. Ornegin, TRC3 (Mardin, Batman, Sirnak, Siirt)
veya TRB2 (Van, Mus, Bitlis, Hakkari) gibi bolgeler, diisitk PLI ve PcGDP
degerlerine sahip olmalar1 nedeniyle planlama agisindan dncelikli bol-
geler olarak tanimlanabilir. Bu bolgelere yonelik tesvikli istihdam politi-
kalari, 6zel altyap1 yatirimlar: ve mobil hizmet ¢oziimleri gelistirilebilir.

6.3. Kirsal Alanlara Yonelik Acil Hizmet Stratejileri

Kirsal bolgelerde saglik hizmetlerine erisimi artirmak igin yerel kosul-
lara uyarlanmuis stratejiler benimsenmelidir. Bu stratejiler arasinda:

o Mobil saglik ekiplerinin yayginlastirilmasi,

o Helikopter ve kar iistii ambulans gibi alternatif ulasim
araclarinin kullanilmasi,

o Acil hizmet istasyonlarinin modiiler ve esnek bigimlerde kurul-
mast,

o Koy saglik destek personeli gibi yerel ¢6ziimler yer alabilir.

Ayrica bu bolgelerde gorev yapan saglik personeli i¢in ilave mali ve so-
syal tesvik paketleri gelistirilmesi, insan kaynaginin siirdiiriilebilirligini
artiracaktir.

6.4. Veri Tabanli Saglik Politikalar1 Gelistirme

Gelecekteki saglik planlamalarinin etkili olabilmesi i¢in veri taban-
I, kanita dayali karar verme siiregleri hayati 6nemdedir. Acil saglik
hizmetleri i¢in bolgesel diizeyde:
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o Ger¢ek zamanli veri izleme sistemleri,
« Bolge bazli performans ve ihtiya¢ analizleri,

o Ekonomik gostergelerle entegre cografi bilgi sistemleri (GIS)
kurularak hizmet sunumunda seffaflik ve etkinlik saglanabilir.

Buna ek olarak, Saglik Bakanligi ile TUIK arasinda yapilacak veri pay-
lagim1 protokolleriyle; ekonomik, demografik ve saglik gostergelerinin
biitiinlesik analizi miimkiin hale getirilmelidir. Bu tiir bir yap1, sadece
acil hizmetler i¢in degil; tiim saglik sistem bilesenleri i¢in stirdiiriilebilir
ve esitlik¢i planlamalarin temelini olusturacaktur.

7. Sonug

Bu kitap boliimiinde, Tiirkiye’de acil saglik hizmetlerinin bolgesel
diizeydeki dagilimi ve bu dagilimin arkasindaki ekonomik belirley-
iciler ayrintili bi¢imde ele alinmigtir. 2002 sonrasit dénemde acil saglik
hizmetlerinin sayisal olarak o6nemli bir gelisim gosterdigi, istasyon
sayllarinin artirildigl, ambulans filolarinin genisletildigi ve personel
kapasitesinin iyilestirildigi gozlemlenmektedir. Ancak bu gelismelerin
tilke genelinde homojen bir sekilde yayilmadigi, 6zellikle dogu ve giin-
eydogu bolgelerinde yapisal dezavantajlarin siirdiigii bulgularla ortaya
konmustur.

Analiz edilen fiyat diizeyi endeksi (PLI) ve kisi basina diisen gayri-
safl yurtigi hasila (PcGDP) verileri ile acil saglik istasyonlarinin bolge-
sel dagilimi arasindaki korelasyon, saglik hizmetlerinin erisilebilirligi-
nin yalnizca niifus temelli degil, ayn1 zamanda ekonomik gostergelere
bagli olarak sekillendigini gostermektedir. izmir, Ankara ve Aydin gibi
ekonomik agidan daha giiglii bolgeler daha yiiksek hizmet yogunluguna
sahipken, Agri, Van, Mardin gibi diisiik ekonomik performansa sahip
bolgelerde hizmet kapasitesi kisith kalmaktadir. Bu durum, saglikta firsat
esitligi ilkesinin acil hizmetler diizeyinde tam anlamiyla saglanamadigini
ortaya koymaktadir.

Bolgesel esitsizliklerin acil saglik hizmetlerine etkisi, yalnizca say1
ve dagilim diizeyinde degil; ayn1 zamanda zamaninda miidahale, ulagim
stiresi, insan giicii kapasitesi ve hizmetin niteligi a¢isindan da belirgin-
lesmektedir. Kirsal bolgelerde ambulans erisim siiresinin uzun olmasi,
uzman personel eksikligi ve lojistik sorunlar, hayati miidahalelerde gecik-
meye neden olabilmekte; bu da morbidite ve mortalite oranlarini dolayli
yoldan etkilemektedir. Bu baglamda, esit erisim kadar etkinlik ve siirek-
lilik de 6ncelikli planlama kriteri haline getirilmelidir.

Gelecekte yapilacak arastirmalar, yalnizca ekonomik gostergeler-
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le sinirli kalmamali; cografi erisim modelleri, afet riski dagilimlari,
demografik kirilganlik endeksleri gibi ¢ok boyutlu parametreleri iger-
melidir. Ayrica, bireylerin hizmeti kullanim davranislari, memnuniyet
diizeyleri ve acil miidahale sonrasi sonuglari gibi niteliksel gostergeler de
karar verici kurumlarin politika tiretim siireglerine entegre edilmelidir.

Sonug olarak, acil saglik hizmetleri yalnizca saglik sisteminin islevsel
bir pargasi degil; ayn1 zamanda toplumsal adaletin ve kamu hizmetinde
esitligin bir gostergesidir. Bu nedenle bolgesel dengesizliklerin azaltil-
mast, yalnizca hizmet sunumu agisindan degil; kamusal sorumluluk ve
sosyal biitiinliik agisindan da 6ncelikli bir hedef olmalidur.
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