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ÖZET 

          Sa�lık hizmetleri her geçen gün geli�en ve de�i�im gösteren dinamik bir yapıyı 

olu�turmaktadır. Sa�lıktaki bu dinamik süreci belirleyen en önemli etkenlerden birisi 

finansmandır. Sa�lık hizmetlerinin finansmanı dünyada çe�itli ülkeler tarafından 

farklı politikalarla gerçekle�tirilmektedir. Türkiye’de sa�lık hizmetlerinin finansmanı 

ise genel sa�lık sigortası ile de�i�tirilerek tüm vatanda�ları sa�lık güvencesi 

kapsamına almı�tır. Acil ve yo�un bakım hizmetlerinin ücretsiz sa�lanması da genel 

sa�lık sigortası kapsamında sa�lı�ın sürdürülmesinde gerekli bir sa�lık politikası 

olmu�tur. Bu nedenle Türkiye’de acil sa�lık hizmetleri kapsamına giren, il içi ve il 

dı�ı hastaneler arası hasta sevklerinden kaynaklanan maliyetleri sosyal güvenlik 

kurumları tarafından kar�ılanmaktadır. 

         Bu tez çalı�masının amacı, literatür taraması ve ampirik çalı�ma kapsamında 

genelde Türkiye’de, özelde ise Çanakkale il içi ve il dı�ı hastaneler arası hasta 

sevklerinden kaynaklı maliyetleri inceleyerek sorunların tespit edilmesi ve çözümler 

üretilmesi olmu�tur. Çanakkale ilinde 112 acil sa�lık hizmetleri ambulansları 

tarafından gerçekle�tirilen il dı�ına hasta nakil maliyetlerinin payda�lar üzerindeki 

etkileri de ayrıca ara�tırılmı�tır. Ara�tırmada Çanakkale �l Sa�lık Müdürlü�üne ba�lı 

112 Acil Sa�lık Hizmetleri ambulans ekipleri tarafından Çanakkale ilinden ba�ka bir 

il’e sevk edilen hastaların demografik, klinik, maliyet ve di�er etkenler açısından 

retrospektif tanımlayıcı bir incelemesi yapılmı�tır.17 Eylül 2014 ile 31 aralık 2016 

tarihleri arasında toplam 1915 il dı�ı vaka formu tespit edilerek incelenmi�tir. 

�nceleme sonucunda Çanakkale ilinde en çok 60-69 ya� grubu hastaların il dı�ına 

sevk edildi�i, Çanakkale Devlet Hastanesi'nin %33,1 oranla en fazla sevk eden 

hastane oldu�u, %48,5 oranında Sosyal Sigortalar Kurumuna ba�lı hastaların sevk 

edildi�i tespit edilmi�tir. Helikopter ambulansın maliyetinin yüksekli�i, kara 

ambulans kullanım (1/12) sıklı�ını arttırmı�tır. �l dı�ı sevklerin %54,8 oranında özel 

hastanelere ve %43,2 oranında kardiyak hastalıklar nedeniyle yapıldı�ı tespit 

edilmi�tir. Yo�un bakım ihtiyacından kaynaklı hasta sevkinin en fazla olması ise 

yapılan çalı�ma kapsamında ildeki sa�lık tesisi yetersizli�ini ortaya çıkarmı�tır. 

Anahtar Kelime: �l Dı�ı Sevk, 112 Acil Sa�lık Hizmetleri, Ambulans, Hasta, 

Maliyet    
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ABSTRACT 

Health care services incorporate an ever-developing and ever-changing dynamic 

structure. Among the forthcoming factors is financing as a determinant of this 

dynamic process. Financing of health care services in different countries is 

performed by varied policies. In Turkey, each and every citizen came to be covered 

by a health care plan when the health-focused financing was resplaced by a general 

health insurance. Free emergency response (ER) and intense care services turned into 

a necessary health care policy for the continuity of health within the context of the 

general health insurance. Therefore, costs caused by patient transfers between 

intraprovincial and extraprovincial hospitals are now covered by the social security 

institutions. 

The aim of this thesis is to analyze the costs caused by the transfers between 

intraprovincial and extraprovincial hospitals in Turkey, particularly in Çanakkale, to 

identify problems and to propose solutions. The effects of costs of patient transfers to 

extraprovincial hospitals by 112 emergency response ambulances within Çanakkale 

province on stakeholders will be investigated too. 

A retrospective descriptive analysis os demographic, clinical, cost-related and 

other variables corcerning the patients transfered from Çanakkale to another province 

by the 112 emergency rescue ambulances of Çanakkale Directarate of Health Care 

Servives was condueted for the purpose of the study. 1915 extraprovincial transfer 

forms issued between 17 September 2014 and 31 December 2016 were retrieved and 

analyzed. The analyses showed that the patient at the age of 60-69 were the most 

frequently transfered individuals, Çanakkale State Hospital had the highest rate of 

transfers 33,1% and the patients covered by the Sociale Security Institution 

accounted for 48,5% of the transfers. The higher cost of helicopter ambulances led to 

increased use of land ambulances (1/12). It was revealed that 54,8% and 43,2% of 

the patient were transfered to private hospitals and for cardiological reasons, 

respectively. The highest number of patients in need for intensive care evidences the 

inadequacy of medical facilities in the province. 

Keywords: Exraprovincial transfer, 112 Emergency Rescue Services, 

Ambulance, Patient, Costs 
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1. G�R�� VE AMAÇ 

Toplum olarak en çok önem verilen ve kalite beklentisinin arttı�ı sektör sa�lık 

hizmetleri sektörüdür. Türkiye Cumhuriyeti (T.C.) Sa�lık Bakanlı�ı, sa�lıkta 

dönü�üm programlarına ba�ladı�ı 2003 yılından bu yana 2014-2018 yıllarını 

kapsayan onuncu kalkınma planını uygulamaya devam etmektedir. Önceki kalkınma 

programlarında yürürlü�e giren Sosyal Güvenlik Kurumlarının (SGK) tek çatı altında 

toplanması ile hemen hemen herkes sa�lık güvencesi altına alınarak sa�lık 

hizmetlerinden yararlanması sa�lanmı�tır. Bu arzın sonucunda sa�lık hizmetlerine 

ula�ım ve eri�im kolayla�tı�ı için talep de artmı�tır. Sa�lık Bakanlı�ı artan talebi 

kar�ılamak ve i�leyi�i düzenlemek adına 2011 yılında, 663 sayılı Kanun Hükmünde 

Kararname (KHK) ile sa�lık hizmetleri te�kilat yapısı ve hizmet sunumunda köklü 

de�i�iklikler uygulamaya koymu�tur. Bu kararnameye göre Sa�lık Bakanlı�ı ve ba�lı 

kurulu�ların görev yetki ve sorumlulukları son �eklini almı�tır. 

Sa�lık hizmetleri sunumunun kaliteli, ekonomik ve etkili kullanımı için 

hizmetler kademeli olarak basamaklar halinde ayrılmı�tır. Birinci, ikinci ve üçüncü 

basamak olarak ayrılan sa�lık hizmetleri, ayakta veya yataklı sa�lık kurumları 

arasında gerek duyulan hastaların ta�ınması i�lemleri ambulanslarla yapılmaktadır. 

Bu basamaklarda hizmet veren sa�lık kurumları arasındaki hasta nakillerinde, sevkin 

koordinasyonu ve sevk zinciri önem te�kil etmektedir. Bunun nedenleri arasında belli 

hastanelerdeki hasta yo�unlu�unun azaltılması, hastane yataklarının etkin ve 112 

hizmetlerinin do�ru kullanımı sayılabilir. 

 Acil sa�lık hizmetleri ambulanslarında çalı�an ekipler yani 112 acil 

ambulansları 24 saat boyunca aktif olarak bulundukları bölgelerde acil sa�lık hizmeti 

verirken, aynı zamanda hastanelerden gelen sevk talebi ile hastaların il içi ve il dı�ına 

sevklerini yerine getirmektedir. Bazı illerde hasta nakillerinin yapılması için 112 Acil 

Sa�lık Hizmetleri Ba�hekimli�i ve �l Sa�lık Müdürlü�ü tarafından ayrı bir ambulans 

ekibi/ekipleri kurulurken Çanakkale ilinde mevcut olan 112 ambulans ekipleri 

tarafından hastaların il dı�ına nakilleri yapılmaktadır. Ayrı ambulans nakil birimi 

olmayan illerde bu durum verilen hizmete, hizmet sa�layıcılarına ve hizmeti alanlara 

farklı boyutlarda yansımaktadır.        

Yapılan literatür taramasında 112 acil ambulans hizmetleri ile ilgili çalı�malar, 

acil servis ile ilgili yapılan çalı�maların içerisinde bir bölüm olarak incelenmi� fakat 
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hasta sevk maliyetleri bakımından bir ara�tırma ile kar�ıla�ılmamı�tır. Bu durumdan 

yola çıkılarak son yıllarda oldukça geli�en ve büyüyen bir sa�lık hizmeti olan 112 

acil sa�lık hizmetlerinin tanımlanmı� görevlerinden biri olan il dı�ı hasta sevklerinin 

demografik, klinik ve maliyet çalı�ması retrospektif olarak incelemesi yapılmı�tır. 
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2. GENEL B�LG�LER 

Sa�lık hizmetleri içerisinde önemli bir yere sahip olan acil sa�lık hizmetleri, bir 

ülkenin sa�lık, sosyal ve ekonomik profilini yansıtan önemli hizmetlerden biridir. 

Sunulan sa�lık hizmeti ülkelerin ekonomik durumlarına ve kültürel yapılarına göre 

de�i�se de amaç acil durum geli�ti�inde gerekli müdahale yapılarak sa�lık 

durumunun devamlılı�ının sa�lanmasıdır.  

Acil durumun ortaya çıkması öngörülebilir fakat planlı bir durum de�ildir. Bu 

sebeple geli�ebilecek senaryolar dü�ünülerek her zaman hazırlıklı olunmalıdır. 

Hizmet sunumunun aksamaması için gerekli önlemler alınmalı ve maliyetler önceden 

planlanmalıdır. Türkiye'de acil sa�lık hizmetleri kamu/özel tüm sa�lık kurulu�larında 

kullanıcıdan ücret alınmadan sosyal güvenlik kurumları tarafından finansmanı 

sa�lanmaktadır. Sosyal güvenlik kurumlarının 2006 yılından sonra tek çatı altında 

toplanması acil sa�lık hizmetlerinden yararlanma oranını arttırmı�tır. 

Acil sa�lık hizmetlerine ait ambulans araçları ve istihdam edilmi� nitelikli 

personel hizmet sunumunda önemli bile�enlerdir. Bu bile�enlerin standardının 

sa�lanması ve görev tanımlarının yapılması hizmet sunumu açısından önem arz 

etmektedir. Bu sebeple Sa�lık Bakanlı�ı tarafından hizmet sunumunda ortaya 

çıkabilecek aksaklılara engel olmak amacıyla konularla ilgili genelge, yönerge, 

kararname ve kanun maddelerini yürürlü�e koymu�tur. 

Bu bölümde acil sa�lık hizmetlerinin bile�enlerini olu�turan kavramalara 

de�inilerek görev yetki ve sorumlulukları çerçevesinde acil sa�lık hizmetleri 

kapsamındaki 112 ambulans ekipleri ve istasyonları detaylı bir �ekilde ele alınmı�tır. 

2.1. Acil Sa�lık Hizmetleri 

Ülkelerin ekonomik geli�mi�lik seviyeleri ve kültürel özelliklerine ba�lı olarak 

farklı sa�lık sistemleri söz konusudur. Ancak acil sa�lık hizmetleri ve müdahaleleri 

ülke ayrımı gözetilmeksizin eldeki imkânlar dâhilinde insan hayatını tehdit eden 

durumların en kısa sürede ortadan kaldırılmasını ve sa�lıklı olma durumunun devam 

ettirilmesi amacıyla standardize edilmeye çalı�ılmaktadır. �nsanlı�ın varolu�undan 

günümüze kadar olan süreçte ise acil sa�lık hizmetlerinin geli�imi özellikle de 

sava�lar ve do�al felaketler gibi büyük olaylardan etkilenmi�tir.  

Acil müdahale uygulamalarına ilk kez yakla�ık 5000 yıl önce Mısır'da 

sonrasında eski Yunan ve Roma mitolojilerinde rastlanılmaktadır. Ambulansların ilk 
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gündeme gelmesi ise 1400'lü yıllarda Avrupa'da sava� meydanlarında yaralıların 

ta�ınması amacıyla atlı araçların kullanılmasıyla olmu�tur. �lk sivil ambulans 

uygulamasıysa Londra'da 1878 yılında ba�lamı�tır. Birinci ve �kinci Dünya Sava�ları 

sırasında yaralanmı� ve hasta ki�ilerin ta�ınması amacıyla elde bulunan tüm araçlar 

(sava� uçakları, tren, gemi vb.) hasta nakli amacıyla kullanılmı�tır (Koç ve ark., 

2016). 

Ülkeler 20. yüzyılın ikinci yarısından sonra acil sa�lık hizmetlerine önem vermi�

ve çalı�malar hız kazanmı�tır. 1960 yılından sonra Amerika ve Kanada'da yerel 

yönetimlere ba�lı olarak kurulmu� ambulans ekipleri farklı düzeylerde e�itim almı�

personel ile acil sa�lık hizmetleri vermi�lerdir. Acil sa�lık müdahalesi konusunda 

profesyoneller yeti�tirmek amacıyla yeni bir meslek grubu olan paramedik e�itiminin 

temelleri de bu dönemde atılmı�tır. Bu sistem de doktorlar sahada uygulanan tıbbi 

müdahalenin denetlenmesi ve acil müdahale e�itimi alanlarında görev almı�lardır. 

Acil sa�lık hizmetlerinde kullanılan 3 farklı ambulans çe�idi olup, e�itimli 2 ki�i ile 

vakalara çıkılmı�tır. Eyalet yönetim sisteminde acil ça�rı merkezlerinde itfaiye, polis 

ve ambulans ekipleri olarak bulunulan bölgeye acil müdahalede bulunmak daha 

kolay ve sistematik bir hale gelmi�tir. 1972 yılında Amerika'da acil tıp sistemleri ayrı 

bir bilim dalı olarak ele alınmaya ba�lanmı�tır (Koç ve ark., 2016; 

http://www.aahd.org.tr/tarihce/, Eri�im tarihi: 25 Ekim 2017 ). 

Avrupa'da ya�anan sava�lardan dolayı ülkelerin sa�lık yapılanmaları ekonomik 

güçlüklerden dolayı zaman almı�tır. Sava�lar sırasında itfaiye birliklerinin önem 

kazanmasıyla acil ambulans hizmetleri de bu birlikler çatısı altında organize olmaya 

ba�lamı�tır. Halen birçok ülkede itfaiye birlikleri içerisinde bulunan ambulans 

ekipleri, gelen tüm acil ça�rılara ayrım yapmadan uygun ekip göndermektedir. Olay 

yerine ula�ıldıktan sonra mesleki yetkiler ölçüsünde müdahale edilmekte, e�er yetkili 

sa�lık uzmanlarına ihtiyaç duyulursa genelde merkezdeki hastanelerde çalı�an uzman 

hekimler talep edilmektedir. Avrupa'da 2 farklı özellikte ambulans kullanılmaktadır. 

Vakalara ço�unlukla bir paramedik ve bir kurtarıcı olmak üzere 2 ki�i ile 

çıkılmaktadır (http://www.aahd.org.tr/tarihce/, Eri�im tarihi: 25 Ekim 2017 ). 

�çinde bulundu�umuz 21. yüzyılda acil sa�lık yapılanması ve hizmetleri 

ülkelerin içinde bulundukları politik, siyasal ve refah düzeylerine göre farklılıklar 

göstermektedir. Halen Ortado�u'da devam eden sava�lar,  kıtalarda terörist eylemleri, 
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büyük afetler gibi geni� ve çoklu etkiye sahip durumlar acil hizmetlerin geli�mesi 

üzerine önemli etkiye sahiptir.  

Acil sa�lık hizmetleri, geli�mi� ve geli�mekte olan ülkelerde uygulanan bir 

sa�lık hizmetidir (Çakır ve ark., 2012). Uygulama güçlü�ü yaratan sebepler, acil 

sa�lık hizmetlerinin anlık ortaya çıkması ve bu durumun yarattı�ı yüksek 

maliyetlerdir. Acil sa�lık hizmetleri; özel yeti�tirilmi� personel, donanımlı araçlar 

(ambulans, helikopter, motosiklet vb.) ve ergonomik tıbbi cihaz ve malzemeye 

gereksinim duymaktadır. Teknolojik geli�melerin acil tıbba yansıması ve e�itimli 

personel istihdamı acil sa�lık hizmetlerinin maliyetlerini ise her geçen gün 

arttırmaktadır.   

Dünya üzerinde acil sa�lık hizmetlerinin sunumu ülkelerin sa�lık hizmet 

politikalarına göre de�i�se de temel amaç, en kısa sürede olaya müdahale edilerek, 

sa�lı�ının korunup devam ettirilmesidir. Acil sa�lık hizmeti, acil durumdaki 

birey/bireylerden haber alındı�ı ilk andan ba�layarak, hastaneye teslim edilene kadar 

hayat kurtarma ve stabilizasyonunu sa�lamaya yönelik yapılan tüm müdahalelerin 

yapıldı�ı bir hizmettir (Kıdak ve ark, 2009). 

Dünya üzerinde hastane öncesi acil tıp sistemlerine bakıldı�ında genel olarak 

benimsenen 2 sistemle kar�ıla�ılmaktadır. Bunlardan biri Angola-Amerikan Modeli 

di�eri ise Franko-German Modeli'dir. 

• Angola-Amerikan Modeli

Bu modelde, olay yerindeki hastanın daha iyi sa�lık hizmeti alması için 

donanımlı bir hastanenin acil servisine ta�ınması gerekmektedir. Ambulanslarda 

hekim bulunmamakta, onun yerine Acil Tıp Teknisyeni (ATT), Ambulans ve 

Acil Bakım Teknikeri (AABT)  gibi yardımcı sa�lık personelleri bulunmaktadır. 

Anglo-Amerkan Modeli; �ngiltere, Amerika Birle�ik Devletleri (ABD), Kanada, 

Hollanda ve Türkiye gibi bazı ülkelerin acil sa�lık hizmetleri sunumunda 

benimsemektedir (Acil Sa�lık Hizmetleri Yapısı 2011). 

• Franko-German Modeli 

Franko-German Model’inde olay yerinde acil müdahale bekleyen hastanın 

aya�ına Anglo-Amerkan Modelinin aksine hastane imkânları ta�ınmaktadır. 

Daha çok anestezi uzmanlarının bulundu�u acil müdahale konusunda 

uzmanla�mı� doktorlu ekipler, olay yerinde hastaya tüm müdahaleleri yaparak, 
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hastayı acil servise de�il de do�rudan hastanede ilgili servise ta�ımaktadırlar. 

Almanya, Fransa, Norveç ve Rusya gibi bazı ülkelerde acil sa�lık hizmetleri 

sunumunda özellikle Franko-German Modeli kullanılmaktadır. (Acil Sa�lık 

Hizmetleri Yapısı 2011). 

2.1.1. Acil Sa�lık Hizmetlerinde Kullanılan Araçlar 

Türkiye'de acil sa�lık hizmetinde kullanılan araçlar kamu ya da özel i�letme 

farkı gözetilmeksizin Sa�lık Bakanlı�ı tarafından resmi gazetede yayınlanan genelge 

ile standardize edilerek sınıflandırılmı�tır. 

Acil Yardım Ambulansı: "Her türlü acil durumda, olay yerinde ve ambulans 

içerisinde hasta ve yaralılara gerekli acil müdahaleyi yapabilecek ekibe ve Ek-1 ve 

Ek-2'de yer alan teknik ve tıbbi donanıma sahip kara aracıdır" (T.C. Resmi Gazete, 

07 Ocak 2006, sayı: 26369; T.C. Resmi Gazete, 10 Nisan 2012, sayı: 28260).

Hasta Nakil Ambulansı: "Acil tıbbi müdahale gerektirmeyen hasta veya 

yaralıların nakli amacıyla kullanılan, en az bir sa�lık personeli bulunan ve Ek-1 ve 

Ek-2’de belirtilen teknik ve tıbbi donanıma sahip kara aracıdır"�(T.C. Resmi Gazete, 

07 Ocak 2006, sayı: 26369; T.C. Resmi Gazete, 10 Nisan 2012, sayı: 28260).

Yo�un Bakım Ambulansı: "Hastaların nakli esnasında ileri seviyede 

izlenmesine ve tedavisine yönelik tasarımlanan, Yönetmeli�in Ek-1 ve Ek-2’sinde yer 

alan teknik ve tıbbi donanıma sahip kara aracıdır" (T.C. Resmi Gazete, 07 Ocak 

2006, sayı: 26369 ve 10 Nisan 2012, sayı: 28260).

Hava Ambulansları: "Hasta nakli veya acil tıbbi müdahale amaçlı kullanılmak 

üzere ulusal sivil havacılık yetkili biriminden çalı�ma ve uçu� izni almı� ve Ek-3’de 

belirtilen tıbbi donanıma sahip uçak ve helikopterlerdir" (T.C. Resmi Gazete, 07 

Ocak 2006, sayı: 26369; T.C. Resmi Gazete, 10 Nisan 2012, sayı: 28260).  

Hava ambulanslarının i�letilmesi ile ilgili sa�lık bakanlı�ı temel sa�lık 

hizmetleri genel müdürlü�ü tarafından "Ambulans Hava Aracı ��letmesine Dair 

Esaslar" konulu genelge ile çalı�ma usul ve esasları tanımlanmı�tır (Genelge, 21 

Nisan 2010, sayı: B.10.0.TSH.0.16.08; http:/dosyasb.saglikgov.tr, Eri�im Tarihi: 15 

Eylül 2017). 

Türkiye'de 2008 yılı itibariyle 112 �l Ambulans Servisi Ba�hekimliklerine ba�lı 

olarak kurulmaya ba�lanan hava ambulans ekipleri 14 ilde bulunmaktadır. Bu iller 

�stanbul, Erzurum, �zmir, Antalya, Kayseri, Diyarbakır, Adana, Afyon, Samsun, 
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Trabzon, Konya, Bursa, Van ve Çanakkale'dir. Hava ambulansı olarak hizmet veren 

helikopterler bulundukları merkezden 1 saatlik uçu� mesafesi olan bölgeye hizmet 

vermekle yükümlüdür (Yenice, 2012). 

Deniz Ambulansları: "Hasta nakli veya acil tıbbi müdahale amaçlı kullanılmak 

üzere Ula�tırma, Denizcilik ve Haberle�me Bakanlı�ından çalı�ma izni almı� ve Ek 

3’de belirtilen tıbbi donanıma sahip deniz araçlarıdır" (T.C. Resmi Gazete, 07 Ocak 

2006, sayı: 26369; T.C. Resmi Gazete, 10 Nisan 2012, sayı: 28260). 

Acil sa�lık hizmetlerine ait araçların 2002-2013 yılları arasında gösterdi�i artı�

Türkiye �statistik Kurumunun (TÜ�K) verilerine göre Tablo1’de gösterilmi�tir 

(Atasever, 2014).

Tablo 1: 112 Acil Sa�lık Hizmet Sunumunda Kullanılan Araçların Artı�ı (2002-

2013) 

Ambulans Tipleri 2002 2013 

Kar Paletli Ambulans 0 296 

Önünde Kar Bıça�ı Bulunan Ambulans (Snow- Track 0 20 

Dört Sedyeli Ambulans 0 64 

Yo�un Bakım ve Obez Ambulans 0 86 

Deniz Ambulansı 0 4 

Motorize Ambulans 0 52 

Tam Donanımlı Ambulans 618 3.357 

Helikopter Ambulans 0 17 

Uçak Ambulans 0 4 

Kaynak: Türkiye Sa�lık Hizmetlerinin Finansmanı ve Sa�lık Harcamalarının 

Analizi 2002-2013 Dönemi1

2007 yılında kar paletli ambulanslar ve deniz ambulansları hizmete alınmı�tır. 

Ekim 2008'de 17 adet ambulans helikopter, Nisan 2010'da da 4 adet uçak ambulans 

hizmet vermeye ba�lamı�tır (Atasever, 2014). 

"2017 yılı itibarı ile 266 adet paletli ambulans ve 20 tanesine önüne kar bıça�ı 

bulunan kombi paletli ambulans, 64 adet 4 sedye kapasiteli ambulans, 91 adet yo�un 

���������������������������������������� �������������������
�
�Mehmet Atasever (2014) tarafından hazırlanmı� "Türkiye Sa�lık Hizmetlerinin Finansmanı ve Sa�lık Harcamalarının Analizi 

2001-2013 Dönemi" adlı kitaptan alınmı�tır.�
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bakım ve obez ambulans ile 60 adet motosiklet ambulans hizmet vermektedir"

(https://www.saglik.gov.tr, Eri�im tarihi: 02 Aralık 2017)2. 

2015 yılında Sa�lık Bakanlı�ı  tarafından yayınlanan istatistiki çalı�mada 

özellikli 4 farklı ambulans aracının sayısı ve ta�ıdıkları/sevk ettikleri hasta sayıları 

Tablo 2'de gösterilmi�tir (Köse ve ark., 2016). 

Tablo 2: Kara Ambulansı Hariç Ambulans Türlerine Göre Araç ve Nakledilen Hasta 

Sayısı, Sa�lık Bakanlı�ı, 2015 

�

Araç Sayısı Nakledilen Hasta Sayısı 

Ambulans Helikopter 17 3.715 

Uçak Ambulans 3 1.601 

Kar Paletli Ambulans 265 1.931 

Deniz Ambulans 6 2.515 

Kaynak: T.C. Sa�lık Bakanlı�ı Sa�lık �statistikleri Yıllı�ı 2015 

2.1.2. Acil Sa�lık Hizmetleri �stasyonları 

Ekipler verdikleri hizmete ve ekipteki personel görevlendirmesine göre 3 ana 

istasyon grubuna ayrılır.

A Tipi �stasyon: "Kurulma yetkisi Sa�lık Bakanlı�ına ba�lı olan, bulundu�u 

bölgede 24 saat kesintisiz hizmet veren, ihtiyaca göre birden fazla sayıda ekip ve 

ambulans bulundurabilen, personeli ba�hekimli�e ba�lı ve kadrolu olan 

istasyonlardır." Alt grupları;  

• "Ekip içerisinde hekim bulunanlar (A1) tipi istasyon, " 

• "Ekip içerisinde hekim bulunmayanlar ise (A2) tipi istasyon olarak 

adlandırılır" (T.C. Resmi Gazete, 11 Mayıs 2000 sayı: 24046; T.C. Resmi 

Gazete, 15 Mart 2007, sayı: 26463). 

B Tipi �stasyon: “Sa�lık Bakanlı�ına ba�lı birinci, ikinci ve üçüncü basamak 

sa�lık hizmeti veren kurum ve kurulu�larda entegre olarak kesintisiz hizmet veren, 

kadrosu ve özlük hakkı olarak bulundu�u kuruma, ambulans hizmeti olarak Acil 

Sa�lık Hizmetlerine ba�lı olarak, ekip içerisinde doktor bulunan, 24 saat hizmet 

veren istasyonlardır." Bu istasyonlar; 

���������������������������������������� �������������������
�
�T.C. Sa�lık Bakanlı�ı Acil Sa�lık Hizmetleri Genel Müdürlü�ü, 1-7 Aralık 112 Acil Sa�lık Hizmetleri Haftası Basın Bildirisi, 

http://acilafet.saglik.gov.tr/TR,28924/1-7-aralik-112-acil-saglik-hizmetleri-haftasi.html, 02 Aralık 2017.�
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• "Hastane acil servisi ile entegre olanlar (B1) tipi istasyon," 

• "Birinci basamak sa�lık kurulu�ları ile entegre olanlar ise (B2) tipi istasyon 

olarak adlandırılır" (T.C. Resmi Gazete, 11 Mayıs 2000 sayı: 24046; T.C. 

Resmi Gazete, 15 Mart 2007 sayı: 26463). 

C Tipi �stasyon: �htiyaca göre günün belirlenen saatlerinde sadece ambulans 

hizmeti verilen, idari ve özlük hakları bakımından ba�hekimli�e ba�lı acil sa�lık 

istasyonlarıdır"� (T.C. Resmi Gazete, 11 Mayıs 2000, sayı: 24046; T.C. Resmi 

Gazete, 15 Mart 2007, sayı: 26463). 

Sa�lık Bakanlı�ının TÜ�K verilerine göre 2002 yılında 481 olan 112 acil yardım 

istasyonu sayısı 2016 yılında 2400'e ula�mı�tır (������		
���
��. saglik.gov.tr; 

http://www.metaveri.saglik.gov.tr Eri�im tarihi: 16 Eylül 2017 ). 2013 Sa�lık 

Bakanlı�ı verilerine göre bir yıl içerisinde 112 ambulans araçları ile ta�ınan vaka 

sayısı 2002 yılında 382.907 iken 2013 yılında 3.665.368'e ula�mı�tır (Atasever, 

2014). 

Sevk: Bir sa�lık kurumunda bulunan hastanın sa�lık kurumundaki çe�itli 

yetersizlikler (personel, teknik vb.) ve di�er nedenlerle (kendi iste�i gibi) ba�ka bir 

sa�lık kurumuna ta�ınmasına sevk/nakil i�lemi denilmektedir. Sevk i�leminin 

gerçekle�mesi için yasal bazı gereklilikler ve resmi onaylar gerekmektedir. Gerekli 

olan evraklar, hasta epikrizi (Ek-4), Sa�lık Bakanlı�ı sisteminde Ek-3 (Ek-5) ve Ek-9 

(Ek-6) olarak kullanılan Sa�lık Tesisleri Arası Vaka Nakil Talep Formları ile hasta 

e�er helikopter ambulansı ile il dı�ı hasta nakli yapılacaksa hasta yakınından kendi el 

yazısıyla hazırlanmı� onay formu ve Sa�lık Bakanlı�ı sisteminde Ek-5 (Ek-7) olarak 

kullanılan Hava Ambulansı Nakil Talep Formu hastadan sorumlu hekim tarafından 

doldurularak 112 Komuta Kontrol Merkezine (KKM) faks yoluyla iletilmesi 

gerekmektedir  (T.C. Resmi Gazete, 25 Mart 2010, sayı: 27532 (mükerrer); 

http://112.canakkalesaglik.gov.tr, Eri�im Tarihi: 20 Kasım 2017).

Sevk Zinciri: Sa�lık hizmeti almak için sa�lık hizmet basamakları arasında en alt 

basamaktan üst basamaklara geçi�in sırayla ve doktor onayı ile olmasını ifade 

etmektedir. Di�er bir ifadeyle hastanın bir hastaneden di�er bir hastaneye nakil 

edilmesi için yapılan bir dizi i�lemleri kapsayan ve sa�lık hizmet basamakları 

arasındaki yapıya uygun yapılan i�lemlere sevk zinciri denilmektedir. "Türkiye'de 

sevk zinciri 2004 yılında 5258 sayılı kanunla aile hekimli�i hizmetinin 
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uygulanmasıyla ba�lamı�tır. Fakat Türkiye'de halen sevk zinciri uygulama 

zorunlulu�u olmadı�ı için sa�lık hizmet basamakları arasındaki hasta yo�unlu�u 

sorunu giderilememi�tir. Bu durum sa�lık hizmeti alan ki�ilere ve sa�lık hizmeti 

sunan kurumlara hem mali açıdan yükler getirmi� hem de beklenen hizmet kalitesini 

dü�ürmü�tür" (Hazine Müste�arlı�ı Ö�len Grubu, 2011).  

"5510 sayılı Sosyal Sigortalar ve Genel Sa�lık Sigortası Kanunu Madde 70'te 

Sa�lık Bakanlı�ının hizmet sunucularının basamaklara ayrılmı� yapısında 

basamaklar arasındaki hasta sevk zincirinin kapsamı ve finansmanı tanımlanmı�tır" 

(T.C. Resmi Gazete, 31 Mayıs 2006, sayı: 5510). 

Acil Sa�lık Hizmetleri Koordinasyon Komisyonu (ASKOM): �l genelinde acil 

sa�lık hizmetleri ile ili�kili olan kamu veya özel kurumların koordinasyonunu 

sa�lamak amacıyla olu�turulmu�tur. “Acil Sa�lık Hizmetleri Yönetmeli�inde 

tanımlandı�ı �ekliyle '�l genelinde acil sa�lık hizmeti ile ilgili kurum ve kurulu�lar 

arasındaki koordinasyon ve i�birli�ini sa�lamak üzere kurulan �l Acil Sa�lık 

Hizmetleri Koordinasyon Komisyonu' dur" (T.C. Resmi Gazete, 11 Mayıs 2000, sayı: 

24046).  

ASKOM toplantısına �l Sa�lık Müdürü ya da görevlendirece�i �l Sa�lık Müdür 

Yardımcısı ba�kanlık etmektedir. Komisyonda Acil Sa�lık Hizmetleri �ube Müdürü, 

Yataklı Tedavi Hizmetleri �ube Müdürü, �l Ambulans Servisi Ba�hekimi, kamu/özel 

hastanelerinin ba�hekim ve/veya acil servis sorumluları ile ilgili sivil toplum 

kurulu�u temsilcilerinden olu�maktadır (T.C. Resmi Gazete, 11 Mayıs 2000, sayı: 

24046). 

“2013/3 sayılı Bakanlık ve Ba�lı Kurulu�larının Ta�ra Te�kilatlarının ��leyi�i 

Genelgesinde Denetim ve Yaptırım ba�lı�ı altında ASKOM toplantısı yapılır. �l 

Sa�lık Müdürlü�ü, sa�lık hizmeti kalitesi hasta hakları ve hasta memnuniyeti gibi 

Bakanlık politika ve düzenlemelerine uyum ile ilgili konularda kamu, üniversite ve 

özel sa�lık kurum ve kurulu�larını denetler" diye belirtilmektedir (Genelge, sayı: 

11045126/010 06.02/). 

�l içi ve il dı�ına yapılan sevklerin uygunluk durumları ASKOM toplantısında 

görü�mektedir. Hasta sevklerinin belli bir esas ve usule uygun yapılması için ise 

bakanlık tarafından yayınlanan tebli�de usulsüz yapıldı�ına komisyonca karar 
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verilen sevk i�lemlerinden sorumlu ki�iler için ilgili mevzuat hükümlerince resmi 

soru�turma ba�latılmaktadır (T.C. Resmi Gazete, 16 Ekim 2009 sayı: 27378). 

2.2. Hastaneler Arası Hasta Sevkleri 

Her geçen gün geli�en sa�lık sektöründe artan talep de göz önünde 

bulunduruldu�unda herhangi bir özel ya da kamu hastanesinde tüm sa�lık dallarının 

uzmanları ile sürekli uygun yatak mevcudiyeti ve teknik donanımın tam olması 

beklenemez. Buna ra�men il genelinde mevcut hastanelerin personel, teknik ve yatak 

kapasitesi bakımından kendilerini koordine etmesi beklenmektedir. Bu �artlar altında 

her ilde ve her hastanede ba�ka bir hastaneye nakil edilecek hastanın varlı�ı normal 

bir durum iken artan hasta sayılarından dolayı il içerisindeki hastaneler nakiller için 

yetersiz kalmakta hatta il içindeki hastanelerden gelen sevk taleplerini dahi 

kar�ılayamamaktadır. Hastaneler, her geçen gün artan göç, nüfus, ya�am süresinin 

artmasına ba�lı artan kronik hastalıklar sebebiyle talebi kar�ılayamamaktadır. 

Bunlara personel yetersizli�i, uygun hasta yata�ı ve tıbbi teknik donanım eksikli�i de 

eklenince hastaların ba�ka illere sevkleri daha sık gündeme gelmektedir. Sevk 

zincirine uygun bir �ekilde, sevk i�lemlerin gerçekle�tirilmesi sa�lık hizmetlerinin 

daha etkin ve kaliteli uygulanmasına neden olacak önemli bir uygulamayı 

olu�turmaktadır. 

2.2.1. Hastaneler Arası Hasta Sevklerini Anlamak 

Hastane acillerine, hasta ba�vurularının artması, hastanedeki yatak ve teknik 

donanımın yetersiz kalması ve özellikli personelin yetersizli�i nedeniyle her geçen 

gün il içi ve il dı�ı sevklerin sayısını arttırmaktadır. Bu artı�ın sebep olabilece�i 

aksaklıklardan kaçınmak amacıyla Sa�lık Bakanlı�ı tarafından hastaneler ve acil 

sa�lık hizmetleri için bir takım tedbirler alınmı�tır. Örne�in hastanelerdeki 

personellerin özellikle acil ve bran� hekimlerinin çalı�ma saatleri ve nöbetlerinin bu 

yo�unlu�a göre ayarlanması, bran� hekimlerinin sayısının yeterli olması durumunda 

ise bran� nöbetlerinin tutulması, ortaya çıkacak olan fazla mesailerin imkanlar 

dahilinde izin ya da mesai ücreti olarak ödenerek personelinde ma�dur edilmemesi 

gibi konular netle�tirilmi�tir (Genelge, 16 Aralık 2005, sayı:23481). 

Personel planlaması yapılmasına ra�men hastanedeki di�er eksikliklerden 

kaynaklanan gerekçelerle hastaların ba�ka bir hastaneye gitmesi söz konusu 

oldu�unda sunulan sa�lık hizmetinin devamlılı�ı ve hasta bakım sürecinin kesintiye 
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u�ramaması hizmet kalitesi açısından kritik öneme sahiptir. Hastanede aciliyet 

durumu stabil hale getirilen hasta en kısa sürede ihtiyaç duyulan teknik ve personel 

donanımına sahip ba�ka bir hastaneye 112 acil ambulansları ile ta�ınarak sa�lık 

hizmetinin devamlılı�ı sa�lanmı� olmaktadır (Genelge, 16 Aralık 2005, sayı:23481). 

Uygulamada hastaneler yo�unluktan kaçınmak ve giderlerini dü�ürmek için, 

usule uygun olmayan sevk taleplerinde bulunabilmektedir. Bu da bakanlık tarafından 

hem sevki talep eden, hem de sevki kabul etmeyen hastanelerin gerekçelerinin 

do�rulu�unun denetlenmesi amacıyla hastanelerde ihtiyaca göre "Sevk Denetleme ve 

Kontrol Birimi" kurulmasına karar verilmesine neden olmu�tur (Genelge, 16 Aralık 

2005, sayı:23481).  

Hastanelerde bakanlık tarafından hazırlanmı� kodlama de�erlendirme sistemi 

üzerinden il dı�ı sevkler kayıt altına alınmaktadır. Bu uygulamanın sebebi, sevk 

gerekçelerini incelemeye alarak hastanelerin eksiklerinin tespit edilmesi ve bu 

eksiklerin giderilmeye çalı�ılmasını sa�lamak olmu�tur (Genelge, 01 A�ustos 2016, 

sayı: 44141763/663.09/).  

Hastane acil servisinde bulunan hastanın ba�ka bir hastaneye nakledilmesi ile 

ilgili konu “Yataklı Sa�lık Tesislerinde Acil Servislerinin Uygulama Usul ve Esasları 

Hakkında Tebli�” in 15. maddesinde açıklanmı�tır. Bu maddeye göre acil servise 

gelen hasta öncelikle stabilizasyonu sa�lanana kadar hastanede tutularak gerekli 

müdahalesi yapılmakta, sonrasında ise de�erlendirme yapılarak hastanın durumuna 

ve hastanenin imkânlarına göre sevk kararı verilmektedir. Sevk edilmesine karar 

verilen hastaya uygun hastane bulmak 112 KKM'nin görevi arasında yer almaktadır. 

Hastanın sevk edilece�i hastane ile sevk eden hastane arasındaki koordinasyonu 112 

KKM sa�larken, hastanın nakli/sevki de 112 acil ambulansları tarafından 

gerçekle�tirilmektedir. Sevki kabul eden hastane hasta için gerekli hazırlı�ı yapmak 

ve tedaviye ara verilmeksizin devam ettirmekle sorumlu tutulmu�tur (T.C. Resmi 

Gazete, 16 Ekim 2009, sayı: 27378). 

2000 yılında ilk kez yürürlü�e giren “Acil Sa�lık Hizmetleri Yönetmeli�i” ile il 

dı�ındaki ba�ka bir hastaneden ambulansla getirilen hasta için uyulması gereken 

kurallar resmiyet kazanmı�tır. Yönetmeli�e ra�men sevk i�lemleri sırasında ya�anan 

aksaklıklar nedeniyle Sa�lık Bakanlı�ı tarafından "Acil Hasta Sevkleri" konulu 

04.07.2006 tarih ve 12759 sayılı (2006/75) bir genelge yayınlanmı�tır. Genelgeye 
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göre; "Hastanede mevcut olması ve kullanılır olmasına ra�men bo� yatak olmadı�ı, 

bran�ında yeterli uzman hekim bulunmadı�ı,  cihazlarının arızalı oldu�u vb. 

gerekçelerle hastayı kabul etmeyerek geri çevirdikleri ve bunun sonucu olarak da 

olumsuz sonuçlara sebebiyet verdikleri anla�ıldı�ından personel ve teknik aksaklık 

durumlarının günlük olarak 112 KKM'ye bildirilmesi uygun görülmü�tür" kararı ile 

hasta sevklerinde ya�anan aksaklıkların giderilmesi amaçlanmı�tır  

2.2.2. Hastaneler Arası Hasta Sevklerinin Nedenselli�i�

�llerdeki devlet, üniversite ve di�er özel ya da resmi kurum hastanelerindeki 

doktorların hastaneleri bünyelerinde bulunan hastaları ba�ka bir hastaneye sevk 

edebilmesi yasal bir nedenselli�e dayanmaktadır. Hasta sevk i�leminin asıl amacı, 

daha iyi ve sürdürülebilir tedavi ve bakım oldu�u için sürecin hasta için fayda-zarar 

ili�kisi de�erlendirilerek, sevke karar verilmektedir. 112 acil sa�lık hizmetlerinin 

resmi hasta kayıt i�lemlerinin yapıldı�ı Acil Sa�lık Otomasyon Sisteminde (ASOS) 

yer alan hastaneler arası hasta nakil taleplerine neden olan unsurlar �unlardır; 

• Bo� yer olmaması, 

• Yo�un bakım ihtiyacı,  

• Amputasyon-Replantasyon, 

• �lgili hizmet unsurlarındaki tadilat, 

• �leri özelle�mi� hekim ihtiyacı, 

• Organ nakli, 

• Tıbbi ekipman ihtiyacı, 

• Tıbbi teknik arıza, 

• Uzman hekim ihtiyacı, 

• Yan dal uzman hekim ihtiyacı, 

• Yanık ünitesi ihtiyacı,

• Hasta iste�i,

• Di�er

Görüldü�ü üzere hasta iste�i dı�ındaki tüm nedenler teknik problemler ve 

personel eksikli�inden kaynaklanmaktadır. Ayrıca “Hastaneler arası uygun sevk 

zincirinin sa�lanması sa�lık hizmetleri örgütlenmesinin en önemli boyutlarından 

birisidir" bu da onu zorunlu kılmaktadır (Atilla ve ark., 2010). 
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2.2.3. Hastaneler Arası Hasta Sevki Gerçekle�tirme Prosedürleri 

Sevk edilmesine karar verilen hasta için ilk yapılması gereken, hastadan sorumlu 

doktor tarafından hasta ve/veya hasta yakınına sevk nedeni açıklanarak resmi onay 

alınmasıdır. Bu a�amadan sonra hastadan sorumlu doktor 112 KKM'yi arayarak sevk 

talebinde bulunmaktadır. 112 KKM'de sevk i�lemlerinden sorumlu personel 

tarafından sevk edilecek hasta için il içindeki kamu veya özel tüm hastanelerin yatak 

doluluk durumları Hastane Bilgi Yönetim Sistemi (HBYS) üzerinden kontrol 

edilmektedir. Bu yüzden HBYS'nin hastanede görevlendirilmi� bir ki�i tarafından 

düzenli olarak yatak durumları ve doktor bilgileri güncellenmektedir ve 

güncellenmesi de gerekmektedir. Hastane yatak doluluk durumuna göre il merkezi ya 

da ilçelerinde uygun yer bulunamaması durumunda,  bulunulan �ehre en yakın ve 

hasta için en uygun donanıma sahip hastane ara�tırılmaya ba�lanmaktadır. Hastaların 

il dı�ına sevk edilme durumunda uygulanması gerekli olan uygun sevk zincirini 

yerine getirmek 112 KKM merkezinin sorumlulu�undadır. Mevcut durumda 

Türkiye’de zevk zinciri uygulama zorunlulu�u bulunmasa da yapılması gereken bir 

takım resmi i�lemler vardır (Atilla ve ark., 2010). 

Acil servisteki hastanın ilk müdahalesi yapılıp stabil hale getirildikten sonra ya 

da serviste yatan hastanın daha donanımlı bir hastanede tedavisine devam edilme 

gereksiniminden dolayı ileri tıbbi bakım tedavi amacıyla ba�ka bir sa�lık kurumuna 

sevki uygun görüldü�ünde, bu durum belgelenerek hem 112 KKM'ye hem de hasta 

ile birlikte nakli kabul eden hastaneye gönderilir (Atilla ve ark., 2010). Hasta 

sevklerinde ise doldurulması gerekli belgeler bulunmaktadır. Bu belgeler �unlardır 

(http://dosyaism.saglik.gov.tr/Eklenti/7075,askompdf.pdf?0, Eri�im Tarihi: 20 Kasım 

2017; http://112.canakkalesaglik.gov.tr, Eri�im Tarihi: 20 Kasım 2017) ; 

• Epikriz: Hastanın muayene sonuçlarının ve hastaneye geldi�i andan sevk 

edildi�i ana kadar yapılan i�lemlerin kaydedildi�i evrak  (Ek-4), 

• Ek 3 ve Ek 9: Sa�lık tesisleri arası vaka nakil talep formları (Ek-5, Ek-6), 

• Ye�il kartlı hastaların özel sa�lık kurumlarına sevk formu (Ek-8) 

• Hava nakil talep formu (Ek-7), 

• Hasta yakını onam kâ�ıdı: Hastanın hava ya da kara yolu ile yapılacak olan 

sevkine izin verildi�ine dair hasta yakının kendi el yazısı ile yazıp imzaladı�ı 

evraktır. 
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Türkiye'de hastaneler arası hasta sevk kuralları 2009 yılında yayınlanan "Yataklı 

Sa�lık Tesislerinde Acil Sa�lık Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esasları Hakkında 

Tebli�i" nin 15. maddesinde açıklanarak uygulamanın kuralları belirlenmi�tir. Buna 

göre (T.C. Resmi Gazete, 16 Ekim 2009, sayı: 27378); 

• "Acil servise ba�vuran hastaların ilk de�erlendirmesi yapıldıktan sonra, ilgili sa�lık 

tesisinin uzman tabip, tıbbi donanım ve bo� yatak bakımından hastanın tıbbi 

durumunun gerektirdi�i tetkik, müdahale, bakım ve tedaviyi sa�layabilecek �artları 

ta�ıması halinde hastanın ba�ka bir sa�lık tesisine sevk edilmemesi ve gerekli sa�lık 

hizmetinin ilgili sa�lık tesisinde verilmesi esastır".

• "Durumu stabil olmayan hastalar, nakil �artlarında, hemodinamik durumlarını 

sabit tutacak düzeye gelmedikleri sürece sevk edilmez. Ancak hastanın acil tedavi 

i�lemleri kurumca sa�lanamıyor ve mutlak surette sevki gerekiyor ise uygun 

ko�ullar sa�lanarak ilgili sa�lık tesisine sevki sa�lanır. Hasta sevk ve nakil 

kararının ilgili dal uzmanı veya acil servis sorumlu tabibi veya nöbetçi uzman 

tabibince verilmesi ve onaylaması zorunludur".

• "Yeterli �artların sa�lanamadı�ı ve ileri tetkik ve tedavi için ba�ka bir sa�lık 

tesisine sevk gerektiren hallerde hastanın sevk edilece�i sa�lık tesisinin 

belirlenmesi, sa�lık tesisleri arasındaki hasta sevk ve nakil i�lemlerinin 

koordinasyonundan ve yürütülmesinden 112 KKM yetkili ve sorumludur. Sa�lık 

tesisleri arasındaki hasta sevk ve nakil i�lemlerinde EK-9'daki Sa�lık Tesisleri 

Arası Vaka Nakil Talep Formu kullanılır").

• "Sevki yapılan hasta, hastanın tedavisinin gerçekle�tirilece�i bir sa�lık tesisine 

kabulü sa�lanana kadar sevki yapan sa�lık tesisinin sorumlulu�undadır. Hastanın 

sevk edildi�i sa�lık tesisi, hastanın kabulü için gerekli tedbirleri almak ve 

bekletmeksizin tedavisini ba�latmak ile yükümlüdür".

ABD'de acil tıp hekimleri birli�i olan American College Emergency Physicians 

(ACEP)  tarafından hastaneler arası nakiller için hastanelerin uyması gereken 

kuralları ve prosedürleri bazı yasal düzenlemelerle belirlemi�tir. Bu yasal 

düzenlemelerden en önemlilerinden biri Emergency Medicine Treatment and Active 

Labor Act (EMTALA)'dır. EMTALA'ya göre uygun bir hastaneler arası hasta nakli 

için uyulması gereken prosedürler ve �artlar �u �ekildedir (Palombo ve Walls, 2013);  

• "Hastanın sevki yapacak olan hastanede imkanlar dahilinde tedavi edilmi� ve 

mümkün oldu�unca stabilize edilmi� olması; Alıcı kurumda tedaviye ihtiyacı ve 
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sevkin sa�ladı�ı tıbbi faydaların sevkin kendisinin olu�turdu�u medikal risklerden 

fazla olması"  

• "Hekimin, alınan riske göre beklenen makul tıbbi faydaların daha a�ır bastı�ını 

gösteren belge imzalaması" . 

• "Temas kurulan sa�lık kurumunun transferi kabul etmesi ve ihtiyaç duyulan 

tedaviyi sa�layacak birimlerinin olması". 

• "Hastanın medikal kayıtlarının kopyaları ile sevk edilmesi". 

• "Sevkin nitelikli personel ve durumun gerektirdi�i ula�ım ekipmanları (gerekti�inde 

kullanılacak ve tıbbi olarak uygun ve yeterli ya�am destek ekipmanları) kullanılarak 

gerçekle�tirilmesi". 

Bu yasal düzenlemelere uyulmadı�ı taktirde Türkiye'de oldu�u gibi cezai 

yaptırımlar söz konusudur (Atilla ve ark., 2010). 

Sevk prosedürleri konusuna de�inilen 2010 yılında iki farklı ilde hastane acil 

servisleri ile ilgili yapılan farklı çalı�malarda acil servise getirilen il dı�ı hastalarla 

ilgili onam alınma oranı oldukça dü�ük tespit edilmi�tir (Atilla ve ark., 2010; Ertan 

ve ark., 2010). Önge ve arkada�larının (2013) yaptı�ı çalı�mada 112 acil 

ambulansları ile hastaneler arası yapılan sevklerde sevk kurallarının yerine 

getirilmedi�i ve hastaların tam olarak de�erlendirilmeden sevk edildi�i için nakil 

sırasında sorunlarla kar�ıla�ıldı�ı ortaya konulmu�tur. 

Acil servise gelen hastanın ilk muayenesinin ardından stabilize hale getirmek 

için gerekirse opere edilmekte ve sonrasında de�erlendirilerek sevk edilip 

edilmeyece�ine karar verilmektedir. Hayati tehlikesi devam eden ya da durumu stabil 

hala getirilmemi� hastanın sevk edilmek istenmesi hata olarak kabul edilmekte ve 

hukuki açıdan sorumluluk gerektirmektedir. 112 KKM tarafından hastanın sevk 

edilece�i hastaneye hasta ile ilgili bilgi verilerek hasta için hazırlıkların yapılmasını 

sa�lanmakta ve hastanın hastaneye kabul edilmeme riski ortadan kaldırılmaktadır. 

Hastanın donanımlı bir ambulans ile ta�ınması sa�lanırken, e�er lüzum görülürse 

hastaya ambulans ekibi dı�ında uzman doktor da e�lik edebilmektedir. Hasta sevk 

edilirken doldurulması gereken evraklar ve epikrize ek olarak yapılan tahlil ve 

radyolojik testlerin sonuçları da ayrıca hasta ile birlikte gönderilmesi gerekmektedir 

(Tavilo�lu ve Eryılmaz, 2006). 

�l dı�ına yapılan hastaneler arası hasta sevkleri üzerine yapılan çalı�malarda acil 

servise 112 ambulansları ile getirilmi� il dı�ı sevklerin üçte ikisinin yine acil 



17 

servisten taburcu edildi�i tespit edilmi�tir. Bunun sonucu olarak yapılan sevklerin 

onay alınmadan ve usulüne uygun prosedürlerin yerine getirilmeden yapılması 

halinde sa�lık hizmetlerinin i� yükü ve maliyetlerini gereksiz yere arttırdı�ı sonucu 

çe�itli çalı�malarda ortaya çıkmı�tır (Atilla ve ark., 2010; Ertan ve ark., 2010). 

Durumu acil olan ve en kısa sürede sevk edilerek müdahale edilmesi gereken 

hastalarda sevk i�lemi basamakları hasta yola çıkarıldıktan sonra ba�latılabilir. Bu 

durumlarda nakil prosedürleri hasta nakledilirken tamamlanır 

(http://istanbulsaglik.gov.tr/w/sb/ash/belge/askon_karar.pdf, Eri�im tarihi: 01 Kasım 

2017). 

2.2.4. Hasta Sevklerinin Payda�lara Yansıması 

Hastaneler arası il dı�ı sevkler çoklu payda�ların etkilendi�i dinamik bir 

organizasyondur. Bu payda�lar hasta, hasta yakınları, sevk eden hastane, sevki kabul 

eden hastane, 112 KKM ve 112 Acil Sa�lık Hizmetleri �stasyonudur. Sevkin 

gündeme gelmesi ile ba�layan etkile�im hastadan sorumlu hekimin durumu hasta ve 

hasta yakınlarına anlatıp onay alması ile ba�lamakta ve 112 KKM'ye resmi talepte 

bulunulmaktadır.�

Bu çoklu payda� grubunun öncelikli amacı hastanın en iyi sa�lık hizmetini 

almasını sa�lamaktır. Bu hizmetin sunumu sırasında hem kamuya, hem de hasta ya 

da hasta yakınlarına farklı boyutlarda mali çıktılar yansımaktadır. Acil sa�lık 

hizmetlerinin sunumu içerisine giren 112 acil ambulansları ile yapılan hastaneler 

arası sevkler sosyal güvenlik kurumları ya da özel sigortalar tarafından 

ödenmektedir. Ancak 2007 Temmuz ayında küresel bütçe yapısına geçilerek birinci 

basamak sa�lık hizmetlerinin ücretsiz olmasına ra�men hasta ve yakınlarının ki�isel 

ve özel ihtiyaçları kendileri tarafından kar�ılanmaktadır (Sülkü, 2011). 

Sa�lı�ı bozulan hasta ve yanında bulunan hasta yakınları sahip olunan sosyal 

güvenlik ve ekonomik güç ölçüsünde en iyi sa�lık hizmetini, en kaliteli �ekilde 

almak istemektedir. Hasta ve hasta yakını sa�lık hizmeti alaca�ı doktor ve kurumu 

bu nedenle seçme hakkına sahiptir. Bu durum resmi olarak "Hasta Hakları 

Yönetmeli�i’nde ve "Hasta Nakil ve Sevk Esasları Genelgesi’nde açıkça beyan 

edilmi�tir. Hasta ki�i sahip oldu�u sosyal güvenlik haklarına ba�lı kalarak istedi�i 

sa�lık kurumundan hizmet alma hakkına sahiptir. Acil durumlarda ki ba�vurularda 

ilk müdahale yapılıp hasta stabil hale gelip nakil �artları geli�ti�inde yine istedi�i 
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kuruma sevk zincirine uygun bir �ekilde sevk edilebilmektedir (Genelge, 24 Haziran 

2010, sayı: 010-06; T.C. Resmi Gazete, 01 A�ustos 1998, sayı: 23420). 

Hasta ve hasta yakınları için; il dı�ı sevk sa�lık hizmetinin devamı olan bir süreç 

olarak daha iyi bir bakım ve tedavi olana�ı sa�layacaktır. Ancak gidilen hastanenin 

ve yerle�im yerinin bilinmezli�i ile ortaya çıkacak ekstra masraflar ki�ilerde 

anksiyeteye neden olup ailelerin ekonomilerini etkilemektedir. Özel hastanelere sevk 

olan hastalar için yo�un bakım ve acil hizmetleri SGK tarafından kar�ılansa da hasta 

servise çıkarıldı�ında ortaya çıkan maliyet hasta ya da yakınları tarafından ödenmek 

durumundadır. Bu ödemelere ek olarak hasta yakınlarının günlük olarak barınma ve 

yemek ihtiyaçları da kendileri tarafından ödenmek durumundadır. 

Sevk eden hastane açısından hastayı ba�ka bir hastaneye göndermek ancak 

belirli �artlar altında talep edilebilir. Personel, teknik malzeme eksikli�i (yatak ba�ı 

ventilatör ve monitör eksikli�i gibi) ve yatak dolulu�u nedeniyle talep edilen sevkler 

ancak hasta stabil hale getirildikten sonra yapılabilir. E�er hasta stabil edilmeden 

sevk edilirse ve yolda olumsuz bir durum ya�anırsa sorumluluk sevk eden 

hastanededir. Hastaya yapılan i�lemlerin bilinmesi ve tedavinin devamlılı�ı için 

hastanın epikrizi ve tüm evrakları eksiksiz doldurulmalı hasta ile birlikte 112 ekibine 

teslim edilerek nakledilen hastaneye gönderilmelidir. Hasta sevk nedenleri hastane 

yönetimi tarafından düzenli olarak takip edilerek eksikliklerin giderilmeye 

çalı�ılması gerekmektedir (T.C. Resmi Gazete, 16 Ekim 2009, sayı: 27378). 

112 KKM tarafından kabul edilen sevk talebi öncelikle hastadan sorumlu doktor 

tarafından telefonla beyan edildikten sonra gerekli evraklar doldurularak KKM'ye 

iletilir. Sevk için uygun hastaneyi ara�tırmak, bulmak ve nakli gerçekle�tirmek için 

uygun 112 ASH�'yi görevlendirmek 112 KKM'nin görevidir. Kısaca sevk i�leminin 

talebiyle ba�layıp hastanın di�er hastaneye teslim edilene kadar devam eden süreci 

yöneten ve sorumlu olan kurum 112 KKM'dir. Sevk talebi 112 KKM'ye ula�tıktan 

sonra sevk i�lemleri ile sorumlu olan ki�iler hasta için uygun yer aramaya ba�larlar. 

Bu i�lem bazen kısa bazen de oldukça uzun zaman almaktadır. Büyük illerde hasta 

sevkleri ile ilgilenmek için ayrı nakil birimleri kurulmu� olsa da Çanakkale gibi daha 

küçük nüfuslu illerde bu i�lemler gün içerisinde görevli 112 KKM doktorları 

tarafından yapılmaktadır. Sevk i�lemi 112 KKM açısından zaman yönetimi ve di�er 

acil ça�rıların aksatılmaması yönünde hassasiyet gerektirmektedir. 
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Sevk i�leminin son aya�ı olan nakil i�lemi hasta için uygun hastane bulunduktan 

sonra 112 KKM tarafından görevlendirilen 112 ASH� tarafından 

gerçekle�tirilmektedir. 24 saatlik vardiya �eklinde hizmet veren 112 ekibinin birincil 

görevi bulundu�u bölgede acil ambulans hizmeti vermektir. �l dı�ına hasta nakli 

amacıyla görevlendirilen 112 ekibi o saate kadar yo�un bir �ekilde çalı�mı�

olabilmektedir. Bu durum ekibin motivasyonunu dü�ürerek i� gücü kaybına neden 

olmaktadır. Ayrıca uzun süre araç kullanımı söz konusu oldu�unda tek bir �oförle 

yola çıkılması risk te�kil etmektedir. Bu gibi durumlarda ya ekip de�i�ikli�i 

yapılmakta ya da ekibe artı bir �oför daha görevlendirilmektedir (Ankara 112 

Ba�hekimli�i, no:KKM. TL.06). 

Hasta nakli sırasında olabilecek risklerden biri de kazalardır. Kaza riskini 

dü�ürmek amacıyla ambulans sürücülü�ü yapan ki�ilerin ambulans ileri sürü�

teknikleri e�itimini almı� olması ve belirlenmi� hız limitlerine uygun sürü� yapması 

gerekmektedir. Ayrıca ambulans ruhsatlandırma i�lemi sırasında belirlenen ki�i 

sayısından fazla ki�i ambulansta ta�ınmaması dikkat edilmesi gereken bir ba�ka 

hususu olu�turmaktadır. 

2.3. Hasta Sevklerinde Uygulamada Kar�ıla�ılan Sorunlar 

Hastaneler arası il dı�ı sevklerle ilgili sorunların varlı�ına dikkat çeken Özlü 

yayınladı�ı bir çalı�mada �u sorunları dile getirmi�tir. Üçüncü basamakta tedavi 

gereksinimi olmadı�ı halde iyile�me süreci uzun ve tedavisi güç olan hastalarla 

u�ra�amamak için, izin ve tatil dönemlerinde özellikle hastaneye ba�lı kalmamak 

adına hasta sevki talebinde bulunuldu�u, hastanın eksik ve yanlı� bilgi ile sevk 

edildi�i, ayrıca gerçekle�tirilen sevklerde hastaya geldi�i sa�lık kurumunda yeterli 

tıbbi müdahalenin yapılmadı�ı bunun da hastaların hayatını riske attı�ı ifade etmi�tir. 

(Özlü 2009).  

Bartın Milletvekili M. Rıza Yalçınkaya hastanelerde ya�anan hasta sevkleri ile 

ilgili sorunlara dikkat çekerek bir soru önergesi sunmu�tur. Yalçınkaya'nın Sa�lık 

Bakanlı�ına 22 Aralık 2008'de verdi�i soru önergesinde, Bartın ilinden di�er illere 

sevk edilen hastaların gönderildikleri hastaneler tarafından kabul edilmedi�i için 

hastane hastane dola�ıldı�ı, sevk koordinasyonun ve ileti�iminin sa�lanmadı�ı, hasta 

yakınlarının barınma ve yemek ihtiyaçlarını kar�ılayacak maddi imkânlarının 

yetersizli�inden dolayı ma�dur olduklarını ifade etmi�tir. Ayrıca Bartın ilinde en 
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fazla sevke neden olan bölümün Kardiyoloji  oldu�unu bunun da uzman doktor 

yetersizli�inden kaynaklandı�ını belirtmi�tir. Bu soru önergesine Sa�lık Bakanlı�ı 

Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlü�ü tarafından 17 Nisan 2009'da verilen cevapta 

2008/13 sayılı "Acil Sa�lık Hizmetlerinin Sunumu" konulu genelge ile hasta 

nakillerinin uygulama esaslarının belirlendi�i, 112 KKM'nin hasta sevklerinin 

koordinasyonunu sa�lamakla görevli oldu�unu ve tüm yataklı kurumların "Ça�rı 

Kayıt Operasyon Yönetim Sistemi" ile yatak doluluk oranlarını ve görevli personel 

bilgilerinin güncel tutulması zorunlulu�unun getirildi�i belirtmi�tir. Hasta 

yakınlarının yol, yiyecek ve barınma masraflarının sosyal güvenlik kurumu 

tarafından ödenece�ine ili�kin düzenlemenin mevcut oldu�u cevabını vermi�tir 

(http://www2.tbmm.gov.tr/d23/7/7-6458sgc.pdf , Eri�im tarihi: 20 Ekim 2017).  
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3. TÜRK�YE'DE AC�L SA�LIK H�ZMETLER� ve TAR�H� GEL���M�

Türkiye'de acil sa�lık hizmetlerinin tarihi geli�imine geçmeden önce sa�lık 

hizmetlerinin tarihsel geli�imine kısaca de�inecek olursak �öyledir.  

3.1. Türkiye'de Sa�lık Hizmetlerinin Tarihi Geli�imi 

"Türkiye'de sa�lık alanındaki ilk yapılara Roma Döneminde rastlanmaktadır. 

Osmanlı döneminde sa�lık hizmetleri ve sa�lık e�itimi medreselerde verilmekteydi. 

Günümüze gelindi�inde T.C. Sa�lık Bakanlı�ı (SB) resmi olarak 2 Mayıs 1920 

yılında 3 Sayılı Kanun ile kurulmu�tur. Sa�lık Bakanlı�ı, Türkiye Cumhuriyeti 

vatanda�larının sa�lı�ını korumak, sa�lık�düzeyini yükseltmek, hasta ve yaralıların 

tedavi edilmelerini sa�lamak, gerekti�inde� rehabilite hizmetlerini sunmak amacıyla 

kurulmu� en üst düzeyde bir te�kilattır" (Atasever, 2014). 

Dünya Sa�lık Örgütü (DSÖ) ve Alma Ata Bildirgesinde sa�lı�ın tanımı yapılıp 

üye ülkeler tarafından kabul edildikten sonraki süreçte Türkiye’de de sa�lık hakkı 

anayasaya dâhil edilmi�tir. Sa�lık hakkı 1961 Anayasasının 14. ve 49. maddeleri ile 

1982 Anayasasının 17. maddesinde açıkça yer almasına ra�men 56. maddede 

devletin yalnızca sa�lık hizmetlerini planlama ve düzenleme görevi oldu�u 

belirtilmi�tir (Ya�ar 2007).

Türkiye’de Sa�lık Bakanlı�ının kurulması ile birlikte ba�layan sa�lık politikaları 

sava�tan çıkılması sebebiyle ilk yıllarda ülkenin durumu tespit edilmeye çalı�ılmı�tır. 

1923- 1946 yılları arasındaki süreçte koruyucu sa�lık hizmetlerinin merkez 

yönetimine tedavi edici hizmetlerin de belediyelere bırakılmasına karar verilmi�tir. 

1946- 1960 yılları arasındaki sa�lık politikası olarak dikkat çeken konu ilk milli 

sa�lık planının hükümetçe onaylanmı� olmasıdır. Bu plana göre yataklı sa�lık 

kurumlarının merkezden yönetilmesine ve vatanda�ların belirli ücretler kar�ılı�ında 

sigortalanmasına, geliri olmayan ya da sigorta yaptırmayan vatanda�ların sa�lık 

harcamalarının özel idare bütçesinden kar�ılanmak üzere bir sa�lık havuzu kurularak 

sa�lık finansman kayna�ı olu�turulmasına karar verilmi�tir. 1946 yılında kurulan 

Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK) bu döneme denk gelmektedir 

https://www.saglik.gov.tr/TR,11492/tarihce.html, Eri�im tarihi: 19 Eylül 2017).  

 1960- 1980 yılları arasında Genel Sa�lık Sigortası için ilk taslak hazırlanmı�, 

fakat kanunla�tırılamamı�tır. 1980- 2002 yılları arasında çıkarılan "Sa�lık Hizmetleri 

Temel Kanunu" ise düzenleme eksikli�inden dolayı tam olarak uygulanamamı�tır. 
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Günümüz sa�lık politikalarının ba�langıcı olan ve 2003 yılında ba�layan süreç 

"Herkese Sa�lık" hedefi ile ba�langıç olarak sosyal güvenlik kurulu�larının (SSK, 

Ba�kur vb.) tek çatı altında toplanması, özel sa�lık sektörüne yatırımların 

desteklenmesi ve ülke vatanda�larının ayrım yapılmadan genel sa�lık sigortasına 

dâhil edilmesi hedeflenmi�tir (https://www.saglik.gov.tr/TR,11492/tarihce.html, 

Eri�im tarihi: 19 Eylül 2017). 

3.2. Türkiye'de Acil Sa�lık Hizmetlerinin Tarihi Geli�imi 

"Türkiye'de acil sa�lık hizmetlerinin ba�langıcı 1985 yılında nüfus ve trafik 

yo�unlu�unun çok oldu�u bazı bölgeler ile turistik yerlerde ba�lamı�tır. Daha çok 

trafik kazalarına müdahale edilmeye çalı�ılmı�tır. 1986 yılında acil sa�lık hizmetleri 

077 Hızır Acil Servis adıyla üç büyük ilin Ankara, �zmir ve �stanbul'un belediyelerine 

ba�lı ambulanslar olarak hizmet vermi�lerdir. Ambulans temini, teknik destek ve 

�oför ihtiyacını belediyeler tarafından temin edilirken, hekim, sa�lık personeli ve 

tıbbi ihtiyaçlar Sa�lık Bakanlı�ı tarafından temin edilmi�tir. Bu �ekilde kurulan 

doktorlu ekipler daha çok hasta ta�ımacılı�ı yapmaya ba�layarak günümüz acil 

sa�lık hizmetlerinin ilk adımları atılmı�tır" (Acil Sa�lık Hizmetleri Yapısı 2011).  

"Belediyeler tarafından her geçen gün maddi deste�in azalması sebebiyle 1994 

yılında Sa�lık Bakanlı�ı tarafından '112 Acil Yardım ve Kurtarma Hizmetleri 

Projesi' Ankara, �stanbul ve �zmir illerinde yeniden ele alınmı�tır. �lk zamanlar 

Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlü�ü tarafından yürütülen hizmet daha sonra Temel 

Sa�lık Hizmetleri Genel Müdürlü�üne devredilmi�tir. 1995 yılında illerde �l Sa�lık 

Müdürlükleri çatısı altında Acil Yardım ve Kurtarma Hizmetleri �ubeleri kurularak 

finansman deste�i genel bütçeden sa�lanmaya çalı�ılmı�tır. Sistemde kullanılan 

ambulansların büyük bir ço�unlu�unun Kanada’dan ithal edilen Chevy-Van tipi 

Amerikan ambulansları olması, bu ambulansların yedek parçalarının yurt dı�ından 

ithal edilmesi, akaryakıt giderlerinin yüksek maliyet getirmesi nedeniyle hizmetin 

sürdürülmesi ve geli�tirilmesinde büyük zorluklar ya�anmı�tır. 1995 yılında ilk kez 

Almanya’nın Hannover �ehri yakınlarındaki bir merkeze Sa�lık Bakanlı�ı tarafından 

gönderilen 12 hekim ile yurt dı�ındaki geli�meler takip edilmeye çalı�ılmı�tır. 1993 

yılında Dokuz Eylül Üniversitesi Sa�lık Hizmetleri Yüksek Okulu bünyesinde Kanada 

Cambrian Collage deste�i ile Ambulans ve Acil Bakım Teknikeri (Paramedik) 

Programı ba�latılmı�tır. Sa�lık Bakanlı�ı ambulanslarda çalı�mak için özel olarak 



23 

e�itim almı� personel eksikli�inden dolayı 1996 yılı itibariyle bakanlı�ına ba�lı 

sa�lık meslek liselerinde acil tıp teknisyenli�i bölümü açılmı�tır. 1996 yılında 

üniversiteler ve e�itim ara�tırma hastanelerinin destekleri ile 112 ambulans 

servislerinde ilk hizmet içi e�itimlere ba�lanmı�tır" (http://www.aahd.org.tr/tarihce/, 

Eri�im tarihi: 25 Ekim 2017 ). 

"1998 yılında 112 sistemin kuruldu�u il sayısı 49’a ula�mı�tır. 1999 Marmara 

Depreminde kara ve hava yolu ile hasta nakillerinde edinilen tecrübeler büyük yer 

tutmaktadır. 2000 yılında, acil sa�lık hizmetlerinin bütün yurtta e�it, ula�ılabilir, 

kaliteli, süratli ve verimli olarak yürütülmesini sa�lamak amacıyla, acil sa�lık 

hizmetlerinin sevk ve idaresine dair usul ve esasları belirleyen 'Acil Sa�lık 

Hizmetleri Yönetmeli�i' çıkarılabilmi�tir. Yönetmelik ile acil sa�lık hizmeti 

organizasyon ve i�leyi�ine ili�kin çok önemli yasal altyapı olu�turulmu�tur. 2002 

yılında da �lkyardım Yönetmeli�i yayınlanmı�tır. Aynı yıl ülkemizde ilk kez kuvözle 

yeni do�an bebeklerin hastaneler arasında ta�ınması ve yeni do�an bebek ambulansı 

uygulaması �zmir ilinde ba�latılmı�tır" ( http://www.aahd.org.tr/tarihce/, Eri�im 

tarihi: 25 Ekim 2017 ).  

"Sa�lık Bakanlı�ı te�kilat yapısı 25.08.2017 tarihinde 30165 sayılı Resmi Gazete 

de yayınlanan 694 sayılı KHK ile 663 sayılı KHK'de de�i�iklik yapılarak son halini 

almı�tır" (T.C. Resmi Gazete, 25 A�ustos 2017 sayı: 30165). Bu kararname ile 

Sa�lık Bakanlı�ı te�kilat yapısı tekrar düzenlenerek ayrılan kurumlar tekrar bir çatı 

altında toplanmı�tır. �ekil 1'de acil sa�lık hizmetlerinin Sa�lık Bakanlı�ındaki 

hiyerar�ik yapısı görülmektedir. 
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�ekil 1: Acil Sa�lık Hizmetleri Genel Müdürlü�ü Sa�lık Bakanlı�ı Te�kilat �eması4  

Acil� Sa�lık Hizmetleri Genel Müdürlü�ü 663 sayılı KHK ile görevleri 

tanımlanmı�tır. Kararnameye göre; "Hastane öncesi acil sa�lık hizmetlerine ait 

birimlerine ait birimleri kurmak ve i�letmek, gerekti�inde hastane acil servisleri ile 

entegre etmek, ilgili birimlerin faaliyetlerini izlemek, de�erlendirmek, hasta nakil ve 

sevk koordinasyonunu sa�lamak ile kara, hava, ve deniz ambulanslarının temin, 

tahsis, sevk ve idaresini sa�lamaktır” (T.C. Resmi Gazete, 02 Kasım 2011 sayı: 

28103 (mükerrer);� http://ashgm.saglik.gov.tr/TR,4466/acil-saglik-hizmetleri-daire-

baskanligi.html , Eri�im tarihi: 16 Ekim 2017). 

�l düzeyinde 112 acil ambulans hizmetleri i� ve i�leyi�i il sa�lık müdürlü�üne 

ba�lı olarak Acil Ve Afetlerde Sa�lık Hizmetleri �ubesi tarafından yürütülür. 694 

sayılı KHK ile il sa�lık müdürüne ba�lı ba�kan ve ba�kan yardımcıları illerin nüfus 

sayılarına göre dokuz bölgeye (�1- �9) ayrılarak belirlenmi�tir. �ekil 2'de görülen 

yapı tüm illerde geçerlidir. 

���������������������������������������� �������������������
�
� 664 sayılı KHK ile revize edilen Sa�lık Bakanlı�ı  Te�kilat �emasından uyarlanmı�tır 

(https://www.saglik.gov.tr/TR,11444/teskilat-semasi.html, Eri�im tarihi: 30 Kasım 2017) .�

Sa�lık Bakanı

Müste�ar

Müste�ar Yardımcısı

Acil Sa�lık Hizmetleri 
Genel Müdürlü�ü
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�ekil 2: Sa�lık Bakanlı�ı Ta�ra Te�kilatı5

3.3. Acil ve Afetlerde Sa�lık Hizmetleri �ubesi 

663 sayılı KHK'nın madde 9' da ve 25 A�ustos 2017'de ola�anüstü hal 

kapsamında revizyona u�rayarak yayınlanan 694 sayılı KHK'nın madde 184 ile 

madde 194 arasındaki on maddede detaylandırılmı� olarak yer alan acil sa�lık 

hizmetlerinin görev tanımı  açıklanmı�tır. Buna göre; "Afetlerde ve acil durumlarda 

ülke genelinde sa�lık hizmetlerini planlamak ve yürütmek, hastane öncesi acil sa�lık 

hizmetlerine ait birimleri kurmak ve i�letmek, gerekti�inde hastane acil servisleri ile 

entegre etmek, ilgili birimlerin faaliyetlerini izlemek, de�erlendirmek, hasta nakil ve 

sevk koordinasyonunu sa�lamak ve kara, hava ve deniz ambulanslarının temin, 

tahsis, sevk ve idaresini sa�lamaktır" (T.C. Resmi Gazete, 25 A�ustos 2017 sayı: 

30165).

3.3.1. Acil ve Afetlerde Sa�lık Hizmetleri �lkeleri 

Sa�lık Bakanlı�ının 2016 faaliyet raporundaki misyonunda belirtildi�i gibi tüm 

sa�lık hizmetleri sunumlarında geçerli olan temel ilke "insan merkezli yakla�ımla 

���������������������������������������� �������������������
�
� 664 sayılı KHK ile revize edilen Sa�lık Bakanlı�ı  Te�kilat �emasından uyarlanmı�tır 

(https://www.saglik.gov.tr/TR,11444/teskilat-semasi.html, Eri�im tarihi: 30 Kasım 2017). 
(http://dosyamerkez.saglik.gov.tr/Eklenti/11825,ek-i-baskan-ve-baskan-yardimcilarinin-illere-ve-hizmet-alanlarina-gore-
dpdf.pdf?0, Eri�im tarihi: 30 Kasım 2017).�

�

�l Sa�lık 
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Acil Sa�lık 
Hizmetleri 
Ba�kanlı�ı

Kamu 
hastaneleri 
hizmetleri 
ba�kanlı�ı
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Hizmetleri 
Ba�kanlı�ı

�laç Ve 
Tıbbi Cihaz 
Hizmetleri 
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birey ve toplum sa�lı�ını en üst düzeyde korumak, sa�lık sorunlarına zamanında, 

uygun ve etkili çözümleri sunmaktır” (T.C. Sa�lık Bakanlı�ı Faaliyet Raporu, 2016). 

Sa�lık, insano�lunun sahip oldu�u en de�erli varlı�ıdır. Nerede ve hangi �artlar 

altında olursa olsun sa�lıklı olmak ve sa�lıklı kalmak en do�al ya�amsal hakkıdır. 

Tüm dünya ülkeleri tarafından evrensel olarak kabul edilen sa�lık DSÖ'ye göre 

sadece hastalık ve sakatlık durumunun olmayı�ı de�il ki�inin bedenen ruhen ve 

sosyal yönden tam bir iyilik halinde olmasıdır (WHO 1981). 

"12 Eylül 1978'de Kazakistan'ın eski ba�kenti Alma-Ata'da toplanan 

Uluslararası Temel Sa�lık Hizmeti Konferansında da DSÖ’nün sa�lık tanımını 

yapmadan önce hazırlanan bildirgede herkese yüksek kalitede e�it sa�lık hizmeti 

sunumu üzerinde durmu�tur. E�it ve en iyi hizmeti sunmak sadece sa�lık 

kurumlarının de�il, tüm sosyal ve ekonomik sektörlerinde en iyi �ekilde i�birli�inde 

bulunması gerekmektedir" (Alma Ata Bildirgesi 1978). 

DSÖ' nün sa�lık tanımı ve Alma-Ata Bildirgesinin hedef olarak alınarak hizmet 

sunan Sa�lık Bakanlı�ı acil sa�lık hizmetlerinde de aynı ilkelerle yola çıkmı�tır. 

Ülke sınırları içerisindeki tüm yerle�im yerlerine e�it ve hakkaniyetli hizmet vermek, 

sa�lık hizmet sunumlarını en üst seviyeye getirmek ve uluslararası sa�lık hizmeti 

sunabilmek için yıllar içerisinde personel ve lojistik ihtiyaçlarını arttırmı�tır.  

3.3.2. Acil ve Afetlerde Sa�lık Hizmetleri Sunumu 

Acil sa�lık hizmetleri Türkiye’de 112 numaralı ücretsiz hat kullanılarak tüm 

ülke sınırları içerisinde ücretsiz sa�lık hizmeti sunumudur. Yıllar içerinde çe�itli 

düzenlemelerle acil sa�lık hizmetinin kalitesi arttırılmı�tır. �stasyon sayıları ve 

ambulansların iç donanımları yükseltilmi�tir. Ayrıca ambulanslarda kullanılan her 

türlü medikal ve di�er malzemelerin çe�idi ve kalitesi arttırılmı�tır. Ambulans 

personeli 3 ki�i standardı ile hizmet içi e�itimlere tabi tutulmu�, kalite standartlarında 

hizmet verilmesi için denetimler getirilmi�, hizmet kalitesinin arttırılması için Ar-Ge 

ve inovasyon (ASOS) çalı�maları desteklenmi�tir. Bugün gelinen noktada daha hızlı, 

daha verimli ve daha kaliteli hizmet verilmeye çalı�ılmaktadır. 

(http://www.ttb.org.tr/mevzuat/?option=com_content&view=article&id=461:ambul, 

Eri�im tarihi: 18 Ekim 2017).

"Türkiye’de hastaneler arası sevklerle ilgili yasal düzenleme ilk kez 11.05.2000 

tarihinde ve 24046 sayılı Resmi Gazete'de yayınlanan 'Acil Sa�lık Hizmetleri 
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Yönetmeli�i'  ile tanımlanarak kurallar belirlenmi�tir��(T.C. Resmi Gazete, 11 Mayıs 

2000 sayı: 24046). Yönetmelikte 112 acil sa�lık hizmetlerinin yönetiminin ve 

hizmetlerin tanımı, acil sa�lık hizmetinin koordinasyon ve i�leyi�inin kapsamı, 112 

acil ambulans ekiplerinin tanımı, hizmet bölgeleri ve görev alanları, acil sa�lık 

hizmetlerinde çalı�acak personelin istihdamı, görev tanımı ve sorumlulukları ile acil 

sa�lık hizmetlerinin finansmanı ve di�er yükümlülükler detaylı bir �ekilde 

açıklanmı�tır.  

�l genelinde meydana gelebilecek acil müdahale gerektiren büyük olaylarda ve 

afet durumlarında 112 Acil Ambulans Servisi Ba�hekimli�ine verilen yetki ile özel 

veya kamuya ait tüm ambulansları kullanma hakkına sahip kılınmı�tır 

(http://dosyamerkez.saglik.gov.tr/Eklenti/11613,asgmyonergepdf.pdf?0, Eri�im 

tarihi: 10 Ekim 2017; Yönerge, 24 Aralık 2005 sayı:872). 

3. 4. 112 Tek Acil Ça�rı Merkezi 

Son yıllarda özellikle sa�lık alanındaki geli�meler içerisinde en çok dikkati 

çeken alanlardan biri 112 acil sa�lık hizmetleridir., Acil sa�lık hizmetlerinin de�i�im 

ve geli�imine bakıldı�ında son yıllardaki atılımlar dikkat çekmektedir. Avrupa 

Birli�i'nin (AB) aday ülkelerle uyum süreci çalı�maları kapsamında T.C. �çi�leri 

Bakanlı�ı Hollanda hükümeti ile 2000 yılından bu yana ortak projeler geli�tirmeye 

ba�lamı�tır. Bu çerçevede Sa�lık Bakanlı�ı’nın sa�lıkta dönü�üm projeleri içerisine 

aldı�ı AB ülkelerinde acil ça�rı numaralarının tek bir numara ile standardının 

sa�lanması amacıyla geli�tirilen MATRA Projesi ile 112 acil sa�lık hizmetlerinin 

sunumunda Türkiye’de yeni bir adım atılmı�tır. Bu projeye göre farklı kurumların 

tüm acil durumları için kullanılan ücretsiz hatları kaldırılarak dünya üzerinde 

bilinirli�i en yaygın olan "112" telefon numarasının tek acil numara olarak 

kullanımının sa�lanması hedeflenmi� ve gerçekle�tirilmi�tir 

(http://www.antalya.gov.tr/112-acil-cagri-merkezi, Eri�im tarihi: 28 Kasım 2017; 

http://www.ceupa.gov.tr, Eri�im tarihi: 28 Kasım 2017).

"AB 29 Temmuz 1991 tarihli kararı ile üye ülkeler ve Türkiye gibi üyelik 

sürecindeki aday ülkelerde acil hizmetlerin sunumunda aynı dili konu�mak adına 112 

telefon hattının "Tek Avrupa Acil Ça�rı Numarası (Single European Emergency Call 

Number)" olarak kullanılmasına karar vermi�tir.  Avrupa'da polis itfaiye ve ambulans 
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hizmetlerinin tek çatı altında toplandı�ı bu sisteme tam olarak sadece Hollanda, 

�zlanda, �sveç ve Malta geçebilmi�tir" (Acil Sa�lık Hizmetleri Yapısı 2011). 

"Türkiye AB uyum sürecindeki reformlar kapsamında �çi�leri Bakanlı�ı 

tarafından 2003 yılında Hollanda ile imzalanan MATRA projeleri kapsamında 112 

Tek Acil Ça�rı Merkezi Projesini imzalamı�tır. Proje pilot uygulama için 06 Nisan 

2005 tarihinde Antalya'da faaliyete girerek, 2009 yılında resmi olarak hizmet 

vermeye ba�lamı�tır. Proje kapsamında 110 �tfaiye, 115 Emniyet, 156 Jandarma, 158 

Sahil Güvenlik, 177 Orman Yangın, 122 Afet ve Acil Durum Yönetimi Ba�kanlı�ı 

(AFAD) ve 112 Ambulans Hizmetleri tek çatı altında toplanarak 112 ücretsiz hattı 

üzerinden tüm bu kurumlara ula�ması sa�lanmı�tır" (Acil Sa�lık Hizmetleri Yapısı 

2011). 

Bu sayede Türkiye’nin sınırları içerisinde acil geli�en durumun kurumsal ayrımı 

yapılmadan 112'yi arayarak ihtiyaç duyulan kurumdan acil olarak hizmet alınmasının 

yolu açılmı�tır. Projenin alt yapı çalı�maları uzun sürdü�ü için tüm illerde hemen 

faaliyete geçememi�tir. 
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4. TÜRK�YE'DE SA�LIK H�ZMETLER� F�NANSMANI 

Sa�lık alanındaki geli�meler ülkelerin refah düzeyini gösteren en önemli 

göstergelerden biridir. Devletlerin sa�lı�a yaptı�ı yatırım ve finansal destekler 

ülkelerin kalkınma düzeyini de göstermektedir. Çünkü sunulan sa�lık hizmetleri 

sadece ülke vatanda�larının sa�lı�ını korumakla kalmamakta aynı zamanda mali 

açıdan da risklerin ortadan kaldırılmasına yönelik çalı�maları da içermektedir 

(Öztürk ve Uçan, 2017). Bu nedenle ülkelerin kalkınmı�lık seviyelerini gösteren en 

önemli göstergelerden birisi sa�lık yatırımlarına ayırdı�ı bütçesel rakamlardır. 

Geli�mi� ülkelerde özellikle sa�lık için yapılan harcamaların bütçedeki payı az 

geli�mi� ve geli�mekte olan ülkelere göre çok daha fazla olması da bu durumu 

do�rular niteliktedir (Aytekin ve Aytekin, 2010). 

 Ülkelerin sa�lık hizmet finansmanını ara�tırılırken dikkate alınan Gayri Safi 

Yurtiçi Hâsıla  (GSYH) oranları DSÖ, Ekonomik Kalkınma ve ��birli�i Örgütü 

(OECD) ve Dünya Bankası tarafından yıllık olarak raporlanmaktadır. DSÖ ülkelerin 

sa�lık harcaması için GSYH’nin %5'ten az olmaması gerekti�ini söylemektedir 

(Da�tan ve Çetinkaya, 2015). DSÖ'nün ülkelerin GSYH içindeki sa�lık 

harcamalarının yüzdelik oranlarını gösteren 2014- 2016 yıllarına ait bazı ülke verileri 

Tablo 3'te gösterilmi�tir. 
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Tablo 3: Ülkelerin GSYH'de Sa�lık Harcama Yüzdeleri 2014-2016
Yüzdelik (%) 

2014 2015 2016 
ABD 16.5 16.9 17.2

Almanya 11.1 11.2 11.3

Fransa 11.1 11.1 11.0

Japonya 10.8 10.9 10.9

Kanada 10.0 10.4 10.6

Meksika 5.7 5.9 5.8

�ili 7.7 8.1 8.5

Türkiye 

Avustralya 

Avusturya 

Belçika 

Çek Cumhuriyeti 

Danimarka 

Estonya 

Finlandiya 

Yunanistan 

Macaristan 

�zlanda 

�rlanda 

�srail 

�talya 

Birle�ik Krallık 

�sviçre 

�spanya 

Polonya 

4.3 

9.1 

10.3 

10.4 

7.7 

10.3 

6.2 

9.5 

7.9 

7.1 

8.8 

9.9 

7.4 

9.0 

9.8 

11.6 

9.1 

6.2

4.1 

9.4 

10.3 

10.5 

7.3 

10.3 

6.5 

9.4 

8.4 

7.2 

8.6 

7.8 

7.4 

9.0 

9.9 

11.0 

9.3 

6.3

4.3 

9.6 

10.4 

10.4 

7.3 

10.4 

6.7 

9.3 

8.3 

7.6 

8.6 

7.8 

7.4 

8.9 

9.7 

11.0 

10.0 

6.4

Kaynak: DSÖ �statistikleri6

Sa�lık hizmetleri sunumunda hizmetin kalitesini ve standardını sa�lamak 

finansman kaynaklarını kontrol etmek ve denetlemek amacı ile sa�lık finansman 

modelleri geli�tirilmi�tir. Devletlerin sa�lık politikalarına ve ülke ekonomilerine 

ba�lı olarak tercih ettikleri finansman kayna�ı modelleri ülkeden ülkeye farklılık arz 

���������������������������������������� �������������������
�
� DSÖ'nün Sa�lık Harcamaları ve Finansmanı sayfasında yayınlanan son rapora göre düzenlenmi�tir. 

http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=SHA#, Eri�im tarihi: 01 Kasım  2017.�



31 

etmektedir. Fakat dünya üzerinde genel olarak kabul gören altı farklı sa�lık 

finansman modeli vardır. Bunlar (Da�tan ve Çetinkaya, 2015): 

• Bismark Modeli: Özel sa�lık sigortaları ve cepten direk ödemelerle sa�lık 

finansman kayna�ı olu�turan modeldir. Bu modeli uygulayan ülkeler arasında 

Almanya, Fransa, Hollanda ve Japonya sayılmaktadır.

• Beverige Modeli: Gelirini vergilerden toplayan devlet denetimindeki sa�lık 

finansman modelidir. Bu modeli uygulayan ülkeler arasında Birle�ik Krallık, 

�spanya ve Yeni Zelanda yer almaktadır. 

• Ulusal Sa�lık Sigortası Modeli: Bu model hem Bismark'dan hem de 

Beverige'den olu�an karma bir model olup Kanada, Güney Kore ve Tayvan 

uygulamaktadır. 

• Cepten Ödemeli Model: Adından da anla�ılaca�ı gibi sa�lık finansmanı 

olarak ki�ilerin sa�lık harcamalarını direk kendileri tarafından kar�ıladıkları 

modeldir. Bu modeli uygulayan ülkeler arasında Afrika ülkeleri, Hindistan ve 

Çin yer almaktadır. 

• ABD Modeli: Sa�lık finansman modeli olarak yukarıda sayılan 4 modeli de 

aynı sistem içinde kullanmasından dolayı çoklu karma bir model olarak kabul 

edilmektedir. 

• Türkiye Modeli: Sa�lık hizmetlerinin finansmanını vergiler, SGK, özel 

sigorta ve cepten direk ödemelerle sa�layan karma bir modeldir.  

Sa�lık hizmet sunumunda bir standart sa�lanmaya çalı�ılsa da belli bir bölgede 

ya da kıtada farklılıklar bulunabilmektedir. Örne�in Avrupa'da bazı ülkelerin sa�lık 

hizmet sunumları vermek gerekirse �öyledir:  

Danimarka: Devletin denetim hizmetini üstlendi�i, sa�lık hizmet sunumunun 

yerel yönetimler tarafından yapıldı�ı, ülke vatanda�larının ve mukim yabancıların 

halk sa�lı�ı sigortası kapsamında olan, acil sa�lık hizmetlerinin ücretsiz verildi�i bir 

ülkedir (http://www.europe-cities.com/destinations/denmark/health/, Eri�im tarihi: 21 

Ekim 2017). 

Fransa: Sa�lık finansmanı olarak geri ödemelere dayanan sosyal güvenlik 

organizasyonu olan, aile hekimli�ine benzer bir sa�lık sisteminin uygulandı�ı, acil 

yardım almak için itfaiye merkezlerinin bulundu�u noktalardaki ça�rı merkezlerinin 

arandı�ı ve acil sa�lık hizmetleri sistemi olan  Service d'Aide Médicale d'Urgence 
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(SAMU)'nin hizmet verdi�i bir devlettir (www.samu-urgences-de-france.fr/, Eri�im 

tarihi: 21 Ekim 2017; http://www.europe-cities.com/ destinations/ france/health/, 

Eri�im tarihi: 21 Ekim 2017). 

Almanya: Avrupa'da ki en iyi sa�lık hizmetinin verildi�i ülke olarak bilinmesine 

kar�ın sa�lık giderlerinin en fazla oldu�u bir ülkedir. Acil durumlarda 112 aranarak 

ücretsiz hizmet alınır ve bir hastaneye ambulansla sevk edilmek için doktordan onay 

alınması gereklidir (http://www.europe-cities.com/destinations/germany/health/, 

Eri�im tarihi: 21 Ekim 2017). 

Hollanda: Sa�lık hizmetlerinin en iyi �ekilde sunuldu�u, ülke vatanda�larının ve 

kayıtlı yabancı vatanda�ların Hollanda sigorta kapsamında temel sa�lık paketi ile 

sigortalandı�ı bir ülke konumundadır. Sa�lık finansmanı olarak özel sigorta sistemi 

yaygın olarak uygulanmaktadır. Acil durumlarda verilen hizmetler ücretsiz olup 

hasta ya bir danı�man (uzman hekim) ya da acil servis tarafından sevk edildi�inde 

hastaneye kabul edilmesi gerekmektedir (http://www.europe-

cities.com/destinations/netherlands/health/, Eri�im tarihi: 21 Ekim 2017). 

�sviçre: Sa�lık hizmetleri oldukça yüksek maliyetli olan ülkelerden biridir. 

Çünkü sa�lık hizmetlerinin finansmanı özel sigortalar ile sa�lanmakta, yüksek 

e�itimli personel ile lüks tesislerde hizmet verilmektedir. Bu da sa�lık sistemini 

�sviçre'de pahalı hale getirmektedir. Ayrıca birçok ülkenin aksine acil sa�lık 

hizmetleri de ücretli sunulmaktadır (http://www.europe-cities.com/destinations/ 

switzerland/health/, Eri�im tarihi: 21 Ekim 2017). 

�ngiltere: Ulusal Sa�lık Servisi (NHS) tarafından sa�lık bakım hizmetlerinin 

yürütüldü�ü bir ülkedir. Sa�lık Bakanlı�ı NHS'nin merkezi yönetimini olu�turmakta 

olup zorunlu ulusal sigorta vergisi ve zorunlu katkı fonu ile finansmanının ço�unu 

sa�lamaktadır. Özel sigorta ve cepten ödemelerin nispeten daha az oldu�u,  acil 

durumlarda müdahale ve tedavi hizmetlerinin ücretsiz sunuldu�u bir sisteme sahiptir 

(http://www.europe-cities.com/destinations/uk_england/health/, Eri�im tarihi: 21 

Ekim 2017). 

Türkiye’de sa�lık hizmetlerinin tarihsel geli�imi di�er ülke uygulamaların 

yanında vermek gerekirse Cumhuriyetten önce ve sonra olarak ikiye ayrılarak 

incelenmesi gerekmektedir. Cumhuriyetin ilanından önce sunulan sa�lık hizmeti 

daha çok vakıflar tarafından finanse edilip, saray mensuplarına ve askeriyeye yönelik 
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hizmet verildi�i görülmektedir. Cumhuriyetin ilanından sonra ise ilk anayasanın 3 

sayılı Kanunu ile Sa�lık Bakanlı�ı kurulmu� (3 Mayıs 1920) olup Sa�lık Bakanlı�ı 

merkez ve ta�ra te�kilatı olu�turulmaya ba�lanmı�tır. Sa�lık Bakanlı�ı kuruldu�u ilk 

yıllarda koruyucu sa�lık hizmetlerine ve halkın sa�lık ihtiyaçlarının belirlenmesi 

üzerinde durmu�tur. Tedavi hizmetlerinin belediyeler ve özel idareler tarafından, 

yoksul hastaların da devlet tarafından bakılmasını öngörülmü�tür (Çavmak ve 

Çavmak, 2017).

Ekonomik durumu uygun olmayan vatanda�ların sa�lık hizmetlerinden e�it ve 

hakkaniyetli olarak yararlanamamasından dolayı devletin müdahalesi gerekmi�tir.  

Bu sebeple 1930 yılında 1580 sayılı "Belediye Kanunu" ile 1965 yılında çıkarılan 

224 sayılı sosyalle�tirme yasasına kadar olan zamanda yoksul hastaların tedavi 

giderlerinin kar�ılanması planlanmı�tır (Ya�ar, 2007). 1992 yılında 3861 sayılı kanun 

ile gelir durumu yetersiz vatanda�ların ücret ödemeden sa�lık hizmeti alabilmeleri 

için 'Ye�il Kart' uygulaması yürürlü�e konulmu�tur (Çavmak ve Çavmak, 2017).

Sa�lık hizmeti sunumundaki tedavi hizmetleri üç ayrı basamakta hizmet 

vermekte ve bunlar birbirleri arasında süzgü görevi yapmaktadır. Genel sa�lık 

sigortası sistemine geçilene kadar Türkiye'de sa�lık finansmanı farklı kaynaklardan 

sa�lanmı�tır. Bu durum finansman kaynaklarının denetimini zayıflatmı� ve sa�lık 

hizmet sunumunda çe�itlilik yaratmı�tır (Çelikay ve Gümü�, 2011). Türkiye'de 2005 

yılına kadar sa�lık hizmet sunumu için Sa�lık Bakanlı�ına ba�lı kurumlar, üniversite 

hastaneleri, özel hastaneler ve di�er kurum hastanelerinden hizmet alınmı�tır. Bu 

kurumlardan hizmet almak sahip olunan sosyal güvenlik kurumuna göre 

belirlenmi�tir (�entürkdo�an, 2017).

Cepten sa�lık harcamaları, ki�ilerin aldıkları sa�lık hizmeti sırasında sosyal 

güvence kapsamı dı�ında ortaya çıkan masrafların geri ödemesi olmaksızın kendileri 

tarafından ödenmesini ifade etmektedir (Özgen 2007).   Türkiye'nin sa�lık finansman 

kaynaklarından biri olan cepten yapılan ödemelerin farklı gerekçeleri bulunmaktadır. 

Daha çok, iyi ve hızlı hizmet almak için tercih edilen bir ödeme �ekli olsa da di�er 

sebepler içinde genel sa�lık sigortası kapsamına girmeyen vatanda�lar, hastane 

personeline/doktora hediye ve ayni katkı denilen hastanın hastanede yattı�ı sürede 

ihtiyacı olan hastane sarf malzemelerinin hasta ya da hasta yakını tarafından alınması 

sayılabilir (Özgen ve Tatar, 2008). 
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Özel sa�lık hizmetlerine olan ba�vuruların artması ve e�it hizmet ve finansmanın 

sa�lanması amacıyla 2007 yılında Sa�lık Uygulama Tebli� (SUT) uygulamaya 

konulmu�tur. Bu sayede özel sektördeki yatırımlar ve hasta ba�vurularının artması 

hedeflenmi�tir (Özgen ve Tatar, 2008). SUT ile sa�lık tesislerinin özel ya da kamu 

kurumu ayrımı yapılmadan sa�lık hizmet maliyetlerinin standardize edilmesine 

çalı�ılmı�tır. Bu sayede sa�lık tesisi seçeneklerinin artması hizmet kalitesinin 

artmasına ve kamu sa�lık tesisi eksikli�inden kaynaklanan problemlerin ise zamanla 

azalarak, ortadan kalkaca�ı dü�üncesine dayandırılmı�tır. 

Tablo 4'te görüldü�ü üzere ikinci basamak devlet hastanesine olan ba�vuruların 

yakla�ık yarısı kadarı özel sa�lık kurumlarına ba�vurudur. Fatura tutarları 

incelendi�inde oranların daha farklı seyretti�i görülmektedir. Ki�i ba�ına dü�en 

ortalama maliyet özel sa�lık kurumlarında ikinci basamak devlet hastanelerine göre 

daha fazladır. Üçüncü basamak sa�lık kurumlarının ki�i ba�ı maliyetleri ise yapılan 

i�lemlerden ve özellikli vakalardan dolayı daha da fazla arttı�ı görülmektedir 

(Aytekin ve Aytekin, 2010).  

Tablo 4: Tesis Türüne Göre 2009 Yılı Müracaat Sayıları Ve Fatura Tutarları 

Tesis Türü 

F
at
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a 
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ön

de
ri

le
n 

T
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is
 S

ay
ıs

ı 
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ür
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t 
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ı 
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t 
S

ay
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ı %
 

F
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T
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F
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a 

T
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M
ür

ac
aa

t 
B

a�
ın

a 

O
rt

al
am

a 
M

al
iy

et
 

Devlet Hastaneleri 
(2. Basamak) 

894 128.796.379 52 5.356.956.019 34 41,59

Devlet 
Hastaneleri(E�itim- 

Ara�tırma) 
(3. Basamak) 

61 36.187.681 15 2.828.864.829 18 78,17

Özel Hastaneler  
(2. Basamak) 

1854 66.194.300 27 4.536.980.664 29 68,54

Üniversite 
Hastaneleri 

 (3. Basamak) 
77 15.963.991 6 2.930.341.911 19 183,56

Genel toplam 2886 247.142.351 100 15.653.143.423 100 63,34

Kaynak: SGK, Sa�lık �statistikleri7

���������������������������������������� �������������������
7 Sinan Aytekin ve A.Gamze Çiftçi Aytekin'in " Türkiye'de Sa�lık Hizmetleri ve Kamu Sa�lık Harcamalarının Finansmanı" 
isimli çalı�malarında yer alan T.C. Sosyal Güvenlik Kurumu 2010 Yılı Mart Sa�lık �statistiklerinden yararlanılmı�tır. 
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Özel sa�lık sektör için yapılan düzenleme ve desteklerle neticesinde SSK'nın 

2002'de yapı�ı harcamaları %5,2'den 2013 yılına gelindi�inde %15,2'ye yükselmi�tir 

(�entürkdo�an, 2017).  

Genel Sa�lık Sigortası ile sosyal güvenlik kurumlarının tek çatı altında 

toplanması kapsamında 2007 yılı itibariyle SSK, Ba�-Kur ve Emekli Sandı�ı, 2010 

yılı itibariyle memurlar ve 2012 yılı itibariyle de Ye�il Karta sahip ki�ilerin sa�lık 

harcamaları SGK tarafından kar�ılanmaya ba�lamı�tır. Tablo 5'te SGK yıllık 

harcamaları ve finansmanlarının birle�imi yıl bazında gösterilmi�tir. 

Tablo 5: Sosyal Güvenlik Kurumlarının Sa�lık Harcamaları (2002- 2013) (Milyon TL)

20
02

 

20
03

 

20
04

 

20
05

 

20
06

 

20
07

 

20
08

 

20
09

 

20
10

 

20
11

 

20
12

 

20
13

 

2002-

2013 

Artı�

(Kat) 

SSK T
L

 3.596 4.981 6.717 7.458 11.107

SGK (SSK, Ba�-

Kur ve Emekli 

Sandı�ı dâhil) 

SGK 

(Memurlar 

dâhil) 

SGK (Ye�il 

Kart dâhil) 

% 47 ,1 4 6 , 7 5 0 , 8 5 3 , 3 62,9

Ba�-

Kur 

T
L

 2.195 3.183 3.719 3.626 3.816

% 28 ,8 2 9 , 9 2 8 , 1 2 5 , 9 21,6

Emekl

i 

Sandı�

ı 

T
L

 1.840 2.498 2.795 2.917 2.744

% 24 ,1 2 3 , 4 2 1 , 1 2 0 , 8 15,5

T
op

la
m

 

T
L

 7.631 10.662 13.231 14.000 17.667 19.697 25.346 28.277 30.695 34.937 41.630 46.993 5,2 

Kaynak:  TU�K Sa�lık Harcamaları �statistikleri8

4. 1. Sa�lık Hizmetlerinin GSYH �çerisindeki Yeri 

Sa�lık finansman göstergelerinden olan GSYH ve ki�i ba�ı sa�lık harcamaları 

her yıl düzenli olarak TÜ�K tarafından Sa�lık Bakanlı�ı adına istatistiki olarak 

yayınlanmaktadır. Ara�tırmanın yapıldı�ı 2017 yılı içerisinde yayınlanmı� olan son 

istatistikler Tablo 6'de gösterilmi�tir. 

���������������������������������������� �������������������
�
�http://www.tuik.gov.tr/PreTablo.do?alt_id=1084 adresinden alınmı�tır.�



36 

Tablo 6: Sa�lık Harcamalarına �li�kin Temel Göstergeler, 2015- 2016
2014 2015 2016 

Toplam Sa�lık Harcaması

Milyon Türk Lirası (TL) 94.750 104.568 119.756

Milyon ABD Doları ($) 43.325 38.537 39.608

Ki�i Ba�ı Sa�lık Harcaması

Milyon Türk Lirası (TL) 1.232 1.345 1.524

Milyon ABD Doları ($) 563 496 504

Toplam Sa�lık Harcamasının GSYH Oranı (%) 5,4 4,5 4,6

Genel Devlet Harcamasının Toplam Sa�lık 

Harcamasına Oranı (%) 
77,4 78,5 78,5

Hane halkı Sa�lık Harcamalarının Toplam Sa�lık 

Harcamasına Oranı  (%) 
17,8 16,6 16,3

Kaynak: TÜ�K Sa�lık Harcamaları �statistikleri, 2016 

Tablo 6'da da görüldü�ü üzere sa�lık harcamaları temel göstergelerinde toplam 

ve ki�i ba�ı sa�lık harcamalarında düzenli bir artı� görülmektedir. 2014 yılında 

toplam sa�lık harcamaları 94.750 milyon TL iken 2015 yılında  %14,5 artı� sa�layarak 

119 milyar 756 milyona ula�mı�tır. Ki�i ba�ı sa�lık harcamaları 2014 yılında % 9,2 

2015 yılında %13,3 artı�la 1.524 TL'ye yükselmi�tir. Genel devlet sa�lık 

harcamalarının toplam sa�lık harcamalarına oranı 2014 yılında %77,4 iken 2015 

yılında artı� göstererek %78,5'e yükselmi�, 2016 yılında ise de�i�memi�tir (TÜ�K 

Sa�lık Harcamaları �statistikleri 2016).

4. 2. Genel Sa�lık Sigortası ve Hastaneler Arası �l Dı�ı Sevklerin Maliyeti 

Sa�lık hizmetlerinin finansmanı ile ilgili en büyük adımlardan biri olan sosyal 

güvenlik kurumlarının tek çatı altında toplanması uygulaması 20 Mayıs 2006 

tarihinde 5502 sayılı "Sosyal Güvenlik Kurumu Kanunu" adı ile Resmi Gazetede 

yayınlanarak yürürlü�e girmi�tir. Böylece Ba�-Kur, SSK ve Emekli Sandı�ı olarak 

bilinen sosyal güvenlik kurumları tek bir çatı altında toplanmı�tır. 5502 sayılı 

kanunun uygulanma esaslarını olu�turan 5510 sayılı "Sosyal Sigortalar ve Genel 

Sa�lık Sigortası Kanunu" 01 Ekim 2008 tarihinde Resmi Gazetede yürürlü�e girerek 

sosyal güvenlik reformu gerçekle�tirilmi� ve bu sayede tüm vatanda�lar genel sa�lık 

sigortası kapsamına alınmı�tır (T.C. Resmi Gazete, 16 Mayıs 2006 sayı: 5502; T.C. 

Resmi Gazete, 31 Mayıs 2006 sayı: 5510). 
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Genel sa�lık sigortası kapsamına giren ki�i ve yakınları için finansmanı 

sa�lanacak olan sa�lık hizmetlerinin kapsamı ve uygulanma esasları 5510 sayılı 

Kanunun m 63, 64,  65 ve 73. maddelerinde tanımlanmı�tır. Bu maddelere göre acil 

sa�lık hizmetleri ile hastaların yerle�im yeri dı�ında tedavi olmaları durumunda yol 

giderleri, gündelik ve refakatçi giderleri genel sa�lık sigortası tarafından 

kar�ılanaca�ı belirtilmi�tir. Yine 5510 sayılı kanunun 70. maddesinde Sa�lık 

Bakanlı�ı tarafından hizmet basamaklarına ayrılan sa�lık tesisleri arasında 

gerçekle�en sevk zincirinin kuralları ve bu kurallara uyulması zorunlulu�u da 

açıklanmı�tır (T.C. Resmi Gazete, 31 Mayıs 2006 sayı: 5510) 

4. 3. Sa�lık Uygulama Tebli�i  

SUT, sa�lık hizmetlerinin sosyal politika alanları içerisinde uygulanmasına 

olanak sa�layan, sa�lık finansmanına rehberlik ederek düzenleme getiren  "5502 

sayılı Sosyal Güvenlik Kurumu Kanunu ve 5510 sayılı Sosyal Sigortalar ve Genel 

Sa�lık Sigortası Kanunu " kapsamında hazırlanmı� olan mevzuat tebli�idir. Sosyal 

güvenlik kapsamında olan ki�iler ve bu ki�ilerin üzerinden sigortalı olan yakınlarının 

kamu/özel sa�lık hizmet sa�layıcılarından aldıkları sa�lık hizmetinin maliyetlerinin 

hakkaniyetli olması amacıyla hazırlanmı�tır (T.C. Resmi Gazete, 25 Mart 2010 sayı: 

27532 (mükerrer)). 

SUT'da acil durumlar; "Ani geli�en hastalık, kazalar, yaralanma ve benzeri 

durumlarda olayın ba�langıcından itibaren ilk 24 saat içinde tıbbi müdahale 

gerektiren ve ivedilikle tıbbi müdahale yapılmadı�ında veya ba�ka bir sa�lık 

kurulu�una nakli halinde hayatın ve/veya sa�lık bütünlü�ünün kaybedilme riskinin 

do�aca�ı kabul edilen durumlar" olarak tanımlanmı�tır. Bu düzenleme ile acil sa�lık 

hizmetlerinin kapsamı belirlenmi�tir. Hastaneler arası hasta sevk giderlerinin de acil 

durumlar kapsamına alınarak ortaya çıkan tüm giderlerin sosyal güvenlik kurumu 

tarafından kar�ılanaca�ı ile ilgili Resmi Gazetede 26 Haziran 2008 tarihinde 26918 

sayılı "Acil Sa�lık Hizmetlerinin Sunumu" Ba�bakanlık Genelgesi de ayrıca 

yayınlanmı�tır (Çelikten 2016). 

Sa�lık Bakanlı�ı sa�lıkta dönü�üm programları içerisinde yer alan sosyal 

güvenlik kurumlarını aynı çatı altında toplayarak tüm sa�lık tesislerinden kamu özel 

ayrımı yapılmadan vatanda�ların yararlanma hakkının yolunu açmı�tır. Fakat 

özellikle özel sa�lık tesislerinde bu durumun ortaya çıkaraca�ı farklı maliyetleri 
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kontrol altına almak için fiyat standardizasyonu sa�lamak amaçlı bir komisyon 

kurulmasına karar verilmi�tir. Komisyon, alınan sa�lık hizmetlerinin fiyatlarını 

belirleyerek nasıl tahsil edilece�ine de ayrıca açıklık getirmi�tir (Gül�en ve Yıldıran, 

2017).  

SUT'da yayınlanan fiyatlar ve hizmet kalemleri sa�lık hizmetlerinin dinamik 

yapısından dolayı düzenli olarak güncellenmektedir. SUT kapsamına giren konular 

içerisinde yer alan acil sa�lık hizmetleri, hasta ve yakınlarının yol, gündelik ve 

refakat ücretleri ile di�er sa�lık hizmetlerinin ücretleri detaylandırılmı�tır (T.C. 

Resmi Gazete, 31 Mayıs 2006, sayı: 5510).  

4. 4. Türkiye'de Acil Sa�lık Hizmetleri Finansmanı 

Acil sa�lık hizmetleri sa�lık hizmeti sunumları içerisinde en pahalı 

hizmetlerdendir. Beklenmedik zamanlarda meydana gelen acil olaylarda etkili ve 

kaliteli hizmeti en iyi �artlarda zamanla yarı�arak sunulması finansman yönünden 

yüksek maliyetlere neden olmaktadır. Sa�lı�ın ve hizmet sunumunun evrenselli�i 

dü�ünüldü�ünde bu durum tüm dünya ülkelerinde geçerlidir. Hastaneler finansman 

giderlerini azaltmak amacıyla hasta yatı� sürelerini ve sayılarını azaltarak giderlerini 

azaltmaya çalı�maktadır. Sa�lık Bakanlı�ı Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlü�ü 

tarafından il içi ve il dı�ı hasta sevklerini düzenlemek ve tespit edilen aksaklıkların 

giderilmesi amacıyla konu ile ilgili iki tane genelge yayınlamı�tır (Genelge, 20 Ekim 

2006 sayı: 2006/110 ve 24 Haziran 2010 sayı: 2010/46). 

“112 acil sa�lık hizmetlerinin hizmet sunumu 2 Kasım 2011 tarihli resmi 

gazetede yayınlanarak yürürlü�e giren Sa�lık Bakanlı�ı ve Ba�lı Kurulu�larının 

Te�kilat ve Görevleri Hakkında KHK (663 sayılı) ile son �eklini almı�tır. Bu 

kararnameye göre 112 acil sa�lık hizmetleri il bazında il sa�lık müdürlüklerine ba�lı 

olarak çalı�ması ve ambulanslarla yapılacak olan acil ve ilk yardım müdahaleleri ile 

il içi ve il dı�ı hastaneler arası hasta naklinin koordinasyon takip ve sevkinin 112 

acil ambulans komuta kontrol merkezi tarafından yürütülmesine karar verilmi�tir"

(T.C. Resmi Gazete, 02 Kasım 2011 sayı: 28103). 

2000 yılların ba�ında ba�layan Sa�lık Bakanlı�ı stratejik planlarının içerisinde 

112 acil sa�lık hizmetlerinin geli�imine geni� yer verilmi�tir. 2002-2013 yılları 

arasında acil sa�lık hizmetlerine ayrılan bütçelerin artı�ı Türkiye �statistik Kurumunu 
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(TÜ�K) tarafından incelenmi�tir. 12 yıllık süreçteki artı� Tablo 7'de görüldü�ü üzere 

%24,3'tür (Atasever, 2014).

Tablo 7: 112 Acil Sa�lık Hizmetlerine Yapılan Harcamalar 2002-2013, (Milyon TL/USD)
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124 169 220 357 479 641 801 1.055 1.268 1.503 1.555 24,3 

2013 Yılı 
Fiyatlarıyla, TL 171 

276 345 416 617 760 922 1.084 1.315 1.484 1.616 1.555 8,1 

USD 
41 

83 119 164 250 250 496 518 703 759 839 818 19,0 

Sa�lık 
Harcamaları  
�çindeki Payı 
(%) 

0,3 0,5 0,6 0,6 0,8 0,8 1,1 1,4 1,7 1,8 2,0 1,8 

GSYH 
�çindeki Payı 
(%) 

0,02 0,03 0,03 0,03 0,05 0,05 0,07 0,08 0,10 0,10 0,11 0,10 

Kaynak: Türkiye Sa�lık Hizmetlerinin Finansmanı ve Sa�lık Harcamalarının Analizi 2002-2013 

Dönemi
9

Türkiye'deki sa�lık finansmanı ile ilgili çalı�ma yapan Türkiye Bilimsel ve 

Teknolojik Ara�tırma Kurumu (TÜB�TAK), sevk zincirindeki aksaklıklardan dolayı 

vatanda�ların her türlü sa�lık sorunları için daha fazla sayıda ba�vuru donanımlı 

sa�lık kurumlarına yaptıkları için hastanelerin maliyetlerinin arttı�ını tespit etmi�tir 

(https://www.tubitak.gov.tr/tubitak_content_files/vizyon2023/si/EK-18.pdf, Eri�im 

tarihi: 25 Ekim 2017). 

Sa�lık Bakanlı�ının 2013- 2017 stratejik planlamasında yer alan ara�tırmaya 

göre ülke genelinde bir sosyal güvenlik kurumuna kaydı olan nüfus 2002 yılında 

%69,8 iken 2011 yılında genel sa�lık sigortası ile %98,2'ye çıkarılmı�tır. Genel 

sa�lık sigortası kapsamında sa�lık tesisi ayrımı yapılmadan acil ve yo�un bakım 

hizmetlerinin ücretsiz verilmesinin yanında özel hastanelerin özellikli birimlerinden 

(yanık ünitesi, organ nakli gibi) alınacak hizmet sırasında ek ücret alınmaması 

sa�lanmı�tır. Bu sayede cepten yapılan ki�i ba�ı harcaması 2002 yılında 139 TL iken 

2011 yılında 113 TL'ye dü�ürülmü�tür (Sa�lık Bakanlı�ı Stratejik Plan 2013-2017). 

4. 5. Türkiye’de Hasta Nakil Hizmetlerinin Finansmanı

Yurdado� (2007) tarafından yapılan çalı�mada, Türkiye’de sevk zincirinin etkin 

bir �ekilde kullanılmaması sonucu ikinci ve üçüncü basamak hastanelere olan talebin 

���������������������������������������� �������������������
�
�Mehmet Atasever'in 2014 yılında Sa�lık Bakanlı�ı adına yayınladı�ı kitabından yararlanılmı�tır.�
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arttı�ını bunun ise bir yandan hizmet sunumunun kalitesini dü�ürdü�ünü bir yandan 

da sa�lık giderlerini arttırdı�ını ortaya koymu�tur. Oysa burada yapılacak bazı 

düzenlemelerle etkili bir sevk sisteminin organize edilmesi ile hem sa�lık hizmet 

sunum kalitesinin arttırılarak, hem de sa�lık alanında finansman maliyetlerini 

dü�ürülebilece�i ifade edilmektedir. 

Genel sa�lık sigortası ile sa�lık hizmet sunumu ve sa�lık finansmanı ayrıldı�ı ve 

SUT uygulanmaya ba�landı�ı için özel sa�lık hizmetlerinden yararlanma ve 

hastaların buralara sevkler oranları artmı�tır  (Çavmak ve Çavmak, 2017). 

Ambulans hizmetleri için belirlenen ücretler, il sa�lık müdürlü�ü tarafından 

olu�turulan komisyonla belirlenmektedir. Bu komisyon "il sa�lık müdürü ya da 

temsilen bir yardımcısı ba�kanlı�ında, il emniyet müdürlü�ü, sanayi ve ticaret il 

müdürlü�ü, belediye ba�kanlı�ı, tabip odası, ambulans hizmeti veren özel ve kamu 

kurulu�larının temsilcileri ve acil sa�lık hizmetleri �ube müdüründen" olu�maktadır. 

Komisyon, maliyetleri yerel ko�ullar çerçevesinde örnek emsalleri göz önünde 

bulundurarak, �ehir içi ve �ehir dı�ı, açılı� ücreti ve mesafelere göre ambulans sınıfı 

da göz önünde bulundurularak fiyatları belirlenmektedir. Belirlenen ücretler bakanlık 

tarafından onaylandıktan sonra uygulamaya konulmakta ve bir yıl süre ile aynı 

fiyatlar üzerinden faturalandırma i�lemi yapılmaya devam edilmektedir. Toptan e�ya 

endeksi fiyatlarının artı�ı e�er %25'i geçerse tekrar yeni fiyat belirleme i�lemi 

yapılaca�ı ifade edilmektedir. Hava ve deniz ambulansı için de Sa�lık Bakanlı�ı 

tarafından olu�turulan komisyon tarafından aynı kriterler göz önünde bulundurularak 

fiyatlar belirlenmektedir (Genelge, 02 �ubat 2005, sayı: 2005/30) 

4. 6. Mali Tabloların Payda�lara Yansıması 

Acil sa�lık hizmetlerinin sunumunun ta�ıdı�ı önem nedeniyle Ba�bakanlık 

tarafından yayınlanan genelge ile ki�ilerin sa�lık ve sa�lık haklarının T.C. 

Anayasasının 17. ve 56. maddelerine dayanarak devletin koruması altında oldu�unun 

ve sa�lık hizmetlerinin bu do�rultuda yerine getirilmesinin önemi üzerinde 

durulmu�tur. "Anayasa, 1219 sayılı Tababet ve �uabatı Sanatlarının Tarzı �crasına 

Dair Kanun, 2219 sayılı Hususi Hastaneler Kanunu, ilgili personel kanunları, Tıbbi 

Deontoloji Nizamnamesi, Sa�lık Bakanlı�ınca yürürlü�e konulan Acil Sa�lık 

Hizmetleri Yönetmeli�i ve di�er ilgili mevzuat hükümlerine göre, özel veya kamu 

ayrımı yapılmaksızın tüm sa�lık kurulu�larının acil durumlarda hastaya
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gereken tıbbi müdahaleleri yapmaları zorunludur". Acil sa�lık hizmetlerinin sa�lı�ın 

tehdit edildi�i durumlarda yapılacak do�ru müdahalelerle devam ettirilmesi, ilk tıbbi 

müdahalenin ardından olanaklarının yetersizli�i durumunda ba�ka bir hastaneye 

naklin en kısa sürede gerçekle�tirilmesi gerekti�i üzerinde durulmu�tur. Bu 

çerçevede tüm sa�lık tesislerinin kamu ve özel ayrımı yapılmaksızın acil hastaların 

kabulü ve ortaya çıkan tedavi masraflarının kar�ılanması devlet güvencesindedir 

(Genelge, 25 Haziran 2008, sayı: 7515-2008/13). 

Acil i�lemler içerisinde yapılan müdahale, tedavi ve nakil i�lemleri için hastadan 

ve yakınlarından ücret talep edilmemesi, sigorta kapsamında olan ki�ilerin 

sigortalarından tahsil edilmesi, sigorta kapsamı dı�ında kalanların da özel hastanenin 

bulundu�u yerle�im yerinin belediyesinden "2219 sayılı Hususi Hastaneler 

Kanununun 32., 5393 sayılı Belediye Kanununun 38. ve 60., 5216 sayılı Büyük�ehir

Belediyesi Kanununun 18. Maddeleri’ne" dayanılarak tahsil edilmesi uygun 

görülmü�tür (Genelge, 25 Haziran 2008, sayı: 7515-2008/13).  

Dikkat edilmesi gereken bir konu da hastanın hastanede stabil hale getirildikten 

sonra sevk i�leminin ba�lamasıdır. Yo�un bakım müdahalesi de dâhil olmak üzere 

yapılan i�lemlerden sonra hasta nakle hazır olmaktadır. Aksi durumda hastanın 

hayatı riske atılmı� olmakta ve bunun da yasal sorumlulu�u bulunmaktadır (Genelge, 

25 Haziran 2008, sayı: 7515-2008/13). 

Sevke hazır olan hastanın ma�duriyet ya�amaması için sevki kabul eden 

hastaneye gerekli bilgilendirme 112 KKM tarafından yapılmakta ve hastane ekibi 

hasta için gerekli hazırlıkları yapmı� olarak beklemektedir. Nakil sırasında hastanın 

durumunda bir kötüle�me olursa en yakın mesafedeki hastanenin acil servisine 

girmesi ve hastaya yine ücretsiz olarak gerekli acil müdahalenin yapılması 

gerekmektedir (Genelge, 25 Haziran 2008, sayı: 7515-2008/13). 

Acil sa�lık hizmetleri ile ilgili Ba�bakanlık tarafından yayınlanan 2008/13 sayılı 

genelgeye ra�men sonraki yıllarda ortaya çıkan özellikle ödemelerle ilgili 

aksaklıkların ortadan kaldırılması amacıyla yine Ba�bakanlık tarafından 09 A�ustos 

2010 yılında 2010/16 sayılı genelge yayınlanarak acil hizmetler ve ödemeleri konusu 

netli�e kavu�turulmaya çalı�ılmı�tır. Genelgeye göre acil olarak ba�vuru yapan 

hastaya SGK prim borcu sorgulaması yapılmadan hizmet verilmesi esas alınmı�tır. 

Bu durumdaki hastalardan ücret talep edilmeyecektir SUT hükümleri kapsamında 
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SGK'dan tahsil edilerek ek ücret talep edilmeyecektir. E�er sa�lık tesisinin SGK ile 

sözle�mesi yoksa hazırlanan fatura ki�i adına SGK'ya gönderilmektedir. Ödeme ya 

direk ki�iye ya da ki�i adına sa�lık tesisine SGK tarafından yapılmaktadır. Hasta 

ki�inin sosyal güvencesi yoksa 3294 sayılı Sosyal Yardımla�ma ve Dayanı�mayı 

Te�vik Kanunu hükümlerince sa�lık tesisinin bulundu�u yerle�im yerindeki sosyal 

yardımla�ma ve dayanı�ma vakfı tarafından ödenmektedir. Bu kararlar do�rultusunda 

hareket etmeyen kurumlara hakkında yasal i�lem ba�latılması kararı alınmı�tır 

(Genelge, 09 A�ustos 2010, sayı: 2010/16). 

Sevk zincirinin zorunlu olmaması üniversite ve e�itim ara�tırma hastanelerinin 

finansmanı açısından hem olumlu, hem de olumsuz tarafları bulunmaktadır. 

Hastaların direk olarak ba�vuru yapmaları nedeniyle hastane gelirlerini arttırırken 

di�er taraftan aile hekimli�i gibi birinci ve ikinci basamak sa�lık hizmetlerinde 

çözülebilecek basit sa�lık problemler nedeniyle i� yo�unlu�una sebep olmaktadır 

(Gül�en ve Yıldıran, 2017) 

Sonuç olarak hastaneler arası hasta sevkleri (acil ya da planlı) neticesinde ortaya 

çıkan maliyetler en fazla iki payda�ı etkilemektedir. Bunlar nakil i�lemini 

gerçekle�tiren 112 Acil Sa�lık Hizmetleri ile hasta ve hasta yakınlarıdır. 112 Acil 

Sa�lık Hizmetlerinin nakil i�lemine ait yol müdahale ve personel gider ücretleri 

devlet tarafından kar�ılanırken, hasta ve hasta yakınlarının nakil i�lemi ve sonrasında 

ortaya çıkabilecek masraflar geri dönü�ümü olmaksızın cepten direk ödemeyle hasta 

veya yakınları tarafından yapılmaktadır. Özetle nakil i�lemi maliyet yaratmaktadır. 

Özellikle özel hastanelerde acil ve yo�un bakım hizmetleri dı�ında verilecek di�er 

sa�lık hizmetlerinin ücretlerinin bir kısmının hasta veya yakını tarafından cepten 

ödemeyle tahsil edilmesidir.  



43 

5. ÇANAKKALE'DE SA�LIK H�ZMETLER�  

Sa�lık Bakanlı�ı sa�lık hizmet kurumlarını kaynakları daha etkin ve 

hakkaniyetli kullanabilmek adına 2010 yılında çıkardı�ı bir genelge ile Türkiye'yi 29 

sa�lık hizmet bölgesine ayırmı�tır. Genelgeye göre sa�lık hizmet bölgeleri nüfus, 

ula�ım, sa�lık tesisi gibi konularda de�erlendirilerek bölgede bir il’e merkez il rolü 

verilmi�tir. Di�er il ve ilçelerde yine aynı kriterlerde de�erlendirilip birbirlerine 

ba�lanarak bölge merkezli bir organizasyon yapısı olu�turulmu�tur. Hastaneler 

hizmet rollerine, yatak kapasitelerine ve hizmet verdikleri nüfusa göre A-I, A-II, B, 

C, D ve E (I, II, III) olarak sınıflandırılmı�tır (Genelge, sayı: 2010/50).  

Sa�lık Bakanlı�ı 2016 yılı istatistik verilerine göre Marmara bölgesinde bulunan 

Sa�lık Bakanlı�ı, üniversite ve özel hastane toplamı 450 ve toplam yatak sayısı da 

65.623'e ula�mı�tır ( Sa�lık �statistikleri Yıllı�ı, 2016). 

5.1. Çanakkale Devlet Hastanesi 

Çanakkale, Balıkesir ve Yalova ile birlikte merkezi Bursa olan hizmet 

bölgesinde bulunmaktadır. Sa�lık Bakanlı�ı'na ba�lı il merkezi ve ilçe hastanelerinin 

toplam yatak kapasitesi 1.007'dir. Çanakkale Devlet Hastanesi (ÇDH) 01 Mart 1920 

yılında faaliyete ba�lamı�tır. 22 Ekim 2017 tarihinde Çanakkale Mehmet Akif Ersoy 

Devlet Hastanesi adıyla yeni hizmet binasına ta�ınarak hizmet vermeye devam 

etmektedir. 500 yatak kapasitesi ile A-II seviyesinde hizmet veren bir hastanedir 

(�����		���� canakkaleism.saglik.gov.tr, Eri�im tarihi: 01 Kasım 2017; 

http://www.canakkale dh.saglik.gov.tr, Eri�im tarihi: 01 Kasım 2017). 

5. 2. Çanakkale 18 Mart Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

Çanakkale ilinde 2008 yılında hizmet vermeye ba�layan Çanakkale Onsekiz 

Mart Üniversitesi Ara�tırma ve Uygulama Hastanesi (ÇOMÜ) içerisinde tüm 

bölümler toplam 37 yataklı yo�un bakım üniteleri, 9 ameliyathanesi ve 235 servis 

yata�ı ile toplam 272 yatak kapasiteye sahip bir sa�lık tesisi niteli�indedir.  2013 yılı 

mayıs ayında ba�layan yeni bina in�aatı halen devam etmekte olup yeni hastanenin 

faaliyete geçmesi ile birlikte 94 yo�un bakım yata�ı ile toplam 460 yatak 

kapasitesine ula�aca�ı ifade edilmektedir (http://hastane.comu.edu.tr/, Eri�im tarihi: 

01 Kasım 2017). 

�
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5. 3. Çanakkale'de �l Dı�ı Hasta Nakilleri  

Çanakkale'de hastane uzman hekiminin gördü�ü lüzum üzerine ya da hasta ve 

hasta yakınları talebi üzerine hasta sevk formuna üçüncü basama�a sevki uygundur 

evrakı ve hasta epikrizi ile bir sürücü ve bir sa�lık personeli e�li�inde hastaneye ait 

hasta nakil ambulansları ile il dı�ı sevkleri gerçekle�tirilmekteydi. Hastanın nakil 

olaca�ı hastane genelde belirsiz ço�u zamanda hasta yakınlarının çabası ile de yer 

ayarlanmaktaydı. Bu durum hastaların hastaneye kabulünde çe�itli sorunlarla (yer 

olmaması, doktorun hastane dı�ında olması gibi) yol açıyordu. Ayrıca hastanın 

hastaneye kabul ettirilmesi için objektif kriterlerin dı�ına çıkılarak ki�isel ili�kiler 

içerisine girilmesine de neden oluyordu. 2013 yılında 663 sayılı KHK ile Sa�lık 

Bakanlı�ı Te�kilat Yapısı de�i�tirilmi�, hastaneler arası il dı�ı sevkleri için gerekli 

planlama ve prosedürler tanımlanarak hastanelerin yaptı�ı il dı�ı sevkler �l Sa�lık 

Müdürlü�üne ba�lı 112 Ba�hekimliklerine ba�lı olarak 112 ASH� tarafından 

yapılmasına ba�lanmı�tır.  

5. 4. Çanakkale'de 112 Acil Sa�lık Hizmetlerinin Tarihi  

E Yılmaz10 (2017, sözlü görü�me)'a göre, Çanakkale ilinde 112 acil ambulans 

hizmetleri 26 Eylül 1997 yılında ba�lamı�tır. Hastaneye entegre olarak çalı�an birim 

hastane personelinden olu�turulan 2 ki�ilik ekip ile vakaya çıkılıp,1 ki�ide telefon 

ba�ında görevli bırakılmı�tır. 4 gün bu �ekilde devam eden hizmet 1 Ekim 1997 de 

doktor atamalarının tamamlanması ile 112 acil ambulans hizmetleri resmi olarak 

aktif hale gelerek vakaya 3 ki�i olarak çıkı� yapılmaya ba�lanmı�tır. Vaka personeli 

hekim, sa�lık memuru ve sürücü personelden olu�maktadır. 112 birimi ÇDH Acil 

Servisi içerisinde bir oda içerisinde komuta merkezi ve istasyon ekibi olarak hizmeti 

vermeye ba�lamı�tır. 1997 yılı ekim ayı içerisinde Çanakkale iline ba�lı Eceabat 

ilçesinde, Küçükkuyu ve Bozcaada'da ise sa�lık merkezleri bünyesinde 

ambulanslarda personel entegre olarak ilk istasyonlar çalı�maya ba�lamı�tır. Devam 

eden süreçte di�er ilçe ambulanslarında ilçe hastane personelleri komuta merkezinin 

yönlendirmesi ile 112 vakalarına çıkı� yapılmı�tır. Bu çalı�ma düzeni 2001 yılında �l 

Sa�lık Müdürlü�ü bünyesinde Acil Sa�lık Hizmetleri �ube Müdürlü�ünün kurulması 

ile personellerin kadrosu �l Sa�lık Müdürlü�üne aktarılmı�tır. Çalı�malar ise �ube 
���������������������������������������� �������������������
��
� � Sa�lık Bakanlı�ı Çanakkale �l Sa�lık Müdürlü�üne ba�lı 112 Acil Sa�lık Hizmetleri'nin kurulu� tarihi olan 26 Eylül 

1997'den bu yana çalı�an Sa�lık Memuru Ekrem Yılmaz ile yüz yüze yapılan görü�mede Çanakkale  112 Acil Sa�lık 
Hizmetleri'nin tarihi görü�üldü.��
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müdürlü�ü tarafından yürütülmeye ba�lanmı�tır. Çanakkale merkezinde ikinci 112 

ekibi 2003 yılında acil serviste birlikte yani entegre çalı�ıldı�ı için ÇDH'tan personel 

takviyesi ile kurulmu�tur.

 Komuta merkezi ilk kuruldu�unda 4 hat üzerinden hizmet vermekte iken 2013 

Nisan ayına kadar il ambulans servisi ba�hekimli�inin i� ve i�lemleri acil sa�lık 

hizmetleri �ube müdürlü�ü tarafından yürütülmü�tür. 2012 Nisan ayında ba�hekimlik 

ve 112 KKM olarak ayrı bir binaya ta�ınarak hizmet vermeye devam etmi�tir. 2009 

yılına kadar il’de sadece kara ambulansları mevcut olmu�tur. 2009 yılında ambulans 

araç filosuna 1 adet motor ambulans, 1 adet paletli ambulans, 1 adet helikopter 

ambulans 2013 yılında Tele Sa�lık’a ait olan deniz ambulansı, 1 adet genel yo�un 

bakım ve obez ambulansı, 1 adet paletli ambulans ve 2 adet Ulusal Medikal 

Kurtarma Ekibi (UMKE) aracı 112 bünyesine dâhil olmu�tur. 2010 yılı sonlarına 

do�ru Yenice Akçakoyun'da A2 tipi istasyon, 2011 yılı içerisinde de Ayvacık 

Gülpınar'da A2 tipi istasyonu açılmı�tır. 2012 yılının Nisanında merkezde 2 tane A1 

(Merkez 1 ve Merkez 2) , ilçelerde 3 tane A2 ( Eceabat, Küçükkuyu, Bozcaada) 

istasyon, Biga'da 2 tane olmak üzere 10 adet  B2 tipi istasyon olmu�tur. 2012-2013 

yılları arasında merkezde il dı�ı sevklerin 112 tarafından yapılması gündeme geldi�i 

için 2 adet daha (Merkez 4 ve Merkez 5) A2 tipi istasyon açılmı�tır. 2013 sonunda 

ilçelerde bulunan hastanelere entegre olan B2 tipi istasyonların hepsi A2 tipi 

istasyonlara çevrilmi�tir. 2014 yılından itibaren 2 sene içerisinde merkezde A2 tipi 

istasyon sayısı toplam 5, A1 sayısı 1 olmak üzere 6 ekip kurulmu�tur. Gökçeada ve 

Bozcaada 112 istasyonları B1 tipi olarak hizmet vermeye devam etmi�tir. 2016 yılı 

sonunda Çanakkale merkez ve ilçeler de toplam 27 tane 112 ekibi hizmet vermekte 

iken 2017 yılı içerisinde merkezdeki bir 112 ekibi kapatılarak Gelibolu Evre�e 

Beldesi'ne bir tane A2 tipi istasyon kurulmu�tur. Sa�lık Bakanlı�ı tarafından tüm 

Türkiye'de kullanılmasına karar verilen 112 Acil Operasyon Yönetim Sistemi 

Yazılımı olan ARMAKOM dijital ça�rı kar�ılama ve vaka kayıt sistemi 2008 yılı 

�ubat ayında kullanılmaya ba�lanmı�tır. 2009’da hastane bo� yatak ve nöbetçi 

personellerin görüntülendi�i sistem 112 KKM bilgisayar sistemine entegre edilmi�tir. 

2014 yılı Eylül ayında 112 acil sa�lık hizmetleri sunumunda ARMAKOM sistemi 

yerine ASOS yazılımı kullanılmaya ba�lanmı�tır. 

�
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6. GEREÇ VE YÖNTEMLER  

Bu bölümde ara�tırmanın tanımı, türü, uygulandı�ı yer ve zaman, veri toplama 

ve analiz yöntemleri, etik ile sınırlılıklar hakkında bilgi verilmi�tir.�

6. 1. Ara�tırmanın Tanımı  

Ara�tırmanın konusunu, Çanakkale ilinde gerçekle�tirilen il dı�ı hasta sevkleri 

olu�turmaktadır. Ara�tırma konusuna karar verilirken, Çanakkale ilinde 

gerçekle�tirilen il dı�ı hasta sevk oranlarının yüksek olması ile hasta sevkini 

gerçekle�tiren 112 ASH� ekiplerinin sevk deneyimleri belirleyici olmu�tur. Yapılan 

inceleme sonucunda demografik, tıbbi ve mali veriler ı�ı�ında il dı�ına yapılan 

sevklerin sonuçları ortaya konulmaya çalı�ılmı�tır. Tezin hazırlanmasındaki temel 

amaç, il dı�ı hasta sevklerinin tespit edilerek, kar�ıla�ılan sorunlara çözümler 

üretmek ve hem il dı�ına sevk oranlarının dü�ürülmesi hem de hasta/hasta 

yakınlarının ekonomik anlamda ma�duriyetlerinin azaltılması yönünde yöneticilere 

önerilerde bulunmak olmu�tur.  

6. 1. Ara�tırmanın Türü 

Bu tez çalı�ması 112 acil ambulansları ile il dı�ına yapılan sevkleri vaka formları 

üzerinden demografik, klinik ve mali yönden inceleyen retrospektif tanımlayıcı bir 

ara�tırmadır. 

6. 2. Ara�tırmanın Uygulandı�ı Yer ve Zaman 

Çalı�mada Çanakkale ili sınırları içerisinde kalan merkez ve ilçe hastanelerinden 

01.09.2014 ile 31.12.2016 tarihleri arasında 112 acil ambulansları ile il dı�ına yapılan 

sevkler incelendi.�

6. 3. Ara�tırmanın Veri Toplama Yöntemleri

Ara�tırma verileri 112 acil sa�lık hizmetleri hasta ve i�lem kayıt sistemini 

olu�turan dijital veri tabanı olan ASOS’taki vaka formlarından elde edilmi�tir. 28 

aylık süreçte toplam 106.757 adet vaka formu içerisinden il dı�ı hasta sevklerine ait 

1.915 adet vaka formu (Ek-9) tespit edilip verilerin analizi yapılmı�tır. 112 ambulans 

kayıt formunda, vakaya giden istasyon bilgileri, vakanın adresi, hasta ile ilgili ki�isel 

bilgiler, hastanın sosyal güvencesi, ça�rının tipi ve nedeni, olay yeri, ilk muayene 

bulguları, GKS, ön tanı, açıklamalar, vaka sonucu, nakledilen hastane,  trafik kazası 

ise araç bilgileri, hastaya yapılan müdahaleler ve ekipte görevli personelin isim soy 

isim ve imzalarının oldu�u bölümler bulunmaktadır. Ayrıca vaka formu döner 
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sermaye saymanlı�ı i�letmelerinde kullanılacak araç görev ka�ıdı olarak da 

kullanılmaktadır. 

6. 4. Ara�tırmanın Analiz Yöntemleri

Ara�tırma verileri SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 

21.0 istatistik programı kullanılarak analiz yapılmı�tır. Veri sayımızın çoklu�undan 

(n: 1.915) dolayı verilere Kolmogorov Smirnov testi uygulanmı�tır. Verilerin normal 

da�ılım göstermedikleri (p=0,00< 0,05) ve %95 güven aralı�ında olmadıkları ortaya 

çıktı�ından, parametrik olmayan istatistik analiz yöntemlerinden Ki-Kare (Chi-

Square) Testi, Mann Whitney-U Testi ve Kruskal Wallis H-Testi yapılmı�tır. 

Kategorik veri de�i�kenlerinin tanımlamasını yapmak (yüzde, standart sapma, 

ortanca) için frekanslarına (Frequency) bakılmı�tır. Birbirleri ile olan ili�kilerini 

analiz etmek için de çapraz tablolar (Crosstabs) yapılmı�tır.  

6. 5. Etik  

Çalı�ma için Çanakkale �l Sa�lık Müdürlü�ü'nden 32997411/929 sayılı resmi 

izin belgesi (Ek- 10) ve Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Dekanlı�ından 18920478-050.01.04/E.63305 sayılı etik kurul onayı (Ek- 11) 

alınmı�tır.  

6. 5. Sınırlılıklar 

Ara�tırmanın tez öneri formunda da belirtildi�i üzere analizi yapılacak dönemin 

ba�langıcı olarak 2013 yılında 112 tarafından gerçekle�tirilen ilk sevk tarihi 

planlanmı�tır. 2014 yılı Eylül ayına kadar 112 kayıt ve ça�rı kar�ılama sistemi olarak 

ARMAKOM sistemi kullanılmı�tır. Bu sistemde vakalara ait faturalar kâ�ıt 

dokümanlarda hazırlandı�ından dijital ortamda faturalara ula�ılamadı�ı için Eylül 

2014'ten önce yapılmı� sevkler kapsam dı�ı bırakılmı�tır. Ara�tırma kapsamında 

incelenen vaka formları 2014 yılı Eylül ayı itibariyle incelemeye alınmı�tır. Bazı 

vaka formlarındaki eksik veriler nedeniyle bu formlar veri analizinin ilgili 

bölümlerine  dahil edilmemi�tir. 
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7. BULGULAR 

Çanakkale 112 acil sa�lık hizmetlerine ba�lı istasyonların 01.09.2014 ile 

31.12.2016 tarihleri arasındaki 28 aylık süreçte Sa�lık Bakanlı�ı ASOS sistemine 

kayıtlı tüm il dı�ı sevk formları incelenmi�tir. Vaka formları 4 ana ba�lık altında 

gruplandırılmı�tır. Bunlar; 

• Demografik; ya�, cinsiyet, sosyal güvenlik 

• Klinik; ça�rı nedeni, hasta te�hisi,  Glaskow Koma Skalası (GKS), triyaj 

kodu, sevk nedeni,  

• Maliyet; ambulans ücreti, müdahale ücreti, toplam ücret 

• Di�er veriler; sevk günleri ve mevsimleri, sevk edilen il, sevki kabul eden 

hastane türü, sevk eden hastane, sevke katılan personel sayısı, sevkte 

doktor olup olmadı�ı. 

Ara�tırmanın analizini yaptı�ımız SPSS 21.0 istatistik programına kaydetti�imiz 

verilerin analiz sonuçları tablolar halinde hazırlanmı�,çıkan sonuçlar frekans ve 

yüzde olarak gösterilmi�tir. 28 aylık sürede il dı�ına sevk edilmi� toplam 1.915 vaka 

formuna ula�ılmı�tır.  

Tablo 8: �l Dı�ına Sevk Edilen Hastaların Cinsiyet Da�ılımları

Cinsiyet Frekans Yüzde

Kadın 736 38,4

Erkek 1.179 61,6

Toplam 1.915 100,0

Tablo 8'de görüldü�ü üzere il dı�ını sevk edilen hastaların %61,6'sını (1.179 

ki�i) erkekler olu�tururken, %38,4'ünü (736 ki�i) kadınlar olu�turmaktadır.  

Hastaların ya� verileri çok yaygın bir da�ılım gösterdi�i için gruplama yapılarak 

sınıflandırma yapıldı. 11 gruba ayrılan ya� da�ılımı Tablo 9'da görüldü�ü üzere 

minimum ya� 0 (sıfır) iken maksimum ya� 97'dir. En fazla sevk edilen ya� grubu 60-

69 ya� aralı�ı (385 hasta;  %20.1) olup sırasıyla 70-79 ya� aralı�ı (357 hasta; %18.6), 

80-89 ya� aralı�ı (315 hasta %16.4) ve 50-59 ya� aralı�ı (299 hasta %15.6) olarak 
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bulgulandırılmı�tır. Çanakkale ilinde yapılan il dı�ı sevklerde nakledilen hastaların 

ya� sınıflaması Tablo 9'da görüldü�ü gibidir. 

Tablo 9: Hasta Ya� Gruplarının Frekans ve Yüzde Da�ılımları 

Ya� Frekans (n) Yüzde (%) 
0-11 ay 76 4,0 

1-9 55 2,9 

10-19 65 3,4 

20-29 82 4,3 

30-39 87 4,5 

40-49 155 8,1 

50-59 299 15,6 

60-69 385 20,1 

70-79 357 18,6 

80-89 315 16,4 

90-99 39 2,0 

Toplam 1915 100,0 

Tablo 10'da il dı�ına nakledilen hastaların ya� gruplarına göre cinsiyet 

sınıflamasında %8.7 (80- 89 ya�) kadın, %14,3 (60- 69 ya�) erkek hasta en fazla 

nakil olan ya�a göre cinsiyet grubunu olu�turmu�tur. 

Tablo 10: �l Dı�ına Sevk Edilen Hastaların Ya� Gruplarına Göre Cinsiyet 

Da�ılımları 

Ya� Kadın Yüzde Erkek Yüzde Toplam Yüzde 
0-11 ay 34 1,8 38 2,0 72 3,8 

1-9 24 1,3 31 1,6 55 2,9 

10-19 31 1,6 34 1,8 65 3,4 

20-29 34 1,8 48 2,5 82 4,3 

30-39 36 1,9 51 2,7 87 4,6 

40-49 45 2,4 110 5,8 155 8,1 

50-59 93 4,9 206 10,8 299 15,6 

60-69 111 5,8 274 14,3 385 20,1 

70-79 135 7,1 222 11,6 357 18,7 

80-89 170 8,9 145 7,6 315 16,5 

90-99 21 1,1 18 0,9 39 2,0 

Toplam 734 38,4 1177 61,6 1911 100,0 
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Çanakkale'de il dı�ına sevk talep eden hastaneler ile hastaların sevk tanı grupları 

arasındaki da�ılımı Tablo 11'de  görüldü�ü üzere %92.1 (1.764) oranındaki medikal 

tanılı hastaların,  %33,1 (633)'ini ÇDH tarafından sevk edilmi� hastalar 

olu�turmaktadır. Trafik kazası, di�er kazalar, intihar, yaralama ve di�er nedenler ile 

sevk edilen hasta sayısı yalnızca %7,9 (151) olmu�tur.  

Çanakkale ili genelinde yapılan toplam il dı�ı sevk oranları sırasıyla ÇDH  

%37.1 (710), ÇOMÜ %25,0 (479), Biga Devlet Hastanesi %16.1 (308), Ezine ve 

Gelibolu Devlet Hastaneleri %4,3 (82), Çan Devlet Hastanesi %3,7 (70), 

Demircio�lu Devlet Hastanesi %2,8 (53), Bayramiç Devlet Hastanesi %1,6 (30) ve 

di�er hastaneler %5,3 (101) olarak bulunmu�tur.  
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Hastaneler arası il dı�ı sevk edilen hastaların sosyal güvenlik kurumları 

incelendi�inde %48,5 (928)'i SSK, %26.1 (500)'i Ba�-Kur, %12,4 (238)'ü Emekli 

Sandı�ı, %9.7 (186)'si Ye�il Kart ve kalan %3.3 (63)'ünü di�er hastaların 

olu�turdu�u tespit edilmi�tir.  

Tablo 12: �l Dı�ına Sevk Edilen Hastaların Sosyal Güvenlik Kurumları 

Frekans (n) Yüzde (%) 
Memur 1 0,0 

Ba�-Kur 500 26,1 

Emekli Sandı�ı 238 12,4 

SSK 928 48,5 

Ye�il Kart 186 9,7 

Özel Sigorta 5 0,3 

Güvencesiz 28 1,5 

Yabancı Hasta 11 0,6 

Di�er 18 0,9 

Toplam 1915 100,0 

Sevkle gönderilen hastaların hangi te�hislerle gönderildi�ini ara�tırmak amacı ile 

2 farklı analiz yapılmı�tır. Tablo 13'de de görüldü�ü üzere hastalıkların frekans 

da�ılımlarına bakmak için uluslararası hastalık sınıflaması (ICD) kodları alfabetik 

olarak gruplandırılmı�tır.   
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Tablo 13: �l Dı�ı Sevkle Gönderilen Hastaların ICD Sınıflamasına Göre Da�ılımları 

ICD Kod ICD Hastalık Grubu Frekans 
(n) 

En Fazla 
Kullanılan 

Frekans 
(n) 

A Çe�itli �nfeksiyöz ve Parazitik Hastalıklar 31 A41 17 

B 
Viral Enfeksiyonlar 8 B99 4 

C 
Tümörler 93 C34 31 

D Kan ve �mmünite Hastalıkları 24 D64 8 

E 
Endokrin Nutrisyonel ve Metabolik 

Hastalıklar 
23 E14 6 

F Mental ve Davranı�sal Hastalıklar 12 F20/F31 3 

G 
Nörolojik Hastalıklar 74 G46 15 

H Göz ve Kulak Burun Bo�az Hastalıkları 2 H35 2 

I Dola�ım Sisteminin Hastalıkları 826 I21 353 

J Solunum Sisteminin Hastalıkları 338 J44 86 

K Sindirim Sisteminin Hastalıkları 63 K56/K81 8 

L Cilt Ve Cilt Altı Dokunun Enfeksiyonları 3 - - 

M 
Kas-�skelet Sistemi ve Ba� Dokusu 

Hastalıkları 
6 - - 

N Genitoüriner Sistemin Hastalıkları 50 N17 17 

O Gebelik, Do�um ve Puerperal Dönem 17 - - 

P Perinatal Döneme Ait Belirli Durumlar 21 - - 

Q Konjenital Malformasyonları 23 Q40 4 

R 
Semptomlar, Belirtiler ve Anormal Klinik 

ve Laboratuvar Bulguları 
68 R68 12 

S Harici Nedenlere Ba�lı Yaralanma 89 S68 15 

T Zehirlenme ve Di�er Belirli Sonuçlar 58 - - 

V 
Araç Kazaları 9 V87 4 

W 
Dü�me 13 - - 

X 
Di�er (Zehirlenme, Saldırı, Di�er Tıbbi 

Sorunlar) 

52 X62 26 

Y 12   

TOPLAM  1915   



54 

Tablo14'te il dı�ına sevk edilen hastaların ICD kodları ile en çok hangi 

hastaneler tarafından sevk edildi�ini tespit etmek amacıyla yapılmı�tır. ICD te�his 

grubu çok yaygın oldu�u için analizde en fazla kullanılan 15 hastalık kodu yer 

almı�tır. Akut Miyokard �nfarktüsü (MI) yani I21 te�hisi ile sevk edilen hasta oranı 

%18.4 (353)'le en fazla sevk edilen te�his olarak bulunmu�tur. I21 te�hisi ile il 

genelinde toplam il dı�ına sevk edilen 353 hastanın 115'i Biga Devlet Hastanesi 

tarafından yapıldı�ı tespit edildi. 

Tablo 14: �l Dı�ına Sevk Edilen Hastalarda En Sık Görülen Te�his Kodları 

ICD KODLARI Açıklaması 
Frekans 

(n) 
Yüzde  

(%) 

En Çok Sevk 
Eden Hastane ve 

Sayısı 

C34 
Bron� ve Akci�er Maling 

Neoplazmı 
31 1,6 ÇDH-14 

I20 Anjina Pektoris 25 1,3 Biga DH-8 
I21 Akut Miyokard �nfarktüsü 353 18,4 Biga DH-115 
I46 Kalp Durması 39 2,0 Biga DH-9 
I50 Kalp Yetmezli�i 57 3,0 ÇDH-21 

I61 
Nontravmatik �ntraserebral 

Hemoraji 
22 1,1 ÇDH-10 

I67 
Di�er Serebrovasküler 

Hastalıklar 
76 4,0 ÇOMÜ-35 

I68 

Ba�ka Yerde 
Sınıflandırılmamı�

Hastalıklarda 
Serebrovaskiler 

Bozukluklar 

20 1,0 ÇOMÜ-8 

I71 
Aortik Anevrizma ve 

Diseksiyon 
35 1,8 ÇDH-23 

J17 
Ba�ka Yerde 

Sınıflandırılmamı�
Hastalıklarda Pnömoni 

50 2,6 ÇOMÜ-18 

J18 
Pnömoni, Tanımlanmamı�

Organizma 
31 1,6 ÇOMÜ-17 

J44 
Di�er Kronik Obstrüktif 

Akci�er Hastalı�ı 
86 4,5 ÇDH-33 

J81 Pulmoner Ödem 42 2,2 Biga DH-13 

J96 
Ba�ka Yerde 

Sınıflandırılmamı�
Solunum Yetmezli�i 

60 3,1 Biga DH-17 

X64 

Uyu�turucu, ,�laç ve 
Biyolojik Di�er ve 

Tanımlanmamı� Maddelere 
Maruz Kalma 

26 1,4 ÇOMÜ-6 

Di�er  962 50,4 - 
Toplam  1.915 100,0 - 
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Tablo 13 ve Tablo 14'te elde etti�imiz sonuçlara göre 826 hasta "I" grubu 

hastalık te�hisleri ile sevk edilmi�tir. Dola�ım sistemi hastalıklarını tanımlayan "I" 

grubu içerisinde 353 hasta "I21" te�hisi (Akut Miyokard �nfarktüsü) ile il dı�ına 

gönderilmi�tir. 

Çanakkale 112 Acil Sa�lık Hizmetlerine ba�lı ambulansların nakil sırasında kat 

ettikleri yol kilometre (km) olarak incelendi�inde yaygın bir km grafi�i ile 

kar�ıla�ılmı�tır. Bu sebeple gidilen yol mesafeleri tablo olarak gösterilemeyip �ekil 

grafi�inde da�ılım olarak gösterilmi�tir. �ekil 3'te görüldü�ü gibi il dı�ı sevk 

kilometresi olarak minimum de�er 6 km, maksimum de�er 1.421 km ve ortancası 

427 km olarak tespit edilmi�tir. 

Grafik 1: Ambulansların Sevkte Kat Etti�i Kilometre Da�ılımı 

Tablo 15'te il dı�ı nakilde hastanın triyaj kodunun kullanılan ambulans türüne 

göre sıklı�ı incelenmi�tir. Toplam nakil olan 1.915 hastanın %92,5 (1771)'i kara 

ambulansıyla, %7,5 (144)'i helikopter ambulans ile sevkleri yapılmı�tır. �l dı�ına 

sevk edilen hastaların %7,7 (147)'si ye�il kodlu, %34,8 (666)'i sarı kodlu, % 57,4 

(1.100)'ü kırmızı kodlu triyaj koduyla sevk edilmi�tir. Hastaların %0,1 (2)'i ise sosyal 

endikasyon sebebiyle nakledilmi�tir. Kırmızı kodlu hastaların %50.3 (963)'ü kara 
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ambulansıyla, %7,2 (137)'si helikopter ambulansı ile sarı kodlu hastaların %34,4 

(659)'ü kara ambulansıyla, %0,4 (7)'ü helikopter ambulansı ile ta�ınmı�tır. 

Tablo15: Sevkte Kullanılan Araç ile Triyaj Kodları Arasındaki Da�ılım 

Triyaj Kodları 

Ye�il Sarı Kırmızı 
Sosyal 
End. 

Toplam 

Sevkte 
Kullanılan 

Araç 

Kara 
Ambulansı 

n 147 659 963 2 1771 
% 7,7 34,4 50,3 0,1 92,5 

Helikopter 
Ambulans 

n 0 7 137 0 144 
% 0,0 0,4 7,2 0,0 7,5 

Toplam 
n 147 666 1100 2 1915 
% 7,7 34,8 57,4 0,1 100,0 

�l dı�ına sevk edilen hastaların GKS de�eri ile kara ve helikopter ambulansı ile 

nakledilmesi arasındaki ili�ki incelendi�inde Tablo 16'daki sonuçlar elde edilmi�tir. 

Hastanın hayati verileri kritik sınırlarda (GKS: 3, 4, 5, 6, 7) ve acil olarak yo�un 

bakım tedavi ihtiyacı olan toplam %25,5 (489) hastanın %23,3 (447) kara 

ambulansıyla, %2.2 (42)'si helikopter ambulans ile ta�ınmı�tır. Hayati verileri ciddi 

sınırlarda (GKS: 8, 9, 10, 11, 12) fakat durumu daha stabil olan toplam %5,0 (96) 

hastanın %4,9 (93)'u kara ambulansıyla, %0,2 (3)'si helikopter ambulans ile 

ta�ınmı�tır. Vital bulguların stabil oldu�u bilinci açık genel durumu iyi olarak 

de�erlendirilen (GKS: 13, 14, 15) toplam %69,5 (1330) hastanın %64,3 (1231)'ü 

kara ambulansıyla, %5,2 (99) helikopter ambulans ile nakledilmi�tir. 

Tablo 16: Sevkte Kullanılan Araç ile GKS Grupları Arasındaki Da�ılım 

GKS Grupları 

1 

(3-4-5-6-7) 

2 

(8-9-10-11-12) 

3 

(13-14-15) 

Toplam 

Sevkte 
kullanılan 

araç 

Kara 
Ambulansı 

N 447 93 1.231 1.771

% 23,3 4,9 64,3 92,5

Helikopter 
Ambulans 

N 42 3 99 144

% 2,2 0,2 5,2 7,5

Toplam 
N 489 96 1330 1915

% 25,5 5,0 69,5 100,0
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�l dı�ı sevklerin 112 acil sa�lık hizmetlerine yansıyan maliyetlerin genel 

toplamlarına bakıldı�ında ambulans ücretleri toplamı 4.860.862,14 TL, müdahale 

ücretleri toplamı 444.082,8 TL, tüm maliyetlerin toplamı da 6.026.354,6 TL olarak 

hesaplanmı�tır. Ayrıca sevkte görevli personelin mesai saati dı�ına çıkan sevk 

süreleri için yapılan ödemeler personel maa�larına yansıdı�ı için hesaplanan 

maliyetlere dahil edilememi�tir.   

Tablo 17'da kara ambulansında ambulans ücreti en az 181 TL, en çok 1.601 TL, 

ortalama 620,9 TL bulunmu�tur. Helikopter ambulansta ambulans ücreti en az 

14.323,5 TL, en çok 53.390,9 TL, ortalama 30.521,9 TL bulunmu�tur. Müdahale 

ücreti kara ambulansında, kara ambulansında en az 30 TL, en çok 999,9 ortalama 

235,7 TL olarak bulunmu�tur. Helikopter ambulansta müdahale ücreti en az 30 TL 

en çok 687,3 TL, ortalama 186,0 TL bulunmu�tur.  
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�l dı�ı sevklerde kara ambulanslarının il dı�ı sevklerde geçirdi�i en az süre 27 

dakika en yüksek süre de�eri 2.036 (~34 saat) bulunmu�tur. Ortalama süre olarak 

457,9 (~7,5 saat) dakikada bulunmu�tur. 

 Helikopter ambulansın il dı�ı sevk süresi an az 60 (1 saat) dakika, en uzun 3.008 

(~50 saat) dakika, ortalama 289,5 (~4,8 saat) olarak tespit edilmi�tir. Tablo 18'de 

ambulans tiplerine göre sınıflandırdı�ımız sürelerin uç ve ortalama de�erlerini aldık.   

Tablo 18: Ambulans Tipine Göre Sevkte Geçirilen Süre Göstergeleri 

Süreler (Dakika) 

Minimum Maksimum Ortalama 

Kara Ambulansı 27 2036 457,9 

Helikopter Ambulans 60 3008 289,5 

ASOS vaka kayıt sisteminde yer alan il dı�ı hasta sevklerinin nedenlerine göre 

sınıflandırdı�ımız 1.915 vakanın da�ılımları Tablo 19'da gösterilmi�tir. Hasta sevk 

nedenlerine göre en fazla sevk nedeni %54,5 (1.043)'le yo�un bakım ihtiyacı olarak 

tespit edilmi�tir. Sırasıyla %14,9 (286) uzman hekim ihtiyacı, %9,3 (179) tıbbi 

ekipman ihtiyacı, %8,5 (163) ileri özelle�mi� hekim ihtiyacı, %7,2 (138) di�er, %1,7 

(33) bo� yer olmaması, %1,8 (35) yan dal uzman hekim ihtiyacı, %0,8 (12) hasta 

iste�i, %0,6 (11) yanık ünitesi, %0,5 (9) amputasyon-replantasyon, %0,2 (4) organ 

nakli, %0,1 (2) ilgili hizmet unsurlarındaki tadilat olarak bulunmu�tur. Sevk talep 

sebeplerinden tıbbi-teknik arıza sebebiyle sevk talebi ise olmamı�tır. 
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Tablo 19: �l Dı�ı Hasta Sevklerinin Nedenlerine Göre Da�ılım 

Sevk Nedenleri Frekans (n) Yüzde (%) 

Yo�un Bakım �htiyacı 1.043 54,5 

Uzman Hekim �htiyacı 286 14,9 

Tıbbi Ekipman �htiyacı 179 9,3 

�leri Özelle�mi� Hekim �htiyacı 163 8,5 

Di�er 138 7,2 

Bo� Yer Olmaması 33 1,7 

Yan Dal Uzman Hekim �htiyacı 35 1,8 

Hasta �ste�i 12 0,8 

Yanık Ünitesi 11 0,6 

Amputasyon-Replantasyon 9 0,5 

Organ Nakli 4 0,2 

�lgili Hizmet Unsurlarındaki 

Tadilat 

2 0,1 

Toplam 1.915 100,0 

�l dı�ına sevk olan hastaların sosyal güvencelerinin sevk bile�enlerinden sevk 

aracı ve sevki kabul eden hastane türü üzerine etkileri ara�tırıldı�ında elde edilen 

veriler Tablo 20 ve Tablo 21'de gösterilmi�tir. 

Sosyal güvenlik kurumlarının sevk edildikleri araca göre da�ılımları hem kara 

hem de helikopter ambulansta en fazla sevk edilen  sosyal güvenlik kurumuna sahip 

hasta %44,8 (858) ile SSK'lı hastalar tespit edilmi�tir. Di�er sosyal güvenlik 

kurumları arasındaki sıralama ise %24,1 (461) Ba�-Kur, %11,4 (219) Emekli 

Sandı�ı, %9,0 (173) Ye�il Kart, %1,4 (26) güvencesiz, %0,9 (18) di�er, %0,6 (11) 

yabancı hasta, %0,2 (4) özel sigortalı olarak tespit edilmi�tir.  
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Tablo 20: Sevkte Kullanılan Araç ile Sosyal Güvence Arasındaki Da�ılım 

Sevk Aracı 

Kara 

Ambulansı 

Helikopter 

Ambulans 
Toplam 

Sosyal 
Güvence 

 n % n % n % 

Memur 1 0,1 0 0,0 1 0,1 

Emekli Sandı�ı 219 11,4 19 1,0 238 12,4 

Ba�-Kur 461 24,1 39 2,0 500 26,1 

SSK 858 44,8 70 3,7 928 48,5 

Ye�il Kart 173 9,0 13 0,7 186 9,7 

Özel Sigorta 4 0,2 1 0,1 5 0,3 

Güvencesiz 26 1,4 2 0,1 28 1,5 

Di�er 18 0,9 0 0,0 18 0,9 

Yabancı Hasta 11 0,6 0 0,0 11 0,6 

Toplam 1771 92,5 144 7,5 1915 100,0

�l dı�ına sevk edilen hastaların sosyal güvenceleri ile sevki kabul eden hastane 

türleri arasındaki da�ılıma göre sevk edilen toplam 1.915 hastanın %54,8 (1.049)'i 

özel hastanelere nakil edildi�i tespit edilmi�tir. %48,5 (928) SSK'lı hastanın %27 

(518)'si, %26,1 (500) Ba�-Kur'lu hastanın %15,7 (301)'si, %9,7 (186) Ye�il Kartlı 

hastanın %4,4 (85)'ü, %12,4 (238) Emekli Sandı�ına ba�lı hastanın %6,6 (127)'sı, 

%0.3 (5) Özel Sigortalı hastanın %0,2 (4)'si özel hastaneler tarafından kabul 

edilmi�tir. Yabancı, güvencesiz ve di�er grubuna giren toplam %3 (57) hastanın 

ço�unlu�u olu�turan %1,1 (20)'i de devlet hastaneleri tarafından kabul edilmi�tir.  
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Tablo 21: Sevki Kabul Eden Hastane Türü �le �l Dı�ına Sevk Olan Hastaların Sosyal 

Güvenceleri Arasındaki �li�ki 

 Sevki Kabul Eden Hastane Türü 

D
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t 
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Ü
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Memur 
n 1 0 0 0 0 1 

% 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 

Emekli 

Sandı�ı 

n 43 34 18 127 16 238 

% 2,2 1,8 0,9 6,6 0,8 12,4 

Ba�-Kur 
n 85 58 34 301 22 500 

% 4,4 3,0 1,8 15,7 1,1 26,1 

SSK 
n 146 142 71 518 51 928 

% 7,6 7,4 3,7 27,0 2,7 48,5 

Ye�il Kart 
n 49 24 15 85 13 186 

% 2,6 1,3 0,8 4,4 0,7 9,7 

Özel 

Sigorta 

n 0 1 0 4 0 5 

% 0,0 0,1 0,0 0,2 0,0 0,3 

Güvencesiz
n 9 6 3 8 2 28 

% 0,5 0,3 0,2 0,4 0,1 1,5 

Di�er 
n 7 6 2 3 0 18 

% 0,4 0,3 0,1 0,2 0,0 0,9 

Yabancı 

Hasta 

n 4 1 1 3 2 11 

% 0,2 0,1 0,1 0,2 0,1 0,6 

Toplam 
n 344 272 144 1.049 106 1.915 

% 18,0 14,2 7,5 54,8 5,5 100,0 

Çanakkale ilinde mevsimsel de�i�imin nakil ambulansı türüne ve sevk oranlarına 

etkisini inceledi�imizde en fazla %28,9 (553) oranında sonbaharda, %21,7 (416) ile 

en dü�ük yaz mevsiminde sevk yapıldı�ını tespit edilmi�tir. �klim de�i�ikliklerinin 
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ambulans türüne etkisine bakıldı�ında, genel helikopter kullanım toplamının %7,5 

(144)'in %2,5 (47)'i yaz mevsiminde gerçekle�mi�tir.  

Tablo 22: Sevkte Kullanılan Araç ile Mevsimler Arasındaki �li�ki 

Sevkte Kullanılan Araç 

Toplam Kara 

Ambulansı 

Helikopter 
Ambulans 

Mevsimler 

�lkbahar 
n 400 31 431 
% 20,9 1,6 22,5 

Yaz 
n 369 47 416 
% 19,3 2,5 21,7 

Sonbahar 
n 515 38 553 
% 26,9 2,0 28,9 

Kı�
n 487 28 515 
% 25,4 1,5 26,9 

Toplam 
N 1771 144 1915 
% 92,5 7,5 100,0 

�l dı�ı hasta nakillerinin hastanın günlerine göre da�ılımının incelendi�i bir 

ara�tırmada en fazla sevkin yapıldı�ı günler Cuma (%19,6), Pazar (%16,8) ve 

Cumartesi (%14,4) olarak bulunmu�tur (Ertan ve ark, 2010). Çanakkale ilindeki il 

dı�ı sevk oranlarının günlere da�ılımlarına bakıldı�ında en fazla Pazartesi ve 

Per�embe (% 16,0) en az da Cumartesi (%11,0) yapıldı�ı bulunmu�tur. Di�er 

günlerin sıklık ve yüzdelik oranları Tablo 23'te gösterilmi�tir. 

Tablo 23: �l Dı�ı Sevklerin Hastanın Günleri Oranı 

Frekans (n) Yüzde (%) 

Pazartesi 307 16,0 

Salı 303 15,8 

Çar�amba 284 14,8 

Per�embe 307 16,0 

Cuma 290 15,1 

Cumartesi 210 11,0 

Pazar 214 11,2 

Toplam 1915   100,0 
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Çanakkale'de il dı�ına gönderilen hastaların vital (ya�amsal) verileri analiz 

içerisinde yer almasına ra�men da�ılımları çok yaygın oldu�u ve normallik 

göstermedi�i için yorumlanamamı�tır. 
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8. TARTI�MA 

Ara�tırmada yapılan analizler sonucunda ortaya çıkan veriler ı�ı�ında Çanakkale 

ili genelinde acil sa�lık hizmetlerinin kullanımı, halkın sosyal yapısı, hastanelerin 

genel eksiklikleri ve acil sa�lık hizmetlerinin kullanımı sonucu ortaya çıkan 

maliyetler konusunda birtakım tespitlere ula�ılmı�tır.  

Çanakkale ilinde il dı�ına sevk edilen hastaları cinsiyete göre 

sınıflandırdı�ımızda literatürle uyumlu olarak %61,5 (1.177)'ini erkeklerin %38,4 

(735)'ini kadınların olu�turdu�u tespit edilmi�tir. Hasta sevkleri üzerine yapılan bir 

çalı�mada sevk edilen hastaların %39,5 (207)'i kadın, %60,5 (317)'i erkek olarak 

tespit edilmi�tir (Yıldız 2004). Ertan ve arkada�larının (2010) yaptı�ı çalı�mada ise 

%45,3'ü erkek, %54,7'si kadın olarak bulunmu�tur. Çalı�mamızda en fazla sevk 

edilen ya� grubu ise 60-69 ya� aralı�ı (385 hasta; %20,1) olup sırasıyla 70-79 ya�

aralı�ı (357 hasta; %18,6), 80-89 ya� aralı�ı (315 hasta %16,4) ve 50-59 ya� aralı�ı 

(299 hasta %15,6) olarak bulunmu�tur. Bu sonuçlardan Çanakkale il genelinde 50 

ya� üzeri hasta nüfusunun fazla oldu�u sonucuna varılabilir. Kilis Devlet 

Hastanesinden acil olarak sevk edilen hastalar üzerinde yapılan bir ara�tırmada sevk 

edilen hastaların %45.1  (269)'ini kadınlar, %54.9 (328)'unu erkekler 

olu�turmaktadır. Aynı çalı�mada dı�ına nakledilen hastaların %75 (448)'i yeti�kin, 

%13.7 (82)'si 2-14 ya�, %11.3 (67)'ü 0-2 ya� grubu oldu�u tespit edilmi�tir (Kılıç ve 

ark., 2016). 

�l dı�ına sevk edilen hastaların  %92.1 (1.764)'i medikal tanılı ve bu oranın 

%33,1 (633)'i ÇDH tarafından sevk edilmi�tir. Trafik kazası, di�er kazalar, intihar, 

yaralama ve di�er nedenler ile sevk edilen hasta sayısı yalnızca %7,9 (151)'dur. 

Yıldız (2004) yaptı�ı çalı�mada il dı�ına sevk edilen medikal tanılı hasta oranını 

%60.5 (317) tespit ederken, Kılıç ve ark. (2016) %61 (366) olarak tespit etmi�lerdir. 

�l dı�ına hasta sevki yapan hastaneler arasında dikkati çeken bir bulgu da ilçe devlet 

hastanesi olan Biga Devlet Hastanesi tarafından yapılan il dı�ı hasta sevk oranıdır. 

ÇDH tarafından yapılan toplam il dı�ı sevk oranı  %37.1 (710) iken Biga Devlet 

Hastanesinin %16.1 (308)'dir. Bu oranlardan anla�ılaca�ı üzere sevk zincirine göre 

ilçeden merkez devlet hastanesine gelmesi gereken hastaların ilçeden direk olarak 

ba�ka bir il ve ilçelerine hasta nakli yapıldı�ı ortaya çıkmı�tır. Çanakkale'de üçüncü 

basamak sa�lık kurumu olarak hizmet veren ÇOMÜ %25,0 (479) il dı�ı sevk 
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oranıyla ikinci basamak sa�lık kurumu olan ÇDH'den sonra en fazla hasta sevki 

yapan hastanedir. Üçüncü basamak bir hastanenin bu sayıda hastayı sevk etmesi 

üzerinde durulması gereken önemli bir konudur. Yıldız (2004)'ın yaptı�ı ara�tırmada 

nakil yoluyla acil servise gelen hastaların yüksek ço�unlu�unun medikal sebeplerle 

gerçekle�tirildi�ini tespit etmi�tir. Aynı çalı�mada nakil sırasında ambulansta sa�lık 

personeli olmadı�ı, hasta epikrizi doldurulmadan ve hasta stabil hale getirilmeden 

uygunsuz sevk i�leminin gerçekle�tirildi�i ortaya çıktı�ı ifade edilmi�tir (Yıldız 

2004). 

Ara�tırmamızda, yararlanılan sosyal güvenlik kurumunun nakledilen hastane 

seçiminde bir ayrıma neden olup olmadı�ını çalı�ma kapsamında tespit edilmeye 

çalı�ılmı�tır. �l dı�ına sevk edilen hastaların sosyal güvencelerine göre 

gruplandırdı�ımızda, 1.915 hastanın %48,5 (928)'i gibi büyük bir ço�unlu�unu 

SSK'ya ba�lı çalı�an veya emekli olan ki�iler olu�turmaktadır. Di�er sosyal güvenlik 

kurumlarına tabi olan hastaların sevk oranları sırasıyla %26,1 (500)  Ba�-Kur, %12,4 

(238) Emekli Sandı�ı, %9,7 (186) Ye�il Kart ve %3,4 (63) di�er (Güvencesiz, Özel 

Sigorta, Yabancı Hasta ve Di�er)'den  olu�maktadır. Bu sonuçlarda dikkati çeken 

durum sosyal güvencelerine göre sınıflandırdı�ımız tüm hastaların %54,8 (1.049)'i 

özel hastanelere nakil olmu�tur.  Toplam 1915 sevkin yarısından fazlasının özel 

hastanelere yapılmı� olması dikkat çekici bir durumdur. Bu sonuç neticesinde 

Çanakkale ili çevresindeki kamu sa�lık kurumlarının yetersizli�i ile yo�un bakım ve 

acil sa�lık hizmetlerinin ücretsiz olup sosyal güvenlik kurumu tarafından 

kar�ılanması nedeniyle özel sa�lık kurulu�larından yararlanma oranının arttı�ı 

görülmektedir (T.C. Resmi Gazete, 25 Mart 2010, sayı: 27532). 

 Bir üniversite hastanesi acil servisine yapılan ba�vurularda hastaların sosyal 

güvencelerine göre yapılan analiz sonucunda %55,37 SSK, %20,57 Emekli sandı�ı 

mensubu hasta tespit edilmi�tir (Çelikten, 2016). Ba�ka bir ara�tırmada %36,1 (189)'i 

SSK, %27.9 (146)'u Ye�il Kart, %22,7 (119)'si Emekli Sandı�ı, %6.3 (33) Özel 

sigorta, %4.8 (25)'i Ba�-Kur, %2.3 (12)'ü di�er olarak bulunmu�tur (Yıldız, 2004). 

Van Devlet Hastanesi aciline ba�vuran hastaların sosyal güvenlik kurumuna göre 

yapılan sınıflandırmada %64,4'ünü Ye�il Kartlı oldu�u belirlenmi�tir (Köse ve ark., 

2011). Hastaların sosyal güvenlik kurumunun tespiti aynı zamanda bölgenin sosyal 

ve ekonomik yapısı hakkında fikir vermektedir. 
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Uluslararası hastalık kod sistemi olan ICD sınıflamasına göre sevk edilen 

hastaların kodları incelendi�inde bazı hastalık kodlarının yo�unlukta sevk edildi�i 

tespit edilmi�ir. "I" grubu hastalıklar yani genel olarak dola�ım sistemi hastalıklarını 

tanımlayan hastalıklarla sevk edilen hasta sayısı 826 olmu�tur. �l dı�ına sevk edilen 

toplam 1.915 hastanın %18,4 (353)'ü "I21" yani Akut Miyokard �nfarktüsü (Kalp 

Krizi) te�hisi ile ba�ka illere sevk edilmi�tir. Solunum sistemi hastalıklarını 

tanımlamak amacıyla kullanılan "J" grubu tanısı almı� 338 hasta ve bu grup 

içerisinden "J44" tanılı (Kronik Obstrüktif Akci�er Hastalı�ı (KOAH)) 86 hasta il 

dı�ına sevk edilmi�tir. Tablo 12 ve Tablo 13'te de görüldü�ü gibi en fazla kullanılan 

tanılar dola�ım ve solunum sistemi hastalıklarına ait olmu�tur. Bir hastanenin acil 

servisine yapılan ba�vuruların tanı gruplarına göre acil sınıflandırmasında da en fazla 

ba�vuru "I" grubunda (n: 1370) olmu�tur (Çelikten, 2016). Yarkın ve arkada�larının 

kurum dı�ı hastanelere gönderilen hastaları sevk tanılarına göre gruplandırdıklarında 

33 hasta KOAH, 15 hasta Pnömoni, 5 hasta Astım, 21 hastayı da di�er nedenlerle  

sevk edildi�i tespit edilmi�tir (Yarkın ve ark., 2002). 

Çanakkale 112 Acil Sa�lık Hizmetlerine ba�lı ambulansların nakil sırasında kat 

ettikleri yol kilometre olarak incelendi�inde yaygın bir kilometre grafi�i ile 

kar�ıla�ılmı�tır (�ekil 3). Kara ambulansı ambulans maliyetleri hesaplanırken 

kilometre bazında hesaplama yapıldı�ı için kat edilen yol maliyeti olu�turmaktadır. �l 

dı�ı sevk kilometresi olarak minimum de�er 6 km, maksimum de�er 1.421 km, 

ortancası 427 km tespit edilmi�tir. Literatür taramasında benzer bir çalı�maya 

rastlanmadı�ı için kıyaslama yapılamamı�tır. 

�l dı�ına nakil olacak hastaların transportunda kullanılan ambulans araçları 

hastanın te�hisine (örne�in kafa travmalı hasta kafa içi basıncın artma tehlikesiyle 

hava ambulanslarıyla nakil edilemez), aciliyetine ve co�rafi özelliklere göre 

de�i�iklik göstermektedir. Çanakkale ilinde 112 kara ambulansları dı�ında obez ve 

yo�un bakım gerektiren durumlarda kullanılmak üzere 1 adet obez ambulans ve 

ivedilikle müdahale gerektiren hastalar ile adalardaki (Bozcaada ve Gökçeada) 

hastaların transportunu gerçekle�tirmek amacıyla kullanılan Telesa�lı�a ba�lı 1 adet 

sa�lık botu ve 1 adet helikopter ambulans ve bulunmaktadır. Kara ambulansı 

dı�ındaki ambulansların kullanımı sevk eden doktor tarafından hastanın aciliyetinin 

belirlenmesi sonrası belirlenmektedir. �l dı�ı nakilde hastanın triyaj kodunun 
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kullanılan ambulans türüne göre sıklı�ını inceledi�inde toplam 1.915 hastanın %92,5 

(1771)'i kara ambulansıyla, %7,5 (144)'i helikopter ambulans ile sevkleri yapılmı�tır. 

Kara ambulansının kullanımı helikopter ambulansın kullanımına göre neredeyse on 

iki kat fazladır. Yani her on iki hastadan biri helikopter ile nakledilmi�tir. Bu 

a�amada ortaya çıkacak maliyetlerden önce hastaya acil olarak müdahale edilmesi 

öncelik te�kil etmektedir. Triyaj kodlamasına göre kırmızı kodlu hastaların %50.3 

(963)'ü kara ambulansıyla, %7,2 (137)'si helikopter ambulansı ile sarı kodlu 

hastaların %34,4 (659)'ü kara ambulansıyla, %0,4 (7)'ü helikopter ambulansı ile sek 

edildi�i tespit edilmi�tir. Çanakkale ilinde Bozcaada ve Gökçeada'dan yapılan il içi 

hasta nakillerine  yönelik yapılan bir çalı�mada hastaların %44,7'si kara 

ambulansının feribot vasıtasıyla, %29,7'si deniz ambulansıyla, %25,6'sı hava 

ambulansı ile nakledildi�i tespit edilmi�tir (Çalı�kan 2015). 

�l dı�ına sevk edilen hastaların triyaj kodlarında oldu�u gibi GKS de�eri ile kara 

ve helikopter ambulansı ile nakledilmesi arasındaki ili�ki incelenmi�tir. Hastaların 

aciliyet durumunun ambulans seçiminde en önemli belirleyici olmasının yanında 

hastanın tıbbi durumunun da uygunlu�u önemli olmu�tur. Hastanın hayati verileri 

kritik sınırlarda (GKS: 3, 4, 5, 6, 7) ve acil olarak yo�un bakım tedavi ihtiyacı olan 

toplam %25,5 (489) hastanın %23,3 (447) kara ambulansıyla, %2.2 (42)'si helikopter 

ambulans ile ta�ınmı�tır. Hayati verileri ciddi sınırlarda (GKS: 8, 9, 10, 11, 12) fakat 

durumu daha stabil olan toplam %5,0 (96) hastanın %4,9 (93)'u kara ambulansıyla, 

%0,2 (3)'si helikopter ambulans ile ta�ınmı�tır. Vital bulguların stabil oldu�u bilinci 

açık genel durumu iyi olarak de�erlendirilen (GKS: 13, 14, 15) toplam %69,5 

(1.330) hastanın %64,3 (1.231)'ü kara ambulansıyla, %5,2 (99) helikopter ambulans 

ile nakledilmi�tir. Genel durumu iyi, bilinci açık ve tıbbi müdahale için 

bekleyebilecek durumdaki 99 hastanın helikopter ambulansı ile nakledilmi� olması 

dikkat çekicidir. Bu hastaların için helikopter ambulansın tercih edilme sebeplerinin 

ara�tırılması maliyetlerin dü�ürülmesi açısından yararlı olaca�ı dü�ünülmektedir. 

Bursa Uluda� Üniversitesi'nde yapılan bir alı�mada hava ambulansla getirilen 

hastaların GKS puanı ortalaması 13,4±3,7 olarak bulunmu�tur (Yenice 2012). 

�l dı�ı sevkte görevlendirilecek sevk aracının belirlenmesi bazı sebeplere 

ba�lıdır. Bu sebeplerin ba�ında ve en önemlisi hastanın sa�lık durumunun 

aciliyetidir. Di�er bir sebepte de maliyetlerdir. Çünkü helikopter ambulansın nakil 
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maliyeti kara ambulansın nakil maliyetinden daha yüksektir. Hastaneler arası hasta 

nakli acil sa�lık hizmetleri tarafından gerçekle�tirildi�i için nakil i�lem ücretleri 

ambulans türüne göre farklı hesaplansa da tüm ambulansların yol maliyeti sosyal 

güvenlik kurumları tarafından kar�ılanmaktadır. Fiyatlar kara ambulansları için il 

sa�lık müdürlü�ünün belirledi�i komisyon, hava ve deniz ambulansları için de 

bakanlık tarafından ilgili kurumların temsilcilerinin olu�turdu�u komisyon tarafından 

belirlenir (T.C. Resmi Gazete, 07 Aralık 2006, sayı: 26369).  

�l dı�ı hasta sevkleri maliyetleri hesaplanırken ASOS Bilgi Sistemi 

kullanılmaktadır. Daha önceden ücret kar�ılıkları belirtilmi� tüm i�lemler  (tıbbi 

müdahale, yol, sarf malzemesi gibi) vaka formlarına göre sisteme giri�leri 

yapıldı�ında otomatik olarak üç grupta sınıflandırılarak faturalandırma i�lemi 

yapılmaktadır. Bu sınıflandırma ambulans ücreti, müdahale ücreti ve toplam ücrettir. 

28 aylık sürede il dı�ına sevk edilen 1.915 vakanın maliyetlerinin genel toplamlarına 

bakıldı�ında ambulans ücretleri toplamı 4.860.862,14 TL, müdahale ücretleri toplamı 

444.082,8 TL, tüm maliyetlerin toplamı da 6.026.354,6 TL  olarak hesaplanmı�tır. 

Sevkte görevli personelin mesai saati dı�ına çıkan sevk süreleri için fazla mesai 

ödenmektedir. Bu ödemeler personelin meslek tanımı ile derece ve kademesine göre 

maa�larına ek ödeme olarak yansıtılmaktadır. Ödenen bu fazla mesailer de toplamda 

il dı�ına yapılan sevklerin maliyetini arttıran etkenlerden birisini olu�turmaktadır.  

Ara�tırma kapsamında incelenen 1.915 vaka formunun müdahale maliyetlerinin 

belirli sınırlarda da�ılım gösterdi�i gözlenmi�tir. Bunun nedeni yapılan tıbbi 

müdahalelerin tanımlanmı� ve standardize edilmi� olmasındandır. Müdahale ücretini 

etkileyen faktörler, nakil yapılan hastanenin uzak mesafede olmasına ba�lı olarak 

yapılan müdahalelerin artması ve sevk sırasında hastanın anstabil hale gelmesine 

ba�lı olarak yeni müdahalelerin ortaya çıkması olarak sayılabilir. Sevk edilen 

hastanenin km olarak mesafesi ise ambulans maliyetini etkilemektedir. Ambulans 

maliyetleri ambulans tipine göre farklı hesaplandı�ı için çok yaygın bir da�ılım 

göstermektedir. Ambulans maliyeti kara ambulansında açılı� kilometresinden sonra 

gidilen kilometreye ba�lı olarak hesaplanmaktadır. Bu duruma neden olarak gidilen 

yolun sabit km olmamasıdır. Helikopter ambulansın ambulans maliyeti ise açılı�

ücretinden sonra havada kalınan süreyle (dakika olarak) hesaplanmaktadır. 
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 Ambulans tiplerine göre müdahale ücretlerinde büyük farklılıklar gözlenmezken 

ambulans ücretlerinde büyük farklılıklar dikkat çekmektedir. Kara ambulansında 

ambulans ücreti en az 181 TL iken, helikopter ambulansta 14.323,5 TL, kara 

ambulansında ambulans ücreti en fazla 1.601 TL iken helikopter ambulansta 

53.390,9 TL olarak tespit edilmi�tir. Görüldü�ü üzere ambulans araçları arasında çok 

büyük maliyet farkları bulunmaktadır. Bu sebeple sevk i�leminde toplam maliyeti 

etkileyen ambulans türü öncelikle hasta yararlılı�ı sonra da maliyet bakımından 

do�ru tercih edilmesinin sa�lanması gerekmektedir. Ba�ka bir maliyet çalı�masında 

yo�un bakım ihtiyacı sebebiyle sevkli olarak gelmi� toplam 74 hasta incelenmi� ve 

be� yıllık yapılan çalı�mada yo�un bakım masraflarının her yıl arttı�ı tespit edilmi�tir 

(Yarkın ve ark., 2002). 

Ambulans görev sürelerinin önemi hem maliyetler açısından hem de 112 acil 

sa�lık hizmetlerinin asli görevi olan acil hizmetlerinin sürdürülebilirli�i açısından 

önem arz etmektedir. Özellikle kara ambulansları için il dı�ı sevk amacı ile 

görevlendirildiklerinde hizmet verdikleri yerle�im bölgesi bo� kalmaktadır. Bo�

kalan bölgeye yakın mesafedeki di�er ambulans ekipleri tarafından hizmet 

verilmektedir. Bu durumda vakaya ula�ım sürelerini etkilemektedir. Ayrıca sevk 

süreleri maliyetleri de etkileyerek artı�a neden olabilmektedir. Ambulans tiplerine 

göre sınıflandırılan sürelerin uç ve ortalama de�erlerini alınmı�tır. Kara 

ambulansının il dı�ı sevkte geçirdi�i en az süre 27 dakikadır. Bu ve buna yakın 

sürelerin ortaya çıkmı� olmasının nedeni nakledilen hastanın hastaneden çıkıldı�ı 

andan kısa bir süre sonra arrets (kalp durması) nedeniyle hastaneye geri dönü�

yapılmasıdır. Bu durumda hasta stabilizasyonunun sa�lanmadan yola çıkarıldı�ı 

dü�ünülebilir. Kara ambulansında en yüksek süre de�eri 2.036 (~34 saat) 

bulunmu�tur. Ortalama süre olarak ise 457,9 (~7,5 saat) dakikada bulunmu�tur. �l 

dı�ı sevklerde görevlendirilmi� ambulansın sevk sürelerinin uzaması sevk sırasında 

ortaya çıkan teknik ve di�er sorunlardan kaynaklanmaktadır. Kara ambulansın 

ambulans ücreti km’ye ba�lı oldu�u için sürenin maliyete etkisi personel gideri 

olarak yansımaktadır. �l dı�ı sevk süresi helikopter ambulans da en az 60 (1 saat) 

dakika, en uzun 3.008 (~50 saat) dakika, ortalama 289,5 (~4,8 saat) olarak tespit 

edilmi�tir. Çanakkale ilinde helikopter ambulansın mesai saatleri gece uçu� özelli�i 

olmadı�ı için gün do�umu ve gün batımı olarak belirlenmi�tir. Ambulans ücreti 
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sevkte geçen süreyle orantılı olarak hesaplanmaktadır. Helikopter ambulansın 

ortalamanın üzerindeki uzun sevk süresi maliyeti arttırmaktadır. Bu sebeple sevk 

süresinin uzaması hem ambulans ücretini arttıracak hem de görevli ekibin konaklama 

maliyetlerini ortaya çıkaracaktır. 

Çanakkale il ve ilçe hastanelerinden yapılan sevklerin nedenleri ilin sa�lık 

hizmet sunumundaki eksiklerini yansıtmaktadır. Yapılan analiz sonucunda en fazla 

sevk nedenini %54,5 (1.043)'le yo�un bakım ihtiyacı olarak tespit edilmi�tir. Yapılan 

il dı�ı sevklerin yarısından fazla bir kısmını olu�turan bu oran Çanakkale'de yo�un 

bakım yata�ının yetersizli�ini ortaya çıkarmaktadır. En fazla sevke neden olan di�er 

etkenler uzman hekim ihtiyacı ve tıbbi ekipman ihtiyacı olarak tespit edilmi�tir. Bu 

eksikliklere yönelik çalı�maların yapılması il genelinde sevk oranlarının dü�mesine 

ve dolayısıyla sevk maliyetlerinde azalmaya neden olacaktır. Ayrıca bu gibi 

çalı�malar yapılarak ilin sa�lık profili çıkarılıp, ihtiyaçlara yönelik etkili bir sa�lık 

hizmeti sunumu da sa�lanabilecektir. Kılıç ve arkada�larının yaptı�ı çalı�mada sevk 

nedeni olarak tıbbi donanım yetersizli�i ve ilgili bölümün olmamasına ba�lı 431 

hastanın sevk edildi�ini tespit etmi�lerdir (Kılıç ve ark., 2016). Karabük ilinde 

yapılmı� bir çalı�mada il dı�ı sevk nedenleri incelendi�inde birinci sırada acil 

olamayan hastalar, ikinci sırada anjio gereklili�i nedeniyle Akut Koroner Sendrom 

ve üçüncü sırada travmalı hastalar oldu�u tespit edilmi�tir (Benli ve ark., 2014). 

Sevk edilecek hasta için uygun hastane aranırken öncelik hastanenin yakınlı�ı ve 

hastanın tedavisine uygun imkânlara sahip olmasıdır. Acil ve yo�un bakım ücretleri 

tüm sa�lık kurumlarında ücretsizdir ve sosyal güvenlik kurumu tarafından 

kar�ılanmaktadır. Devlet hastanelerinde tüm tedavi i�lemleri sosyal güvenlik 

kapsamında sa�lanırken üniversite ve özel hastanelerde bu süreç farklı i�lemektedir. 

Özel hastanelerin SGK ile yaptı�ı anla�ma neticesinde ücretsiz verilecek sa�lık 

hizmetlerinin bedelleri SGK tarafından kar�ılanmaktadır.  

Çanakkale ili genelinde yapılan toplam il dı�ı sevk oranları sırasıyla daha 

önceden de ifade etti�imiz üzere ÇDH  %37.1 (710), ÇOMÜ %25,0 (479), Biga 

Devlet Hastanesi %16.1 (308), %4,3 (82) Ezine ve Gelibolu Devlet Hastaneleri, 

%3,7 (70) Çan Devlet Hastanesi, %2,8 (53) Demircio�lu Devlet Hastanesi, %1,6 

(30) Bayramiç Devlet Hastanesi ve %5,3 (101) di�er hastaneler olarak bulunmu�tur. 

Bu oranlardan anla�ılaca�ı üzere sevk zincirine göre ilçeden merkez devlet 
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hastanesine gelmesi gereken hastaların ilçeden direk olarak ba�ka bir il ve ilçelerine 

hasta nakli yapılmı�tır. Bu da il merkezindeki hastanelerin ilçelerden gelen sevkler 

için yetersiz kaldı�ı sonucuna sebep olmaktadır. 

Türkiye bulundu�u co�rafi konumu sebebiyle dört mevsimi ya�ayan ve her 

bölgesinde farklı iklim ko�ulları ya�ayan bir ülkedir. Bu durumun ortaya çıkardı�ı 

�artlar neticesinde acil sa�lık hizmetinde kullanılan araçlar mevsimlere ve co�rafi 

bölgelere göre de�i�im göstermektedir. Kı� �artlarının a�ır geçti�i bölgelerde paletli 

kara ambulanslarının kullanımı bu duruma örnek gösterilebilir. Çanakkale ilinin 

bulundu�u co�rafi bölge sebebiyle acil sa�lık hizmet sunumunun aksamaması 

amacıyla hem deniz, hem kara, hem de hava ambulans araçları bölgede hizmet 

vermektedir. Ayrıca mevsimlere ba�lı olarak gün do�umu ve gün batımı saatlerinin 

de�i�imi helikopter ambulansın kullanımını etkilemektedir. Çanakkale ilinde 

helikopter ambulansın gece görü�ü olmadı�ından çalı�ma saatleri gün do�umu ve 

gün batımı olarak belirlenmi�tir. Çanakkale ilinde mevsimsel de�i�imin nakil 

ambulansı türüne etkisi helikopter ambulansın kullanımına en uygun mevsim olan 

yaz aylarında artı� göstermektedir. Helikopter ambulans ile yapılan toplam 144 sevk 

i�leminin 47’si yaz aylarında gerçekle�tirilmi�tir. Bu durumdan çıkarılacak sonuç yaz 

mevsiminde gün do�umu ve gün batımı arasındaki saat aralı�ı uzun oldu�undan ve 

hava �artlarının uygunlu�u helikopter ambulansın daha sık kullanılmasına sebep 

olmaktadır. Çanakkale ilindeki il dı�ı sevk oranlarının günlere da�ılımlarına 

bakıldı�ında en fazla Pazartesi ve Per�embe (% 16,0) en az da Cumartesi (%11,0) ve 

Pazar (%11,2) günleri yapıldı�ı bulunmu�tur. Pazartesi ve Per�embe günlerinin 

yo�unlukta olması, uzman hekimlerin servis yataklarını bo�altmak istemeleri ve 

hafta sonu resmi tatil sebebiyle hastaneye gelmek istememeleri oldu�u dü�üncesine 

sebep olmaktadır. Cumartesi ve Pazar günü sevk sayılarının azlı�ının nedeni ise hafta 

sonu nedeniyle uzman hekimlerin hastanede olmaması gösterilebilir. Çanakkale 

ilinde çıkan sonuçlardan farklı olarak il dı�ı hasta nakillerinin hastanın günlerine göre 

da�ılımının incelendi�i bir ara�tırmada en fazla sevkin yapıldı�ı günler Cuma 

(%19,6), Pazar (%16,8) ve Cumartesi (%14,4) olarak bulunmu�tur (Ertan ve ark., 

2010).  

Çanakkale ilinde 28 ay içerisinde il dı�ına yapılan toplam 1.915 sevkin bir güne 

dü�en oranı 2,2'dir. Yani her gün en az 2 hasta il dı�ına sevk edilmektedir. Bu sayı il 
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genelinde tolere edilebilecek bir orandır. Bu sebeple sevke neden olan etkenlerin 

tespiti sevk oranlarının dü�ürülmesi açısından do�ru bir çalı�ma olacaktır. 

112 acil sa�lık hizmetleri olay yerinde yapılan acil müdahalenin her geçen gün 

artan önemi nedeniyle teknik ve personel yapısını arttırarak hizmet alanını 

geni�letmektedir. 112 acil sa�lık hizmetleri asli görevi olan acil vakalara müdahale 

ederek en yakın sa�lık kurumuna nakletmenin dı�ında, il dı�ı sevkler, olay yeri 

bekleme gibi üstlendi�i görevler sebebiyle il genelinde sa�lık hizmet sunumunda 

önemli bir yere sahip olmu�tur. �� yükünün yo�unlu�u artan sevklerle hizmet 

sunumunda aksaklıklara neden olabilmektedir. Sevk oranlarının dü�ürülmesi, hem 

acil hizmetlerin hizmet sunumun aksamaması, hem hasta ve hasta yakınlarının 

ekonomik anlamda ma�duriyetlerinin azaltılması hem de ortaya çıkan di�er 

maliyetlerin dü�ürülmesi açısından önemlidir. Sevk oranlarını dü�ürmek amacıyla, 

sevklerin incelenmesi ve sevke neden olan sebeplerin ortadan kaldırılmasının yararlı 

bir çalı�ma olaca�ı dü�ünülmektedir. Çanakkale 112 Acil Sa�lık Hizmetlerinin 

yakla�ık iki buçuk yıllık kayıtları inceledi�inde ara�tırmada acil ça�rı ba�vurularının 

her yıl arttı�ı gözlenmi�tir. Ayrıca ara�tırmanın zaman süreci içerisine giren 2015 

(890 sevk) ve 2016 (825 sevk) yılları arasındaki sevk sayılarının dü�mesi olumlu bir 

geli�me olarak dikkat çekmektedir.  
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9. SONUÇ ve ÖNER�LER 

Sa�lık hizmet sa�layıcısı olarak hizmet veren tüm sa�lık sisteminin, kaliteli 

hizmet sunması sistemin i�lerli�i bakımından oldukça önemlidir. Dünya üzerinde 

halen birçok ülkede acil sa�lık hizmetlerinin bile olmamasına kar�ın, Türkiye'de (son 

15 yıl içerisinde) sa�lık hizmetlerinde her geçen gün önemli geli�meler 

ya�anmaktadır. Sa�lık hizmetlerinin sunumunda kaliteyi ve sunumu etkileyen en 

önemli etken sa�lı�ın finansmandır.  Sa�lı�ın finansmanı sa�lık hizmeti sunumuyla 

birebir ili�kili bir yapıdır. Bu sebeple iyi bir finansman planlaması aynı zamanda 

kaliteli bir sa�lık hizmet sunumu anlamına gelmektedir.  

Hastaneler arası hasta nakli özellikle son yıllarda artarak devam eden bir 

uygulamadır. Literatür taramasında konuyla ilgili yeterli kayna�a ula�ılamaması bu 

konunun yeterince çalı�ılamadı�ını ortaya koymaktadır. Hastaneler arası hasta sevki 

çoklu payda�ları olan bir organizasyonel i�lemdir. Sevkin talep edilmesinin gündeme 

gelmesi ile ba�layan süreçte organizasyonun eksiksiz ve süratle tamamlanması 

gerekmektedir. Organizasyon içerisinde yer alan payda�lar; hasta ve hasta yakınları, 

sevki talep eden hastane, sevki kabul eden hastane, 112 KKM ve 112 ASH�'dir. 

Türkiye'de hastaneler arası il dı�ı hasta sevkleri birinci basamak sa�lık 

hizmetlerinden biri olan acil sa�lık hizmetleri tarafından yapılmaktadır. Sevklerin 

ortaya çıkardı�ı maliyetlerin kabul edilebilir sınırlarda kalması ülke ekonomisi 

açısından da önemli bir etkiye sahiptir. Ortaya çıkan maliyetlerin fayda ve zarar 

de�erlendirmesi hasta için sa�lı�ın korunması ve geli�tirilmesi önceli�ine göre 

de�erlendirilmesi gerekmektedir. 112 acil sa�lık hizmet sunumuna dâhil olan hasta 

nakillerinin yapılan ara�tırma sonucuna göre maliyet yarattı�ı tespit edilmi�tir. Bu 

maliyetlerin dü�ürülmesi amacıyla elde edilen veriler Çanakkale ili sa�lık 

yöneticileri ile payla�ılması hedeflenmektedir. 

Sevk edilen hastaların sa�lık profillerine bakılarak il genelinde planlanacak 

koruyucu sa�lık hizmetleri ile hastalıkların birinci ve ikinci basamak sa�lık 

kurumlarında tedavi edilebilir olması sa�lanabilir. 

 Çanakkale ilinde gerçekle�tirilen il dı�ı hasta sevklerinin nedenleri ço�unlukta 

aynı sebeplerden kaynaklanmaktadır. Yo�un bakım yata�ı yetersizli�i, uzman hekim 

eksikli�i ve tıbbi ekipmanlardan kaynaklı sorunlar yapılan sevklerin iyi bir planlama 

ile azaltılabilece�ini göstermektedir. Bu ise sevk sayılarının ve sevke ba�lantılı 
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maliyetlerin dü�mesine  neticesinde de uzun vadede sa�lık hizmetleri için yararlı bir 

finansman kayna�ına dönü�mesine neden olacaktır.  

Çanakkale ilinde sadece bir tane bulunan üçüncü basamak sa�lık tesisi olan 

ÇOMÜ Uygulama ve Ara�tırma Hastanesi il merkezindeki sevkleri tolere 

edememekte ve kendi bünyesindeki hastalar içinde yetersiz kalıp sevk talebinde 

bulunmaktadır. ÇOMÜ Uygulama ve Ara�tırma Hastanesi planlandı�ı gibi 2018 

yılının ilk aylarında yeni binasına ta�ınmasıyla il genelinde sevk oranlarının dü�mesi 

beklenmektedir. Ayrıca ilde bulunan ve sevk talebinin yo�un talep edildi�i ikinci 

basamak hastanelerin eksiklerinin tamamlanmasıyla sevklerin azalaca�ı 

dü�ünülmektedir. Sevk nedenlerinin yanında sevk edilen hastaların ya� ortalamasının 

ve sa�lık profillerine göre alınacak önlemlerle sevk oranları dü�ürülebilir, 

niteliktedir. Ya�lı nüfusun yo�un oldu�u Çanakkale'de palyatif bakım hizmetleri ve 

kardiyovasküler hastalıklara yönelik koruyucu hizmetler uzun vadede olumlu sonuç 

verecektir. 

Hasta sevkinin bu payda�lara olan etkisi farklılıklar gösterse de hepsinin 

etkilendi�i ortak payda maliyet kısmıdır. Payda�lara yansıyan ekonomik maliyetler 

devlet tarafından kar�ılanırken hasta ve yakınlarının tedavi hizmetleri ve refakat 

giderleri hariç olan giderler ki�ilerin ceplerinden çıkmaktadır. Bu durumda akla 

gelmesi gereken soru �u olmalıdır: "Hasta ve yakınlarının bu maliyeti kar�ılayacak 

maddi gücü var mıdır?" 

Hastaneler arası il dı�ı sevklerin do�ru planlanması hasta yararlı�ı ve maliyet 

yararlı�ı açısından da önemlidir. Çalı�ma 112 sevk formları üzerinden yapılan 

tanımlayıcı bir ara�tırma oldu�u için 112 acil sa�lık hizmetleri dı�ında di�er 

payda�lar (hastaneler, hasta ve hasta yakınları) kapsam dı�ı bırakılmı�tır. �l dı�ı 

sevklerin di�er payda�larından olan hasta ve hasta yakınlarının sosyal ve psikolojik 

açıdan ya�adı�ı sorunlar ayrı bir çalı�manın konusunu olu�turmaktadır.  
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