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ONSOZ

Saglik sektorii, insan yasaminin temel taslarindan biri olup, toplumlarin
refah1 ve siirdiiriilebilir kalkinmasi i¢in vazgecilmez bir 6neme sahiptir. Saglik
kurumlarinin etkili ve verimli bir sekilde yonetilmesi, yalnizca tibbi hizmetlerin
kalitesini degil, ayn1 zamanda toplum sagliginin genel diizeyini de dogrudan
etkiler. Bu baglamda, saglik yonetimi alaninda kapsamli, giincel ve uygulanabilir
bilgiye duyulan ihtiya¢ her gecen giin artmaktadir.

Bu kitap, saglik sistemlerinden stratejik planlamaya, dijital saglik
teknolojilerinden afet yonetimine kadar genis bir yelpazede konular ele
almaktadir. Tiirkiye’nin saglik sistemine 0©zgii dinamikleri goz Oniinde
bulundurularak hazirlanan bu kitap, hem teorik hem de pratik bilgiler sunmay1
hedeflemektedir. Saglik kurumlarinda karsilasilan gilincel sorunlara ¢6ziim
onerileri sunarken, gelecege yonelik yenilik¢i yaklasimlar: da tartigmaktadir.
Ayrica, saglik yonetiminde etik degerlerin ve insan odakli yaklagimlarin dnemine
vurgu yaparak, sektdrdeki herkese rehber olmay1 amaglamaktadir.

Bu kitabin hazirlanmasinda emegi gecen tiim meslektaglarima ve katki
saglayan herkese icten tesekkiirlerimi sunarim. Kitabin, saglik sektoriinde
calisanlar ve bu alanda 6grenim gorenler i¢in ilham kaynagi olmasini, yonetim
stireclerini daha etkin, verimli ve insancil bir sekilde yiiriitmelerine katki
saglamasini dilerim.

Editor
Ogr. Gor. Sezen TUNC
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GIRIS

Saglik hakki ve saglikli yasama hakki, her canlinin yagamini sitirdiirebilmesi
icin temel bir gerekliliktir. Bu nedenle saglik, iilkelerin en 6nemli sorumluluklar
arasinda yer alir. Bir iilkenin saglik sisteminin giicii, gelismislik diizeyi, yasam
standartlar1 ve ekonomik kapasitesi gibi unsurlar belirleyen kritik bir faktordiir.
Saglik sisteminin diizeni ve isleyisi, o donemde uygulanan saglik politikalarina
baghidir. Artan beklentiler, demografik degisimler, teknolojik gelismeler ve fi-
nansal baskilar gibi etkenler, tiim diinyada saglik reformlarini degisim ve gelisim
odakl1 bir tartigma konusu haline getirmistir.

Saglik hizmetlerinin planlanmasi ve sunumu, iilkelerin saglik sistemleri ara-
ciligryla ytritiiliir. Saglik sistemleri; saglik hizmetlerine erisimi saglayan, saglik
caliganlarini, altyapiyi, sistemleri ve yasal diizenlemeleri kapsayan biitlinsel bir
yapidir. Farkli tilkelerde, kiiltiirel, ekonomik ve politik 6zelliklere bagh olarak
cesitli saglik sistemi modelleri gelistirilmistir. Bu modeller, hizmet sunum sekli,
finansman kaynaklari, hizmet yayginlig1 ve kalitesi gibi alanlarda farklilik gos-
terir.

Bu kitap boliimii, saglik sistemlerinin temel yapisini, isleyisini ve Tiirki-
ye’deki saglik sisteminin olumlu ve olumsuz taraflarin1 géstermektedir.



Saglik Sistemlerine Girig ve Tiirkiye 'de Saghk Yapist

1. GENEL BIiLGILER

1.1. Ssghk Kavram

Saglik, evrensel bir kavram olmasina ragmen, herkes tarafindan kabul edilen
tek bir tanim1 bulunmamaktadir. Bu kavramin anlami, bagl oldugu kiiltiire ve
tarihsel doneme gore degisiklik gostermektedir. Saglik, yalnizca bireysel bir me-
sele olmay1p toplumun tiim kesimlerini ilgilendiren bir konudur ve bu nedenle
evrensel insan haklarimin temel bir unsuru olarak kabul edilir. Evrensel hukuk
baglaminda, saglik en oncelikli degerdir ve bireylerden ziyade evrensel degerle-
rin korunmasi gereken bir durum olarak ele alinir (Ertuk, 2021).

Diinya Saghk Orgiitii (DSO), saglig1 su sekilde tanimlamaktadir: “Saglik, sa-
dece hastalik ve sakatligin olmayisi degil, bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam
bir iyilik halidir.” Bu tanima son dénemde, bireyin sosyal ve ekonomik olarak
iiretken bir yagam siirdiirebilmesi boyutu da eklenmistir (Ertuk, 2021).

Tiirkiye’de ise 1961 yilinda benzer bir tanim kabul edilmistir: “Saglik, yalniz
hastalik ve sakatligin olmayis1 degil, bedenen, ruhen ve sosyal bakimdan tam bir
iyilik halidir.” Bu tanim, sagligin bireysel degil, evrensel bir deger oldugunu ve
kanunlarla koruma altina alindigini vurgular (Resmi Gazete,1961).

1.2. SAGLIK HiZMETLERIi

Saglik hakk: ve saglikli yasama hakki, her canlinin yagamini siirdiirebilmesi
icin temel bir gerekliliktir. Bu nedenle saglik, iilkelerin en 6nemli sorumluluklar
arasinda yer alir. Bir {ilkenin saglik sisteminin giicii, gelismislik diizeyi, yasam
standartlar1 ve ekonomik kapasitesi gibi unsurlar1 belirleyen kritik bir faktordiir.
Saglik sisteminin diizeni ve igleyisi, o donemde uygulanan saglik politikalarina
baghdir. Artan beklentiler, demografik degisimler, teknolojik gelismeler ve fi-
nansal baskilar gibi etkenler, tiim diinyada saglik reformlarini degisim ve gelisim
odakli bir tartisma konusu haline getirmistir.

Saglik hizmetleri, birey ve toplum sagligin1 korumay1, hastaliklar1 6nlemeyi,
teshis ve tedavi etmeyi, insanlarin mutlu ve saglikli bir yasam siirmesini sag-
lamay1 amaglayan tiim faaliyetleri kapsar. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), saglik
hizmetlerini, insan sagligini tehdit eden unsurlarin ortadan kaldirilmasi, hasta-
liklarin teshisi, tedavisi ve bireylerin fiziksel ve zihinsel yetkinliklerini yeniden
kazanmalarimi saglamak icin yapilan faaliyetler olarak tanimlar. Bu hizmetler,
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saglik sistemlerinin temel yap1 tagini olusturur ve erisilebilirlik, kalite ve etkinlik
gibi unsurlar iizerinden degerlendirilir (Ertuk, 2021).

Teknolojik gelismeler, saglik hizmetlerinde hizli ve dogru teshis i¢in yenilik-
¢i yontemlerin kullanimimi artirmistir. Ancak, bu teknolojilerin yaygin kullani-
mi saglik harcamalarini yiikseltmis, personel ve denetim eksiklikleri nedeniyle
gereksiz uygulamalara yol agmistir. Ozellikle gelismekte olan iilkelerde, saglik
hizmetleri biiyiik sehirlerde yogunlasirken, kirsal bolgelerde saglik calisani ve
altyap1 eksikligi ciddi bir sorun olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu durum, saglik hiz-
metlerinin esit dagitimi ve erisilebilirligi i¢in kapsamli politikalar gelistirilmesi
gerekliligini ortaya koymaktadir (Agartan, Keyder, Ustiindag ve Yoltar, 2007).

1.3. Saghik Politikalar

Saglik politikalari, birey ve toplum sagligini koruma, gelistirme ve saglik hiz-
metlerine esitlik¢i erisimi saglama amaciyla yetkili makamlarca alinan kararlar ve
uygulanan stratejilerdir (Sargutan, 2003). “Herkes i¢in saglik” ilkesi, 1977 Diinya
Saglik Toplantisi’nda ortaya konmus, 1978 Alma-Ata Konferansi’nda resmi olarak
kabul edilmis ve 1998’de diinya toplumlar1 tarafindan benimsenmistir. Bu ilke, 21.
yiizyilin ilk 20 yilinda herkesin en yiiksek diizeyde saglik hizmetine erigebilecegi
kosullar1 olugturmay1, toplumsal saglik 6nceliklerini belirlemeyi ve bireylerin ya-
samlar1 boyunca sagliklarini korumayi hedefler. Ayrica, saglik politikalari, hastalik
ve yaralanma risklerini azaltmayi, bdlgeler, toplumlar ve bireyler arasinda saglik
hizmetlerinde esitligi saglamay1 amaglar (Osman ve digerleri, 2008).

Saglik hizmetlerinin sunumu, karmasik yapisi nedeniyle devletin kritik bir
rol listlenmesini gerektirir. Saglik hizmetlerine olan talepteki belirsizlik, piyasa
bilgisi eksikligi ve bireylerin rasyonel se¢cim yapma zorluklari, devletin diizenle-
yici ve saglayici islevini 6n plana ¢ikarir. Ozel sektor, genellikle yiiksek talep ve
demografik yogunluga sahip bdlgelerde saglik hizmeti sunmayi tercih ederken,
kirsal veya dezavantajli bolgelerde bu hizmetler yetersiz kalabilir. Bu nedenle
devlet, saglik hizmetlerinin esitlik¢i, erisilebilir ve siirdiiriilebilir bir sekilde su-
nulmasini garanti etmekle ylikiimliidiir. Bu baglamda, saglik politikalari, altya-
piy1 gliclendirme, nitelikli personel yetistirme ve hizmet kalitesini artirma gibi
hedeflere odaklanir (Ertuk, 2021).

Saglik hizmetlerinin genis kapsami ve toplumsal dnemi, saglik politikalarinin
etkili, kapsayici ve siirdiiriilebilir olmasimi zorunlu kilar. Ancak, bazi politikalar
saglik hizmetlerini bir meta olarak konumlandirmay1 hedefler ve bu yaklasim
dort temel unsuru igerir (Lens, 2007):
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» Saglik hizmetlerinin satilabilir birimler veya iicretli paketler seklinde ya-
pilandiriimasi,

* Bireylerin licretsiz hizmetler yerine iicret 6deyerek hizmet almaya yon-
lendirilmesi,

* Hizmet sunan ekiplerin kér odakli bir yapiya doniistliriilmesi,

+ Ozel sermayenin saglik hizmetlerini bir meta olarak iiretmeye tesvik

edilmesi i¢in risklerin devlet tarafindan {istlenilmesi.

Bu tiir politikalar, saglik hizmetlerinin erisilebilirligi, kalitesi ve esitlik ilke-
si lizerinde tartismalara yol acarken, saglik sistemlerinin toplumsal ihtiyaglarla
uyumlu bir sekilde gelistirilmesi i¢in dengeli ve kapsayici yaklagimlara ihtiyag
duyulmaktadir.

2. SAGLIK HIZMETLERININ OZELLIKLERIi

Saglik hizmetleri, birey ve toplum sagligini koruma, gelistirme ve tedavi
stireclerini destekleme amaci tagiyan karmasik bir yapiya sahiptir. Bu hizmetlerin
sunumu, ekonomik, sosyal ve etik boyutlari icerdiginden, diger mal ve hizmetle-
rden farkli ozellikler tasir. Saglik hizmetlerinin kamusal nitelikleri, esitlikci
dagitim gereklilikleri ve bilgi asimetrisi gibi unsurlar, bu hizmetlerin planlan-
mas1 ve uygulanmasinda 6zel bir dikkat gerektirir. Asagida, saglik hizmetlerinin
temel 6zellikleri detayl bir sekilde ele alinmistir.

2.1. Kamusal Ozellik

Saglik hizmetleri, boliinmez yararlar1 nedeniyle kamusal mal 6zelligine sa-
hiptir. Kamusal mallar, toplumda esit ve adaletli bir sekilde sunulan, karsilig1
beklenmeden tiiketilebilen mal ve hizmetlerdir. Saglik hizmetleri, genellikle
iicretsiz veya diisilk maliyetle sunulur ve piyasada arz edilmez, ¢iinkii bu
hizmetlerin toplumsal faydasi bireysel kazanimlardan onceliklidir (Mutlu ve
Isik, 2012).

2.2. Erdemlilik ilkesi

Erdemli hizmetler, bireylerin yeterli fayda saglayamadigi durumlarda devle-
tin tesvik ettigi hizmetlerdir. Saglik hizmetleri, Musgrave tarafindan erdemli bir

ugras olarak tamimlanmistir. Piyasaya birakildiginda yetersiz tiretimle sonucla-
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nabilir, bu nedenle devlet miidahalesi gereklidir. Ornegin, uyusturucu gibi zararl
maddelerin tiikketiminin 6nlenmesi i¢in kamu otoritesi devreye girer, boylece
toplumsal sagligin korunmasi hedeflenir (Mutlu ve Isik, 2012; Pimar, 2014).

2.3. Dissal Olma ilkesi

Saglik hizmetlerinin sosyal faydasi, bireysel faydasindan daha biiyiiktiir.
Ornegin, as1 programlar1 yalmzca bireyi degil, tiim toplumu bulasic1 hastaliklar-
dan korur. Piyasaya birakildiginda eksik iiretimle karsilasilir, ¢linkii firmalar
yalnizca karli olan hizmetleri sunmayi tercih eder. Bu nedenle devlet, saglik
hizmetlerinin finansmanima katkida bulunarak toplumsal faydayi artirmayi
amaglar (Ertuk, 2021).

2.4. Devletin Miidahale ilkesi

Devlet, saglik hizmetlerinde diizenleyici ve denetleyici bir rol iistlenir. Saglik
hizmetlerinin bdliinmezligi, talebin belirsizligi ve gelir esitsizlikleri, devletin
miidahalesini zorunlu kilar. Ozel sektdr yatirimlar genellikle karli bolgelere
yonelirken, kirsal veya dezavantajli bolgelerde yetersiz kalabilir. Devlet, esitlik¢i
bir saglik hizmeti sunumunu garanti etmek i¢in politikalar gelistirir ve uygular
(Ertuk, 2021; Mutlu ve Isik, 2012).

2.5. Talebin Tiiketiciler Tarafindan Belirlenememesi

Saglik hizmetlerinde, hasta ve doktor arasindaki bilgi asimetrisi nedeniyle
talep genellikle doktor tarafindan belirlenir. Hastalar, hizmetin maliyeti, kali-
tesi veya gerekliligi hakkinda yeterli bilgiye sahip olmayabilir. Saglik sigortasi
sistemleri, bu belirsizligi azaltarak hizmetlerin erisilebilirligini ve devamliligini
saglar (Ertuk, 2021; Mutlu ve Isik, 2012).

2.6. Tekel Olma ilkesi

Saglik hizmetleri piyasasi, yiiksek maliyetler ve 6l¢ek ekonomisi nedeni-
yle dogal bir tekel egilimi gosterir. Tekellesme, rekabeti azaltarak hizmetlerin
icerigini ve fiyatlarin1 saglik kuruluslarinin kontroliine birakabilir. Bu durum,

hizmet kalitesini ve erisilebilirligi olumsuz etkileyebilir. Devletin diizenleyici
13
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rolii, tekel egilimlerini dengelemek ve adil bir hizmet sunumu saglamak igin
kritik 6neme sahiptir (Ertuk, 2021).

2.7. Asimetrik Enformasyon ilkesi

Saglik hizmetlerinde, doktorlar hastalara kiyasla daha fazla bilgiye sahip-
tir. Bu asimetri, hastanin yeterince bilgilendirilmedigi durumlarda doktorun le-
hine bir durum yaratabilir. Hastalar, hizmetin yeterliligini degerlendirme veya
pazarlik yapma konusunda sinirli bir kapasiteye sahiptir. Bu nedenle, diizen-
leyici mekanizmalar ve hasta bilgilendirme sistemleri, bu asimetrinin etkilerini
azaltmada 6nemli bir rol oynar (Mutlu ve Isik, 2012).

2.8. Adaletli Dagitim lkesi

Saglik hizmetlerinin esit ve adaletli bir sekilde dagitilmasi, toplumsal refahin
temel bir unsuru olarak kabul edilir. Ancak, adalet kavrami tartismalidir. Bazi
yaklagimlar, saglik hizmetlerinin gelire degil, yas, tibbi ihtiyaglar veya saglik
durumu gibi kriterlere gore dagitilmasi gerektigini savunur. Diger bir goriis, her-
kesin en azindan asgari diizeyde saglik hizmetine erisim hakki oldugunu belirtir.
Buna karsilik, bazi iktisat¢ilar, saglik hizmetlerinin diger mallardan farkli ol-
madigim ve ekonomik giice bagl olarak daha fazla hizmet alinabilecegini 6ne
siirer. Bu tartigsmalar, saglik politikalarinin tasariminda énemli bir yer tutar (Er-
tuk, 2021).

3. TURKIYE’DE SAGLIK YAPISI

Tiirkiye’de saglik hizmetleri, Cumhuriyetin kurulusundan 1980’lere kadar
devletin temel bir sorumlulugu olarak goriilmiistiir. Bu hizmetler, kanunlarla dii-
zenlenmis ve 1961 Anayasasi’na bir madde olarak eklenmistir. 1980 askeri dar-
besinden sonra kabul edilen 1982 Anayasasi’nin 56. maddesi, saglik hizmetleri-
nin devlet tarafindan sunulma seklini degistirmis ve hizmet sunumunu merkezi
bir yapida toplayarak diizenlemistir (Meliksah ve digerleri, 2012). Tiirkiye, 1961
yilinda kabul edilen 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Kanunu
ile modern saglik hizmetlerine ge¢is yapmistir. Bu kanun, koruyucu ve tedavi
edici hizmetlerin birlikte yiiriitiilmesini ve esitlik¢i bir sekilde herkese devlet
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tarafindan saglik hizmeti sunulmasini hedeflemistir.

Tiirkiye’de saglik sistemi, kamu ve 6zel sektdr is birligiyle sunulmakta olup,
vatandaslarin saglik hizmetlerine erisimini artirmak amaciyla cesitli politikalar
gelistirilmistir. Saglik Bakanlig1, sistemin temel diizenleyici ve hizmet saglayici
kurumu olarak faaliyet gdstermektedir. Saglik hizmetleri, birinci, ikinci ve tiglin-
cili basamak saglik kuruluslan aracilifiyla saglanmaktadir (Ertuk, 2012).

Birinci basamak saglik hizmetleri, aile hekimligi sistemi iizerinden yiiriitiil-
mektedir. Aile hekimligi sistemi, birinci basamak saglik hizmetlerinin temel tasi
olarak 2005 yilinda hayata gecirilmistir. Her vatandasin bir aile hekimine kayitl
olmasi, koruyucu saglik hizmetlerini yayginlastirmis ve hastanelerdeki yigil-
may1 bir 6l¢iide azaltmistir. Ancak, sistemin uygulamada karsilastigi sorunlar
goz ardi1 edilemez. Aile hekimleri, yogun hasta yiikii altinda ¢alismakta ve bazi
bolgelerde yeterli altyapt destegi alamamaktadir. Kirsal bolgelerdeki aile sagligi
merkezlerinin donanimi, kentsel alanlarla karsilastirildiginda yetersiz kalmakta;
bu da hizmet kalitesinde ciddi esitsizliklere yol agmaktadir. Ayrica, aile hekim-
lerinin performans odakli degerlendirme sistemi, hasta memnuniyetinden ¢ok
islem hacmine odaklanmakta, bu da nitelikli saglik hizmeti sunumunu gélgele-
mektedir.

Ikinci basamak saglik hizmetleri, devlet hastaneleri ve ozel hastaneler
araciligryla sunulmaktadir. Bu hastaneler, daha ileri tetkik ve tedavi gerektiren
durumlar i¢in hizmet verir. Ameliyatlar, uzman hekim muayeneleri ve cesitli
teshis yontemleri bu basamakta gergeklestirilir.

Ugiincii basamak saghik hizmetleri ise iiniversite hastaneleri ve egitim-
aragtirma hastaneleri gibi uzmanlagmis merkezlerde sunulur. Bu merkezler,
karmagsik ve ileri diizey tibbi miidahaleler igin donanimlidir ve genellikle
referans hastaneleri olarak islev goriir. Ornegin, organ nakli, kanser tedavisi gibi
0zel uzmanlik gerektiren iglemler bu merkezlerde yapilmaktadir.

Tiirkiye’nin saglik sistemi, son yirmi yilda Saglikta Doniisiim Programi ile
Oonemli bir doniisiim gegirmistir. Aile hekimligi sistemi, sehir hastaneleri, Genel
Saglik Sigortasi (GSS) ve teknolojik altyapi gibi yenilikler, saglik hizmetlerine
erisimi artirmis ve Tiirkiye’yi saglik turizmi alaninda dikkat ¢ekici bir konu-
ma tagimistir. Ancak, sistemin basarilar1 kadar elestirilmesi gereken yonleri de
bulunmaktadir. Bolgesel esitsizlikler, saglik personeli yetersizligi, finansman
sorunlar1 ve kalite odaklilik yerine niceliksel biiyiimeye odaklanma, saglik siste-
minin siirdiiriilebilirligini sorgulanir hale getirmektedir.

Genel Saglik Sigortasi (GSS), Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin finansmaninda
onemli bir rol oynar. SGK ile anlagmali 6zel hastaneler, vatandaglara daha hizli
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ve konforlu hizmet sunma imkan1 tanimaktadir. Ancak, 6zel hastanelerdeki katki
paylar1 ve ek ticretler, diislik gelirli vatandaslar i¢in ciddi bir engel olusturmak-
tadir. GSS kapsamindaki hizmetlerin baz1 durumlarda sinirli kalmasi, 6zellikle
kronik hastaliklar ve pahali tedaviler s6z konusu oldugunda hastalar1 6zel sigor-
talara veya cepten 6demelere yoneltmektedir. Bu durum, saglik hizmetlerinde
esitlik ilkesine zarar vermekte ve sosyal adaletsizlik elestirilerine yol agmaktadir.

Saglik personeli istihdami, sistemin en ¢ok elestirilen yonlerinden biridir.
Saglikta Doniisiim Programui ile doktor ve hemsire sayist artirilmis olsa da, sag-
lik ¢aliganlarinin is yiikii ve ¢alisma kosullar1 ciddi sorunlar barindirmaktadir.
Uzun mesai saatleri, tiikkenmislik sendromu ve diisiik ticretler, saglik persone-
linin motivasyonunu olumsuz etkilemektedir. Ayrica, saglik ¢alisanlarinin bol-
gesel dagilimindaki dengesizlik, kirsal bolgelerde nitelikli saglik hizmetine eri-
simi zorlastirmaktadir. Ornegin, Dogu ve Giineydogu Anadolu bolgelerindeki
hastanelerde uzman doktor eksikligi, hastalarmn biiyiik sehirlere sevk edilmesine
neden olmakta, bu da hem hastalar hem de sistem igin ek yiikler yaratmaktadir.

Teknolojik altyapi, Tiirkiye saglik sisteminin giiglii ydonlerinden biridir. E-Na-
biz sistemi, hasta bilgilerinin dijital ortamda saklanmas1 ve erisilmesi agisindan
onemli bir adimdir. Ancak, bu sistemin giivenligi ve veri gizlili§i konusunda
yeterli dnlemlerin alinip alinmadig tartismalidir. Siber giivenlik tehditleri, hasta
verilerinin kotiiye kullanim riskini artirmaktadir. Ayrica, teletip gibi yenilik¢i
uygulamalar pandemi doneminde yayginlagmis olsa da, bu hizmetlerin kirsal
bolgelerde yeterince erisilebilir olmamasi, dijital esitsizlik sorununu ortaya ¢i-
karmaktadir.

Kamu sagligi ve koruyucu saglik hizmetleri, Tiirkiye’nin basar1 kaydettigi
alanlardan biridir. As1 programlari ve bulasici hastaliklarla miicadelede uluslara-
ras1 standartlara uygun adimlar atilmistir. Ancak, kronik hastaliklarla miicadele
ve saglik okuryazarligi gibi konularda yeterli farkindalik ¢aligmalari yapilma-
maktadir. Obezite, diyabet ve kalp hastaliklar1 gibi sorunlar, saglik sistemine
ciddi bir yiik getirmekte, ancak bu alanlarda onleyici politikalar yeterince giiglii
degildir.

Sonug olarak, Tiirkiye saglik sisteminin siirdiirtilebilirligi yalnizca saglik alt-
yapisinin genisletilmesi veya teknolojik yatirimlarin artirilmasi ile degil, ayni
zamanda insan kaynaginin etkin yonetimi, saglik hizmetlerinde esitlik ilkesinin
gozetilmesi ve kalite odakli politikalarin hayata gegirilmesi ile miimkiin olacak-
tir. Saglik hizmetlerine erisimde adaletin saglanmasi, finansman modellerinin
uzun vadeli istikrar1 ve hasta memnuniyetinin artirilmasi, sistemin basarisini
belirleyici temel parametrelerdir. Bu ¢ergevede, saglik ¢aliganlarinin ¢aligma ko-
sullarinin iyilestirilmesi, bolgesel farkliliklarin azaltilmasi ve koruyucu saglik
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hizmetlerinin giliglendirilmesi, toplum sagligimin biitiinciil bir yaklagimla korun-
masina ve gelistirilmesine katki saglayacaktir. Tiirkiye nin saglik alaninda elde
ettigi ilerlemelerin kalic1 ve siirdiiriilebilir bir nitelik kazanabilmesi, ancak nice-
liksel biiylimeden ziyade nitelikli, kapsayici ve adil saglik politikalarinin benim-
senmesiyle miimkiin olabilecektir.

KAYNAKCA

“The American College Of Healthcare Executives (Ache), Introduction ToHealth Poli-
cy”, Https://Www.Ache.Org/Pubs/-Shi_Chapterl 2.Pdf18.12.2019saat:14:50

Ertiirk Atabey S., ““Saglik Sistemleri ve Saglik Politikalar1”, Ankara-2012, s.2

Leys C., Ceviren; Meltem K., “Avrupa’da ve Tiirkiye’de Saglik Politikalar1™, birinci
baski, Istanbul-2007, .95-110

Meliksah E., Tacettin 1., Gamze C., Alp E., Tayyar S., Ferruh A. Ve Mine K., “Tiirki-
ye Saglik Raporu”, Halk Sagligi Uzmanlar1 Dernegi, 2012, s.1-2

Mutlu A. ve Isik A. K., “Saglik Ekonomisine Giris”, 3.Bask1, Bursa 2012, s.52

Osman G., Yusuf O., Mualla A., “Saglik21: DSO Avrupa Bolgesi icinHerkese Saglik
Politikas1 Cergevesi”, 2. Baski, Erciyes UniversitesiYaynlari, No:126, Kay-
seri-2008, s.3-4

Pmar A., “Maliye Politikas1 Teori ve Uygulama”, 7. Baski, Ankara-2014

Recep A. “Saglik Sektorii; Temel Kavramlar, Tiirkiye ve Avrupa Birligi’'nde Durum ve
Tiirkiye’nin Birlige Uyumu”, Ankara Universitesi Basim Evi, Ankara- 2006:
s.12-13

Resmi Gazete, “05.01.1961 Giin ve 224 Sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilme-
si Konusundaki Kanun 224", Ciltli, s.1486

Tuba A., Caglar K., Nazan U., ve Cagr1 Y., “Avrupa’da ve Tiirkiye’deSaglik Politikala-
r1”, birinci baski, Istanbul-2007, s.39-47

17



18

2. BOLUM

SAGLIK KURUMLARINDA YONETIM VE
ORGANIZASYON

Taylan Deniz AKYOL
Bahcesehir Universitesi Dis Hastanesi
Hasta Hizmetleri Miidiirii

taylandeniz.akyol@bau.edu.tr

1. GIRIS

Saglik hizmetlerinin karmasik yapisi, bu alanda etkili bir yonetim ve orga-
nizasyon anlayigin1 zorunlu kilmaktadir. Modern saglik kurumlari; sadece tani,
tedavi ve bakim siireclerini degil, ayn1 zamanda insan kaynaklar1 yonetimi, fi-
nansal siirdiiriilebilirlik, teknoloji entegrasyonu ve hasta memnuniyetini kapsay-
an ¢ok yonlii bir sistemi barindirir. Bu nedenle saglik kurumlarinda yonetim,
yalnizca idari bir faaliyet degil, ayn1 zamanda stratejik kararlar alinmasim ger-
ektiren dinamik bir siiregtir.

Saglik hizmetlerinin toplum saglig1 {lizerindeki dogrudan etkisi, yonetsel
yapilarin etkinligini daha da kritik hale getirmektedir. Bu baglamda, yoneticile-
rin hem klinik siirecleri hem de organizasyonel isleyisi biitiinciil bir bakis agisiy-
la degerlendirmesi biiyiikk 6nem tasir. Etkin bir organizasyon yapisi olusturul-
madiginda, kaynak israfi, hizmet kalitesinde diisiis ve hasta giivenliginde zafiyet
gibi sorunlar kaginilmaz hale gelir.

Bu boéliimde, saglik kurumlarinda yonetim ve organizasyon konular1 ii¢ ana
baslik altinda incelenecektir:

* Yonetim Teorileri ve Saglik Sektoriine Uyarlanmasi
* Saglik Kurumlarinda Organizasyon Yapisi

¢ Liderlik, Karar Alma ve Yonetsel Roller
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Bu basliklar araciligiyla, saglik kurumlarinda yonetim ve organizasyonun te-
mel yap1 taglart detayl bigcimde ortaya konacaktir.

2.YONETIMTEORILERIVESAGLIKSEKTORUNEUYARLANMASI

Saglik sektorii, karmasik yapisi, cok paydash yapisi, etik hassasiyetleri ve
yiiksek hata maliyetiyle yonetim teorilerinin dogrudan aktarimina izin vermey-
en Ozgiin bir alandir. Bu nedenle, klasik ve modern yonetim teorilerinin saglik
alanina uyarlanmast siireci; teorik yaklasimlarin saglik kurumlarinin 6zgiin dina-
miklerine, insan faktoriine ve teknolojik gelismelere gore yeniden yorumlanmasi
ve esnetilmesini gerektirir (Kavuncubasi, 2000). Kendi saha deneyimlerim de
gostermistir ki, yonetim teorilerinin sadece kitaplardan 6grenilmesi yeterli degil,
saglik kurumlarinin gercek problemlerine ¢6zlim {iretebilecek pratik uygulama-
larla desteklenmesi zorunludur.

2.1.1 Klasik Yonetim Teorileri ve Saghk Alanina Etkileri
2.1.1.1 Bilimsel Yonetim (Taylorizm)

Frederick Taylor’un bilimsel yonetimi, is siireglerinin detayli analiz edilmesi,
standartlastirilmasi ve ig boliimii ile verimliligin artiritlmasini hedefler (Kavun-
cubasi, 2000). Saglik kurumlarinda kaynaklarin etkin kullanimy, is siireclerinin
optimizasyonu ve maliyet kontrolii agisindan faydali olsa da Taylorist yaklagim-
larin insan unsurunu mekanik bir unsur gibi gormesi saglik calisanlarinda moti-
vasyon diisiikliigiine ve tiikenmislige neden olabilir. Ornegin, klinik personelin
yaraticiligina ve insani yaklagimlarina alan birakmamak, hizmet kalitesini olum-
suz etkileyebilir.

2.1.1.2 Yonetim Siiregleri Yaklagimi (Fayol)

Henri Fayol’un yonetim fonksiyonlar1 — planlama, érgiitleme, yonlendirme,
koordinasyon ve kontrol — saglik kurumlarinin yonetiminde temel bir ¢erceve
olusturur (Tengilimoglu, 2021). Bu yaklagim, saglik yoneticilerine sistematik bir
yonetim anlayis1 kazandirirken, asirt merkeziyetci uygulamalar 6zellikle kriz an-
larinda karar almay1 yavaslatabilir. Ayrica, biirokratik uygulamalar ¢alisanlarin
inisiyatif almasini engelleyebilir.
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2.1.1.3 Biirokrasi Modeli (Weber)

Max Weber’in biirokrasi teorisi, hiyerarsik yapi, yazil kurallar, yetki devri
ve uzmanlasma ile kamu saglik kurumlarinin temel yapisini olusturur (Sar1 &
Giines, 2016). Ancak, bu modelde karsilagilan esneklik eksikligi, saglik alanin-
daki acil ve degisken kosullarda yonetimin etkinligini azaltabilir. Ozellikle pan-
demi gibi kriz donemlerinde biirokrasinin yavaslatici etkisi biiyiik dezavantaj
yaratmaktadir.

2.1.2 insan iliskileri ve Davramssal Yonetim Yaklasimlarinin Saghkta
Rolii

2.1.2.1 Insan Faktoriiniin Onemi

Elton Mayo ve insan iliskileri teorisi, ¢aliganlarin motivasyon ve sosyal ih-
tiyaclarina odaklanarak klasik yaklasimlarin eksikliklerini tamamlar (Akbulut,
2018). Saglik sektorii gibi dogrudan insan hayatina dokunan bir alanda, ¢alisan
memnuniyetinin hasta giivenligi ve bakim kalitesiyle dogrudan iliskili oldugunu
bizzat deneyimledim. Bu nedenle, saglik kurumlarinda sadece verimlilik degil,
ayn1 zamanda psikososyal destek, ekip ¢alismasi ve galisan katilimi1 da yonetim
stratejilerinde oncelik olmalidir.

2.1.2.2 Grup Dinamikleri ve Liderlik

Saglik calisanlar1 arasindaki iletisim ve is birligi, tedavi basarisi ve has-
ta memnuniyetini artirir. Liderlik yaklagimlari, saglik sektoriinde ekip yone-
timinde kritik rol oynar. Doniistimcii liderlik ve katilimci yonetim tarzlarinin,
saglik calisanlarmin motivasyonunu ve bagliligini artirdigina dair gii¢lii bulgular
mevcuttur (Sar1 & Gilines, 2016). Bu alanda ¢alisanlarin s6z hakkinin artirilmast,
karar alma siireglerinin demokratiklesmesi gereklidir.

2.1.3 Cagdas Yonetim Yaklasimlarimin Saghkta Uygulanmasi
2.1.3.1 Sistem Teorisi: Kompleks Organizasyonlarin Anlasilmasi
Sistem teorisi, saglik kurumlarinin birbirine bagl alt sistemlerden olustugunu
ve gevresel faktorlerle siirekli etkilesim i¢inde oldugunu vurgular (Kavuncu-
basi, 2000). Bu teori, saglik kurumlarinda yatay ve dikey entegrasyonu sagla-
mak, cesitli disiplinler ve departmanlar arasinda koordinasyonu artirmak igin
vazgecilmezdir. Kendi tecriibelerimde, bu yaklasim sayesinde karmagik hasta
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bakim siireclerinin daha etkili yonetildigini gbzlemledim.

2.1.3.2 Ogrenen Organizasyonlar ve Siirekli lyilestirme

Ogrenen organizasyon yaklasimi, saglik kurumlarmin teknolojik gelismelere,
bilimsel yeniliklere ve degisen hasta beklentilerine hizli uyum saglamasini saglar
(Gol, 2019). Siirekli egitim, bilgi paylasimi ve inovasyon kiiltiirli saglikta kaliteyi
dogrudan etkiler. Saglik ¢alisanlarinin kendilerini gelistirmeleri igin tesvik edilme-
si ve hata yapmaktan korkmadiklar1 bir ortamin yaratilmasi biiyiik nem tasir.

2.1.3.3 Durumsallik (Contingency) Yaklagimi

Saglik kurumlarmin biiyiikligii, hizmet alan1 ve ¢evresel kosullart farklilik
gosterdiginden, yonetim uygulamalarinin standart olmamas1 gerekir (Tengili-
moglu, 2021). Durumsallik yaklasimi, bu farkliliklara gére yonetim stratejileri-
nin esnetilmesini onerir. Kendi uygulamalarimda, durumsal faktorlerin goz ardi
edildigi kurumlarda basarisizliklarin daha sik yasandigini gérdiim.

2.1.4 Performans ve Kalite Yonetimi Yaklasimlarimin Saghkta
Entegrasyonu

Toplam Kalite Yonetimi (TKY), saglik sektoriinde siireclerin standard-
izasyonu, hasta gilivenligi ve siirekli iyilestirme kiiltiirii olusturma agisindan
biiylik avantaj saglar (Sart & Giines, 2016). Performans ydnetimi sistemleri
ise saglik personelinin verimliligini artirmak, hedeflere ulasmay1 saglamak ve
kaynak kullanimimi optimize etmek icin kritik araclardir. Ancak, bu sistemlerin
calisan tizerindeki psikolojik baskiy1 artirmadan uygulanmasi gerekir. Bireysel
ve ekip performansinin dogru olgiilmesi, adaletli 6diillendirme ve geri bildirim
mekanizmalarinin kurulmasi, saglik caliganlarinin motivasyonunu yiikseltir.

2.1.5 Dijitallesme ve Gelecegin Yonetim Yaklasimlar:

Saglik hizmetlerinde dijitallesme; elektronik saglik kayitlari, yapay zeka
destekli karar sistemleri ve tele-tip uygulamalar gibi yeniliklerle yonetim mod-
ellerini doniistiirmektedir (Gol, 2019). Bu gelismeler, veri odakli karar almay1
miimkiin kilarak hem klinik hem de yonetsel siireclerde etkinligi artirmaktadir.
Ancak, dijital doniisiimiin insan faktoriiyle dengelenmesi ve teknoloji bagim-
liliginin getirebilecegi etik sorunlarin g6z 6niinde bulundurulmasi gerekir.
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2.1.6 Sonug¢ ve Oneriler

Yonetim teorilerinin saglik sektoriine uyarlanmasi, tek yonlii bir aktarim
degil, ¢cok boyutlu ve esnek bir siirectir. Klasik teorilerin disiplin ve diizen an-
layis1 ile cagdas yaklasimlarin insan odaklilik, esneklik ve inovasyon gerek-
sinimleri dengelenmelidir. Saglik kurumlarinda bu teorilerin bilingli ve kosul-
lara uygun sekilde uygulanmasi, saglik hizmetlerinin kalitesini ve verimliligini
artirir. YOnetimcilerin hem teorik bilgiye hakim olmalar1 hem de kurumlarinin
0zel kosullarina gore strateji gelistirme becerisi kazanmalar1 hayati 6nem tasir.
Ayrica, dijitallesme siirecinin etkin yonetimi ve calisanlarin psikososyal ihti-
yaglarinin karsilanmasi, saglik yonetiminin geleceginde kritik rol oynayacaktir.

2.2 SAGLIK KURUMLARINDA ORGANIZASYON YAPISI

Yonetim teorilerinin pratige doniisebilmesi i¢in bu teorilerin uygulanacagi
zemin olan organizasyonel yapinin saglam ve esnek olmasi gerekir. Bu boliimde
kamu ve 6zel saglik kurumlarinda organizasyon yapisinin teorik ve uygulama-
11 olarak degerlendirilecektir. Saglik hizmetlerinin kalitesi ve siirdiiriilebilirligi,
dogrudan kurumlarin organizasyon yapisinin etkinligine baglidir. Burada sunu
ozellikle vurgulamak isterim ki; sadece iyi donanim ya da yeterli biitce saglamak
yeterli degildir, organizasyonun yapisal olarak saglam temellere oturmasi hayati
Onem tasir. Saglik sektorii, cok paydasli, cok disiplinli ve yiiksek riskli bir yapi-
ya sahip oldugundan, organizasyon yapisinin da buna paralel olarak kompleks
ve dinamik olmasi sarttir. Bu yiizden kamu ve 6zel saglik kurumlar arasindaki
yapisal farkliliklar1 anlamak, yonetim stratejileri gelistirmek i¢in ka¢inilmazdir
(Kavuncubasi, 2000; Tengilimoglu, 2021). Kendi gézlemlerime dayanarak, bu
farkliliklarin dogrudan hasta bakim kalitesine yansidigini belirtmek isterim.

2.2.1 Organizasyon Yapisinin Teorik Temelleri

Klasik yonetim teorilerinin saglik kurumlarinda temel olusturdugu agiktir.
Ancak sunu rahatlikla sdyleyebilirim ki; 6zellikle ¢agimizin hizli degisen saglik
dinamikleri i¢inde bu teoriler, kat1 ve biirokratik yapilariyla bazen inovasyonu
ve hizli karar almay1 engellemektedir (Kavuncubasi, 2000). Weber’in biirokrasi
modeli halen kamu hastanelerinde yaygin olsa da bu katilik 6zel sektorde be-
nimsenmemekte; daha esnek ve yenilik¢i yaklasimlar tercih edilmektedir (Sar1
& Giines, 2016).

Ozel sektoriin adaptasyon hiz1 ve esnekligi ise, saglik hizmetlerinin rekabetci
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ortamda kaliteyi artirmak zorunda olmasiyla paraleldir. Bence bu durum,
0zel kurumlarin organizasyonel yapismmin c¢agdas ve Ogrenen organizasyon
prensiplerine daha yakin olmasint sagliyor (Gol, 2019). Burada benim sahsi
kanaatim, kamu kurumlarinin da 6zel sektdrden bu esnekligi ve yenilik¢iligi
ornek almasi gerektigi yoniindedir.

2.2.2 Kamu Saghk Kurumlarinda Organizasyon Yapisi
2.2.2.1 Merkezi Yapi ve Hiyerarsi

Kamu saglik kurumlarinin merkeziyetgi yapisi, 6zellikle karar alma siiregle-
rinde esnekligi kisitlamaktadir (Saglik Bakanligi, 2023). Kendi tecriibelerim, bu
yapinin biiylik hastanelerde operasyonel verimliligi diisiirebilecegi yoniindedir.
Buna karsin, bu yap1 bazi durumlarda tutarlilik ve standartlarin korunmasi agi-
sindan gereklidir. Yani, burada en kritik soru dengeyi nasil kuracagimizdir.

2.2.2.2 Sehir Hastaneleri Modeli ve PPP

Sehir hastanelerindeki Kamu-Ozel Is birligi modeli, kamu ve &zel sektoriin
giliclii  yonlerini birlestirmeyi amaclasa da uygulamada karmasikliklar
yasanmaktadir. Teknik ve klinik siireglerin farkli aktorler arasinda boliinmesi,
iletisim kopukluklarina ve sorumluluk ¢atismalarina sebep olabiliyor. Bence, bu
modelin basarisi, agik ve etkin koordinasyon mekanizmalarinin gelistirilmesine
baghdir (Saglik Bakanligi, 2023). Burada gorev alan yoneticilerin ¢ok daha
proaktif ve ¢6ziim odakli olmasi gerekiyor.

2.2.3 Ozel Saghk Kurumlarinda Organizasyon Yapisi
2.2.3.1 Esnek ve Pazar Odakli Yapt

Ozel saglik sektdriinde karar alma siireglerinin hizli ve yatay olmasi,
kurumlan rekabette bir adim 6ne tasiyor (Akbulut, 2018). Ancak, bu hizin
bazen asir1 kar odakli yaklasimlara yol agma riski oldugunu unutmamak gerek.
Bu nedenle, benim goriisiim, 6zel kurumlarin hem hasta odaklilik hem de etik
degerler ekseninde hareket etmeleri gerektigidir.

2.2.3.2 Kalite ve Akreditasyon Odaklilik

Kalite standartlarinin yiikseltilmesi ve uluslararasi akreditasyonlarin énemi

g6z ard1 edilemez (G6l, 2019). Fakat sadece sertifikasyon almak yeterli degil; bu
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standartlarin i¢sellestirilmesi ve tiim ¢alisanlar tarafindan benimsenmesi gereki-
yor ki gercek bir kalite kiiltiirii olusabilsin. Ozel kurumlarin bu noktada kamuya
kiyasla daha istekli ve hizli hareket ettigini gdzlemliyorum.

2.2.3.3 Performans ve Karlilik Temelli Organizasyon

Performans gostergelerine dayali yonetim modelleri, seffaflik ve hesap ve-
rebilirlik agisindan avantaj sagliyor (Tengilimoglu, 2021). Ancak performans
baskisinin ¢alisanlarin motivasyonunu zedelememesi i¢in dengeli uygulanmasi
gerektigini diisiinityorum. Ozellikle saglik gibi insana dokunan bir alanda, cali-
sanlarin psikososyal ihtiyaglarina duyarli yonetim stratejileri hayati 6nemdedir.

2.2.4 Kamu ve Ozel Organizasyon Yapilarinin Karsilastirmasi

Tablo 1. Kamu ve Ozel Organizasyon Yapilarinin Karsilastirmasi

. 3 Ozel Saghk
Kriter Kamu Saghk Kurumlari
Kurumlan
Yonetim Tarzi Biirokratik / Merkezi Profesyonel / Kurumsal
Karar Siireci Hiyerarsik Daha hizli, yatay
L Sinirl, merkezi kontrole | Genis, yerel inisiyatif
Yetki Dagilimi . .
tabi yiiksek
Kamu yarari, hizmet Hasta memnuniyeti,
Hedefler
sunumu karlilik
Performans Olgiimii Daha az yaygin KPI ve hedef odakli
) o Akreditasyon ve
Kalite Yonetimi Zorunlu yasal ¢ercevede
rekabet odakl
. Acik, yatay, dijital
Iletisim Resmi, dikey §1%, yatay,

araglarla giiclii

Buradaki tablo, aslinda saglik yonetimindeki temel gerilim noktalarini ¢ok
net ortaya koyuyor. Benim gozlemledigim, kamu kurumlarinin daha statik yapis1
nedeniyle bazen inovasyon ve hizmet kalitesinde geride kaldig1; 6zel sektoriin
ise hizl1 hareket edebilmesine ragmen zaman zaman etik ve toplumsal sorumlu-
luk konularinda elestirildigidir.
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2.2.5 Dijitallesme ve Gelecegin Organizasyon Yapilari

Dijital doniigiim saglik hizmetlerinin yapisini bastan asag1 degistiriyor (Gol,
2019). E-Nabiz, yapay zeka destekli karar sistemleri gibi yenilikler, sadece sii-
recleri hizlandirmakla kalmiyor; ayn1 zamanda veriye dayali yonetim anlayigini
zorunlu kilyor. Kisisel olarak, saglik yoneticilerinin bu dijital doniisiimii yakin-
dan takip etmesi ve kurumlarinda stratejik olarak konumlandirmasi gerektigine
inantyorum.

2.2.6 Sonug ve Degerlendirme

Kamu ve 6zel saglik kurumlarinin organizasyon yapilar1 arasinda ciddi fark-
lar vardir. Benim kanaatimce, her iki modelin gii¢lii yonlerini harmanlayan hibrit
yapilar ve doniigiimcii liderlik anlayislari, saglik sektoriinde basari igin kritik
o6nemdedir (Kavuncubasgi, 2000; Tengilimoglu, 2021; Sar1 & Giines, 2016). Ay-
rica, insan unsurunun asla g6z ardi edilmemesi ve teknoloji ile insan odakli yak-
lagimlar arasinda dogru dengenin kurulmasi gerektigini diisiiniiyorum. Saglikta
organizasyonel miikemmeliyet ancak bu biitiinsellik saglanarak miimkiin olabi-
lir. Organizasyon yapisi ne kadar giiglii olursa olsun, bu yapiy1 yoneten liderlerin
kapasitesi ve karar alma mekanizmalarinin etik, hizli ve esnek olmasi siirdiirii-
lebilir basari i¢in kilit unsurdur. Gelecegin saglik hizmetleri; esnek, dijitallesmis
ve insan merkezli organizasyonel yapilara dayanmalidir.

2.3 LIDERLIK, KARAR ALMA VE YONETSEL ROLLER

Saglik sektoriiniin karmasikli§i ve insan hayatina dogrudan etkisi, yoneti-
cilerden {iist diizey liderlik becerileri ve etkin karar alma mekanizmalar talep
etmektedir (Kavuncubasi, 2000). Liderlik, karar alma ve yonetsel roller, kurum
kiiltiirdi, ¢alisan baglilig1 ve hasta giivenligi gibi temel unsurlarla i¢ ige gegmis
durumdadir. Bu boliimde, bu kavramlar sadece teorik degil; pratik 6rneklerle ve
cagdas yonetim yaklagimlariyla birlikte ele alinacaktr.

2.3.1 Liderlik Yaklasimlar: ve Saghk Sektoriindeki Yansimalar:
2.3.1.1 Déniigiimcii Liderlik: Vizyon ve Degisim Yénetiminin Merkezi

Doniistimcii liderlik, saglik kurumlarinda inovasyon ve kalite iyilestirme sii-
reglerini tetikler. Ornegin, Mayo Clinic gibi diinya ¢apinda tanman saglik kuru-
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luslarinda doniistimcii liderlik modeli basartyla uygulanmaktadir. Liderler sade-
ce yonlendirmekle kalmaz, ayn1 zamanda ¢alisanlarin kendini gelistirmesi igin
firsatlar yaratir ve degisimi sahiplenmelerini saglar (Akbulut, 2018).

Kisisel yorumum: Pandemi siirecinde ¢alisanlarin moralini yiiksek tutmanin
yani sira yeni protokollerin hizli benimsenmesi i¢in doniisiimcii liderligin 6nemi
bizzat gozlemledim. Bu yaklagimin yoklugu, saglik sisteminde ciddi aksamalara
neden olabilirdi.

2.3.1.2 Hizmetkdr Liderlik: Calisan ve Hasta Odakli Yonetim

Hizmetkar liderlik modeli, 6zellikle hemsirelik ve hasta bakim birimlerinde
caligsan bagliligini artirmak i¢in kritik 6neme sahiptir (Sar1 & Giines, 2016). Bu
liderlik tarzi, saglik galisanlarinin tiikenmislik riskini azaltirken, hasta memnu-
niyetini yiikselten sicak ve destekleyici bir ortam olusturur.

2.3.1.3 Karizmatik Liderlik ve Kriz Yonetimi

COVID-19 salgin1 sirasinda karizmatik liderlik 6rnekleri, diinya ¢apinda sag-
lik sistemlerinin dayamkliligin artirdi. Ornegin, Yeni Zelanda Saglik Bakani’nin
kriz siirecindeki net ve giiven veren iletisimi halkta yiiksek giiven olusturdu (G6l,
2019). Karizmatik liderlik, belirsizlik ve panik ortamlarinda moral ve disiplinin
korunmasinda hayati rol oynar.

2.3.2 Karar Alma Siirecleri: Bilgi, Hiz ve Etik Dengesi
2.3.2.1 Sumirli Rasyonalite ve Esneklik

Saglik yoneticileri kararlarii ¢ogu zaman eksik ve belirsiz bilgiler 1s1ginda
almak zorundadir. Ornegin, pandemi basinda yeterli veri olmadan alinan karan-
tina ve izolasyon kararlari, sinirli rasyonalite modelinin somut uygulamasidir
(Simon, 1947).

2.3.2.2 Katilimci Karar Alma: Cok Paydash Saghk Ortamlarinda Bagart

Anahtart

Karar siireglerine hekimler, hemsireler, teknisyenler ve idari personelin ka-
tiltmiin saglanmasi, uygulama basarisinit artirir. Tiirkiye’deki bazi 6zel hasta-
neler, dijital platformlarda ekip igi karar alma mekanizmalarini aktif kullanarak
hizl1 adaptasyon saglamaktadir (Akbulut, 2018).
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2.3.2.3 Etik Karar Alma ve Hasta Haklar:

Karar alma siireclerinde etik standartlarin korunmasi, hastalarin haklarinin
gdzetilmesi ve hukuki yiikiimliiliiklere uyum kritik énemdedir. Ozellikle yogun
bakim iinitelerinde yapilan segimler, saglik yoneticilerinin etik duyarliligini si-
nar.

2.3.3 Yonetsel Roller ve Saghk Kurumlarinda islevsellik
2.3.3.1 Mintzberg’in Yonetsel Roller Modelinin Saghkta Uygulanmasi

Yoneticilerin farkli rolleri arasinda gecis yapabilme becerisi, dinamik saglik
ortamlarinda kritik bir gerekliliktir. Ornegin, bir hastane ydneticisi ayn anda
krizi yonetirken, ekip motivasyonuna destek vermeli ve kamu ile iletisimi sag-
lamalidir.

2.3.3.2 Dijital Doniigiim ve Yeni Yonetsel Roller

Son yillarda dijital saglik teknolojilerinin ytikselisi, yoneticilerin veri analiti-
&1, siber giivenlik ve uzaktan hasta takibi konularinda yeni uzmanliklar edinme-
sini gerektirmektedir (G6l, 2019). Dijital Saglik Direktorleri ve Veri Bilimecileri
saglik organizasyonlariin yeni yonetsel kadrolarini olusturmaktadir.

2.3.4 Liderlik, Karar Alma ve Organizasyon Yapisi1 Arasindaki Et-

kilesimler

Saglik sektoriinde organizasyon yapisinin liderlik ve karar alma siireclerine
etkisi biiyiiktiir. Esnek, modiiler yapilar liderlere inisiyatif alani tanirken, hiye-
rarsik yapilar karar alma siirecini yavaslatabilir. Tiirkiye’de 6zel saglik kurumla-
rinin esnek yapilari, yeniliklere adaptasyon hizini artirirken; kamu kurumlarinda
biirokratik yapilar yonetimsel zorluklar yaratabilmektedir (Kavuncubasi, 2000).

2.3.5 Sonug

Saglik sektoriinde liderlik, karar alma ve yonetsel rollerin uyumu ve etkin-
ligi, kurumlarin basarisi i¢in vazgecilmezdir. Gelecegin saglik yoneticileri hem
klasik yonetim bilgilerini hem de dijital doniisiim ve kriz yonetimi becerileri-
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ni harmanlamak zorundadir. Ayrica, etik duyarlilik ve ¢ok paydasl karar alma
stirecleri, saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilirligini garanti altina alacaktir. Etik
degerler, calisanlarin psikososyal ihtiyaclari ve hasta memnuniyeti; karar alma
ve liderlik becerilerinin merkezinde yer almalidir.
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1. GIRIS

Saglik kurumlariin temel amaci, topluma yiiksek kaliteli hizmet sunarken
kaynaklarin etkin ve verimli kullanimini saglamaktir. Hizla degisen kiiresel sag-
lik ortaminda, bu hedeflere ulasmak icin stratejik planlama ve performans yo-
netimi kritik bir rol oynamaktadir. Stratejik planlama, saglik kurumlarimin uzun
vadeli vizyonlarimi belirleyerek dinamik ¢evresel kosullara uyum saglamalarina
olanak tanir. Performans yonetimi ise bu hedeflere ulasma siirecini 6lgerek sii-
rekli iyilestirme saglar. Saglik sektdriiniin karmagsik yapisi, yliksek maliyetler

ve insan hayatini dogrudan etkileme sorumlulugu, stratejik yonetim siireglerini
daha da 6nemli kilmaktadir (Dinger, 1998).

Saglik, iilkelerin gelismislik diizeyini belirlemede ve uluslararasi kiyaslama-
larda kullanilan temel gostergelerden biridir. Ancak, saglik hizmetlerinde arz,
talep ve finansman arasindaki dengesizlikler, yonetim ve organizasyon siireg-
lerindeki aksakliklar ile insan kaynaklar1 yonetimi gibi alanlarda ortaya ¢ikan
sorunlar, bazi iilkelerin diinya siralamasinda geride kalmasina neden olmaktadir.
Saglik kurumlarinin yonetimi, uzun vadeli temel amagclarin belirlenmesi ve bu
amaglara ulagsmak icin gerekli kaynaklarin etkin bir sekilde tahsis edilmesi anla-
mina gelir. Ozellikle, hizla gelisen teknolojik yeniliklere uyum saglama gerekli-
ligi, saglik kurumlar i¢in hayati bir 6neme sahiptir.
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Bu baglamda, saglik kurumlarinin kalite ve verimlilik standartlarina uygun
stratejiler gelistirmesi, yalnizca siirdiiriilebilirlik degil, ayn1 zamanda rekabet
avantaj1 agisindan da vazgegilmezdir. Stratejik yonetim, saglik hizmetlerinin eri-
silebilirligini, etkinligini ve hasta memnuniyetini artirmay1 hedeflerken, ayni za-
manda kurumlarin siirl kaynaklarla maksimum fayda saglamasina olanak tanir.
Bu nedenle, saglik yoneticilerinin hem yerel hem de kiiresel trendleri yakindan
takip ederek yenilik¢i ve esnek stratejiler gelistirmesi gerekmektedir.

Bu boliimiin amaci, saglik kurumlarinin stratejik yonetim siireclerini ve bu
stireclerin saglik hizmetlerinin kalitesi ile toplum saglig1 {izerindeki etkilerini
kapsamli bir sekilde ele alarak ¢oziim Onerilerini sunmaktir.

2. STRATEJIK PLANLAMANIN TEMELLERIi VE ONEMIi

2.1. Tanmim ve ilkeler

Stratejik planlama, bir saglik kurumunun uzun vadeli hedeflerini, 6ncelik-
lerini ve kaynak dagilimimi tanimlayan sistematik bir siirectir. Bu siire¢, kuru-
mun misyonu, vizyonu ve temel degerleri dogrultusunda sekillenir ve ¢evresel
faktorlerin analizine dayandirmaktadir. Stratejik planlamanin temel ilkeleri sun-
lardir:

Genis Kapsamlilik: Kurumun tiim faaliyetlerini ve paydaslarini kapsar.
Uzun Vadeli Perspektif: Orta ve uzun vadeli hedeflere odaklanr.
Zorunluluk: Kurumsal siirdiiriilebilirlik i¢in elzemdir.

Nesnellik: Veriye dayali analizlerle desteklenir.

Agiklik ve Esneklik: Seffaf ve degisen kosullara uyarlanabilir olmalidir.

2.2. Stratejik Planlama Siirecinin Asamalar1 ve Onemi

Stratejik planlama siireci, saglik kurumlarinin mevcut durumlarimi analiz
ederek gelecekteki hedeflerine ulagmalarimi saglayan bir yol haritasi sunar. Gii-
nlimiizde saglik kurumlari, yogun rekabetin hakim oldugu dinamik bir ortamda
hizmet sunmakta ve bu ortamin getirdigi zorluklarla kars1 karsiya kalmaktadir.
Bu nedenle, gegmise kiyasla stratejik planlamaya daha fazla ihtiya¢c duymakta-
dirlar. Hizla degisen ve gelisen teknoloji, artan rekabet, rakiplerin ¢ogalmas,
yikselen kalite beklentileri, hasta giivenligi ve konforuna yonelik artan talep-

ler, nitelikli saglik personeli ihtiyaci, saglik alanindaki yasal diizenlemeler ve
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sivil toplum kuruluslarinin beklentileri gibi ¢esitli zorluklarla bas edebilmek icin
saglik kurumlarinin kapsamli ve saglam bir stratejik plana sahip olmalar1 gerek-
mektedir (Tengilimoglu, ve Akbolat, 2020). Bu baglamda, planlama siirecinde;

Sorkin, Ferris ve Hudak (1984) tarafindan tanimlanan temel asamalar sun-
lardir:

1. Cevresel Degerlendirme I¢ ve dis ¢evre analizleri (SWOT, PESTLE) ile
firsat ve tehditlerin belirlenmesi.

2. Misyon ve Vizyon Belirleme: Kurumun varlik nedeni (misyon) ve gelecek-
teki ideal konumu (vizyon) tanimlanir.

3. Stratejik Hedeflerin Belirlenmesi: Olgiilebilir, spesifik ve ulasilabilir he-
defler olusturulur.

4. Strateji Gelistirme ve Eylem Planlari: Hedeflere ulagsmak igin politikalar ve
projeler tasarlanir.

5. Izleme ve Degerlendirme: Planin uygulanmasi diizenli olarak takip edilir
ve gerektiginde revize edilir.

2.2.1. Vizyon ve Misyon Belirleme

Misyon, saglik kurumunun temel varlik nedenini ve hizmet sundugu alani ifa-
de ederken, vizyon gelecekteki ideal durumu tanimlar. Pearce ve David (1987)
tarafindan 6nerilen misyon bilesenleri arasinda miisteri/pazar, hizmet/iiriin, cog-
rafi kapsam, teknoloji, bilylime/karlilik, kurum felsefesi, yetkinlik, kamu ima-
j1 ve calisanlara yonelik tutum yer alir. Vizyon ise, kurumun gelecege yonelik
hedeflerini sekillendiren, motive edici ve paydaslar tarafindan benimsenen bir
rehberdir (Kantabutra & Avery, 2013).

Misyon Ornegi: Hastanemizin varlik amaci, hastalara etik degerler gerceve-
sinde yiiksek kaliteli saglik hizmetleri sunarak yasam kalitelerini artirmak ve
stirdiirmelerine katkida bulunmaktir. Ayn1 zamanda, nitelikli isttihdam saglaya-
rak saglik sektoriine ve iilke ekonomisine deger katmay1 hedefliyoruz.

Vizyon Ornegi: Bilimsel ve teknolojik yenilikleri takip eden, hasta ve ¢alisan
memnuniyetine odaklanan, giivenilir ve kaliteli saglik hizmetleriyle bolgesinde
oncii bir saglik kurumu olmay1 amagliyoruz.

Bu diizenlemeler, metni daha akict ve profesyonel bir tona kavustururken,

orijinal anlami korumakta ve net bir sekilde ifade etmektedir (Kavuncubasi ve
Yildirim,2018).
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2.2.2. Cevresel Analiz (SWOT ve PESTLE)

Saglik kurumlari, ¢evresel faktorlerin analizine dayali stratejiler gelistirir.
SWOT analizi, kurumun gii¢lii ve zayif yonlerini (i¢ ¢evre) ile firsat ve tehditleri
(d1s gevre) degerlendirir. Bir kurumun yonetim diizeyinde yapilan stratejik plan-
lamada, varlik ve yetenekleri ile degisen ¢evresel faktorler arasinda bir uygunluk
saglamasi agisindan 6nemli oldugu goriilmektedir. Degisken bir ¢evre igerisin-
de devamli gelisen bir kurum siirekliligini devam ettirme hedefine ulagabilmesi
adina, saglik kurumlari, bu uyumu saglamak zorundadir. PESTLE analizi ise
politik, ekonomik, sosyal, teknolojik, yasal ve g¢evresel unsurlar inceleyerek
kurumun gevresel dinamiklere uyumunu saglar. Diinya Saglik Orgiitii tarafin-
dan uluslararasi, ulusal veya yerel diizeyde saglik hedeflerini tanimlayan ve bu
hedeflere ulagmak i¢in alinacak kararlari, planlar1 ve eylemleri belirten bir kap-
samda degerlendirilmistir Ornegin, Tiirkiye’de saglik harcamalarmin GSYIH’ye
oran1 2008 yilinda %6,08 olarak kaydedilmistir (TUIK, 2008), bu da ekonomik
cevrenin saglik politikalar izerindeki etkisini gostermektedir.

2.3. Stratejik Planlamada Yaklasim ve Kullanilan Araclar

Stratejik planlamada yaklagim; Stratejik planlama zaman alic1 bir siiregtir.
Ortak paydaslar ile iist yoneticiden baslayarak her kademede c¢alisanlarin kati-
limin1 gerektirir. Stratejik planlama siirecinde temel aktorlerin ve iistlenecekleri
islevlerin belirlenmesi gereklidir. Stratejik planin kim ya da hangi ekip tarafin-
dan hazirlandigi, ekibin nasil olusturuldugu, diizenlenen ya da katilim saglanan
egitim faaliyetleri, yapilan isbirlikleri, verilerin toplanmasi, kullanilan kaynaklar
anlatilarak yaklagim saglanmalidir.

Saglik kurumlarinda stratejik planlama, cesitli araclarla desteklenir: Balanced
Scorecard (Dengeli Skor Kart1):Finansal, miisteri, i¢ siiregler ve 6grenme-geli-
sim boyutlarinda performans: dlger (Kaplan & Norton, 1992). Ornegin, bir sag-
lik kurumunun bakanlik denetimi, performans karnesi veya kurumsal karnenin
Olciimi OKR (Hedefler ve Anahtar Sonuglar): Kurumsal hedeflerin 6lgiilebilir
sonuglara doniistiiriilmesini saglar. Ornegin, Hastanelerin verimliligini artirmak
icin, hastanelerin yatis oranini artiracak temel hedefler ve sonuglar belirleyerek,
yatak doluluk oranimi %70’ten %80’e ¢ikarma hedefi.

Strateji Haritalari: Kurumun hedeflerini ve is siireglerini gorsellestirerek
ekip caligmasi giiclenir. Strateji haritalar1 kurum stratejilerini hayata gegirebil-
mek Orgiit icinde hedeflerin tiim ¢alisanlar agisindan anlagilmasi ve ig boliimii
yapabilmesi ekip ruhu olusturulup, en alt birimden en iist yonetime kadar strate-
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jilerin bir takim ¢alismasi gerektigini somut olarak gosterebilmek adina bir yol
haritasi niteligindedir (Y1ldiz ve Kaptanoglu,2019).

2.4.Stratejik Planlama Siirecindeki Yaygin Hatalar

Stratejik planlama, saglik kurumlarimin uzun vadeli hedeflerine ulagsmasinda
kritik bir siirectir; ancak, bu siirecte yapilan hatalar, planin etkinligini ve uygula-
nabilirligini ciddi sekilde zayiflatabilir. Ilk olarak, durum analizinin yetersiz ya-
pilmasi, mevcut kapasite, finansal durum, personel profili ve hasta ihtiyaglarinin
dogru degerlendirilmemesi nedeniyle gergekci olmayan hedeflerin belirlenme-
sine yol acar. Paydaslarin siirece yeterince dahil edilmemesi, 6rnegin hekimler,
hemsireler, idari personel, hastalar ve tedarik¢ilerin goriislerinin alinmamasi,
planin sahadaki gercek ihtiyaclar1 karsilamasini engeller. Gergekci olmayan he-
defler belirlemek, kaynaklarla uyumsuz ve ulagilmasi imkansiz hedefler koyul-
mast durumunda ¢alisanlarda motivasyon kaybina neden olur. Ayrica, kisa vadeli
ve giinliik sorunlara odaklanmak, stratejik planin uzun vadeli vizyon olusturma
amacini golgeler ve kurumun gelecege yonelik yol haritasini zayiflatir.

Bunun yam sira, dlgiilebilir performans gostergelerinin (KPI) net bir sekilde
tanimlanmamasi, ilerlemenin takip edilememesine ve planin kagit {izerinde kal-
masina sebep olur. Ust yonetimin stratejik planlama siirecine yalnizca formali-
te olarak katilmasi, planin sahiplenilmemesine ve uygulama asamasinda direng
veya ilgisizlik dogmasina yol agar. Saglik sektoriiniin dinamik yapisi goz oniine
alindiginda, yeni teknolojiler, mevzuat degisiklikleri veya salginlar gibi faktorle-
re uyum saglayamayan esnek olmayan planlar hizla gecerliligini yitirir. Iletisim
eksikligi de 6nemli bir sorundur; planin tiim personele agik ve anlasilir bir se-
kilde aktarilmamasi, ¢alisanlarin stratejik hedeflerden habersiz kalmasina neden
olur. Ayrica, insan kaynagi, finansal kaynak ve teknolojik altyapinin uyumlu bir
sekilde planlanmamasi, hedeflere ulasmay1 imkansiz hale getirir. Son olarak, sii-
rekli izleme ve degerlendirme mekanizmalarinin kurulmamasi, planin uygulama
stirecinde hatalarin fark edilmeden devam etmesine yol acar. Bu hatalarin 6nlen-
mesi, stratejik planlamanin saglik kurumlar i¢in etkili bir yonetim araci haline
gelmesini saglayacaktir.
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3. PERFORMANS YONETIMININ ESASLARI
3.1. Tamim ve Amag¢

Performans yonetimi, saglik kurumlarinin stratejik hedeflerine ulasma diize-
yini izleyen ve siirekli iyilestirme saglayan sistematik bir siirectir. Bu siirecin
temel amaclar1 arasinda hizmet kalitesini artirmak, hasta memnuniyetini ytik-
seltmek, kaynak kullanimini optimize etmek ve calisan motivasyonunu giic-
lendirmek yer almaktadir. Performans yonetimi, yalnizca bireysel ve kurumsal
hedeflerin Slgiilmesini degil, ayn1 zamanda bu hedeflere ulasmak i¢in gerekli
stratejilerin gelistirilmesini ve uygulanmasini da kapsar.

Tiirkiye’de 2004 yilindan itibaren uygulanan performansa dayali doner ser-
maye sistemi, nesnel dlgiitlere dayali bir 6diil mekanizmasi olarak éne ¢ikmak-
tadir (Saglik Bakanligi, 2004). Performansa dayali iicret sistemleri, ¢calisanlarin
bireysel veya kurumsal hedeflere ulasma oranina bagl olarak 6diillendirilme-
sini ve takdir edilmesini saglayan etkili bir aractir. Bu sistemlerde, iicretlerin
bir kismi veya sabit iicrete ek olarak verilen 6demeler, ¢alisanin performansina
gore belirlenir. Her ne kadar bu yaklasim tartigmalara yol agsa da, performan-
sin licretlere yansitilmasi, ¢alisan motivasyonunu artirmada ve orgiitsel basariyi
desteklemede onemli bir rol oynamaktadir. Yonetim bilimciler tarafindan genis
capta kabul goren bu sistem, Ozellikle saglik sektoriinde, hizmet kalitesini ve
verimliligi artirmak igin stratejik bir arac¢ olarak degerlendirilmektedir (Ozata,
2021). Performansa bagli 6demeler, degisken yapisiyla ¢alisanlarin performans
sonuglarin1 dogrudan yansitmakta ve kurumlarm hedeflerine ulagma siirecinde
tesvik edici bir unsur olarak islev gérmektedir.

3.2. Performans Yonetim Sistemlerinin Bilesenleri
Performans yonetimi, su temel bilesenlerden olusur:

Performans Gostergeleri (KPI): Klinik (mortalite orani, enfeksiyon oranlari),
finansal (maliyet-etkinlik), hasta odakli (memnuniyet orani) ve operasyonel (ya-
tak doluluk oran1) gostergeler.

Veri Toplama ve Analiz: Elektronik saglik kayitlar1 (ESK) ve gercek zamanlh
izleme panelleri ile veri entegrasyonu saglanir.

Geri Bildirim ve lyilestirme: Diizenli denetim ve performans toplantilari ile
stiregler optimize edilir.
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3.3. Teknoloji ve Veri Kullanimi

Teknolojik gelismeler, saglik kurumlarinda performans yonetiminin verimlil-
igini artirmada dnemli bir rol oynamaktadir. Elektronik saglik kayitlar1 (EHR),
yapay zeka destekli karar destek sistemleri ve veri gorsellestirme panelleri, per-
formansin nesnel ve giivenilir bir sekilde 6l¢iilmesini saglar. Bu teknolojiler, yal-
nizca Ol¢iim siireclerini kolaylastirmakla kalmaz, ayn1 zamanda hizmet kalitesini
yiikseltir, hasta giivenligini artirir ve stratejik karar alma siireglerini destekler.
Ornegin, hasta akis sistemleri acil servislerdeki yogunlugu azaltarak kaynaklarin
daha etkin kullanilmasini saglarken, biiyiik veri analitigi, gelecekteki hasta ihti-
yaglarin1 6ngorerek hedef belirleme ve stratejik planlama siireglerine katki sunar.
Bu baglamda, saglik kurumlarinin teknoloji ve veri odakli bir performans yone-
timi yaklasimi benimsemesi, hem operasyonel verimliligi hem de hasta mem-
nuniyetini artirmak i¢in kritik bir dneme sahiptir.

5. Stratejik Planlama ve Performans Yonetiminin Entegrasyonu

Stratejik planlamada Calisanlara 6zgii yetkinlik ve hedeflerin belirlendigi,
Olciimlendigi ve sonuglarinin iyilestirildigi bir siirectir. Calisanlarin en iyi sekil-
de yonetilebilmesi, objektif degerlendirilmesi ve gelistirebilmesi i¢cin kurumun
hedef ve stratejileri dogrultusunda performans yonetim sisteminin hazirlanmasi
gerekir.

Saglik kurumlarinin yol haritasim ¢izerken, performans yonetimi bu hedefle-
re ulagma siirecini izler.

Entegrasyon su sekilde saglanir:

Ortak Vizyon: Stratejik hedefler, performans gostergelerine doniistiiriilerek
kurumsal uyum saglanr.

Hedef Hiyerarsisi: Stratejik amaclar, taktik ve operasyonel hedeflere indir-
genir.

[zleme ve Degerlendirme: Performans sonuglari, stratejik planin revizyonuna
girdi saglar.

Paydas Katilimi; Saglik ¢alisanlari, yoneticiler, hastalar ve kamu otoriteleri
stirece dahil edilmeli.Performans sonuglar seffaf bir sekilde paylasilmali, boyle-
ce kurumsal sahiplenme artar

Dijital Entegrasyon;Saglik bilgi sistemleri (HIS, e-nabiz, kalite yonetim ya-
zilimlan) stratejik planlama ve performans 6l¢glimiinii tek platformda birlestir-
melidir.
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Geri Bildirim ve Siirekli Iyilestirme; Olgiilen performans sonuglari, stratejik
planin revizyonuna girdi saglamalidir.

7. SONUC VE ONERILER

Saglik kurumlarinda stratejik planlama ve performans yonetiminin et-
kinligini artirmak i¢in oneriler, ii¢ ana baslik altinda toplanabilir; yonetim ve
organizasyon, teknoloji ve dijitallesme ve hasta merkezli yaklasimlar ile siir-
diiriilebilirlik. Bu o6neriler, saglik kurumlariin degisen ihtiyaglara uyum sag-
lamasini ve uzun vadeli basariy1 desteklemesini amaglamaktadir. Bu alanlarda
yenilik¢i ¢oziimler gelistirerek saglik sistemlerinin verimliligini ve kalitesini
artirmaya odaklanilmalidir.

Saglik kurumlarinin stratejik planlama ve performans yonetimi siiregleri-
ni giiclendirmek igin yonetim ve organizasyon alaninda yenilik¢i yaklagimlar
benimsenmelidir. Tlk olarak, kurumsal kiiltiir, stratejik hedeflerle uyumlu hale
getirilmelidir. Bu, tiim ¢aliganlarin ortak bir vizyon etrafinda birlesmesini sag-
lar ve stratejik planlarin uygulanabilirligini artirir. Ikinci olarak, paydas katilimi
giiclendirilmelidir; hekimler, hemsireler, idari personel ve hastalar gibi tiim il-
gili taraflarin planlama siirecine aktif olarak dahil edilmesi, sahadaki ihtiyacla-
rin daha iyi anlasilmasini saglar. Ayrica, liderlik egitimleri ve degisim yonetimi
programlari, iist yonetimin stratejik planlar1 sahiplenmesini ve calisanlarin mo-
tivasyonunu artirmay1 hedeflemelidir. Saglik kurumlarinda liderlik modellerinin
stratejik planlama iizerindeki etkisini ve kurumsal kiiltiiriin performans yoneti-
mine katkisini inceleyenebilir. Ornegin, transformasyonel liderlik yaklagiminin
saglik kurumlarinda nasil uygulanabilecegi ve bunun g¢alisan bagliligina etkisi
arastirilabilir.

Saglik kurumlarinda teknoloji ve dijitallesme, stratejik planlama ve perfor-
mans yonetiminin temel taslarindan biri haline gelmistir. Elektronik saglik ka-
yitlar1 (ESK), yapay zeka destekli karar destek sistemleri ve biiylik veri analitigi,
hem stratejik hedeflerin belirlenmesinde hem de performans 6l¢limiinde kritik
bir rol oynar. Saglik kurumlari, tele-tip ve giyilebilir teknolojiler gibi yenilik¢i
¢oziimleri entegre ederek hasta bakim siireglerini optimize edebilir. Ornegin, ya-
pay zeka tabanli tahmin modelleri, hasta akigini1 yonetmek ve kaynak tahsisini
iyilestirmek i¢in kullanilabilir. Ayrica, saglik bilgi sistemlerinin (HIS) entegras-
yonu, stratejik planlama ve performans yonetimini tek bir platformda birlestire-
rek veri odakli karar alma siireclerini giliglendirebilir. Gelecekteki aragtirmalar,
yapay zekanin saglik hizmetlerindeki etik boyutlarini, biiyiik veri analitiginin
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hasta sonuglarina etkisini ve dijital doniistimiin saglik kurumlarinin operasyonel
verimliligine katkisini incelemelidir. Ozellikle, dijital saglik teknolojilerinin dii-
stik kaynakli ortamlardaki uygulanabilirligi lizerine ¢aligmalar yapilabilir.

Saglik kurumlarmin stratejik planlama ve performans ydnetiminde hasta
merkezli yaklagimlar onceliklendirilmelidir. Hasta memnuniyetini ve deneyimi-
ni merkeze alan modeller, saglik hizmetlerinin kalitesini artirirken hasta giiveni-
ni de giiclendirir. Ornegin, hasta geri bildirim sistemlerinin diizenli olarak kulla-
nilmasi ve hasta odakli performans gostergelerinin (KPI) gelistirilmesi, hizmet
stireclerini iyilestirebilir. Bunun yani sira, siirdiiriilebilirlik ve kurumsal sosyal
sorumluluk, saglik kurumlarinin stratejik planlarinda 6nemli bir yer tutmalidir.
Cevre dostu uygulamalar, enerji verimliligi ve atik yonetimi gibi konular, saglik
kurumlarinin ¢evresel etkilerini azaltarak topluma katki saglamasini destekler.
Kriz ve afet yonetimi de saglik sistemlerinin dayanikliligini artirmak igin kritik
bir alandir; pandemi ve dogal afetlere karsi esnek planlar gelistirilmelidir.

Hasta merkezli bakim modellerinin uzun vadeli etkilerini, stirdiirtilebilir sag-
lik sistemlerinin ekonomik ve sosyal getirilerini ve kriz yonetiminde yenilik¢i
yaklasimlarin etkinligini ele alabilir. Ayrica, saglik politikalar1 ve finansman mo-
dellerinin, hasta merkezli ve siirdiiriilebilir saglik hizmetlerini desteklemek igin
nasil optimize edilebilecegi arastirilmalidir.

Sonug olarak, saglik kurumlarinda stratejik planlama ve performans yoneti-
minin etkinligini artirmak, yonetim ve organizasyon, teknoloji ve dijitallesme,
hasta merkezli yaklasimlar ve siirdiiriilebilirlik alanlarinda biitiinciil bir yaklagim
gerektirir. Kurumsal kiiltliriin giliclendirilmesi, paydas katiliminin artirilmast,
dijital teknolojilerin etkin kullanim1 ve hasta odakli modellerin benimsenmesi,
saglik sistemlerinin verimliligini ve kalitesini artiracaktir. Siirdiiriilebilirlik ve
kriz yonetimi gibi konular, saglik kurumlarinin uzun vadeli bagarilarin destek-
lerken, topluma ve cevreye olan sorumluluklarini da yerine getirmelerini sagla-
yacaktir. Bu alanlarda yenilik¢i ¢ozliimler gelistirerek saglik hizmetlerinin daha
erisilebilir, etkili ve siirdiiriilebilir hale getirilmesine katk: saglayabilir.
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GIRIS

Teknoloji ve veri kiiresel glinliik yasamin ayrilmaz bir parcasi haline gel-
mistir. Ulkeler, daha fazla, daha iyi ve kesintisiz hizmetleri tiim insanlara uy-
gun formlarda sunma konusunda artan taleplerle kars1 karsiya kaldike¢a, veri ve
teknoloji ¢ok dnemli bir unsur haline gelmistir. Dijitallesmenin kiiresel yayili-
m1 bankaciliktan medyaya, ulasimdan sagliga kadar gesitli sektorlerde giderek
daha fazla artmaktadir. Bu dijital doniisiim, akilli telefon kullaniminin artmast,
daha iyi baglanabilirlik ve daha geng, teknoloji meraklis1 bir niifus tarafindan
desteklenmektedir (WHO, 2025). 2021 yili itibariyle mobil genis bant kapsama
alan1 diinya niifusunun %95’ine ulasmistir (ITU, 2021). Bu egilimler dogrultu-
sunda, 2010’larin bagindan bu yana diinya genelinde 120°den fazla iilke ulusal
bir E-Saglik stratejisi gelistirmistir (WHO, 2021).

Gegtigimiz ylizyilda dijital sagligm belirginlesmesinin, {i¢ nedenin ortaya
cikmasiyla doruga ulagmistir: (1) yeni teknolojilerin gelisimi ve ayrica akills,
giyilebilir ve yaygin teknolojilere yonelik egilimler; (2) saglik hizmetlerinin yas-
lanan niifusun taleplerini karsilamak i¢in yeni yaklasimlar bulma ihtiyaci ve giig-
lendirilmis hastanin rolii; (3) saglik hizmeti sunum modellerinin hasta merkezli
bakima ve hasta liderligindeki bakima dogru kaymasi. Bu ii¢ nokta, Dijital saglik
hizmetlerinin olusturulmasinda ¢ok dnemli bir rol oynayan unsurlardaki artigi
yonlendirmis ve motive etmistir (Powell & Arvanitis, 2015).
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Dijital teknoloji saglik sistemlerini giiglendirebilmekte, saglik finansmanini
ve halk sagligini iyilestirebilmekte ve yetersiz hizmet alan niifuslara erigimi arti-
rabilmektedir. Yapay zeka gibi yeniliklerin potansiyeli ve tehlikeleriyle birlikte,
saglik ve saglik hizmetlerinin geleceginin teknolojiye gémiilii ve veri baglantil
olmas1 beklenmektedir. Bu boliim, giincel olarak kullanilan dijital saglik ve bilgi
sistemleri uygulamalarina yer verirken ayni zamanda da konu ile ilgili zorluklar,
yonetmelikler ve gelecek uygulamalarini da yer vermektedir.

1. HASTANE BIiLGi YONETIM SiSTEMLERI

Gilinlimiizde hastane ve klinik bilgi sistemleri, hasta bakiminda karar verme
ve destek siireclerinde kritik bir rol listlenmektedir. Bu sistemler, saglik hizmet-
lerinde ortaya ¢ikabilecek hatalar1 dnlemeye yardimci olurken, ¢alisma siirecin-
de biriken iglemler ile planlanan goérevlerin hizli ve verimli bir sekilde tamam-
lanmasini saglamaktadir. Bu dogrultuda temel amag, saglik yonetiminde genel
isleyisin etkinligini ve verimliligini artirmaktir. Elektronik ortamda ve kagitsiz
bir sekilde toplanan veriler, saglik bilgi sistemlerine kolayca aktarilabilmekte ve
islenebilmektedir (Yelmen, 2016).

Dijital saglik bilgi sistemleri, saglik kuruluslarinda yer alan ¢esitli tibbi ci-
hazlardan algilayicilar (sensorler) ve aglar aracilifiyla veri toplayarak bu veri-
lerin ¢evrimigi olarak iletilmesini miimkiin kilan entegre bir yapiy: ifade eder
(TCSB, 2018). Bu kapsamda Hastane Bilgi Yonetim Sistemleri (HBYS) ve Kli-
nik Bilgi Sistemleri, farkli islev ve kullanim alanlarina gére alt bagliklar halinde
siiflandirilmaktadir.

1.1. HBYS’nin Tanim ve Tarihsel Gelisimi

HBYS igerisinde laboratuvar, radyoloji gibi tetkik birimlerinde gergekles-
tirilen tiim operasyonlardan, ameliyathane, hastane eczanesi, sicil veya insan
kaynaklar1 birimlerine varincaya kadar farkli uzmanliklar iizerine ¢alisan birgok
yazilimin bir araya gelerek olusturdugu yazilim grubu demek oldugu bilinmeli-
dir. Hastane bilgi yonetim sistemlerinde gerceklestirilen tetkik operasyonlarin-
da, cerrahi operasyonlarda, izleme ve dinleme operasyonlarinda kullanilan tibbi
cihazlar ile biitiinlesik olarak yani tibbi standart dil formatinda da haberlese-
rek bilgi alisverisinde bulunabilmektedir. Ornegin, Tibbi Gériintii Arsivleme ve
[letisim Sistemi (PACS) yapilarinda mamografi, Manyetik Rezonans (MR), to-
mografi gibi cihazlardan goriintii alip bunlar birlikte ¢alistig1 diger programlara
4
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verebilmektedir (Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi, t.y.).

Hastaneler, bilgi tiretimi ve bilgi akisinin ¢ok hizli ve kesintisiz olmasini sag-
lamalidirlar. Bilgi, hastanenin her iglevi tarafindan kullanilmaktadir. Baglangicta
sadece depolanan ve ihtiyag halinde kullanilan bilgiler, glinlimiizde yonetilen ve
yonlendirilen bir forma doniigmiistiir. Saglik hizmeti sunum siirecinde, hizmet
oncesinde ve sonrasinda ortaya ¢ikan bilgi; onemli bir arag, kaynak ve deger-
dir. Saglik biligiminin ¢ergevesi, bilgilerin elde edilmesi, islenmesi, depolanmasi
ve aktarilmasi ile olugsmaktadir Saglik bilgi sisteminin temel dort temel islevi
bulunmaktadir: veri iiretimi, derleme, analiz ve sentez, iletisim ve kullanimi
seklindedir (Shortliffe ve Cimino,2014).

Saglik bilisiminin tarihi yaklagik 100 y1l 6ncesine uzanmaktadir. II. Diinya
Savas1 sonrast donemde, bazi hekimler ve aragtirmacilar bilgisayarlarin tibbi
hastaliklarin teshisinde nasil kullanilabilecegini incelemeye baslamisti. Mantik
ve olasilik temelli yaklagimlar1 kullanarak biyoloji ve tipta belirli saglik sorun-
larini ¢ozmeye calismislardi. Saglik kayitlarinin eksiksiz ve dogru tutulmasinin,
hastalarin daha iyi tedavi edilmesini sagladigi fark edilince dokiimantasyon yay-
ginlasmisti. Kisa stirede saglik kayitlari, hasta giivenligi ve bakim kalitesi agisin-
dan kritik goriilmeye baslanmistt (Haux,2006).

1920’lerden itibaren kagit tibbi kayitlar tutulmaya devam etmis ancak
1960’lar ve 1970’lerde gelisen teknoloji yeni sistemlerin baslangicini getirmis-
t1.1960’larin baslarinda, tibbi karar verme siirecini modellemek i¢in istatistiksel
yaklasimlar gelistirilmis bunun hatalar1 azaltma gibi énemli faydalar1 olacagi
disiiniilmiistii. Ancak bilgisayar teknolojisi heniiz bireysel klinisyenler ve hasta-
neler i¢in bu analizleri yapacak kadar gelismemis idi.

Hastane Bilgi Sistemlerinin gelisim donemleri kronolojik olarak asagidaki
gibi siralanabilmektedir,

1. 1950-1975: “Yeniden Diizenleme ve Yonlendirme” Doénemi: Sag-
likta bilgi teknolojilerinin ilk uygulamalari, kiiciik ve izole arastirma
gruplarinda veri tabani, modelleme ve biyolojik siire¢ simiilasyonlari,
analog bilgisayar kullanimi (Haux, 2006).

2. 1975-1990: “Cocukluk ve Gengclik” Dénemi: Bilgisayar uygulamalari-
nin saglikta kaginilmaz oldugu kabul edildi, elektronik saglik kaydi (ESK)
kavrami ortaya ¢ikt1, klinik ve hastane bilgi sistemleri gelisti, veri giiven-
ligi 6n plana cikti (Shortliffe & Cimino, 2014).

3. 1990-2000: “Konsolidasyon” Dénemi: Bilgisayarin tip diinyasinda te-
mel arag olarak goriilmesi, tip fakiiltelerinde ve saglik bilisimi okullarinda
ders olarak okutulmasi, 1lusal saglik bilisimi stratejilerinin gelistirilmesi.
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4. 2000-2010: Yeni Binyilin Baslangici: Elektronik saglik kayitlari ve dijital
saglik teknolojilerine ilgi artt1, hasta dosyalar1 sadece dijitallestirilmekle
kalmadi, karar destek sistemleri de gelistirilmeye basland1 (WHO, 2022).

5. 2010 — Giiniimiiz: Akill1 veri analitigi, veri madenciligi ve makine 6gren-
mesi algoritmalarinin klinik ve idari kararlara entegre edilmesi, elektronik
saglik kayitlarina yapay zeka destekli tahmin algoritmalarinin eklenme-
si, hasta bakiminda kisisellestirilmis ve kanita dayali yaklagimlar (Hersh,
2022).

1.2. HBYS’nin Bilesenleri

HBYS, hastanedeki klinik, idari ve lojistik siirecleri tek bir platformda bii-
tiinlestiren modiiler bir bilgi altyapisidir (T.C. Saglik Bakanligi, 2018). Hasta
kayit-kabul, poliklinik/klinik yonetimi, laboratuvar bilgi sistemi (LIS), goriintii-
leme ve arsiv bilgi sistemi, eczane ve ameliyathane gibi klinik modiillerin yani
sira yatak/servis, acil, randevu, finans-faturalama, stok ve biyomedikal envanter
gibi destek modiillerini igermektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2018). Entegras-
yon katmani; kurum igi sistemleri ve ulusal platformlar (e-Nabiz, Medula vb.)
HL7/FHIR (Health Level 7), IHE ve DICOM standartlar1 {izerinden birbirine
baglayarak birlikte calisabilirligi saglamaktadir (HL7 International, n.d.). Bil-
gi giivenligi ve yetkilendirme (kimlik ydnetimi, loglama, maskeleme, anonim-
lestirme) ISO 27799 basta olmak iizere ilgili diizenlemelerle uyumlu yiiriitiiliir
(ISO, 2016). Istatistik/raporlama ve klinik karar destek modiilleri, veri kalitesi
ve zamanlilik ilkelerine dayali gostergelerle yonetime ve klinisyenlere karar des-
tegi sunar (WHO, 2008).

HBYS’nin temel bilesenleri 10 ana baglikta yer almaktadir (T.C. Saglik Ba-
kanligi, 2018), (Nema, 2025).

1. Hasta Kayit ve Kabul Modiilii: Hastanin ilk bagvurusundan itibaren kim-
lik, iletigim, sigorta bilgileri kaydedilir, poliklinik veya servis yatis islem-
leri yapilir, entegrasyonlar1 merkezi hekim randevu sistemleri (MHRS)
randevu/is listesi, e-Nabiz 6zetleri, Medula hak sahipligi/dogrulama.

2. Poliklinik ve Klinik Yonetim Modiilii: Muayene bilgileri, tanilar, tetkik
istemleri ve tedavi planlar kaydedilir, klinik siiregler elektronik ortamda
izlemektedir.

3. Laboratuvar Bilgi Sistemi (LIS): Tetkik istemi, numune kabul, analiz, so-
nu¢ raporlama siireglerini yonetir, HBYS ile entegre ¢alisarak sonuglarin
hekime hizli ulasmasini saglamaktadir.
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4. Radyoloji Bilgi Sistemi (RIS) ve PACS: Goriintiileme istemleri, raporla-
ma ve arsivleme siireclerini yiiriitiir, PACS (Picture Archiving and Com-
munication System) ile dijital goriintiilerin saklanmasi ve paylasimi sag-
lamaktadr.

5. Eczane ve Ila¢ Yonetim Modiilii: Tlag stok takibi, ilag istemleri ve ilag
dagitim siireglerini yonetir, Ilag kullanim giivenligi igin etkilesim ve doz
kontrol sistemleri entegre edilebilmektedir.

6. Ameliyathane Yonetim Modiili: Ameliyat planlama, malzeme takibi,
ameliyat raporlama siireglerini yonetmektedir.

7. Yatak ve Servis Yonetimi: Yatak doluluk oranlari, yatak degisim ve tabur-
cu slireclerinin yonetmektedir.

8. Finans ve Faturalama Modiilii: Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK), 6zel si-
gorta veya hasta 6deme siire¢lerinin yonetimi, hizmet kodlamalar1 ve fa-
tura hazirlamaktadir.

9. Istatistik ve Raporlama Modiilii: Karar destek icin yonetim raporlari iire-
tir, Saglik Bakanlig1 ve diger kurumlara veri gonderimi yapmaktadir.

10.Entegrasyon Bilesenleri: MHRS entegrasyonu, e-Nabiz veri gonderimi ve
Elektronik Faturalama Siireci (Medula) ve diger saglik otoritesi sistemleri
ile veri paylagsmaktadir.

1.3. HBYS’nin Saghk Hizmetlerine Etkileri

HBYS, klinik ve idari siirecleri tek bir dijital omurga iizerinde biitlinlestirmis-
tir. Hasta giivenligi, bakim kalitesi ve kurumsal verimliligi artirmay1; eszamanl
olarak verinin iiretilmesi, derlenmesi, analiz edilmesi ve kullanilmasini standart-
lastirmay1 amaglayan temel bir saglik bilisimi altyapisina sahiptir (WHO, 2008).
HBY S’nin saglik hizmetlerine olan etkisini 4 temel baslikta incelenebilmektedir.

1.3.1. Hasta giivenligi ve klinik kalite

HBYS iginde ¢alisan bilgisayarli hekim istemi (CPOE) ve e-regete siirecleri,
ilag yazim hatalarini ve Onlenebilir advers ilag olaylarini anlaml 6lciide azalt-
mustir. Hastane ortamlarinda CPOE uygulaninca %50 nin tizerinde yazim hatala-
rindan kaynakli sorunlarda diisiis raporlanmigtir (Nuckols ve ark., 2014). Uygun
kurulum yapilan HBY'S sistemleri zaman verimliligini ve kilavuzlara uyumu ar-
tirarak bakim kalitesini iyilestirmektedir (Campanella ve ark., 2016).
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1.3.2. Hizmet verimliligi ve is akis1

Goriintiileme tarafinda PACS devreye alindiginda rapor doniis siiresi belirgin
bir sekilde kisalmaktadir; bir ¢alismada radyografide rapor doniis siiresi %45
azalmistir HBY S nin zaman verimliligine etkisi baglama ve tasarima duyarlidir.
Bazi ortamlarda dokiimantasyon siiresi artabilirken genel iletisim ve koordinas-
yon iyilesebilmektedir (Lepanto ve ark., 2006).

1.3.3.Veri kalitesi, raporlama ve yonetisim

HBYS; verinin iiretimi, derlenmesi, analiz/sentezi ve iletisim/kullanim is-
levlerini giiclendirerek karar verme i¢in zamanl ve giivenilir bilgi iiretmektedir
(WHO, 2010). HBYS verilerinin kalitesini izlemek i¢in gelistirilen giincel yon-
tem ve araglar, klinik ve yonetsel raporlamanin dogrulugunu artirmay1 hedefle-
mektedir (Lewis ve ark., 2023).

1.3.4. Hasta katilmi ve deneyimi

Hasta portallari/e-Nabiz benzeri erisim; bazi ¢aligmalarda ilag uyumu, 6nle-
yici hizmet kullanimi1 ve bazi klinik sonuglarda iyilesme ile iligkilendirilmistir
(Carini ve ark., 2021). Hastalarin kendi verilerine erisimi; bakimin kalitesini ve
giivenligini iyilestirebilir, hastanin 6z-yonetim ve iletisim kapasitesini artirmak-
tadur.

1.4. HBYS Entegrasyon Zorluklari

HBYS’lerle ilgili yasanan sorunlar tedarik ve idame siirecinde yasanan ve
hastane i¢i yasanan sorunlar olarak iki béliimde incelenmektedir (Serbest, 2024).

1.4.1. Tedarik ve idame siireci

Saglik Bakanligi, hastane bilgi sistemleri (HBS) konusunda saglayici degil,
standart belirleyici ve denetleyici bir rol iistlenmektedir. Ancak 6zellikle kiigiik
Olcekli hastaneler, yazilim tedariki ve siirdiiriilebilirli§i asamasinda ciddi so-
runlar yasamaktadir. Tek kaynaktan alman yazilimlarin tiim hastanelerin fark-
l1 ihtiyaglarint karsilamasi zordur ve siire¢ yonetimi agir islemektedir (Tezcan,
2009). Thale siiregleri 4734 ve 4735 sayili kanunlar ile Kamu-Ozel Is Birligi
mevzuatina gore yiriitiillmekte olup, teknik personel yetersizligi nedeniyle ihale
dosyalarinin hazirlanmasi ve yonetiminde sikca hatalar yapilmakta, bazi ihaleler
iptal edilmektedir. Ayrica bakim, destek, egitim ve gilincelleme gibi hizmetlerin
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hangi yasal ¢ergevede yiiriitiilecegi ve maliyet hesaplamalar1 belirsizlik yarat-
maktadir. Tibbi cihaz entegrasyonu, 6zellikle yazilim firmalarinin yiiksek ticret
talepleri nedeniyle 6nemli bir problem alanidir. Sistem degisikliklerinde veri
aktarimi1 2010/61 sayili Genelge ile diizenlenmis olsa da uygulamada sorunlar
yasanabilmektedir. Diger taraftan, saglik calisanlarinin bilgisayar ve tip bilisimi
konusunda sinirlt bilgiye sahip olmasi veri girisinde giicliikler yaratmaktadir.
Bu nedenle, bilgisayar ve tip bilisimi derslerinin saglik egitiminde daha etkin
verilmesi, dijital sistemlerin basaris i¢in kritik bir gerekliliktir (Tezcan, 2009;
Erdem, 20006).

1.4.2. Hastane bilgi sistemlerinin hastane ici isleyisi

Hastanelerde dijital sistemlerin siirdiiriilebilirligi bir¢ok yapisal sorunla kar-
st karsiya kalmaktadir. Veri giris elemanlarinin istthdaminda yetersizlikler, sik
yazilim degisiklik talepleri ve donanim karmasgasi hastanelerin verimliligini
azaltmaktadir. Az bozulan, disiik enerji tiikketen ve veri glivenligini saglayan
donanimlarin tercih edilmesi, stirdiirtilebilir bir dijital altyapi i¢in kritik 6neme
sahiptir. Ara eleman eksikligi, saglik calisanlari ile bilgi iglem personeli arasin-
daki iletisim kopukluklarini artirmakta ve is siireglerinde hatalara yol agmak-
tadir. Ayrica, hastanelerde yerlesik operasyonel elemanlarin 6zliik haklarinda
yasanan sorunlar, yazilim firmalarmin merkezdeki ¢alisanlarina kiyasla diisiik
ticret politikalartyla birleserek motivasyonu olumsuz etkilemektedir. Hekimler,
yogun hasta ylikiine ek olarak HBS’ ne veri girisi yapmaktan kacinmakta ve bu
durum kullanim isteksizligine yol agmaktadir. Bu nedenle, hekimlerin teknolo-
jiye adaptasyonunu artiracak egitim programlart ve motivasyon stratejileri uy-
gulanmalidir. Yazilim firmalarinin kullanici dostu, estetik ve 6zgiin yazilimlar
gelistirmemesi, eksik kullanim kilavuzlar ve sik giincellemeler, hastanelerde
verimliligi diisiirmektedir. Ayrica, tek bir firmanin ¢ok sayida hastaneye hizmet
vermesi, hastanelerin 6zellestirilmis taleplerine hizli ve etkin cevap verilmesini
zorlagtirmaktadir. Tiim bu sorunlarin ¢6ziimii i¢in disiplinler arasi is birliginin
giiclendirilmesi, hizmet kapsaminin sinirlandirilmasi ve standartlagtirilmis, kul-
lanict odaklr yazilim gelistirme siireclerinin desteklenmesi gerekmektedir (Tez-
can, 2009; Erdem, 2006).

1.5. Tiirkiye’de HBYS Uygulamalar:

2000’11 yillarin basinda, Saglik Bakanligi’na bagli 655 hastanenin yalnizca
72’sinde, temel olarak hasta kayit ve faturalama iglemlerini gergeklestiren bilgi
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sistemleri bulunmaktaydi. Giiniimiizde ise Saglik Bakanligi biinyesindeki hasta-
nelerin neredeyse tamami bu fonksiyonlara sahip bilgi sistemleri kullanmaktadir.
2003 yilinda, Bakanlik tedarikei roliinden ¢ekilerek standart belirleyici, denetle-
yici ve izleyici bir konuma gegme karar1 almis, bu dogrultuda hastanelerin bilgi
sistemi ihtiyaclarin1 6zel sektérden karsilamasinin onii a¢ilmistir. Bu politika
degisikligi sonucunda, hastane bilgi sistemi (HBS) tedarik stirecinde énemli bir
artls yaganmistir. Ayrica, hastanelerde ve sayisi her gegen giin artan agiz ve dis
saglig1 merkezlerinde (ADSM), yalnizca faturalama odakli bilgi sistemlerinden,
hasta ve vatandas odakli sistemlere dogru hizli bir doniisiim gerceklesmektedir.
Bu doniisiimle birlikte, hastanelerde kullanilan yazilimlarin hem kurum igi sis-
temlerle (6rnegin tibbi cihazlar, erken uyar1 sistemleri, e-randevu uygulamalari)
hem de kurum dis1 platformlarla (MEDULA, Kimlik Paylasim Sistemi [KPS],
Saglik-NET, Malzeme Kaynak Yonetim Sistemi [MKYS] vb.) entegre edilmesi
gereksinimi ortaya ¢ikmistir (Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi, t.y.).

Tirkiye’de HBS’lerin ge¢misi oldukc¢a yeni olmasina ragmen, giintimiizde
kamu hastanelerinin tamami bu sistemleri kullanma konusunda deneyim kazan-
mis durumdadir. 1990’11 yillarda kamu hastanelerinde ilk 6rnekleri goriilen HBS
yazilimlari, baslangigta 6zel sektor tarafindan gelistirilmis, bir donem ise Saglik
Bakanlig1 tarafindan hazirlanan farkli ¢6ziim odakli yazilim destekleriyle uygu-
lanmistir. Bu siirecte, Bakanlik tarafindan belirlenmis bir standart bulunmadigin-
dan, her saglik kurulusu kendi bilgi sistemini gelistirme yoluna gitmistir (Kose,
2010). i1k kurulan sistemler ¢ogunlukla muhasebe, arsiv, demirbas ve sarf mal-
zemeleri takibi gibi yonetimsel islevlere yonelikti. Bu yazilimlar, aslinda hizmet
isletmeleri i¢in hazirlanmis programlarin, hastanelere 6zgii kodlamalarla uyar-
lanmis versiyonlartydi. Sistemler lokal olarak kurulmus ve birbirleriyle herhangi
bir entegrasyona sahip olmamislardir. Diger islemler ise manuel olarak yiiriitiil-
meye devam etmistir. Bununla birlikte, bu bagimsiz sistemlerin iirettigi raporlar,
uygulama alanlarinda faaliyetlerin yiiriitiilmesine énemli katkilar saglamisgtir.

2. SAGLIK HiZMETLERINDE BiLGi ve VERI GUVENLIGIi
YONETIMI

Saglik hizmetlerinde bilgi ve veri glivenligi yonetimi, hasta mahremiyetini
korumak ve saglik sistemlerinin giivenilirligini saglamak i¢in kritik bir siiregtir.
Bu yonetim, hassas saglik verilerinin yetkisiz erigim, kayip ve koétiiye kullanima
kars1 korunmasini saglayarak, kaliteli ve siirdiiriilebilir saglik hizmeti sunumuna
katkida bulunmaktadir.
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2.1. Saghk Hizmetlerinde Bilgi Yonetimi

Saglik kurumlarinda bilgi yonetimi hem saglik hizmetlerinde hem de saglik
yonetiminde dogrudan kullanilmaktadir. Saglik sisteminde, sunulan hizmetin
ozellikleri ve kullanicilarin profilleri siirekli degisim gostermektedir. Bilgisa-
yara aktarilmig hasta kayitlar1 saglik bakim hizmeti sunan hekim, hemsire, tib-
bi sekreter, fizyoterapist, diyetisyen, sosyal hizmet uzmani vb. pek ¢ok meslek
grubu tarafindan kullanildig1, veri girildigi gibi hasta ile ilgili tim bilgilerin de
paylasilmasini saglamaktadir. Saglik ¢aligsanlari, depolanmis bilgiler sayesinde,
hastaliklarin nedenleri, en iyi tedavi yontemi, ortaya ¢ikan yeni vakalar, hastalik
gruplar1 hakkinda ayrintil bilgi elde etmekte ve bu bilgileri aragtirmalarinda ya
da hizmet sunumlarinda kullanabilmektedir. Ayrica hastalara ait bilgilerin uzun
stire saklanabilmesi, verilerin farkli agilardan analiz edilmesi, gelecege ait risk-
lerin belirlenmesi, maliyet harcamalarini hesaplama, hizmet sonuglarina dayali
karar verme gibi yararlar saglamaktadir (Ay, 2008).

2.1.1. Klinik bilgi sistemleri

Hastanin tani, tedavi siireglerinde kullanilan bilgi sistemlerinin biitiiniinii
olusturmaktadir. Bu sistemlerin hastanin bakimini desteklemek icin tasarlanmig
ve bilgilerin olusturulmasi, depolanmas1 ve yeniden kullanilmasini saglamakta-
dir. Hekimlerin Klinik kararlarinin hizli, kolay ve dogru sekilde kullanilmasini
amaclamaktadir (Akalin, 2020).

2.1.2. Yonetim bilgi sistemleri

Yoneticilere, bilgi sistemleri karar alirken 6zet ve Ozet bilgileri sunarak,
yonetim siire¢lerinde aktif rol oynamaktadirlar. Muhasebe ve finansal yonetim
sistemleri saglik kurumlarinda mali iglerde veri akigini saglamak amaciyla ilk
olarak kullanilmisgtir. Poliklinikler i¢in hasta atama, yatan hastalar i¢in yatak re-
zervasyonu gibi programlama sistemlerinden yararlanilmaktadir. Bunun disinda
satin alma, stok denetimi, malzeme ihtiyag listelerinin olusturulmasi ve karsila-
mast ile ilgili malzeme yonetim sistemleri kullanilmaktadir (Akalin, 2020).

2.1.3. Stratejik karar destek sistemleri

Saglik hizmetlerinde stratejik karar destek sistemleri, yoneticilerin ve saglik
profesyonellerinin daha bilingli, veriye dayali ve etkili kararlar almasina yar-
dimci olan teknoloji tabanli araglardir. Bu sistemler, biiyiik miktardaki veriyi
(elektronik hasta kayitlari, finansal bilgiler, operasyonel veriler gibi) analiz ede-

rek anlaml i¢gdriiler sunar. Bu sayede, saglik kurumlarinin hem operasyonel
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verimliligini artirmasina hem de daha nitelikli hasta hizmeti sunmasina katkida
bulunmaktadirlar. Bu sistemler karar alma siire¢lerini yardim eden, modelleyen,
stirecin agsamalarin1 destekleyen, birden fazla bagimli ya da bagimsiz kararlar
icin destek saglayan esnek uygulamalar olarak yer almaktadir (Akalin, 2020).

2.2. Turkiye’de Saghk Hizmetlerinde Bilgi Yonetim Uygulamalari

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinde bilgi yonetimi uygulamalari, hasta verileri-
nin yonetiminden operasyonel siireclerin optimizasyonuna kadar genis bir yel-
pazede hem hizmet kalitesini hem de verimliligi artirmak amaciyla stratejik bir
onem tagimaktadir. Ulkemizde yapilan uygulamalarin énde gelenleri asagida ge-
nel agiklamalari ile yer verilmistir.

2.2.1. Tiirkiye saghk bilgi sistemi

Tiirkiye’de Saglik Bilgi Sistemi (TSBS), saglik hizmetlerinin dijitallesmesi-
ni, verimliligini ve kalitesini artirmak amaciyla Saglik Bakanligi tarafindan yii-
rlitiilen ve biitlinlesmis bir yapiy1 hedefleyen sistemler biitliniidiir. Bu sistem, tek
bir yazilim veya uygulama olmaktan ziyade, farkli bilesenleri ve alt sistemleri
bir araya getiren kapsamli bir bilgi altyapisidir.

2.2.1.1. E-Nabiz

Tiirkiye’deki her bireyin saglik verilerine erisimini saglayan kisisel bir elekt-
ronik saglik kaydi sistemidir. Vatandaslar, E-Nabiz {izerinden laboratuvar so-
nuglarina, regetelerine, hastane raporlarina ve randevularina ulagabilir, saglik
gecmislerini takip edebilmektedirler.

2.2.1.2. Hastane Bilgi Yonetim Sistemleri (HBYS): Hastanelerin i¢ isleyisini
yoneten yazilimlardir. Hasta kabulden randevu yonetimine, ameliyathane planla-
masindan faturalandirmaya kadar tiim operasyonel siiregleri dijitallestirmektedir.

2.2.1.3. E-Recete ve Ila¢ Takip Sistemi (ITS): Hekimlerin dijital ortamda
regete yazmasini ve ilaglarin iiretimden hastaya ulasana kadar her asamada takip
edilmesini saglayan sistemlerdir. Bu sayede ila¢ sahteciligi ve suiistimali onle-
nir, giivenli bir ilag dagitimi saglamaktadir.

2.2.1.4. Merkezi Hekim Randevu Sistemi (MHRS): Vatandaslarin kamu
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hastanelerinden ve aile hekimlerinden telefon veya internet iizerinden kolayca
randevu almasini saglayan merkezi bir sistemdir (Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik
Bakanligy, t.y.).

2.2.2. E-Saghk Teletip Uygulamalari

Tiirkiye’de teletip uygulamalari, saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirmak,
saglikta verimliligi artirmak ve 6zellikle cografi engelleri asmak amaciyla gi-
derek yayginlasan bir alandir. Bu sistemler, saglik profesyonelleri ile hastalar
fiziksel olarak ayni ortamda bulunmadan sanal kanallar aracilifiyla bir araya
getirmektedir.

2.2.2.1. Telekonsiiltasyon (Uzaktan Danismanlik): Bu, en yaygin teletip uy-
gulamasidir. Hekimler, hastalarla goriintiilii veya sesli goriismeler yaparak si-
kayetlerini dinler, mevcut raporlarint degerlendirir ve bir 6n tan1 koyabilir veya
mevcut tedaviyi diizenleyebilmektedir. Bu yontem 6zellikle kontrol muayenele-
ri, kronik hastalik takibi ve ikinci goriis alma durumlarinda sik¢a kullanilmak-
tadir.

2.2.2.2. Teletip (Uzaktan Muayene): Bazi durumlarda hastanin evdeki kan
basinci, kalp ritmi gibi verilerinin uzaktan takip edilerek hekime iletilmesini
icermektedir. Bu, 6zellikle evde bakim gerektiren veya siirekli izlenmesi gereken
hastalar i¢in biiyiik kolaylik saglamaktadir.

2.2.2.3. Uzaktan Egitim ve Tele-Egitim: Saglik profesyonellerinin uzaktan
seminerlere, konferanslara ve egitim programlarina katilmasina olanak tanimak-
tadir. Bu sayede, hekimler ve saglik ¢alisanlar1 en gilincel bilgilere ulasabilir,
tecriibe paylasimi yapabilmektedirler (Gok, 2021).

2.2.3. E- saghk kayit sistemleri

Elektronik saglik kayit sistemleri, bilinen adiyla EKS (Elektronik Kayit Sis-
temi), hastalarin saglikla ilgili tiim verilerinin dijital ortamda saklandigi, yone-
tildigi ve paylagildig1 bir bilisim altyapisidir. Bu sistemler, kagit tabanli hasta
dosyalarinin yerini alarak, saglik hizmetlerinin kalitesini, verimliligini ve giiven-
ligini artirmay1 hedeflemektedir. EKS, sadece bir veri depolama araci olmaktan
oOte, klinik kararlarin desteklenmesi, hasta takibinin kolaylastirilmas: ve saglik
kurumlar arasinda bilgi akiginin saglanmasi gibi bir¢ok fonksiyonu barindirir.
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EKS, hastaneler, klinikler, laboratuvarlar ve diger tiim saglik kuruluslarinda ak-
tif olarak kullanilmaktadir. Tiirkiye’de bu sistemler, Saglik Bakanligi’nin TSBS
catisi altinda, e-Nabiz ve HBY'S gibi bilesenlerle entegre bir sekilde ¢aligir (Tiir-
kiye Cumbhuriyeti Saglik Bakanligy, t.y.).

2.2.4. Ulusal saghk veri sozliigii

Ulusal Saglik Veri Sozliigi (USVS), saglik verilerinin standart bir sekilde
toplanmasi, kaydedilmesi, yonetilmesi ve paylasilmasi i¢in olusturulmus, Tiir-
kiye’ye 6zgii bir referans kaynaktir. Bu sozliik, farkli saglik kurumlar1 ve bil-
gi sistemleri arasinda veri uyumlulugunu saglamayi1 amaglamaktadir. Yani, bir
hastanenin kullandig1 bir terimle, bagka bir hastanenin kullandig1 terimin ayni
anlama gelmesini ve sistemler arasi bilgi aligveriginde sorun yaganmamasini
saglar. USVS, T.C. Saglik Bakanlig1 tarafindan yiiriitiilen TSBS projesinin temel
bilesenlerinden biridir ve e-Nabiz, HBY'S gibi bir¢ok sistemin arka planinda veri
biitiinliigiinii saglamak icin kullanilmaktadir (Y1lmaz, 2021).

2.2.5. Aile hekimligi bilgi sistemi

Aile Hekimligi Bilgi Sistemi (AHBS), birinci basamak saglik hizmetlerinde,
yani aile hekimligi birimlerinde kullanilan ve hastalarin saglik verilerini dijital
ortamda yonetmeyi saglayan yazilimlarin genel adidir. Bu sistemler, hasta kabul-
den muayeneye, tanidan tedaviye, recete yazmaktan asi takibine kadar tiim aile
hekimligi siire¢lerini entegre bir sekilde yiiriitmeyi amaglamaktadir. AHBS hem
hekimlerin is yiikiinii hafifietir hem de hasta takibini daha diizenli hale getirerek
hizmet kalitesini artirmaktadir (Gok, 2021).

2.2.6. Saghk bilgi referans sunucusu

Saglik Bilgi Referans Sunucusu (SBRS), Tiirkiye’deki saglik bilgi sistemleri
arasinda veri biitiinliigiinii ve standartlagsmay1 saglamak amaciyla Saglik Bakan-
l1g1 tarafindan gelistirilmis merkezi bir sistemdir. SBRS, saglik verilerinin farkli
sistemler arasinda tutarli ve dogru bir sekilde paylasilmasi i¢in bir “s6zliik” veya
“referans merkezi” gérevi gérmektedir. SBRS, teshisler, tibbi islemler, ilaglar ve
laboratuvar testleri gibi saglikla ilgili veriler i¢in ulusal ve uluslararasi standart
kod sistemlerini (6rnegin, ICD-10) merkezi bir sekilde yonetmektedir. Bu, farkli
hastanelerden veya saglik birimlerinden gelen verilerin ayn1 anlama gelmesini
saglamaktadir. SBRS, HBYS, AHBS ve e-Nabiz gibi farkl: sistemlerin birbirle-
riyle tutarli bir sekilde konusmasina olanak tanimaktadir. Bu sayede, bir hasta-
nin bir hastanede kaydedilen verileri, bagka bir saglik kurulusunda da dogru bir
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sekilde okunabilmekte ve yorumlanabilmektedir (Tiirkiye Cumbhuriyeti Saglik
Bakanligi, t.y.).

2.2.7. Doktor bilgi bankasi

Doktor Bilgi Bankasi (DBB), Tiirkiye’deki hekimlerin mesleki ve kigisel bil-
gilerinin kayit altina alindigi, giincel tutuldugu ve yonetildigi merkezi bir veri
tabanidir. Bu sistem, T.C. Saglik Bakanligi tarafindan yiriitiilen bir projenin
pargast olup, saglik sisteminin giivenilirligini ve seffafligini artirmay1 hedefler.
DBB, yetkili kurumlari ve vatandaglarin bir hekimin unvani, uzmanligi, ¢aligti-
g1 kurum gibi temel bilgilere glivenilir bir kaynaktan ulasmasini saglamaktadir.
(Tiirkiye Cumbhuriyeti Saglik Bakanligi, t.y.)

2.3. Saghkta Bilgi Sistemlerinin Faydalar: ve Riskleri

E-Saglik sistemleri, saglik hizmetlerinde erisilebilirlik ve kaliteyi artirirken
baz1 kritik riskler de barindirmaktadir. Literatiirde en sik karsilasilan riskler
arasinda; teknik arizalar veya siber saldirilar sonucu sistem erigiminin kesilme-
si ve tibbi bilgilere ulagilamamasi (sistem kullanilabilirligi), farkli yazilim ve
platformlari uyumsuzlugu nedeniyle giivenli veri paylagiminin saglanamama-
st (birlikte ¢aligabilirlik eksikligi) ve yetkisiz kisilerin sisteme erismesi sonucu
veri gizliliginin ihlal edilmesi (erigsim kontrolii ve kimlik dogrulama sorunlar)
yer almaktadir. Ayrica donanimsal veya yazilimsal hatalardan kaynaklanan veri
biitiinliigii bozulmalari, ag glivenligi yetersizlikleri ve yazilim/donanim arizalari
ya da saldirilar nedeniyle yasanan veri kayiplari, hasta giivenligi agisindan ciddi
tehdit olusturmaktadir. Ote yandan, E-Saglik sistemlerinin dogru tasarlandigin-
da sundugu 6nemli faydalar da bulunmaktadir. Giiglii erisim kontrolii ve kimlik
dogrulama mekanizmalar1, tibbi verilerin gizliligini ve biitiinliigiinii korurken,
bulut tabanli altyapilar sayesinde verilere her zaman ve her yerden giivenli eri-
sim imkan1 saglamaktadir. Bu durum, saglik hizmetlerinin verimli, kaliteli ve
stirdiiriilebilir olmasina katki sunmaktadir. Ayrica mobil saglik uygulamalari,
hasta-doktor iletisimini mekén ve zamandan bagimsiz olarak kolaylastirarak
hasta takibini gii¢lendirir ve bireylerde saglik bilincinin artmasia yardimci ol-
maktadir. Elektronik ve kisisel saglik kayitlarinin belirli standartlara gore giiven-
li bir sekilde saklanmasi, saglik hizmetlerinin daha biitiinciil ve etkin sunulmasi-
n1 saglamaktadir (Coban, 2019).
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2.4. Veri Giivenligi

Saglikta veri giivenligi, yalnizca siber tehditlerden korunmakla sinirhi degil-
dir; ayn1 zamanda Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu (KVKK) gibi yasal dii-
zenlemelerle de dogrudan iliskilidir. KVKK, kisisel verilerin islenmesi, saklan-
masi ve paylasilmasi i¢in kat1 kurallar getirerek bireylerin mahremiyet hakkini
giivence altina almaktadir. Bu baglamda, saglik verileri “6zel nitelikli kisisel
veri” olarak simiflandirilir ve bu verilerin islenmesi igin agik riza, yasal zorun-
luluk veya kamu sagliginin korunmasi gibi 6zel sartlar aranmaktadir. Saglik ku-
rumlari, hem siber giivenlik onlemleri alarak teknik riskleri azaltmak hem de
KVKK’nin belirledigi idari tedbirlere (veri minimizasyonu, yetki matrisi olug-
turma, ¢aligsan egitimi vb.) uyum saglamak zorundadir. Bu yasal uyum, hasta
giivenini saglamanin ve olas1 yiiksek para cezalar ile itibar kaybi gibi risklerden
kaginmanin temeli olarak yer almaktadir.

Bu yasal zorunluluklar, saglik sisteminde ¢ok yonlii bir yaklasimi gerekli ki-
lar. Oncelikle, bilgi sistemlerinin teknik altyapisi (giivenli sunucular, sifreleme,
giivenlik duvarlar1 gibi) siirekli olarak gilincellenmeli ve olast siber saldirilara
kars1 direncli hale getirilmelidir. ikinci olarak, kurumsal politikalar ve prose-
diirler, veriye kimlerin hangi amagla erigebilecegini net bir sekilde tanimlama-
lidir. Ornegin, bir hastane personeli, sadece kendi hastasinin saglk verilerine
erisebilir; diger hastalarin verilerine erisimi engellenmelidir. Calisan farkindalig:
da biiyiik 6nem tasimaktadir. Personelin veri giivenligi ve KVKK konularinda
diizenli olarak egitilmesi, iceriden kaynaklanan kazara veya kasitli veri sizin-
tilarii 6nlemede kritik bir rol oynamaktadir. Bu biitiinsel yaklasim olmadan,
en gelismis teknolojik sistemler bile veri glivenligi risklerine karsi savunmasiz
kalabilir (RG, 2016). Mahremiyet kisinin 6zliik haklarinin gizli olmas1 durumu-
dur. Kisisel verilerin korunmasi, bilgi glivenliginin saglanmasi ve bireyin 6zgiir
hareket etmesi mahremiyet kavraminin sagladigi durumlardir. Mahremiyetin
korunmasi i¢in mevzuat yeterli olmadig1 i¢in mahremiyet koruma teknolojileri
kullanilmalidir.

2.4.1. Web servisleri ve HL7

Hastane verilerinin farkli modiiller veya farkli kurumlar arasinda iletimin-
de iki ana yontemden sz edilebilir. Web servisleri: SOAP gibi web servisleri
kullanim1 HBYS ortamlarinda gereksiz bilgi tekrarin1 engeller. Sadece istenen
bilgilerin transferini ve modiillerin Veri tabani Yo6netim Sisteminden (VTYS)
bagimsiz hale gelmesini saglar. HL7 protokolii: Medikal sistemlerin iletisiminde
kullanilan bir diinya standardidir. Versiyon 2.x’e kadar olan iletigimlerde akta-

rim denetim protokolii (TCP) soketi ile iletisim kurar ve web servislerine gore
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yonetimi zordur. Modiillerin VTYS den bagimsiz hale gelmesini saglar. HBY'S
ortamlarinda gereksiz bilgi tekrarini engeller.

2.4.2. HIPAA giivenlik standardi

HIPAA (Saglik Sigortasi Tasiabilirligi ve Sorumlulugu Talimati), saglik
bilgilerine hangi kosullarda ulasilabilecegini tanimlayan ve 1996 senesinde
Amerika’da kabul edilen bir kurallar biitiintidiir. Saglik sektoriinde bir giiven-
lik standardi olarak diinya genelinde kabul edilmekte ve referans olarak goste-
rilmektedir. Saglik kayitlarina erisimi kisitlayan islem ve protokolleri, kisisel
saglik bilgilerinin giivenligini artic1 idari, fiziksel ve teknik standartlar igerir,
bu bilgilerin izinsiz kullaniminda yaptirimlari tanimlar. Tedbirler {i¢ ana baglikta
toplanabilmektedir,

(1) 1dari Tedbirler: idari sorumlu, uyulacak prosediirler, bilgilerin erigim se-
viyeleri, hizmet alinan dis firmalarin rolii ve sorumluluklari, acil durumlar ve
yapilmasi gerekenler, veri biitiinliik denetimlerinin tanimlanmasidir. (2) Fiziksel
Tedbirler: Saglik bilgilerini bulunduran ortamlara olan fiziksel erisimlerin kont-
rol ve izlenmesini saglayan tedbirlerdir. (3) Teknik Tedbirler: Saldirilara karsi
koruma, izleme ve kayit altina alma yontemleri, veri iletiminde kullanilabilecek
sifreleme yontemleri, verinin biitiinliiglinli garantileme yontemleri, diizenli risk
analizi ve risk yonetimidir (Enis Karaarslan, tarih yok).

3. YAPAY ZEKA ve DIJITAL SAGLIK UYGULAMALARI

Yapay zeka (YZ), makine 6grenmesi (ML), derin 6grenme ve biiyiik dil mo-
delleri (LLM) gibi yontemlerle veri riintiilerinden 6grenen ve karar/oneri lireten
sistemler biitiiniidiir. Saglikta YZ; tani, tedavi, takip, halk sagligi, klinik dokii-
mantasyon ve operasyonel siireglerde kullanilmaktadir. Ozellikle LLM saglik
iletisimi, 6zetleme ve bilgiye erisimde yeni olanaklar sunarken, giivenlik, ényar-
g1 ve hatali tiretimler gibi riskler dogurabilmektedir (WHO, 2024).

3.1. Klinik ve Hizmet Sunumu Uygulamalari

(a) Goriintiileme ve otonom tani: Goriintli temelli YZ, tarama ve triyajdan
6lciim/segmentasyona kadar kullanilir. ABD’de IDx- diyabetik retinopati (DR),
primer basamakta diyabetik retinopati saptayabilen ilk otonom YZ tani sistemi
olarak 2018’de pazarlama izni almistir; bu durum YZ’nin klinik i akisinda ba-
gimsiz karar destegi diizeyine ¢ikabildigini gostermistir (FDA, 2018; Rajesh ve
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ark., 2023).

(b) Klinik dokiimantasyon: LLM tabanli “ortam dinleme” ¢6ziimleri he-

kim-hasta gorligmesini notlara doniistlirerek yazim yiikiinii azaltir; siire verim-
liligi, memnuniyet ve tiikenmislikte iyilesme raporlanmistir. Yine de gizlilik,
dogruluk ve hasta onami yonleri titizlikle yonetilmelidir.

(c) Erken uyari ve risk simiflamasi: Sepsis gibi zaman-kritik durumlarda
YZ erken uyart sistemleri, mortalite agisindan klinik anlam tasiyan risk tabakala-
r1 iretebilir; ¢esitli galismalar gergek-diinya is akislarina gémiilii YZ uyarilarinin
sonuglari iyilestirebildigini gdstermektedir, Liu ve ark., 2025).

(d) LLM tabanh klinik destek: LLM’ler akil yiiriitmede hekim performan-
sin1 baz1 gorevlerde desteklese de uzmanlarla karsilastirildiginda tutarsiz sonug-
lar ve metodolojik sinirliliklar rapor edilmistir; standartlastirilmig ve klinik veri-
ye dayali degerlendirme gerekmektedir.

3.2. Operasyonlar ve Saghk Hizmeti Yonetimi

YZ; randevu, yatak/kapasite yonetimi, hasta akis1 ve is giicii/planlama alanla-
rinda somut kazanimlar saglamaktadir. Sistematik incelemeler ve gercek-yasam
uygulamalari ile akis optimizasyonunun verimlilik kazanglar1 sundugunu goster-
mektedir (Deina ve ark., 2024).

3.3. Uretken YZ/LLM: firsatlar ve simirlar

Uretken YZ; 6zetleme, egitim materyali iiretimi, hasta iletisimi ve “sanal
asistan” iglevlerinde hiz kazandirir. Ancak haliisinasyon, asir1 genelleme,
onyargy/, gizlilik ve giincel olmayan bilgi riskleri sebebiyle insan gozetimi sart-
tir. Diinya Saglik Orgiitii, LMM’ler icin etik-ydnetisim dlgiitleri ve 40+ politika
Onerisi yayimlamistir Yayin kalitesi ve metodolojiye dair sistematik derlemeler,
LLM calismalarinin raporlama ve klinik veri kullaniminda standartlara ihtiyag
duydugunu vurgular (WHO, 2024).

SONUC ve DEGERLENDIRME

Saglik sektoriinde dijitallesme, hizmet sunumunun kalitesini, erisilebilirligini
ve siirdiiriilebilirligini artiran stratejik bir doniisiim siireci olarak ortaya ¢ikmis-
tir. Elektronik saglik kayitlari, yapay zeka, biiyiik veri analitigi, uzaktan saglik
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hizmetleri ve giyilebilir teknolojiler, saglik sistemlerinde hem mikro diizeyde
hasta bakimini hem de makro diizeyde saglik politikalarmin sekillenmesini do-
niistiirmektedir. Yapay zeka destekli klinik karar destek sistemleri, goriintiileme
ve risk smiflama modelleri; daha dogru tani, hizh triyaj ve kaynaklarin daha
etkin kullanilmasini saglamaktadir. Bununla birlikte, dijitallesmenin etkileri yal-
nizca klinik faydayla sinirh degildir; operasyonel siireclerde is giicii planlamasi,
yatak kapasitesi yonetimi, randevu tahminleri gibi alanlarda verimlilik artis1 da
sunmaktadir

Dijitallesmenin en belirgin katkisi, hastaya deger odakli, biitiinlesik ve veri
temelli bir saglik hizmeti modeli yaratmasi ve proaktif yaklasimlar1 miimkiin
kilmaktadir.

Bunun yaninda, tele-saglik ve tele-rehabilitasyon ¢oziimleri, 6zellikle yas-
lanan niifus ve kirsal bolgelerdeki saglik erisim sorunlarini azaltmada kritik rol
oynamaktadir. Dijitallesme, ayrica siirdiiriilebilir saglik sistemleri i¢in gevresel
faydalar da saglamaktadir. Kagitsiz kayit yonetimi, enerji verimliligi saglayan
dijital cihaz yonetimi ve lojistik optimizasyon, saglik kuruluslarinin karbon ayak
izini azaltmaktadir. Dijitallesmenin hizla artan etkisine ragmen, uygulamada bir
dizi operasyonel, etik ve regiilasyonel zorluk bulunmaktadir: Veri giivenligi ve
gizlilik, Kiiltiirel ve organizasyonel direng, regiilasyon eksiklikleri ve standart-
lar, dijital ugurum ve esitsizlik konular1 genis icerikli olup iyi bir sekilde ince-
lenmelidir.

Gelecek arastirmalar, dijital saglik teknolojilerinin etkinlik, giivenilirlik ve
siirdiiriilebilirlik boyutlarini derinlemesine ele almalidir. Oncelikli olarak asag:-
daki alanlarda ¢aligmalara ihtiyag vardir: YZ model degerlendirme ve raporlama
standartlari, siirdiirtilebilir dijital saglik, hibrit insan-YZ is birligi modelleri, sag-
lik esitligi ve kapsayic1 YZ gibi.

Sonug olarak, dijitallesme saglik hizmetlerini daha erisilebilir, verimli ve ki-
sisellestirilmis hale getirmekte; ayn1 zamanda siirdiirtilebilir kalkinma hedefleri-
ne katki sunmaktadir. Ancak bu doniisiim, yalnizca teknolojik bir yenilik degil,
sistematik bir degisim yOnetimi siireci olarak ele alinmalidir. Saglik sektoriiniin,
etik ve hukuki cercevelerle uyumlu, insan merkezli ve kapsayici bir dijital gele-
cek inga etmesi, dijitallesmenin gercek potansiyelini ortaya ¢ikaracaktir.
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GIRIS

Ekonomi bilimi toplumsal refahin nasil saglanacagi sorusuna cevap aramak-
tadir. Ekonominin yaygin taniminda, kisith kaynaklarla sonsuz gereksinimle-
rin karsilanmasinin amaglandigi goriilmektedir. Toplumun farkli diizeylerde ve
farkl1 siddete sahip saglik hizmeti gereksinimi de elbette s6z konusu kisith ola-
naklarla karsilanmasi beklenen ihtiyaglar arasindadir.

Kiiresellesmenin tiim diinyada etkisini hizla hissettiremeye basladig1 20. Yiiz-
yilin son ¢eyreginden giiniimiize, tiim alanlarda oldugu gibi, saglik alaninda da
onemli gelismeleri gozlemlemek miimkiin oldu. Dijitallesmenin yayginlagmasi,
uluslararas1 ekonomik etkililigin artmas1 ve teknolojideki yenilikler bir yandan
toplumun saglikli olma haline etki ederken, 6te yandan da saglik hizmetlerinin
planlanmasina etki ettigini gérmek olasidir. Yakin gegmiste, tiim diinyada oldu-
gu gibi, tilkemizde de etkisini COVID-19 s6z konusu etkileri yogun olarak ya-
sadigimiz en somut gelisme olarak hayatimizdaki yerini aldi. Yasanan pandemi
Ozelinde, hem hastaliktan korunmak hem de hastaligin tedavi edilebilmesi i¢in
mevcut yeniliklerden saglik sistemimizin de faydalandigi gorildi.

Saglik hizmetleri niteligi itibariyle, zorunlu ve dolayisiyla karsilanmasi vaz-

gecilemez ihtiyaclar arsinda yer almaktadir (Unal, 2013). Buna ek olarak ¢ogu
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zaman bu zorunluluk sebebiyle saglik hizmeti ihtiyacinin ertelenmesinin dahi
miimkiin olmadigin1 sdylenebilir. Elbette niteligi itibariyle karsilanmasi bu denli
onemli bir gereksinimin hangi kaynaklar ile finanse edilebilecegi de finansman
modeli fark etmeksizin biiyiik 6nem arz etmektedir.

20. Yiizyilin son yillarindan bu yana bir¢ok iilke saglik hizmeti igin yapi-
lan harcamalarin o iilkede ortaya cikarilan ekonomik degerlerin {izerinde ol-
mas1 ile ugrasmaktadir (Annemans, 2008). Ozellikle teknolojinin etkisiyle
dogumda beklenen yasam yillarindaki artig, devamlilik gosteren hastaliklarin
daha fazla goriilmesi gibi etkenler giinden giine saglik harcamalarinin da artigina
yol agmaktadir. Ulkemizdeki saglik harcamalarmin son yillardaki diizeyine
bakildiginda, Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun yaymlamis oldugu Saglik Harca-
malart Istatistikleri verilerine gore 2021 yilinda saglhik harcamalarinin bir 6nceki
yila kiyasla %41, 2022 yilinda bir 6nceki yila kiyasla %71 ve 2023 yilinda ise bir
onceki yila kiyasla %105 oraninda arttig1 goriilmektedir.

1. EKONOMIiK DEGERLENDIRME

Ekonomik degerlendirme, saglik alaninda kaynaklarin etkin ve verimli kul-
lanim1 amaciyla gesitli yontemlerin sistematik olarak incelenmesini saglar. Bu
stireg, farkll tibbi uygulamalar, tedavi protokolleri ve saglik politikalarinin ma-
liyetlerini ve sonuglarini analiz etme esasina dayanir. Temel olarak, ekonomik
degerlendirmeler saglik miidahalelerinin maliyetlerini karsilagtirmak ve elde
edilen saglik faydalarin1 6lgmek amaciyla kullanilir. Bu yontemler, hastaliklarin
tedavi maliyetleri, 6nleyici stratejilerin ekonomik etkinligi ve saglik sistemleri-
nin biitge sinirlamalar1 goz 6niinde bulundurularak yapilir. Ekonomik degerlen-
dirme teknikleri, genellikle maliyet analizi, maliyet-fayda analizi, maliyet-etkin-
lik analizi ve maliyet-utilite analizi gibi ¢esitli kategorilere ayrilir. Caligmalarda,
dogrudan maliyetler; tibbi malzeme, ilag, personel giderleri gibi dogrudan harca-
malar1 kapsarken, dolayli maliyetler iiretim kayiplar1 ve ¢alisan verimliligindeki
azalmay1 goz oniinde bulundurur. Gizli maliyetler ise genellikle gdriinmeyen,
dolayli ve uzun vadeli etkiler olarak degerlendirilir. Bu yontemler araciligiyla,
saglik kararlarina bilimsel altyap1 kazandirilirken, kaynaklarin daha etkin dagili-
mi1 saglanmis olur. Ayrica ekonomik degerlendirme, saglik hizmetlerinin etkinli-
gini ve maliyet etkinligini karsilagtirmak, yeni teknolojilerin veya miidahalelerin
maliyet fayda dengesini belirlemek amaciyla kullanilir (Akyol ve Haykir, 2022;
Kalayci, 2022; Koger, 2005; Tekpirnar, 2022).

Sonug olarak, saglikta ekonomik degerlendirmeler, hem maliyetleri hem de
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saglik ¢iktilarini dikkate alarak siirdiiriilebilir ve adil saglik hizmetleri sunulma-
sina katki saglar. Bu degerlendirmeler, politika yapicilarin, kliniklerin ve saglik
ekonomistlerinin karar verme siire¢lerinde temel rehberlik sunar ve kaynaklarin
daha etkin kullanilmasini miimkiin kilar.

1.1. Ekonomik Degerlendirmenin Gerekliligi

Saglik hizmetlerinde kaynaklar, insan giicli, zaman, tesisler, tibbi ekipman
ve bilgi sinirhdir. Bu nedenle, s6z konusu kaynaklarin hangi alanlara yonlendi-
rilecegine iligkin segimlerin yapilmasi kacinilmazdir. Geleneksel olarak karar
vericiler, cogu zaman Onceki uygulamalara, kisisel sezgilere veya deneyime da-
yali degerlendirmeler yapmaktadir. Ancak bu yaklasimlar, sistematik ve analitik
bir degerlendirme siireci kadar giivenilir degildir. Ekonomik degerlendirme yon-
temleri, kararlarin daha rasyonel, seffaf ve hesap verebilir bi¢imde alinmasina
olanak saglamaktadir (Sanders et al., 2016).

Oncelikle, sistematik analiz yapilmadiginda mevcut alternatiflerin net
bicimde tanimlanmasi zorlasir. Ornegin, kronik akciger hastalig1 i¢in yeni bir
rehabilitasyon programi tasarlanirken yalmizca bu programin faydalarimin
degerlendirilmesi, mevcut bakim modelleri veya daha diisiik maliyetli 6nleyici
stratejilerin goz ardi edilmesine yol acabilir. Oysa onleyici girisimler (6rnegin
sigara birakma programlari) ¢ogu durumda daha maliyet-etkin olabilir (Drum-
mond, 2015).

Ikinci olarak, ekonomik degerlendirme analizlerinde benimsenen bakis agis1
(perspektif) kritik 6neme sahiptir. Bir program, bireysel hasta agisindan diigiik
fayda saglarken, toplumsal bakis agisiyla degerlendirildiginde yiiksek maliyet-
etkinlik gosterebilir. Bu nedenle g¢aligmalar, hasta, kurum, kamu biit¢esi ve
toplumsal diizeyde farkli bakis agilarini dikkate almalidir (WHO, 2020).

Uglincii olarak, nicel degerlendirme yapilmadiginda maliyet ve faydalarin
biiyiikliigii yanlis yorumlanabilir. Saglik teknolojisi degerlendirmeleri, yalnizca
biitce lizerindeki dogrudan maliyetleri degil, ayn1 zamanda firsat maliyetini de
g6z Oniinde bulundurur. Firsat maliyeti, bir programa ayrilan kaynaklarla bagka
bir programda elde edilebilecek faydalarin kaybedilmesi anlamina gelmektedir
(Sanders et al., 2016).

Son olarak, sistematik ekonomik degerlendirmeler karar siireclerini daha acik,
kanita dayali ve hesap verebilir hale getirir. Bilimsel kanitlarin yani sira sosyal
deger yargilarinin da goriiniir kilinmasi, saglik politikalarinda daha demokratik ve
stirdiiriilebilir kararlarin alinmasina katki saglar (Drummond et all, 2015).
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1.2. Ekonomik Degerlendirmenin Temel Kavramlari

Ekonomik degerlendirme, saglik hizmetlerinde kullanilan kaynaklarin ve
elde edilen sonuglarin karsilastirilmasina dayalidir. Bu baglamda {i¢ temel kav-
ram One ¢ikar: maliyet (cost), sonu¢ (outcome) ve etkinlik (effectiveness).

Maliyet: Saglik hizmetinin iiretiminde kullanilan tiim kaynaklarin parasal
degerini ifade eder. Dogrudan maliyetler (ilag, personel, cihaz kullanimi), do-
layli maliyetler (is giicli kaybi, iiretkenlik azalmasi) ve soyut maliyetler (yasam
kalitesi kayb1) olarak siniflandirilabilir. (Drummond et all, 2015).

Sonug: Saglik hizmeti sonucunda elde edilen kazanimlar ifade eder. Bunlar
klinik gostergeler, yasam siiresi, yasam kalitesi veya hasta memnuniyeti gibi 61-
clitlerle degerlendirilebilir.

Etkinlik: Belirli bir girisimin, beklenen saglik sonuglarini elde etme diizeyini
gosterir (Kalayci, 2022).

2.SAGLIKTAEKONOMIiK DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Saglik hizmetlerinde ekonomik degerlendirme, farkli saglik teknolojilerinin
hem maliyet hem de saglik ¢iktilar1 agisindan karsilastirmali bi¢imde incelen-
mesini saglayarak karar verme siireglerine rehberlik eden bir yontemdir (Akyol
ve Haykir, 2022). Bu yaklasim, kaynaklarin etkin kullanimini desteklerken ayni1
zamanda saglik politikalarinin rasyonel temellere dayanmasina katki sunmak-
tadir. Maliyet-etkililik analizi ise, ¢ogu zaman tiim ekonomik degerlendirme
yontemlerini kapsayan genel bir ¢ergeve olarak tanimlanmakla birlikte, ayni za-
manda ekonomik degerlendirme tekniklerinden biri olarak da ayr1 bir yontemdir
(Gtirsoy, 2009).

Ekonomik degerlendirme yapmak i¢in asagidaki yontemler kullanilmaktadir.

1- Maliyet Minimizasyon Analizi

2- Maliyet Fayda Analizi

3- Maliyet Yarar Analizi

4- Maliyet Etkililik Analizi

2.1. Maliyet Minimizasyon Analizi

Maliyet Minimizasyon Analizi, saglik ekonomisi degerlendirmeleri igeri-
sinde, klinik etkililik agisindan istatistiksel olarak farksiz kabul edilen iki veya
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daha fazla tedavi alternatifi arasinda, yalnizca maliyetlerin karsilastirildigr bir
yontemdir. Bu analizin temel varsayimi, s6z konusu miidahalelerin birincil so-
nuglar (primary outcomes) bakimindan (6rnegin, tedavi basarisi, sagkalim orant,
major komplikasyon goriilme siklig1) esdeger oldugudur. Bu esdegerlik kaniti,
genellikle yiiksek kaliteli randomize kontrollii ¢alismalardan veya bu ¢alismalari
sentezleyen sistematik derlemeler ve meta-analizlerden elde edilmektedir (Sand-
ers et all, 2016).

MMA’nin uygulama alanina klasik bir 6rnek, akut apandisit tedavisinde la-
paroskopik apendektomi ile a¢ik apendektomi yontemlerinin kargilagtiriimasidir.
Yapilan kapsamli meta-analizler, her iki teknigin de giivenlik ve etkinlik profili-
nin (6rn., mortalite, perforasyon oranlari) benzer oldugunu gostermistir (Sanders
et all, 2016). Bu durumda, karar verme kriteri, klinik sonugtan ziyade dogru-
dan maliyetler olmaktadir. Analiz, prosediiriin direkt maliyetleri (ameliyathane
kullanimi, ekipman, personel) lizerinden yapildiginda, geleneksel agik yontemin
genellikle daha diisiik maliyetli oldugu bulunmustur.

Ancak, MMA’nin bu dar kapsamli uygulamasi énemli bir elestiri konusudur.
Geleneksel MMA, yalnizca dogrudan tibbi maliyetlere odaklanma egiliminde-
dir. Oysa laparoskopik cerrahi sonrasi hastalarin daha kisa hastanede kalis siiresi,
daha hizli iyilesme, daha erki ise doniis ve daha diisiik enfeksiyon oranlart gibi
dolayli maliyetleri ve prodiiktivite kaybini azaltic1 etkileri bulunmaktadir (Sand-
ers et all 2016; Eldridge et all, 2019). Bu noktada, dar perspektifli (yalnizca sag-
lik sistemi maliyetleri) bir MMA, laparoskopik yontemin toplumsal agidan daha
etkin olabilecegini gdzden kagirabilir. Bu nedenle, MMA uygulanirken maliyet
hesabinin kapsami (perspektif) hayati 6nem tasir. Toplumsal perspektiften yapi-
lacak ve dolayli maliyetleri de igerecek bir analiz, daha dogru ve kapsamli bir
karar destek araci1 saglayacaktir.

Sonug¢ olarak, MMA, saglik ekonomisi degerlendirme ara¢ kutusundaki
en basit yontem olarak kabul edilse de, uygulamasi titizlik gerektirir. Kli-
nik esdegerlik kanitinin giicii ve maliyetlerin hangi perspektifie hesaplandi-
&1, analizin gecerliligini ve sonuglarinin politika yapicilar i¢in kullanigliligin
dogrudan belirler. Saglik sektoriinde tamamen esdeger alternatiflerin nadir ol-
masi, MMA’nin kullanim sikligin1 Maliyet-Etkililik (CEA) veya Maliyet-Ya-
rar (CUA) analizlerine kiyasla smirlandirmaktadir. Bununla birlikte, klinik
farksizlik durumunda kaynak tahsisinde seffaflik saglamak i¢in degerli bir arag
olmaya devam etmektedir.
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2.2. Maliyet Fayda Analizi

Maliyet-yarar analizi (MYA), alternatif saglik miidahalelerinin maliyetlerini

ve elde edilen yararlarini parasal birimlerle 6lgen bir ekonomik degerlendirme
yontemidir (Balgik ve Sahin, 2012). Ancak saglik alaninda “yararlarin” parasal
olarak ifade edilmesi her zaman kolay degildir. Saglik ¢iktilarinin parasallasti-
rilmasinda en sik kullanilan yontemler “6deme istekliligi (willingness to pay)”
ve “beseri sermaye yaklasimi (human capital approach)” olmakla birlikte, bu
yontemlerin saglik sektoriine uygulanmasinda etik ve metodolojik giicliikler ya-
sanmaktadir (Dogan ve ark., 2019).

MYA, tiim maliyet ve sonuglarin parasal birimlerle ifade edilmesi nedeniyle
yalnizca saglik sektorii icinde degil, ayn1 zamanda sektorler arasi kaynak tahsisi
kararlarinda da yol gésterici olmaktadir. Ornegin, yeni bir tibbi cihazin alinmasi-
nin m1 yoksa toplum temelli bir koruyucu saglik programina yatirim yapilmasi-
nin mi daha yiiksek toplumsal fayda saglayacagi bu yontemle degerlendirilebilir
(Elipek ve ark., 2019).

2.3. Maliyet Yarar Analizi

Maliyet-deger analizi (MYA), saglik hizmetlerinde iki veya daha fazla alter-
natif stratejinin hem maliyet hem de sonuglarinin karsilagtirilmasinda kullanilan
kapsamli bir ekonomik degerlendirme yontemidir. Bu yontemde temel sonug 61-
ciitii genellikle kaliteye uyarlanmig yasam yili (QALY) olarak ifade edilmektedir
(Ozgen ve Sahin, 2020). MYA’nin amaci, maliyet-etkililik yaklasimini kullana-
rak alternatif saglik girisimlerini yalnizca klinik ¢iktilar agisindan degil, ayn
zamanda ekonomik parametreler ¢ergevesinde degerlendirmektir. Giiniimiizde
saglik hizmetlerinde altin standart yontem olarak kabul edilmesinin nedeni, ya-
sam siiresindeki artigla birlikte yagam kalitesindeki degisimi de dikkate almasi-
dir (Elipek ve ark., 2019).

2.4. Maliyet Etkililik Analizi

Maliyet-etkinlik analizi (MEA), saglik hizmetlerinde belirlenen hedeflere
ulagsmak i¢in mevcut alternatifler arasindan en uygun ve en verimli secenegin
belirlenmesine olanak saglayan temel ekonomik degerlendirme y&ntemlerin-
den biridir. Bu yontemde, maliyetler parasal birimlerle ifade edilirken, etkililik
“dogal saglik ¢iktilar1” ile 6l¢iilmektedir. S6z konusu ¢iktilar; kazanilan yagam

yil1, dnlenen hasta giinii, komplikasyon oranindaki azalma veya kan basincinda
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saglanan diisiis gibi biyolojik ve dlciilebilir gdstergeler olabilir (Dogan ve ark.,
2019).

MEA, iki veya daha fazla alternatifin karsilagtirilmasinda ilave maliyet ile
ilave etkililik arasindaki iliskiyi incelemektedir. Bu baglamda kullanilan artim-
sal maliyet-etkililik orani (Incremental Cost-Effectiveness Ratio — ICER), bir
alternatifin digerine gore ek olarak ne kadar maliyetle ne kadar saglik kazanimi
sagladigini ortaya koyar. Boylece, hem saglik hizmeti sunuculari hem de poli-
tika yapicilar i¢in biitce planlamas1 ve kaynak tahsisi kararlarinda yol gosterici
olmaktadir (Elipek ve ark., 2019).

KAYNAKCA
Kalayct Oflaz, N. (2022). Saglik Ekonomisi Perspektifinden Fayda-Maliyet Analizle-

rinde Sosyal Iskonto Oraninin Se¢iminin Analizi. Pamukkale Sosyal Bilimler
Enstitiisii Dergisi, (53), 391-408.

Akyol, B. & Haykar, H. (2022). Saglik Ekonomisi Uzerine Giincel Bir Derleme Calisma-
st. Journal of Business and Communication Studies, /(2), 179-192.

Tepkinar, L. (2022). Toplumsal Etik Baglaminda Saglik Hizmetlerinde Ekonomik Deger-
lendirmeye Elestirel Yaklagimlar. Isparta Okulu Dergisi, 2(1), 25-36.

Koger T. (2005). Isletme Yéneticiligi. 9.Baski, Beta Basim Yaym Dagitim A.S., Istanbul,
80-120.

Sanders, G. D., Neumann, P. J., Basu, A., Brock, D. W., Feeny, D., Krahn, M., Kuntz, K.
M., Meltzer, D. O., Owens, D. K., Prosser, L. A., Salomon, J. A., Sculpher,
M. J., Trikalinos, T. A., Russell, L. B., Siegel, J. E. & Ganiats, T. G. (2016).
Recommendations for Conduct, Methodological Practices, and Reporting of
Cost-Effectiveness Analyses: Second Panel on Cost-Effectiveness in Health
And Medicine. JAMA, 316(10), 1093-1103.

Drummond, M. F., Sculpher, M. J., Claxton, K., Stoddart, G. L. & Torrance, G. W.
(2015). Methods for the Economic Evaluation of Health Care Programmes.
(4th ed.). Oxford University Press.

World Health Organization (WHO) (2020). WHO Guide to Cost-Effectiveness Analysis.
Geneva: WHO.

Giirsoy, B. (2009). Hastane Enfeksiyonlarinda Maliyet Analizi: Olgu-Kontrol Calismasi.
Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi, 5(1), 15-21.

Dogan, 1., Unal, A. & Cankaya, M. (2019). Saglik Hizmetlerinde Ekonomik Degerlendir-
me Yontemleri. Fiscaoeconomia, 3(3), 152-168.

67



Saglikta Ekonomik Degerlendirme Yontemleri

Elipek, E., Camuz Berber, 1., Yigit, A. (2019). Saglik Teknolojisi Degerlendirme Kap-
samindaki Maliyet Etkililik Calismalarimin Bibliyometrik Analizi. Siileyman

Demirel Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Dergisi, (34), 163-180.
Unal, E. (2013). Saglik Ekonomisi ve Yénetimi. Ekin Yayinevi.
Annemans, L. (2008). Ekonomist Olmayanlar i¢in Saglik Ekonomisi. Academia Press.

68

6. BOLUM
SAGLIKTA KALITE VE AKREDITASYON

Dr. Ogr. Uyesi Deniz ACUNER
Istanbul Okan Universitesi;

Saglik Bilimleri Fakiiltesi
deniz.acuner@okan.edu.tr
https://orcid.org/0000-0002-1507-7049

GIRIS

Saglik hizmetlerinde kalite, yalnizca klinik sonuclar1 degil; hasta giivenligi-
ni, ¢alisgan memnuniyetini, kurumsal siirdiiriilebilirligi ve toplumsal beklentileri
de i¢ine alan ¢ok boyutlu bir kavramdir. 21. ylizyilin basindan itibaren saglik
sistemleri, kiiresel 6l¢ekte hizla degisen dinamiklerle kars: karsiya kalmistir. Ar-
tan yaslh niifus, kronik hastaliklarin yayginlasmasi, saglik harcamalarinin yiik-
selmesi, teknolojik gelismeler ve hasta beklentilerindeki farklilasma; saglikta
kalite ve akreditasyonu tiim iilkeler i¢in stratejik bir oncelik haline getirmistir.

Bu baglamda kalite yonetimi, artik yalmizca bir yonetim yaklagimi degil,
saglik sistemlerinin siirdiiriilebilirligi i¢in vazgeg¢ilmez bir gereklilik olarak
goriilmektedir. Ozellikle dijitallesme, yapay zeka destekli karar sistemleri,
biiyiik veri analitigi, tele-saglik uygulamalar1 ve giyilebilir teknolojiler; hizmet
sunumunda yeni standartlar yaratmakta ve saglikta kalite anlayisim1 yeniden
tanimlamaktadir. Bunun yani sira, hasta merkezli hizmet anlayisinin giiclenmesi,
saglik insan giiciinde yeni mesleklerin ortaya ¢ikmasi ve ulusal ile uluslararasi
akreditasyon siireclerinin yayginlasmasi, saglik hizmetlerinde kaliteyi kiiresel
bir giindem maddesi haline getirmistir.

Tirkiye’de ise Saglikta Doniisiim Programu ile birlikte kalite ve akreditasyon
caligmalar1 kurumsal bir yapiya kavusturulmus, Saglikta Kalite Standartlar
(SKS) ve Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii (TUSKA)
araciligryla sistematik bir ¢ergceve olusturulmustur. Bu siire¢ hem kamu hem de
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6zel saglik kuruluglarinda hasta giivenligi ve hizmet kalitesinin yiikseltilmesine
yonelik cabalari icermektedir.

Bu kitap boliimiinde, saglikta kalite kavramui, tarihsel gelisimi, kalite yone-
tim sistemleri, akreditasyon siirecleri ve Tiirkiye’deki uygulamalar ele alinarak,
gelecegin saglik hizmetlerinde kaliteyi sekillendirecek egilimler tartigilacak-
tir. Amag, saglik alanindaki kalite calismalarimin teorik temellerini, uygulama
boyutlarimi ve gelecege doniik perspektifierini biitlinciil bir bakis acisiyla ortaya
koymaktir.

1. KALITE KAVRAMI, GELiSiMi VE SAGLIK
HiZMETLERINDEKI ONEMI

1.1. Kalitenin Tanim ve Saghkta Kalitenin Boyutlar:

Kalite, genel olarak, bir iiriin veya hizmetin belirli beklentileri ne 6lciide
karsiladigini ifade eder. Bu tanim, saglik hizmetleri baglaminda daha karmasik
bir hal alir, ¢ilinkii burada hizmetin kendisi soyuttur ve sonuglari ¢ok boyutludur.
Saglik hizmetlerinde kalite, bir sistemin veya hizmetin hastalarin saglhig tize-
rinde beklenen olumlu sonuglari ne derece sagladigina odaklanan karmasik bir
kavramdir. Saglikta kalite yonetiminin temelini olusturan en etkili modellerden
biri, Avedis Donabedian tarafindan gelistirilen “yap, siire¢ ve sonug” modelidir
(Agency for Healthcare Research and Quality, 2025).

Bu model, saglik hizmetlerinin kalitesini ii¢ ana bilesen {izerinden deger-
lendirir:

V" Yapt (Structure): Kaliteli hizmetin sunuldugu ortami ve kaynaklari ifade
eder. Binalar, tibbi ekipmanlar, personel say1 ve nitelikleri gibi unsurlari
igerir.

v’ Siire¢ (Process): Hizmet alanlar ve saglik ¢alisanlari arasinda gergeklesen
tiim etkilesimleri ve klinik uygulamalar1 kapsar. Tan1 koyma, tedavi ve
hasta iletisimi gibi eylemleri igerir.

v’ Sonug (Outcome): Saglik hizmetinin hizmet alanlar tizerindeki etkilerini
ifade eder. Bagvuranlarin iyilesme durumu, yasam kalitesindeki degisim-
ler ve hasta memnuniyeti gibi ol¢iilebilir gostergeler bu boyutta deger-
lendirilir.

Donabedian’in bu modeli, saglikta kalitenin temel bir ¢ergevesini sunsa da
modern yaklasimlar daha genis bir yelpazeyi ele alr. Diinya Saglik Orgiitii
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(DSO), Saglik Hizmetlerinde Stratejik Secimler Yapmaya Yonelik Bir Siire¢: Ba-
lam Kalitesi baslikli rehberinde, saglikta kaliteyi “bireylerin ve toplumlarin saglik
sonuglarini artirma olasiligina sahip, giincel mesleki bilgiyle tutarli hizmetler”
olarak tanimlar (WHO, 2006). Bu tanim, Institute of Medicine (IOM) tarafindan
2001 yilinda yayinlanan “Crossing the Quality Chasm” raporuna dayanmaktadir.
Rapora gore, yiiksek kaliteli bir saglik sistemi, su alt1 temel boyutta hizmet sun-
malidir (Institute of Medicine, 2001):

v' Erisilebilirlik: Hastalarn ihtiya¢ duyduklar1 hizmetlere zamaninda ve ko-
layca ulasabilmesi.

v’ Giivenlik: Hastalara kasitsiz veya onlenebilir zararlarin verilmemesi, tibbi
hatalarin en aza indirilmesi.

v’ Etkinlik: Bilimsel kanitlara dayali, dogru teshis ve tedavi yontemlerinin
kullanilmasi.

v’ Hasta Odakiilik: Hizmetlerin, hastalarin bireysel tercihleri, degerleri ve
kiiltiirel ihtiyaglar dikkate alinarak sunulmasi.

v' Verimlilik: Saglik kaynaklarimin israf edilmeden, en yiiksek fayday:
saglayacak sekilde kullanilmasi.

v’ Esitlik: Hastalarin sosyoekonomik durum, etnik koken gibi kisisel 6zel-
liklerine bakilmaksizin esit kalitede hizmet almasi.

Bu boyutlar, saglikta kalitenin, sadece tibbi sonuglara degil, ayn1 zamanda
etik, sosyal ve ekonomik faktorlere de dayanan ¢ok yonlii bir kavram oldugunu
ve siirekli bir iyilestirme siireci gostermektedir. Saglik kurumlari, bu boyutlarin
her birinde basarili olmak i¢in sistematik yaklagimlar gelistirmeye ¢aligmaktadir.

1.2. Saghk Sektoriinde Kalitenin Tarihsel Gelisimi

Saglik hizmetlerinde kalitenin tarihi, tibbi ve teknolojik gelismelerle sekil-
lenirken, bu ilerlemelerin hasta sonuglarina dogrudan yansitilmasina odaklanan
bir evrim gostermistir. Bu siirecin ilk onciilerinden biri olan Florence Night-
ingale, Kirim Savagi sirasinda hastanelerde enfeksiyon kontrolii ve sanitasyon
ilkelerini uygulayarak kaliteyi iyilestirmistir. Ancak, saglikta kalite yonetimi igin
modern ve sistematik bir yaklagim, sanayi alanindan benimsenen prensiplerle
sekillenmistir. 20. yiizyilin baslarinda, Abraham Flexner ve Ernest Codman gibi
yenilikgiler, saglik sistemlerinin ve hasta sonuglarinin goézden gegirilmesiyle ka-
lite iyilestirme ¢aligmalarina ilgi uyandirmistir. Flexner’in 1910 tarihli raporu,
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tip egitiminin yeniden yapilandirilmasini saglarken, Codman’in “nihai sonug
sistemi” hasta takibine ve sonuglarinin kayit altina alinmasina odaklanmigtir. Bu
caligmalar, Amerikan Cerrahlar Koleji’nin kurulmasini ve hastaneler i¢in akredi-
tasyon standartlarinin belirlenmesini saglamistir. 1960’larda, Avedis Donabedian
gilinlimiiz saglikta kalite hareketinin kurucularindan biri olarak kabul gérmiistiir.
0, yukarida bahsedildigi gibi kalitenin ii¢ temel boyut olan yapi, siire¢ ve sonug
iizerinden degerlendirilmesini saglayan bir ¢erceve sunarak, sistem tabanli bir
yaklagimin 6nemine dikkat ¢ekmistir. Donabedian’a gore, sorunlar nadiren bi-
reysel hatalardan, daha ¢ok degismesi gereken siire¢lerden kaynaklanmaktadir.

Kalite yonetimi alaninda asil doniim noktasi ise 1990°larin sonlarinda yasan-
mistir. Ulusal Tip Enstitiisii (IOM), “To Err is Human — Hata Insana Ozgiidiir”
(1999) raporuyla, dnlenebilir tibbi hatalar nedeniyle her yil on binlerce kisinin
6ldiigiinii ortaya koyarak kamuoyunu sarsmistir. Bu rapor, hasta giivenliginin
saglanmasi i¢in elektronik bilgi sistemlerinin ve hata raporlama mekanizma-
larinin iyilestirilmesi gerektigini vurgulamistir. IOM, 2001°de yayimladigi
“Crossing the Quality Chasm — Kalite Ugurumunu Agmak” raporunda ise, saglik
hizmeti sunumu ile ideal yaklasim arasindaki farki ortaya koymus, hizmetler-
in giivenli, etkili, hasta merkezli, zamaninda, verimli ve esit olmas1 gerektigini
savunmustur.

Bu tarihi gelismeler, saglik hizmetlerinin kalitesine yonelik bakis agisini bi-
reysel profesyonellikten, tim kurumu kapsayan ve siirekli iyilestirmeyi hede-
fleyen sistemik bir yaklagima doniistiirmiistiir (Hines et al., 2020).

2000’1l yillardan sonra saglik alaninda kalitede yasanan gelismeler, kiiresel
ve ulusal diizeyde, teknoloji, hasta giivenligi ve hasta odaklilik gibi konularda
onemli ilerlemeler saglamistir. Bu donemde kalite, artik sadece bir hizmet stan-
dardi olmaktan ¢ikarak, saglik politikalarinin ve yonetim sistemlerinin temel bir
bileseni haline gelmistir.

1.3. Neden Kalite Yonetimi?

Saglik hizmetlerinde kalite yonetimi, artik sadece bir rekabet avantaji olmak-
tan ¢ikmis, hastanelerin ve diger saglik kuruluslarinin varligini siirdiirmesi i¢in
temel bir zorunluluk haline gelmistir. Kalite yonetimi, hizmet sunumunun tiim
asamalarini kapsayan sistematik bir yaklasimla hem hasta hem de kurum igin
fayda yaratir. Kalite yonetiminin temel hedefleri ve 6nemi asagidaki dort ana
baglik altinda incelenebilir:

v' Hasta Giivenligi: Saglikta kalite yonetiminin en kritik nedeni, hastalarin
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giivenligini saglamaktir. Sistemik hatalarin 6nlenmesi, tibbi hatalarin
ve gereksiz yaralanmalarin 6niine gegmek icin hayati 6nem tagsir. Kalite
yoOnetimi programlari, hasta glivenligi kiiltliriinii tesvik ederek, hatalarin
acikca raporlanmasini ve kok neden analizlerinin yapilmasim saglar. Bu
sayede, riskli siiregler belirlenir ve diizeltilir, hasta i¢in daha giivenli bir
ortam yaratilir.

v Maliyet Etkinligi: Disiik kaliteli hizmetin maliyeti genellikle ¢ok daha
yiiksektir. Kalite yonetimi, gereksiz testlerin, tekrarlanan islemlerin ve
uzun hastane yatiglariin 6niine gegerek maliyetleri diisiiriir. Etkin stiregler
ve dogru tedavi protokolleri, kaynaklarm verimli kullanilmasini saglar,
bdylece hem hastane hem de saglik sistemi icin finansal olarak siirdiiriile-
bilir bir yap1 olusturulur (WHO, 2006).

v’ Hasta Memnuniyeti: Kalite yonetimi, hasta deneyimini iyilestirmeye oda-
klanir. Hastalarin hizmetlere kolay erisimi, bekleme siirelerinin azalmasi
ve saglik profesyonelleriyle etkili iletisim gibi unsurlar, hasta memnuniye-
tini dogrudan etkiler (Agency for Healthcare Research and Quality, 2025).
Memnun hastalar, kuruma olan giivenlerini artirir ve sadakat gelistirir. Bu
durum, saglik hizmetlerinin insani yoniinii de 6n plana ¢ikarir.

v' Kurumsal Itibar: Hasta giivenligi, maliyet etkinligi ve hasta memnuni-
yetindeki basarilar, bir saghk kurulusunun itibarim1 ve sayginligini
dogrudan artirir. Kaliteli hizmet sunan bir kurum, toplumda giivenilir bir
alg1 olusturur ve en yetenekli saglik profesyonellerini biinyesine katma
konusunda avantaj saglar (Institute of Medicine, 2001). Akreditasyon gibi
kalite standartlarina uyum, kurumsal itibar1 ulusal ve uluslararasi diizeyde
pekistirir ve kurumun pazardaki rekabet giiclinii artirir.

2. SAGLIKTA AKREDITASYON

2.1. Saghkta Akreditasyonun Tanimi ve Onemi

Saglikta akreditasyon, bir saglik kurulusunun belirli kalite ve giivenlik stan-
dartlarina ne kadar uydugunu tarafsiz bir dis kurulus tarafindan degerlendi-
rildigi ve dogrulandig1 goniillii bir siirectir (Avci et al., 2019). Lisanslama veya
ruhsatlandirmanin aksine, akreditasyon asgari standartlarin 6tesine gegerek bir
kurumun siirekli kalite iyilestirmeye olan bagliligini gosterir. Bu siireg, sadece
fiziksel kosullar1 degil, ayn1 zamanda klinik siiregleri, hasta giivenligini, hasta
haklarini ve ¢alisan memnuniyetini de kapsar (Medipol Universitesi, 2020).
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Akreditasyonun temel amaci, hasta ve ¢alisanlar i¢in daha giivenli bir or-
tam yaratarak bakim kalitesini ve hasta giivenligini siirekli olarak artirmaktir.
Bu amacin yan sira, akreditasyonun saglik kurumlarina sagladigi birgok fayda
bulunmaktadir:

v’ Kalite Giivencesi ve lyilestirme: Akreditasyon, kurumun hizmetlerini
onceden belirlenmis, bilimsel dayanagi olan standartlarla karsilastirmasi-
na olanak tanir. Bu sayede gii¢lii ve zayif yonler belirlenir ve sistematik
bir sekilde iyilestirme caligmalar1 baglatilir. Bu siire¢, kurumun kalite
kiiltiirinli benimsemesini saglar (Avci et al., 2019).

v' Kurumsal Itibar ve Rekabet Avantaji: Akredite bir kurum olmak, hasta-
lara, saglik ¢alisanlarina ve kamuoyuna yiiksek kaliteli ve giivenilir hizmet
sunuldugunun bir kanitidir. Bu durum, kurumun pazardaki rekabet giiciinii
artirtr, hasta sayisim yiikseltir ve yetenekli personeli ¢cekme konusunda
avantaj saglar.

V" Risk Yonetimi ve Hasta Giivenligi: Akreditasyon standartlari, hasta giiven-
ligini tehdit eden riskleri en aza indirmeyi hedefler. Stireglerin ve sistem-
lerin diizenli olarak denetlenmesiyle olas1 hatalar ve tehlikeler 6nceden
tespit edilerek gerekli onlemler almir (Medipol Universitesi, 2020).

Ozetle, akreditasyon; saglikta kaliteyi digsal bir gozle degerlendiren ve ku-
rumun stirekli olarak kendini gelistirmesini tesvik eden giiclii bir mekanizmadir.

2.2. Saghk Sektoriine Yonelik Akreditasyon Kuruluslari

Saglikta akreditasyon hem ulusal hem de uluslararasi diizeyde hizmet kalite-
sini ve hasta giivenligini giivence altina alan kritik bir mekanizmadir. Bu siirec,
uluslararas1 ve ulusal kuruluslar araciligtyla yiiriitiiliir ve her iki seviyede de
saglik sistemlerinin siirekli iyilestirilmesini hedefler.

2.2.1. Uluslararasi1 Kuruluslar

Uluslararas1 alanda, saglik kuruluslarmin belirli standartlara uygunlugunu
degerlendiren ve onaylayan ¢esitli kurumlar bulunmaktadir. Bunlardan bazilari
sunlardir:

v’ Joint Commission International (JCI): Diinya genelinde en yaygin ve
taninmis akreditasyon kurulusudur. JCI, hastanelerden laboratuvarlara ka-
dar genis bir yelpazedeki saglik kurumlari i¢in hasta giivenligi ve hizmet
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kalitesine odaklanan standartlar belirler (JCI, 2025)

v' International Society for Quality in Health Care (ISQua): 1SQua, akredi-
tasyon kuruluslarimi akredite eden kiiresel bir ¢at1 orgiittiir. Bu, bir iilkenin
ulusal akreditasyon sisteminin uluslararasi alanda gecerli ve giivenilir old-
ugunun bir gdstergesidir (Saglik Hizmetleri Genel Mudiirliigii, 2025).

v Temos International Healthcare Accreditation: Uluslararast hastalarin
deneyimlerini ve bakim kalitesini iyilestirmeyi hedefleyen merkezi Al-
manya’da bulunan bir kurulustur. Avrupa Birligi Bolgesinde akreditasyon
belgesi vermeye yetkili degildir. Klinik hizmetler, géz hastaliklari, ireme
saglig1 gibi alanlarda hizmet vermektedir (Temos, 2025).

2.2.2. Ulusal Akreditasyon Kuruluslari

Tirkiye’de ulusal saglik akreditasyonu siirecini yliriiten ana kurum Tiirkiye
Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii (TUSKA)’dir.

Saglik Bakanligi'na bagli olarak 2015 yilinda kurulan TUSKA, uluslar-
aras1 standartlara uygun bir sistemle saglik kuruluslarini akredite eder. Enstiti,
gelistirdigi Saglikta Akreditasyon Standartlar1 (SAS) ile hastaneler, agiz ve dis
saglig1 merkezleri ve laboratuvarlar gibi kurumlarin performansini degerlendirir.
30 Ocak 2025 tarihinde Ozel Hastaneler Y6netmeliginde yapilan bir diizenleme
ozel hastanelere TUSKA’dan akredite olma zorunlulugu getirilmistir (Ozel Has-
taneler Yonetmeligi, 2025).

TUSKA’nin SAS setleri, ISQua tarafindan onaylanmis ve bu sayede Tiirki-
ye’nin ulusal akreditasyon sisteminin uluslararasi alanda gecerliligi kanitlan-
mistir. Bu uygulama, Tiirkiye’deki saglik kuruluglarinin hem yurt icinde hem
de saglik turizmi alaninda giivenilirli§ini artirmayr amaglamaktadir (TUSEB,
2025).

Hem uluslararast hem de ulusal akreditasyon kuruluslari, siirekli kalite iy-
ilestirme kiiltiiriinii tesvik ederek, saglik sistemlerinin hasta giivenligi, maliyet
etkinligi ve kurumsal itibar gibi alanlarda daha iyi performans goéstermesini
saglamaktadir.

2.3. Akreditasyon Siireci

Saglikta akreditasyon, bir saglik kurulusunun belirlenen ulusal veya uluslar-
arasi standartlara ne kadar uydugunu gosteren, bagimsiz bir kurulus tarafindan
yapilan zorlu ve titiz bir degerlendirme ve onaylama siirecidir. Bu siireg, sa-
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dece kagit iizerinde kalan bir denetimden ibaret degildir; bir saglik kurumunun
hizmet kalitesini, hasta giivenligini ve kurumsal performansini siirekli olarak iy-
ilestirmeyi taahhiit ettiginin bir kanitidir. Akreditasyon, hastalarin en giivenli ve
en yiiksek kalitede bakim1 almasini saglamay1 amaclayan, kapsamli ve ¢ok yon-
li bir yolculuktur. Bu siireg, ulusal ve uluslararasi standartlara uyumun bagimsiz
bir denetimle onaylanmasini igerir ve genel olarak asagidaki agamalardan olusur
(JCI, 2025; TUSEB, 2025);

2.3.1. Hazirlik ve Oz Degerlendirme

Bu asama, kurulusun akreditasyon yolculugunun temelini olusturur ve genel-
likle en uzun siiren boliimdiir.

o Standartlart Tamima: Kurulus, bagvuracagi akreditasyon kurulusunun
(6rnegin TUSKA veya JCI) belirledigi standart setlerini edinir. Akredita-
syon standart setleri, hastanelerin ve diger saglik kuruluslarinin fonksiyo-
nel alanlarim dikkate alarak olusturulmustur. Ornegin, bir laboratuvar igin
hazirlanan standart seti, hastane standardindan farkli olacaktir. Bu stand-
art setleri, saglik kuruluslarinin siirekli olarak kendilerini gelistirmeleri ve
uluslararasi alanda kabul gérmiis en iyi uygulamalara ulagsmalari i¢in bir
yol haritasi sunar. Degerlendirme sirasinda degerlendiriciler, kurulusun
her bir standarda ne kadar uydugunu bu setlerdeki kriterlere gore belirler.

e FEgitim: Hazirlik siirecinde, tiim personelin akreditasyon standartlari
ve hasta giivenligi konularinda egitim almasi dnemlidir. Bu egitimler,
calisanlarin yeni siireclere adaptasyonunu saglar ve akreditasyon dene-
timine hazir olmalarin1 destekler. Egitimler; hasta giivenligi, enfeksiyon
kontrolii, risk yonetimi ve acil durum prosediirleri gibi konular1 kapsar.
Bu egitimler, degerlendirme sirasinda personelin kendilerine sorulan sor-
ulara dogru ve eksiksiz yanit verebilmesini ve standartlar giinliik isley-
islerine entegre etmesini saglar.

s I¢ Ekip Olusturma: Kurulus icinde, tepe ydneticiye bagli olarak ¢alisacak
bir akreditasyon ekibi olusturulur. Ekipte kimlerin gorev alacagi saglik
kurumunun yapisina ve ihtiyaca gére farklilik gosterir. Ornegin hastan-
elerde genellikle bagkanin yam sira, Hemsirelik Hizmetleri Yoneticisi,
Insan Kaynaklar1 Temsilcisi, Enfeksiyon Kontrol Komitesi Temsilcisi,
Tibbi Kayitlar/Bilisim Teknolojileri Temsilcisi, Teknik Hizmetler/Tesis
Yonetimi Temsilcisi ve Hasta Giivenligi Sorumlusu gibi kisiler gérev alir.
Ancak unutulmamalidir ki bir kurulusun akredite edilmesi tiim personelin
katilim1 ile miimkiindiir.
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» Oz Degerlendirme: Oz degerlendirme ekibi, kurulusun mevcut durumunu
akreditasyon standartlarina gore inceler. Avedis Donabedian’mn “Yapi-
Siireg-Sonug” modeli gibi temel yaklagimlar bu agsamada kullanilir. Kuru-
lus, fiziksel yapisini (yap1), uygulanan siiregleri (stireg) ve elde edilen has-
ta ¢iktilarini (sonug) degerlendirir, eksik ve iyilestirilmesi gereken alanlari
belirler. Degerlendirme sonunda bir 6z degerlendirme raporu hazirlanir.
Bu 6z degerlendirme siireci, kurumsal kalitenin temelini olusturan kritik
bir adimdir (Hines et al., 2020).

2.3.2. Bagvuru ve Saha Degerlendirmesi Planlamasi

Hazirlik ve 6z degerlendirme ve asamalar1 tamamlandiktan sonra, saglik ku-
rulusu akreditasyon siirecinin resmi adimlarina gecer. Bu asama, akreditasyon
kurumuna yapilan basvuru ve sonrasinda gergeklestirilecek saha degerlendirme-
sinin titizlikle planlanmasini igerir.

v" Resmi Basvuru: Saglik kurulusu, hazirliklarin1 tamamladigim digiinerek
akreditasyon kurumu (TUSKA, JCI gibi) araciligiyla resmi basvurusunu
yapar. Bu bagvuru, kurulusun akreditasyon i¢in hazir oldugunu ve bir de-
netimi kabul ettigini gosterir.

v’ Degerlendirme Takviminin Belirlenmesi: Basvuru incelendikten son-
ra, akreditasyon kurumu ve saglik kurulusu bir araya gelerek bir deger-
lendirme takvimi olusturur. Bu takvim, degerlendirme ekibinin kurulusta
hangi tarihlerde ve ne kadar siireyle kalacagimi belirler. Degerlendirme,
saglik kurulusunun biiyiikliigiine ve karmasikligina gore birkag giin siire-
bilir. Bu siiregte, kurumun her biriminin incelenmesi i¢in detayli bir plan-
lama yapilir.

2.3.3. Saha Degerlendirmesi

Bu agama, siirecin en can alici noktasidir ve genellikle birka¢ giin siirer. Al-
aninda uzman ve akreditasyon standartlarina hakim degerlendiricilerden olusan
bir ekip, kurulusu yerinde inceler. Degerlendiriciler, yalnizca fiziksel alani in-
celemekle kalmaz, ayni1 zamanda hasta kayitlarini inceler, ¢alisanlarla ve hasta-
larla birebir goriigmeler yapar, klinik ve idari siirecleri yakindan gézlemler. Bu,
sadece dokiimantasyona dayali bir degerlendirme degil, canli ve dinamik bir
sistem degerlendirmesidir. Bu asamada kurulusun yazili prosediirlerinin gercek
uygulamalarla ne kadar ortiistiigii kanitlara dayali olarak kontrol edilir.
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2.3.4. Degerlendirme ve Karar

Yerinde degerlendirmenin tamamlanmasinin ardindan siire¢, kurulus diginda

devam eder.

v Raporlama: Degerlendirme ekibi, tiim bulgularini iceren detayli bir rapor
hazirlar. Bu raporda, kurulusun standartlara uyum diizeyi, belirlenen
eksiklikler ve olasi iyilestirme firsatlar1 belirtilir.

v Karar Verme: Akreditasyon kurulusu, hazirlanan bu raporu kendi komitel-
erinde degerlendirir ve kurulusun akreditasyon belgesi alip almayacagina

karar verir.

2.3.5. Akreditasyon ve izleme
Siirecin bagarili bir sekilde tamamlanmasi, yeni bir donemin baglangicidir.

v’ Belge Alimi: Degerlendirmede yeterli kosullari saglayan kuruluslar, genel-
likle 3 y1l gegerli olan bir akreditasyon belgesi alir.

v’ Siirekli Iyilestirme: Akreditasyon, bir son durak degil, siirekli bir iy-
ilestirme yolculugudur. Kurulus, akreditasyon statiisiinii korumak igin
belirlenen standartlara uyumunu siirdiirmek ve periyodik olarak yapilan
izleme denetimlerine tabi olmak zorundadir.

3. TURKIYE’DE SAGLIKTA KALITE SiSTEMIi

3.1. Saghkta Kalite Sisteminin Genel Yapisi

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinde kalite yonetimi, Saghkta Déniisiim Prog-
rami kapsaminda gelistirilen “Nitelikli ve Etkili Saglik Hizmetleri i¢in Kalite ve
Akreditasyon” bileseni ile kurumsal bir yapiya kavusturulmustur. Bu sistemin
temel amaci, saglik hizmeti sunan tiim kurum ve kuruluslarda hasta ve ¢alisan
giivenligini saglamak, hizmet sunumunda etkinlik, etkililik, zamaninda erisim ve
hakkaniyeti giivence altina almak, ayn1 zamanda, hizmet alanlarin ve sunanlarin
memnuniyetini arttirmaktir.

Tiirkiye Saglikta Kalite Sistemi {i¢ ana bilesen iizerine insa edilmistir: kurum-
sal yapi, saghkta hizmet Kkalitesi ve klinik kalite. Kurumsal yapi, yalnizca Saglik
Bakanligi merkez teskilatin1 degil, saglik kurum ve kuruluslarinda gérev yapan
tiim ¢alisanlan da icine alacak sekilde tasarlanmistir. Bu yaklagim, hizmetin her

kademesinde kalite kiiltiiriiniin benimsenmesini amaglamaktadir (Sekil 1).
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Kalite Yonetim
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Sekil 1. Il diizeyinde kalite sistemi teskilatlanmasi

Saghk hizmet kalitesi boyutunda, Saglikta Kalite Standartlar: (SKS) ve SKS
gostergeleri gelistirilmistir. SKS setleri, saglik hizmetlerinin belirlenen ilke ve
standartlar ¢er¢evesinde 6l¢iilmesi, degerlendirilmesi ve iyilestirilmesi igin kul-
lanilmaktadir. {1k kez hastaneler igin gelistirilen bu standartlar, daha sonra di-
yaliz merkezleri, agiz ve dis saglig1 hastaneleri, evde saglik hizmetleri ve acil
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saglik hizmetleri (112) gibi farkli hizmet sunum alanlarina da uyarlanmistir. Bu
standartlar, ihtiyaca gore giincellenmektedir.

Saglik hizmetlerinin kalitesini 6lgmeye yonelik kullanilan bir diger unsur
ise kalite gostergeleridir. Bu gostergeler; yapi, siire¢ ve sonu¢ odakli 6l¢iim
araglar1 olarak tanimlanmakta ve saglik kuruluslari tarafindan Tiirkiye Saghikta
Kalite Géstergeleri Sistemi (TUR-GOS) iizerinden raporlanmaktadir. Sertifikali
SKS degerlendiricileri tarafindan iilke genelinde kamu ve 6zel tiim saglik kuru-
luslarinda standart degerlendirme uygulamalar1 yapilmaktadir.

Sistemin {igiincii bileseni olan klinik kalite, dogrudan tibbi siirecler ve klinik
¢iktilarin izlenmesi ve iyilestirilmesini hedeflemektedir. Bu kapsamda, dncelikli
saglik sorunlarina yonelik standartlar ve gostergeler belirlenmekte, 6l¢me-deger-
lendirme rehberleri hazirlanmakta ve Klinik Kalite Olgme ve Degerlendirme
Sistemi araciligtyla kurumsal, bolgesel ve ulusal diizeyde analizler gergeklestir-
ilmektedir (Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligii, 2025).

3.2. Hastanelerde Kalite Sistemi Yapilanmasi

Saglikta Kalitenin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair Yonetmelik
geregi Saglikta Kalite Standartlar1 (SKS) kapsaminda yiiriitiilen kalite ¢aligma-
larinin etkin bir sekilde izlenmesi, degerlendirilmesi ve koordine edilmesi
amaciyla her bir saglik kurum ve kurulusunda kalite yonetim birimi kurulmasi
zorunludur. Bu birimin operasyonel siirekliligini saglamak i¢in, tam zaman-
1 gérev yapan ve tercihen yonetici pozisyonundaki bir personel, kalite yone-
tim sorumlusu olarak atanir. Birimde hastanenin biiyiikliigline ve ihtiyaglarina
gore tam zamanl personel gorevlendirilir. Kalite yonetim sorumlusu, hiyerarsik
olarak dogrudan saglik kurumunun tepe yoneticisine bagl olarak ¢alisir (Saglik-
ta Kalitenin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair Y 6netmelik, 2023).

Kalite Yonetim Birimi asagidaki gorevleri yerine getirir;

v SKS’nin Uygulanmasi: Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan Saghkta
Kalite Standartlari (SKS) ve ilgili rehberlerin kurum genelinde uygulan-
masini koordine etmek, takip etmek ve degerlendirmek.

v’ Siirekli Iyilestirme: Hasta ve calisan giivenligini saglamaya yonelik faa-
liyetleri planlamak, izlemek ve diizeltici/onleyici eylemleri belirleyerek
stirekli iyilestirmeyi tegvik etmek.

v’ Veri Yonetimi ve Analizi: Hizmet siireclerine iliskin verileri (klinik kalite
gostergeleri, hasta/caligsan geri bildirim anketleri vb.) toplamak, analiz et-

mek ve elde edilen sonuglar1 yonetime raporlamak.
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v Egitim ve Iletisim: Akreditasyon ve kalite yonetimi konularinda persone-
lin egitim ihtiyaclarim belirlemek ve gerekli egitimlerin planlanmasini ve
gerceklestirilmesini saglamak. Ayrica, kurumun tiim birimleri arasinda
kalite siirecleri hakkinda yatay iletisimi koordine etmek.

o ¢ Denetim ve Oz Degerlendirme: Kurumun, SKS’ye uyum diizeyini
Olemek amaciyla diizenli i¢ denetimler ve 6z degerlendirme calismalari
yapmak. Bu siireglerin sonuglarina gore eylem planlari olusturmak ve
takip etmek.

Hastanelerde ayrica, her birimde bir kalite sorumlusu goérevlendirilir. Birim
kalite sorumlulari, kendine gorevlerinin yani sira kalite ile ilgili sorumluluklarini
yerine getirir, kalite yonetim birimiyle is birligi i¢inde ¢aligir ve standartlarin
kendi birimlerinde uygulanmasini saglar. Birim kalite sorumlusunun bazi gérev-
leri agagida belirtilmistir;

v’ Standartlarin Uygulanmasi: Kendi birimlerine 6zgii SKS standartlarinin

giinliik isleyise entegre edilmesinden ve uygulanmasindan sorumludur.

v’ Diizeltici ve Iyilestirici Faaliyetler: Biriminde tespit edilen sorunlara
yonelik diizeltici ve iyilestirici faaliyetleri baglatir ve takibini yaparak
sonuglari kalite yonetim birimine bildirir.

v’ Egitim ve Iletisim: Kendi birimindeki personelin kalite hedefleri ve stand-
artlar hakkinda bilgilendirilmesini saglar ve birim ile kalite yonetim birimi
arasinda iletisimi koordine eder.

v' Veri Girigi: Birimlerine ait kalite gdsterge verilerini diizenli olarak toplar
ve ilgili sisteme (Saglikta Kalite Gostergeleri Sistemi gibi) girigini yapar.

4. GELECEK EGILIMLER

Saglik hizmetlerinde kalite beklentileri; teknolojik gelismeler, degisen hasta
ihtiyaglar ve saglik sistemlerinin evrimlesen yapisi ile birlikte siirekli olarak
sekillenmektedir. Bu boliimde saglikta kaliteyi etkileyecek bazi 6nemli faktorler
incelenmistir.

4.1. Saghkta Dijitallesme

Son yillarda dijitallesme saglik hizmetlerinde klinik kaliteyi etkileyen kritik
bir gii¢ haline gelmistir. Bu doniisiim, operasyonel verimliligi artirmanin Stesine
gegerek, hasta bakimini daha giivenli, kisisellestirilmis ve etkin hale getiren bir
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dizi yeniligi beraberinde getirmistir.

Bu doniisiimiin merkezinde, elektronik saglik kayitlar1 (ESK) ve yapay zeka
(YZ) destekli teshis sistemleri gibi teknolojiler yer almaktadir. Elektronik saglik
kayitlari, hastalarin tiim tibbi gegmisini, laboratuvar sonuglarimi ve tedavi plan-
larini tek bir dijital platformda birlestirerek, saglik profesyonellerine aninda ve
eksiksiz bilgiye erisim imkani1 sunmaktadir.

Dijitallesme, aynm1 zamanda saglik hizmetlerinin hasta merkezli bir yak-
lagimla sunulmasini tesvik eder. Teletip ve telesaglik uygulamalar1 sayesinde
hastalar, cografi engeller olmaksizin uzman hekimlere erigim saglayabilir. Bu
durum, 6zellikle kirsal bolgelerde yasayanlar i¢in saglik hizmeti kalitesini dnem-
li dlciide yiikseltir. Uzaktan hasta takibi, kronik hastalig1 olan bireylerin saglik
durumlarinin siirekli izlenmesini miimkiin kilar. Bu proaktif yaklagim, ani saglik
krizlerini dnleyerek hastalarin yasam kalitesini artirir ve saglik sisteminin genel
ylikiinii hafifletir.

Sonug olarak, dijitallesme saglik sektoriinde kaliteyi artirma potansiyeli
tastyan bir anahtar rol listlenmektedir. Bu teknolojik doniisiim, sadece siiregleri
optimize etmekle kalmayip, ayn1 zamanda daha giivenli, verimli ve erisilebilir
bir saglik hizmeti ekosistemi insa ederek hasta memnuniyetini ve genel saglik
sonuglarini iyilestirmeye devam edecektir (Bag, 2025)the actual number of HF
hospitalizations remains >1 million annually. More than 80% of patients who are
hospitalized are initially seen in the emergency department (ED.

Ancak dijitallesme siireci 6nemli zorluklari da beraberinde getirmektedir.
Personelin yeni teknolojilere adaptasyonu, sistemlerin teknik entegrasyonu ve
uyumlulugu ile veri giivenligi endiseleri baslica engeller olarak tanimlanmak-
tadir (Akman Dombekgi et al., 2023).

4.2. Saghk Insan Giiciindeki Degisim

Saglik hizmetlerinde insan giicii, sistemin siirdiiriilebilirligi ve kalitesinin
en kritik belirleyicilerinden biridir. Demografik degisimler, artan yasl niifus,
kronik hastaliklarin yiikselisi ve dijital doniigiim, saglik insan giiciiniin niteligi
ve niceliginde 6nemli doniisiimler yaratmaktadir. Bu doniisiim, hem mevcut
mesleklerde yetkinliklerin yeniden tanimlanmasini hem de yeni saglik meslekler-
inin ortaya ¢ikmasini beraberinde getirmektedir.

Bu baglamda gelecegin meslekleri arasinda teletip sistemleri uzmani, saglik-
ta biiyiik veri analisti, klinik is analisti, artirilmig/sanal gergeklik destekli cerrahi
planlayici, plastik/rekonstriiktif ve estetik cerrahi 3 boyutlu yazici uzmani, sanal
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hastane yoneticisi, derin 6grenme uzmani, sentetik organ tasarimcisi, epigenetik
danigman ve saglik hizmetleri i¢in sesli asistan tasarimcisi gibi meslekler yer
almaktadir (Onder et al., 2019).

Bu yeni mesleklerin ortaya ¢ikmasi ve mevcut rollerin doniigsmesi, saglik
hizmetlerinde kaliteyi dogrudan etkileyecektir. Ozellikle hasta giivenligi, diji-
tal kayitlarin etkin yonetimi, klinik siireclerin daha dogru planlanmasi, saglik
hizmetlerine erisimin kolaylagmasi, kisisellestirilmis tedavilerin artmasi ve
maliyet etkinlik saglanmasi gibi alanlarda kalite iyilestirmeleri beklenmektedir.
Dolayisiyla, saglik insan giicii planlamasinda yalnizca sayisal artig degil, ayni
zamanda teknoloji temelli yeni mesleklere yatirim yapilmasi da gelecegin saglik
sistemleri igin kritik 6neme sahiptir.

4. 3. Hasta Beklentilerindeki Degisim

Giliniimiizde saglik sistemlerinde en dikkat ¢eken unsurlardan biri, hastalarin
saglik hizmetlerinden beklentilerindeki degisimdir. Gegmiste hastalar daha ¢ok
“tedavi edici hizmetlere erisim” ve “klinik sonuglara” odaklanirken, gliniimiizde
bu beklentiler ¢ok boyutlu hale gelmistir. Hastalar artik sadece hastaliklarinin te-
davi edilmesini degil; ayn1 zamanda giivenilir ve saygili bir iletisim kurulmasini,
saglik profesyonelleri ile ortak karar alma siireglerine katilmay1 ve saglik sistem-
inin biitiinciil hizmet sunmasin1 beklemektedir (El-Haddad et al., 2020). Hasta-
larin 6zellikle giiven, siireklilik ve hekimleriyle uzun vadeli iligki beklentisi 6ne
cikmaktadir (Oster et al., 2024). Ayrica, hasta beklentilerinde saglik hizmetleri-
nin yasam tarzi degisikliklerini desteklemesi, bakim koordinasyonunun saglan-
mast ve hastalarin karar alma siireglerine aktif sekilde katilmasi giderek daha
fazla 6nem kazanmaktadir (Reis et al., 2020)what they plan to do and how they
intend to execute their plans in partnership with their healthcare team. Results:
The majority (78%.

Bu durum, saglik kuruluslarinin yalnizca teknik kaliteye degil, ayn1 zamanda
hasta deneyimine ve hasta merkezli yaklasimlara da odaklanmalarini zorunlu
kilmaktadir.

SONUC

Saglik hizmetlerinde kalite, hasta beklentileri, teknolojik gelismeler ve
sistemik doniigiimlerle siirekli evrilen ¢ok boyutlu ve karmagik bir kavramdir.

Giliniimiiz saglik kuruluslar i¢in kalite yonetimi, artik yalnizca bir rekabet avan-
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taji1 olmaktan ¢ikmus, hasta giivenligini, maliyet etkinligini ve kurumsal itibari
giivence altina alan temel bir zorunluluk haline gelmistir.

Saglik kuruluslari tercihlerine gore ulusal ve/veya uluslararasi kalite ve
akreditasyon standartlarini yerine getirdiklerini belgelendirmeye calisarak saglik
hizmet kalitesini yiikseltmeyi amag¢lamaktadirlar. Bu baglamda organizasyon-
larini kalite yonetim sistemlerine uygun bi¢cimde yapilandirmaktadirlar. Tiirki-
ye’de de Saglikta Doniisiim Programi ile kurumsallagan bu sistem, Saglikta Ka-
lite Standartlar1 (SKS) ve saglikta akreditasyon standartlar1 (SAS) gibi araglarla
stirekli iyilestirmeyi hedeflemektedir.

Gelecekte saglik hizmetlerinin kalitesi, dijitallesme ve insan giiciindeki
degisimlerle daha da sekillenecektir. Elektronik saglik kayitlar1 ve yapay zeka,
tan1 ve tedavi siireclerini daha giivenli ve etkin kilarken, teletip gibi uygulama-
lar hizmetlere erigimi artiracaktir. Bu doniisiim, saglik ¢alisanlarinin rollerini
yeniden tanimlayarak yeni mesleklerin ortaya ¢ikmasini saglayacak ve hasta
beklentilerini daha iyi karsilayan kisisellestirilmis bir bakim modelini miimkiin
kilacaktir.

Sonug olarak, saglikta kalite, teknoloji, sistem ve insan faktdriiniin birlesimi-
yle daha giivenli, verimli ve hasta merkezli bir gelecege dogru ilerlemektedir.
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GIRIS

Saglik sektorii, insan hayatin1 dogrudan etkileyen, dinamik ve karmasik bir
hizmet alanidir. Bu sektorde sunulan hizmetlerin kalitesi, biiyiik ol¢lide insan
kaynaklarinin etkin yonetimine baglidir. insan kaynaklar1 yonetimi (IKY), saglik
kurumlarinin stratejik hedeflerine ulasmasinda kritik bir rol oynar. Saglikta iKY,
nitelikli is giiclinlin temin edilmesi, gelistirilmesi, motivasyonunun saglanmasi
ve performansinin optimize edilmesi siire¢lerini kapsar. Bu baglamda, saglik ku-
rumlarinin siirdiiriilebilir basarilari, ¢alisanlarin yetkinlikleri, memnuniyetleri ve

kurumsal bagliliklar1 ile dogrudan iliskilidir.

Saglik sektorii, emek-yogun bir alandir ve hizmet sunumunun temel unsuru
insandir. Doktorlar, hemsireler, teknisyenler, idari personel ve diger saglik ¢ali-

sanlar1, hasta bakiminin kalitesini ve etkinligini belirleyen ana aktorlerdir.

Saglik galisanlarinin bilgi, beceri ve tutumlari, hasta memnuniyeti ve klinik
sonuglar iizerinde dogrudan etkiye sahiptir. Yetkin ve motive bir is giicii, kaynak-
larin etkin kullanimini saglar ve operasyonel siirecleri optimize eder. Saglik sek-
toriindeki teknolojik yenilikler, demografik degisimler ve politik diizenlemeler,
stirekli 6grenme ve adaptasyon gerektirir. Nitelikli insan kaynagi, bu degisimlere

hizli uyum saglar.
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Kaliteli saglik hizmetleri sunan kurumlar, yetkin ¢alisanlariyla fark yaratir
ve hasta giivenini kazanir. Saglk sektoriinde insan kaynaginin yonetimi, yiik-
sek stresli ¢aligma kosullari, vardiyali sistemler ve etik sorumluluklar gibi 6zel
zorluklar nedeniyle daha karmasiktir. Bu nedenle, IKY siiregleri, saglik calisan-
larinin ihtiyaglarina ve sektoriin dinamiklerine uygun sekilde tasarlanmalidir
(Ersoz, 2013).

IKY, saglik hizmetlerinin kalitesini artirmada stratejik bir aragtir. Etkin
bir IKY sistemi, hasta odakli bakimin saglanmasina, ¢alisan memnuniyetinin
artmasina ve kurumsal hedeflerin gerceklestirilmesine katkida bulunur. IK'Y *nin

saglik hizmet kalitesine etkileri su sekilde siralanabilir (Nuh, 2013);

* Personel Secimi ve Egitimi

* Motivasyon ve Caligsan Baglilig

* Performans Yonetimi

* Calisma Ortam1 ve Is Giivenligi
 Ekip Calismast ve Iletisim

* Yenilik¢ilik ve Teknoloji Kullanimi1

Saglik sektoriinde insan kaynaklar1 yonetimi, hizmet kalitesinin temel tasla-
rindan biridir. Nitelikli personel sec¢imi, siirekli egitim, motivasyon, performans
yonetimi ve glivenli bir ¢alisma ortami, saglik kurumlarmin hasta odakli, etkin
ve siirdiiriilebilir hizmet sunmasimi saglar. IKY siireglerinin stratejik bir yakla-
simla uygulanmasi hem ¢alisan memnuniyetini hem de hasta sonuglarini olumlu
yonde etkiler. Gelecekte, saglikta IKY nin rolii, dijital doniisiim ve kisisellesti-
rilmis tip gibi yeniliklerle daha da nem kazanacaktir. Bu nedenle, saglik kurum-
larmin IKY siireclerini siirekli iyilestirmesi ve sektdrel dinamiklere uyarlamasi
gerekmektedir.
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INSAN KAYNAKLARIYONETIMININ TEMEL KAVRAMLARI

Tanmimlar ve Kavramsal Cerceve

Insan Kaynaklar1 Yonetimi (IKY), bir organizasyonun insan kaynaklarini
stratejik hedefler dogrultusunda planlama, organize etme, yonlendirme ve kontrol
etme stireglerini kapsayan disiplinli bir yonetim yaklagimidir. Saglik sektdriinde
IKY, hasta odakli hizmet sunumunun temel tas1 olan saglik calisanlarinin
yetkinliklerini, motivasyonlarim ve baghliklarini artirmayr amaglar. IKY,
calisanlarin bireysel ve profesyonel gelisimlerini desteklerken, kurumsal
verimliligi ve hizmet kalitesini optimize etmeyi hedefler. Saglik sektoriiniin
karmasik ve insan odakli yapisi, IKY ’nin stratejik dnemini daha da artirmaktadir
(Armstrong, 2014).

Insan Kaynaklar1 Yénetiminin Fonksiyonlar

IKY, saghk kurumlarinda bir dizi temel fonksiyon araciligiyla uygulanur.
Bu fonksiyonlar, insan kaynagiin etkin yonetimini saglamak igin birbiriyle

baglantili siireglerdir (Aytag, 2005);

Planlama

Insan kaynaklari planlamasi, saghik kurumlarinin mevcut ve gelecekteki is
giicli ihtiyaglarini belirleme siirecidir. Bu siire¢, demografik degisimler, teknolojik
yenilikler ve saglik politikalarindaki degisiklikler gibi faktorleri dikkate alir.
Ornegin, yaslanan niifus nedeniyle artan saglik hizmeti talebi, daha fazla geriatri
uzmani gerektirebilir. Planlama, is giicli agigin1 kapatmak ve uygun yetkinliklere

sahip personelin zamaninda istihdamini saglamak i¢in kritik bir adimdr.

Secme ve Yerlestirme

Sec¢me ve yerlestirme, saglik kurumlarinin ihtiya¢ duydugu nitelikli personeli
ise alma ve uygun pozisyonlara atama siirecidir. Bu siireg, is analizleri, yetkin-
lik bazli miilakatlar ve teknik degerlendirmelerle desteklenir. Saglik sektoriinde,
hasta giivenligi ve hizmet kalitesi agisindan dogru adayin secilmesi hayati 6nem

tasir.
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Egitim ve Gelisim

Egitim ve gelisim, saglik calisanlariin mesleki bilgi ve becerilerini giincel
tutmay1 ve yeni teknolojilere adapte olmalarini saglamay1 amaglar. Siirekli egi-
tim programlari, klinik uygulamalardaki yenilikleri takip etmeyi ve hasta bakim
standartlari yiikseltmeyi destekler. Ornegin, elektronik saglik kayitlar1 (ESK)

kullanimi veya yeni cerrahi teknikler iizerine egitimler, hizmet kalitesini artirir.

Performans Degerlendirme

Performans degerlendirme, saglik ¢alisanlarinin is performansim dlgmek ve
gelistirmek icin kullanilan sistematik bir siirectir. Nesnel performans gdsterge-
leri (KPI’lar), 6rnegin hasta memnuniyet oran1 veya tedavi basar1 oranlari, ¢a-
lisanlarin katkisint degerlendirir. Bu siireg, geri bildirim saglayarak bireysel ve

kurumsal hedeflerin uyumunu giiglendirir.

Ucret ve Odiillendirme

Ucret ve odiillendirme sistemleri, saghk calisanlarinin motivasyonunu ve
kurumsal bagliligini artirmak igin tasarlanir. Adil ve rekabetgi {licret politikalari,
performansa dayali tegvikler ve kariyer gelisim firsatlari, calisanlarin is tatminini
destekler. Saglik sektoriinde, vardiyali calisma ve yiiksek stres gibi faktorler
nedeniyle odiillendirme sistemlerinin ¢aligan ihtiyaglarina uygun olmasi

Onemlidir.

Saghk Kurumlarinda insan Kaynaklar1 Uygulamalari

Saglik kurumlarinda IKY, sektériin 6zgiin dinamiklerine uygun sekilde uygu-
lanir. Asagida, saglik sektdriine 6zgii temel IKY uygulamalar1 detaylandirilmis-
tir (Akdag, (2011):

Saghk Calisanlarinin Secimi ve Istihdam Siirecleri

Saglik ¢aliganlarinin sec¢imi, hasta giivenligi ve hizmet kalitesi a¢isindan kri-
tik bir siirectir. Bu siirecte, yetkinlik bazli ise alim teknikleri, teknik bilgi testleri
ve etik degerlere uygunluk degerlendirmeleri kullanilir. Ornegin, bir cerrahin ise
alimmasinda teknik becerilerin yani sira stres yonetimi ve ekip ¢alismasi yetkin-
likleri de degerlendirilir. Istihdam siirecleri, saglik sektdriiniin ihtiya¢ duydugu
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uzmanlasmis roller (6rnegin, yogun bakim hemsiresi veya radyoloji teknisyeni)

icin Ozellestirilmis ise alim stratejilerini igerir.

Siirekli Egitim ve Mesleki Gelisim

Saglik sektoriinde teknolojik ve bilimsel ilerlemeler hizla degismektedir. Bu
nedenle, siirekli egitim ve mesleki gelisim programlari, saglik calisanlarinin
giincel kalmasini saglar. Ornegin, yapay zeka destekli teshis sistemleri veya te-
le-saglik uygulamalar iizerine egitimler, ¢calisanlarin yeni teknolojilere adaptas-
yonunu hizlandirir. Ayrica, liderlik ve iletisim becerilerini gelistiren programlar,

multidisipliner ekip ¢alismasini destekler (Palmer ve Winters, 1993).

Performans ve Motivasyon Yonetimi

Saglik kurumlarinda performans yonetimi, hasta odakli hizmetlerin kalitesini
artirmak i¢in kullanilir. Performans degerlendirmeleri, klinik (6rnegin, enfek-
siyon kontrol oranlari), hasta odakli (6rnegin, hasta memnuniyet anketleri) ve
operasyonel (6rnegin, yatak doluluk orani) gostergelere dayanir. Motivasyon yo-
netimi ise, ¢alisanlarin yiiksek stresli ortamlarda tiikenmislik yasamamasi igin
onemlidir. Esnek caligma saatleri, psikolojik destek programlar1 ve performansa

dayali 6diiller, motivasyonu artiran araglardir (Cem, 2011).

Is Tatmini ve Tiikenmislik Sendromu
Saglik calisanlari, yogun is yiikii, duygusal stres ve vardiyali caligma gibi
faktdrler nedeniyle tiikkenmislik sendromuna yatkindir. IKY, is tatminini artirmak
ve tiikenmisligi azaltmak i¢in su stratejileri uygular:
« Calisma Ortamm lyilestirmeleri: Ergonomik diizenlemeler ve giivenli
calisma kosullari.
» Psikolojik Destek: Danigsmanlik hizmetleri ve stres yonetimi egitimleri.
* Kariyer Gelisimi: Calisanlarin mesleki ilerlemelerini destekleyen prog-
ramlar.
* Adil Yonetim: Seffaf ve adil yonetim uygulamalari, ¢alisanlarin kuruma
bagliligin1 giiglendirir.
Tiikkenmislik sendromunun 6nlenmesi, hasta bakim kalitesini dogrudan etki-

ler. Ornegin, Maslach Tiikenmislik Envanteri kullanilarak yapilan bir calisma,
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hemsirelerde tilkenmiglik oranlarinin yiiksek oldugunu ve i tatminini artiran po-

litikalarin bu orani azalttigini gostermistir (Maslach & Jackson, 1981).

SONUC

Saglikta insan kaynaklar1 yonetimi, hem kurumsal hedeflerin gerceklestiril-
mesinde hem de hasta odakli hizmetlerin kalitesinin artirilmasinda stratejik bir
rol oynar. IK'Y nin temel fonksiyonlar1 olan planlama, segme ve yerlestirme, egi-
tim ve gelisim, performans degerlendirme ve iicretlendirme, saglik kurumlarmin
is gliciinii etkin sekilde yonetmesini saglar. Saglik sektoriine 6zgli uygulamalar,
ozellikle siirekli egitim, performans yonetimi ve tiikenmislik 6nleme stratejile-
ri, calisanlarin motivasyonunu ve hasta memnuniyetini artirir. Gelecekte, dijital
doniisiim ve veri odakli IKY yaklagimlarinin, saglik kurumlarmin siirdiiriilebilir

basarisinda daha da kritik bir rol oynayacagi dngoriilmektedir.

KARSILASILAN TEMEL SORUNLAR

* Personel Yetersizligi ve Dengesiz Dagilim

Tiirkiye’de saglik sistemi uzun siiredir doniisiim siirecindedir. Hizmet su-
numu, finansman, kalite ve altyap1 alanindaki reformlarin en ¢ok etkiledi-
g1 kesim saglik ¢alisanlaridir. Hekimler iyi egitimleriyle nitelikli hizmet
sunsa da kalkinma planlarinda sik¢a vurgulanan iki temel sorun 6ne ¢ik-

maktadir: saglik personeli yetersizligi ve bolgesel dagilimdaki esitsizlik.

Bu dengesizlikleri gidermek i¢in insan kaynagi planlamasinin saglik ih-
tiyaglarina gore yapilmasi, giincel verilerle siirekli gézden gegirilmesi ve
uluslararasi kiyaslamalarla desteklenmesi gerekmektedir. Saglik is giicii-
nii artirma hedefi, egitim kurumlar1 ve ilgili sektdrlerle is birligi i¢inde
yuriitiilmelidir. Ayrica 6zel sektoriin artan rolii ve bilgi-iletisim teknoloji-
lerindeki gelismeler dikkate alinarak yalnizca nicelik degil, nitelik de 6n
planda tutulmalidir.
* Gorev Tanimi ve Rol Belirsizlikleri

Saglik kurumlarinda verimlilik, etkinlik ve performans iizerinde rol belir-

sizligi ve rol gatigmasinin dnemli etkileri bulunmaktadir. Bu nedenle, bu
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durumlarin ortadan kaldirilmasi veya en aza indirilmesi kritik bir gerekli-
liktir.

Saglik kurumlari, yalnizca genel isletmelerin 6zelliklerini degil, ayni za-
manda kendine 6zgii yapisal farkliliklar1 da barindirir. Bu nedenle, yone-
tim modellerinin bilimsel yonetim ilkelerine uygun sekilde tasarlanmasi
biiyiik 6nem tagir. Matriks bir yapiya sahip olan saglik kurumlarinda, hiz-
met sunumu ve diger siireclerde aksakliklarin dnlenmesi igin tiim meslek
gruplarinin gorev, yetki ve sorumluluklarimin yazili, agik ve net bir sekilde

tanimlanmasi zorunludur.

Ayrica, saglik kurumlarma yeni katilan profesyonellere gorev, yetki ve
sorumluluklar1 hakkinda kapsamli bilgilendirme yapilmalidir. Kurum igi
gelismelerin diizenli olarak takip edilmesi ve degisimlerin etkin bir sekil-
de yonetilebilmesi i¢in hizmet i¢i egitimlerin siirekli olarak diizenlenmesi
gerekmektedir. Bunun yam sira, ¢alisanlarin farkli gérevlerde rotasyon
yoluyla deneyim kazanmalari, saglik kurumlariin genel isleyisini daha
iyi anlamalar1 agisindan 6nemli bir katki saglayacaktir.

Isgiicii Devrinin Yiiksekligi

Isgiicii devri, belirli bir donem icerisinde calisanlarm bir saghk
kurumundan ayrilma hizini ifade etmektedir. Bu oran, igverenlerin ihtiyag
ve beklentilerinden hareketle hesaplanmakta ve 6zellikle Insan Kaynaklar1
birimleri tarafindan ¢alisanlarin drgiitsel bagliligini, is tatminini ve genel
calisan deneyimini degerlendirmek amaciyla kullanilan 6nemli bir
gostergedir. Yiiksek isgiicli devir orani ise kurumun isgiicii istikrar1 ve

verimliligi iizerinde olumsuz etkiler yaratmaktadir.

Saglik kurumlarinin artan isgiicii devri oraniyla etkin bigimde basa ¢ika-
bilmeleri i¢in 6ncelikle bu durumun nedenlerini kapsamli sekilde analiz
etmeleri gerekmektedir. Bu kapsamda c¢alisan memnuniyeti anketleri, ¢i-
kis miilakatlar1 ve benzeri araglardan yararlanilabilir. Ancak, isgiicti devir
orani i¢in sabit bir kriterin bulunmadigi unutulmamalidir. Her sektoriin ve
her isin kendi dinamikleri dogrultusunda farkli normlar1 mevcuttur. Sag-
lik sektoriinde ise isgiicii devrinin genellikle diisiik ticretler, uzun ¢aligma
saatleri, olumsuz caligma kosullar1 ve ig ortamindaki ¢atigmalar gibi ne-

denlerle yiiksek seyrettigi goriilmektedir.

Isgiicii devrini azaltmanin en etkili yollarindan biri, ¢alisan bagliligin
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artirmaktir. Bu dogrultuda; ¢alisanlarin yetenek ve ilgi alanlarma uygun
sekilde is rollerinin uyarlanmasi, profesyonel gelisim firsatlarinin
sunulmasi ve ¢aliganlarin ¢abalarinin diizenli olarak takdir edilmesi kritik
Onem tasimaktadir.

e Pandemi ve Kriz Dénemlerinde Insan Kaynaklar

Salgin hastaliklar, tilkelerin saglik sistemlerini derinden etkilemekte ve
insan kaynaklar1 alaninda da 6énemli sonuglar dogurmaktadir. Diinya ge-
nelinde yasanan afetler, salginlar, finansal piyasalardaki dalgalanmalar,
tedarik zinciri aksakliklar1 ya da is giicii arzindaki degisimler; yalnizca
saglik alaninda degil, birgok sektdr ve sistemde krizlere neden olabilmek-
tedir. Bu krizler ¢ogunlukla ani ve dngoriilemez bigimde ortaya c¢ikarak

kurumlarin olagan isleyisini sekteye ugratmaktadir (Kas, 2024).

Kriz kavrami genellikle ekonomik, politik ya da askeri boyutta degerlendi-
rilmekte; deprem, sel ve firtina gibi dogal afetlerle iliskilendirilmektedir.
Oysa salgin hastaliklar da en az bu 6rnekler kadar ciddi bir kriz tiirtidiir.
Pandemiler, saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilirligini tehdit eden belirsiz-
likleri beraberinde getirmekte, bu belirsizlikler ise ancak etkin bir kriz
yonetim siireciyle asilabilmektedir. Krizin ortaya ¢ikisi, yonetilmesi ve
¢ozlimlenmesi, dogas1 geregi belirsizlikler icermektedir; ancak giiclii ve
tutarl kriz yonetimi politikalart ile bu belirsizliklerin {istesinden geline-

bilir (Kas, 2024).
Bu baglamda insan kaynaklar1 yonetimi, krizin ¢éziimiinde kilit rol oyna-
maktadir. Dogal afetler ve pandemiler insan iradesi disinda gelisen olaylar olsa
da ¢0ziim siireglerinin bagariya ulagmasi yalnizca insan emegi ve dogru yonetim

politikalar1 ile miimkiin olabilmektedir.
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GIRIS

Hemgsirelik, toplumun refahim1 ve sagliginin korunmasinda onemli rol
iistlenen mesleklerden biridir. Gegmisten gliniimiize sosyal, kiiltiirel ve tekno-
lojik degisimlere uyum saglayarak siirekli bir gelisim gostermistir. Gliniimiizde
hemsirelik yalnizca bireylerin saglik sorunlariyla ilgilenen bir meslek olmaktan
oOte, aile ve toplumun genel saglik diizeyini yiikseltmeyi amaglayan, bilimsel bil-
giye dayali profesyonel bir saglik disiplini olmustur (Caliskener, 2021).

Her disiplinde oldugu gibi hemsireliginde dogru yonetilmesi birey ve toplum
icin 6nem arz etmektedir. Bu perspektifte hemsirelik hizmetleri yonetimi; hasta-
lara bakim verilmesi sirasinda gerekli tiim olanaklarin saglanmasi ve bu siirecin
sistematik bicimde koordine edilmesi siireci olarak tanimlanabilir. Hastanelerde
veya diger saglik kuruluslarinda sunulan hemsirelik bakiminin en st diizeyde
gercgeklestirilmesi i¢in hizmetlerin planlanmasi, orgiitlenmesi, yonlendirilmesi
ve degerlendirilmesi ile siirecler tamamlanmaktadir (Baykal ve Harmanci, 2014).

Hemsirelik hizmetleri yonetiminin nihai amaci, topluma daha kaliteli, giive-
nilir ve kapsamli hemsgirelik hizmetleri sunmaktir. Bu nedenle yonetici hemsire,
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hemsirelik bakiminin standardini yiikseltmekten sorumlu olan kilit bir aktor ko-
numundadir (Yildirim ve Kocatepe, 2021).

Yonetici hemsire, kurumun mevcut kaynaklarini etkin ve verimli bir bigim-
de kullanarak, bakim alan bireylerin yararina sunmalidir. Bununla beraber, ba-
kim veren hemsirelik personelinin de mesleki doyumunun artirilmasi yonetici
hemsirenin dnemli bir sorumluluk alanidir. Caliganlarin motivasyonunun yiiksek
tutulmasi, hemsirelik bakimimin kalitesini dogrudan etkileyen faktérlerden
biridir. Dolayisiyla yonetici hemsire, orgiitsel diizenlemeler araciligiyla hem
hizmet sunumunu hem de g¢alisan memnuniyetini gelistirmek durumundadir
(Taskin, 2016).

Sonug itibartyla, hemsirelik hizmetleri yonetimi yalnizca bakimin etkinligini
artiran bir organizasyon siireci degil, ayn1 zamanda hem calisanlarin mesleki
doyumunu hem de toplumun saglik diizeyini yiikseltmeyi hedefleyen stratejik
bir iglevdir.

1. HEMSIRELIK HiZMETLERI YONETIMININ TANIMI VE
KAPSAMI

Hemgirelik hizmetleri yonetimi, saglik hizmetlerinin vazgecilmez bir bileseni
olarak hastay: biitlinciil bir yaklasimla ele almakta; koruyucu, tedavi edici ve
rehabilite edici siireglerin etkin bir bi¢imde yiiriitiilmesinden sorumlu olmaktadir
(Cetinkaya ve ark., 2019). Bu yonetim stireci yalnizca hasta bakiminin uygulan-
masini degil, ayn1 zamanda bakimin planlanmasini, organizasyonunu ve etkinli-
ginin degerlendirilmesini de kapsamaktadir.

Amerikan Hemsireler Birligi (ANA, 2019) hemsirelik hizmetleri yonetimini,
hasta bakimini dogrudan ve dolayli olarak etkileyen kararlarin alinmasi, insan
giiciiniin etkin bigimde yonetilmesi, bakim standartlarinin belirlenmesi ve mes-
leki gelisimin desteklenmesi siireclerini igeren bir alan olarak tanimlamaktadir.
Bu cer¢evede hemsirelik hizmetleri yonetimi, yalnizca idari bir gorev degil; ayni
zamanda liderlik, stratejik planlama, vizyon gelistirme ve kalite iyilestirme is-
levlerini kapsayan biitiinciil bir siiregtir (Marquis & Huston, 2021).

Hemgirelik hizmetleri, etkili hasta bakiminin yani sira, yonetsel standartlarin
desteklenmesi ve toplumla kurulan olumlu iligkiler sayesinde saglik kurumlari-
nin bagarisina dogrudan katkida bulunmaktadir. Bu nedenle, saglik hizmetlerin-
de beklenen kalite ve verim diizeyinin saglanabilmesi i¢in hemsirelik hizmetle-
rinin profesyonel bir bakis agisiyla yonetilmesi gereklidir (Karadag ve ark ,2012,
Funda & Sahin, 2020,Is1k ve ark., 2013).
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Bilimsel ve etik ilkeler 15181nda yiiriitiilen hemsirelik hizmetleri yonetimi,
hemsirelik bakiminin planlanmasi, yonlendirilmesi ve degerlendirilmesine yo-
nelik kapsamli bir sistem sunmaktadir. Bu sistemin temel hedefleri; hasta so-
nuglarinin iyilestirilmesi, saglik hizmetlerinde maliyet etkinliginin saglanmasi
ve hemsirelik personelinin is doyumunun artirilmasidir (Cummings et al., 2018;
WHO, 2021). Egitimli ve donaniml1 hemsireler, degisen saglik ortamina uyum
saglayacak esneklik ve yenilik¢i ¢ozlimler gelistirme konusunda kritik role sa-
hiptir. Boylelikle hem bireylerin hem de toplumun saglik diizeyinin yiikseltil-
mesine katkida bulunulmakta; ayn1 zamanda saglik sisteminin siirdiiriilebilirligi
desteklenmektedir.

Hemsirelik hizmetleri yonetiminin kapsami yalnizca klinik bakimin
diizenlenmesini degil, ayn1 zamanda insan kaynagimin gelistirilmesini, kalite
ve glivenlik kiiltlirlintin  gliclendirilmesini, egitim ve mesleki gelisimin
desteklenmesini, liderlik ve iletisimin etkinlestirilmesini ve mali/teknolojik
kaynaklarin yonetilmesini igeren genis bir alan1 kapsamaktadir. Bu ¢ok boyutlu
yapi, hem hasta sonuglarinin iyilestirilmesine hem de saglik kurumlarinin
strdiiriilebilirligine katkida bulunur. Dolayisiyla hemsirelik hizmetleri
yonetiminin, modern saglik sistemlerinde stratejik bir siire¢ olarak degerlendiril-
mekte ve profesyonel bir bakis acisiyla ele alinmasi gerekmektedir.

1.1. Hasta Bakiminin Planlanmasi ve Organizasyonu

Hemgirelik hizmetlerinde hasta bakiminin planlanmasi ve organizasyonu,
kaliteli ve giivenli saglik hizmeti sunumunun temelini olusturmaktadir .Birey-
sellestirilmis bakim planlari, etkin is boliimii, dogru kaynak yonetimi ve giiclii
ekip iletisimi sayesinde hem hasta memnuniyeti hem de ¢alisanlarin is doyu-
mu artmaktadir(Avsar ve ark., 2014). Dolayisiyla, hemsirelik hizmetleri yoneti-
minde planlama ve organizasyonun bilimsel ve sistematik bir bakis acisiyla ele
alinmasi, saglik kurumlarinin verimliligine ve toplum sagliginin gelistirilmesine
dogrudan katki saglamaktadir.

1.2. insan Kaynag Yonetimi

Hemsirelik hizmetleri acisindan Insan Kaynagi Yénetimi (IKY) yalnizca
personel sayisinin yonetimiyle sinirli degildir. Hemsirelerin mesleki gelisim-
lerinin desteklenmesini, motivasyonlarinin artirilmasini ve giivenli bir ¢aligma
ortaminda hizmet sunmalarini saglayan ¢ok boyutlu bir yaklagimi ifade etmek-
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tedir (Kidak ve ark., 2016). Oncelikle hemsire insan giiciiniin planlanmasi, hasta
yogunlugu, servis Ozellikleri ve bakim gereksinimleri dogrultusunda yeterli
sayida ve nitelikte hemsire istihdam edilmesini gerektirir. Hemsire—hasta oranla-
rinin uluslararasi standartlara uygun bigimde diizenlenmesi ve bakim kalitesinin
giivence altina alinmasi agisindan kritik 6neme sahiptir (Demirgéz, 2014, Ko¢ &
Arslan, 2019). Yeni baslayan hemsirelerin oryantasyon programlari ile kurum-
sal kiiltiire uyum saglamalar1, hasta giivenligi ilkeleri konusunda bilinglenmeleri
ve mesleki rol ve sorumluluklarini netlestirmeleri saglanir. Hizmet igi egitimler,
kanita dayali uygulamalarin yayginlastirilmasi ve mesleki sertifikasyon prog-
ramlar1, hemsirelerin bilgi ve becerilerinin giincel tutulmasini saglar. Hemsire-
lik hizmetlerinde IKY nin kapsamina giren bir diger 6nemli boyut, ¢alisanlarin
motivasyonu ve ig doyumunun artirilmasidir. Nitelikli hemsirelerin kurumda
tutulabilmesi i¢in adil ve motive edici bir {icretlendirme sistemi, 6diillendirme
mekanizmalar ¢aligtirlmali, destekleyici liderlik tarzlar gelistirilmelidir. Uzun
calisma saatleri, vardiyali sistem, yogun is yiikii ve siddet riski, hemsirelerin
fiziksel ve psikolojik sagliklarmi olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle IKY,
giivenli bir caligma ortaminin olusturulmasini, tiikenmisligi azaltic1 stratejile-
rin gelistirilmesini ve ¢aligan refahini artirici politikalarin uygulanmasini kapsar
(Baykal ve Harmanc1,2014 , Kidak ve ark. 2016,Cummings et al., 2018).

1.3. Hasta Giivenligi

Hasta giivenligi, saglik hizmeti sunumu sirasinda veya sonrasinda ortaya
cikabilecek hatalarin 6nlenmesi ya da en aza indirilmesi siirecidir. Glivenligin
saglanmamasi, yalnizca bireysel hastalar i¢in olumsuz sonuglar dogurmakla kal-
mayi1p, ayn1 zamanda saglik sistemi iizerinde de ciddi yiikler olugturmaktadir.
Tibbi hatalar, komplikasyonlarin artmasina, hastalarin iyilesme siireclerinin
gecikmesine ve saglik harcamalarinin yiikselmesine neden olmakta; bu durum
saglik hizmetlerinin etkinligini ve verimliligini olumsuz yonde etkilemektedir
(Metin, 2018).

Saglik kurumlarinda giivenlik kiiltiirii; yiiksek risk tasiyan ve hata olasilig1
yiiksek olan uygulamalarin tanimlanmasi, olay raporlama sistemlerinin
cezalandirici bir anlayistan ziyade hatalarin kdken nedenlerini ortaya ¢ikarmaya
ve sistemi iyilestirmeye odaklanmasi olusturulur. Kurumlarin, hasta giivenligi
alanina 6zel kaynak ayirmalari, gerekli egitim programlarini yiiriitmeleri ve sii-
rekli izleme mekanizmalar1 gelistirmeleri gerekmektedir (Rizalar, 2016). ilag
uygulama hatalarinin 6nlenmesi, diisme olaylarmin engellenmesi ve hastane

kaynakli enfeksiyonlarin kontrol altina alinmasi, hemsire yoneticilerin baslica
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sorumluluklar1 arasinda yer almaktadir. Saglik bakiminda giivenlik kiiltiiriiniin
gelistirilmesi, hatalarin azaltilmasini saglamakta ve ayni zamanda saglik hizmet-
lerinin genel kalitesinin yiikselmesine katkida bulunmaktadir (Korkmaz, 2012 )

1.4. Liderlik

Liderlik, yalnmzca yonetsel bir stire¢ degil; ayn1 zamanda saglik kurumlarmin
verimliligini, bakim kalitesini ve hizmet ¢iktilarinin stirdiiriilebilirligini dogru-
dan etkileyen stratejik bir unsurdur. Iyi bir liderde tarafsizlik, esneklik, vizyon
sahibi olma, isbirlik¢i yaklasim, planli hareket etme, orgiitleyici ve yonlendirici
olma gibi Ozellikler bulunmalidir. Aksine, anlayigsizlik, dar gorisliiliik,
kararsizlik, korkuya dayali yonetim tarzi ve etki altinda kalma gibi olumsuz
nitelikler liderlik basarisini olumsuz yonde etkilemektedir (Caligkener, 2021).
Hemsirelikte liderlik; planlama, organizasyon, isbirligi, uygulama ve denetim
fonksiyonlarinin etkin bir sekilde yerine getirilmesini kapsamaktadir. Bu neden-
le hemsire yoneticiler, ekiplerini yonlendirme, karar alma siireglerini yonetme ve
kriz durumlarinda etkin liderlik sergileme sorumlulugunu tasimaktadir. Liderlik,
hem bireysel diizeyde calisanlarin motivasyonunu artirmakta hem de kurumsal
diizeyde hasta bakim kalitesinin yiikseltilmesine katki saglamaktadir (Cirakli ve
Budak,2019). Hemsirelerin liderlik rollerini benimsemeleri, saglik hizmetlerin-
de yenilik¢i uygulamalarin hayata gegirilmesi ve hizmet sunumunun gelistiril-
mesinin stirekliligi acisindan kritik éneme sahiptir.

1.5. Mali Kaynak Y o6netimi

Saglik hizmetlerinde maliyetlerin giderek artmasi, hemsirelik hizmetlerinde
kaynaklarin daha verimli kullanilmasini zorunlu kilmaktadir. Yonetici hemsi-
re, saglik hizmeti sunulan alanlardaki kaynaklarin kullanimindan sorumlu olup,
gereksinim duyulan ve gereksiz olan malzemeleri ayirt ederek rasyonel kaynak
kullanimin1 saglamaktadir (Cinar, 2019). Bu nedenle hemsirelik yoneticileri,
biitce planlamas1 yapmakta, maliyet etkinligini gdzetmekte ve gerekli teknoloji
yatirimlarini degerlendirmektedir (Cinar, 2019, Top & Gider, 2020).
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2. HEMSIRELIK YONETIM SURECI

Yonetici rollerinin neyi kapsadigina iliskin en yaygin kabul goren yaklasim,
“yonetim siireci yaklasimi”dir Ydneticiler, yonetim siirecinin temel agamalar
olan; veri toplama, amag ve hedeflerin belirlenmesi, is planlarinin hazirlanmasi,
calisanlarin giidiilenmesi, etkili iletisimin saglanmasi, teknoloji kullanimi, de-
gisim ve catisma yoOnetimi ile sonuglarin dlglilmesi, analiz edilmesi ve deger-
lendirilmesi gibi pek ¢ok etkinligi yerine getirmektedir. Hemsirelik hizmetleri-
nin planli, verimli ve etkin bigimde yiiriitiilebilmesi, bu yaklagimin 6ngordiigii
yonetim fonksiyonlarinin sistematik olarak uygulanmasina baghdir (Baykal ve
Harmanc1,2014, Kogel,2013).

Hemsirelik yonetim siireci, yalnizca idari islevlerin yiiriitiilmesinden ibaret
olmay1p, ayn1 zamanda liderlik, stratejik karar alma ve kaliteyi gelistirmeye yo-
nelik biitiinciil ve sistematik bir yaklasimi da kapsamaktadir.( Kocagal ve ark.
2021, Baykal ve Harmanc1,2014) Ayrica yonetim siireci, birbiriyle iligkili ve
dongiisel olarak ilerleyen asamalardan olusur. Bu agamalar tamamlandiginda
siire¢ yeniden baglamakta, boylece siirekli bir gelisim ve iyilestirme dongiisii
olugmaktadir. Y6netim siireci; planlama, drgiitleme, yoneltme, esgiidiim saglama
ve denetim olmak {izere bes ana boyut altinda ele alinmaktadir. Bu fonksiyonlarin
etkin bicimde uygulanmasi; hemsirelik bakiminin kalitesini, hasta giivenligini
ve ¢alisan memnuniyetini dogrudan etkilemektedir.

2.1. Planlama

Planlama, orgiitsel amaclara ulasabilmek i¢in yapilacak faaliyetlerin once-
den belirlenmesi siirecini ifade eder (Taskin, 2016). Etkili bir planlama yapi-
labilmesi i¢in 6ncelikle kurumun veya hizmetin amacinin agik ve net bigimde
tanimlanmasi1 gerekir. Planlama siireci; ne yapilacagi, ne zaman ve nasil yapi-
lacagi, nerede ve kim tarafindan gerceklestirilecegi, hangi maliyetle, hangi sii-
rede ve hangi kalite standartlariyla yiiriitiilecegi gibi sorulara yanit aramaktadir
(Baykal ve Harmanci1,2014). Bu sorulara verilen cevaplar, planin igerigini olus-
turmakta ve yoneticilere yol gostermektedir. Planlama, yoneticilerin gelecekte
karsilagilabilecek olaylar1 6nceden tahmin ederek bugiinden karar alabilmeleri,
kurumsal verimlilik ve hizmet kalitesi i¢in dnem tasimaktadir. Ozellikle iist dii-
zey yoneticilerin planlama siirecine yeterli 6nemi vermemesi, orta ve alt kademe
yoneticilerin de bu siireci goz ardi etmesine yol acabilmekte; bu da planlama
girisimlerinin zaman ve enerji kaybiyla sonu¢lanmasina neden olabilmektedir
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(Taskin, 2016). Hemsirelik hizmetlerinde her bir bakim biriminin belirlenen or-
tak amaca kendi katkisini koyacak bi¢imde 6zel hedefler belirlemesi ve tiim et-
kinliklerini bu hedeflere uygun sekilde yiiriitmesi gerekmektedir.

2.2. Orgiitleme

Orgiitleme siireci, planlamada belirlenen hedeflere en az emek, maliyet
ve zaman harcanarak ulagilmasimi saglayacak uygun bir Orgiitsel diizenin
olusturulmasidir. Orgiitlemeyi iki farkli anlamla ifade edilecek olursa; ilk an-
lamiyla, orgiitiin olusturulmasi ya da etkin bir sekilde islemesi igin is, birey
ve igyeri arasindaki yetki iliskilerinin kurulmasma yonelik tiim faaliyetleri
kapsayan siire¢ boyutunu ifade etmekte ve olusturulan yapinin ¢esitli unsurlarinin
diizenlenmesini igermektedir. Ikinci anlamiyla ise siire¢ sonunda ortaya ¢ikan
iskelet, yap1 veya organizasyon bi¢imi olarak degerlendirilmektedir. Planlama
stireci ne kadar basarili olursa olsun, eger insan kaynagi, altyapir ve donanim
yetersizse belirlenen hedeflere ulagsmak miimkiin olmamaktadir (Baykal ve
Harmanci1,2014, Cetinkaya ve ark., 2019). Hemsirelik hizmetleri yonetiminde
orgiitleme islevi, planlanan hedeflere ulagmak igin gerekli olan insan, malze-
me, teknoloji ve zaman gibi tiim kaynaklarin etkin ve verimli bigimde bir ara-
ya getirilmesini ve koordine edilmesini kapsamaktadir. Siire¢, dncelikle uygun
hemsirelik bakim modellerinin (ekip hemsireligi, vaka yonetimi, primer hem-
sirelik vb.) secilmesi ve uygulanmasiyla baslamakta; ardindan her birim ve her
hemsirenin gorev, yetki ve sorumluluklarinin agik bigimde tanimlandigi bir yapi
kurularak rol karmasasinin 6niine gecilmektedir. Boylelikle orgiitleme, belirsiz-
lik ve karmasa ortami yerine, dnceden tanimlanmis, agik ve anlagilir bir sistem
olusturarak hem hemsirelerin hem de hastalarin ihtiyaglarinin etkin bicimde kar-
silanmasini saglayan temel iskeleti meydana getirmektedir (Marquis & Huston,
2021, Barros ve ark., 2023).

2.3. Yoneltme

Yonetici, orgiit adina motivasyon ve liderlik unsurlarini kullanarak ¢aligan-
larin yeteneklerinden en iist diizeyde yararlanmaya calisir (Taskin, 2016).Y6-
neltme islevi; orgiitlenmis yapiy1 harekete gecirerek islerin belirli bir diizene
sokulmasini, karar alinmasini, planlarin uygulamaya gecirilmesini saglar. Hem-
sire yoneticinin, bakim siirecinde karsilasilan sorunlar1 ¢6zmesi, ekip tiyelerinin
mesleki ve kisisel gereksinimlerini karsilamasi, degisen klinik kosullara uygun
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kararlar almasi ve etkili bir iletisim ag1 olusturarak bunu siirdiiriilebilir kilmas1
gerekmektedir. Ayrica hemsirelerin motivasyonunu artirmak, mesleki geligimle-
rini destekleyici etkinlikler diizenlemek, ekip i¢inde ortaya ¢ikabilecek catigma-
lar1 6nlemek ve degisen saglik ortamina uygun davraniglarin gelistirilmesini sag-
lamak, yoneltme iglevinin 6nemli bilesenleri arasinda yer almaktadir. Yoneltme
stirecleri, hemsirelerin i doyumunu artirarak ekip i¢i uyumu giiglendirmekte,
ayni zamanda hasta bakiminin kalitesini ve glivenligini dogrudan olumlu yonde
etkilemektedir. Dolayisiyla, bu siire¢ teknik bir siirecten ziyade, hemsire yone-
ticinin insan iligkileri ve liderlik becerilerini kullanarak ekibin performansini en
iist diizeye ¢ikarmasini gerektiren merkezi bir rol oynar (Y1lmaz,2021, Yorgan-
cilar,& Ozliik, 2022).

2.4. Esgiidiim Saglanmasi

Esgiidiim yonetim siireci, hem calisanlar arasinda uyumun saglanmasint hem
de orgiitsel faaliyetlerin birbirleriyle biitiinlesmesini ifade etmektedir. Esglidiim,
yoneticinin orgiitsel amaclara ulasabilmesi igin fiziksel, mali ve insani kaynaklar
arasinda anlaml iligkiler kurmasimi gerektirir. Esgiidiim, hemgirelik hizmetle-
ri yonetiminde birbirine bagh ve karmagik siireclerden olusan hasta bakiminin
tutarli, siirekli ve kaliteli bicimde yiiriitiilmesini saglayan bir yonetsel islevdir.
Tek bir meslek grubunun saglik bakim siirecini tiimiiyle yonlendirmesinin miim-
kiin olmamasi sebebiyle, yoneticilerin, saglik profesyonellerinin amag, beklen-
ti ve etkinliklerini ortak hedefler dogrultusunda birlestirmeleri gerekmektedir
(Cetinkaya ve ark., 2019).

Bu islev yalnizca hemsirelik birimleri, vardiyalar ve roller arasindaki faaliyet-
lerin uyumlastirilmasim degil, aym1 zamanda hekimler, eczacilar, diyetisyenler
ve fizyoterapistler gibi farkli saglik disiplinleriyle etkili is birligi kurulmasini da
kapsamaktadir. Etkin bir koordinasyon, ¢atigmalari, gorev tekrarlarini ve iletisim
kopukluklarini 6nleyerek kaynak israfini azaltmakta ve hasta giivenligini giiclen-
dirmektedir (Baykal ve Harmanc1,2014). Hemsire yoneticiler, hasta bakiminin
stirekliligini saglamak amaciyla multidisipliner ekip toplantilar1 diizenlemekte,
ortak bakim protokolleri gelistirmekte ve taburculuk siire¢lerini planlamaktadir.
Bu kapsamli esgiidiim ¢abalar1 yalnizca bireysel hasta sonuglarini iyilestirmekle
kalmamakta, ayni zamanda kurumun etkinligini ve verimliligini artirarak
orgiitsel performansa da 6nemli katki sunmaktadir (Meydan, 2020). Dolayisiy-
la esgiidiim, hemsirelik yonetiminde hizmet sunumunun kesintisiz ve uyumlu
bicimde yiiriitiilmesini garanti altina alan, entegre bakim anlayisinin temelini

olusturan vazgegilmez bir unsurdur.
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2.5. Denetim (Kontrol)

Denetim, yapilan islerin ve verilen talimatlarin belirlenen kural ve yontem-
lere uygun sekilde yerine getirilip getirilmedigini gézlemlemek ve yonetim sii-
recinin hedeflerine ulasip ulasmadigini degerlendirmek amaciyla yiiriitiilen bir
islevdir. Siiregte herhangi bir eksiklik ya da yanlishik saptandiginda, bunlar
diizeltilmesine yonelik aktif girisimlerde bulunmak denetimin temel amacidir
(Cetinkaya ve ark., 2019).

Hemgirelik hizmetleri yonetiminde denetim iglevi, sunulan bakimin kalitesi-
ni, giivenligini ve standartlara uygunlugunu sistematik bicimde 6l¢meyi, izleme-
yi ve gelistirmeyi amaglayan siirekli bir dongii niteligi tagir. Stireg, hem klinik
uygulamalarin hem de personel performansinin objektif kriterler cergevesinde
analiz edilmesini kapsamaktadir. Hemsire yoneticiler, bakimin etkinligini de-
gerlendirmek i¢in kanita dayali klinik gostergelerden (ila¢ hatasi oranlari, has-
ta diigme insidansi, nozokomiyal enfeksiyon oranlar1 gibi), hasta memnuniyeti
anketlerinden ve performans 6l¢me araglarindan yararlanmaktadir (Bekar, &
Baykal, 2020). Elde edilen veriler, hizmet i¢i egitim ihtiyaglarinin belirlenmesi,
politikalarin glincellenmesi ve bakim siireglerinin yeniden yapilandirilmasi igin
geri bildirim saglar.

Etkin bir denetim sistemi yalnizca eksikliklerin tespit edilmesini degil, ayni
zamanda olumlu davraniglarin pekistirilmesini ve ¢alisanlarin mesleki gelisim-
lerinin desteklenmesini de icerir. Boylelikle kurumda kalite kiiltiirii tesvik edil-
mekte ve siirekli iyilestirme anlayisi giiclenmektedir (Bekar, 2016).
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1. GIRIS

Saglik kurumlarinda atik yonetimi, giiniimiiz saglik hizmetlerinin vazgegil-
mez bir par¢asidir Diinya Saghk Orgiiti (WHO) verilerine gore, saghk
hizmeti atiklarinin yaklasik %15°1 enfeksiyoz, toksik veya radyoaktif 6zellik
tagimaktadir (WHO, 2017). Bu nedenle, saglik kurumlarinda etkin atik yonetimi
yalnizca ¢evresel siirdiiriilebilirlik agisindan degil, ayn1 zamanda hasta ve ¢alisan
giivenligi icin de hayati 5neme sahiptir. Ozellikle hastaneler, tip merkezleri, kan
merkezleri, dig hekimligi {initeleri, laboratuvarlar ve saglik bilimleri enstitiilerin
tretmis oldugu atiklar, insan sagligma tehdit edici mikroorganizmalart ve
kimyasal ajanlar1 barindirabilmesi nedeniyle 6zel bir 6nem tagimaktadir. Tibbi
atiklarin kaynaginda gerekli, belirlenmis hijyen ve giivenlik kurallarina uygun
olarak ayristirma, depolama, tasinma, gecici depolama, imha ve bertaraf edilmesi
stiregleri, tilke genelinde tiim saglik kuruluslari i¢in uyulmasi gereken yénetme-
liklerle belirlenmis ve uluslararasi standartlarla desteklenmistir. Bu siireglerin
ana hedefi; enfeksiyon riskinin azaltilmasi, ¢alisanlarin giivenliginin saglanmasi,
tiim ¢evre unsurlarinin korunmasi ve siirdiiriilebilirliginin saglanmasidir. Siire-
cin devam eden agamalarinin bagariya ulagsmasinda kaynaktan ayristirmanin ve
uygun sartlarda depolamanin énemi biiyiiktiir. T1bbi atiklarin bilingli yonetimi,
enfeksiyonlarin insidansini azaltir ve saglik alaninda calisanlarin ve toplumun
genel sagligimi korur. Gelisen teknolojiler, otomasyon sistemleri ve egitim
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programlar1 gibi yenilikler, siirecin etkinligini artirarak atiklarin giivenle ber-
taraf edilmesine katki saglar. Saglik kuruluslarindaki atiklarm yonetimi, hem
yasal zorunluluklarin yerine getirilmesi agisindan hem de toplum sagligina zarar
vermemek amaciyla yiiriitiilmesi gereken 6nemli bir siiregtir.

2. SAGLIK KURUMLARINDA ATIK TURLERI

Saglik kurumlarinin atik tiirleri, atiklarin 6zelliklerine ve potansiyel tehlike
ve zararlilik seviyelerine gore su kategorilerde incelenmektedir:

* Enfeksiyéz Atiklar: Kan ve viicut sivilariyla kontamine olmus matery-
aller.

* Patolojik Atiklar: Doku, organ ve biyolojik materyaller.

* Kesici-Delici Atiklar: Enjektor igneleri, bistiiri uglar1 ve cam malzemeler.
* Kimyasal Atiklar: Laboratuvar reaktifleri, dezenfektanlar ve atik ilaglar.
* Radyoaktif Atiklar: Niikleer tip ve radyoloji kaynakl atiklar.

* Evsel Nitelikli Atiklar: Hasta ve personel kaynakli giinliik yasam atiklar1.

2.1. Tibbi Atiklar

Tibbi atik, hastanelerde ve evde yapilan saglik hizmetlerinden ¢ikan ve
ozel islem gerektiren atiklardir. Bu atiklar, enfeksiyoz, patolojik ve kesici-de-
lici atiklardan olugmaktadir. Atik isleme ve bertarafi, hem calisan hem de
hasta saglhigin1 ve cevresel etkileri en aza indirgeyerek giivence altina almayi
g6z oOniinde bulundurmasi gereken Onemli bir faktordiir. Cevre ve Orman
Bakanligi’nin 2017 yilinda yayinladigi 25883 sayili Tibbi Atiklarin Kontrolii
Yonetmeligi’ne gore yatak kapasitesi en az 20 olan saglik kuruluslarinda gegici
tibbi atik deposu olusturma zorunlulugu bulunmaktadir. Yonetmelikte ayrica,
atiklarin toplandig1 alanlarin ve tasima siirecinde kullanilan yollarin hastalara
yakin olmayacak sekilde planlanmasi, tibbi atik kapsamina giren biitiin atiklarin
kirmizi posetle toplanmasi ve saklanmasi zorunlu tutulmaktadir. Ozellikle
enfekte ve patolojik atiklarin dogrudan temas edilmesini Onleyecek sekilde
kaplarin belirli standartlara uygun olmasi gerekir.

2.2. Tehlikeli Atiklar

Tehlikeli atiklar, saglik kurumlarinda ortaya ¢ikan ve insan saghigi ile ¢evre
icin ciddi tehditler iceren maddeleri ifade eder. Bu atiklar, genellikle yiiksek

derecede patojenik, zehirli, kanserojen veya yanici 6zelliklere sahip maddeleri
110

Dilara BAKIN

kapsar. Ozellikle laboratuvarlar, tan1 merkezleri, dis hekimligi birimleri ve steril-
izasyon alanlarinda tiretilen bu atiklar, potansiyel enfeksiyon kaynagi olma riski
tagidigi i¢in 6zel bir dikkat ve kontrol gerektirir. Kimyasal ve radyoaktif atiklar-
dan olugmakla beraber , atik enjektorler, kesici aletler ve bazi ilag kalintilari
seklinde olabilir. Tehlikeli atik bertarafinin uygun sekilde toplanmasi, siniflan-
dirllmasi ve taginmasi, enfeksiyon veya zehirlenme olasiligini ortadan kaldirmak
icin tasarlanmis kati yasal diizenlemelerle diizenlenir. Her bir atik tiirii i¢in ayri
ve giivenli depolama alanlar1 olusturmak ve uygun atik kabini kullanmak biiyiik
Onem tasir. Ayrica, personelin bu konuda yeterli egitim almasi ve uygun koruyu-
cu ekipman kullanmasi, olas1 kazalarin 6nlenmesinde hayati rol oynar. Tehlikeli
atik yonetimi saglik kurumlar1 ve toplum sagligi i¢in kritik 6neme sahiptir ve
stirekli gelistirilmelidir.

2.3. Genel Atiklar

Genel atiklar, saglik kurumlarinda farkl kaynaklardan ortaya ¢ikan ve genel-
likle bulasict veya zararli olmayan, giinlik yasamda yaygin olarak {iretilen
atiklardir. Bu atiklar genellikle kagit, plastik, cam, metal ve organik maddelerden
olusur. Saglik kurumlarinda iiretilen genel atiklar, diger atik tiirlerine gére daha
disiik risk tagimakta olup, uygun sekilde siniflandirilarak yonetilmesi gerekir.
Atik toplama ve tasima asamasinda, kirlilik/hijyen 6nlemleri 6nemlidir; bunun
icin ayri bir toplama yapilmasi ve uygun ambalajlama kullanilmas1 gereklidir.
Ayrica, genel atiklarin depolanmasi sirasinda, 6zellikle uzun siire bekletilecegi
yerlerde, kontrollii ve hijyenik kosullar saglanmalidir. Bu atiklar, genellikle geri
doniisiim veya uygun yontemlerle imha edilerek ¢evreye zarar vermeleri 6nlenir.
Genel atiklarin dogru yonetilmesi, sadece ¢evre sagligi agisindan degil, ayni za-
manda kurumlarin yasal yiikiimliiliiklerini yerine getirmesi ve toplum sagliginin
korunmasi adina da biiyiik 6nem tagimaktadir.

3. Atik Yonetimi Siirecleri

Atik yonetimi, saglik kurumlarinda ortaya ¢ikan gesitli atiklarin sistemli ve
kontrollii bir bigcimde toplanmasi, taginmasi, depolanmasi ve giivenli bir sekilde
imhasini igeren sistemik bir siirectir. Bu siireci olusturan temel ilkeler;
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3.1.Kaynaginda Ayristirma

Atiklarin tiirlerine gore uygun renk kodlu torba ve kaplarda toplanmasi ge-
reklidir. Uluslararasi standartlara gore renk kodlu torba ve kaplar kullaniimak-
tadur:

* Kirmuz1 torbalar: Enfeksiyoz ve patolojik atiklar igin kullanilir.
Torbalarin iizerinde ‘Uluslararasi Biyotehlike amblemi ve Dikkat! Tibbi
Atik ibaresi bulunur.

e Sari kutular: Kesici-delici atiklar

* Mavi/yesil torbalar: Geri doniistiiriilebilir atiklar (kagit, plastik, cam,
metal)

e Siyah torbalar: Evsel nitelikli atiklar

3.2. Giivenli Toplama

Saglik kurumlarinda atiklarin toplanmasi asamasi, atiklarin uygun sekilde
ayrilmasi, paketlenmesi ve uygun ekipmanlarla bir araya getirilmesini igerir.
Bu siirecte, atiklarin kaynaginda dogru ayrilmasi, kontaminasyonun 6nlenme-
si ve insan sagligi ile cevre gilivenliginin saglanmasi agisindan biiyiik dneme
sahiptir. Atik torbalarinin %75 doluluk oranina ulastiginda kapatilmasi onemli-
dir. Torbalar sizdirmaz ve delinmeye karsi dayanakli olmalidir. Ayrica ¢ift torba
olarak kullanilmas1 enfeksiyon riskini azaltir. Kesici-delici aletler ise delinme-
ye dayanakli sar1 kutularda toplanmali ve kutularin agzi sikici kapatilmali, tibbi
atik kirmiz1 torbasina konulmalidir. Atiklarin toplanmasi sirasinda, belirlenen
standartlara uygun, renk kodlu ve kapakli hermetik posetler veya tanklar tercih
edilmelidir. Bu kaplar, 6zellikle tehlikeli ve tibbi atiklarin, diger atiklardan ay-
rigtirilmasini kolaylastirir ve olasi sizint1 ya da bulagma risklerini azaltir. Ayrica,
toplanma noktalarin erisilebilir, hijyenik ve diizenli olmasi, hizmet kalitesini
artirir. Toplanma agamasi, atiklarin giivenli bir sekilde sonraki agsamalara gegme-
sini saglamak adia dogru uygulamalarla ytiriitiilmesi gerekir. Ayrica, atiklarin
miktarina gore uygun toplanma siklig1 belirlenmeli ve planlamalar bu dogrultu-
da yapilmalidir.

3.3.Tasima

Atiklarin uygun giivenlik ve hijyen kosullariyla dogru yerlere ulastiriimasi
kritik bir faktordiir. Taginmasi sirasinda herhangi bir sizint1, dokiilme veya patla-
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ma gibi kazalardan kaginmak i¢in giivenli ve standartlara uygun tagima araglari
kullanilmalidir. Ayrica, tagima esnasinda atiklarin agikta kalmamasi ve ¢evreye
veya personele zarar vermemesi saglanmalidir. Tagima araglar1 kapali, sizdirmaz
ve kolay temizlenebilir olmalidir. Tagima islemleri, belirli kurallara ve diizenle-
melere uygun olarak gerceklestirilmelidir. Atik torbalar personel tarafindan elle
tasinmamal1 ve Ozel tasima arabalari kullanilmalidir. Atik yonetimi planinda,
tagima siireci, toplama ve depolama asamalartyla uyumlu sekilde koordine edil-
melidir. Bu sayede, atiklarin yasalara uygun, giivenli ve ¢evreye zarar vermeden
taginmasi saglanir.

3.4. Depolama

Depolama asamasi, saglik kurumlarinda atiklarin giivenli ve kontrollii bir
sekilde muhafaza edilmesi i¢in oldul¢a 6nemlidir. Bu siiregte, atiklarin tiiriine
gore depolama alanlar1 ve malzemeleri kullanilmasi, atiklarin ¢evre ve insan
saglig1 lizerindeki olumsuz etkileri en aza indirir. Tehlikeli ve tibbi atiklar, ki-
vama, hacme ve risklerine gore siniflandirilir ve buna uygun olarak depolanir.
Ornegin, kesici ve delici atiklar, kirilmaz ve sizdirmaz kaplarda saklanirken,
kimyasal ve patojenik atiklar i¢in 6zel giivenlik 6nlemleri alinmis izole depola-
ma alanlar1 tahsis edilir. Ayrica, depolama alanlarinin afetlere ve kazalara karsi
dayanikli olmasi, yetkisiz erisimin 6nlenmesi ve diizenli denetimlerin yapilmasi
biiyiik 6nem tagimaktadir. Depolama alanlarinin fiziksel kosullari, havalandir-
ma, aydinlatma ve hijyen standartlarina uygun olmali, olas1 sizint1 veya dokiilm-
elerin dniine gecmek amaciyla sizdirmaz altyapilar kullanilmalidir. Atiklarin
toplanmas1 ve tasinmasi sirasinda olusabilecek sizint1 ve dokiilmelerin oniine
gegmek adina, depolama alanlarinin ¢evresi diizenli olarak kontrol edilmelidir.
Ayrica, depolama siireleri maksimum limitler i¢inde tutulmali ve atiklarin erken
bozulmasi ya da risk olusturmasi énlenmelidir. Organizasyonel agidan, depola-
ma alanlarinin yerlesimi, hizli erisilebilirlik ve giivenlik agisindan planlanma-
lidir. Caliganlara yonelik egitimler diizenlenerek, depo alanlarinin kullanim sart-
lar1 ve acil durum prosediirleri konusunda bilinglendirme saglanmalidir. Tiim
bu 6nlemler, atiklarin giivenli, ¢evre dostu ve yasal mevzuata uygun sekilde de-
polanmasini saglar. Bu sayede, saglik kurumlarinin atik yonetimi siireglerinde
etkinligi artirilirken, olasi riskler de minimize edilir. Gliniimiiz teknolojileri ve
stirdiiriilebilirlik ilkeleri dogrultusunda, depolama alanlarinin modernizasyonu
ve siirekli iyilestirmesi, atik yonetiminde etkinligi siirdiirebilmek adina 6nem
tagimaktadir.
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3.5.Bertaraf

Siirecinin en kritik ve son agamasidir. Bu siirecte, tehlikeli ve tibbi atiklarin

giivenli, ¢evre ve insan sagligina zarar vermeden yok edilmesi gerekir. Atiklarin
uygun sekilde imha edilmemesi, enfeksiyonlarin yayilmasi, patlayici veya zehir-
li maddelerin ¢evreye sizmasi gibi ciddi riskleri beraberinde getirir. Bu nedenle,
atiklarin tlirline gore belirlenen uygun yontemler kullanilmalidir. T1bbi atiklarin
yok edilmesinde; buharli sterilizasyon, kimyasallarla dezenfeksiyon, gémiilme,
acikta yakma gibi farkli islemler uygulanabilmektedir. Kimyasal, termal veya
fiziksel imha teknikleri bu asamada yaygin olarak tercih edilir. Termal yéntem-
ler, yiiksek sicakliklarda atiklar yok ederek zararsiz hale doniistiiriirken, kim-
yasal yontemler zararli maddeleri etkisiz hale getirir. Ayrica, 6zel ekipmanlar ve
giivenlik 6nlemleri ile calisanlarin ve gevrenin korunmasi esastir. imha islemi
tamamlandiktan sonra, kullanilmayan atiklarin tamamen ortadan kaldirildigin-
dan emin olunmal1 ve uygun belge ve raporlar diizenlenmelidir. Enfeksiy6z ve
patolojik atiklarin sterilizasyon ve yakma yoluyla bertaraf edilir. Tibbi Atikla-
rin Kontroli Yonetmeligi’ne gore tibbi atiklarin toplanmasi, taginmasi ve yok
edilmesini iceren siireclerin sorumlulugu belediyelere verilirken, maliyetler atik
iireten saglik kuruluslar tarafindan karsilanmaktadir (Geri doniisebilen plastik,
cam ve kagit gibi atiklarin ise uygun tesislere gonderilmesi gerekir. Kimyasal
ve radyoaktif atiklar, ilgili yonetmeliklere uygun sekilde 6zel lisansli tesislerde
islenmelidir.

3.6. Egitim ve Denetim

Saglik ¢alisanlar1 diizenli araliklarla egitim almali ve gézlemlenmelidir. Egi-
timlerde; acil durum prosediirleri ve kisisel koruyucu ekipmanlar iizerinde de
durulmalidir. T1bbi atik sorumlu personeli Istanbul Cevre Yonetimi Sanayi ve
Ticaret AS (ISTAC)’m diizenledigi “Tibbi Atiklarin Toplanmasi, Taginmas1 ve
Ayristirilmast Egitimi” sinavini gegerek belge almalidir. Bu personelin gorevi;
tibbi atiklar1 kaynaklarindan toplamak, giivenli bir sekilde tibbi atik deposuna ta-
stmak, tibbi atik tagima araglarinin ve tibbi atik deposunun temizligini yapmak-
tir. Tibbi atik deposunun sicaklik kontroliinii yapmak ve deponun giivenligini
saglamakta tibbi atik gorevlisinin goérevleri arasindadir. Tibbi atik toplayan ve
tagiyan personel eldiven, koruyucu gozliik, maske, ¢izme ve 6zel turuncu renkli
koruyucu malzemeleri kullanmak zorundadir.
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3.7. Raporlama

Atik miktarlar1 diizenli olarak kayit altina alinmali ve raporlar1 kurumlara
sunulmalidir. Olusan tibbi atik miktar1 “T1bbi Atik Takip Formuna kaydedilerek
takip edilmekte ve yilsonu itibari ile valilige gonderilmektedir. Tibbi atiklar ile
ilgili raporlama ile ilgili personel mevcuttur.

3.7. Yasal Sorumluluk

Atik yonetimi siiregleri, Tibbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeligi ve uluslara-
ras1 standartlara uygun olmalidir. Tiirkiye’de saglik atiklarinin yonetimi, Saglik
Bakanlig1 tarafindan belirlenen mevzuatlar ¢ergevesinde yiiriitiilmekte olup, te-
mel yasal diizenlemeler arasinda 5216 sayili Biiyiiksehir Belediyeleri Kanunu,
2872 sayil1 Cevre Kanunu ve 1593 sayili Umumi Hifzissithha Kanunu yer al-
maktadir. Bu mevzuatlar, atiklarin toplanmasi, taginmasi, depolanmasi ve berta-
raf edilmesi siireclerine iligskin genel ilkeleri igerir. Ayrica, saglik kurumlarinda
tehlikeli ve tibbi atiklarin uygun sekilde yonetilmesi, enfeksiyon ve gevre kirlili-
gi risklerini azaltmak adina agik¢a diizenlenmistir. Atiklarin siniflandirilmasi ve
uygun depolanmasi, ulusal mevzuata gore belirlenen standartlara uygun sekilde
yapilmalidir. Atiklarin taginmasi sirasinda hijyen ve giivenlik dnlemleri alinmali
ve tagima araglar diizenli olarak denetlenmelidir. Ayrica, atiklarin uygun imhasi
icin belirlenen yontemler ve siiregler, mevzuatta detaylandirilmistir. Avrupa Bir-
ligi’nin ve Diinya Saglk Orgiitii’niin de 6nerdigi standartlara uyum, uluslararasi
standartlarin saglanmasi agisindan Snemlidir. Yasal diizenlemeler, kurumlarin
atik yonetim planlarini hazirlamalarint ve uygulamalarini zorunlu kilarak, halk
saglig1 ile ¢evre glivenliginin korunmasini amaglamaktadir. Saglik kurulusla-
rinin yasal diizenlemelere uygun hareket etmesi, atiklarin giivenli ve etkili bir
bicimde yonetilmesini saglayarak, ¢cevresel ve insan sagligi risklerini minimize
eder. Caligsanlarin, ¢evrenin ve toplumun sagligini korumak yalnizca bir yasal
zorunluluk degil, ayn1 zamanda bir etik sorumluluk olarak kabul edilmelidir.

SONUC

Saglik kurumlarinda atik yonetiminin etkinligi, hem g¢evresel siirdiiriilebil-
irlik hem de halk saglig1 acisindan biiyiik 6nem tasimaktadir. Uygun atik yone-
timi, enfeksiyonlarin yayilmasini engellemenin yani sira, potansiyel toksik ve
tehlikeli maddelerin ¢evreye zarar vermesini de onler. Bu siirecte, atiklarin dogru
toplama, tasima, depolama ve sonunda giivenli bigimde yok edilmesi asamalari-
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na 6zen gosterilmelidir. Yasal diizenlemelerin yakindan takibi ve bu mevzuata
uygun hareket etmek, uygulamalarin yasal agidan da giivence altina alinmasini
saglar. Teknolojik gelismelerin kullanimi, 6zellikle dijital izleme ve otomatik
ayirma sistemleri, atik yonetimini daha etkin hale getirmekte ve hata oranini
azaltmaktadir. Egitim ve bilinglendirme ¢alismalari, personelin ve hastalarin
konuyla ilgili farkindaligini artirarak, siirdiiriilebilir ve sorumlu atik aligkan-
liklarmin gelistirilmesine katki saglar. Ayrica, geri doniisiim ve atik azaltma
stratejileri, dogal kaynaklarin tasarrufu ve gevre kirliliginin 6nlenmesi agisindan
kritik 6neme sahiptir. Bagarili uygulama Ornekleri, iyi planlama ve teknolojik
yeniliklerin entegrasyonu ile elde edilirken, basarisiz uygulamalar ise genellikle
yetersiz yonetim veya farkindalik eksikligi nedeniyle ortaya ¢ikar. Atik yone-
timi performans gostergelerinin diizenli olarak izlenmesi ve iyilestirme Onerile-
rinin uygulanmasi, siirekli gelisimi destekler. Sonug olarak, saglik kurumlarinda
atik yonetiminin etkinligi, ¢ok disiplinli yaklasim ve siirdiiriilebilirlik ilkeleri
dogrultusunda, hem ¢evresel hem de toplumsal faydalar saglayacak sekilde
geligtirilmelidir. Bu, uzun vadede hem dogal kaynaklarin korunmasina hem de
halk sagliginin giivence altina alinmasina katkida bulunur ve bdylece saglik sek-
toriiniin sorumluluk bilinci gliglendirilir.
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GIRiS

Yasanan afetlerden sonra en dnemli durumlardan birisi saglik hizmetlerinin
hi¢ kesintisiz bir sekilde en iist diizeyde verilmesidir. Gegmiste yasanan olaylar,
bir felaket durumunda hastanelere yiiklenen taleplerin ¢esitliligini ve karma-
sikligin1 gozler oniine sermektedir: Afetler ve krizler daha dnceden Oongoriile-
meyen olaylardir. Depremler, Su baskinlar1, Yanginlar, Heyelanlar, Teror olay-
lar1 vb. Yasanan her olayin kimyasi ve miidahale etme sekli farklidir. Afetler
olustugunda, olay yerinde yapilan ilk miidahalenin en hizli sekilde yapilabilmesi
hayati 6neme sahiptir ama sonra en kritik durum hastanelerde verilen tedavi hiz-
metleridir. Afetlerde hastanelerimizin dayamiklilik diizeyi ¢ok Onemlidir.Hem
fiziksel dayaniklilik ve hem de yetismis personel isgiicii dayanikliligi s6z ko-
nusudur.Boyle zamanlarda kesintisiz saglik hizmetinin verilmesi, hasta bakimi
ve destek hizmetlerin en {ist seviyede verilebilmesi anlamlidir.Her tiirlii olaylara
kars1 hazirlikli olabilmek, hastalarin ve hastanenin giivenligini saglayabilmek
genel anlamda halk sagliginin korunmasinda kritik bir role sahiptir. Bu boliimde;
Simdiye kadar olan afetlerde saglik kurumlarimizda yasananlar, hastanelerimizin
yiiklendigi gdrevin dnemi ve bundan sonra yapilmasi gerekenler {izerine bir
cerceve olusturulacaktir.Ulkemizde meydana gelecek olasi afet durumlarin-
da hastanelerimizde yapilan planlamalar hakkinda bilgi verilerek oOzellikle
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saglik caligsanlarinin dogru miidahale yontemleri ve saglik sistemine yonelik
bilgilendirmeler verilecektir.

1. KAVRAMSAL CERCEVE VE AFET YONETIMINDE TEMEL
KAVRAMLAR

Hem dogal hem de insan kaynakli afetler, toplumun isleyisini aksatan, cevre,
ekonomi ve halk saglig1 {izerinde ciddi olumsuz etkiler yaratan biiyiik dlgekli
olaylar olarak tanimlanir (Khan, 2020; Rostamzadeh ve digerleri, 2024). Afetler,
niifusun yer degistirmesine ve rutin tedavi ile onleyici saglik hizmetlerinin ke-
sintiye ugramasina yol acarak saglik sistemlerinde aksamalara neden olur (Fola-
di ve digerleri, 2023; Rostamzadeh ve digerleri, 2024). Afetler sirasinda tibbi ve
hemsirelik bakimi, diyaliz hizmetleri, laboratuvar ve ilag gibi temel saglik hiz-
metlerinin siirdiiriilebilmesi i¢in saglik tesislerinin giivenli ve erisilebilir kalmas1
sarttir (WHO, 2010). Hastaneler, birlesik komuta merkezleri olarak, rutin saglik
hizmetlerinin yani1 sira toplu can kayiplarina yol acan afetlerde siirekli tibbi des-
tek saglama sorumlulugunu tasir (Goniewicz ve digerleri, 2023).

Afet yonetiminde pek ¢ok kavram bulunmakla birlikte, asagida en temel kav-
ramlar tanimlanmistir:

1.1. Tehlike (Hazard): Belirli bir zaman diliminde veya cografi bolgede
ortaya ¢ikarak yasami tehdit eden, toplumun sosyoekonomik diizenine, dogal
cevreye, tarihi ve kiiltiirel kaynaklara zarar verme potansiyeli tasityan dogal, tek-
nolojik veya insan kaynakl fiziksel olay ya da olgudur. Kisaca, tehlike; fiziksel,
ekonomik ve sosyal kayiplara yol agabilecek her tiirlii olay ifade eder (AFAD,
2014).

1.2. Risk: Bir olayin belirli kosullar altinda can, mal, ekonomik veya ¢evre-
sel kaywplara yol agma olasiligidir. Matematiksel olarak, risk = tehlike x hasar
gorebilirlik seklinde ifade edilir. Sigortactlik ve miihendislikte ise kayp olasiligt
olarak tanmimlanir (AFAD, 2014).

1.3. Afet Risk Azaltma Plam1 (Disaster Risk Reduction Plan): Kurum ve ku-
ruluglarin afet risklerini azaltmak icin belirledikleri hedef ve amaglara ulasmay:
saglayan kisa, orta ve uzun vadeli politika, strateji ve eylemlerin planidir. Bu plan,
risk yonetimi ¢ergevesinde proje ¢calismalarint yonlendirir (AFAD, 2014).
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1.4. Afet Risk Yonetimi (Disaster Risk Management): Ulke, bélge, kent
veya yerlesim birimi olgeginde tehlikelerin ve risklerin belirlenmesi, analiz

edilmesi, risklerin azaltilmasi i¢cin kaynak ve onceliklerin tespit edilmesi,
politika ve stratejik planlarin hazirlanmasi ve uygulanmasi stirecidir. 5902 sayul
Kanun’a gére, bu siire¢ risk tiirlerinin ve diizeylerinin belirlenmesi, onleme,
azaltma ve paylasma calismalart ile afet senaryolarimin hazirlanmasini ve
uygulama énceliklerinin belirlenmesini kapsar (AFAD, 2014).

1.5. Acil Durum Yoénetimi (Emergency Management): Aci/ durumun or-
taya ¢ikmasindan hemen sonra baslayarak, etkilenen topluluklarin ihtiyaglari-
ni hizly, etkin ve zamanminda karsilamayr amaglayan yénetim siirecidir. Stirekli
olmayan bu yénetim, acil durumun nedenleri ortadan kalktiginda sona erer ve
afet yonetiminin miidahale ile kisa siireli iyilestirme faaliyetlerini icerir. Etkin
acil durum yénetimi, planlama, hazirlik, koordinasyon ve olagan disi kaynaklar
gerektirir (AFAD, 2014).

1.6. Kriz (Crisis): Normal diizeni bozan, toplumun temel degerlerini tehdit
eden ve zaman baskist altinda 6nemli kararlar almayr gerektirven fiziksel, sosyal,
ekonomik veya politik olaylardir. Mevzuatta, devietin ve milletin boliinmez bii-
tinliigiine, demokratik diizene veya temel hak ve hiirriyetlere yonelik tehditler,
dogal afetler, salgin hastaliklar, biiyiik yanginlar, kimyasal/teknolojik olaylar,
ekonomik bunalimlar ve biiyiik niifus hareketleri gibi durumlar kriz olarak ta-
nmimlanir (AFAD, 2014).

1.7. Kriz Yonetimi (Crisis Management): Kriz kosullarinda durumu nor-
male dondiirmeyi amacglayan gecici bir yonetim bicimidir. Afet yonetiminden
farka, siireklilik géstermemesi ve krizin nedenleri ortadan kalktiginda sona er-
mesidir (AFAD, 2014).

1.8. Afet Lojistigi (Disaster Logistics): Afet ve acil durumlardan etkilenen
bolgelere yardim malzemeleri, ekipman ve diger kaynaklarin depolanmasi ve
ulastirilmast siirecidir (AFAD, 2014).

1.9. Afet Tibb1 (Disaster Medicine): Afetlerin yol actigi saglik sorunlarina,
tip bilimlerinin ¢esitli uzmanlik dallariyla is birligi icinde, hastane disinda (sa-
hada, enkazda, sahra hastanelerinde) miidahale eden ve bu alanda arastirmalar

yapan bilim dalidir (AFAD, 2014).
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1.10. Afet ve Acil Durum Yonetimi (Disaster and Emergency Manage-
ment): Afetlerin onlenmesi ve zararlarmn azaltilmasi amaciyla, afet oncesi,
sirast ve sonrasinda yapilan ¢alismalarin planlanmasi, yonlendirilmesi, koor-
dine edilmesi ve uygulanmast igin toplumun tiim kaynaklarinin ortak hedefler
dogrultusunda yénetilmesi siirecidir (AFAD, 2014).

2. AFET OLAYLARININ TARIHCESi VE HASTANELER

Tarih boyunca biiylik afetlerin yonetimi ordu tarafindan yriitiilmiistiir.
Miidahaleler denizasir1 ve uzun siireliyse, birgok iilkede afet miidahalesinde hala
biiyiik bir rol oynamaktadir. Giiniimiizde ise, bir¢ok iilkede askeri kurumlardan
farkli olarak, afet miidahalesi ve tibbi bakim gorevini tistlenmis sivil veya dev-
let kuruluslar1 bulunmaktadir. Bu kuruluslarin ¢ogu askeri kurumlardan 6rnek
alarak olusmustur (Suner, S.2015). Sosyal bilimciler, Bat1 diinyasinda afet tib-
binin modern tarihini, Heinrich Zangger’in

20. yiizyilin baglarindaki sivil maymn patlamalar iizerine yaptigi ¢alisma-
lara dayandirmaktadir (Stehrenberger, CS. ve Goltermann, S.2014). Acil durum
hazirlig1, afet yonetimi ve afet tibbr tarihsel olarak birlikte gelismis ve ayrilmaz
bir sekilde i¢ ige gegmistir. Afet tibbinin gelisimi modern tibbin ortaya ¢ikisiyla
birlikte hiz kazanmigtir. Afet tibbinin da kokleri askeri kurumlara dayanmaktadir
(Gay dos,JC ve Luz, GA.1994; Dara SI ve ark.2005)

1790 yilinda, Napolyon’un Imparatorluk Muhafizlari’'nin Bas Cerrah1 Bar-
on Dominique Jean Larrey tarafindan gelistirilen triyaj, II. Diinya Savasi’nda
baslayip Vietnam ve Kore savaslarinda daha da gelistirilen hizli tahliye ve saha
cerrahi bakimi, Afet Tibb1’ nin gelisiminde énemli yaklasim sekilleridir. 1918
grip salgimi gibi biiyiik pandemiler, sivil savunma programlariyla Soguk Savas,
dogal afetlerin (6zellikle Amerika Birlesik Devletleri’'ndeki depremler ve
kasirgalar) giderek artan insan etkisi, kimyasal, biyolojik, radyolojik, niikleer
ve patlayic1 (CBRNE) ajanlarin gelistirilmesi ve kullanim1 ve insani yardimin
evrimi, afet tibbinin dokusuna i¢ ige gegmistir (Suner, S.2015).

Amerika Birlesik Devletleri’nde afet tibbinin gelisiminde belirli dontim nok-
talar1 vardir ve bunlardan bazilari asagida Tablo 1°de verilmistir.
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Tablo 1. ABD’ nde Afet Tibbmin Gelisimindeki Onemli Olaylar

Tarihler Olaylar

1803 Kongre Yangin Afet Yardim Mevzuati

1964 Biiytik Alaska Depremi

1974 Afet Yardim Yasasi

1977 Dogal Deprem Tehlikesi Azaltma Programi

1979 FEMA (Federal Acil Durum Yo6netim Kurulu)’ nin
Kurulusu

1980 Sivil Askeri Acil Durum Hastanesi Sistemi

1980 St. Helens Dag1 Volkanik Patlamasi

1984 NDMS (Ulusal Afet Tibbi Sistemi)

1985 DMAT (ilk Afet Tibbi Yardim Ekipleri) ‘lar

1989 Hugo ve Loma Prieta Kasirgalar1 Depremi

1990 Stafford Yasasi

1992 Federal Miidahale Plani

1996 Kitle Imha Silahlarina Kars1 Savunma Yasasi

2001 11 Eyliil saldirilar1 ve 2002 I¢ Giivenlik Yasasi

2005 Katrina Kasirgasi

Kaynak: Suner, S. (2015). History of disaster medicine. Turkish Journal of
Emergency Medicine, 15, 1-4.

1996 tarihli Kitle imha Silahlarina (KiS) Kars1 Savunma Yasasi olusturul-
mustur, 1995 yilinda Tokyo metro sisteminde terdristler tarafindan Sarin gazi
kullanilmasimin ardindan afet tibbinda 6nemli bir déniim noktasi olmustur.
Askeri olmayan kitlelere KIS’ e 6zgii tibbi bakim ilkelerinin egitimini veren
ilk program olmustur. Bu konular, mevcut Afet Tibbi1 ders kitaplarinda genis bir
sekilde ele alinmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri niifusu daha sikisik kentsel
topluluklara doniistiikge ve afetler daha fazla insani etkiledikge, programlarin
birlestirilmesi ihtiyaci dogdu ve bu da Bagkan Carter’in 1974’teki 12127 sayil
ylriitme emriyle Federal Acil Durum Yo6netim Ajansi’nin (FEMA) kurulmasina
ve yillar sonra 1951 yili’ nda Sivil Savunma Personel Koleji, su anda da Ulusal
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Afet ve Acil Durum Yénetimi Universitesi’ne déniismektedir (https:/training.
fema.gov). Sonraki siirecte ABD’ye nakledilen savas yaralilarim1 kargilamak
ve bunlart NDMS(Ulusal Afet Tibbi Distemi/National Disaster Mrdical System
hastane yataklar1 agina dagitmak igin Ilk Afet Tibbi Yardim Ekipleri (DMAT/
Disaster Medical Assistance Team), kuruldu(Franco, C. ve ark.2007; Kev-
in,Y.2010). DMAT ler, tibbi egitim almis sivil goniillilerden ve yalnizca gorev-
lendirme ve biiyiik egitim gorevleri sirasinda federal gegici istihdama alinan
destek personelinden olusuyordu. Diinya ¢apinda birden fazla afet sirasinda (11
Eyliil 2001 saldirilari, Katrina Kasirgasi ve Haiti’deki deprem gibi biiyiik doniim
noktasi niteligindeki olaylar dahil) varlik gésteren NDMS ekipleri yiiz binlerce
hastaya bakmis ve eyaletlere ve uluslara saglik ihtiya¢lari konusunda yardimci
olmustur. Afetler her zaman yerel olaylar oldugundan ve tarihsel olarak federal
miidahalenin etkilenen bolgelere ulasmasi yavas oldugundan, toplum diizeyinde
afetlere miidahale etme ve yonetme kapasitesi hayati nem tagimaktadir. Ortak
Komisyon, hastanelerin 72 saatlik kurum i¢i kapasiteyle hazir olmasini sart kos-
maktadir (Suner, S.2015).

Ulkemizin Jeolojik ve meteorolojik yapisina bagl olarak deprem, su baskin-
lar1, heyelan vb.doga afetleri bunun yanisira insan kaynakli teror olaylari,yangin-
lar vb afetlerin goriilme riski yiiksektir (Yiksel, S.2018). Son yiizyilda 7 ve
iizeri meydana gelen depremler asagida sekil 1°de goriilmektedir. 1999 Kocaeli
Golciik depreminde 17 bin kisi vefat etmis,44 bin kisi yaral1,66 bin kisi ise ev-
siz kalmistir (Ozman, B.2000).2011 Van depreminde yine 644 kisi vefat etmis,
yaralanan sayisi 1966 ve 49 bin binada hasar olusmustur (AFAD,2014).

Sekil 1. Son ylzyilda 7 ve uistii meydana gelen depremler
i O

7.0 Siwenn 7.2 0o Fod Gitum
7.4 Ftael 7.2 oy 7.0 Tk T:D B  Ted E.E....

I

\_\ 7.0 i 7.1 = 7.7 Beis | 72 B
7,2 fBnis T2 Dt 7.6 - 7,250

Kaynak: AFAD, Kandilli Rasathanesi
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En son yasanan 2023 Hatay Kahramanmaras deprem raporunda ise asagida
sekil 2°de de gorildigi gibi “Dogu Anadolu Fay Hatt:” lizerinde bulunan 11
ilde 48 bin insanin hayatin1 kaybettigi, yarim milyon binanin agir hasar aldigini
ya da yikildigin1 yazmaktadir (www.sbb.gov.tr).

Sekil 2. Deprem Bolgesi Fay Hatlar

Kaynak: AFAD

Depremin etkiledigi 8 ilde toplam 7.806 yatak kapasitesi bulunmaktaydi. Afet
sonrasi yapilan hasar tespit calismasinda Saglik Bakanligi’nin 27, 6 tanesi iiniver-
site ve 9 tanesi 6zel sektor olmak tizere 42 tanehastane binasinda orta ve de agir
hasar olusmustur. Az hasar alan bina say1st ise 75°1 Saglik Bakanlig1,12 Universite
ve 7’si 0zel sektdr olmak {izere 94 hastane idi.Saglik sektoriiniin toplam hasari
80,9 milyar TL dir (4,3 milyar dolar) (www.sbb.gov.tr).
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Sekil 3. Depremde Hastaneler

2023 Kahramanmarag Hatay depremben

Kaynak: Basin fotograflar

Afetler oldugunda o bolgede yasayan saglik personelleri hem kendi ailelerini
korumak ve organize etmek hem de gelen afetzedelere yardim etmek zorundadir-
lar. Destek ekipler gelene kadar kendileri de afetzede olan saglik personeli bu psi-
kolojik duygu hali ile ¢alismak zorunlulugunda kalmaktadir. A fetin ilk saatlerinde
en zor yonetilen durumlardan birisi bu tablodur.Kahramanmaras depreminde
bolgedeki saglik tesislerine doktor ve diger saglik personeli olmak tizere 26.353
kisi gorevlendirilmistir.Bu kadar biiyiik boyutta bir afete hazir olunmadig1 i¢in
bolgeye hizmet veren saglik tesisleriyle beraber 35 adet sahra hastanesi organize
edilmistir.Cadir kent ve bellli yerlesim yerlerine de ilave 114 adet acil miidahale
iinitesi kurulmustur. Bu kadar biiyiik ¢apli bir olayda hizli reaksiyon ve her alana
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ulagilabilme, saglik hizmetini gétiirme kabiliyeti mortaliteyi azaltan en biiyiik
faktordiir. Afet alaninda Tiirk Eczacilar1 Birligi denetiminde 26 sahra eczanesi
kurularak, gezici eczaneler faaliyete gegirilmistir.Afet Bolgesinde eczanesi olan
eczacilar i¢in de mobil eczane izni verilmistir (Www.sbb.gov.tr).

Hastaneler, saglik hizmetlerinin verildigi, otelcilik, destek ve idari hizmetler-
in hepsinin bir arada saglandigi komplike organizasyonlardir. Hastaneler ileri
teknolojik cihazlarin ve tehlikeli maddelerin kullanildigi ve yasal olarak ¢ok
tehlikeli isletmeler siifina giren kurumlardir. Bu kurumlarda degisik seviyede
ve yetkinlikte personel 24 saat usuliine gore hizmet vermektedir. Her hastane
kuruldugu boélgenin risklerine karsi her tiirlii senaryoya hazir bir sekilde hazir-
lanmalidir (Khalil ve ark. 2022).

Afetlerde hastaneler toplumlarin giivenli liman1 acil durumlarda ilk miida-
hale eden kurum olarak kabul edilmistir. Ancak hastaneler, halkin bekledigi ka-
dar etkili bir sekilde miidahale etmek i¢in dnemli 6l¢iide hazirliksiz durumdadir.
Afetlere yonelik hazirliklar toplumun tamamu ile biitiinlesik olarak entegre edil-
irse basariya ulasacaktir (Chaffee, M. W ve Oster, N. S.2009).

Hastaneleri etkileyebilecek bir ¢ok afet ve kriz durumu s6z konusudur;
sel,yangin,deprem,salgin hastaliklar,siber saldirilar,altyapi sorunlari, KBRN
olaylari, teknolojik sorunlar vb doga ve insan kaynakli olabilir. Hastanelerin
hazirliklar1 sebebe yonelik 6zel hazirligr gerektirir (Kazancioglu, R. ve Erdogan,
0.2023). Bundan sonraki béliimlerde Hastane olay yonetim sistemleri ,afet plan-
lar1 ve glivenli hastane kavramindan bahsedilecektir.

3. HASTANELERDE AFET VE ACILDURUMLARA HAZIRLIK

Diinyada, yillardir yasanan afetlerde saglik kuruluslart yikilmis veya agir
hasar gormiistiir. Hastanelerimiz islevini géremez halde, yetismis insan kay-
nagmi ve ekipmanlarini kaybetmistir. (Goniewicz, K. ve ark. 2025). Afetlerde
ilk miidahaleyi yapan hastanelerimiz, kamu giivenligini ve refahini saglayarak
acil durum yonetiminin temel tasini olusturur. etkili kriz yonetimi i¢in koordi-
neli ve kapsamli bir yaklagimin sart oldugu ortaya ¢ikan kiiresel saglik sorunla-
rinin ele alinmasinda hayati 6nem tasir (Berjin,J. 2014; Berjin, J.2010) Mevcut
sistemdeki bosluklar1 ve eksiklikleri tespit ederek mevcut hazirlik cabalarim
giiclendirmek icin yenilik¢i ara¢ ve stratejilere acil ihtiyag duyulmaktadir (Hers-
tein, JJ.ve ark.2021).

Son pandemiler, diinyadaki acil tibbi sistemlerin zayifliklarini ortaya ¢ikara-
rak,daha gii¢lii hazirlik ve duruma gore uyarlanabilir miidahalelere olan ihtiyaci
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ortaya ¢ikardi (Khorram-Manesh, A.2023).Pandemi gelisen tabloda saglik hiz-
metlerinin yetersizligini,esitsizlikleri gozler 6ntine serdi.Koordineli bir kiiresel
miicadelenin gerekliligini ve saglik sistemlerini gliglendirme gerekliligini vur-
guladi (Gibson-Fall, F.2021).Bunun disinda ortaya ¢ikan etik durumlar, 6zellikle
kaynaklarin kit oldugu durumlarda saglik personelinin se¢im yapmak zorunlu-
lugunda kaldigi anlar, acil durumlarda tibbi vee tik protokollerin iyilestirilmesi
konusunda kiiresel bir yontem gerekliligini diisiindiirdii (Bricknell, M. ve Miron,
M.2021).Pandemi donemi ayrica, kesintisiz saglik hizmeti sunumunun temel
tasi olarak ¢ikan tele sagligin kritik roliinii vurguladi (Pomer, A. ve ark.2024).
Tele-tip geleneksel saglik hizmeti kesintiye ugradigi zaman bakim siirekliliginde
bir alternatif yol olarak ortaya g¢ikti(Khorram- Manesh, A.ve ark.2024; Khor-
ram-Manesh, A.ve ark.2023;Goniewicz, K.ve ark.2022). Afetlerde hasta verileri-
ni yonetmek i¢in gelismis Bilgi Teknolojileri (BT) sistemleri ve krizler sirasinda
kesintisiz galigmay1 saglamak icin giivenilir yedek giic kaynaklari gibi daya-
mikl1 altyapilara ihtiyaglart vardir (Haverkort, JIM.2017). Iklim degisikliginin
afetlerin sikligimm1 ve siddetini etkileyen 6nemli bir faktér olmasi nedeniyle,
cevresel ve iklimsel hususlar1 dikkate almak son derece 6nemlidir. Cok kurumlu
afet hazirlik planlari, standart ¢alisma protokolleri ve yasal ¢ergeveler, kapsamli
bir miidahale i¢in hayati 6nem tasir. Etkilenen niifusun psikolojik refahi da bir
oncelik olmali ve afetlerin ardindan fiziksel saglik hizmetlerinin yani1 sira ruhsal
saglik destegi de saglama stratejileri uygulanmalidir(Robinson, Y.ve ark.2023).
Afetlerde askeri kurumlarla igbirligi 6zellikle biiyiik Slgekli afetlerde lojistik an-
lamda kolaylik ve gelismis travma bakimi alinmasini saglar. Afet 6ncesi yapilan
isbirligi krizler sirasinda hizli ve koordineli ¢calismay1 kolaylastirarak askeri uz-
manligin sivil uygulamalara aktarilmasini saglayabilir. Ordunun sundugu lojistik
ve tedarik zinciri uzmanligi, sivil afet miidahale ¢caligmalarinin verimliligini ve
etkinligini biiylik 6l¢iide artirabilir. Askeri kaynaklarin sivil acil durumlara en-
tegrasyonu muazzam bir potansiyel sunar, giiven verir ve savunmasiz gruplari
korumay1 saglar. Belli etik kurallar igerisinde ¢aligmay1 gerektirir (Trimpont, FV.
ve ark.2023; Alswaiti, GT. ve ark.2023). Asagida Sekil 4’te Israilin ve ABD’nin
Maras Depremi’nde kurduklar sahra hastanelerini gérmekteyiz. Afetlerde ya
da olaganiistii kriz durumlarinda saglik personeli olarak ¢alismak daha 6nceden
hem uygulama hem de psikolojik anlamda bir hazirlik gerektirir.Ornegin bir as-
keri hemsire bomba patlamas1 magdurlari, yanik magdurlar1 ve ortopedik travma
ve sok hastalar1 da dahil olmak iizere gesitli hastalara zor kosullar altinda bakim
saglama becerilerini bilen bir saglik profesyonelidir ve yillardir alanda ¢aligsmak-
tadirlar (Bridges, E. J. 2003).
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Sekil 4: Israil’in ve Amerika Birlesik Devletleri’nin Maras’ta kurdugu sahra
hastanesi

Kaynak: Basin fotogratlan :

3.1. Tiirkiye Afet Miidahale Plam

Ulkemizde yasanilan afetler sonrasi, etkin miidahalenin saglanmasi1 amaciyla
2014 yilinda plan hazirlanmistir. Dayanagi Afet ve Acil Durum Miidahale Hiz-
metleri Yonetmeligidir. Yapilan degisiklikler sonrasi 24 Subat 2022 tarihli ve
31760 sayil1 Resmi Gazete’ de yayimlanarak yiirlirliige girmistir. Hastaneler bu
planda kritik tesis “Alisilagelen ve acil durum gerektiren olaganiistii durumlarda
toplumun ihtiyaclarmm siivdiirmesi, can ve mal kaybimin azaltilmasi icin gerekli
olan birincil dneme sahip okul ve hastaneleri de kapsayan yapi, teknik yapi ve
sistemleri” olarak tammlanmistir. Baskanlik AFAD Merkezi, “afet ve acil durum
olay1 sonrasi, Il AFAD Merkezinden aldig ilk ve tamamlayic bilgiler dogrultu-
sunda yardim taleplerini olay tiirii ve dlcegine gore degerlendirerek olay sevi-
yesini belirler ve ilan eder”. Tablo 2’de gosterilmis ilan edilen olay seviyeleri
koordinasyonun ve organizasyonun diizeyini belirler.
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Tablo 2. Seviye Etki Derece Tablosu

SEVIYE ETKI OLAY TURU VE OLCEGINE
GORE DESTEK DURUMU
S1 Yerel imkanlar yeterlidir. Il AFAD Merkezi
S2 Destek illerin takviyesine 11 AFAD Merkezi +1. Grup destek
ihtiyag vardir. iller
S3 Ulusal destege ihtiyac 1. ve 2. Grup destek iller +Ulusal
vardir. kapasite
S4 Uluslararasi destege ihtiyag | 1. ve 2. Grup destek iller+
vardir. Ulusal kapasite
+Uluslararasi destek

Kaynak: https://www.afad.gov.tr/turkiye-afet-mudahale-plani

Saglik Bakanligi; Afet Saglik Grubu icinde ana ¢6ziim ortagi, Afet Haberles-
me Grubu, Afet Arama ve Kurtarma Grubu iginde KBRN olaylar ile ilgili, Afet
Beslenme Grubu, Afet Psikososyal Destek Grubu, Tarim ve Orman Bakanlig,
Afet Kimliklendirme ve Defin Grubu, Afet Ayni Bagis, Depo Yonetimi ve Dagi-
tim Grubu, Afet Zarar Tespit Grubu i¢inde Destek Coziim Ortagi ve Afet Barin-
ma Grubu igerisinde saglik tesislerinin hazirlanmasi gérevi bulunmaktadir. Afet
Saglik Grubu Gérevleri Tablo 3’de goriilmektedir.
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Tablo 3. Afet Saglik Grubunun Gérevleri

acil durumlarda
olay yerindeki
ilk tubbi miida-
hale,

halk saghg

ve tibbi bakim
ihtiyaglarimmn
karsilanmast

ile gevre
saghgi
hizmetlerinin
aksamadan
en hizli

sekilde nor-
male dénmesini
saglamaya
yonelik koordi-
nasyondan so-
rumludur:

leri  Genel Miidiirligii),
Cevre, Seh1rc111k ve
Iklim Degisikiigi Ba-
kanligi, Tarim ve Orman
Bakanligi, 1gisleri Ba-
kanhgi,  Yiiksekogretim
Kurulu

Bagskanlig,
Yerel Yonetimler, Kizilay,

stk, Ozel Sektor

CALISMA | ANA DESTEK COZUM | CALISMA GRUBUNUN
GRUBU CcOzZUM ORTAKLARI GOREVLERI

ORTAGI
Afet Saglik Bakanhg Milli Savunma Bakanhigi « Seyyar hastaneleri hazir bulun-
Saghk Grubu Afet Ve (Askeri  Saghk Hizmet- durmak ve afet sonrasi gereke-

bilecek acil durum ekipmaniyla
donatmak.

« Afet bolgesine yeterli personel ile
arag gereg ve malzemeyi gonder-
mek, sevk ve idare etmek.

« Afet bélgesinde triyaj acil tibbi
yardimi yapmak.

+ Hasta ve yaralilarin tahliyesi ve
tedavisini yapmak.

« Afetlerde vefat eden veya yara-
lanan vatandagslarimizin takip ve
kontrol edilmesi amaciyla vatan-
daslarimiza  bileklik  takilmasin
ilgili kurumlarla koordine etmek

« Salgin  hastaliklarla  miicadele
kapsamindaki hizmetler ile karan-
tina izolasyon hizmetlerini yiiriit-
mek.

« Salgin hastaliklar agisindan ¢ev-
resel ve suya bagl risk faktirle-
rinin onlenmesi hususunda ilgili
kurumlarin koordinasyonunu sag-
lamak.

* Referans bolge kan merkezlerini
belirlemek ve kapasitelerini gelis-
tirmek.

- Cevre ve su sanitasyonu baki-
mindan risk olusturacak faktorler
ile ilgili tiim tedbirlerin alinmasini
saglamak

. Ulkede referans

hastaneleri ve referans

laboratuvarlart  beliriemet,
kapasitelerini artirmak.

* Hudut kaptlarinda tehlikeli mad-
de ve salgin hastaliklara karsi
saghk ile ilgili onlemleri almak ve
aldirmak.

* Resmi yarali sayisini belirlemek.

Kaynak: https://www.afad.gov.tr/turkiye-afet-mudahale-plani
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3.2. Tiirkiye Afet Miidahale Plam

Afet ve acil durumlarda, saglik tesisleri ve hastanelerin, ¢ok sayida magdu-
ru yonetebilme ve paydaslarla yardim ¢alismalarini koordine etme protokolleri
de dahil olmak {iizere kapsamli acil durum ydnetim planlarina ihtiyaci vardir
(Ali,H.M.ve ark.2025). Kuruluslarin her tiirlii felakete hazirliklt ve hazirlikli
olmalarini saglamak esastir. Acil durum ve afetlerde, saglik calisanlari kendile-
rini ¢ok stresli ortamlarda ¢ogunlukla daha dnceden tecriibe etmedikleri gorev-
leri yaparkan bulurlar.Aslinda bu durum daha 6nceden 6grenilmesi ve g¢aligil-
mast gereken afet miidahale planlar1 hakkinda bir 6greti gerektirir(Ali,H.M.ve
ark.2022). Hastaneler hazirlik 6nlemlerini 6nceden yazili olarak belirlemis ola-
bilir, ancak saglik calisanlarinin afetlere etkili bir sekilde miidahale edebilm-
eleri i¢in ek egitim, tatbikat ve bu ortamda ¢alisacak kisilerle karsilikli giivene
ihtiyaclari vardir (Sultan, MAS. ve ark.2020).

Hastane afet planlamasina yonelik kapsamli ve isbirlik¢i bir yaklagim esastir
(Currie, J.2018; WHO. Hospital Safety Index.2023). Bdyle bir yaklasim, potan-
siyel riskleri degerlendirmek ve saglam, biitiinlesik afet hazirlik planlari olustur-
mak i¢in ¢esitli disiplinlerden saglik calisanlarinin sistematik katilimini gerektirir
(Al-Shamsi, M.ve ark.2019; El Sayed, M.ve ark.2018). Dahasi, saglik ¢aligan-
larinin afet durumlarinda kritik kaynaklara erisim konusundaki asinaliklarinin
giiclendirilmesi gerekmektedir (AlHarastani, HAM.ve ark.2021). Saglik ¢alisan-
larinin afet hazirligina iliskin algilarini anlamak, miidahale yeteneklerini artirmak
icin 6zel egitim ve tatbikatlar gibi etkili operasyonel stratejiler gelistirmek igin
Ek olarak, saglik calisanlarinin benzeri goriilmemis afetler sirasindaki hazirlik
ve katilim diizeylerinin degerlendirilmesi gerekmektedir (Ali,H.M.ve ark.2022).

Ulkemizde kullanilan Hastane afet plani(HAP) hazirlama kilavuzunda stan-
dart bir gerceve ve detayli agiklamalara yer verilmistir. Ayn1 zamanda her has-
tanenin kendi 6zel sartlar diistliniilerek kendileri i¢in 6zel planlama yaklasimi da
sunmaktadir (Cicekdagi, H. I.ve Bozkurt, O. 2022).HAP kilavuzu, “Tiirkiye Afet
Miidahale Plani (TAMP) Yerel Diizey Saghk Calisma Grubu Operasyon Plani
ile de uyumludur "afet ve acil durumlarda tiim saglik kuruluglarimizin ortak dili
kullanmasint saglayacaktir (Saglik Bakanlig1,2021).Yasanan her afetin ayr bir
kimyas1 vardir.2020 yilinda yasanan COVID-19 pandemi déneminde afetlerle
ilgili tiim hazirlik,6ngorii ve planlar yetersiz kalmistir,eldeki kit kaynaklarla en
iyi miicadele verilmeye ¢alisilmistir (Cigekdagi, M. 2020). 20.03.2015 tarihinde
yayimlanan HAP Uygulama Y 6netmeligi’nde olaya 6zel plan drnekleri arasinda
pandemi ile ilgili bir boliim yok idi (Saglik Bakanligi, 2015). Yapilan ¢aligmalar
sonrasi elde edilen geri doniislere bagl olarak en son siiriimii Haziran 2021°de
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yayimnlanmistir (Saglik Bakanligi, 2021).

DE Alexander, acil durum planlamasint “diisiiniilemez olani diiglinmeyi”
iceren bir sanat ve bilim olarak tanimlar (Alexander,D.E.2017). Hi¢bir kurum
bunu tek basina basaramayacagindan, afet planlamasi, afet 6ncesinde, sirasin-
da ve sonrasinda miidahaleden sorumlu tiim kurumlar1 kapsayan biitiinsel bir
yaklagim gerektirir. Hiikiimetlerin afet yonetimi konusundaki kapsamli bilgi ve
uzmanligina ragmen, afet iletisimi karmasik olmaya devam etmektedir ve Ku-
rumlar arasi zayif is birligi, genellikle etkili miidahalenin 6niindeki bir engel
olarak gosterilir (Lee,K.J.ve ark.2023). Her {ilkenin kendi kosullarina uygun afet
planlarmi hazirlamasi1 ve hazirlikli olmasi iilkelerin afet direngliligi ile dogru
orantilidir.

3.2.1. Risk Analizinin Yapilmasi
Hastanelerde afet yonetiminde ilk adim risk analizinin yapilmasidir. Mevcut
durum analizi yapilarak, afet risk degerlendimesi yapilmalidir. Riskler yapisal,
yapisal olmayan ve iglevsel riskler olarak 3 baslik altinda siniflanmaktadir (Ku-
mar,E.P.2025).
v" Yapusal riskler: Binanin dayanikliligi, altyapinin giivenli olmasi(elektrik,
su, dogal gaz).
v" Yapisal olmayan riskler: Tibbi cihazlarin sabitlenmesi, ilag ve malzeme
giivenligi.

v’ Islevsel riskler: insan kaynag, iletisim sistemleri, lojistik destek.

3.2.2. Hastane Afet ve Acil Durum Miidahale Plan1

Afetler oldugunda miidahale organizasyonu nasil yapilacak, yonetim sistemi
nasil ¢calisacak ve araglar nasil kullanilacak bunlari i¢eren plandir. Asagida Acil
Miidahale Plan1 (AMP) aktive etmek i¢in HAP ‘larinda {i¢ diizey tanimlanmustur.
Sekil 5’te aktivasyon seviyelerini gormekteyiz.
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Sekil 5. AMP(Acil Miidahale Planm) Aktivasyon Seviyeleri Igin Ornek
Diyagram

Alarm — Koaar — Exlem Yok
' ",I’J Hamwhik Diteeyi “\‘\\\‘- .

I \ Olay Yonetim Fkibi
Aktivasyom

T
B

Spestfik Evlem ve Spesfik Evlem ve Speuhk FEvlem ve
Promedler Premsediarber Promeding lgd

Kaynak: (Saglik Bakanligi, HAP hazirlama kilavuzu 2021).

Yasanan acil durumlar kurum i¢inde ya da kurumlar arasinda olabilir,hem
hastalarin hem de ziyaret¢ilerin ayn1 zamanda kendi giivenlikleri i¢in personel
acil renk kodu sistemini kullanir. Hastane afet planlarinda, Bu renk kodlar ile
ilgili standart operasyon prosediirleri(SOP) hazirlanmasi onerilmistir. Asagida
sekil 6’da Acil renk kodu sitemi ve anlamlarin1 gérmekteyiz. Bu kod sistemi
hastanede acil olarak uzmanlik miidahalesi gerektiren durumlarda dogru bir me-
sajla, en hizli miidahalenin yapilmasina olanak yaratan uyar sistemidir (Saglik
Bakanligi, 2021).
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Sekil 6. Acil renk kodu sistemi

_ YetkinCoouk Medikal Acil Duram (K:m!i}'npu]nmm'l Arrest VHavul Risk

GRI .‘;uhl:u:g:m Kigi Silahh K veya Akl Ales Edilmesi veya Bchine Dueramoa
mﬁ. Al Durem Sonlandioma

TURLNOL Tehlikel Madide SranteaYayvilmus

FEMBE Bebek/Gocuk Kagirma

Acil Midahale Flam Akuvasyvanu

Yangin
BEYAZ Caligana Saldin
RAKRI Tahlyve
TURKLAY Dz Toplu Yamlanma
sivan Bomba Tehdidi

Kaynak: (Saghik Bakanligi, HAP hazirlama kilavuzu 2021)

3.2.3. Hastanelerde Tibbi Kapasitenin Artirilmasi ve Lojistik Yonetimi

Afetler esnasinda lojistik ihtiyaclar1 karsilayabilmek igin,afetlerden once
hastane afet plani hazirlayan yonetim ve birlikte calisilacak paydaslar beraber
hastane ihtiyag analizi yapmalidir. Bu analiz yapilirken yasanilan il ve ¢evre ille-
rde olabilecek riskler hesaplanarak en uygun planlama ve hazirlik yapilmalidir
(Kaya, B. ve Mizrak, S. 2025). Daha 6nceden hazirlikli olmamaya bagli malze-
me ve ig glicii personel kaybi sonucu hizmet kapasitesinin engellenmesi 6nemli
bir sorundur (Canatan, H.2020). Afetlerde lojistik yonetimi ve tibbi miidahale ye-
terliligi dogru orantilidir (Kiigiik, B.2023). Kritik olan malzemeler ve ekipmanla-
rin tam olmasi, ulasilabilir olmasi,ilgili alanlara yonlendirilip depolanmasi afet
yonetiminde lojistik stratejinin temelidir. Genellikle de yillardir yasanan afet-
lerde bu siireglerde ciddi eksiklikler goriilmiistir (Farazmehr,S.ve Wu, Y.2023).
Afetlerde miidahale asamasinda saglik organizasyonunu yapmak, malzeme te-
darikinin saglanmasi, dagitimi koordinasyonu oldukg¢a hayatidir (Yurttas, A. ve
ark.2024). Yasanan afetlerde en 6nemli ihtiyag tibbi bakim ile ilgili cevap vere-
bilirlik diizeyidir.Tedavi kapasitesini bazi ilkelere dayali olarak artirma yontemi
su sekildedir (Saglik Bakanligi, 2021);

v’ Yatak Kapasitesi nedir ve Kullanilabilirlik durumu,

V' Ekipman ve Malzemelerin Artirilmasi( daha 6nceden planlanan lojistik
malzeme yonetimi),

v’ Personelin geri ¢agrilmasi(Afetlerde personel c¢agriyi beklemeksi-
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zin gorev yerlerine gelmelidir,gelen personele yaka karti ve 6zel gérev
kiyafetleri dagitilir),

v’ Goniilliilerin yonetimi (Afetlerden once gonillii basvuru alma, kabul
etme icin olusturulan prosediirler izlenerek yonetilir),

v Diger Saglk Kurum ve Kuruluglari ile Isbirligi (Hastane kapasitesi ile
ilgili 6nemlidir, isbirligi mekanizmasinin énceden ¢alisilmis olmasi en
saglikli yonetim seklidir),

v’ Yeni ve Ozel Alanlarin Ac¢umasi, Konumlari: “Bu alanlar, triyaj icin ,
taburcu islemleri i¢in olusturulan alanlar, ayaktan gelen hastalarin
tedavi edildigi boliim, aileler ve medya mensuplart igin bilgi verilen
alan, gecici morg alani vb. sayilabilir. Bu alanlar afetler ve acil durumlar
olusmadan ¢ok once belirlenip, yHAP ta mevcut krokilerde”.

3.2.4. Acil Miidahale Plam ve Bilgi Yonetimi

HAP Baskani ile birlikte biitiin yoneticiler, yonetilen olay/afet ile ilgili kayit-
lar1 tutmalidir.Bu kayitlar daha 6nceden gorevlendirilmis olan personel/yedekleri
tarafindan olusturulan formlar kullanilarak tutulmalidir.Bu kayitlarin faydalari
su sekildedir;

v" O anda devam eden sorun ya da konularla ilgili takip yapilmas,

v' Yapilan islemler, talepler, alinan kararlarin hepsinin kayit altina alinmasi,

v’ Karsilasilan ya da anlik devam eden iletisim sorunlarini gérmek,¢6ziim
uretmek,

v" Olaylar bittikten sonraki dénemde izlenebilirlik, degerlendirme i¢in kul-
lanilabilen yasal siireclerle ilgili vaja sorugturma vb durumlar i¢in yasal
kayit tutmus olmak.

v' Afet ve acil durumlarda mevcut kanitlar korunmali ve mutlaka kayit altina
almmalidir. Bunlar;Hastalarin kayit ve takiplerinin yapilmasi,hastanede
takip altinda olan hastalarin yakinlarina ulagsma ve bilgi verme,medyanin
ve toplumun seffaf bir sekilde bilgilendirilmesi,Kamu sagliginin 6nemine
dair bilgilerin birinci agizdan yetkili kisilerce duyurulmasi,aralikli durum
raporlarinin verilmesi yine 6nemli bagliklardir.

Afetlerde kayit tutma uzmanlar1 gérev almalidir. Kitlesel siddet, dogal afet
ve kaza olaylarinin toplanmasi ve belgelenmesi i¢in, uzmanlarin rollerini yerine
getirmeye devam ederken siireci etkili bir sekilde yonetmelerine yardime1 olmak
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icin yapilandirilmis destege acil ihtiya¢ oldugunu vurgulamistir.Bu gorevi iis-
tlenen kisilerin daha sonra psikolojik anlamda takiplerinin yapilmasi da yerinde
olacaktir. Afet ortamlarinda olaganiistii her olayin kayiti tutuldugu i¢in trav-
ma olusturabilecek durumlar s6z konusu olacaktir (Arvanitis, K ve Kavanagh,
1.2025).

3.2.5. Giivenlik ve Emniyetin Saglanmasi

Afetlerde Zarar gorenlerin hastaneye Ulasimi,hastane disinda olabilecek kar-
masik trafik akisinin kontrolii,elde bulunan ekipmanlarin giivenliginin saglanmasi
ya da ihtiyag halinde acil olarak onarilmasi bu baslik altinda kurgulanmalidir.Son
yillarda nesnelerin internetikavrami ile kamu giivenligi, afet miidahalesini ve acil
durum yonetimini 6nemli 6l¢iide iyilestirebilecek gergek zamanli veri toplama ve
analizini miimkiin kilan devrim niteliginde bir teknoloji olarak ortaya ¢ikmustir.
Bu sistemler, deprem, sel ve orman yangini gibi dogal afetler i¢in erken uyarilar
saglayarak yetkililerin proaktif bir sekilde miidahale etmesini saglar. Acil durum
yonetiminde, [oT cihazlari krizler sirasinda kaynaklarin koordine edilmesine ve
durumsal farkindaligin artirllmasina yardimer olur. Giyilebilir cihazlardan, akil-
I1 altyapidan ve iletisim sistemlerinden gelen ger¢ek zamanli veriler, miidahale
ekiplerinin insanlar1 izlemesine, tahliyeleri yonetmesine ve kaynaklar1 daha etki-
li bir sekilde dagitmasina olanak tanir. Ornegin, IoT 6zellikli dronlar ve otonom
araglar, insan hayatini riske atmadan tehlikeli bolgelerde malzeme teslim etmek
veya hasar1 degerlendirmek icin kullanilir. IoT teknolojileri, giivenlik tehlikeleri
acisindan bolgeleri siirekli izleyerek ve altyapi restorasyonunu destekleyerek
afet sonrasi iyilesmeyi iyilestirir. Akilli trafik yonetim sistemleri, acil durum
araclari icin trafik akiginin kontrol edilmesine yardimc1 olurken, IoT tabanli ile-
tisim aglari, geleneksel sistemler arizalandiginda baglantiy1 saglar. Nesnelerin
Interneti, afet miidahalesinin ve kamu giivenligi operasyonlarmin hizini, dogru-
lugunu ve etkinligini 6nemli dl¢lide artirarak topluluklarin daha iyi korunmasini
ve acil durumlardan daha hizli kurtulmay1 saglar (Leong, W.2025).

3.2.6. Psikososyal Destek Hizmetleri

Afetlerde, calisan saglik personeline, hasta ve yakinlarina psikososyal destek
verilirken es zamanli sosyal hizmet uygulamalar1 da devrede olmalidir. Krizlerin
neden oldugu psikolojik sikintida acil ve uzun vadeli miidahaleler gereklidir.
Psikolojik ilk yardim, travmaya duyarli bakim ve dayaniklilik olusturma pro-
gramlar1 saglayarak kriz danmismanligi, etkilenen bireylerin ve topluluklarin
stres, korku ve travma sonrast bozukluklarla basa ¢ikmalarina yardimci olur.
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Ayrica, acil durum hazirhigi, giivenlik kurumlar arasinda koordinasyon ve
toplum katilim1 gibi afet miidahale stratejileri, can kayiplarini en aza indirmek
ve normale donmek i¢in elzemdir. Psikolojik destegi gii¢lii glivenlik dnlemleri-
yle birlestiren kapsamli bir yaklasim, ulusal giivenlik olaylarma daha etkili ve
stirdiiriilebilir bir miidahale saglar. (Jibril, N. B. 2025)

3.2.7. Olii ve Kayiplarla flgili Islemler

Afetlerde saglik kuruluslari 6lii Kabul etme politikasini belirlemis olmalidir.
Hastanedeki gecici morg alanlari, genisleme kapasitesi her seyden 6nemlisi 6lii
ve kayiplarin kimliklendirilme siireci belirlenmis ve gorevlendirmeler yapilmis
olmalidir. Afetler sonucu hayatin1 kaybedenlerin kimliklerinin tespiti en énemli
siireclerden biridir.Olii muayene islemlerinin saglikli bir sekilde yapilabilmesi
icin kurumlarin planh bir calisgma yapmasi gereklidir. Tiim islemlerde etkin ve
hizl1 yol alabilmek i¢in matbu form ve tutanaklar kullanilmasi,kimligi olmayan
cesetlerde kodlama sisteminin yapilmasi,cesetlerden parmak izive kan 6rnegi
alinmas1 , fotograf ¢ekimi gibi ¢alismalarin kimlik tespitinde 6nemli oldugu
goriilmektedir. Yapilan ¢aligmalar ilerde yargi organlar ile ilgili siireclerde aydin-
latma konusunda yardimi olacag: diisiiniilmektedir (Demirci, I. M. ve Alptekin,
T. 2025).Uluslararas1 yaymlarda Afet magdurlarinin kimliklendirilmesine iliskin
Interpol Karar1t No. AGN/65/RES/13’{in 6nsoziinde yer alan “insanlar 6liimden
sonra kimliklerini kaybetmeme hakkina sahiptir” ifadesini bir drnek olarak ele
alarak, onur ve kimlik haklarini, bunlarin birbirleriyle ve ger¢ege ulagsma hakkiy-
la nasil etkilesim kurduklar1 ve igledikleri de dahil olmak {izere incelemektedir
(Jorgensen, N. H. 2025).

SONUC VE ONERILER

Hastanelerin olugabilecek afetlere hazirlikli olmasi, toplum sagligini koruma
acisindan 6nemlidir. Etkili bir yonetimin yapilabilmesi i¢in;
v’ Hastane Afet Planlarinin diizenli olarak giincel tutulmasi ve siirdiiriilebil-
irliginin olmasi,
v’ Personel egitimlerinin yapilarak hem is yerinde hem de giincel hayat-

larinda siirecin yonetimi ve psikolojik dayanikliliginin saglanmasi

v' Hastane altyapisi ve lojistik kapasitenin afetlere yonelik hazirlik kapasite-
sinin artirilmast,
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<

Hastanede uluslararasi standartlar diizeyinde politikalarin gelistirilmesi,

v' Bireysel afet farkindalik, Yapisal olmayan tehlikelerin azaltilmas,
temel ilkyardim, yangin giivenligi gibi egitimlerin ve uygulamalarin
yapilarak gelisim siire¢lerinin izlenmesi,

AN

Afet aninda gereginde tahliye i¢in senaryolarin galisilmasi

v’ Afetlerde yapay zekd (YZ), makine dgrenimi ve 5G aglarimin entegras-
yonu yapilarak; erken uyar1 sistemleri, akilli barmaklar, gercek zaman-
11 kaynak takibi, akilli alarmlar ve tahliye rehberligi, altyap1 izleme gibi
geligmis iilkelerde bulunan teknolojiden faydalanilmalidir. Bunun i¢in ge-
rekirse iilkelerarasi benchmarking dnerilmektedir.

v" Savag cerrahisini bilen hekim ,hemsire ve diger saglik personel gerekliligi
yoniinden 6zel donanimli personelin yetistirilmesine yonelik galismalar
desteklenmelidir.
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Saglik kurumlarinda etik, hasta haklarinin korunmasi ve profesyonel sorum-
luluklarin netlestirilmesi agisindan hayati dneme sahiptir. Saglik hizmetlerinde
etik ilkeler; hastalarin 6zerkliklerine saygi gosterilmesini, kigisel mahremiyetler-
inin korunmasini ve saglik hizmetlerine esit erisim hakkinin saglanmasini temin
eder. Etik sorunlar ¢6ziilmez gibi goriinse de, karar alma siireclerinde etik ilkel-
erin dikkate alinmasi 6nemlidir. Kiiltlirel farkliliklar ve teknolojik gelismeler
yeni etik ikilemler yaratabilir, bu nedenle etik egitimlerin giincellenmesi saglik
hizmetlerinin kalitesini artirir. (Akman Démbekci & Karabulut Meral, 2025)

1. ETIK KAVRAMI

Tarihsel siirecte etik, bireylerin ve toplumlarin davraniglarini inceleyen,
yonlendiren bir disiplin olarak gelisim gostermistir. Etik, bireysel davraniglarin
yan1 sira mesleki uygulamalari, hasta haklarini ve saglik sistemlerindeki karar
alma stireglerini de etkiler. Kisilerin meslekleri dogrultusunda meslek etigi
cergevesinde farkli isimlerde etik konusu ele alinmaktadir. Meslek etigi de-
nildiginde 6zellikle saglik sektoriindeki etik akillara gelmektedir. (Akman Dom-
bekci & Karabulut Meral, 2025; Kullu & Higyorulmaz, 2024)
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2. SAGLIK ETIiGi NEDiR?

Saglik etigi, saglik profesyonellerinin ve kurumlarinin davraniglarini yon-
lendiren temel ilke ve degerler biitliniidiir. Saglik etigi, hastalarin, ailelerin ve
topluluklarin saghigm etkileyebilecek eylemlerin Onceliklendirilmesinde ve
gerekcelendirilmesinde bazi degerlerin dikkate alinmasini tesvik eder. Saglik
etigi, bireylerin haklarin1 korumanin yan1 sira toplum sagligini da gozetir. Etik
kavrami sadece saglik profesyonelleri ile hastalar arasinda degil, ayn1 zamanda
saglik profesyonellerinin kendi i¢inde de uymasi gereken kurallar1 kapsamalidir.
Sonug olarak, saglik etigi, gliveni besleyen ve siirekli gelismeye acik dinamik bir
disiplindir. Etik ilkelerin etkin kullanimi giderek daha 6nemli hale gelmektedir.
(Yiice, 2023; Kullu ve Hi¢cyorulmaz, 2024)

3. ETiK iLKELER

Etik ilkeler, mesleklerinde etik degerlere baglilik gésteren tiim profesyoneller
i¢in temel bir rehberdir. Bu ilkeler, saglik kurumlarinda etik iklimi giiglendirmek
amaciyla diizenli olarak gozden gecirilmektedir. (Sayan, 2023)

3.1. Ozgiirliik

Ozgiirliik ilkesi, saglik kurumlarinda etik uygulamalarin temel bir unsuru
olup hastalarin insan onuruna yakisir bir yasam siirmesini destekler. Hasta bi-
reyler agisindan 6zgiirliik, kisinin kendi degerleri, yargilari, inanglar ve terci-
hleri dogrultusunda saglik ve bedenini etkileyen tibbi kararlar alabilmesi olarak
tanimlanabilir. Ancak acil durumlarda bireysel &zgiirliiklerin kisitlanabilecegi
unutulmamalidir. Bu ilkenin ihlali ciddi sonuglara yol acgabilir; bu nedenle
Ozgiirliiklerin korunmas: etik agidan biiylik 6nem tasir. (Sayan & Mert, 2023)

3.2. Adalet

Adalet ilkesi, saglik kurumlarinda etik durusun temel taglarindan biridir ve
sinirlart, diger kavramlarla kesismesi nedeniyle ¢izilmesi zor bir kavramdir.
Saglikta esitlik ve saglikla ilgili haklarla dogrudan baglantilidir. Saglik hizmetler-
inin kapsami ve firsat esitsizlikleri diisiiniildiigiinde, adalet ilkesinin en 6ncelikli
ilke olmas1 oldukga olasidir. Sinirli kaynaklarin oldugu durumlarda, hastalar ve
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hizmetler arasinda nesnel bir 6nceliklendirme yapilmasi, saglik sisteminin den-
gesini korur. (Onal, 2022)

3.3. Zarar Vermeme

Zarar vermeme ilkesi, hastalarin giivenligini saglamada kritik bir rol oynar. Tip
pratiginde, eski caglardan beri “Oncelikle zarar verme” ilkesinin gecerli oldugu
bilinmektedir. Bu ilke, saglik ¢alisanlarinin dikkatli davranarak zarar verme riskini
en aza indirmesini hedefler. Hasta bakiminda hata olasilig1 bulunsa da, etik sorum-
luluk bu riskleri minimize etmeyi gerektirir. Zarar; fiziksel, psikolojik, sosyal veya
maddi bicimlerde ortaya cikabilir. Zararimn niteligi ve ortaya ¢ikis kosullar biiytik
Onem tasir. Bazen geri doniilemez, onarilamaz veya yagsami tehdit eden bir zarar
onlemek i¢in daha az ciddi bir zarar kabul edilebilir. Zararin 6nlenmesi, kurum-
larm ilgili prosediirleriyle desteklenmelidir (Sayan & Mert, 2023).

4. HASTALARIN HAKLARI

Hastalarin haklar1, saglik hizmetlerinde etik ilkelerin temelidir ve hasta
bakim kalitesini etkiler. Her birey, baz1 temel haklara sahiptir. Bilgilendirilmis
onam hakki, bir hasta hakki olarak tanimlanmigtir, hizmeti isteme ya da red-
detme konusunda se¢im yapma hakkina sahiptir. Siirecin diizgiin islememesi
etik ihlallere ve hukuki sorumluluklara yol agar; ayrica hastanin giivenine zarar
verebilir. Gizlilik, hastaya bireysel saygi gostergesidir ve saglik c¢alisanlarmin
etik sorumluluklarmin bir pargasidir. Gizliligin ihlali, etik ve hukuki sonuglar
dogurur; bu yiikiimliiliik, hasta ile saglik profesyoneli arasindaki giiven iligkis-
inin temelidir. Saglik profesyonellerinin hasta bilgilerini gizli tutmasi, veri
giivenligini saglamasi ve bilgi paylagimini hasta onayiyla yapmasi gerekelidir.
Elektronik saglik kayitlarinin giivenligi ve yetkisiz erigimlerin 6nlenmesi ¢ok
onemlidir. Bu yiikiimliiligiin ihlali, hem tibbi uygulama hatalarina hem de idari
denetimin zaafina yol agar. Erisim hakki, saglik hizmetlerine esit ulasim saglar
ve dezavantajli gruplar igin kritik 6neme sahiptir. Hastalar, tedavi se¢encklerinde
s0z sahibi olmal1 ve karar siireclerine katilmalidir. Bu hakkin korunmasi, saglik
profesyonellerinin etik yiikiimliiliigiidiir. Hastalarin, kendilerine uygulanacak
tibbi islemlerde 6zerk bir sekilde karar verebilmelerini temin etmek icin, hasta
haklar1 hakkinda detayli olarak aydinlatilmalar1 ve edindikleri bu bilgileri pratik-
te uygulayacaklari bir bakis agis1 kazanmalari saglanmalidir. (Canbolant, 2002;
Yiice, 2023; Akdogan, 2025)
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5. ETiK KOMITELERIN ROLU

Etik komiteler, saglik kurumlarinda etik ilkelerin uygulanmasini saglamak
amaciyla kurulan temel denetim ve danisma yapilaridir. Bu komiteler, aragtirma
projelerinin etik uygunlugunu degerlendirir, hasta haklar1 ve giivenligini korur,
saglik calisanlarmin sorumluluklarini giiclendirir. Saglik hizmetlerinin etik ilkel-
ere uygun ve adil bir sekilde yiiriitiillmesini temin eder. Tiptaki hizli gelismelere
uyum saglayabilmesi i¢in etik kurullarin yapilar, tiyelikleri, isleyis bicimleri
ve ilkeleri diizenli olarak giincellenmeli; sabit kalmayip gelisime ag¢ik olmalidir
(Ornek Biiken, 2022; Demir, 2023).

6. ETIK IHLALLER VE SONUCLARI

Saglik kurumlarinda etik ihlalleri, ciddi mesleki ve hukuki sonuglar dogurabil-
ir. Yaygin etik ihlaller; bireysel (iletisim, tedavi siireci, onam alinmama, eksik
tedavi vb.) ya da organizasyon kaynakli (kurumlarin kar politikalari, puanlama
sistemleri, gereksiz islemler vb.) olabilir. Bu ihlaller hukuki sonuglar dogurur;
tazminat ve su¢ duyurularyla birlikte mesleki disiplin cezalar1 da uygulanabil-
ir. Saglik profesyonellerinin etik kurallara uymasi 6nemlidir. Thlaller genel-
likle karar verme karmasikliklart ve etik farkindalik eksikliginden kaynaklanir.
Tiim saglik calisanlarina etik egitimler verilmesi ve ihlallerin takibi gereklidir.
Yasanan tiim etik dig1 davraniglar sonug olarak hasta memnuniyetsizligi veya
is baris1 gibi sonuclara yol agabilecektir. Etik ilkelerin ihlali, saglik hizmetleri
kalitesini tehlikeye atar; bu nedenle 6nlenmesi hayati oneme sahiptir. (Demirci
& Manavgat, 2019; Kilig, 2023; Ozkal, 2023)

7. ARASTIRMALARDA ETIK

Etik ilkeler, saglik arastirmalarinin giivenilirligini ve uygunlugunu sagla-
mak igin kritik 6neme sahiptir. Bilimsel etik, belirli ilkeler ¢ercevesinde hare-
ket etmeyi gerektirir. Aragtirma etigi, 6zellikle tibbi arastirmalarda gelistirilmis
bir kavram olsa da, genel ilkeleri tiim arastirma alanlar1 i¢in gecerlidir. Bilg-
ilendirilmis onam ve gizlilik, klinik aragtirmalar kadar sosyolojik ¢aligmalar i¢in
de temel bir gerekliliktir. Aragtirma sonuglar1 diiriistge raporlanmali, yaniltic
bilgilerden kaginilmalidir. Ayrica, etik standartlar, aragtirmacilarin katilimeilar
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zararli durumlara maruz birakmamasini zorunlu kilar. Zarar, fiziksel veya psiko-
lojik olabilecegi gibi, arastirmacinin davraniglarindan (6rnegin, zihinsel sikinti)
ya da aragtirma sonuglarinin yayimlanmasindan kaynaklanan olumsuzluklardan
dogabilir. Etik ilkelere uyulmadan yiriitiilen aragtirmalar ciddi sonuglara yol
acabilir; bu nedenle etik uygulamalar, bilimsel ilerleme ve toplumsal fayda igin
vazgegilmezdir. (Esmer & Ozdasl, 2023)

8. ULUSLARARASI ETiK STANDARTLARI

Ikinci Diinya Savasi sonrasinda, bilimsel faaliyetlerde bulunan kétii niyetli
deneyler, aragtirma sahtekarliklari, profesyonel rekabetin yarattig1 etik dis1 du-
rumlar ve bilimsel finansmanin amaci disinda kullanilmasi gibi olgulara karsi
Onlem olarak kapsamli etik standartlar olusturulmustur. Uluslararasi etik stand-
artlar, kiiresel diizeyde etik ilkelerin kabuliinii saglar ve iilkelerin saglik uygu-
lamalarinda uyum yaratir. Ortak bir dil gelistirerek etik ihlallerinin 6nlenmesine
katk1 sunar. Ornegin, Helsinki Deklarasyonu, klinik arastirmalarda katilimeilarin
haklarin1 koruyan ilkeleri ortaya koyar. Bunlara; katilimcilardan 6zgiir riza alin-
masi, zarardan kac¢inilmasi, olasi tehlikelerin farkinda olunmasi ve kontroliiniin
saglanmasi ornek verilebilir. Ayrica, saglik calisanlarinin mesleki sorumlu-
luklarini belirler ve hasta haklarinin uluslararasi normlarda taninmasina zemin
hazirlar. Bu, saglik alaninda uluslararasi etik standartlarinin, hasta ve saglik pro-
fesyonellerinin haklarinin korunmasinda énemli bir ara¢ olmasini saglar. (Can-
bolant, 2002; Esmer & Ozdash 2023)

9. TEKNOLOJININ ETIK BOYUTLARI VE GELECEKTE

SAGLIK ETIGI

Giiniimiizde dijitallesme ve teknolojinin gelismesi saglik hizmetlerinin su-
num bi¢iminde dnemli doniisiimlere sebep olmustur. Tele-tip uygulamalar1 ve
yapay zeka destekli sistemler, hasta bakimini daha ulagilabilir kilarken yeni etik
sorular1 ortaya ¢ikarmistir. Bunlara veri glivenligi, mahremiyetin korunmasi ve
yeterli bilgilendirme gibi durumlar1 6rnek verilebilir. Ozellikle saghk okury-
azarhig1 diizeyi diisiik bireylerde, saglik iletisiminin sadelestirilmis ve kiiltiire
duyarl stratejilerle yiiriitiilmesi, hasta 6zerkligini ve karar verme yetkinligini
giiclendirip olumsuz sonuglar1 6nleyebilir. Saglik kurumlar, teknolojiyi kul-
lanirken etik standartlara uymalidir. Bu durumlara kars1 hasta bilgilendirilmes-
ine dikkat edilmesi, onam siire¢lerinin sesli ve goriintiilii olarak desteklenmesi,

149



Saglik Kurumlarinda Etik

mahremiyetin korunmasi ve bu siireglerin denetleniyor olmasi biiyiik 6nem ka-
zanmaktadr.

Ayn1 zamanda, sosyal medya, saglik bilgisi erisimini kolaylastirirken yanlig
bilgiyle miicadele gerekliligini de beraberinde getirir. Sonug olarak, saglik etigi-
nin gelecegi, etik ilkelerin korunmasi ve yeni sorunlara ¢dziimler iiretilmesiyle
sekillenecektir. (Degerli, 2025; Akman Dombekci & Karabulut Meral, 2025)

SONUC

Saglik kurumlarinda etik uygulamalar, kalite ve giiven saglamak icin kritik
Ooneme sahiptir. Hastalarin haklarina saygi, adil hizmet sunumu ve saglik calisan-
larinin sorumluluklarim bilincinde yerine getirmesini saglar. Etik kurallarin ihla-
li hukuki yaptirimlar ve mesleki itibar kaybina yol agabileceginden saglik pro-
fesyonellerinin etik sorumluluklarmi bilmeleri gerekmektedir. Ozellikle hasta
mahremiyetinin saglanmasi, teknolojik gelismelere uyum saglanmasi, adil bir
yaklagim ile hasta ve hasta yakinlarina hizmet edilmesi gerekmektedir bu yak-
lagimlarin da egitimlerle ve yapilacak takiplerle desteklenmesi gerekmektedir.
(Kullu & Higyorulmaz, 2024)
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GIRIS

Bilim ve teknoloji gibi saglik ve tip alaninda da son iki yiizyildaki gelis-
meler ayn1 zamanda modern tibbin bir paradoksunu da beraberinde getirmistir:
Zaman igerisinde hem bilimde hem de teknolojideki gelismelerden faydalana-
rak 6zellikle hastaliklarin tedavisinde ¢ok biiylik basarilar elde edilmisken derin
saglik esitsizlikleri varligin siirdiirmektedir. Saglik, neredeyse biitlin ulusal ve
uluslararas1 metinlerde, herkesin dogustan sahip oldugu sosyal bir hak olarak
ifade edilmesine ragmen, bu hakka erisimde biiyiik esitsizlikler hala varligini
stirdiirmektedir. Geleneksel biyomedikal modelin, sagligi genetik yatkinliklar
ve bireysel davranislarla siirlayan yaklasimi, bu yapisal esitsizliklerin kaynak-
larii agiklamakta yetersiz kalmistir. Geleneksel yaklagimlarin yetersiz kaldigi
noktada, sagligin bireysel bir olgudan ziyade toplumsal olarak {iiretilen bir sonug
oldugunu savunan Sagligin Sosyal Belirleyenleri (SSB) yaklagimi, eski yaklasi-
ma biitiinliikli bir elestirel bakis ile ortaya ¢ikmustir.

Bu kitap boliimii, tip bilimindeki gelismelere ragmen kalici saglik esitsizlik-
lerini ele almada kritik bir faktor olarak sagligin sosyal belirleyicileri kavramini
incelemeyi amaglamaktadir. Bunun i¢in SSB ve saglikta esitsizlik ile ilgili tero-
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ik yaklagimlar modellere deginildikten sonra SSB’nin temel belirleyenleri olan,
sosyoekonomik konum, fiziksel ve sosyal ¢evre, yasam seyri yaklagimi ile saglik
sistemi konular1 saglikta esitsizlik agisindan ele alinacaktir.

Literatiirde sagligin sosyal belirleyenlerini farkli alt basliklarda inceleyen
caligmalar mevcuttur.

1. SAGLIGIN SOSYAL BELIiRLEYENLERI

Saglik kavraminin tanimlanmasi gesitli sekillerde yapilabilse de en yaygin
kabul goren cerceve Diinya Saglk Orgiitii (WHO) tarafindan yapilan tanimdr.
Bu tanima gore saglik, hastaligin veya bir sakatligin bulunmamasinin 6tesin-
de, bireyin bedensel, ruhsal ve sosyal agilardan tam bir iyilik durumunu kapsa-
yan biitiinciil bir yaklagimdir. Tanimin bedensel ve ruhsal boyutlar1 genellikle
ilk okuyan herkes tarafindan ayni sekilde anlasilir iken, “sosyal acidan iyilik”
bileseni, lizerine diisliniilmesi gereken bir bilesendir. Sosyal iyilik hali, birey
ve toplum sagligini sekillendiren kiiltiir, ¢evre, gelir ve egitim seviyesi, yone-
tim bi¢imleri, sosyal statii ve iilkenin kalkinmiglik diizeyi gibi makro diizeydeki
faktorlerden dogrudan etkilenir. Bu baglamda, saglik olgusunun yalnizca “tibbi
bakim” alaninin sinirlarini astigi; yasami ve esenligi dogrudan etkileyen sosyal
ve politik kosullarla i¢ ice gectigi aciktir (Incedere, 2023).

Ancak literatiirde bu siniflandirmayi genisleten ¢alismalar da mevcuttur. Or-
negin, Mikkonen ve Raphael (2010), SSB’yi 14 baglikta incelerken, Raphael’in
(2016) Kanada baglaminda yaptigi ¢calisma 17 farkli sosyal belirleyiciyi tanim-
lamaktadir. Bu ¢alismalar 1s181nda, saglig: etkileyen temel sosyal belirleyenler
arasinda asagidakiler sayilmaktadir:

* Gelir ve Gelir Dagilimi
* Cinsiyet

* Go¢

* Egitim

* Barmmma

* Yerli Halklar

* Sosyal Dislanma

o Issizlik ve Is Giivenligi

* Sosyal Giivenlik
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 [stihdam ve Calisma Kosullar
¢ Saglik Hizmetleri

e Irk

* Erken Cocuk Gelisimi

* Cografya

* Kiiresellesme

* (Gida Glivensizligi

* Engellilik

Sagligin sosyal belirleyenlerinin tarihsel gelisimine bakildiginda, toplum
sagligim etkileyen faktorlerin biitiinliiklii olarak degerlendirilmesi ondokuzuncu
yiizyila dayanir. Bu alandaki ¢aligmalarda oncii kabul edilen Rudolf Virchow,
Prusya’daki tifiis salgininin temelinde yoksulluk, yetersiz beslenme ve anti-
demokratik kosullarin yattigini tespit etmistir. Daha ayrintili bir ¢alismayi ise
Friedrich Engels, 1845 tarihli Ingilteresxde Emek¢i Siniflarin Durumu adl Kita-
binda belgelemistir. Engels sanayi devriminin getirdigi agir ve sagliksiz calisma
kosullarinin, kétii kosullarda barinmanin ve yetersiz beslenmenin is¢i sinifinin
sagligi lizerindeki yikici etkilerini kendi gézlemleri ve hekim raporlariyla ortaya
koymustur (Duyar, 2013).

Ondokuzuncu yiizyilin ortalarinda antibiyotikler ve asilar gibi ¢ok dnemli
buluslar, saglik ile ilgili gelismelerin odaginin sosyal kosullardan daha ¢ok tibbi
ve teknolojik miidahalelere kaydirmis olsa da bu modelin sinirlari gok gegmeden
fark edilmeye baslanmistir. Isko¢ hekim Thomas McKeown’un ¢alismalar1 bu
konuda bir doniim noktas1 olmustur. McKeown, ondokuzuncu yiizyilda ortala-
ma yasam siiresindeki ¢arpici artiglarin, yeni kesfedilen tibbi miidahalelerden
cok Once bagladigimi gostermis ve bu iyilesmeyi Oncelikle genel yasam
kosullarindaki iyilesmelere baglamistir (Braveman & Gottlieb, 2014). Benzer
sekilde, Ingiltere’de 1948°de kapsamli bir saglik sistemi olan Ulusal Saglhk Hiz-
meti’nin (NHS) kurulmasina ragmen sosyal siniflar arasindaki saglik esitsizlik-
lerinin devam etmesi, tibbi bakimin tek bagina yeterli olmadigint gdéstermistir
(Townsend vd., 1992).

SSB’nin daha sistematik bir ¢ergeveye oturtulmasi, 1974 yilinda yayimla-
nan Kanada Lalonde Raporu ile baglamistir. Bu raporda saglig: gelistirme yak-
lagiminin, bir toplumun sagligini gelistirip gliclendirmenin anahtar stratejisi ola-
rak belirtildigi ilk ‘ulusal’ hiikiimet politikasi belgesidir. Rapor, saglig: etkileyen
dort 6nemli alan 6nermistir: insan biyolojisi, gevre, yasam tarzi ve saglik hizmeti
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organizasyonu (Park & Nam, 2019). Bu yaklasim, 1978’deki tarihi Alma-Ata
Deklarasyonu ile neredeyse tiim iilkeler tarafindan sahiplenilen bir vizyona do-

niismiistiir. Deklarasyon, “2000 Y1ilina Kadar Herkes I¢in Saglik” hedefini ortaya
koymus ve bunun arac1 olarak sadece temel tibbi hizmetleri degil, ayn1 zamanda
sektorler aras1 eylemi de igeren Birinci Basamak Saglik Hizmetleri’nin merkeze
konuldugu bir yaklagim1 benimsemistir (WHO, 2010).

Ancak WHO tarafindan daha 1978’de belirlenen ve neredeyse tiim diinya
tarafindan kabul edilen bu vizyon, 1980’lerde ylikselen neoliberalizm ve “Was-
hington Konsensiisii” ile hizlica terk edilemeye baglandi. Devletin roliinii kiigiil-
ten bu yeni politik-ekonomik ortamda, Alma-Ata’nin sosyal adalet vizyonu artik
gergekei bulunmuyordu. Bunun yerine, maliyet-etkinligi yiiksek, dlgiilebilir ve
teknik odakli birka¢ miidahaleye odaklanan “Selektif Birinci Basamak Saglik
Hizmetleri” modeli 6ne ¢ikarildi. Bu yaklagim, SSB’nin sosyal ve politik bo-
yutlarimi biiyiik 6l¢iide ortadan kaldirdi (Walsh & Warren, 1979; WHO, 2010).
1990’1ar ve 2000’lerde ise Black Raporu (1980) gibi temel metinlerle ve yeni bir
yaklasimla SSB yeniden giindeme geldi. Binyil Kalkinma Hedefleri (BKH) ve
DSO biinyesinde Sagligin Sosyal Belirleyenleri Komisyonu’nun (SSBK) kurul-
masi, bu yeniden glindeme gelmesinin gostergeleri olarak degerlendirilebilir.

Son yillarda OECD iilkelerini merkeze alan ¢aligmalarda, daha yiiksek kamu
sosyal harcamalarinin daha iyi saglik sonuglariyla giiclii bir sekilde iliskili oldu-
gu ortaya konulmustur (Or, 2000; Joumard vd., 2008). Kiiresel SARS-COV-2
salgin1 ise bu esitsizlikleri ac1 bir sekilde gozler 6niine sermistir. Pandemi siire-
cinde, sosyoekonomik olarak dezavantajli bolgelerde yasayanlarin, etnik azin-
liklarin ve giivencesiz islerde galisanlarin COVID-19’a yakalanma ve hayatini
kaybetme riskinin ¢ok daha yiiksek oldugu birgok iilkede belgelenmistir (Park
vd., 2021; Couso-Viana vd., 2022). Bu durum, SSB’nin sadece kronik hastaliklar
icin degil, ayn1 zamanda salginlara karsi da toplumsal direng i¢in ne kadar hayati
oldugunu gostermistir.

SSB ile ilgili yapilan ¢aligmalar, toplum iginde ve toplumlar arasindaki saglik
esitsizliklerinin daha iyi anlagilmasina katkida bulunarak saglik politikalarinin
belirlenmesine dnemli destek saglamistir.

SSB’nin tarihsel siirecine bakarak, saglikta zaman igerisinde artan esitsizlik-
lerin nedenlerini daha iyi anlayabiliriz.
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2. SAGLIKTA ESITSIZLIKLERINi ANLAMAK

Saglikta esitsizlikleri anlamak, oncelikle temel kavramlar netlestirmeyi ge-

rektirir. Ornegin saglik durumlar arasindaki her farklilik bir esitsizlik degildir.
Temelde yas ve cinsiyet gibi kontrol edilemeyen biyolojik etmenlerden kaynak-
lanan sonuglar “farklilik” olarak nitelendirilir. Buna karsilik saglikta esitsizlik,
farkli niifus gruplan arasinda saglik belirleyicilerinin dagilimi veya saglik statii-
leri arasindaki 6nlenebilir ve adaletsiz farkliliklardir (Royal College of Nursing,
2012; Whitehead, 1990). Hamzaoglu (2014), esitsizlik kavraminin temelini si-
nifl1 toplumlarla birlikte ortaya ¢ikan ekonomik ve siyasal farkliliklara baglar.
Saracoglu’na (2014) gore ise esitsizlik, ayricalikli bir grubun diger bir grup tize-
rinde olusturdugu bask1 ve engellenebilir nitelikteki sosyo-ekonomik nedenlerle
dezavantajli grubun saglik hizmetlerine erisiminin dnlenmesidir.

Literatiirde saglik esitsizliklerinin nedenlerini a¢iklamak ve miidahale stra-
tejileri gelistirmek i¢in farkl teorik yaklagimlar ortaya konulmustur. Bu yakla-
simlar, sorunun kokenine farkli diizeylerde odaklanir ve birbirini diglamaktan
ziyade, genellikle birbirini tamamlar. En bilinenleri sunlardir:

* Biyo-medikal yaklasim: Bu geleneksel yaklagim, saglik durumundaki
farkliliklart 6ncelikli olarak bireylerin genetik yapisi, biyolojik yatkinlik-
lar1 ve fizyolojilerindeki farkliliklarla agiklar. Buna gore, belirli hastalik-
larin baz1 etnik gruplarda daha sik goriilmesi veya kalitsal olmasi, esit-
sizliklerin temel nedenidir. Bu yaklasim, bireysel patolojiye odaklanarak
onemli tibbi ilerlemeler saglamis olsa da hastaliklarin neden belirli sosyal
gruplarda sistematik olarak olustugu sorusunu yanitsiz birakir ve sosyal
baglami biiylik 6l¢iide goz ard1 eder.

* Kiiltiirel/Davranigsal yaklagim: Bu yaklagim, saglik esitsizliklerinin ko-
kenini bireylerin ve gruplarin yasam tarzi “se¢imleri”, kiiltirel normla-
11 ve saglik davramiglarindaki farkliliklara baglar. Sigara icme, sagliksiz
beslenme, fiziksel aktivite eksikligi gibi riskli davranislarin belirli sosyal
gruplarda daha yaygin olmasi, bu gruplardaki saglik durumunun kotii ol-
masini agiklamaktadir. Bu yaklagim, saglik egitimi ve davranis degisik-
ligi kampanyalar1 gibi miidahaleler ile bu kesimlerinin saglik diizeyinin
yiikselecegini varsayar. Ancak bu perspektif, “kurbani su¢lama” (victim
blaming) riski tasir ve bireylerin se¢imlerinin iginde yasadiklar1 sosyal,
ekonomik ve fiziksel ¢evre tarafindan nasil belirlendigini géz ardi etme
egilimindedir. Popay ve arkadaslari (2010), bu durumu, yapisal sorunlara
odaklanmasi gereken politikalarin bireysel yasam tarzlarina odaklanmasi
anlamina gelen “yasam tarzi sapmasi” (lifestyle drift) olarak kavramsal-
lastirmastir.
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* Materyalist/Yapisalc1 yaklagim: Bu yaklagim, esitsizliklerin temel nede-
nini toplumdaki maddi kaynaklarin (gelir, servet, egitim, barmma, gida)
adaletsiz dagiliminda goriir. Refah, gii¢ ve diger maddi kaynaklardan yok-
sun olan bireyler ve gruplar, sagliklarini bozan bir dizi riske maruz kalir-
lar: Tehlikeli ¢alisma kosullari, kalitesiz ve nemli konutlar, hava kirliligi
olan mahallelerde yasama ve saglikli gidaya erisememe gibi. Bu perspek-
tife gore, saglik esitsizlikleri, bireysel basarisizliklarin degil, toplumun
ekonomik ve politik yapisinin bir tirliniidiir. Miidahale stratejileri, yok-
sullugu azaltma, adaletli vergi politikalar1 ve sosyal giivenlik sistemlerini
giiclendirme gibi yapisal degisikliklere odaklanr.

* Psikososyal yaklasim: Bu yaklasim, materyalist faktorleri reddetmez an-
cak sosyal statliniin yarattig1 psikolojik ve biyolojik etkilere odaklanir.
Sosyal statiiyle iligkili kronik stres, is yerinde diisiik kontrol hissi, sos-
yal statii kaygis1 ve sosyal diglanma gibi faktorlerin, viicudun stres tep-
ki sistemlerini (hipotalamus-hipofiz-adrenal eksen) stirekli olarak aktive
ettigini savunur. Bu kronik aktivasyon, McEwen’in (1998) “allostatik
yik” olarak tanimladigi, viicuttaki fizyolojik yipranma siirecini tetikle-
yerek kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet ve ruhsal bozukluklar gibi du-
rumlara zemin hazirlar. Allostatik yiik, bir bireyin tekrarlanan veya kronik
strese maruz kalmasi sonucu viicutta biriken ‘aginma ve yipranmay1’ ifade
eder. Marmot’un (2004) ¢alismalari, bu mekanizmanin saglik gradyanini
aciklamada kilit bir rol oynadigimi gdstermistir.

* Eko-sosyal yaklagim: Nancy Krieger (2011) tarafindan gelistirilen bu
yaklasim, onceki teorileri bir araya getirmeyi amaglar. Saghigi, biyolojik,
sosyal, ekonomik ve ¢evresel faktorler arasindaki karmasik ve dinamik
etkilesimin bir tirlinii olarak goriir ve insanlarin i¢inde yasadiklar1 sosyal
ve fiziksel diinyay1 kelimenin tam anlamiyla bedenlerine nasil dahil ettik-
lerini inceler. Eko-sosyal teori, esitsizliklerin yasam seyri boyunca nasil
biriktigini, farkli diizeylerde (birey, mahalle, toplum) nasil igledigini ve
bu kaliplardan kimin (hangi kurum ve politikalarin) sorumlu oldugunu
tartigarak yaklagima politik bir boyut katar.

Saglikta esitsizlikler farkli teorilerle agiklanmaya calisilirken bu esitsizlik-
lerin giderilmesi ile ilgili de bircok oneri ortaya konulmustur. Ornegin Belek
(1998), saglikta esitsizliklere yonelik miidahale anlayiglarini ii¢ temel modelde
ozetler: Geleneksel Tibbi Model (¢6ziimii tibbi bakimda arar), Epidemiyolojik
Model (riskli gruplara odaklanir) ve Sosyo-politik Model (toplum yapisini ve
giic iliskilerini degistirmeyi hedefler). (Tekingiindiiz,, Kurtuldu, Isik Erer. 2016).
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a) Geleneksel tibbi model: Bu modelde hekim hasta arasindaki iyi iligkiler ve
1yi bir tibbi bakim hizmeti sagligin da gelismesini saglayacaktir. Bdylece
sagliktaki esitsizlik de tibbi bakim hizmetinin esitsiz kullanimi sonucun-
dan ortaya ¢ikan bir olumsuzluktur.

b) Epidemiyolojik model: Bu modelde sagliga toplumsal diizeyde bakilmak-
tadir. Bolgeler arasindaki saglik diizeyi farkliliklar sosyal farkliliklarin
gostergesi olarak kabul edilir ve saglikta esitsizlik durumlarinin ortadan
kaldirilmasi igin riskli gruplara 6zel tibbi programlar uygulanmasi one-
rilir. Epidemiyolojik yaklasima gore sagliga ayrilan kaynaklarin gereksi-
nimler géz bulundurularak yeniden dagitilmasi gereklidir.

¢) Sosyo-politik model: Sosyo-politik modelin temelinde toplum yapisinin ve
icerisindeki gii¢ iligkilerinin saglikta esitsizligi belirledigi vurgulanir. Sag-
liktaki esitsizliklerin 6nlenmesi ve yok edilmesi i¢in refah politikalariin
hazirlanmasi, yasam standartlarinin yiikseltilmesi gibi politik degisiklik-
lere ihtiya¢ oldugu savunulmaktadir.

3. TEMEL SOSYAL BELIiRLEYENLER VE SAGLIKTA

ESITSIZLIKLER

Halk saglig literatiirtindeki en 6nemli bulgulardan biri, sosyoekonomik statii
(SES) ile saglik arasindaki “saglik gradyani”dir. Diisiik egitim diizeyine sahip
annelerin bebeklerinin daha diisiik dogum agirlikli olma veya 6lme olasiliginin
daha yiiksek olmasi gibi bulgular, bu gradyanin yasamin en erken donemlerin-
den itibaren isledigini gostermektedir (Gisselmann, 2005). Bu kavram, saglik
durumunun toplumun en zenginleri ile en yoksullar1 arasinda basit bir ikilik
olmadigini; aksine, sosyal hiyerarsinin her bir basamaginda, yukar1 ¢ikildikca
saglik durumunun da sistematik olarak iyilestigini ifade eder. Sir Michael Mar-
mot’un Onciiliigiini yaptigi Whitehall Caligmalari, ayn1 saglik sistemine erigimi
olan Ingiliz memurlar1 arasinda dahi, mesleki hiyerarside daha alt kademelerde
olanlarn, istlerindekilere gore daha yiiksek oranlarda kronik hastaliklara ve er-
ken 6liime maruz kaldigini gostermistir (Marmot et al., 1991). Bu gradyan, sag-
lik esitsizliklerinin kdkeninin yalnizca mutlak yoksullukta degil, ayn1 zamanda
toplum i¢indeki goreli konumda ve sosyal katmanlagmanin kendisinde yattiginin
gostermesi agisindan énemlidir.

Bu gradyani olusturan mekanizmalar hem materyalist hem de psikososyal
yollarla isler. Materyalist yol, gelirin, egitimin ve meslegin sagladigi maddi kay-
naklarla ilgilidir. Daha yiiksek SES, daha kaliteli gidaya, daha giivenli ve saglikli

159



Saghgin Sosyal Belirleyenleri ve Esitsizlik

konutlara, daha iyi egitim olanaklarma ve tehlikeden uzak yasam cevrelerine
erisim anlamina gelir. Buna karsilik, diisiikk SES, sagliksiz gidalarin daha ucuz ve
erisilebilir oldugu “gida batakliklarinda” yasama, nemli ve kalabalik konutlarda
barmma ve ¢evresel tehlikelere daha fazla maruz kalma gibi maddi yoksunlukla-
11 beraberinde getirir. Bu maddi kosullar, beslenme yetersizliklerinden solunum
yolu hastaliklaria kadar genis bir yelpazede saglik sorunlarina dogrudan zemin
hazirlar.

Psikososyal yol ise, sosyal statiiniin bireylerin ruhsal durumu ve biyolojisi
iizerindeki etkisine odaklanir. Diisiik sosyoekonomik konum, genellikle daha
yiiksek diizeyde kronik stres, daha az sosyal kontrol, giivensizlik ve sosyal statii
kaygisi ile iliskilidir (Marmot, 2004). Is yerinde yasanan sorunlar, finansal be-
lirsizlik ve gelecege dair umutsuzluk gibi faktorler, strese neden olmaktadir. Bu
kronik stres, McEwen’in (1998) “allostatik yiik” olarak tanimladigi, viicuttaki
fizyolojik yipranma ve asinma siirecini tetikler. Siirekli yiiksek kortizol sevi-
yeleri ve sistemik iltithaplanma, bagisiklik sistemini zayiflatir, kardiyovaskiiler
hastaliklar, diyabet ve ruhsal bozukluklar gibi kronik durumlara yatkinlig1 artirir.
Dolayisiyla, sosyoekonomik durumun saglik iizerindeki etkisi, sadece gelir ile
ilgili degil, ayn1 zamanda bireyin toplumdaki yeri ve buna bagl olarak hissettigi
psikolojik yiik ile de yakindan ilgilidir.

Insanlarin yasadig, ¢alistig1 ve sosyallestigi fiziksel cevre, saglik igin temel
bir zemin olusturur ve bu zeminin kalitesi sosyal statiiye gore farklilik gosterir.
Konut, bu ¢er¢evenin en temel birimidir. Kalitesiz barinma kosullar1 — nem,
kiif, yetersiz 1sitma, kursun boya gibi toksinlere maruziyet ve kalabalik yagam
— dogrudan saglik riskleri yaratir. Ozellikle gocuklarda astim, solunum yolu
enfeksiyonlar1 ve alerjilerin gelisiminde bu faktorler kritik rol oynar. Giivensiz
konutlar ise ev kazalar1 ve yaralanma riskini artirir. Konut sadece fiziksel bir
yap1 degil, ayn1 zamanda giivenlik, istikrar ve aidiyet hissinin merkezidir; dola-
yistyla kalitesiz konutlar, kronik stres ve ruhsal saglik sorunlari i¢in de 6nemli
bir risk faktoriidiir.

Insanlarin yasadig1 fiziksel cevre, saghk icin temel bir zemin olusturur.
Kalitesiz barinma kosullari solunum yolu hastaliklart riskini artirir. «Yapil
gevre» olarak adlandirilan mahalle 6zellikleri de bu agidan Snemlidir. Yesil
alanlara erigim ruh saghgim iyilestirirken (Barton & Grant, 2006), “gida ¢olle-
ri” obezite ve diyabeti tetikler. Yani konutun 6tesinde, kisilerin i¢inde bulundugu
mabhallenin 6zellikleri de yani “yapili ¢cevre” (built environment), sagligi derin-
den etkiler. Bir mahallenin yliriinebilirligi, glivenli bisiklet yollarinin varligi,
halka agik yesil alanlara ve parklara erisim, sakinlerinin fiziksel aktivite diizeyini
dogrudan belirler (Barton & Grant, 2006). Buna ek olarak, mahalledeki sosyal
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ortam da onemlidir. “Kolektif etkinlik” (collective efficacy), yani komsularin
ortak hedefler i¢in birlikte hareket etme kapasitesi ve sosyal kontrolii saglama
konusundaki karsilikli giiveni, daha diislik su¢ oranlar1 ve daha iyi saglik sonug-
lar ile iligkilendirilmistir (Sampson et al., 1997). Buna karsilik, sosyal pargalan-
manin ve giivensizligin hakim oldugu, taze gida yerine fast-food zincirlerinin
yogunlastigi ve siddet olaylariin sik yasandigi mahalleler, sakinleri i¢in saglig1
bozan bir ortam yaratir.

Bu noktada ¢evresel adalet kavrami, fiziksel gevre ile sosyal esitsizliklerin
kesisimini anlamak i¢in kritik bir 6neme sahiptir. Cevresel adalet, ¢cevresel risk-
lerin ve faydalarin toplum iginde adil bir sekilde dagitilmasi ilkesine dayanir.
Ancak pratikte, sanayi tesisleri, atik depolama alanlari, otoyollar gibi kirlilik
kaynaklarinin, genellikle diigiik gelirli ve etnik azinliklarin yasadigi mahalleler-
de yogunlastig1 goriilmektedir (Bullard, 2000). Bu durum, bu topluluklarin oran-
tisiz bir sekilde toksik maddelere, hava ve giiriiltii kirliligine maruz kalmasina
neden olarak kanser, solunum yolu hastaliklar1 ve gelisimsel bozukluk risklerini
artirir. Cevresel adaletsizlik, sosyal olarak en savunmasiz gruplarin sagliginin,
ekonomik ¢ikarlar ve politik gli¢siizliik nedeniyle sistematik olarak feda edildigi
bir yapisal siddet bi¢imidir. Cevresel adalet kavrami esasen kirlilik kaynaklari-
nin genellikle diistik gelirli ve azinliklarin yasadigi mahallelerde yogunlasmasini
ve bu durumun yarattig1 saglik risklerini ifade eder.

Insanlar dogalar1 geregi sosyal varliklardir ve sagliklari, icinde bulunduklari
sosyal iligkiler agindan derinden etkilenir. Sosyal destek, yani aile, arkadaslar ve
topluluk tarafindan saglanan duygusal, bilgisel ve maddi yardim, stresin olumsuz
etkilerine kars1 giiclii bir tampon gorevi goriir. Giiglil sosyal baglar, bireylerin
zorluklarla basa c¢ikma kapasitesini artirir, aidiyet duygusu saglayarak ruh
sagligim giiclendirir ve saglikli davranislari tesvik edebilir. Topluluk diizeyinde
ise sosyal sermaye — yani bireyler ve gruplar arasindaki giiven, normlar ve aglar
— kolektif eylemi kolaylagtirarak tiim toplulugun sagligina katkida bulunur.
Kawachi ve Berkman (2000), sosyal sermayenin yiiksek oldugu topluluklarda
bilgi akiginin daha hizli oldugunu, saglikli normlarin daha kolay yayildigini ve
ortak kaynaklarin daha etkin yonetildigini belirtir.

Bununla birlikte, sosyal ¢evrenin en gii¢lii olumsuz etkilerinden biri, ayrim-
ciliga ve sosyal dislanmaya maruz kalmaktir. Irk, etnik koken, cinsiyet, cinsel
yonelim veya engellilik gibi 6zelliklere dayali sistematik ayrimeilik, sagligi bir-
den fazla mekanizmayla bozar. ilk olarak, egitim, istihdam, barinma ve saglik
hizmetleri gibi temel kaynaklara erigimi kisitlayarak dolayli olarak sagligi et-
kiler. Ikinci ve daha dogrudan bir mekanizma ise, ayrimciligin yarattigi kronik
strestir. David R. Williams’in ¢alismalari, ayrimcilik deneyiminin, hipertansi-
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yondan depresyona kadar bir¢cok saglik sorunu igin bagimsiz bir risk faktorii
oldugunu gostermistir (Williams & Mohammed, 2009). Siirekli olarak 6nyargi,
tehdit ve adaletsizlikle yilizlesmek, viicudun stres tepki sistemini yipratarak uzun
vadede ciddi fizyolojik sonuglara yol agar. Bu sosyal deneyimlerin biyolojiye
nasil doniistiiglinii anlamak, SSB’nin temelini kavramak i¢in kritik 6neme sahip-
tir. Sosyal hiyerarsideki dezavantajli konum, ayrimcilik ve sosyal izolasyon gibi
faktorler, beyin tarafindan bir tehdit olarak algilanir ve viicudun “savas ya da
kag” tepkisini tetikler. Bu tepki kisa siireli tehditler i¢in hayati 6neme sahipken,
kronik hale geldiginde yikici olur. Siirekli salgilanan stres hormonlar1 (kortizol
gibi) ve pro-inflamatuar sitokinler, damar sertlesmesi, insiilin direnci, bagisiklik
sistemi baskilanmas1 ve beyin hiicrelerinde hasar gibi siire¢leri tetikler.

Saglik esitsizlikleri, yasamin belirli bir aninda ortaya ¢ikmaz; aksine, yagam
boyu biriken avantaj ve dezavantajlarin bir tirlinidiir. Yasam seyri yaklagimi (li-
fe-course approach), sagligin bu dinamik ve birikimsel dogasini anlamak igin
giiclii bir ¢erceve sunar. Bu yaklagima gore, erken yasamdaki deneyimler, ye-
tigkinlik ve yashliktaki saglik durumu {izerinde kalic1 ve derin etkiler birakir.
Bu etkiler iki ana mekanizma tlizerinden isler: “kritik dénemler” ve “birikimsel
risk”. Kritik donemler, belirli maruziyetlerin saglik lizerinde geri dondiiriilemez
etkiler biraktig1 hassas gelisim pencereleridir. Birikimsel risk ise, yasam boyun-
ca dezavantajlarin katlanarak artmasi ve saglik iizerinde bir “zincirleme reak-
siyon” yaratmasi anlamina gelir. Yasam seyri yaklagimi, esitsizliklerin nesiller
aras1 aktarimini da aydinlatir. Ebeveynlerin yasadig1 yoksulluk, stres ve egitim
eksikligi, ¢ocuklarinin erken dénem gelisimini olumsuz etkiler. Bu ¢ocuklar,
daha kotii okul basarisi, daha diisiik gelirli isler ve sonug olarak daha kétii saglik
durumu ile bir dezavantaj dongiisiine girme riski tasir. Bu model, saglik esit-
sizliklerinin neden bu kadar inat¢1 oldugunu ve miidahalelerin neden yasamin
miimkiin olan en erken evresinde baglamas1 gerektigini aciklamaya ¢aligir. Erken
cocukluk gelisimine yapilan yatirimlar, sadece o ¢ocugun gelecegini degil, ayni
zamanda gelecek nesillerin sagligin1 ve refahin1 da sekillendiren en etkili halk
saglig1 stratejilerinden birisi olarak kabul edilir (Felitti et al., 1998, Ben-Shlomo
& Kuh, 2002).

Saglik sistemi, bir ara belirleyici olmasia ragmen, kendisi de bir esitsizlik
kaynag olabilir. Tudor Hart’in (1971) klasiklesmis “tersine bakim yasas1” (in-
verse care law) ile ifade ettigi gibi, tibbi bakima en ¢ok ihtiyaci olan niifus (yani
en yoksul ve en hasta olanlar), genellikle ona en az erisebilen niifustur. Erisim
engelleri sadece sigorta kapsami ve cepten 6demeler gibi finansal nedenlerden
kaynaklanmamaktadir. Ayni1 zamanda saglik kurumlari ve insan giicli planlama-
sindaki eksikliklerden, 6rmegin calisma saatlerine uymayan randevu sistemleri
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gibi orgiitsel sorunlardan veya dil engelleri, saglik personelinin ortiik dnyargilar
gibi kiiltiirel nedenlerden olabilir.

Erisimin otesinde, sistem icindeki deneyimlerin kalitesi de sosyal statiiye
gore farklilik gosterir. Aragtirmalar, etnik azinliklara veya diisiik gelirli hastalara,
ayn1 semptomlarla bagvursalar bile, daha az tanisal test yapildigini, daha az agri
kesici recete edildigini ve daha az kaliteli iletisim kuruldugunu gostermektedir.
Bu noktada “yapisal yetkinlik” (structural competency) kavrami, saglik profes-
yonellerinin, hastalarimin hastaliklarini sadece biyolojik durumlar1 veya davra-
niglarmin bir sonucu olarak degil, ayn1 zamanda gida giivensizligi, giivencesiz
barinma veya ayrimcilik gibi yapisal kosullarin bir tezahiirli olarak gérmeleri
gerektigini savunur (Metzl & Hansen, 2014). Bu yaklasim, karsilagilan hastalik
veya saglik sorunlarinda hastay1 “su¢lamaktan” ziyade, hastalig1 {ireten sosyal
baglam1 anlamaya dayanir.

Son olarak, SSB perspektifi, saglik davraniglarinin “bireysel segimler” ol-
dugu yoniindeki yaygin kaniy karsisinda alarak olusturulmustur. Sigara i¢me,
sagliksiz beslenme veya fiziksel hareketsizlik gibi davranislar, sosyal, ekonomik
ve fiziksel ¢evre tarafindan giiclii bir sekilde sekillendirilen eylemlerdir. Fransiz
sosyolog Pierre Bourdieu’niin (1984) “habitus” kavrami, bu durumu anlamak
icin iyi bir anahtar olarak goriilebilir: Bireylerin tercihleri ve pratikleri, sosyal
smif ve yagsam kosullar tarafindan sekillenen, ¢cogu zaman bilingdisi olan igsel-
lestirilmis egilimlerin bir iiriiniidiir. Ornegin, kronik stres ve umutsuzluk icinde
yasayan bir birey i¢in sigara, bir basa ¢ikma mekanizmasi iglevi gorebilir. Sag-
likl1 gidalarin pahal1 ve erisilemez, ultra islenmis gidalarin ise ucuz ve her yerde
oldugu bir gevrede “saglikli beslenme” tavsiyesi anlamsizdir. Bu nedenle, dav-
ranis degisikligini hedefleyen halk sagligi miidahaleleri, bu davranislar {ireten
temel sosyal ve ekonomik kosullar1 doniistiirmeden basarili olamaz.

SONUC

Bu caligma, sagligin sadece kisisel tercihlerle ve olanaklarla ilgili olmadig-
ni1, aksine insanlarin i¢inde yasadigi sosyal, ekonomik ve politik kosullarin bir
yansimasi oldugunun altin1 ¢izerken saglik esitsizliklerinin kdkenindeki yapisal
ve sistematik dogay1 da tarif etmeye ¢aligmistir. Bu perspektif, kisilerin saglik
diizeylerini aciklamada kullanilan temel yaklagimi, bireylerin ‘hatali se¢imle-
rinden’ alip, bu se¢imleri kisitlayan toplumsal kosullara ve kaynaklarin adalet-
siz dagilimma yoneltmektedir. Dolayisiyla, sagligi iyilestirmek ve esitsizlikleri
azaltmak, sadece saglik sektoriinii degil, ama doncelikle saglik sektorii ve ayni
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zamanda egitim, maliye, sehir planlama ve sosyal politikalar1 da kapsayan bii-
tiinciil bir yaklagimi zorunlu kilmaktadir.

Goz ardi edilemez bir gercek olarak, son s6z yerine sunu sdyleyerek bitire-
biliriz: Bir toplumun saglik durumu, o toplumun adalet ve esitlik anlayisinin en
somut gostergesidir.
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