" Kiiresel ve Ulusal Perspektiften

SAGLIK

YONETIMI




BIDGE Yayinlar

KURESEL VE ULUSAL PERSPEKTIFTEN SAGLIK YONETIMI

Editor: EMINE CETIN

ISBN: 978-625-372-865-6

1. Baski

Sayfa Diizeni: Gézde YUCEL
Yayinlama Tarihi: 13.12.2025
BIDGE Yayinlar

Bu eserin biitiin haklar1 saklidir. Kaynak gosterilerek tanitim igin
yapilacak kisa alintilar disinda yaymcinin ve editoriin yazili izni
olmaksizin higbir yolla ¢ogaltilamaz.

Sertifika No: 71374

Yay1n haklar1 © BIDGE Yaynlari

www.bidgeyayinlari.com.tr - bidgeyayinlari@gmail.com

Krc Biligim Ticaret ve Organizasyon Ltd. Sti.

Glizeltepe Mabhallesi Abidin Daver Sokak Sefer Apartmani No: 7/9 Cankaya /
Ankara

I GE

=)



ICINDEKILER
SAGLIK SEKTORUNDE KAMU-OZEL ISBIRLIGI: SEHIR

HASTANELERI ..o 5
IBRAHIM TURKMEN.........cocoviiiiiiiimmereeeeeereeeee e, 5
BELKIS OZKARA .....c.oooovieeeeeeeeeeeeeeeeeeevseee e, 5

SAGLIK TURIZMININ AKTORLER{: KIMLER BU SEKTORUN

SEKILLENMESINDE ROL OYNUYOR? .......cocovoivivrrererennnnn. 31
ILAYDA GUZEL......oouiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee v 31
SERAP DURUKAN KOSE .......oovoiiieeeeeeeeeeveee e, 31

SAGLIK DIPLOMASININ ULUSAL SAGLIK

POLITIKALARINDAKI ROLU .......coooviviveiiiieeeeeeeeeeeeeen, 62
SERAFETTIN ERTEN ..o, 62

TURKIYE’NIN SAGLIK IHTIYACLARININ ULUSLARARASI
SAGLIK ISTATISTIKLERI ILE KARSILASTIRMALI ANALIZ]

RAMAZAN RUCHAN KAYA .......ocoovireiieieirieeseieiesie s 91

TURKIYE’'DE SAGIK HIZMETLERININ VERIMLILIGININ
SINIRLANDIRILMIS VE SINIRLANDIRILMAMIS VZA

MODELLERI ILE ANALIZI ......ooviiiiiieeeeeeeeeeeeeen 119
IBRAHIM SALIH CEKIM.......ccoooiviiieiieeceeeee e 119
UMIT CIRAKLI ... 119

TURKIYE’DE VE DUNYADA PALYATIF BAKIM.................. 141
MEHTAP TUYKUN .....oooviiiiiieeeeeeeee e 141

EMINE CETIN ..ot 141



SAGLIK KURUMLARINDA KURUMSAL ITIBAR
AYCA KARAHAN .....oooiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeveeeeeveans



SAGLIK SEKTORUNDE KAMU-OZEL iSBIiRLIiGI:
SEHIR HASTANELERI

IBRAHIM TURKMEN!

BELKIS OZKARA?
Giris
Gelismis {ilkelerde 1980°li yillardan itibaren saglik
hizmetlerinin erisimi, sunumu ve finansman yontemlerini kapsayan
bir reform siireci baglatilmistir. Tiirkiye’de ise 2023 yilinda Saglikta
Dontigiim Programi (SDP) ile uygulamaya konulmus ve asama
asama giliniimiize kadar uygulamaya devam edilmistir. SDP’nin ilk
asamasinda farkli sigorta kurumlar1 Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK)
catis1 altinda toplanmustir. Ozel hastaneler ile SGK arasinda
sOzlesme imzalanarak hastalarin 6zel hastanelere bagvurabilmesi
kolaylastirilmistir. Saglik hizmetlerinin diizenlenmesi, sunumu ve
finansmani ayrilmistir. Aile hekimligi sistemine gecilmistir. Saglikta
kalite ve akreditasyon siirecleri ile hizmet sunum kalitesi artirilmaya
calistlmigtir. SDP’nin ikinci asamasinda ise Kamu-Ozel Isbirligi
(KOI) projeleri ile sehir hastaneleri hayata gegirilmistir.

' Ogr. Gor. Dr., Usak Universitesi, Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu,
Yonetim ve Organizasyon Boliimii, Orcid: 0000-0002-1558-0736
2 Prof. Dr., Afyon Kocatepe Universitesi, Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi,
Isletme Boliimii, Orcid: 0000-0002-4324-9741
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Saglik alaninda KOI modeli ile hastanelerin insa edilmesi ve
yonetilmesi ilk kez Ingiltere’de uygulanmistir. Daha sonraki siiregte
KOI modelinin saglik sektdriinde kullanimi Kanada ve Avrupa
iilkeleri bagta olmak {izere diinya genelinde yayginlagsmistir.
Tiirkiye’de ilk KOI projesi ile hastane ihalesi 2015 yilinda
yapilmistir. Tiirkiye’de KOI modeli ile yapilan hastanelere “sehir
hastanesi” olarak adlandirilmistir. 2017 yilinda KOI modeli ile
yapilan “Mersin Sehir Hastanesi” hizmet sunumuna basglamistir.
2017-2023 yillar1 arasinda Tiirkiye’de KOI modeli ile 17 ilde 18
sehir hastanesi agilmistir. 2020 yilindan itibaren hastane insaatt ve
yonetilmesinde KOI modelinden vazgecilmistir. 2020 yilindan
itibaren kamu biitcesiyle 17 “sehir hastanesi” yapilmasi
planlanmaktadir.

KOI modeli, yeni hastanelerin insa edilmesi ve saglik
hizmetlerinin modernizasyonunun yant sira saglik ekonomisi,
hizmet kalitesi, saglik yonetimi ve kamu finansmani agisindan da
cok boyutlu sonuglar iiretmektedir. Dolayisiyla sehir hastaneleri,
avantajlari, ortaya ¢ikardigi yonetimsel ve finansal riskler nedeniyle
literatiirde yogun olarak tartisilmaktadir. Bu boliimde, dncelikle KOI
modeli, tiirleri, faydalar1 ve getirilen elestiriler akademik ¢ercevede
degerlendirilmistir. Ayrica Avrupa ilkelerinde 1990-2025 yillar
arasinda gergeklestirilen KOI proje sayisi, parasal tutari, saglk
alamindaki KOI projelerine iliskin sayisal verilere yer verilmistir.
Son olarak ise Tiirkiye’de KOI modeli ile kurulan sehir hastaneleri
hakkinda bilgi verilmistir.

Kamu Ozel isbirligi

KOI, sektdrler arasi bir isbirligi tiiriidiir. Sektdrler arast
isbirligi kaynak bagimliligi nedeniyle kamu, 6zel ve sivil toplum
kuruluslar1 arasinda yapilan isbirliklerine verilen genel bir addir
(Gray, 1985). Sektorler arasi isbirligi kamu, 6zel ve sivil toplum
kuruluslar1 arasinda (kamu-6zel, kamu-STK, 6zel-STK ve kamu-
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0zel-STK) farkli isbirligi tlirlerinden olugmaktadir (Waddell ve
Brown, 1997). Ulkeler, 1990’1 yillardan itibaren ulasim, iletisim ve
enerji gibi fiziksel altyap: yatirrmlarinda KOI modelini yaygim
olarak kullanmaktadir. Son zamanlarda ise saglik ve egitim gibi

kamu hizmetlerinin sunumunda 06zel sektorle isbirligi yapmaya
baslamistir (Shaoul, 2009).

KOI, “bir kamu kurumu ile 6zel bir ortak arasinda, uzun
vadeli bir s6zlesme kapsaminda bir kamu altyap1 projesi ve hizmeti
sunmak iizere tasarlanmis bir diizenlemedir” (EPEC, 2025). KOI
genel olarak, “bir altyapmin veya bir hizmetin saglanmasinin
finansmanini, insasini, yenilenmesini, bakimini ve yOnetimini
saglamay1 amaglayan kamu kurumu ile 6zel bir isletme arasindaki
isbirligi bi¢cimlerini” ifade etmektedir (Commission of the European
Communities, 2004).

KOI modelinin bes temel &zelligi bulunmaktadir (Yescombe,
2007):

e Ulasim, egitim, saglik ve enerji gibi kamu hizmetinin
sunulmasi

e 25-49 yil gibi uzun siireli s6zlesmenin olmasi

e Sozlesme siiresince kamunun kira ve hizmet bedeli
O0demesi

e Kamu ve 0zel sektoriin karsilikli olarak riskleri
paylasmasi

e Sozlesme siiresi sona erdiginde alt yapi1 ve tesisin kamuya
devredilmesi

. Hiiktimetler tesis ve alt yapilarin baslangi¢ yatirimlarindan
kurtulmak, alt yap1 maliyetlerini diisiirmek, bilitce acigim
dengelemek, alt yapilar1 zamaninda hizmete almak, hizmet
sunumuna odaklanmak, verimliligi saglamak ve sorumlulugu 6zel
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sektore devretmek gibi amaglarla KOI modeline yénelmektedir.
Hiikiimetlerin KOI modelini benimsemesindeki temel neden ise
finansal ve siyasi riskleri azaltmaktir (Fitzgerald, 2004; Boardman,
Poschmann ve Vining, 2005; Delmon, 2011).

KOI, kamu ve dzel sektdr arasinda bir risk paylasimidir. Ayni
zamanda KOI projeleri kamu ve 6zel tarafin farkli beklenti ve
cikarlart  nedeniyle ¢ok g¢esitli  riskler barindirmaktadir
(Roumboutsos ve Pantelias, 2015). KOI projelerinin “arazi
tahsisindeki gecikmeler, yolsuzluk, siyasi miidahaleler, yasal
bosluklar, toplumun muhalefeti, yiliksek islem ve finansman
maliyetleri, enflasyon, kur ve faiz oranlarindaki dalgalanmasi,
miicbir sebepler, projedeki miithendislik hatalari, gecikmeler, rekabet
kosullarinin olusmamasi, sozlesmedeki eksiklikler ve bosluklar, 6zel
tarafin finansal yapisindaki bozulmalar” gibi farkli riskleri
bulunmaktadir. Kamu ve &6zel sektdr yéneticileri KOI'nin tiim
potansiyel risklerini proje boyunca degerlendirmelidir. KOI riskleri,
minimum maliyetle yOnetebilecek tarafa tahsis edilmelidir (Chan
vd., 2011).

Kamu Ozel Isbirligi Tiirleri

Ulkeler siyasi ve hukuki yapilarma bagl olarak
vatandaslarina egitim, saglik, glivenlik, ulagim ve iletisim gibi kamu
hizmetlerini sunmakla ytlikiimliidiir. Ancak 1980’11 yillardan itibaren
gelismis tilkelerde neoliberal politikalarin hakim hale gelmesi ve
yeni kamu yonetimi yaklasiminin benimsenmesiyle birlikte devletin
yukiimliliikleri ile ilgili donlisim yasanmaktadir. Bu baglamda
devlet bircok altyapt ve hizmeti dogrudan saglamak yerine
yetkilendirmek, finanse etmek, diizenlemek ve denetlemek
gorevlerini istlenmektedir (Lane, 2000; Savas, 2001). Kamu
yonetiminde yasanan bu doniisiimler sonucunda kamu hizmetinin
sunumunda KOI ve 6zellestirme uygulamalari yayginlasmistir.



KOI yaklasimi, kamu ile 6zel sektdr kurulusu arasinda
imzalanan sozlesmeye bagli olarak dis kaynak kullanimindan
ozellestirmeye kadar farkli modeller icermektedir (Barlow, Roehrich
ve Wright, 2013). D1s kaynak kullanimi, bir hizmetin rgiitiin kendi
kaynaklariyla sunmasi yerine sézlesmeye bagli olarak disaridan bir
sirket tarafindan sunulmasidir (Ivanova ve Vodenova, 2019). Dis
kaynak kullanimi saglik hizmetlerinin sunumunda siklikla
kullanilmaktadir. Hastaneler, belirli uzmanlik, yiiksek yatirim ve
gelismis teknoloji gerektiren hizmetleri uzmanlagmis sirketlerden
temin etmektedir (Berry vd., 2021; Tekin ve Emikonel, 2023).
Ozellikle radyoloji cihazlar1 ve goriintiileme hizmetlerinde dis
kaynak kullanimi yayginlasmistir (Tekin, Emikonel ve Tiirkmen,
2024; Tirkmen, Emikdnel ve Tekin, 2024). Gliniimiizde Tiirkiye’de
kamu hastanelerinde 39 farkli alt yap1 ve hizmet alaninda dis kaynak
kullanim1 kullanilmaktadir (Cil Kogyigit, Kadi ve Sorucuoglu,
2019). D1s kaynak kullanimi hastane biit¢esinin yaklasik %35’ini
olusturmaktadir (Rahimi, Mizrahi ve Magnezi, 2011). Ozellestirme
uygulamalarinda ise bir altyapi ve hizmetin tamamen 6zel sektore
devredilmesidir.

KOI, iilkelerdeki siyasi, sosyal ve hukuki farkliliklar
nedeniyle farkli sekillerde kullanilmaktadir (Norment, 2002).
Tiirkiye’de dort farkli KOI modeli uygulanmaktadir (Yescombe,
2007; Strateji ve Biitce Bagkanligi, 2019; Strateji ve Biitce
Bagkanligi, 2020):

e Isletme Hakki Devri: Miilkiyeti kamuda olan bir tesisin
isletme hakkinin belirli bir siire igin 0Ozel sektore
devredilmesidir. Sozlesme sonunda tesisin miilkiyeti
kamuda kalir. Tiirkiye’de 109 proje gerceklesmistir ve
genellikle havalimani ve enerji sektoriinde kullanilmistir.

e Yap-Islet Modeli: Tesis 6zel sektdr tarafindan insa edilir
ve isletilir. S6zlesme siiresince kamu alim garantisi verir.
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S6zlesme sonunda tesis 0zel sektorde kalir. Elektrik ve
dogalgaz santrallerinde kullanilmaktadir. Tiirkiye’de 5
proje gergeklestirilmistir.

e Yap-Islet-Devret Modeli: Ozel sektdr hazine arazisi
lizerine tesis ve altyapi insa eder ve isletir. Sozlesme
stiresince kamu alim garantisi verir. S6zlesme sonunda
tesisin miilkiyeti kamuda kalir. Ulasim sektoriinde
otoyol, havalimani, liman, kdprii ve tiinel insa edilmesi
ve isletilmesinde kullanilmaktadir. Tiirkiye’de 120 proje
gerceklestirilmistir.

e Yap-Kirala-Devret Modeli: Kamu tarafindan bedelsiz
tahsis edilen arazi iizerine 6zel sektor tesisi yapmakta,
fiziksel donanimini, bakim ve onarimi saglamakta,
sozlesme siiresince soOzlesmede belirlenen alanlari
isletmekte ve sdzlesme sona erdiginde tesisi kamuya
devretmektedir. Kamu tarafi sézlesme siiresince 06zel
sektore kira ve hizmet bedeli ddemesi yapmaktadir.
Tiirkiye’de egitim (O0grenci yurtlar) ve saglik (sehir
hastaneleri) sektoriinde kullanilmaktadir.

Kamu Ozel isbirliginin Faydalar

KOI modelleri, diinya genelinde kamu altyap: yatirimlarinda
sikca kullanilan uzun vadeli sdzlesme tiirleridi. KOI kamu
hizmetlerinin finansmani, planlanmasi, inga edilmesi ve isletilmesi
gorevlerinin belirli oranlarda 6zel sektor tarafindan iistlenilmesini
saglayan bir mekanizmadir. Hiikiimetler KOI modeli ile kamu
finansmanin1 ¢esitlendirmeyi, riskleri paylasmay1 ve 6zel sektdriin
yonetimsel verimliliginden yararlanmay1 amaglamaktadir (Grimsey
ve Lewis, 2002).

KOI modelleri hem kamu hem de 6zel sektdr i¢in fayda
saglamakta ve bir kazan-kazan durumu olusturmaktadir (Tiffin ve
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Hall, 1998). KOI ile ilgili literatiir incelendiginde KOI modelinin
sagladig1 faydalar su sekildedir (Tiffin ve Hall, 1998; Chinyio ve
Gameson, 2009; Shaoul, 2009; Barlow vd., 2013; Sarmento ve
Renneboog, 2016):

o Tesis ve altyap1 agiginin azaltilmasi ve gelistirilmesi,

e Biitge kisitlamalar1 ve finansman sikintilarinin
giderilmesi,

e Risklerin kamu ve 6zel taraf arasinda paylasilmasi,
o Ogzel sektériin tecriibe ve uzmanligindan yararlanilmast,
o Ogzel sektodre yatirim firsatinin saglanmast,

e Vatandaglarin diisiik maliyetle daha iyi hizmet almasinin
saglanmasi,

e Temel yeteneklere odaklanilmasi,

o Tesis ve altyapt  yatinmlarmin ~ zamaninda
gergeklestirilmesi.

Kamu Ozel isbirligine Yonelik Elestiriler

KOI modeli birgok fayda saglamakla birlikte gelir
garantileri, tesgvikler, uzun vadeli sozlesmeler, seffaflik, hesap
verilebilirlik, gelecek yatirimlari kisitlama ve esnekligi azaltma gibi
elestiriler de bulunmaktadir (Hodge, 2005). KOI’lere yonelik
getirilen genel elestiriler su sekildedir:

e KOI modellerinde siiregler ortiilii  yiiriitiilmekte,
sozlesmeler “ticari sir” olarak kabul edilmekte ve
genellikle kamuoyundan gizlenmektedir. Bu durum
kamunun seffaflik ve hesap verilebilirlik ilkeleri
agisindan elestirilmektedir (Toms, Asenova ve Beck,
2009). KOI projeleri kamu sektdriiniin “diiriistliik, adalet,
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seffaflik ve oOzellikle hesap verebilirlik” gibi temel
degerlerini asindirmamalidir (Wright, 2000).

e KOI projelerinde hazine garantileri verilmektedir. KOI
projelerinin basarisizlig1 halinde maliyetler kamu biitgesi
tarafindan  karsilanmaktadir. Bu konuda kamu
kaynaklarinin 6zel sektore aktarildigina iligkin elestiriler
bulunmaktadir (Shaoul (2005).

e KOI projelerinde elde edile ¢iktilarin ve hizmet
kalitesinin belirlenmesi, dl¢tilmesi ve degerlendirilmesi
oldukca zordur. KOI siirecindeki belirsizlikler denetimi
zorlagtirmaktadir (Barlow vd., 2013).

e KOI projelerinin sdzlesmeleri 25-49 y1l gibi uzun siireli
yapilmaktadir. So6zlesme siirelerinin - uzun olmasi
gelecekteki  hiikiimetlerin ~ yatirnm  tercihlerini  ve
kararlarini kisitlamaktadir (Coghill ve Woodward, 2005).

e KOI projeleri ¢ok biiyiik tesis ve alt yap1 yatirimlari igin
kullanilmaktadir. Dolayisiyla bu projelerin maaliyetleri
de ¢ok yiiksektir. KOI projelerinin yiiksek maaliyeti
teklif verecek firma sayilarinmi diistirmektedir. Bu durum
KOI projelerinde sadece belirli 6zel sirketlerin teklif
vermesine, rekabetin saglanamamasma ve islem
maliyetlerinin yiikselmesine neden olmaktadir (Barlow
vd., 2013).

e KOI projeleri, kamu yatirimlardan daha yiiksek maliyete
neden olabilir. Ozel sektdr kamuya gore daha yiiksek faiz
orantyla finansman bulmaktadir. Ayrica KOI projelerinin
fizibilite ve islem maliyetleri de yiiksektir (Liebe ve
Pollock, 2009).

KOI modellerine yonelik genel olarak sdzlesmelerin ticari sir
olarak kabul edilmesi ve siirecin gizli yliriitiilmesi elestirilmektedir.
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Sozlesmelerin gizli tutulmasi KOI projelerinin maliyetlerinin net
olarak bilinmemesi elestirileri artirmaktadir. Ozellikle KOI
modelinin finansmani, maliyetleri, s6zlesme kapsaminda verilen
tesvikler ve garantiler hakkinda kamuoyunda elestiriler
bulunmaktadir.

KOI modellerinin 25-49 yil gibi uzun siireli olmas1 gelecek
yatirimlan kisitlamakta, stire¢ igerisinde karsilasilan problemlerin
¢Oziilmesinde sozlesmelerin  yeniden miizakere edilmesini
gerektirmekte, ciktilarin, performansin ve kalitenin
degerlendirilmesini zorlastirmaktadir. Bu durum islem maliyetlerini
de artirmaktadir. KOI modellerine yénelik getirilen elestiriler
incelendiginde, kamunun seffaflik ve hesap verilebilirlik ilkelerinin
asindigina yonelik oldugu goriilmektedir.

Avrupa Ulkelerinin Kamu Ozel Isbirligi Verileri

KOI, 1990’11 yillardan itibaren hiikiimetler tarafindan kamu
yatirimlarinin ~ yapilmasinda  stratejik  bir model olarak
kullanilmaktadir. Ulkelerin KOI verilerini toplamak, analiz etmek ve
yayinlamak {izere 2008 y1linda Avrupa KOI Uzmanlik Merkezi (The
European PPP Expertise Centre-EPEC) kurulmustur. EPEC, Avrupa
Birligi’ne iiye tlkeler, aday iilkeler ve diger komsu tilkeler olmak
lizere 43 iilkenin KOI verilerini paylasmaktadir. EPEC verilerine
gore 1990-2025 yillar1 arasinda 43 Avrupa iilkesinde 403,2 Milyar
Avro degerinde 1913 KOI projesi gergeklestirilmistir (EPEC, 2025).

Devletler i¢in temel gorev ve insanlar icin temel bir hak
olarak kabul edilen “egitim, saglik, ulasim, ¢evre ve giivenlik” gibi
alanlarda o6zel sektor faaliyetlerinin arttigi goriilmektedir (Tilak,
2016). KOI projeleri aracihigiyla, devletin {istlendigi temel
hizmetlere 6zel sektoriin katki sunmasi tesvik edilmektedir.

EPEC (2025) verilerine gore 1990-2025 yillar1 arasinda
Avrupa iilkeleri 11 farkli sektérde KOI projeleri gergeklestirmistir.
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KOI projelerinde egitim (461), ulasim (411), saglik (397), cevre
(154), kamu diizeni ve gilivenlik (147) sektorleri 6n plana
cikmaktadir (Grafik 1).

Grafik 1. Sektéorlere Gore Avrupa Ulkelerindeki KOI Proje Sayilar:
(1990-2025)

Ar-ge 2
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Sektor
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Kaynak: EPEC, 2025. https.//data.eib.org/epec/

EPEC (2025) verilerine gore 1990-2025 yillar1 arasinda
Avrupa iilkeleri toplam 403,2 Milyar Avro degerinde KOI projesi
gergeklestirmistir. En yliksek yatirim 223,955 Milyar Avro ile ulasim
sektoriindeki KOI projelerine yapilmustir. Ulasim sektoriinii takiben
KOI projeleri ile saglik sektdriine 51,176 Milyar Avro, egitim
sektoriine 38,014 Milyar Avro, ¢evre sektoriine 26,120 Milyar Avro
ve savunma sektoriine 18,331 Milyar Avro yatirim yapilmistir
(Grafik 2). Bu baglamda Avrupa iilkelerinin kritik altyap1
ihtiyaglarmi KOI projeleri ile finanse etmeye ¢alistig1 goriilmektedir.
Ulasim altyapilarinin yiiksek maliyetli ve uzun vadeli projeler
olmas1 nedeniyle KOI projeleri yaygin olarak tercih edilmektedir.
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Son yillarda ise egitim, saglik ve ¢evre gibi sosyal altyapilarda da
KOI modeli kullanilmaktadir. Son 35 yillik siirecte proje sayisi ve
parasal tutarlar1 incelendiginde Avrupa iilkelerinde altyap:
yatirimlar1  icin  KOI modelinin  benimsendigini sdylemek
miimkiindiir.

Grafik 2. Sektorlere Gore Avrupa Ulkelerindeki KOI Projelerinin
Parasal Tutarlari (1990-2025)

Ar-ge 0,200
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Ulasim 223,955

0,000 50,000 100,000 150,000 200,000 250,000
Milyar Avro

Kaynak: EPEC, 2025. https://data.eib.org/epec/

1990-2021 yillar1 arasinda gerceklestirilen KOI projeleri
iilkelere gore incelendiginde Birlesik Krallik 1.049 proje ile lider
durumdadir. Birlesik Krallig1 sirastyla Fransa (225), ispanya (162),
Almanya (138), Hollanda (47), Italya (44) ve Portekiz (41) takip
etmektedir. KOI proje sayisi agisinda Tiirkiye 27 proje ile 10.
siradadir.  KOI  projelerinin  parasal tutarlar1 iilkelere gore
incelendiginde Birlesik Krallik 164.8 Milyar Avro ile en ¢ok yatirim
yapilan iilke olmustur. Birlesik Krallik’1 sirasiyla Fransa (47.6),
Ispanya (35.3), Tiirkiye (28.6), Almanya (20.9) ve Portekiz (20.7)
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takip etmektedir. Tiirkiye 28.6 Milyar Avro ile 4. sirada yer
almaktadir (Tablo 1).

Tablo 1. Ulkelere Gére KOI Proje Sayilari ve Parasal Tutarlar

(1990-2025)
Sira No | Ulkeler Proje Sayisi Proje Tutar1 (Milyar Avro)
1 Birlesik Krallik 1.049 164.8
2 Fransa 225 47.6
3 Ispanya 162 35.3
4 Almanya 138 20.9
5 Hollanda 47 14.9
6 ftalya 44 15.6
7 Portekiz 41 20.7
8 Belgika 34 7.8
9 Irlanda 32 6.7
10 Tiirkiye 27 28.6
11 Yunanistan 25 14.9
12 Danimarka 15 1.2
13 Polonya 13 5.1
14 Avusturya 11 2.0
15 Macaristan 10 5.8
16 Cekya 7 1.0
17 Litvanya 6 0.1
18 Finlandiya 5 1.2
19 Israil 3 1.6
20 Hirvatistan 3 1.0
21 Giiney Kibris 3 0.7
22 Romanya 3 0.039
23 Bulgaristan 2 1.1
24 Slovakya 2 2.2
25 Isveg 2 1.6
26 Sirbistan 2 0.8
27 Slovenya 2 0.048
28 Liiksemburg 1 0.033

Kaynak: EPEC, 2025. https://data.eib.org/epec/
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Hem proje sayist hem de parasal tutar olarak Birlesik
Krallik’in lider konumda olmasi, Ingiltere’nin 1990°lardan itibaren
KOI uygulamalarinda éncii ve kurumsallasmis bir yapiya sahip
olmasiyla agiklamak miimkiindiir. Tiirkiye’de gerceklestirilen 27
KOI projesinin toplam yatirim tutarinin 28,6 milyar Avro olmast,
Tiirkiye’deki KOI projelerinin biiyiik dlcekli ve yiiksek maliyetli
oldugunu gostermektedir.

Tablo 2. Ulkelere Gére Saglik Sektoriindeki KOI Proje Sayilari ve
Parasal Tutarlari (1990-2025)

Sira No | Ulkeler Proje Sayisi Proje Tutar1 (Milyar Avro)
1 Birlesik Krallik 298 30.4
2 Ispanya 20 34
3 Fransa 19 1.6
4 Italya 18 2.6
5 Tiirkiye 17 9.2
6 Almanya 10 1.4
7 Portekiz 5 0.6
8 Danimarka 4 0.4
9 Cekya 2 0.04
10 irlanda 1 0.16
11 Avusturya 1 0.08
12 Isveg 1 1.1
13 Slovenya 1 0.01

Kaynak: EPEC, 2025. https.//data.eib.org/epec/

EPEC (2025) verilerine gore saglik sektoriinde 1990-2025
yillar1 arasinda Birlesik Krallik 298 KOI projesi ve 30,4 milyar Avro
ile acik ara lider konumdadir. Bu durum, 6zellikle Ingiltere nin
saglik sektoriinde KOI proje sayis ve toplam yatirim agisindan
Avrupa KOI piyasasinda merkez iilke konumunda oldugunu
gostermektedir. Tiirkiye saglik sektdriinde 17 KOI projesi ile 5.
sirada yer almasina ragmen 9,2 milyar Avro yatirim tutariyla 2.
sirada yer almaktadir (Tablo 2). Tiirkiye diger tlilkelere kiyasla saglik
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sektoriinde yiiksek sermaye gerektiren biiyiik dlgekli KOI projeleri
yiiriitmektedir. Fransa’nin KOI projesi basina diisen yatirim tutari
oldukca diisiiktiir. Fransa saglik sektoriinde kiiciik olgekli KOI
projelerine yonelmektedir. Cekya, Slovenya, irlanda, Avusturya ve
Isve¢ KOI projesi sayis1 ve yatirim tutar1 diisik olup saglik
sektoriinde kiiglik Olgekli ve pilot projeler uyguladigmi
gostermektedir.

Tiirk Saghk Sektoriindeki KOI Projeleri: Sehir Hastaneleri

Tiirkiye’de 2015-2025 yillar1 arasinda Saglik Bakanligi ile 7
farkl 6zel sirket grubu arasinda isbirligi yapilarak toplam 28.063
yatak kapasitesine sahip 18 sehir hastanesi kurulmustur. KOI
projeleri ile kurulan sehir hastanelerinin insaat siiresi yaklasik 3 yil
stirmistlir. Sehir hastanelerinin isletme siiresi 25 yildir. Sehir
hastanelerinin yatak sayilar1 475 ile 4.050 arasinda degismektedir.
Yatak kapasitesi agisindan Ankara Bilkent Sehir Hastanesi ve
Ankara Etlik Sehir Hastanesi, 4.050 yatak ile en biiyiik iki saglik
kompleksidir. Istanbul Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi
(2.682 yatak), Izmir Bayrakli Sehir Hastanesi (2.060 yatak) ve
Gaziantep Sehir Hastanesi (1.875 yatak) gibi saglik kampiisleri de
yiiksek kapasiteleriyle 6ne ¢ikmaktadir (Tablo 3). Tiirkiye’de saglik
hizmetleri sunumunda bolgesel diizeyde mega Olgekli tesislerin
tercih edildigi goriilmektedir.

Tiirkiye son 10 yillik donemde saghk sektoriinde
gerceklestirdigi hastane yatiimlarmin 6nemli bir kismim KOI
projeleriyle gerceklestirmistir. Sehir hastanelerinin proje tutarlarinin
yaklagik olarak toplam 10.3 milyar dolardir. Sehir hastanelerinin
proje tutarlar1 184 milyon dolar ile 1.560 milyon dolar arasinda
degismektedir (Tablo 3). Sehir hastanelerinin yiiksek yatak sayisi,
genis acik ve kapali alan1 igeren kampiis yapisi, ulagim altyapisi, ileri
teknolojik altyap1 ve tibbi cihazlarla donatilmasi nedeniyle yatirim
maliyetleri oldukca yiiksektir.
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Tiirk saglik sektoriindeki KOI projelerinde Rénesans
Holding (6), Akfen Insaat (3), YDA Group (3), CCN Group (3),
Tiirkerler Holding-Gama Holding (2), Giiris Holding (1) ve
Tiirkerler Holding-Astaldi (1) sirketleri yatirnm yapmustir. 18 sehir
hastanesi projesinde sadece 7 sirketin yatirimi bulunmaktadir.
Ozellikle 6 proje ile Ronesans Holding 6n plana ¢ikmaktadir (Tablo
3). Yiiksek maliyetli saglik yatirimlarinin belirli sirketler etrafinda
yogunlastig1 goriilmektedir.

Tablo 3. KOI Projeleri ile Kurulan Sehir Hastanelerin Ozellikleri

(Sse]}_lli)r Hastaneleri ;{2;?1; Yapim Y1l Fﬁg@gg%rsl])) Ozel Sirket
Yozgat SH 475 2015-2017 184 Roénesans Holding
Mersin $H 1.293 2014-2017 384 CCN Group
Isparta SH 755 2014-2017 318 Akfen Ingaat
Adana SH 1.550 2015-2017 687 Roénesans Holding
Kayseri SH 1.607 2018 498 YDA Group
g;elmg Fethi Sekin | | 3¢ 2015-2018 391 Rénesans Holding
Manisa SH 558 2016-2018 218 YDA Group
Eskisehir SH 1.081 2015-2018 512 Akfen Ingaat
Ankara Bilkent SH 4.050 2013-2019 1.289 CCN Group
Bursa SH 1.355 2016-2019 399 Roénesans Holding
g;?;‘bv“el ?afjf;eslﬁr 2.682 2016-2020 1.560 Rénesans Holding
Konya Karatay SH 1250 2017-2020 269 YDA Group
Tekirdag Dr. Ismail _

Fehmi Cumalioglu 566 2016-2020 259 Akfen Insaat

SH

Ankara Etlik SH 4.050 2013-2022 1.167 Zﬁ::giler Holding &
Kocaeli SH 1218 2017-2023 396 gg:l‘(zrg‘r’lgionﬁﬁ .
izmir Bayrakh SH | 2060 2015-2023 614 ?g:ﬁzrﬁ‘;lgz%ﬁ .
Kiitahya SH 600 2017-2023 187 Giirig Holding
Gaziantep SH 1.875 2013-2024 932 Ronesans Holding
Toplam 28.063 - 10.264 -

Kaynak: Tiirkmen, (2023).
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Sonug olarak Tiirkiye nin KOI modeliyle yiiksek kapasiteli,
modern teknolojili ve biiyiik 6lgekli saglik kampiisleri insa ettigini;
bu yatirimlarin birkag biiyiik sirketin liderliginde yiiriitildigiinii ve
toplam maliyetin oldukga yliksek oldugunu sdylemek miimkiindiir.
Tiirkiye’nin saglik altyapisinin modernizasyonunda KOI modeli
onemli bir ara¢ olarak kullanilmistir. Ancak 2020 yilindan itibaren
insa edilmesi planlanan toplam 16.812 yatak kapasiteli 17 sehir
hastanesi genel biitce kapsaminda yapilmasina karar verilmistir
(Saghik Bakanligi, 2020). Boylece Tiirkiye’de hastane insaati ve
isletilmesinde KOI modelinden vazgegilmistir.

Sehir Hastanelerinin Yonetimi

Sehir hastaneleri “Yap-Kirala-Devret” seklindeki bir KOI
modeliyle kurulmustur. Bu modelde kamu tarafi hastane binasinin
kurulacag: araziyi tahsis etmekte, 6zel sektdr hastanenin yatirim
sermayesini saglamakta, insaat1 gerceklestirmekte ve belirli destek
hizmetlerini igletmektedir. Sehir hastanelerinin tiim insaat siiregleri
ozel sektor finansmani ile yapilir. Yatirnrmin biit¢esinin bulunmasi,
kredi alinmasi ve finansal risklerin yoOnetimi 6zel sektdriin
sorumlulugundadir. Kamu tarafi ise tesis tamamlandiktan sonra
hastaneyi uzun vadeli kira 6demeleri karsiliginda kullanmakta ve
klinik hizmetleri yonetmektedir. Dolayisiyla proje boyunca insaat ve
finansman riskleri 6zel sektore, tibbi hizmetlerin sunumu ve stratejik
yonetim sorumlulugu kamuya aittir.

Sehir hastanelerinin yonetim yapisi kamu (Saglik Bakanligr)
ile 0zel sektor yatirimcist arasinda paylastirilmis bir yonetisim
modeline dayanir. Bu modelde klinik hizmetlerin sorumlulugu
biliyiik Olclide kamuya, hastanenin finansal, teknik ve isletme
altyapisi ise Ozel sektore aittir. Sehir hastanelerinde tibbi hizmetlerin
planlanmasi1 ve sunumu tamamen kamunun sorumlulugundadir.
Dolayisiyla sehir hastanelerinde doktor, hemsire, tekniker, ebe,
saglik memuru, acil ekipleri gibi tim klinik personelin yonetimi
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kamuya aittir. Sozlesme siliresi boyunca 06zel sektor belirli
performans kriterleri dogrultusunda hizmet bedeli karsiliginda tesis
yonetimi hizmetlerini sunmaktadir. Kamu ise, 6zel sektoriin
faaliyetlerini denetlemekte ve hizmet kalitesinin siirekliligini

saglamaktadir.

Tablo 4. Sehir Hastanelerinde Kamu ve Ozel Tarafin

KOI Projesi
Finansmani ve
Insaati

(Proje Ortag1 Sirket)

Sorumluluklar:

KOI Siireci KOi Taraflar Sorumluluklar
Yasal alt yapinin hazirlanmasi
Hastane arazisini tahsisi

KOI Projesi Kamu tarafi E;zsfr?;lzrflzosjl esinin

Hazirlik Asamast (Saglik Bakanlig1) 1ha1_enin yapilmast
KOI sozlesmesinin
hazirlanmasi

Ozel taraf Proje finansmani

Hastane binasinin insaati
Demirbas ve tibbi cihaz temini

Kamu tarafi
(Hazine)

Kredi garantorligi

KOI Projesi
Y o6netimi

Kamu tarafi
(Saglik Bakanlig1)

Asil ig: Saglik hizmeti sunumu
ve yonetimi kamunun
sorumlulugundadir.

Ozel taraf
(Proje Ortag1 Sirket)

Yardimer is: Saglik hizmeti
disinda kalan tiim islerin
sorumlulugu ve yonetimi 6zel
sirkete aittir. Kamu
sozlesmede belirlenen
performans kriterleri
baglaminda denetim yapar.

KOI Projesi
Odemeler

Kamu tarafi
(Saglik Bakanlig1)

Kira: Sozlesme siiresince
hastane binas1 kullanimi i¢in
proje sirketine kira 6demesi
Hizmet bedeli: S6zlesmede
belirlenen ve proje sirketi
tarafindan verilen hizmetler
icin 6deme yapilmast

Kaynak: Yazarlar tarafindan olusturulmugtur.
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Sehir hastanelerinde hastane binasinin ve altyapisinin
yonetimi, bakim ve onarimi 6zel sektdre aittir. Sehir hastanelerinde
temizlik, gilivenlik, yemek, c¢amasirthane, sterilizasyon, atik
yonetimi, enerji yonetimi, biyomedikal cihaz bakim-onarimi, teknik
altyap1 yonetimi, goriintiilleme hizmetleri, laboratuvar hizmetleri,
hasta yonlendirme, bilgi yonetimi, otopark isletimi gibi otelcilik ve
tesis yonetimi hizmetleri 6zel sektor sorumlulugundadir. Bu
hizmetler karsiliginda kamu tarafi 0zel sektore hizmet bedeli
O0demektedir.

Sonug¢

Bu boliimde KOI modelleri, avantajlari, elestiriler ve sayisal
veriler degerlendirilmis olup Tiirkiye’de KOI modeli ile
gerceklestirilen sehir hastaneleri hakkinda bilgi verilmistir.
Tiirkiye’de KOI modeli ile yiiksek yatirim gerektiren biiyiik dlgekli
saglik kampiisleri olan sehir hastaneleri kurulmustur. Sehir
hastaneleri 6nemli saghik yatirimlart olmasmin yani sira saglik
altyapisinin dontistimii, hizmet sunumunun yeniden
yapilandirilmasi, finansal yonetim ve sektorler arasi isbirliginin
kurumsallagsmas1 agisindan stratejik bir politika araci haline
gelmigtir.

Tiirkiye’de 2010 yilindan itibaren hastane popiilasyon
yogunluguna ulasildig1 goriilmektedir (Cetin Aslan ve Tiirkmen,
2021). Ancak mevcut hastanelerinin bina, tesis, altyap1 ve teknoloji
olarak eski olmasi nedeniyle hastanelerin modernizasyonu ve hizmet
sunum kalitesinin artirilmasi ihtiyact bulunmaktadir. Bu ihtiyaci
karsilamak iizere Tiirkiye’de KOI modeli ile sehir hastaneleri insa
edilmistir. Sehir hastaneleri, modern saglik altyapisi ile Tiirkiye’nin
saglik sektoriinde yapisal doniistimiiniin 6nemli bir pargasi olmustur.

Avrupa iilkelerindeki KOI projeleriyle karsilastirildiginda
Tiirkiye’nin KOI projelerinde biiyiik 6lgekli ve yiiksek yatirrm
gerektiren projelere yoneldigi goriilmektedir. Ozellikle 4.050 yatakli
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Ankara Bilkent Sehir Hastanesi ve Ankara Etlik Sehir hastanesi
Avrupa’daki en yliksek yatak kapasitesine sahip hastaneler olarak 6n
plana ¢ikmaktadir. Tirkiye’de sehir hastanelerin faaliyete
geemesiyle birlikte saglik hizmetlerinin belli merkezlerde toplanmis
ve saglik sunum kapasitesi bolgesel diizeyde yogunlagmistir. Bu
merkezilesme ve bolgesel hizmet sunma anlayisi hastalarin tek bir
merkezden biitlinciil saglik hizmeti almasina olanak sunmaktadir.
Diger taraftan ise finansal siirdiiriilebilirlik, ulasim, personel
yonetimi ve hasta yonlendirme gibi yeni organizasyonel zorluklar da
olusturmaktadir.

Sehir hastanelerinde asil-yardimer is ayrimi yapilmistir. Bu
nedenle ikili bir yonetim yapisi bulunmaktadir. Asil is saglik
hizmetlerinin  yonetimi ve sunumudur. Asil is kamunun
sorumlulugundadir. Yardimei is saglik hizmeti sunumu disinda kalan
otelcilik hizmetlerinin sunulmasi, tesis ve alt yap1 bakim
onarimlariin yapilmasidir. Yardimer is 6zel sektore birakilmistir.
Bu yoniiyle sehir hastaneleri Saglik Bakanligi’na bagli kamu
hastanelerinden isleyis ve yonetim agisindan farklilagmaktadir.
Kamu hastanelerinde asil ve yardimci is tamamen kamu personeli
tarafindan yerine getirilmektedir. Hastaneler hekimler ve kamu
saglik personeli tarafindan yonetilmektedir. Saglik personelinin
ozellikle hekimlerin yonetimde yer almasi saglik hizmetlerinin
sunumu agisindan avantaj saglarken yardimci is olarak adlandirilan
saglik hizmeti disinda kalan islerin yonetilmesinde verimlilik ve
kalite problemlerinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Ayrica
Tiirkiye’de hélihazirda saglik personeli sayisindaki yetersizlik de
gdz Oniline alindiginda saglik personelinin saglik alanindaki
uzmanligindan yararlanilamamaktadir (Kaya ve Kaya, 2019; Kaya
ve Alkan, 2021). Sehir hastanelerinde yardimci isler 6zel sirkete
birakilarak saglik personelinin saglik hizmeti sunumuna diger bir
deyisle temel yeteneklerine odaklanmasi saglanmigtir. Bu yoniiyle
sehir hastanelerinde, kamu ve 6zel sektoriin uzman oldugu belirli

-3



gorevler etrafinda isbirligi yaptigi bir yoOnetisim modeli
bulunmaktadir.

KOI modeli ile hayata gegirilen sehir hastaneleri, yiiksek
yatak kapasiteleri, gelismis teknolojik altyapilari, genis ve entegre
kampiis yapilar1 ve modern tesis yonetim anlayislariyla Tiirkiye nin
saglik altyapisin1i 6nemli Ol¢lide giiglendirmistir. Bununla birlikte
projelerin yiiksek maliyetleri, uzun vadeli sozlesme yapilari,
seffafik  ve hesap verebilirlik gibi alanlarda elestiriler
bulunmaktadir. Ozellikle sdzlesmelerin ticari sir kapsaminda
degerlendirilmesi, uzun vadeli kira ve hizmet bedeli 6demelerinin
biitge tizerindeki etkileri, rekabetin sinirli olmasi ve biiyiik projelerin
yalmizca belitli sirket gruplari tarafindan iistlenilmesi KOI modeline
yonelik elestirileri giiclendirmistir. 2020 sonrasinda Tiirkiye’nin
yeni sehir hastanelerinin genel biitce ile insa edilmesine karar
vermesi, KOI modelinin uygulama alaninda bir politika
degisikligine gidildigini gdstermektedir.
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SAGLIK TURIZMINiN AKTORLERIi: KIMLER BU
SEKTORUN SEKILLENMESINDE ROL

OYNUYOR?
ILAYDA GUZEL!
SERAP DURUKAN KOSE?

Giris

Saglik turizmi, diinya ¢apinda 6zellikle son yillarda giderek
onem kazanmistir. Bunun temel nedeni saghik turizmine yonelen
saglik turistlerinin sayisinin birtakim nedenlerle artis gostermis
olmasidir. Bu nedenler kisilerin saglik hizmetleri dahil olmak iizere
bos zaman aktivitelerine daha ¢ok zaman ayirabiliyor olmalari,
saglik hizmetlerinin nitelik ve niceliksel anlamda gelismesi,
kentlesme, sinir otesi hareketlilik, beyin gogiinde artig, teknolojik
gelismeler ve kisisel saglik verilerinin korunmasi olarak siralanabilir
(Krasnokutskaya, 2022: 136). Saglik turizmi, fiziksel, zihinsel,
duygusal, mesleki, entelektiiel ve ruhsal olmak iizere insan
yasaminin tiim ana alanlarmni iyilestirmeyi ve dengelemeyi
amaglayan bir turizm faaliyeti tiirii olarak tanimlanmaktadir. Saglik

' Ars. Gor. Dr., Mugla Sitk1 Kogman Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Saglik
Yonetimi Boliimii, Orcid: 0000-0001-5672-0814
2 Prof. Dr., Mugla Sitki Kogman Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Saglik
Yonetimi Boliimii, Orcid: 0000-0001-5000-0664
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turizminin wellness turizmi ve medikal turizm alt tiirlerini kapsayan
semsiye bir terim oldugu bilinmektedir (European Travel
Commission (ETC) & World Tourism Organization (UNWTO),
2018). Saglik turizmi sektorii, dogas1 geregi bir¢ok paydasa sahip bir
sektor olarak degerlendirilmektedir. Bu boliimde, saglik turizmi
sektoriinii sekillendiren aktorler olarak saglik hizmeti sunuculari,
devlet ve diizenleyici kurumlar, araci kuruluslar, uluslararasi
kuruluslar, saglik profesyonelleri ve hastalar ele alinmistir.

Saghk Hizmeti Sunuculari

Medikal turizmi pazarmin biiyiikligi 2024 yilinda 41,75
milyar ABD dolaridir ve 2025'ten 2030'a kadar %16,08'lik bir
bliylime orani tahmin edilmektedir. Pazarin baslica itici giigleri
arasinda maliyet tasarruflar1 ve saglik turistlerine sunulan son
teknoloji, gelismis saglik hizmeti, gelismis ekipman, ¢igir agan
ilaglar, listiin misafirperverlik ve kisisellestirilmis bakim gibi ekstra
faydalar yer almaktadir. Ana tilkelerdeki saglik hizmetlerinin yiiksek
maliyeti, pazarin billylimesini saglayan birincil faktér olarak
nitelendirilmektedir. Ayrica, cinsiyet degistirme ameliyatlari, tireme
terapisi, dis rekonstrilkksiyonu ve estetik cerrahi gibi sigorta
kapsaminda olmayan prosediirlere olan talep artmakta ve pazarin
biliylimesinde etkili olmaktadir (Grand View Research, 2024). Bu
nedenlerle, medikal turistlerin en ¢ok Amerika Birlesik Devletleri,
Kanada ve Bat1 Avrupa tilkelerinden hizmet almak iizere Hindistan,
Tayland, Malezya, Tiirkiye, Kore ve Singapur gibi destinasyonlari
tercih ettikleri bilinmektedir (Choi & Liang, 2023).

Saglik turizminde karar vermede {i¢ ana faktor onemlidir.
Bunlar; cografi ortam, saglik ile ilgili bir miidahalenin tiirii ve
miidahalenin saglandig1 yapisal tesistir. Sekil 1°de gosterildigi gibi,
her faktor i¢in yapilan se¢imin bir araya gelmesi saglik turizmini
belirlemektedir. Ornegin, daha ucuz bir ilacin satin alinabilmesi
amacityla ulusal sinirlarin digina ¢ikmak bir saglik turizmi bigimidir.
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Medikal turizm ise, ili¢ faktoriin belirli bilesenlerinin bir araya
gelmesiyle olusan saglik turizminin bir alt kiimesi olarak ele
alinmaktadir. Ayn1 6rnekten gidilirse, ilag¢ tiiketimi bir operasyonla
es zamanli olarak gergeklestirilirse, bu medikal turizm olarak
siniflandirilmaktadir (Carrera & Bridges, 2006: 449).

Sekil 1. Saglik ve Medikal Turizmin Kapsami

Saghk Turizmi

Kurulus Yeri Miidahale

Saghk kurulugu disindak: kuruluslar
Yap:

Kaynak: Carrera & Bridges (2006: 449).

Saglik turizmi arz1 oldukga genis bir yelpazede hizmet sunan
tesislerden olusmaktadir. Bu tesisler, SPA tesisleri olan otellerden
baslayarak saglikli yasam otellerine ve termal banyolara,
uzmanlasmis hastanelere ve kliniklere kadar uzanmaktadir.
Hastaneler ve klinikler en yaygin olarak tiip bebek, dis veya plastik
cerrahi klinikleri gibi hizmetler sunabilmektedir. Saglik hizmet
saglayicilaria ek olarak saglik turizmi arzindaki diger paydaslar ise
sertifikasyon ve akreditasyon kuruluslari, araci kuruluslar, sigorta
sirketleri gibi kurumlar siralanabilir (World Tourism Organization
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and European Travel Commission, 2018: 11). Alt ve orta gelir
grubundaki hem 6zel hem de kamu hizmet saglayicilar medikal
turizmi hizmet sunumu ve finansmani agisindan kazangli bir pazar
olarak gormektedirler. Tartigmali olsa da pazarda yer alan hizmet
saglayicilar hizmet kalitesini ve rekabeti tesvik etmeye vurgu
yaparak bir mesrulastirma ve pazarlama siirecine girmektedir ve
isyeri/0zel/kamu saglik sigortasi planlarini hedeflemek bunun bir
parcasi olarak goriilmektedir (Lunt & ark., 2011: 17).

Endiistrinin genislemeye devam etmesiyle giderek daha fazla
iilke tarafindan {ilkelerine saglik turisti ¢ekmek igin saglik
altyapilarina yapilan yatirimlarin ve saglik turistlerinin gesitli
ihtiyaglarinin  karsilanmasi amaciyla ¢ok cesitli saglik hizmeti
sunmaya baglamaktadir. Saglik turizminin artan popiilaritesi
nedeniyle, saglik turistlerine en kaliteli bakimin ve standardize
hizmetlerin sunulmasi ve siirdiiriilebilir uygulamalarin tesvik
edilmesi icin saglik turizminde rol oynayan aktorler olarak saglik
hizmeti saglayicilarinin, hiikiimetlerin ve turizm kuruluslarinin
birlikte ¢alismas1 daha 6nemli hale gelmistir (Global Healthcare
Accreditation, 2025).

Saglik turizminde saglik hizmeti saglayicilar agisindan
hizmet sunmay1 kolaylastiran ve zorlastiran c¢esitli etmenler
bulunmaktadir. Kolaylastiran faktorlerin basinda yiiksek kaliteli
hizmet sunumu, diisiik maliyetler, iklimsel kosullar ve turistik ve
kiiltiirel ilgi gelmektedir. Yiiksek kaliteli saglik hizmetleri sunmak,
saglik turistlerini ¢ekmede Onemli bir avantajdir. Tedavi
maliyetlerinin nispeten diisiik olmasi, saglik turistleri i¢in cazip bir
faktordiir. Destinasyonun turistik ve kiiltiirel agidan ilgi ¢ekici
olmasi, saglik turistlerinin tercihini etkileyebilir. Uygun iklim
kosullari, saglik turizmi igin tercih sebebi olabilir (Giannake & ark.,
2023). 1Ileri tibbi teknolojilerin ve ekipmanlarin kullanimu,
uluslararas1 hasta ¢ekmek icin uygulanan stratejiler arasindadir.

Hizmet sunmada hizli yanit vermek ve duyarli olmak, saglik
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turistlerinin memnuniyetini artirabilir. Devletin saglik turizmine
verdigi destek, bu alanda hizmet sunmay1 kolaylastirici bir faktordiir
(Raoofi & ark., 2024). Medikal turistler, saglik sistemi genelinde
standartlar1  yiikseltmeyi  amaclayan  ulusal  akreditasyon
programlarininana hedefi olmasa da egitim ve hasta bakimi i¢in
milkemmelliyet merkezlerini 6ne ¢ikarmay1 amaglayan uluslararasi
akreditasyon programlari i¢in yiiksek onem tasir. Akredite olmanin
saglik turizmi i¢in en onemli faydasi kurulus se¢iminde belirli kalite
standartlarina uydugunu gosteren listeleri genellikle kamuya agik
sitelerde  paylasilmasidir.  Arastirmalar, akreditasyon alan
hastanelerin daha iyi giivenlik ve klinik yonetim sistemlerine sahip
oldugunu gostermistir. Bu ek olarak, Sigorta sirketleri tarafindan
taninan akreditasyonlara sahip saglik hizmeti saglayicilari, yurt
disindaki tedavilerde faturalarin daha hizli ve ekonomik sekilde
O0denmesini saglayabilir. (Shaw, 2015: 377). Gelismis bir ulasim ve
havayolu agmna sahip olmak, saglik turistlerinin ulagimini
kolaylastirir. Uzmanlasmis ve nadir tedaviler icin miikemmellik
merkezleri olusturmak ve bu merkezleri hem hastalar hem de onlara
bakan aile veya arkadaslar i¢cin misafirperverlik ve ulasim olanaklari
ve hizmetleriyle uyumlu hale getirmektir (Mainil & ark., 2017: 72).
Baz1 iilkelerle kiiltiirel yakinlik, hasta tercihinde etkili olabilir
(Zhong & Deng, 2019; Ghaderi & ark., 2024). Dolayisiyla, bu
iilkelerdeki saglik hizmet saglayicilar1 acisindan bir kolaylastirici
faktor olarak degerlendirilebilir. Web sitesi iizerinden ticretsiz online
konsiiltasyon ve kabul imkan1 sunmak, hasta erisimini
kolaylastirmaktadir (Poongodi, 2020). Bu sistemlere sahip olmak
hizmet saglayicilarin hastalarla iletisiminde kolaylik sundugundan
avantaj olarak goriilebilir. Son olarak, bazi iilkelerde turistler i¢in
elektronik vize uygulamasi bulunmaktadir. Bu uygulamanin olmasi,
seyahati kolaylastirir (Kundury & ark., 2024: 22). Ayn1 zamanda,
saglik hizmeti saglayicilar1 agisindan da kolaylastirict bir faktor
olarak degerlendirilebilir.
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Saglik turizminde saglik hizmeti saglayicilar;; hizmet
kalitesi, hasta iletisimi, altyapi, pazar erisimi, diizenleyici
uyumluluk, personel, hasta memnuniyeti ve dis etkenlerle ilgili ¢ok
yonlii zorluklarla karsi karsiyadirlar. Saglik turistlerini ¢ekmek ve
memnun etmek i¢in saglik hizmeti saglayicilarin yiiksek kalite
standartlarina ve hasta gilivenligi prosediirlerine uymalari
gerekmektedir. Bunun yaninda, JCI (Joint Commission
International) ve TEMOS (Trust-Effective Medicine-Optimized
Services) gibi uluslararasi akreditasyonlari almak maliyetli ve
zaman alic1 bir stire¢ olabilmektedir (Tengilimoglu, 2021). Yetersiz
pazarlama, reklam ve iletisim, iist birimler arasinda koordinasyon
eksikligi nitelikli personel azlig1, yabanci dil problemi olmasi saglik
turizminin gelismesi Oniinde engel teskil etmektedir. Bunlara ek
olarak, Tiirkiye’deki jeotermal merkezlere ruhsat verme yetkisinin
sadece devlete ait olmasi1 gibi farkli iilkelerin yasal diizenlemelere
sahip olmasi nedeniyle bunlara uyum saglamak karmasik olabilir
(Sengiil ve Bulut, 2019). Bu alanlardaki eksiklikler sunulabilecek
hizmetlerin kapsamini sinirlayabilir. Aract Kurumlarla ve Seyahat
Acenteleriyle ortakliklar bircok yonden faydali olarak goriilmektedir
(Chew & Onggo, 2016). Fakat, tiim hasta yolculugu boyunca etkili
iletisim kurmak ve hizmet standartlar1 saglamak karmasik oldugu
icin saglik hizmet saglayicilar agisindan sorunlar yaratabilir.
Rekabetci fiyatlar sunmanin saglik turistleri ig¢in Onemli bir
motivasyon kaynagi oldugu bilinmektedir (Crozier & Baylis, 2010;
Davison & ark., 2018). Fakat, bu durum saglik hizmeti
saglayicilarinin yiiksek kaliteli hizmet sunmanin maliyeti ile bas
ederek uygun fiyatli hizmet sunabilme arasindaki dengeyi
saglamalar1 gerektiginden zorlayici olabilir. Son olarak, diinya
caginda etkili olan pandemi gibi beklenmeyen olaylar saglik
turizmini Onemli Olglide etkileyebilir ve hizmet saglayicilara
ongoriilemeyen zorluklar ¢ikarabilir (Tengilimoglu, 2021).
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Tiirkiye’de Saglik Bakanlig: tarafindan yetkilendirilen saglik
hizmet saglayicilar hastaneler, tip merkezleri, diger saglik tesisleri
ve muayenehaneler olarak siniflandirilmaktadir. Bu kapsamda, 652
hastane yetkilendirilmistir: Bunlardan 35’1 vakif {iniversitesi
hastanesi, 204’1 kamu hastanesi, 412’s1 6zel hastane ve 1’1 belediye
hastanesidir (Sekil 2) (Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel
Miidiirligii Saglik Turizmi Daire Baskanligi, 2025a).

Sekil 2. Il bazinda Yetkilendirilmis Hastane Sayilarinin Hastane
Tiirlerine Gére Dagilimi
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*Izmir’de bulunan belediye hastanesi kamu hastanesi olarak siniflandirilmistir.

Kaynak: Saghk Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii Saglik Turizmi
Daire Baskanligi, 2025a

Bakanlik tarafindan yetkilendirilmis tip merkezi sayisi ise
200°dir. Sekil 3’te goriildiigi gibi, en fazla tip merkezi bulunan il
Istanbul’dur. Diger éne ¢ikan iller ise sirasiyla Izmir ve Bursa’dir
(Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii Saglik
Turizmi Daire Baskanligi, 2025b).
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Sekil 3. Yetkilendirilmis Tip Merkezi Sayilar
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Kaynak: Saglik Bakanlhigr Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii Saghk Turizmi
Daire Baskanligi, 2025b

Yetki belgesine sahip muayenehane sayisi ise 2981’dir
(Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigli Saglk
Turizmi Daire Baskanligi, 2025c¢). Sekil 4’te goriildiigii gibi saglik
turizmi  kapsaminda saglik hizmeti sunan Tiirkiye geneli
muayenelerden yarisindan fazlas1 Istanbul’da  bulunmaktadir.
Muayenehane sayisinda istanbul’u izleyen sehirler Ankara, izmir ve
Antalya’dir.

Sekil 4. Yetkili Muayenehane Sayisinin Illere Gére Dagilimi
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Kaynak: Saglk Bakanlig1 Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii Saghk Turizmi
Daire Baskanhgi, 2025¢
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Tiirkiye’de Saglik Bakanligi tarafindan 1571 adet saglik
tesisi yetkilendirilmistir. Bu tesisler, cogunlugu agiz ve dis saghg:
poliklinigi olan farkli alanlarda hizmet sunan polikliniklerdir
(diyaliz, laboratuvar hizmetleri, fizik tedavi ve rehabilitasyon gibi)
(Sekil 5) (Saghik Bakanlhigi Saghik Hizmetleri Genel Miidiirligi
Saglik Turizmi Daire Baskanligi, 2025d).

Sekil 5. Yetkili Diger Saglik Tesislerinin Branslara Gore Dagilimi
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Kaynak: Saglik Bakanlhig1 Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii Saghk Turizmi
Daire Baskanligi, 2025d).

Sekil 5’teki sayisal verilere bakildiginda yetki belgesine
sahip diger saglik tesislerinin biiylik ¢ogunlugunun Agiz ve Dis
Saglig1 alaninda hizmet sunan tesisler oldugu goriilmektedir. Bu
alandan sonra en ¢ok tesis sayisina sahip tesisler olarak genel saglik
hizmetlerinin sunuldugu o6zel poliklinikler ve fizik tedavi ve
rehabilitasyon hizmeti sunan tesisler gelmektedir.

Devlet ve Diizenleyici Kurumlar

Saglik turizmi birgok iilkenin son yillarda biiylik yatirimlar
yaptig1 ve hiikiimet sistemlerinde dnemli bir politik argiiman olarak
yer aldigr bir sektér haline gelmistir (Tengilimoglu, 2021).
Tiirkiye’de yasalara gore saglik turizmi ile ilgili is ve islemlerin
koordinasyonu, gerekli kontrollerin yapilmasi ve izinlerin verilmesi
Saglhik Bakanligi’nin sorumlulugundadir. 02 Kasim 2011 tarihli
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Resmi Gazete’de yayimlanan Saglik Bakanligi ve Bagh
Kuruluslarinin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikkmiinde
Kararname’nin 9. maddesinde ve 663 sayili kanun hiikiimlerine gore
Saglik Hizmetleri Genel Midiirligti’niin gorevleri saglik turizmi
uygulamalarinin gelistirilmesine yonelik gerekli diizenlemeler
yapmak ve ilgili kurumlarla koordinasyonu ayarlamak seklinde
tanimlanmistir. Bu kapsamda, saglik hizmetlerinin Saglik Hizmetleri
Genel Midiirligli kaynagindan yonetilmesi ve gelistirilmesi
amaciyla Medikal Turizmi, Termal Turizm Spa & Wellness ve Ileri
Yas ve Engelli Turizmi dallarindan olusan “Saglik Turizmi Daire
Baskanligi” kurulmustur (T.C. Resmi Gazete, 02.11.2011). 6 Subat
2016 tarihinde ise saglik turistine konaklama ve ulasim bakimindan
giivenli hizmet sunulmasi, tanitimlar yapilmasi, saglik turizmi fiyat
listelerinin olusturulmasi, akreditasyona yonelik tesvikler gibi
caligmalar yapmast i¢in Saglik Turizmi Koordinasyon Kurulu
(SATURK) resmi olarak kurulmustur. Saghk turizminin yasal
zemine dayandirilmasi i¢in 2017 yilinda Uluslararasi Saglik Turizmi
ve Turist Saghigi Yonetmeligi yiiriirliige koyulmustur. 2018 yilinda
cikarilan 663 sayili Kanun Hiikmiinde Kararname’ye uygun olarak
2019 yilinda Saghk Bakanligi’na oOnerilerde bulunmak adina
bakanliga bagli olarak Uluslararast Saglik Hizmetleri Anonim
Sirketi (USHAS) kurulmustur (Noyan Yalman ve Arik, 2025).
USHAS cok cesitli konularda faaliyetlerde bulunmaktadir. Faaliyet
konular1 asagida sunulmaktadir (03 Agustos 2018 tarihli 663 sayili
KHK Ek Madde 2);

a) Uluslararas1 saglik hizmetleri alaninda aracilik faaliyeti
gosteren kurumlara yetki belgesi vermek.

b) Ulkemizin saglik hizmetlerinin uluslararasi tanitimimi
yapmak, bu alandaki tanitim ve bilgilendirme faaliyetlerini
koordine etmek, yonlendirmek ve desteklemek.
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d)

g)

h)

Uluslararast1  saglik  hizmetlerine  iligkin  aracilik
faaliyetlerinde bulunmak, verilen yetki c¢ergevesinde kamu
ve Ozel sektdr kuruluslart adina uluslararasi saglik
hizmetlerine iligkin s6zlesme yapmak, yapilan s6zlesmelerin
yiiriitilmesine destek olmak.

Uluslararas1  saglik  hizmetlerine iligkin  bilgi alma
basvurularia cevap vermek, sikayetler ve anlasmazliklarin
¢Oziimi i¢in ilgili merciler nezdinde girisimlerde bulunmak,
taraflarin karsilasabilecekleri sorunlari tespit ederek onleyici
tedbirler almak.

Ulkemizin saglk sisteminin tanitimmi yapmak, saglik
sistemleri, saglik finansmant ve kamu oOzel is birligi
modelleri konusunda uluslararas1 kisi ve kuruluslara
danismanlik yapmak, bu alanlarda sistemlerin kurulmasi ve
gelistirilmesine iliskin yurt dis1 talepleri karsilamak, projeler
yapmak ve uygulamak.

Yurt disinda saglhik kurulusu agmak, isletmek, ortaklik
kurmak ve is birligi yapmak, saghk ve egitim amacina
yonelik bina insa etmek ve ettirmek, ilag, cihaz ve tibbi
malzeme tedariki yapmak.

Saglik meslek egitimi turizmine yonelik faaliyetlerde
bulunmak; yurt i¢indeki egitim kurumlarina yurt disindan
ogrenci teminine aracilik etmek, yurt disinda egitim kurumu
acmak ve egitim faaliyetinde bulunmak.

Faaliyet alanina giren konularda ulusal ve uluslararasi
kongre, seminer ve benzeri -etkinliklerde bulunmak,
arastirma ve yayin yapmak.

Uluslararasi saglik hizmetlerine iliskin politika ve stratejiler,
hizmet sunum standartlari, akreditasyon kriterleri, fiyat
tarifeleri ve hukuki diizenlemeler konusunda ilgili
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kuruluslarla is birligi yapmak ve bu konularda Bakanliga
onerilerde bulunmak.

2024 yilinda toplam 1.506.442 kisi saglik hizmeti almak i¢in
iilkemize gelmis ve buradan elde edilen gelir 3.022.957 bin ABD
dolar1 tutarinda gergeklesmistir. 2025 yilimin dglincii ¢eyrek
verilerinin agiklanmasiyla birlikte, yilin ilk dokuz ayinda {ilkemizi
saglik hizmeti almak amaciyla ziyaret eden kisi sayis1 1.080.387’ye,
elde edilen saglik turizmi geliri ise 2.185.974 bin ABD dolarina
ulagmustir (USHAS, 2024).

Tiirkiye’de hem saglik turizmi potansiyelini degerlendirmek
hem saglik turizmi pazarindan pay almak hem de turizm {irlini
cesitlendirmek adina saglik turizmine yonelik faaliyetler devlet
tesviki ile desteklenmektedir. Ulkemizde saghk turizmi ile ilgili
destek ve tesvikler icin 2015/8 sayili “Doviz Kazandirict Hizmet
Ticaretinin Desteklenmesi Hakkinda Karar” la birlikte 2564 sayili
“Doviz Kazandirict Hizmet Sektorleri Markalasma Destekleri
Hakkinda Karar” 20.05.2020 tarihli Resmi Gazetede yayimlanarak
yuriirliige girmistir. COVID-19 pandemisi ile birlikte ise 2641 sayili
“Doviz Kazandiricr Hizmet Sektorlerinin Pazara Giriste Dijital
Faaliyetlerinin Desteklenmesi Hakkinda Karar” 09.05.2020 tarihli
Resmi Gazetede yayimlanarak yiiriirliige girmistir. Giinlimiizde
Saglik turizmine yonelik destekler, T.C. Ticaret Bakanligi’nin 5448
sayili Hizmet Ihracatimin Tanimlanmasi, Siniflandiriimast ve
Desteklenmesi Hakkinda Karar'in Saglik ve Spor Turizmi
Hizmetlerine Y6nelik Uygulama Usul ve Esaslarina iliskin Genelge
ile diizenlenmistir. Genelgeye gore saglik kuruluslart ve saglik
turizmi araci kuruluslarina yonelik desteklenen faaliyetler; tescil ve
koruma destegi, pazara giris belgeleri desteg§i, acente komisyon
destegi, komplikasyon ve seyahat saglik sigortasi destegi, istthdam
destegi, yabanci dil ve saghk turizmi egitimi destegi, hasta yol
destegi, reklam, tanitim ve pazarlama destegi, birim destegi, yurt dis1

etkinlik katilim destegi, yurt ici etkinlik katilim destegi, yurt ici
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tanitim ve egitim destegi ve iriin yerlestirme destegi seklinde
siralanabilir.

Genelge kapsaminda 2025 yilma ait saglik kurulusu ve
saglik turizmi aract kuruluslarmma saglana destekler Sekil 6’da
verilmektedir. Uluslararas1 Saglik Turizmi Yetki Belgesi’ne sahip
saglik tesisleri ve seyahat acenteleri, yukarida belirtilen
harcamalarinin destek st limitleri g6z Oniinde bulundurularak
yaklasik %60-70 kadarini nakden geri alabilirler. Saglik turizmi
tesvikleri saglik kuruluslar1 ve seyahat acenteleri yurtdisina yonelik
reklam, tanitim ve pazarlama faaliyetlerine iligskin giderleri, en fazla
5 yil boyunca %60 oraninda desteklenir. Harcama faaliyetinin hedef
ve oncelikli iilkelere yonelik gergeklestirilmesi halinde destek orani
10 baz puan artirilarak (%70 olarak) uygulanmaktadir.

Sekil 6. 2025 Yili Saglk Kurulusu ve Saglk Turizmi Araci
Kurulusu Destekleri

SAGLIK KURULUSU / SAGLIK TURIZMi ARACI KURULUSU / SPOR TURiZMi SIRKETI

o] ook O i [ ok iie [ Grom | i

Muayenehane ve paliklinik 10 milyon 942 binfyil
1ay
" - " ¥
Reklam, Tanitim ve Pazarlama Digter yararlanicilar 27 milyon 357 bingyil Syil {azel tanitim)
Spor turizmi 5 milyon 470 binfinl
1 milyon 367 bin/etkinlik
Yurt Dngi Exkinlik Katibm e
Prestijli atkinlik 2 milyon 735 bin/etkindik
Yurt igi Etkinlik Katilim w 1 milyon 367 bin/etkinlik
Uriin Yerlegtirme 5 milyon 470 bin/yl 5 yil 1ay
Muayenehane ve palikiinik 1 milyon 92 binfyil
Acente Komisyon Digier saflik kuruluglan ve konaklama tesicler 5 milyon Syil
470 binfypl
SAGLIK KU RULUSU / SAGLIK TURIZMi ARACI KURU LUsSU
ek v | o | ek Ut Ui ) [ ot umie | Gromy | et
Teseil ve Koruma 2 milyen 735 bin/ yl v
Iklim ile ilgili ise
Pazara Girig Belgeleri B milyon 206 bing yl 2 milyon 735 bin/belge <
|stihdam Muayenehane ve poliklinik 2 milyon 735 bin/yl syl .
Difler yararlanicilar 10 milyon 942 binfyil 49 bin/ayhk/personel
Yabanai Dl ve Safik Turizmi Ejtimi § Muayenehane ve poliklinik 1 milyon 92 bin/yil
Diger yararlanicilar 4 milyon 375 binfil
Hasta Yol Muayenehane ve poliklinik 2 milyon 735 bin/yil Syil
Difler yararlanicilar 27 milyon 357 binfyl 54 bin TLfhasta
Hirkm Muayenehane ve poliklinik 2 milyon 735 binfbirim,fyl ke bagina 5 yil
azami 25 birim
Diger yararlanilar & milyon 564 bin/birimyil ol
Yurt Igi Tanitm/Egitim 2 milyon 735 bin/program arami 5 adet /iyl 1ay
Komplikasyon ve Seyahat Saglik E ; .
sigortas 10 milyon 942 bin/ yil

Kaynak: T.C. Ticaret Bakanligi, 2025
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Saglik turizmi is birligi kuruluslar1 ile Hizmet Sektorii
Rekabet Giiciiniin Artirilmasi1 Projesi (HISER) gercevesi sunulan
destekler Sekil 7°de gosterilmektedir.

Sekil 7. 2025 Yili Saglik Turizmi Isbirligi Kuruluslar: ve HISER
Destekleri

ISBIRLIGI KURULUSLARI
SAGLIK VE SPOR TURIZMI
N IS B BT R
Reklam, Tanitim ve Pazarlama SR T BT T TR Syil lay
Spar turizmi 5 mikyon 470 bin/yil

1 milyon 367 bin/etkinlik lay

Vurt Dt Etkinlik Katil
s Prestijl etkinlik 2 milyon 735 bin/fetkinlik

Milli Katihm Organizasyonunu Tanitim & milyon 564 bin/etkinlik 2ay
Yurt Igi Etkinlik Katiim x 1 milyon 367 bin/etkinlik lay
Uriin Yerlestirme |.°\ 10 milyan 942 bin/fyil Syil lay
Sektirel Ticaret/Alim Heyeti & milyon 207 bin/program S'er adet/yil 2ay
Sanal Fuar Organizasyonu 4 milyon 375 bin/faaliyet 5 adet/yl lay
Yargma ve Etkinlik 10 milyen 942 bin/etkinlik 1 adet/yl 1ay
Yurt Igi Tanitim/Eiti
W Im"EEI m 5 milyon 470 bin/program S'er adet/yil lay
(Saghk Turizmi igin]
Birim ; . iilke bagina 5 yil, azami 25 Harcama gergeklestiriimeden
&milyon 564 bin/bi |
(saghik Turizmi igin) rmilyon 564 bin/birim/yn birim ance
Saghk ve Spar Turizmi Sektarlerinin §
Gelistiriimesi ve Tanitiimas =1 43 milyan 773 bin/fyil Syil Faaliyetten dnce
[Birikler igin) -

HISER
Hizmet Sektdri Rekabet Giciindn Artinlmasi Projesi
T R A T I T

Ihtiyag Analizi
Egitim 27 milyon 357 bin / HISER 3yl / proje
Damgmanlik x +
Tamtim r‘e Bakanlk onay ile
Istihdam 81 bin / ayhk / persanel azami 2 personel 2yl { proje
Ticaret/Alm Heyeti 8 milyon 207 bin/program azami 5'er adet

Kaynak: T.C. Ticaret Bakanhgi, 2025

Bakanlik¢a uygun goriilen is birligi kuruluslan icin destek
ist limitleri g6z Oniinde bulundurularak desteklerden yararlanma
orant %70; Birlik tarafindan olusturulan sektorel internete liye
sirketler icin, destekten yararlanma orani bes yil siiresince %100
olarak belirlenmistir. Saglik ve/veya spor turizmi sektoriinde faaliyet
gosteren is birligi kuruluslarinin Bakanlik tarafindan uygun goriilen
HISER projelerine iliskin ihtiya¢ analizi, egitim, danismanlik ve
tamitima y&nelik giderleri %75 oraninda desteklenir. HISER projesi
kapsaminda bir takvim yili i¢cinde yillik en fazla 5’er adet sektorel
ticaret heyeti ve sektorel alim heyeti programlarina iligkin giderler
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desteklenir. HISER projelerinin kiimelenme anlayisi temelinde
planlanmasi ve proje faaliyetlerinin organizasyonu i¢in is birligi
kuruluslarinin istthdam ettikleri aym1 anda en fazla 2 uzman
personelin briit maasinin %75°1 personel basina aylik en fazla 81.000
TL tutarinda desteklenir. HISER projesinin siiresi 3 yildir. Proje
stiresi, projenin performansina gére Bakanlik tarafindan 2 yila kadar
uzatilabilir.

Uluslararasi Saghk Turizmi Organizasyonlar:

Boliim kapsaminda ele alinan Uluslararas1 saglik turizmi
organizasyonlari alt bagliklar halinde asagida verilmistir.

Medikali Turizm Dernegi (The Medical Tourism Association- MTA)

MTA, medikal turizm endistrisinde belli diizenlemelerin
yapilmasina yardimci olan endiistri derneklerinden en biiyiigii ve en
onemlisi olarak goriilmektedir (Cohen, 2015: 33). 2007 yilinda
kurulan ve kar amaci giitmeyen bir kurulus olan MTA, uygun fiyatli,
seffaf ve dilinya standartlarinda saglik hizmetine giden engelleri
ortadan kaldirmaya odaklanmaktadir. Amaci saglik hizmeti
saglayicisi, sevk kurulusu (alic1) ve medikal turistler olmak iizere
sektdr paydaglarinin  baglanti kurmasim1i  ve 1§ yapmasini
kolaylastirmak olarak ifade edilmektedir. Calisma alanlar1 ise
hiikiimetler, saglik hizmeti saglayicilari, sigortacilar ve diger
paydaglarla  projelerin  kavramsallastirilmasi,  tanitimi  ve
ticarilestirmesidir (Medical Tourism Association, t.y.).)

Uluslararasi Tip ve Cerrahi Kurulu (International Board of
Medicine and Surgery-IBMS)

IBMS, kiiresel saglik toplulugu i¢in 6nemli bir ortak olarak
yer almaktadir. Bu kuruldan sertifika alan tiyeler, kimlik bilgileri
incelenmis ve sertifikalandirilmis ve diinya capinda gegerli olan
Altin Standart (Gold Quality) profesyoneller olarak adlandirilan
giivenilir saglik hizmeti sunucularidir (IBMS, t.y.)).
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The International Society of Travel Medicine (ISTM)

ISTM, yalnizca egitim, bilimsel amaglar i¢in kurulmustur ve
kar amaci1 gilitmeyerek faaliyetlerini yiirtitmektedir. ISTM’nin,
seyahat ve go¢ tibbinda epidemiyolojik gézetim ve arastirma, egitim
ve hizmetin gelistirilmesini kolaylastirmayr amacladigi ifade
edilmektedir. Bu sekilde, smirlar1 gegen tiim insanlarin saghikli,
giivenli ve sorumlu seyahat ve sinirlar arasi hareketini tesvik etmeye
odaklanmistir. Bu dernegin tiim faaliyetleri bireylerin ve
topluluklarin  yararima  olacak  sekilde  diizenlenmektedir
(istmfoundation.net)

Avrupa Saglik ve Tibbi Turizm Birligi (EHMTA)

Avrupa genelinde saglik turizmini gelistirmeye adanmis bir
i birligi ag1 olarak faaliyetlerini yiirtitmektedir. Birlik misyonunu,
“hasta hareketliligini artirmak, kalite standartlarini iyilestirmek ve
Avrupa'yt saglik ve medikal hizmetler i¢in 6nde gelen bir kiiresel
destinasyon olarak konumlandirmak” olarak ifade etmektedir. Bu
misyon ile, saglik hizmeti saglayicilarini, wellness hizmeti sunan
merkezleri, hiikiimet organlarini ve sektor paydaslarini bir araya
getirerek, inovasyonu tesvik etmeye, kalic1 ortakliklar olusturmaya
ve Avrupa'da saglik turizminin biiylimesini ve siirdiiriilebilirligini
yonlendiren Olciitler belirlemeye ¢aligmaktadir (EHMTA, t.y.).

Araci Kuruluslar

Araci kuruluslar, saglik turizminde hastalar1 ana vatanlarinda
veya hedef iilkedeki hastaneler ve doktorlarla bulusturan
kuruluglardir ve kolaylastiricilar olarak da adlandirilmaktadir
(Cohen, 2015: 24). Bunun nedeni, aract kuruluslarin uluslararasi
saglik hizmetlerine erisimlerini kolaylastirma rolii iistlenmeleridir.
Boylece saglik turistleri bagsarili bir saglik turizmi deneyimi
yasamalara katki saglamis olurlar (Turk & Ari, 2024). Araci
kuruluglar bu amagla ¢esitli sorumluluklar alirlar. Bunlar; seyahat
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boyunca saglik turistinin konaklamasii saglamak, yurt digindaki
saglik hizmet saglayicilar ile ilgili 6nerilerde bulunmak ve se¢im
yapan hastanin randevularimi almak, hedef iilkedeki saglik
kurumuyla iletisimde olmak, tibbi kayitlarin kaynak iilke diline gore
cevirisini yaparak bu kayitlar1 gerekli birimlere aktarmak ve turistik
gezileri organize etmek olarak siralanabilir (Snyder & ark., 2011).
Aract kurumlar olarak seyahat acenteleri saglik turizminde giderek
daha onemli hale gelmistir. Sorumluluk alanlarina ek olarak saglik
turistlerinin potansiyel riskler, yasal sorumluluklar ve tedavi
sonrasinda sunulacak saglik bakim se¢enekleri hakkinda eksiksiz bir
sekilde bilgilendirilmelerinden de sorunludurlar (Turk & Ari, 2024:
11). Bu nedenle acenteler, karmasik ve zorlu saglik turizmi
yolculugunda kritik bir rol oynamaktadirlar

Araci kuruluslarin yapisi, boyutu, is plant ve uygulamalar
bakiminda heterojen olduklar1 sdylenebilir. Bu kuruluslarin bazilari
bir yil igerisinde ylizlerce hasta ile ilgilenmekte ve buna gore bir
kurumsal yapiya sahipken bazilar1 ¢ok az sayida hasta ile
ilgilenmektedir ve dolayisiyla da kurumsal bir yap1 tasimazlar. Araci
kuruluslar saglik hizmetlerinde uzmanlik alanlarina gore de
uzmanlasmis olabilmekte ve bu konuda da farkl bir prosediir takip
etmek durumundadirlar. Aract kuruluslar, son olarak rolleri
bakimindan  farkliik  gOstermektedir. ~ Saghk  bakiminin
koordinasyonunu {istlenmenin yaninda hastanin vatandasi oldugu
iilkedeki saglik hizmetleri i¢in de aracilik rolii tasiyarak hastanin
haklarin1 savunan aracilar varken, sadece yurtdigindaki saglik
bakimin1 idare eden teknik bir rolii benimseyen aracilar da
bulunmaktadir (Snyder & ark., 2012: 279-280).

Tiirkiye’de saglik turizmi yetki belgesi almaya hak kazanan
1260 aract kurulus bulunmaktadir (Saglik Bakanhigr Saglk
Hizmetleri Genel Miidiirliigii Saglik Turizmi Daire Baskanligi,
2025¢). Bu kuruluslar en fazla sayida Istanbul ilinde yer almaktadir
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(Sekil 8). Istanbul’u 157 araci kurulus ile Antalya ve 125 araci
kurulus ile Ankara takip etmektedir.

Sekil 8. Yetki Belgesine Sahip Aract Kuruluglarin Illere Gore
Dagilimi
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Kaynak: Saglk Bakanlhg: Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii Saghk Turizmi
Daire Baskanligi, 2025e.

Saghk Profesyonelleri

Saglik turizminde saglik sistemi igerisinde 6nemli bir rolii
olan saglik insan giiciiniin daha farkli niteliklere sahip olmasi
gerekmektedir. Burada uluslararasi standartlar ve hastayla iletisimde
yabanci dil yeterliligi 6ne ¢ikmaktadir. Sahin ve Cezlan (2022)
tarafindan yapilan bir ¢aligmada, hastalarin yaptiklar tercihlerde
etkili olan tibbi bakim kalitesi, son teknolojiyi takip eden tibbi
cihazlar ve hastane/personel tavsiyelerinin yaninda saglik
profesyonellerinin kalifiye olmasi olarak belirlenmistir. Bu nedenle
hem ulusal hem de uluslararasi diizeyde saglik turizmine 6zgii olarak
saglik profesyonelleri tarafindan alinmasi gereken bazi egitimler ve
standardizasyona iliskin belgeler bulunmaktadir.

Uluslararas1 diizeyde saglik turizminde gorev alan saglik
profesyonelleri konusunda evrensel bir standardizasyon heniiz tam
anlamiyla olugsmamistir. Ancak bazi uluslararasi kuruluglar ve

akreditasyon sistemleri (JCI, TEMOS ve benzeri) saglik hizmet
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sunumunun kalitesine yonelik belirli standartlar koymaktadir. Ulusal
diizeyde standardizasyonda ise, iilkeler arasinda uygulama
farkliliklarnin oldugu gériilmektedir. Ornegin, Giiney Kore ve
Hindistan, medikal turizmde calisan saglik personeline yonelik
resmi programlar sunan iilkelerdir. Giiney Kore, robotik cerrahi, kok
hiicre arastirmasi ve yenilik¢i kanser tedavilerinde kiiresel bir
liderdir. Ulke ayrica minimal invaziv cerrahilerde énemli ilerlemeler
kaydederek hastalarin daha hizli iyilesme siirelerine ve daha az
ameliyat sonrasi rahatsizliga katkida bulunmustur (Medical
Tourism, t.y.). Kore Saglik Endiistrisini Gelistirme Enstitiisti (Korea
Health Industry Development Institute- KHIDI), saglik turizmi
personeline yonelik sertifika programlart sunmaktadir. Ayrica,
Medical Korea Academy tarafindan saglik calisanlarina 06zel
programlar diizenlenmektedir (KHIDI, t.y.). Burada amaglanan
ihracat ve yurtdis1 pazarlamayi, yabanci hastalara yonelik Kore
saglik hizmetlerinin ilerlemesini ve saglik kurumlarinin yurtdisi
genislemesini desteklemek olarak ifade edilmektedir (KHIDI, t.y.).
Hindistan, medikal turizmde diisiik maliyetli ama kaliteli hizmet
avantaji sunarak ozellikle gelismis iilkelerden hasta ¢ekmektedir
(Medical Tourism Review, t.y.). Turizm Bakanlig1 ve Saglik ve Aile
Refah1 Bakanligi tarafindan saglik calisanlarina yonelik egitim
modiilleri desteklenmektedir. Bir tiniversite ¢atis1 altinda da Medikal
ve Saglik Turizmi Sertifika Programi yiiriitiilmektedir (Islamia,
2018). Medical Tourism Facilitator gibi sertifika programlar1 da
bulunmaktadir (Medical Tourism Facilitator Certification in India,
t.y.).

Avrupa Birligi i¢inde saglik turizmiyle ilgili baz1 ortak etik
ve kalite ilkeleri belirlenmistir. Hasta Haklar1 Direktifi, AB iilkeleri
icinde smir Otesi saglik hizmeti alan vatandaslarin haklarini
korumaktadir (European Union, 2011). Saglik hizmet sunumunda
bilgilendirme, giivenlik, kalite ve hasta mahremiyeti gibi konularda
ortak ilkeler getirir. Dogrudan saglik turizmiyle ilgili olmasa da
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saglik hizmetlerinin dolagimini standartlagtirma yoniinde 6nemli bir
adimdir. Birlik, baglayici olmayan ama yonlendirici nitelikte ortak
kalite standartlarina da sahiptir (European Economic Chamber of
Trade, Commerce and Industry, 2012). AB diizeyinde saglik
turizmine yonelik zorunlu bir egitim standardi bulunmamaktadir.

Tirkiye'de Uluslararasi Saglik Turizmi ve Turistin Sagligi
Hakkinda Yonetmelik’te belirtildigi gibi, saglik turizmi faaliyetinde
bulunacak kurumlar i¢in “Uluslararas1 Saglik Turizmi Yetki Belgesi”
sarti bulunmaktadir (Madde 5). Bu belgeyi alabilmek i¢in kurum
caligsanlarinin Saglik Turizmi Egitim Sertifikasi almasi gerekir. Bu
egitimler genellikle: iniversiteler, Saglik Bakanligi onayli 06zel
kuruluglar, kamu kurumlar1 tarafindan wverilir. Egitim siiresi
genellikle farklilik (22 saat ile 72 saat arasinda) gostermektedir
degismektedir.

Hastalar

Diinyadaki ekonomik gelismelere paralel olarak tiiketiciler
daha fazla seyahat etme imkanina kavugmaktadir. Saglik turizminde
hizmeti alanlarin karar alma silireclerinde birgok etken
bulunmaktadir. Buna ragmen, herhangi bir saglik hizmeti
deneyiminin iki ¢ok énemli unsuru bulunmaktadir: hasta ve hizmet
sunucu. Bireyin tibbi turizme iligkin karar alma siireglerini etkileyen
faktorleri 'hasta-hizmet sunucu' algisindan incelemek ¢ok énemlidir
(Oberoi & Kansra 2019). Bu boliimiin ilk alt basliginda saglik
hizmet sunucularia yer verilmistir. Saglik turizminin ikinci unsuru
olan hastalar i¢in temel motivasyonlar1 tanimlamak hasta profili ve
talep edilen hizmetlerin niteligi ile ilgili bilgiler edinebilmek
acgisindan onemlidir.

Saglik turistleri i¢in birincil motivasyon, fitness, saglikli
beslenme, rahatlama, kendini simartma ve iyilestirici tedaviler gibi
onleyici, proaktif, daha iyi bir yasam tarzi gelistirmeyi saglayan
faaliyetlerde bulunmak olarak goriilmektedir. Medikal turizmdeki
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motivasyon ise daha ¢ok kanita dayali medikal saglik kaynaklarina
ve hizmetlerine (girisimsel olan ve girisimsel olmayan) ulagmaktir.
Bu hizmetler, teshis, tedavi, iyilesme, onleme ve rehabilitasyondan
olusmaktadir (European Travel Commission (ETC) and World
Tourism Organization (UNWTO) Exploring Health Tourism, 2018).
Dolayisiyla, saglik turistlerinin ana amaglar1 hangi hizmetleri almak
istedikleri veya hangi tiir bir hizmete ihtiya¢ duyduklarina gore
degismektedir.

Tibbi saglik turistlerinin bilgi edindikten sonra tedavi
gorecekleri destinasyonlar1 segcmelerinde etkili olan birgok faktor
bulunmaktadir. Bunlar genel olarak; uygun fiyat, kendini kanitlamig
iyi bir ekibin varligi, tilke imaju, kiiltiirel yakinlik, ¢evresel faktorler,
iyi bir konaklama hizmeti sunabilme yetenegi, mahremiyete 6nem
verme, cografi yakinlik, kaliteli hizmet, dogal faktorlerin olmamasi,
eglence merkezlerinin varligi, tibbi teknolojideki gelisme, devlet
garantisi, yabanci dil desteginin varligi, tibbi turistlerin yiyecek ve
icecek Kkiiltiiriine Oncelik verilmesi, dini hizmetlerin saglanmasi,
emniyet ve giivenlik, tedavi sonras1 hizmetler, sigorta sirketlerinin
veya aract kurumlarin yaklagimi olarak siralanmaktadir (Jotikasthira
& Cox, 2010).

Gelismis lilkelerde saglik hizmeti maliyetleri hizla artarken,
gelismekte olan iilkelerde saglik hizmetlerinin nispeten diisiik
maliyetli olmas1 gelismekte olan iilkeleri saglik turizmi i¢in gekici
iilkeler haline getirmektedir (Bochatons & Letebure, 2009: 97).
Maliyet, saglik hizmeti gibi temel hizmetler i¢in bile herhangi bir
satin alma isleminde tiiketici karar vermesinde énemli bir faktordiir.
Ekonomik ve uygun fiyatlandirma, saglik turizminin satis noktasidir.
Diinya genelinde maliyet farki ¢ok biiyiiktiir. Bu nedenle, diisiik
maliyet, tibbi turizm destinasyonu segerken 6nemli bir cekim faktorii
haline gelir (Singh, 2019: 80). Ekonomik faktoriin yan sira yapilan
caligmalarda saglik hizmeti kalite diizeyi, fiziki yakinlik, vize

kolayliklari, teknolojik altyapi, miisteri deneyimi, yasal ve etik
5] --



sinirlamalar, inang benzerligi, turizm ¢ekiciligi, bekleme siiresi gibi
faktorlerin de 6nemli oldugu sonucuna vartlmistir (Giindiiz & ark.,
2019: 717; Sag & Zengiil, 2018; Zengingoniil & ark., 2012). Cekici
faktorlerin saglik turistlerinin destinasyon tercihinde etkili oldugu ve
bu yoniiyle Tiirkiye’deki saglik turizmi sektorii en basta cografi
konumu ve uygun fiyat avantaji, iklimi, denizi, plajlari, termal
kaynaklari, ormanlar1 ve yaylalari, tibbi turizm ve alternatif saglik
turizmi i¢in ideal bir bolge olmasi ile Ortadogu, Avrupa ve Afrika’ya
ulasabilme potansiyeline sahip oldugu goriilmektedir (Ustiin &
Demir Uslu, 2022; Sancar, 2024; Sahin & Cezlan, 2022). Kadin
hastaliklari, g6z hastaliklari, genel cerrahi, dis hekimligi, ic
hastaliklari, tibbi biyokimya, ortopedi ve travmatoloji, enfeksiyon
hastaliklari, kulak-burun-bogaz ve de plastik ve estetik cerrahi
tedavilerin iilkemize yonelik saglik turizminde 6n plana ¢iktig1 ve
yapilan islemlerin niteliksel ve niceliksel agidan 6nemli seviyelere
ulastig1 sdylenebilmektedir (Noyan Yalman & Arik, 2025).

Sonug¢

Saglik turizmi, kiiresel diizeyde giin gegtikce gelismekte ve
gelistigi iilkelerin ekonomilerinde istihdam oranlarini artirarak bu
iilkelerde giderek daha stratejik bir sektor haline gelmektedir. Saglik
kurumlarmin artan maliyetleri karsisinda sosyal giivenlik kurumlari
ve Ozel saglik sigortalari, kaliteli saglik tesislerine sahip iilkelerle
daha diisiik maliyetlerle antlasmalar yaparak daha diisiik {icrete
saglik hizmeti almaya odaklanmaktadirlar. Ozellikle tibbi
teknolojideki gelismeler ve ulagim imkanlarindaki iyilesmeler saglik
turizminin gelismesini hizlandirmistir. Saglik sektorii, saglik turizmi
kapsaminda faaliyetlerini yiiriitiirken birbirinden farkli birgok sektor
ile iligki igerisindedir. Bu nedenle saglik turizmi basta saglik tesisleri
olmak tizere, otellerin, araci kurumlarin, ulasimin, turistik cazibe
merkezlerinin ve diger ilgili endiistrilerin gelisimini etkin bir sekilde
tesvik etmektedir.
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Bu boéliimde, saglik turizmi sektoriinii sekillendiren aktorler
olarak saglik hizmet saglayicilari, devlet ve diizenleyici kurumlar,
aract kuruluslar, uluslararas1 kuruluslar, saglik profesyonelleri ve
hastalar 6zellikle iilke genelinde ele alinarak degerlendirilmistir. Son
yillarda saglik turizminde basarili {ilkeler arasinda Tirkiye’de 6n
plana c¢ikmaktadir. Saglik tesislerinin altyapt ve donanimlarinin
yiliksek kalitede olmasi, saglik c¢alisanlarinin egitim ve tecriibe
seviyesinin yiiksekligi, maliyet avantaji, cografi konumu ve dogal
giizellikleri saglik turizminde potansiyelini artiracak giiglii
yanlaridir. Hizmetlerin koordinasyonu ve isleyisinden Saglik
Bakanligi Saglik Turizmi Daire Bagkanligi sorumludur. Bu
sorumlulugu yerine getirmek i¢in SATURK ve USHAS isbirligi
icerisinde hareket etmektedir. Rekabet listlinliigii agisindan saglanan
tesvik ve desteklerin de dnemi biiyliktiir. Bu tesvik ve destekler
kaynaklarin boélgesel, ulusal ve kiiresel diizeyde degerlenmesini
saglamaktadir. Bu baglamda ele alindiginda iilkemiz 1.260 adet arac1
kurumla 652 adet hastane, 200 adet tip merkezi, 2.981 adet
muayenehane, cogunlugu agiz ve dis sagligi poliklinigi olan 1.571
adet saglik tesisi ile lilke ekonomisine katki saglamaktadir.
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SAGLIK DiPLOMASININ ULUSAL SAGLIK
POLITIKALARINDAKI ROLU

SERAFETTIN ERTEN!

Giris
Diplomasi devletlerin savas ve catismalar disinda
birbirleriyle iliski kurduklar1 temel yoldur (Berridge & James, 2003).
Tarihsel siire¢ icerisinde diplomatik iligkiler sert gii¢ adi verilen,
ekonomik ve askeri iistiinliige dayal siireclerden yumusak gii¢ adi
verilen daha ¢ok miizakereler ve ikna yollarinin kullanildig: bir form
almigtir. Yeni diplomasi adi da verilen bu form tiim kiireyi
etkileyecek konularda 6zellikle Soguk Savas sonrasinda 6n plana
cikmistir (Lee & Smith, 2011). Saglik da yumusak gii¢ konularinin
basinda gelmektedir. Saglik temel hak ve hiirriyetler alaninin bir
parcasi ve kiiresel kamusal bir mal olarak kabul edilmektedir (WHO,
2001). Saglikla ilgili konularin sadece ulusal ¢ikarlarla degil tiim
kiirenin ¢ikarlartyla iligkili oldugu belirtilmektedir (Kickbusch,
Silberschmidt & Buss, 2007). Dolayisiyla saglik alaninda tiim
aktorlerin s6z hakki bulundugu ve bunun kiiresel yonetisimin bir
parcast olarak diplomasi ¢ercevesinde ele alinmasi gerektigi ileri

' Dog. Dr., Usak Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Saglik Yonetimi
Boliimii, Orcid: 0000-0003-0297-0580
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stiriilmektedir. Saglik diplomasisi kavrami da bu baglamda ortaya
¢cikmig ve son donemde hem teori hem de uygulamada 6nemli bir
gelisim kaydetmistir (Katz & ark., 2011).

Devletin baslica gorevlerinden biri toplumun sorun, ihtiyag
ya dailgi alanlarina iligskin politikalar tiretmektir. Devletler ¢ok farkli
alanlarda ulusal politikalar olusturarak uygulamaya koymaktadirlar
(Anderson, 2000). Saglik basta sosyal, ekonomik ve siyasal olmak
iizere ¢ok sayida alani etkilemesi nedeniyle devletlerin 6zellikle ve
mutlaka diizenledigi, c¢esitli politikalar {rettigi bir alandir.
Geleneksel yaklagim kamu politikast siirecini devletlerin egemenlik
giiclinlin bir pargasi olarak i¢ isleriyle iligkilendirilmistir. Ancak
cagdas politika olusturma siireclerinde devletler 6zel birtakim
alanlarda eskisi kadar Ozgilir hareket edememektedir (Reinicke,
1998). Saglik ve onunla dogrudan iliskili alanlar da dogalar1 geregi
kiiresel bir bakis agis1 gerektirmektedir. Kiiresellesmenin getirdigi
sosyal, ekonomik, siyasal ve yonetsel degisiklikler, siklikla
tekrarlanan kiiresel salginlar, uluslararasi kuruluslarin artan etkileri,
egemenlik, giic ve giivenlik kavramlarindaki doniisiim gibi c¢ok
sayida etken saglik politikalarin1 dis politikaya bir bagka ifadeyle
saglik diplomasisine agmistir (Bostan & Kilig, 2018; Kickbusch &
Kokény, 2013). Giinlimiizde saglik diplomasisi ulusal saglik
politikalarmin sekillendirilmesinde 6nemli etkide bulunmaktadir. Bu
caligmada da saglik diplomasisi ve ulusal saglik politikalar iligkisi
aciklanmaya calisilmistir.

Saghk diplomasisinin gelisimi

Diplomasi, ¢atisma olmaksizin tiim taraflar i¢in bir dereceye
kadar karsilikli kazang saglamak amaciyla, gruplar arasinda
yiriitilen ¢ok sayida siire¢ ve miizakereyi iceren bir ¢aligma ve
uygulama alan1 olarak kabul edilmektedir (Westrum, 2010).
Diplomasinin tarihi oldukca eskidir. Siyasal yapilarin olusup
birbirleriyle temasina kadar gétiirmek miimkiindiir. Ancak modern
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anlamda diplomasinin 15. yiizyilin ikinci yarisinda Italya’da yeni
yontemlerin uygulanmaya baslamasiyla ortaya c¢iktigi kabul
edilmektedir (Aysan & Paluluoglu, 2020). Modern diplomasi,
devletlerin birbirleriyle iletisimlerini saglayan ve diizenli ve
karmasik iligkiler kurmalarimi miimkiin kilan temel aractir.
Uluslararasi toplumun iletisim sistemidir. Bu sisteme diplomasi adi
1796 yilinda Edmund Burke tarafindan verilmistir (Berridge &
James, 2003). Cok sayida farkli tanimi bulunmakla birlikte
diplomasinin ii¢ temel 6zelligi oldugunu sdylemek miimkiindiir:
Birincisi diplomasi devletler arasinda ve siyasi, ekonomik askeri ve
benzeri ¢ok ¢esitli alanlarda meydana gelen bir etkilesimdir. Ikincisi
diplomasi siddet ve zorlamadan uzak, anlasma ve miizakerelere
dayal1 baris¢il bir uygulamadir. Ugiinciisii ise diplomasi devleti
temsil eden resmi gorevliler eliyle yiiriitiilmektedir (Battir, 2019).

Kavramin klasik anlamina atifta bulunan bu o6zellikler
genellikle devletlerin giivenlik, ekonomi, ticaret gibi “sert gii¢”
alanlarinda dis politikanin  yiriitiilmesini  ifade etmektedir
(Kickbusch, Silberschmidt & Buss, 2007). Sert giic askeri ve
ekonomik giiclin bir yaptirim aract olarak kullanilarak devletlerin
davranislart tizerinde degisiklik yapabilme, onlar lizerinde niifuz
saglayabilme becerisidir (Nye, 2004). Ancak uluslararasi iligkilerde
her tiirli sorunun sert giicle ¢Ozlilmesi miimkiin degildir. Bu
baglamda 20. Ylzyilin sonuna dogru geleneksel yaklagimin
karsisinda “yumusak gii¢” kavrami etrafinda sekillenen yeni bir
diplomasi tiirliniin ortaya ¢iktig1 gorlilmektedir (Aysan &
Paluluoglu, 2020; Battir, 2019). Yumusak giic digerlerinin
tercihlerini  sekillendirme yetenegidir. Bu yapilirken degerler,
inanclar, fikirler, sdylemler, kiiltiir, imaj, mesruiyet gibi cesitli
unsurlar birer 6zendirme ve cazibe araci olarak kullanilmaktadir
(Nye, 2004). Yeni diplomasi bu baglamda soguk savas sonrasi iki
onemli degisime uyum saglama ihtiyact nedeniyle ortaya ¢ikmistir.
Bunlardan ilki uluslararasi devletler sisteminin jeopolitik olarak
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yeniden yapilandirilmasi sorunu, ikincisi ise, mekansal, zamansal ve
biligsel sinirlar1 agarak insan etkilesimlerini yogunlastiran ve daha
fazla birbirine bagliliga yol acan kiiresellesmedir. Kiiresel degisim
dis politika ve diplomasi icin ¢evre, gd¢, ekonomik istikrarsizlik,
salgin hastaliklar gibi yeni kolektif eylem alanlar1 yaratmis ve dis
politikanin konusu haline gelmistir. Bu nedenle, yeni diplomasi
giindemi, dis politika ile ilgili oldugu diisiiniilen daha genis bir konu
yelpazesini igermektedir (Barston, 2014; Lee & Smith, 2011).

Yeni diplomasinin baslica ilgi alanlarindan birisi de saglik
olmustur. Kiiresellesmenin artan etkileriyle birlikte 6zellikle sagligin
yaratmig oldugu dissalliklarin  tek bir merkezden kontrol
edilemeyecegi diislincesi bu alaninin uluslararasi diizeyde is birligi
ve miizakereler ¢ercevesinde ele alinmasmin Onilinii agmistir
(Mushtaq & Mustak, 2021; Radha, 2021). Saglik diplomasisi teori
ve uygulamada gorece yeni bir alan olarak kabul edilse de aslinda
sagligin uluslararas1 bir mesele olarak ele alinmasi daha eski tarihi
bir gecmise sahiptir (Ak, 2023; Ozdilek, 2024). Saglk
diplomasisinin tarihsel gelisimini ti¢ donem igerisinde ele almak
miimkiindiir.

[k dénem 19. Yiizyilda baslayip 20. Yiizyilin ikinci yarisina
kadar siiren uluslararasi orgiitlenme donemidir (Kickbusch &
Ivanova, 2013). Saglik, yiizyilin baslarinda icat edilen yeni bir
diplomatik mekanizma olan ¢ok tarafli konferansin kullanildig: ilk
sinir  Otesi sorunlardan birisi olmustur (Fidler, 2010). Sistem
tilkelerin ortak bir soruna iligkin ortak bir politika {izerinde
anlagsmaya varmak i¢in gegici olarak bir araya gelmesi ve ardindan
yeniden bir araya gelerek anlasmanin uygulanip uygulanmadiginin
kontrolii ve gerekirse yeni diizenlemeler yapilmasi iizerine
kurulmustur. Zaman igerisinde bu, asagi yukar1 diizenli bir takip
konferanslari sistemine doniismiistiir (Kickbusch & Ivanova, 2013).
Ik dénemde saghk konusundaki miizakereler niifusa dogrudan

tehdit olusturan ve hiikiimetlerin ticaret ve seyahatle iliskilendirdigi
-—65--



bazi bulasici hastaliklarla (veba, kolera ve sart humma gibi) sinirlt
kalmigtir. Bu saglik diplomasisi, karantina gibi ulusal saglik
onlemlerinin ticaret ve seyahat {izerindeki yiikiinii azaltirken, sinr
Otesi bulagici hastalik olaylarina verilen yanitlarn iyilestirmeyi
amaclamaktaydi (Fidler, 2010). Bu dénemde askeri ve ekonomik
giicii iceren ulusal cikarlar yiliksek siyaset ile iliskilendirilirken,
saglik ve kalkinma diisiik siyaset olarak kabul edilmistir
(Ramakrishnan & Chadha, 2025). 1851 yilinda ¢ok tarafli ve boyutlu
bir is birligi olusturmak amaciyla Paris’te 12 iilkenin katilimiyla
Uluslararas1 Saglik Konferanst toplanmis ve saglik alaninda
uluslararasi is birligi baglamistir. Bu toplantilarin devaminda 1893
yilinda Uluslararast Sihhat So6zlesmesi imzalanmistir. Yine bu
donemde ilk insani saglik kurulusu olan Uluslararast Kizilhag
Komitesi 1863 yilinda kurulmustur. Bu gelismeler Diinya Saglik
Orgiitii (DSO), Pan Amerikan Saglik organizasyonu gibi uluslararasi
kuruluglarin ortaya ¢ikmasina da zemin hazirlamistir (Aysan &
Paluluoglu, 2020; Demir, 2021; Yavuz Emik, 2024).

Saglik diplomasisinin gelisim stirecine iligkin ikinci 6nemli
déonem DSO’niin kurulmasi ve Soguk Savas yillaridir (Almeida,
2020). Yirminci yiizyilin ikinci yarisinda, Ikinci Diinya Savasi'nin
ardindan tilkeler diinyay1 yeniden insa etmek icin bir araya geldikge,
cok tarafliligin 6nemi benzeri goriilmemis bir sekilde artmistir. Bu
donemde saglik alaninda kiiresel yonetisim saglamlasmis ve
cesitlenmistir. Saglik, bulasici hastaliklar, silahli catismalar, isgiicii,
ticaret ve gevre gibi konular uluslararasi hukukun bir parcasi olmaya
devam etmigstir. 1948 yilinda Birlesmis Milletler (BM)’in saglik
alanindaki uzman kurulusu olarak DSO’niin kurulmasiyla saglik
alaninda yeni kavramlar ve endiseler ortaya ¢ikmistir (Fidler, 2010).
Bu kurulus, “uluslararast saglik c¢aligmalarinda yonlendirici ve
koordinator otorite olarak hareket etmekle” gorevlendirilmistir.
Cenevre’de saglik diplomasisi i¢in yeni bir kalict mekan
olusturulmustur. Bu mekan, tim ulus devletleri esit temsil hakkina
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sahip iiye llkeler olarak bir araya getirmis ve bdylece yiiksek
diizeyde resmi yasal mesruiyet kazanmistir (Kickbusch & Ivanova,
2013). DSO’niin salgin hastaliklardan korunmayla smirli olmayan,
daha genig bir saghk tanimin1 benimsemesi, sagligi evrensel bir
insan hakki olarak kabul etmesi ve saglik alanindaki is birliginde
sadece devletlere degil farkli aktorlere de atifta bulunmasi gibi
yenilikler 20. yiizyilin sonlarindan itibaren saglik diplomasisi
alaninda yasanacak gelismeler i¢in zemin hazirlamistir (Aysan &
Paluluoglu, 2020). DSO'niin ortaya ¢ikisi ve basarilarina ragmen,
Soguk Savas doneminde kiiresel saglik sorunlari, giiclii devletlerin
jeopolitik kaygilar1 tarafindan goélgede birakilarak siyasi Onemi
azalmistir. Kiiresel saglik, yoksul iilkelere insani yardimla
iliskilendirilmis, yine giivenlik, siyasi ve ekonomik ¢ikarlarin altinda
kalan bir dis politika alan1 olarak goriilmiistiir (Fidler, 2010).

Saglik diplomasisinin gelisimine iliskin {¢iincii Onemli
donem Berlin Duvari'nin yikilmasiyla ortaya c¢ikan yeni
konjonktiirle baslamistir. Bu yeni konjonktiirde saglik, dis politika
ve uluslararasi is birligi tek bir siyasi sOylem i¢inde yeniden ancak
farkli bir bigimde birbirine baglanmistir. Soguk Savas'in sona
ermesinin ardindan, saglik sorunlar kiiresel politik ekonomi ile daha
yakindan baglantili hale gelmis ve bu durumun siyasi haritada ve
uluslararas1 giivenlikte yansimalari olmustur (Almeida, 2020).
Kiiresel saglik yonetisiminde bir devrim olarak da kabul edilebilecek
yeni durum, kiiresel saglikla ilgilenen resmi ve gayri resmi
kurumlarin sayisini artirmis, kiiresel saglik sonuglarimi etkilemek
isteyen aktorlerin sayisinda ve tiiriinde yiikselis yaratmistir. Bu
donemde kiiresel saglik sorunlarina iliskin yeni rejimler ve girisimler
ortaya ¢ikmis, finansmanda benzeri goriilmemis artislara tanik
olunmustur. Dis politikada sagligin profili yiikselirken, sagligin
sosyal belirleyicilerinin goriiniirligii artmis ve bununla birlikte
mevcut saglik yonetimlerinin bunlar ele almada yetersizligini de
ortaya koymustur (Fidler, 2010). Son birka¢ on yilda ise basta
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COVID-19 olmak iizere kiiresel salgin hastaliklar saghig
jeopolitigin ayrilmaz bir parcast haline getirmis ve dolayisiyla
diplomasiyi kiiresel saglik yonetisimi sisteminin merkezine
yerlestirmisti. Bu baglamda DSO’niin saglk diplomasisindeki
roliiniin 6nemi de ortaya ¢ikmistir (Kickbusch & Ivanova, 2013).
Giliniimilizde sagligin stratejik 6nemi degismistir. Saglik artik insan
haklar1 ve i¢-dis politika dahil olmak tlizere ekonomik, jeopolitik,
giivenlik ve sosyal adalet giindemlerinin ayrilmaz bir pargasi haline
gelmistir. Degisen kiiresel baglamda saglik diplomasisi, kiiresel
saglik ortamin1 sekillendiren ve etkileyen kiiresel politika
konularinda miizakereler i¢in en Onemli forumu olusturmaktadir
(WHO, 2025).

Saghk diplomasisi: Kavramsal ¢erceve ve teorik yaklasimlar

Literatiirde saglik diplomasisi, kiiresel saglik diplomasisi ve
medikal diplomasi gibi terimlerin birbirleri yerine kullanildig:
goriilmektedir (Chattu & Knight, 2019). Medikal diplomasi, 1978
gibi erken bir donemde ABD Bagkani Carter’1in saglik konularindan
sorumlu 6zel asistan1 olan Peter Bourne tarafindan ortaya atilan bir
kavramdir. Bourne, 6zellikle saglik gibi bazi insani konularin
geleneksel ve duygusal kaygilarin tesine gectikleri i¢in diyalog
kurmanin ve diplomatik engelleri agmanin temeli olabilecegini
belirtmistir. Kavram siire¢ igerisinde olgunlastirilarak kiiresel saglik
diplomasisi terimine ulasilmis ve bu terim arastirmacilar ve politika
yapicilar tarafindan ana akim haline getirilmistir (Katz & ark., 2011).

Almeida (2020), kavramsal karisiklikla ilgili yapmis oldugu
detayli analizde esas itibariyle saglik diplomasisi ve kiiresel saglik
diplomasisi kavramlar1 arasinda anlam bakimindan biiylik fark
bulunmadigini; ancak 2000°’li yillardan sonra kiiresel ydnetigim,
kiiresel saglik tehditleri, kiiresel saglik yonetisimi gibi kavramlarin
etkisiyle birlikte kiiresel saglik diplomasisi kavraminin 6ne ¢iktigini
belirtmektedir. Ruckert & ark. (2016) ise bu terimlerin zaman zaman
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birbirinin yerine kullanilsa da secilen terimin kapsami bakimindan
bir fark bulundugunu 6ne slirmektedir. Onlara gore kiiresel saglik
diplomasisi eylem, uygulama ve alan olmak iizere ii¢ boyutun
tamamin1  kapsadigr i¢in en genis ve genel olamidir. Saglik
diplomasisi veya medikal diplomasi ise genellikle belirli bir devletin
belirli uygulamalarini veya angajmanlarin1 daha dar bir sekilde ifade
eden kavramlardir.

Saglik diplomasisi alan1 gelisme asamasinda ve
multidisipliner bir alan olarak kabul edilmektedir. Dolayisiyla hem
saglik diplomasisi hem de kiiresel saglik diplomasisi kavramlari
farkli disiplinler tarafindan ele alinmis, ¢esitli tanimlamalar
yapilmigtir. Bununla birlikte lizerinde uzlasilmis tanim veya tanimlar
bulunmamaktadir (Chattu & Knight, 2019). Fidler (2013: 693),
saglik diplomasisini “devletlerin, hiikiimetler arasi Orgiitlerin ve
devlet dis1 aktorlerin saglik sorunlarina yanitlar i¢in miizakereler
yaptig1 veya diger siyasi, ekonomik veya sosyal hedeflere ulagmak
icin politika sekillendirme ve miizakere stratejilerinde saglik
kavramlarmi  veya  mekanizmalarint  kullandigr  politika
sekillendirme siireci” olarak tanimlamaktadir. Saglik diplomasisi
alaninda uluslararasi faaliyetlerde bulunan “Health Diplomats” adli
kurulus ise kavrami “temsil, is birligi, uyusmazliklarin ¢oziimi,
saglik sistemlerinin iyilestirilmesi ve savunmasiz kesimlerin saglik
hakkinin gilivence altina alinmasi amaciyla halk saglig1 ve siyasetle
ilgilenen paydaslar arasinda segilen etkilesim yontemi” olarak
gormektedir (Lee & Smith, 2011).

Kiiresel saglik diplomasisi kavrami da farkli perspektiflerden
ele alinip tanimlanmistir. Kickbusch, Silberschmidt & Buss (2007:
230) kiiresel saglik diplomasisini “kiiresel saglik politika ortamini
sekillendiren ve yoneten ¢ok diizeyli ve ¢ok aktorlii miizakere
stirecleri” olarak ele almaktadir. Adams, Novotny & Leslie’ye
(2008: 316) gore kavram “kiiresel sagligin iyilestirilmesi ve dzellikle

catigsma bolgelerinde ve kaynak yetersizligi olan ortamlarda
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uluslararasi iligkilerin iyilestirilmesi gibi ikili hedeflere hitap eden
yeni bir alandir.” Birn, Muntaner & Afzal (2017) ise kiiresel saglik
diplomasisinin “hem saglik konusunda resmi ¢ok tarafli ve ikili karar
alma stireclerini hem de saglik ve dis politika kaygilar1 arasindaki
etkilesimi ifade ettigini ve bunun da bir dizi devlet ve devlet dis1
aktor arasindaki miizakereleri ve is Dbirligini igerdigini”
belirtmektedir. Katz & ark. (2011) kiiresel saglik diplomasisinin
farkli anlamlar ifade eden {i¢ temel boyuta sahip oldugunu
belirtmektedir. Bu boyutlar1 uluslararast halk sagligi sorunlar
etrafindaki li¢ farkli etkilesim kategorisi belirlemektedir. Bunlardan
ilki ¢ekirdek diplomasidir ve ikili ya da ¢ok aktdrlii uluslararasi
resmi miizakereler seklinde belirmektedir. Ikincisi ¢ok paydash
diplomasidir. Bu ise uluslar ve diger aktorler arasinda baglayici
anlagmalara yol agmas1 zorunlu olmayan miizakerelerdir. Son olarak
icilincli boyut gayri resmi diplomasidir. Gayri resmi diplomasi
uluslararas1 halk saglig1 aktorleri ile ev sahibi lilke yetkilileri, sivil
toplum kuruluslari, 6zel sektor sirketleri ve halk dahil olmak tizere
alandaki muhataplar arasindaki etkilesimler seklinde belirmektedir.

Diplomasi ve saglik alanlarindaki tarihsel gelisim ve
dontistim, saglik diplomasisi ya da bir bagka ifadeyle kiiresel saglik
diplomasisinin ele alinmasi ve kavranmasi noktasinda farkl
yaklasimlar1 da ortaya ¢ikarmistir. Bu baglamda ilk ele alinabilecek
yaklasim yumusak giic ve kamu diplomasisidir. Yukarida da
belirtildigi lizere soguk savasin bitiminden sonra diplomaside
merkezinde yumusak gili¢ kavramimin yer aldigi bir doniisiim
gerceklesmistir (Battir, 2019; Nye, 2004). Yeni diplomasi olarak
adlandirilan bu doniisiim sonucunda kamu diplomasisi gibi yumusak
giice dayali yeni diplomasi ydntemleri ortaya c¢ikmistir. Kamu
diplomasisi bugiin devletler, onlarin olusturduklar1 birlikler, devlet
alt1 ve devlet dis1 aktorler tarafindan kullanilan 6nemli bir ara¢ haline
gelmistir. Bu arag kiiltiir ve tutumlar1 anlamak, iliskiler kurmak,
goriigleri sekillendirmek ve ¢ikarlar1 ve degerleri desteklemek icin
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eylemleri harekete gecirmek gibi islevleri igermektedir. Saglik
diplomasisi de kamu diplomasisinin bir parcasi olarak goriilmekte ve
uluslararasi iletisim, etkilesim, is birligi, yardimlagma, dayanigma ve
mesruiyetin 6nemli bir aract ve unsuru olarak goriilmektedir
(Kahraman & Cinman, 2019; Ozdilek, 2024).

Saglik diplomasisini anlama ve agiklamaya yonelik bir diger
onemli yaklasim kiiresel saglik yonetisimi yaklasimidir. Yaklagimin
temelinde kiiresel yonetisim fikri bulunmaktadir. Kavram esas
itibariyle diinya dinamiklerindeki degisimler, artan talepler ve
kaynak kitlig1 karsisinda devletler ve devlet dis1 aktorler arasindaki
is birliginin 6nemi vurgulanmaktadir (Almeida, 2020). Kiiresel
saglik yonetigimi devletler, hiikiimetler aras1 orgiitler ve devlet dist
aktorler tarafindan, sinir Otesi kolektif eylem gerektiren saglik
sorunlartyla basa ¢ikmak i¢in resmi ve gayri resmi kurumlarin,
kurallarin ve siireclerin kullanilmasi anlamina gelmektedir (Fidler,
2010). Kickbusch & Szabo (2014: 1-3) kiiresel saglik yonetisimini
daha 1yi kavrayabilmek i¢in ii¢ politik alanin ayn1 anda g6z 6niinde
bulundurulmas: gerektigini belirtmektedir: DSO gibi acik bir saglik
yetkisi olan kurumlar1 ve yonetisim siireclerini ifade eden kiiresel
saglik yonetisimi; BM, Diinya Ticaret Orgiitii veya Insan Haklar
Konseyi gibi agik saglik yetkisi olmayan ancak dogrudan ve dolayh
saglik etkisi olan kiiresel yonetisim kurumlarini ve siireglerini ifade
eden saglik icin kiiresel yonetisim ve ulusal ve bolgesel diizeyde
kiiresel saglik yonetisimine ve/veya ulusal kiiresel saglik stratejileri
veya kiiresel saglik icin bolgesel stratejiler gibi kiiresel saglik
yonetisimine katkida bulunmak iizere kurulan kurumlar ve
mekanizmalari ifade eden kiiresel saglik igin yonetisim.

Sagligin giivenlikle iliskilendirildigi kiiresel saglik giivenligi
yaklagimi kiiresel saglik diplomasisine bir bagka perspektif
sunmaktadir. 90’11 yillarda Kopenhag Okulu, giivenliklestirme
(securitization) kurami g¢ergevesinde gevresel sorunlar igerisinde

saglig1 da tehdit unsuru olabilecek konulardan birisi olarak saymistir
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(Buzan, Wever & de Wilde, 1998). Giivenlik ve saglik arasindaki
baglanti, hastaliklarin gergek c¢atisma ve savaglardan daha fazla
askeri Oldiirme potansiyeline sahip oldugu ve bir devletin askeri
kapasitesini etkileyebilecegi fikrine dayanmaktadir. 2000'lerin
ortalarina dogru, bulasici hastaliklar barig ve istikrara yonelik bir
tehdit olarak algilanmaya baslanmistir (Ramakrishnan & Chadha,
2025). Saglik giivenligi, yani sagliga yonelik tehditlerden korunma,
artik onemli bir geleneksel olmayan giivenlik sorunu olarak kabul
edilmektedir. Pandemilerin kiiresel etkileri, sahte ilaglarin artisi,
catigma sonrasit ortamlarda saglik hizmetlerinin rolii ve etkili saglik
hizmetlerine evrensel erisimi iyilestirmenin ekonomik kalkinmadaki
merkezi 6nemi, kiiresel saglik sorunlari ile insan giivenliginin diger
boyutlar1 arasindaki giderek artan kesisimin drnekleridir (Heymann
& Chand, 2013). Saghgin giivenliklestirilmesinin 21. Yiizyilda
kamu sagligi yonetisiminin kalict bir 06zelligi oldugu kabul
edilmektedir (Labonté & Gagnon, 2010).

Dijjital teknolojilerin hayatimizin yonlendiricileri oldugu bir
donemde dogal olarak saglik diplomasisini de bu perspektiften ele
alan giincel bir yaklagim ortaya ¢ikmistir (Ozgen & Comez, 2025).
Dijital diplomasi, veri temelli diplomasi, siber diplomasi, e-
diplomasi ya da elektronik diplomasi gibi farkli isimler verilen bu
yapinn isleri yiiriitme bi¢cimlerinde onemli degisiklikler getirecek
yeni yetenek ve yetkinlikleri gelistirecegi kabul edilmektedir (Lee,
2013). Kiiresel saglik diplomasisinin gelisen ortaminda, sosyal
medya platformlar1 ve dijital iletisim araglarinin entegrasyonu,
devlet ve devlet dis1 aktorler arasinda daha hizli ve daha etkili
etkilesim saglayan dinamik, gercek zamanli aglar yaratmaktadir
(Yavuz Emik, 2024). Bu baglamda dijital saglik diplomasisi de
kiiresel ol¢ekte uluslararasi is birligini, birlikte calisabilirligi, saglik
verisi paylagimini, bilgi sistemlerinin taninmasini ve kiiresel saglik
tehditlerine kars1 dijital saghgin kullanilmasim1 destekleyen
uluslararasi g¢abalar1 ifade etmek i¢in kullanilan kavram olmustur
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(Martins, 2020). Dijital saglik diplomasisinin, saglik diplomasisinin
etkisini artirarak, kiiresel saglik sorunlarina teknoloji odakli
coziimler sunacagi ve saglik politikalarinin daha etkin bir sekilde
uygulamasini saglayacagi kabul edilmektedir. Bunun yaninda saglik
teknolojilerinin yayginlagtirilmasi, veri paylasimi ve yenilikei
¢Oziimlerin gelistirilmesi yoluyla da kiiresel halk saglig1 sorunlarina
direng gelistirmede kritik bir rol oynayacagi Ongoriilmektedir
(Mutlu, 2024).

Politika siireci

Politika, dilimizde genellikle siyaset ile es anlamli olarak
kullanilmaktadir. Ancak kavramin, karsiligi siyasa olarak ifade
edilen ve daha dar ve Ozel bir alana vurgu yapan anlami da
bulunmaktadir. Bu baglamda politika egitim, saglik, dis iligkiler,
milli savunma gibi 0zel alanlarda yiiriitillen faaliyetleri ifade
etmektedir (Ergun, 2004). Politika ile ilgili vurgulanmasi gereken bir
diger onemli husus kamu politikalar1 ile diger politika tiirleri
arasindaki farktir. Belirli ama¢ ve hedeflere sahip olan bireyler,
orgiitler, topluluklar ve benzeri her birim bu amag¢ ve hedeflerini
gerceklestirmek i¢in politika olusturabilir. Ancak bu politikalarin
olusturulmasinda amag 6zel kazanimlardir. Oysa kamu politikalar
kamu hizmetinin verilmesi ve sadece kamu yarar1 amaciyla
olusturulmaktadir (Dror, 1968).

Kamu politikas1 alami disiplinler arasi1 bir yapiya sahiptir.
Uzerinde uzlasilmis bir tanim1 bulunmamaktadir. En bilinen ve genis
tanim Dye (2005: 1) tarafindan yapilmistir. Buna gore kamu
politikas1 “hiikiimetlerin yapmayi1 ya da yapmamay1 sectikleri
seylerdir.” Farkli bir bakis agisiyla Anderson (2000: 4) ise kamu
politikasin1 “bir problem ya da endise verici durum hakkinda, konu
ile ilgili bir veya bir grup aktor tarafindan izlenen, nispeten kararlt
ve amaca yoOnelik eylem” olarak agiklamigtir. Kamu politikas1 bir
stire¢ igerisinde olugmaktadir. Temel amaci kamu yararidir. Siireg
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icerisinde eylem kadar eylemsizlik de bir alternatif olarak
kullanilmaktadir. Sadece toplumsal sorun alanlarina iligkin degildir.
Devletin yiiriitmesi gereken rutin isler ya da toplumun ilgi gosterdigi
farkli konular da kamu politikalarinin konusunu olusturmaktadir.
Siire¢ igerisinde birincil ve en 6nemli aktorler kamu orgiitleri ve
devleti temsil eden, otorite olarak kabul edilen kamu gorevlileridir.
Ancak siirece ¢ok sayida farkli aktor de dahil olmaktadir (Anderson,
2000; Dror, 1968; Pal, 1992).

Kamu politikasi her ne kadar resmi bir eylem olarak kabul
edilse de siireg igerisinde resmi aktorlerin yaninda ¢ok sayida resmi
olmayan aktdr de yer almaktadir. Dolayisiyla kamu politikasi
aktorleri ifadesi politika siirecini etkileme giic ve yetenegine sahip
tim unsurlar1 kapsamaktadir (Anderson, 2000). Bu baglamda
uluslararas1 aktorlerin 6zellikle ayr1 bir yeri bulunmaktadir. 1L
Diinya savasindan sonra ortaya ¢ikan kiiresel sosyal, ekonomik ve
siyasal yap1 uluslararasi aktorlerin ortaya c¢ikmasinda ve faaliyet
alanlarinin genislemesinde dnemli etki yaratmistir. Soguk savasin ve
dolayistyla iki kutuplu kiiresel siyasal diizenin sona ermesi ve buna
kiiresellesmenin etkisi de eklendiginde wuluslararas1 aktorler
acisindan yeni bir donem baslamais; ulusal ve kiiresel politikalardaki
rol ve etkileri artmistir. Kiiresellesme kamu politikas: alanimni
oncelikle iki 6nemli ve biiylik degisime bagli olarak etkilemistir.
Bunlardan ilki ekonomik degerler dizgisindeki, digeri ise egemenlik
anlayisindaki degisimdir. Bu baglamda uluslararas1 kuruluslar,
kiiresel sermaye giigleri ve bolgesel olusumlar, iilkelerin politika
yapim siireglerinde, en az ulusal aktorler kadar etkili olmaya
baslamistir. (Howlett & Ramesh, 1995; Reinicke, 1998).
Uluslararasi aktorlerin ulusal politikalardaki etkisini artiran bir diger
gelisme ise Ekonomik Kalkinma ve Is birligi Orgiiti (OECD)
tarafindan gelistirilen yonetisim (governance) yaklagimi olmustur.
Yonetisim temelde politika yapim ve ydnetim siireglerine basta
vatandaglar olmak tiizere ilgili tiim aktorlerin dahil edilerek
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demokrasinin ve gilivenin giiclendirilmesini ifade eden bir
yaklagimdir (OECD, 2001). 90’li yillarin basinda ilk ortaya
atildiginda yerel ve ulusal diizeyde bir yonetisim yaklagimi
ongoriiliirken, bugiin kavram kiiresel yonetisim bi¢imini almistir.

Kamu politikalarina etki eden aktorler, siire¢ i¢erisinde dogal
olarak birbirleri ile iletisim ve etkilesim icerisindedir. Bu aktorler
arasindaki resmi ve gayri resmi iligkiler, giindemi kimin belirledigi,
kararlar1 kimin verdigi gibi kamu politikalarinin olusumunu ve
stirecin nasil gelistigini gosteren 6nemli kriterlerden birisidir. Bu
politik aglar, ozellikle c¢ogulcu toplumlarda, kamu politikasi
stirecinin belirleyicisidir (Parsons, 1995). Aktorler arasindaki bu
iligkiler farkli diizeylerde ve biiyiiklikte ger¢ceklesmektedir.
Kapsadig1 alan bakimindan en genis olan1 ise politika etki alanidir.
Politika etki alani, kamu politikas1 aktorlerinin yaristigt ve
uzlagsmaya vardigi maddi politika alanini ifade etmektedir. Egitim,
istihdam, saglik gibi biiyiik politika alanlar1 buna 6rnektir (Birkland,
2005).

Politika alam olarak saghk

Saglik yapis1 ve dogast geregi ¢ok sayida farkli alani
ilgilendirdigi i¢in ¢ok sayida farkli perspektifle ele alinip agiklanmis
bir kavramdir (Scriven, 2010). Bununla birlikte genellikle DSO’niin
1948 yilinda kabul edilen Anayasasinda yapmis oldugu tanim
referans olarak alinmaktadir. Buna gore saglik “sadece hastalik ve
sakatligin olmamasi degil; fiziksel, ruhsal ve sosyal tam 1yilik halidir
(WHO, 2001).” DSO bu yaklasimiyla saglig1 sadece bireye ait bir
durum olarak degil, genel refahin bir pargasi olarak da kabul
etmektedir. Saglik bireyin fiziksel ve zihinsel iyiliginin yaninda
bugiin icinde bulundugu ve gelecekte olmasi beklenen sosyal,
ekonomik ve Kkiiltiirel iyilik halini de kapsamaktadir (Callahan,
1973). DSO’niin saghga iliskin yaklasimindan ¢ikan sonug saghga
iliskin belirleyicilerin sadece bireye ait ve onun kontroliinde
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olmadigidir. Bu baglamda saglik negatif ya da pozitif digsalliklar
yaratmasi nedeniyle toplumu ve devleti de ilgilendiren bir konudur.
Dolayistyla DSO tanimindaki gibi bir saglik durumuna sahip olmak
icin bireylerin desteklenmesi gerekmektedir (Jacobsson, Carstensen
& Borgquist, 2005; Scriven, 2010).

Bu anlayisin en 6nemli sonucu sagligin insana ait bir deger,
evrensel, temel bir hak olarak kabul edilmesi olmustur. Basta Insan
Haklar1 Evrensel Beyannamesi ve Ekonomik, Sosyal ve Kiiltiirel
Haklar Uluslararas1 S6zlesmesi olmak iizere ¢ok sayida uluslararasi
belgede saglik temel bir hak olarak tanimlanmis ve basta devletler
olmak iizere, bireylere, topluma ve dahasi uluslararasi topluma
birtakim sorumluluklar yiiklenmistir. Ancak bu noktada en 6nemli
sorumluluk ve gorevin devlete ait oldugu kabul edilmektedir. Bu
nedenle devletlerin saglikla ilgili olarak uygun, erisilebilir, kabul
edilebilir ve kaliteli hizmetler, mallar ve tesisler saglamalari
yoniinde bir talep ve baski olusmustur (OHCHR, 2008; Zengin,
2010; WHO, 2001). Sonug¢ olarak saglik hizmetleri vatandaglarin
ithtiya¢ duydugu ve satin aldig1 en 6nemli hizmetlerden birisi haline
gelmistir (Berry & Bendapudi, 2007).

Saglikl bireyler sosyal, siyasal, kiiltiirel ve ekonomik denge
ve ayni zamanda refah i¢in olmazsa olmaz kosullardan birisi olarak
kabul edilmektedir. Saglik politikalarinin ortaya ¢ikmasinin ve
saglik hizmetlerinin sunulmasmin temelinde de esas itibariyle bu
anlayis yatmaktadir (Putera, 2017). Saglik politikas1 en kapsaml
sekilde “saglik sisteminin kurumlarini, hizmetlerini ve finansman
diizenlemelerini etkileyen faaliyetler (Walt, 1994)” olarak
tanimlanmaktadir. Bununla birlikte ¢agdas yaklasim saglk
politikasin1 bu taniminda 6tesinde saglik iizerinde etkisi bulunan
kamu, ozel sektor, sivil toplum kuruluslari, goniillii orgiitler ve
uluslararast kuruluglar tarafindan kasith ya da kasitsiz olarak
gerceklestirilen tiim faaliyetleri de kapsayacak bir bigimde ele

almaktadir. Dolayistyla saghik tanimi miimkiin olan en genis
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cercevede degerlendirilerek, saglik politikalar1 saglik hizmetleri ile
sinirlandirilmayip saglik iizerinde etkisi olabilecek tiim alanlara
iliskin politikalar1 da kapsayacak sekilde genisletilmistir (Tatar,
2005).

Saglik politikalarinin olusturulmasinda temelde iki yaklagim
on plana ¢ikmaktadir. Bunlardan ilki saglig1 bir deger ve temel insani
hak olarak ele alip devlete sorumluluk ve gorev yiikleyen anlayistir.
Bu noktada devlet elindeki kaynaklar1 esitlik ve adalet ilkesi
cergevesinde en iyi sekilde kullanarak bireylerin ve toplumun saglik
ihtiyacin1 karsilamakla ylkiimli goriilmektedir. Bu yaklagimda
saglik ihtiyacinin mali yiikii biiyiik 6l¢iide devletin {izerindedir.
Diger yaklasimda ise saglik tamimiyle kisisellestirilmis ve piyasa
mantig1 c¢ergevesinde bireylerin satin alma giiglerine bagli olarak
yararlanabildikleri bir mal ya da hizmet olarak kabul edilmistir. Bu
noktada devlet klasik kapitalist yaklasim c¢ercevesinde piyasanin
diizenlenmesinden sorumludur (Akytrek, 2018; Emini, 2018).
Hangi yontem benimsenirse benimsensin giiniimiizde sagliga iliskin
konularin bireyler ve devletler iizerindeki yiikii hizla ve stirekli
olarak artmaktadir. Demografik degisimler, yasam tarzlarindaki
doniigiim, ortalama Omriin uzamasi, teknolojik yenilikler, gelir
dagilimindaki adaletsizlik, ongoriilemeyen kiiresel saglik sorunlar
gibi ¢ok sayida nedenden otiirii saglik hizmetlerinin maliyeti
artmakta, harcamalar ve saglik sonucglari arasindaki denge
bozulmakta, kalite diismekte ve daha fazla memnuniyetsizlik ortaya
cikmaktadir. Bunlar ve benzeri ¢ok sayida neden saglik politikalarin
dontistime ugratmaktadir (Tierney, 2018; WHO Regional Office for
Europe, 2013). Saglik diplomasisi hem ulusal hem de kiiresel saglik
politikalarinin  doniistimiinde 6nemli rol oynayan baglica
unsurlardan birisi olarak kabul edilmektedir.
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Saghk diplomasisi ve saghk politikalari

Klasik anlayisa gore saglik politikasi, saglik hizmetlerine
kaynak tahsisi ve miidahalelerin karsilanabilirligi ve etkinligi ile
iligkilendirilmis ve bu nedenle ulusal stratejilerle sinirli olarak
distiniilmiistiir. Ancak son birka¢ on yilda, saglik politikasinin
diplomasi, ticaret ve dis politika gibi uluslararasi iliskilerin temel
unsurlariyla olan baglantilar1 konusunda artan bir farkindalik
olusmustur (Ramakrishnan & Chadha, 2025). Bu durumun birkag
belirgin nedeni bulunmaktadir. Oncelikle diinya gittikge artan bir
sekilde birbirine daha bagli ve bagimli hale gelmektedir. Bu
bagimlilik kiiresel aclik, gelir dagilimi adaletsizlikleri, iklim
degisikligi, kiiresel kalkinma, insan ve ulusal giivenlik, hastalik
risklerinin kiiresellesmesi, bulasici hastaliklar, kiiresel ekonomik
kriz, ¢evre kirliligi gibi ¢ok sayida konuda insanligin ortak hareket
etmesini zorunlu kilmaktadir. Geleneksel politika modelleri bu tiir
sorunlara ¢oziim {iretmekte yetersiz kalmaktadir. Dolayisiyla
politika yapicilar ve ilgililer bu tiir sorun alanlarina yonelik alternatif
politika gelistirme yontemleri i¢in bir arayisa girmislerdir. Bu sorun
alanlarinin basinda da kiiresel saglik gelmektedir (Brown, Yamey &
Wamala, 2014).

Kiiresel saglik toplumlarin sagligi dogrudan veya dolayl
olarak etkileyen ve ulusal siirlari asan saglik sorunlarmi ifade
etmektedir. Kiiresel saglik sorunlarinin ¢6ziimii iilkelerin bireysel
cabalarmin  kiiresel is birligini ve politika siire¢lerini
gerektirmektedir. Kiiresel saglik politikalar1 da kiiresel diizeyde
saglik eylemleri i¢in ¢cergeve olusturan amag, hedef ve araclar biitiini
olarak kabul edilmektedir. Bunun yaninda bu politikalar kiiresel
sagliga iligkin kapsam, silire¢, yontem ve stratejileri de icermektedir
(Brugha, Bruen & Tangcharoensathien, 2014). Kiiresel saglik
politikalarmin gelistirilmesi ve uygulanmasi uluslararasi aktdrler,
devletler, uluslararas1 organizasyonlar, sivil toplum kuruluslar1 ve

bireyler gibi ¢ok sayida katilimcinin bir araya geldigi karmasik ve
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dinamik bir ortamda ger¢eklesmektedir. Bu aktorler tarafindan
olusturulan aglar ve politikalar ulusal politikalar tlizerinde etkili
olmaktadir (Kidak & Demir, 2018). Bu baglamda saglik diplomasisi,
kiiresel saglik yonetigiminin dis politikanin 6nemli bir par¢asi haline
gelmesinde ve saglik politikalarinin belirlenmesinde baslica arag
haline gelmistir (Kickbusch & Liu, 2022).

Saglik politikalari ile saglik diplomasisi arasindaki baglardan
bir digeri kiiresel kamu mali kavramidir. Ekonomistler mallari
temelde 6zel mallar ve kamusal mallar olarak ikiye ayirmaktadir.
Kamusal mallar da kendi icerisinde tam kamusal mallar, yari-
kamusal mallar, erdemli-erdemsiz mallar gibi ¢esitli sekillerde
tiirlere ayrilmaktadir.  Ozel mallar gerektiginde tiiketiminden
bireylerin ya da toplumun bir kesiminin diglanabildigi, genellikle
rekabetci ve faydasi boliinebilen mallardir. Kamusal mallar ise esas
itibariyle faydasi boliinemeyen mallardir. Uretim hacimleri
biiyliktiir. Pazarlanamazlar ve tiiketiciler acisindan rekabeti
gerektirmeyen mallardir. Kamusal mallar klasik  olarak,
bedavaciliktan  kaynaklanan  piyasa  basarisizliklarinin = ve
digsalliklarin  sonucudur. Bu basarisizliklarin  ve digsalliklarin
istesinden ancak hem maliyetlerin hem de faydalarin
kolektiflestirilmesinin bir bi¢imi olarak kamusal tedarik veya
diizenleme yoluyla gelinebilir. Ulusal sinirlarin nispeten daha kapali
oldugu donemlerde kamusal mallar daha ulusal ve yerel nitelikte
olup, yerel ve ulusal politikalarin konusunu olustururken giiniimiizde
kiiresellesmenin de etkisiyle bu mallardan bazilar1 ulusal sinirlari ve
politikalar1 agan bir nitelik kazanmistir (Gleicher & Kaul, 2013;
Labonté & Gagnon, 2010).

Sagligin ekonomik ve mali kriterler ¢ergevesinde hangi tiir
mal kategorisi i¢erisinde yer aldigi bugiin de tartisilan bir konudur.
Ancak saglik hizmetlerine erisimin istege baglh faydali bir faaliyet
olmaktan ziyade bir insan hakki olarak kabul edilmesi, sagligi

kamusal bir mal olarak goren yaklasimi giliglendirmektedir
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(Almeida, 2020). Ayrica saglik, kendine 6zgii 6nemli digsalliklart
olan bir maldir. Saglik bulasict hastaliklarin sinirlart asarak tiim
iilkelere yayilmasi riski, bulagici hastaliklarin ortadan kaldirilmast
ve kontrol faaliyetleri, sagliktan dislanamama ve tiiketimde rakip
olmama gibi 6zellikleri nedeniyle bir kiiresel kamusal mal olarak
kabul edilmektedir. (Yi1lmaz & Yarasir, 2012). Saghgin ve saglik
hizmetlerinin kendine has dogasi ve negatif ve pozitif ortaya
cikardig dissalliklar kiiresel Olgekte bir saglik diplomasisini gerekli
kilmaktadir (Bostan & Kilig, 2018; Mushtaq & Mustak, 2021).

Kiiresel 0Olgekte ortaya c¢ikan saglik krizleri saglik
diplomasisi ve kamu politikasi iligkisine yonelik bir diger 6nemli ve
ayn1 zamanda giincel durumdur. 2003'teki SARS, 2009'daki HINI,
2012'de baglayan MERS, 2014'te Bat1 Afrika ve 2018'de Demokratik
Kongo Cumbhuriyeti'ndeki Ebola gibi bolgesel ve kiiresel saglik
krizleri ikili ve bolgesel saglik diplomasisinin 6nemli, hatta giderek
artan seviyelerde gerekli oldugunu ortaya koymustur (Fazal, 2020).
COVID-19 pandemisi ise bu durumu pekistirmis, kamu
politikalarinda saglik diplomasisinin etkisini acgik bir sekilde
gostermistir. COVID-19 salginina verilen yanit, kriz diplomasisine
katilarak ve tilkeler arasinda ortak bir miidahaleyi miizakere ederek,
diplomasiyi uluslararas1 kuruluslarda ve iist diizey siyasi
goriismelerde merkeze oturtmustur (Kickbusch & Liu, 2022). Saglik
diplomasisi, uluslararas: diizeyde saglik politikalarinin miizakere
edilmesi ve uygulanmasini igeren bir siiregtir ve pandemiler gibi
kiiresel krizlerde kritik bir rol oynamaktadir (Battir, 2019).

Saglik diplomasisi sayilan kritik noktalar disinda klinik
faaliyetler, saglik teknolojileri, go¢, saglik turizmi, bilimsel
arastirmalar, saglik insan kaynagi, saglik ekonomisi ve be benzeri
cok sayida alanda da dis politikay1 ve dolayisiyla kamu politikalarini
etkilemektedir (Bostan & Kilig, 2018; Mushtaq & Mustak, 2021).
Saglik politikalarinin artik salt ulusal diizeyde kalmasi miimkiin

degildir. Kiiresellesmis bir diinyada karsilikli bagimlilik, kendine
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Ozgii bir dinamik yaratmistir ve saghk bu dinamiklerin kilit bir
unsuru haline gelmistir. Dis politika ve diplomasi, artan karsiliklt
bagimlilikla basa ¢ikmak i¢in 6nemli araglar sunmakta ve bu nedenle
ulusal politika ¢abalarinin bir uzantisi olarak hizmet etmektedir
(Kickbusch & Berger, 2010). Bu nedenle saglik diplomasisi hem dig
hem de i¢ politikanin bir pargasi haline gelmistir.

Sonug¢

Kiiresellesmis bir diinyada saglik gibi 6nemli bir konunun
bireysel, yerel ya da sadece ulusal diizeyde ele alinmas1 dogal olarak
miimkiin degildir. Sinirsiz iletisim ve etkilesim artik bir¢ok konunun
kiiresel dilizeyde ele alinmasini gerektirmektedir. Devletler
diizeyinde bunu faaliyete dokmek ve basarmak daha giictiir. Ciinkii
devlet, bireysel ya da kurumsal ¢ikarlar i¢in degil ulusal ve
toplumsal ¢ikarlar i¢in hareket etmek zorundadir. Bu nedenle hareket
alan1 kisithdir. Devletler uluslararast arenada sinirhiliklarim
diplomasi yoluyla agmaya calismaktadir. Yine kiiresellesmenin
getirdigi yenilikler kamu politikasi siirecini de doniistiirmiistiir. Her
seyden Once yoOnetisim yaklasimi tim dlnyayr sarmis
bulunmaktadir. Artik hem politika olusturma siireglerinde hem de
uygulamada ilgili tiim aktorler daha etkili olabilmektedir. Bunlarin
basinda da resmi ya da gayri resmi kiiresel aktorler bulunmaktadir.
Politika yapimi birgok alanda uluslararasi nitelik kazanmistir.
Diplomasi bu noktada da karsimiza ¢ikmaktadir.

Saglik insana ait bir deger ve temel bir hak kabul
edilmektedir. Yine kiiresel kamusal mallar arasinda sayilmaktadir.
Saghigin negatif ve pozitif digsalliklar1 nedeniyle sosyal diizen ve
refah, kalkinma, ekonomik gelismislik ve gii¢, ulusal giivenlik gibi
stratejik alanlarla yakindan iliskili oldugu kabul edilmektedir. Bu
nedenle sadece ulusal politikalarin degil uluslararasi politikalarin da
bir nesnesidir. Dolayisiyla saglik diplomasisi artik tiim uluslar i¢in
zaruri bir politik alan haline gelmistir. Ciinkli saglik diplomasisi
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kiiresellesmis bir diinyanin diplomatik, epidemiyolojik ve etik
gercekleriyle uyumlu ulusal ¢ikarlar elde etmeyi saglayacak
politikalar gelistirmek i¢in kullanilabilecek en 6nemli araglardan
birisidir (Kickbusch & Berger, 2010).
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TURKIYE’NIN SAGLIK iHTiYACLARININ
ULUSLARARASI SAGLIK ISTATISTIKLERI iLE
KARSILASTIRMALI ANALIZI

RAMAZAN RI"JCHAN KAYA!
Giris
Ulkelerin saghik hizmet sunumdaki etkinlikleri; iilke
vatandaglarinin saglik durumu, iilkenin saglik tesisleri ve altyapisi,
saglik alanindaki finansal olanaklar ve saglik hizmeti sunumunda yer
alan insan kaynaklarina iliskin veriler  lizerinden
degerlendirilebilmektedir. ~Bu  kapsamda {ilkelerin  saglik
gostergelerinin saglik istatistikleri ¢ergevesinde dogru okunmasi ve
yorumlanmas1 Oonem arz etmektedir. Saglik istatistikleri iizerine
yapilacak degerlendirmeler, lilkenin saglik hizmetleri sunumundaki
durumunu gostermenin yani sira gelecekte liretilecek politikalarin
gelistirilmesinde ve {llkenin saglik ihtiyaclarinin tespitinde yol
gosterici konumdadir.

Saglik hizmetlerinin kalitesinin belirlenmesi olduk¢a zordur
(Tengilimoglu vd., 2015). Saglik hizmetlerinin erisilebilirligi ve
stirdiiriilebilirliginin saglanmasi; saglik ¢calisan1 dagilimi, finansman

' Ogr. Gor. Dr., Usak Universitesi, Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu,
Saglik Kurumlar1 Isletmeciligi Programi, Orcid: 0000-0001-6520-1848
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mekanizmalarinin etkinligi ve hizmet sunum altyapisinin yeterliligi
gibi faktorlere bagli olarak degisiklik gostermektedir (OECD, 2023).
Giliniimiiz de hizla degisen saglik teknolojileri, hastalik yapilarindaki
degisim, bilgi ve iletisim kanallarina erisim kolaylig1 gibi etkenler,
bireylerin saglik hizmetlerinden beklentilerinin artmasina sebep
olmaktadir. Beklentilerdeki bu artislar iilkelerin saglik sistemlerini
stirekli ~ gelistirmesi ve  degistirmesi  gerekliligini  ortaya
cikarmaktadir (United Nations, 2023). Saglik sistemlerinin ve
hizmet sunum kalitesinin gelistirilmesi i¢in iilkenin saglik alanindaki
ihtiyaclariin tespit edilmesi gerekmektedir. Saglik yoneticileri ve
politika yapicilar i¢in iilkenin saglik istatistiklerinin analizi ve
yorumlanmasi stratejik onem tasimaktadir. Bu minvalde olusturulan
calismanin amact; Tirkiye ile referans tilkelerinin saglik istatistikleri
iizerinde yapilacak karsilastirmalar araciligiyla, Tiirkiye’nin saglik
hizmetleri ihtiyaglarinin tespit edilmesidir.

Bradshaw (1972)’a gore karsilastirmali ihtiyaglar, tlkeler
diizeyinde bir kiyaslamay1 ifade etmekle birlikte, farkli ilkelerdeki
saglik sistemlerinin mevcut durumunun degerlendirilerek hangi
saglik hizmetlerine daha fazla ihtiya¢ duyuldugunu ortaya koymay1
hedeflemektedir. Bu dogrultuda, 30.06.2007 tarihli ve 2007/12325
sayill Beseri Ilaglarin Fiyatlandirilmasina Dair Karar hiikiimleri
dogrultusunda Tirkiye i¢in referans iilkeler olarak belirlenen;
Fransa, Italya, Ispanya, Portekiz ve Yunanistan’a ait saglik
istatistikleri karsilastirmali ihtiya¢ analizi kapsaminda Tiirkiye ile
kiyaslanarak, ihtiyaglara iliskin ¢ikarimlar yapilacaktir.

Tirkiye ve secilen iilkeler i¢in OECD veri tabaninda yer alan
2020-2025 yillar1 arasinda paylasilan uluslararasi kabul edilebilir ve
giincel saglik istatistikleri verileri incelenmis, Tirkiye’nin saglik
hizmetlerindeki karsilastirmali ihtiyaglari tizerine; saglik hizmetleri
kullanimi, saglikta insan kaynaklar1 ve saglik hizmetleri sunumu
basliklarinda degerlendirmeler yapilmistir. Caligmanin  amact

kapsaminda, Bradshaw (1972)’1n ihtiyaglar siniflandirmasinda yer
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alan, karsilagtirmali ihtiyaglar yaklagimi (comparative needs
assessment) benimsenmistir. Bu minvalde Tiirkiye i¢in referans
olarak degerlendirilen iilkelerin, saglik istatistikleri karsilagtirilarak,
saglik hizmetleri alanindaki ihtiyaclarmin belirlenmesine ve
onceliklendirilmesine yonelik yol haritas1 sunulmaya caligilacaktir.

Saghk Hizmetleri Kullanim

Ulke vatandaslarmin saghk hizmeti kullanim diizeyleri,
saglik sistemleri performanslarin1 degerlendirmede ve saglk
reformlarimi yapilandirmada onemli bir kriterdir (Kar ve Ozer,
2020). Saglik hizmeti kullanimini temsil eden gostergeler arasinda
hastanelerin yatak doluluk oranlari, hastanede kalis siireleri,
ortalama hekime miiracaat sayilari gibi veriler yer almaktadir
(Aksungur ve Celik, 2022; Dizili, 2025). Saglik hizmetleri kullanimi
kapsaminda Tiirkiye’nin OECD veri tabaninda yer alan; kisi basina
hekime miiracaat sayisi, hastanede kalis giin siiresi ve yatak doluluk
orant referans tilkelerin verileriyle karsilastirilarak
degerlendirilmistir.

Kisi basina hekime miiracaat

Saglik sistemleri dogumda beklenen yasam siiresinin
artmasi, yaslanma, goc, hastalik tiirlerinin ¢esitlenmesi ve hastalik
yuklerin artmasi gibi nedenlerle siirekli artan bir baski altina
girmektedir. Bu baski, saglik kuruluslarma yapilan basvurularin
artistyla kendisini gostermektedir. Saglik kuruluslarina ve hekime
yapilan miiracaatlarin sayisindaki artig, saglik hizmetlerinde maliyet
artislarina sebep olabilmektedir. Watson ve digerleri (2019)
tarafindan hekimlerin is yiikii iizerine yapilan arastirmada hasta
ziyaretlerindeki artis sebebiyle, hasta giivenligi ve memnuniyetinde
azalma, hasta morbidite ve mortalitesinde artis, tedavi
seceneklerinin tam olarak tartisilamamasi, hastalarin kabuliinde
veya taburcu edilmesinde gecikmeler, gibi olumsuz sonuglarin

ortaya ¢iktigi, ayn1 zamanda da hekimin duygusal tiikenmislik
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diizeyini arttirdig1 tespit edilmistir. Asagidaki tabloda Tiirkiye ve
referans llkelere iliskin 2020-2023 yillarinda, bir yillik siirede
ortalama hekime miiracaat sayilar1 yer almaktadir.

Tablo 1 Ortalama hekime miiracaat sayist (yillik)

Ulke / Y1l 2020 2021 2022 2023
Fransa 5 5,5 54 5.4
Yunanistan 2,7 2.7 2,6 2.7
Italya 8.8 9,5 9,4 9.4
Portekiz 3 3.5 3.8 3.9
Ispanya 4,9 4.8 5,6 5.9
Tiirkiye 7,2 8 10 11,4

Kaynak: OECD, Data Explorer (2025)

Tablo 1 incelendiginde kisi bagina hekime miiracaat sayisi en
diistik olan iilkenin Yunanistan oldugu, en yiiksek hekime miiracaat
sayisinin ise Tiirkiye’de oldugu goriilmektedir. Ulkelerin kisi basina
hekime miiracaat sayisinda 2020 yilindan 2023 yilina kadar gecen
stirecte Yunanistan hari¢ tiim tilkelerde artis oldugu goriilmektedir.
En belirgin artis ise kisi basina 4,2 kezlik artisla Tiirkiye’de
goriilmektedir. Tiirkiye’de ozellikle Saglikta Doniislim Programi
(SDP) kapsaminda yiiriitiillen uygulamalarla birlikte, demografik
ozellikler itibariyle saglik gostergelerinde iyilesmeler goriilmiis ve
OECD iilkelerine yakin sonuclar elde edilmistir (Bahge vd, 2012).
Ancak SDP kapsaminda yapilan hasta odakli koklii reformlar, halk
saghigr durum gostergelerinde yasanan iyilesmeleri getirmekle
birlikte hekime miiracaat sayilar1 ve saglik harcamalarinda artisa
sebep olmustur (Ozer, 2018). Tiirkiye’de doktor ziyaretleri, testler,
goriintiileme taramalari, cerrahi prosediirler ve ilag tiiketiminin artan
sayisi, SDP sonrasi saglik hizmetlerine daha kolay erisim
saglanabiliyor olmasiyla iligkilendirilmektedir. Bunun yani sira
yasamin tibbilestirilmesi, asir1 teshis/asir1 tedavi ve asiri/uyarilmig
saglik talebiyle de baglantis1 degerlendirilmelidir (Kiligarslan,
2015).
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Tiirkiye’de hekime miiracaatlarda yasanan artigla birlikte
hekimler agir is yiikii altina girmekte, uygun olandan fazla hasta ile
ilgilenmek durumunda kalmaktadir.  Michtalik ve arkadaglar
(2013)’na gore hekimin is yiikiiniin artmast kritik laboratuvar
degerlerinin zamaninda takip edilmemesi ve tedavi veya ilag hatalari
yapilmas1 gibi hasta giivenligi sorunlarina sebep olabilmektedir.
Ayni zamanda bu aragtirmada is yiikiinlin artmasinin hasta
memnuniyetini kotiilestirebilecegi ve doktorlarin hastay1 sahsen
degerlendirmek i¢in yeterli zamana sahip olmamasi nedeniyle
potansiyel olarak gereksiz testlere, islemlere, konsiiltasyonlara veya
rontgenlere yol agabilecegi vurgulanmaktadir. Liddy ve digerleri
(2016) tarafindan yapilan arastirmada, hasta ziyaretlerindeki artigla
birlikte ortaya ¢ikan sorunlardan biri de saglik hizmetlerinde uzun
bekleme siireleri olarak gosterilmistir. Bu duruma ¢6ziim Onerisi
olarak, hastayla hekimin yiiz ylize goriigmesine gerek kalmadan
uzman tavsiyesi saglayabilen ve bdylece bazi yoOnlendirmelerin
online gecebilen e-konsultasyon gibi e-saglik platformlarinin
olusturularak kullaniminin yayginlastirilmas: sunulmaktadir.

Tirkiye’de mevcut durumda yillik kisi bagina 10’un tizerinde
olan hastaya miiracaat sayilarimin  diistliriilmesi, saghk
hizmetlerindeki baskiy1, saglik harcamalarini ve bekleme siirelerini
azaltacaktir. Bu kapsamda hastaneye gereksiz miiracaatlarin 6niine
gecilmesi adina hasta ve potansiyel hastalara, saglik durumlarina
iliskin net ve detayl bilgiler verilmesi, hekime yonelik sorularin ve
tedavi siirecinin uzaktan takibine yonelik dijital uygulamalarin
yayginlagtirilmas1 ve erisimin kolaylastirilmasi, hekim sayisini
arttirmaya yonelik politikalarin gelistirilmesi ve mevcut hekimlerin
caligma kosullarinin iyilestirilmesi gerekliligi onem arz etmektedir.

Hastanede kalis siiresi

Hastanede kalis siiresi, hastane yataklarinin ne O6l¢iide
verimli kullanildigina iliskin veriler sunmakla birlikte, hastane
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yonetiminde maliyet kontrolii acisindan Onemli bir gostergedir.
Hastalarin tedavi ve bakim amagli hastane icerisinde bulunduklari
stire ortalama kalis gilinii siiresiyle belirlenmektedir. Hastaneden
taburcu olan bir hastanin, kurum igerisinde ortalama ka¢ giin
kaldigin1 ve hizmet aldigim1 gosteren bir 6lgiit olarak performans
degerlendirilmesinde  kullanilmaktadir  (Stimbiiloglu,  1990).
Hastalarin hastanede yatarak hizmet aldiklar1 siireyi gostermektedir.
Bu yoniiyle hastanede kalis giin siiresi, hastanenin hizmet sunum
olanaklarmin  planlanmasinda,  gereken  yatak  sayisinin
belirlenmesinde hayati 6neme sahiptir (Kulinskaya vd., 2005).
Ortalama hastanede kalig siiresi hastanin hastaligina 6zgii kosullar
nedeniyle degisebilmekle birlikte, hastanin hastanede daha kisa bir
stire kalmasi, saglik hizmetlerinin maliyetlerinin azaltilmasi
acisindan tercih edilir bir durum olmaktadir (Rahman vd., 2018).
Ancak hastanede yatis siireleri, hastanede sunulan hizmetin
etkinliginin gostergesi olarak; yatan hasta ve taburcu sayilari1 dikkate
alindiginda bu veriler hasta yonetimi konusunda Onem arz
etmektedir (Agirbas, 2016). Bu kapsamda hastanede yatilan giin
sayisinin yiiksek olmasi olumlu olarak degerlendirilmektedir. Ancak
bu durum gereksiz yatiglar gibi maliyet unsurlarini da meydana
getirebilmektedir (Agirbas, 2016).

Tablo 2. Yatan hasta basina kalis giinii siiresi ortalamasi

Ulke / Y1l 2017 2020 2021 2022 2023
Fransa 8.8 9,1 8,8 9,1 9,1
Yunanistan 6,6 - - - -
Italya 7.8 8,3 8,2 8,3 8,3
Portekiz - 8.3 8,1 8,6 8,6
Ispanya 7,5 8,7 8,3 8,2 8,1
Tirkiye 4,1 4,5 4.4 4,2 4,2

Kaynak: OECD, Data Explorer (2025)

Tablo 2’ye gore incelenen tiim iilkelerde hastanede kalig
stirelerinin yillara gore sinirlt degisim gosterdigi ancak nispeten artis
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egilimde oldugu goriilmektedir. Bu kapsamda Fransa hastanede kalis
giin siiresi en yiiksek olan iilkedir. Portekiz ve Italya ise kalis giin
stiresi acisindan yiiksek orana sahip diger iilkelerdir. Tiirkiye ise
hastanede kalig giin siiresi en kisa olan iilkedir.

Tirkiye o6zellikle saglik hizmeti sunumunda en biiylik paya
sahip olan kamu hastanelerinde kaynaklarini etkin ve verimli
kullanmay1 temel bir politika haline getirmistir (Cakmak, Oktem ve
Omiirgoniilsen, 2009). Hastanede kalis siiresinin kisa olmasinin
verimlilik acisindan olumlu goriilebilmektedir. Ancak yatan
hastalarin hasta memnuniyeti ve tekrar yatis oranlart gibi faktorlerin
daha derinlemesine arastirilmasi gerekmektedir. Kargili ve Bana
(2025) tarafindan yapilan degerlendirmede, hastanede kalig
stiresinin kisa olmasinin, hizmet siireclerinin Saglik Bakanligi
orgiitsel kapasitesinden kaynaklanan sistemik bir sorunun belirtisi
olabilecegi ileri siiriilmektedir. Bu durum saglik hizmetlerinde
orgiitsel  kapasitenin  yeterli nitelikli insan kaynagi ile
desteklenemedigini, bunun da hizmet siirekliligini ve kalitesini
olumsuz etkileyebilecegini diisiindiirmektedir. Bu goriisiin aksine
hastanede kalis stiresinin kisa olmasinin, hastanin hizli ve etkili bir
sekilde tedavi edilmesinden kaynaklanabilecegini, bunun da
kalitenin bir gostergesi oldugunu vurgulayan arastirmalar da
bulunmaktadir. Ancak hastalarin yeterli tedaviyi alamadan
hastaneden ayrilabileceklerini, bunun da muhtemelen yetersiz
personel veya yatak sayisi azlifindan kaynaklanabilecegini de
degerlendirmek gerekmektedir (Aydan ve Arikan, 2021).

Saglik hizmetleri sunumunda kullanilan tibbi malzemelerin
teknolojik gelismisligi ve ilaclar, hastanin hastanede yatis siiresi
maliyetlerini  arttiran unsurlardir. Hastanede yatis siiresinin
uzamasinin finansal maliyeti, diger hastalarin bu hizmetten
yararlanmalarinin gecikmesi ya da hizmetten faydalanamamalari
gibi sosyal maliyeti de bulunmaktadir. Eryavuz ve arkadaslari

(2016)’na gore hasta yatis siirelerinin kisaltilmasi, hasta basina
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diisen maliyeti azaltacak ve diger hastalarin yararlanmasi igin
kapasiteyi artiracaktur.

Bu degerlendirmeler 1s1ginda Tiirkiye’'nin hastanede kalis
giinii stiresinin diisiikligi maliyetlerin azaltilmasi ve kapasite
kullannm1 agisindan kabul edilebilir goriilmekle birlikte hizmetin
etkinligi acisindan sorgulanmasi gereken bir konu olarak
degerlendirilmektedir. Hastanelerden taburcu olan bireylerin
hastanede kalis siireleriyle sifaya kavusma diizeylerinin
belirlenmesine yonelik yapilacak arastirmalar bu durumu ortaya
koymak adina 6nemli goriilmektedir.

Yatak doluluk oranlari

Yatak doluluk orani, dolu yataklarin mevcut yataklara orant
olarak degerlendirilmektedir. Saglik hizmetleri sunumunda yatak
kullanim yogunlugunun ve verimliligin gostergelerinden biridir.
Diistik yatak doluluk oranlariin yetersiz kapasite kullanimina ve
verimlilik artig1 potansiyeline isaret edebilirken, %85'in lizerindeki
oranlarin ihtiyac¢ halinde yatak sikintisinin olusmasina ve %901 asan
seviyelerin ise yatak yetersizligi riskine yol agabilecegi
diisiiniilmektedir (Bosque-Mercader ve Siciliani, 2023).

Tablo 3. Yatak doluluk orani (%)

Ulke / Y1l 2017 2020 2021 2022 2023
Fransa 75,5 75,7 76,1 70 72,3
Yunanistan 54,8 - _ - -

Italya 78,9 78,7 78,1 67,7 71,3
Portekiz 82,6 82 82 75,1 77,1
Ispanya 75,6 76 75,9 67,6 70,9
Turkiye 67,4 66,1 65,5 52,2 55,3

Kaynak: OECD, Data Explorer (2025)

Tablo 3’e gore 2023 yili verileri tespit edilebilen {ilkeler
icerisinde yatak doluluk orani en yiiksek iilke Portekiz, en diislik
iilke ise Tiirkiye’dir. Tablo incelendiginde yillara gore iilkelerin
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hastanelerinde yatak doluluk oraninin azalma egiliminde oldugu
goriilmekle birlikte, 2022 yilina kadar olan azalisin ardindan 2023
yilinda bir artis oldugunu sdylemek miimkiindiir. Hastanelerde yatak
kullanim oranlarmin %100'e yakin olmasinin saglik hizmetlerinin
kaliteli sekilde siirdiiriilmesi i¢in uygun olmadigi ve %90'n iizerinde
oranlar, saglik hizmeti sunumunda baski olusmasina, uzun bekleme
stirelerine, acil durumlarda yatak yetersizligine ve artan maliyetlere
yol acabilecegi diisiiniilmektedir (Gorunescu, vd., 2002). Aym
sekilde yatak doluluk oraninin yiikselmesi de hastanelerde asiri
kalabaliklasma sorununu ve hastane kaynakli enfeksiyonlarin
artmasi gibi olumsuz sonuglara yol agabilmektedir (Abhicharttibutra
vd., 2018).

Yapilan bir¢ok arastirmada ideal doluluk genellikle %75-85
araliginda kabul edilmektedir (Bosque-Mercader ve Siciliani, 2023;
Ravaghi vd., 2020; Jones, 2011; Keegan, 2010). Toplum sagligi
caligmalarinin giiglii erken tani ¢alismalar1 ve koruyucu saglik
hizmetlerinin etkili yiiriitiildiigii bolgelerde hastaneye miiracaat ve
yatak doluluk oranlar1 diigebilir (Starfield, 1994). Ancak doluluk
oranlariin diisiik olmasi, tek basina olumlu bir durum olarak
degerlendirilmemelidir. Yatak doluluk oranlarmin diisiikk olmasi
saglik hizmetlerine erisim sorunu olabilecegini varligina isaret
edebilmektedir. Hastalarin, finansal sorunlari, saglik hizmetine
ulasim sorunu gibi sebeplerle hastaneye basvurmadigini
disiindiirmektedir.  Diisiik  yatak  doluluk  orani, hizmet
gereksiniminin karsilanamadigr anlamima gelmektedir (Andersen,
2008). Bu durum saglik hizmetlerinde planlama basaris1 ve hizmet
verimliligi konusunda siiphe yaratmaktadir.

2009 yilinda Tirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi
tarafindan, yatak doluluk oram1 %50 ve altinda kalan 245 devlet
hastanesinin etkinliklerini hesaplanmustir. Inceleme sonucunda, 21
hastanenin yataklar1 etkin kullandig1 ancak 224 hastanenin yatak

kullaniminin etkin olmadig: tespit edilmistir (Yiicel, 2019). Soz
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konusu durumda Tirkiye’de hizmet sunmakta olan hastanelerin
yatak doluluk oranlarina gore verimlilik ve etkinlikleri hesaplanarak
atil kapasite olan hastanelerde, kapasite ve kaynak kullaniminda
azaltma uygulanmalidir.

Saghkta insan Kaynaklan

Saglik hizmetlerinin sunumunda temel faktor, saglik
hizmetini en uygun sekilde sunacak personelin yetistirilmesi ve
sahada gorevlendirilmesidir. Bu kapsamda iilkelerin saglik
hizmetleri sunumunun etkinliginin gelistirilmesinde, saglik insan
giiclinlin niceligi ve niteligi Onemli bir degisken olmaktadir.
Ozellikle hekim ve hemsire sayis1 hem hizmet sunum kapasitesini
hem de bakim kalitesini dogrudan etkileyen temel gostergeler
arasindadir.

Diinya Saghk Orgiiti (WHO), saglik is giiciindeki
yetersizliklerin hizmet erisimini diislirdiigiinii ve saglik sonuglarini
olumsuz etkiledigini vurgulamaktadir (WHO, 2022). Bu nedenle
saglikta yonetim kademeleri ve politika {ireticilerinin, niifusun saglik
gereksinimlerini karsilayabilecek diizeyde saglik c¢alisan1 arzi
saglayarak, hizmet sunumunda hasta-personel dengesini stratejik
bicimde planlamasi kritik dnem tasimaktadir. Tiirkiye’nin saglikta
insan kaynaklarina yonelik durumun ortaya koyulmasi ve ihtiyag¢
tespitinin yapilmasi amaciyla degerlendirilen bu baslikta, Tiirkiye ve
referans alman tlkelerin hekim ve hemsire sayilarma yonelik
degerlendirmeler yapilacaktir.

Hekim sayisi

Hekimler mesleki bilgilerinin onlara vermis oldugu
tyilestirici giicle birlikte saglik hizmeti sunumunun dogal lideri
konumunda yer almaktadir (Kaya ve Kaya, 2021). Bu sebeple saglik
hizmeti sunumunda vazgecilmez konumda yer almaktadir.
Dolayisiyla saglik hizmetlerinde verimliligi, bakim kalitesini, hasta
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giivenligini ve memnuniyetini saglamak i¢in hekimlerin siireglerin
icinde var olmas1 6nemli gériilmektedir (Ozkan ve Eroymak, 2020).

Tablo 4. Hekim sayilar: (1000 kisi basina)

Ulke / Y1l 2020 2021 2022 2023
Fransa 3,93 3,97 4 4,06
Yunanistan 6,19 6,37 6,56 6,61
Italya 7,11 7,14 7,34 7,44
Portekiz 5,44 5,58 5,7 5,81
Ispanya 5,83 5,98 6,12 6,24
Tirkiye 2,05 2,18 2,29 2,39

Kaynak: OECD, Data Explorer (2025)

Tablo 4 incelendiginde her bin kisi basina diisen hekim sayis1
acisindan en yiiksek orana sahip iilkenin Italya oldugu, Yunanistan
ve Ispanya’nin ise yiiksek hekim oranina sahip diger iilkeler oldugu
goriilmektedir. Tiirkiye ise her bin kisiye diisen hekim sayisi
acisindan en diisiik orana sahip iilkedir. Tiirkiye mevcut veriler
1s181nda diger iilkelere kiyasla hekim eksikliginin belirgin oldugu bir
iilkedir. Saglik hizmetlerinin tiim kollarinda var olmalarina ragmen
hekimlik faaliyetlerinin en gerekli oldugu alan tedavi edici hizmetler
kapsaminda olmaktadir. Elde edilen veriler, Tiirkiye’de tedavi edici
saglik hizmetleri kapsaminda sorun olusabilecegini, saglik sistemi
iizerindeki baskinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Tablo 1. de yer
alan veriler kapsaminda en fazla hekime miiracaat sayisina sahip
olan tilke de Tiirkiye’dir.

Hekime miiracaat sayisinin fazlaligi ve hekim sayisinin
yetersizliginin muayene slirelerinin  kisalmasi  ve randevu
slireclerinin uzun olmasi gibi sorunlar1 da beraberinde getirecektir
(Crrakli, 2020). Kisi basina hekime miiracaat sayisindaki artis,
doktorlarin ig yiikii ve iilkenin saglik harcamalarini arttirmaktadir.
Vatandaslarin, sagliklar ile ilgili herhangi bir siiphe duyduklarinda
dogrudan hastaneye ve hekime miiracaat etmeleri, hekimin {istiine

daha fazla yik bindirmekte ve hekim eksikliginin derinligini
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artirmaktadir (Aydin, 2015). Tiirkiye’de 694 sayili KHK ile hastane
yonetimi tamamen hekimlere birakilmigtir. Bu durum hekimlerin
hekimlik faaliyetlerinin yani sira idari gorevleri de yliriitmeleri
durumunu ortaya ¢ikarmaktadir. idari gérevler yapmak durumunda
kalan hekimlerin, saglik hizmet sunumuna yonelik bilgi ve becerileri
yeterince kullanilamaz hale gelmektedir (Kaya ve Alkan, 2021).
Hekim sayisinin azlig1, hekime miiracaatlarinin fazlaligiyla birlikte,
hekimleri idari pozisyonlarda gorevlendirmek, zaten baski altinda
olan sistem i¢in ayr1 bir yiik getirmektedir.

Hekimlik faaliyetlerinin gelistirilmesi ve hekimler listiindeki
baskinin azaltilmasi, iilke saglik sisteminin islevselligine katki
sunacak, vatandaglarin hizmete erisimini kolaylastiracaktir. Bu
kapsaminda; hekimleri tesvik etmek adma, prim veya maas
olanaklarmin gelistirilmesi gerekmektedir. T1p egitimi kapsaminda,
tip fakiiltelerinde sunulan egitimin kalitesi denetlenmesi ve siirekli
gelisimin tesvik edilmesi gerekmektedir. Bu dneriler dogrultusunda
yapilacak iyilestirmeler, Tiirkiye gibi hekim sayis1 yetersiz ve is
yiikii fazla olan iilkelerde, yetkin hekim sayisinin arttirilmasina ve
mevcut hekimlerin 1§ tatmini diizeyini yiikseltilmesine imkén
sunacaktir.

Hemgsire sayisi

Saglik ekibi icerisinde hekimlerle birlikte en 6nemli personel
hemsirelerdir. Hemsireler saglik hizmeti sunumunda hastalarin
ameliyata hazirlanmasi, ameliyat siireci ve sonrasinda bakimin
saglanmasinda gorev almaktadir. Dogrudan hasta bakimi saglayan,
hasta ihtiyaglarin1 belirleyen ve nerede, ne zaman ve hangi
malzemelerin kullanilacagina karar veren saglik ekibinin en biiyiik
grubunu hemgsireler olusturmaktadir (Ay, 2009). Hemsire sayisi
ozellikle bakim siirekliligi saglanarak hastanin tedavi siireci ve
sonrasinda daha basarili bir siire¢ gecirmesi {lizerinde 6nemli bir
faktordiir (Cerit ve Coskun, 2018). Hemsire sayisindaki
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yetersizlikler, hasta bakiminda yasanabilecek hatalarin1t ve
hemsirelerin tilkkenmiglik diizeylerini artirarak saglik hizmetlerinin
etkinligini zayiflatmaktadir (Heinz, 2004). Bu baglamda hemsirelik
i gliciiniin planlanmasi, saglik kurumlarinin operasyonel verimliligi
ve hasta bakim kalitesi agisindan stratejik bir gerekliliktir.

Tablo 5. Hemsgire sayist (1000 kisi basina)

Ulke / Yil 2020 2021 2022 2023
Fransa 9,43 9,64 - -

Yunanistan 3,65 3,77 3,84 3,79
Italya 7,64 7,67 7,68 7,68
Portekiz 7,22 7.41 7,51 7,59
Ispanya 6,64 6,73 6,83 6,94
Tiirkiye 2,73 2,76 2,87 2,91

Kaynak: OECD, Data Explorer (2025))

Hemsire sayilar1 agisindan en giincel verisi 2021 yilina ait
olan Fransa’nin en yiiksek orana sahip lilke oldugu goriilmektedir.
Ulkelerin 2020-2023 arasinda hemsire oranlarinda bir artis
goriilmekle birlikte Tiirkiye bu degerler kapsaminda son sirada yer
almaktadir. Hekim sayisimin yani sira hemsire sayilarinda da
Tiirkiye’nin oranlarinin diisiik olmasi, tedavi ve tedavi sonrasi bakim
hizmetlerine iligkin basar1 oranmin takip edilmesi gerekliligini
ortaya koymaktadir. Hemsireler, hastalarla dogrudan ve yatak
basinda en ¢ok iletisim halinde olan saglik bakim profesyonelleri
oldugundan, hasta memnuniyetini ve hastane hizmetlerinden genel
memnuniyeti etkileyen en onemli faktorler arasindadir (Karaca ve
Durna, 2018). Hemsire istihdami, tedavi edilen hasta sayisinda artis,
acil serviste bekleme siiresinde kisalma, acil serviste gegirilen siirede
azalma ve kaynaklara ait verimlilik oranlarinda denge saglamaktadir
(Kogyigit ve Yildirim, 2022). Kersu ve digerlerine (2020) gore etkili
ve kaliteli hemsirelik bakimi, hastalarin hastanede kalis siireleri ve
15 giicii kaybin1 azaltmakta ve saglik hizmetlerinde maliyetleri
disiirmektedir. Bu kapsamda Tirkiye’de hemsire istihdaminin
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arttirllmasi, mevcut hemsirelerin sistem igerisindeki etkin kullanimi
ve caligma ortamlariin uygunlugu saglanmali, hemsire yetistiren
kurumlar desteklenmelidir.

Saghk Hizmetleri Alt Yapisi

Saglik hizmetleri sunumunda bireylerin hizmete erigim
sagladig1 hastaneler, tedavi siirecinde bakimin uygulanacagi yataklar
ve teshis siireclerinde kullanilan tibbi cihazlarin sayisi hizmet sunum
kapasitesinin bir gostergesidir (Kose, 2024). Hastane sayisi, hastane
yatagi ve tibbi cihazlar gibi saglik arzi degiskenlerinin, hekime
bagvuru ve taburcu sayilari ile bireyler tarafindan algilanan saglik
durumu gibi talep unsurlari {izerinde olumlu etkisi bulunmaktadir
(Alp ve Agirbas, 2023). Hastane yatak sayis1 ve tibbi cihaz sayisi
gibi kaynaklar, saglik sistemlerinin teknik verimlilik diizeyini
belirlemede 6nemli bir rol oynamaktadir (Sener ve Yigit, 2017). Bu
kapsamda saglik hizmetleri alt yapisina iligkin veriler “hastane
sayilari, hastane yatak sayilar1 ve tibbi cihaz sayilar1” ¢ergevesinde
degerlendirilmistir.

Hastane sayisi

Saglik sistemlerinin performans gostergeleri tizerinde etkili
olan faktorler yalnizca finansman kaynagi ya da insan giiciiniin
basarisiyla degerlendirilemez. Bu kaynaklarin kullanimina agilacak
hizmet  sunum  altyapisinin = nitelii  ve  niceligi  de
degerlendirilmelidir. Bu kapsamda hastaneler bir iilkenin saglik
sisteminin gelismisliginin gostergesidir. Hastane sayis1 lilkenin
saglik hizmetlerine erigim diizeyi ve hizmetin dagilimina iligkin ana
gostergelerden biridir. Hastanelerin sayis1 ve kapasitesi, bireylerin
saglik hizmetlerine ulasimi en 6nemli faktorlerdendir (Dinler ve
Akbolat, 2023; ilhan, 2020).

Saglik hizmetleri arzinin en 6nemli faktdr hastaneler ve
bilinyesinde barindirdig1 personeldir. Hastane sayisi yetersizligi,
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saglik hizmetlerinde gecikmelere sebep olmaktadir (Renner, 2024;
Jin vd., 2015). Bu durum c¢esitli hastaliklarin yayilimi ve bu
hastaliklara bagl 6liim oranlarinin artmasina sebep olabilmektedir.
Dolayistyla hastane sayisi, saglik politika gelistirme siireglerinde ve
stratejik kararlarda g6z oniinde bulundurulmasi gereken bir 6l¢iittiir.
Saglik yonetimi agisindan bu verinin diizenli olarak izlenmesi, niifus
artisl, hastalik yiikkii ve bolgesel gereksinimler dogrultusunda
kapasite planlamas1 yapilmasina olanak saglamakta; boylece saglik
sistemlerinin stirdiiriilebilirligi ve toplum sagliginin korunmasi igin
temel olusturulmaktadir.

Tablo 6. Sektore gore hastane sayilari (1 milyon kigi basina)

Ulke / Y1l \ 2020 \ 2021 \ 2022 \ 2023
Kamu Hastaneleri
Fransa 19,93 19,81 19,62 19,45
Yunanistan 11,59 11,73 11,88 11,91
Italya 7,23 7,2 72 7,15
Portekiz 10,88 10,76 10,7 10,59
Ispanya 7,22 727 6,86 6,78
Tﬁrkiye 11,39 11,38 11,36 11,52
Ozel Hastaneler
Fransa 14,38 14,47 14,37 14,3
Yunanistan 13,27 13,15 13,13 13,26
Italya 10,68 10,72 10,74 10,82
Portekiz 6,84 6,82 7,07 6,9
Ispanya 6,52 6,51 6,34 6,35
Tiirkiye 7 7 6,94 6,83
Toplam Hastane Sayis1
Fransa 35,44 35,27 35,24 35,06
Yunanistan 16,08 16,08 16,48 16,82
Italya 15,31 15,24 15,17 15,04
Portekiz 17,24 17,29 17,48 17,3
Ispanya 11,97 12,12 11,53 11,52
Tirkiye 17,14 17,17 17,12 17,22

Kaynak: OECD, Data Explorer (2025)
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Tablo 6.’da iilkelerde 1 milyon kisi basina diisen kamu, 6zel
ve toplam hastane sayilart yer almaktadir. Buna goére kamu
hastaneleri agisindan Fransa en yliksek orana sahiptir. Tiirkiye ise bir
milyon kisi basma 11,52 hastane sayisiyla kiyaslanan {ilkeler
icerisinde iigiincii siradadir. Ozel sektor hastaneleri kapsaminda ise
Fransa en yiiksek orana sahip lilke iken Tiirkiye 6,83 hastane ile
besinci sirada bulunmaktadir. Toplam hastane sayilar1 agisindan
incelendiginde ise bir milyon kisi basina 35,06 hastaneye sahip olan
Fransa hastane sayilar1 agisindan en giiglii ilke konumundadir.

Tiirkiye ise 17,22 hastane sayisiyla toplam hastane sayisi
acisindan iiglincli sirada yer almaktadir. Bu veriler 1s18inda
Yunanistan ve Italya’da hastanecilik faaliyetlerinin &zel sektor
temelli bir egilim gosterdigi, ispanya’da diger iilkelere kiyasla daha
dengeli bir dagilim goriiliirken, Fransa, Tiirkiye ve Portekiz’de ise
hastanecilik  faaliyetlerinin kamu kaynaklar1  ¢ergevesinde
yiiriitiildiigii tespit edilmistir. Incelenen yillar kapsaminda Tiirkiye
ve Yunanistan’da hastane sayilarinda artis oldugu, diger tilkelerde ise
hastane sayilarinin diisiis egiliminde oldugu tespit edilmistir.

Niifus artis1, kentlesme, yasam tarzi ve beslenmedeki
degisiklikler, yasam slirelerinin uzamasi, tip ve bilisim
teknolojilerindeki gelismeler, genel ve 6zel saglik sigortalarinin
yayginlagsmasi gibi faktorlerin saglik hizmetlerine olan talebi ve bu
talebi karsilamak adina saglik kuruluslarinin sayisini arttirilmasin
tesvik etmektedir. Bununla birlikte iilkenin ekonomik ve diger
politikalart da hastane sayist ve sektorel dagilimini etkilemektedir.
Saglik hizmetlerinde kamu temelli politikalar uygulayan iilkelerde,
kamu hastanelerinin sayisin1 onemli dlgiide artis goriilmekte ancak
bu iilkelerde 6zel hastaneler ise geri planda kalmaktadir (Cetin Aslan
ve Tirkmen, 2021).

Tiirkiye’'nin artan hastane sayis1 vatandaslarin saglik
hizmetine erisimini kolaylagtiracak ve sosyal gelisimin Oniinii
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acacaktir. Ayni sekilde kamu temelli hastanecilik anlayisi, saglik
hizmetlerinin devlet giivencesinde oldugunu gostermekte, hizmetin
yayginlagtirilmasi ve siirdiiriilebilirliginin saglanmasi adina énemli
goriilmektedir.

Hastane yatak sayisi

Hastane yataklari, tedavi silireci ve sonrasinda hastalara
yonelik bakim hizmetinin sunuldugu ve hastalarin bu siireg
icerisinde konakladig1 gereglerdir. Hastane yatak sayisi, hastalarin
daha kaliteli hizmet almasini saglayarak, onlarin daha ¢abuk saglikli
hale gelmelerini ve bdylece iilkenin {retim siireclerine geri
donmelerine olanak tanmimaktadir. Bu durum hastane yatak
sayisindaki artisin dolayli olarak iilke ekonomisine de katkida
bulundugunu gostermektedir (Cestepe vd., 2020).

Hastane ve hastane yataklarinin sayisi, saglik hizmetlerinin
altyapisinin giiciinii  ortaya koymaktadir. Saglik hizmetlerinin
altyapisinin ~ giiclii  olmasi saglik alanindaki esitsizliklerin
azaltacaktir. Dolayisiyla hastane yataklari, yatan hasta hizmetlerinin
kapsami ve basarisina katki sunmaktadir (Renner, 2024).

Tablo 7. Hastane yatak sayilar: (1000 kisi basina)

Ulke / Y1l 2020 2021 2022 2023
Fransa 5,71 5,61 5,48 5.4
Yunanistan 42 424 4,26 424
Italya 3,19 3,12 3,09 3,04
Portekiz 3,47 3,49 3,43 3,38
Ispanya 2,96 2,96 2,94 2,88
Tirkiye 3,01 3,02 3,09 3,12

Kaynak: OECD, Data Explorer (2025)

Hastane yataklarimin niifusa orani incelendiginde en yiiksek
yatak sayisina sahip {llkenin Fransa oldugu, Tiirkiye'nin ise
dordiincti sirada oldugu goriilmektedir. Bu durum Tiirkiye’de bakim

hizmetleri kapsaminda hastane yatak sayisimin arttirilmasi
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gerekliligini ortaya koymaktadir. Yatak sayilarmnin artmasiyla
hastalarin tedavi siiregleri kolaylasacak ve hizmetten memnuniyet
diizeyi artacaktir.

Tibbi cihaz sayilar:

Teknolojinin hizla gelismesiyle birlikte saglik sektoriinde,
ozellikle fiziksel ve teknolojik altyapr yatirimlarinda onemli
gelismeler goriilmektedir. Ancak bu durum, saglik sektoriinde
altyap1 yatirimlar1 kapsaminda yiiksek finansal harcamalarin ortaya
cikmasina sebep olmaktadir. Bu durum saglik hizmetlerinde
kullanilan teknolojik cihazlarin verimli kullanilmasi gerekliligini
ortaya koymaktadir. Bununla birlikte MRI ve BT cihazlar gibi
teknolojik  ekipmanlarin  saglik  hizmetlerde  kullaniminin
yayginlagmasi, bireylerin saglik hizmetlerine erisimin kolaylasmasi
anlamina gelmektedir (Dizili, 2025).

Hastanelerde yer alan tibbi cihazlarin degerlendirilmesi
amaciyla, tilkelerin; BT, MR, PET ve Mamografi cihaz sayilarina
yonelik verileri Tablo 8’de yer almaktadir.

Tablo 8. Tibbi cihaz sayilar: (1 milyon kisi basina)

Ulke / Y1l | 2020 | 2021 | 2022 | 2023
Bilgisayarli Tomografi (BT)

Fransa 18,92 19,5 20,14 20,99
Yunanistan 43,74 45,23 48,77 50,64
Italya 37,43 39 40,41 41,47
Ispanya 20,61 21,46 21,39 21,74
Tiirkiye 14,97 15,1 15,66 15,93
Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR)

Fransa 16,26 16,98 17,88 19,17
Yunanistan 33,56 33,78 37,27 39,11
Italya 31,14 31,96 32,86 33,64
Ispanya 19,57 20,49 20,53 21,84
Tirkiye 11,26 11,41 11,45 11,73

Kaynak: OECD, Data Explorer (2025)
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Tablo 9. Tibbi cihaz sayilar (1 milyon kisi basina) (devami)

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

Fransa 2,71 2,99 3,17 341
Yunanistan 1,31 1,32 1,44 1,92
Italya 3,62 3,6 3,73 3,68
Ispanya 1,92 2,13 2,41 2,83
Tiirkiye 1,73 1,78 1,85 1,98
Mamografi Cihazi

Yunanistan 68,79 70,58 73,3 74,95
Italya 35,26 36,24 36,62 36,59
Ispanya 16,98 17,39 16,8 16,96
Tiirkiye 11,78 11,46 11,45 11,24

Kaynak: OECD, Data Explorer (2025)

Tablo 8.’e gore Tilirkiye, referans iilkeler ile kiyaslandiginda
BT, MR ve Mamografi cihazlar1 kapsaminda en diisiik, PET cihazi
sayilarinda ise besinci sirada yer almaktadir. Bu durum, niifusa
oranla Tirkiye’nin tibbi cihaz kapasitesinin diger iilkelere oranla
geride oldugunu gostermektedir. Tiirkiye ozelinde
degerlendirildiginde BT, MR ve PET cihaz1 sayilarinda bir artis
egilimi goriilmekte ancak Mamografi cihaz sayilarinda diisiis
gozlemlenmektedir. Genel olarak cihaz sayilarindaki artis egilimi
saglik hizmeti sunum kapasitesinin gelismekte oldugunu
gostermektedir.

Tiirkiye’de kamu temelli saglik hizmet sunumu yaygin
olmakla birlikte, tibbi cihaz tedariki ve kullanimi kapsaminda dis
kaynak  kullanimi  ile  cithaz  eksikliginin  giderilmesi
hedeflenmektedir. Ancak hastane idarecilerinin radyolojik cihaz
temini ve personelin durumu ile ilgili karar alirken dikkatli
degerlendirme yapmasi, gerekli durumlarda dis kaynak kullaniminin
getirecegi avantaj ve olusturabilecegi dezavantajlar1 géz Oniinde
bulundurarak karar almalar1 gerekmektedir (Tiirkmen vd., 2024;
Tekin vd., 2024). Emikdnel ve arkadaslar1 (2024) tarafindan yapilan
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arastirmada, Tiirkiye’deki radyolojik cihaz sayisinin yetersizliginin
yant sira 6zellikle radyoloji personeli personel eksikligi, personelin
caligma siireleri gibi konularinda yasanan sorunlar oldugu tespit
edilmistir. Dolaysiyla Tiirkiye’de saglik hizmet sunum kapasitesinin
gelistirilmesi adina tibbi cihaz sayisinin arttirilmasi ve bu cihazlari
kullanacak yetkin personel istthdami 6nem arz etmektedir.

Sonug¢

Tiirkiye’nin  uluslararast  saglik istatistikleri, referans
iilkelerle kiyaslandiginda, saglik hizmeti kullanim egiliminin yiiksek
oldugu ancak saglik hizmeti sunum kapasitesinin diger iilkelere
oranla sinirli oldugu tespit edilmistir. Aym1 zamanda, hekime
miiracaat sayist en yiiksek olan iilke Tiirkiye olmasina ragmen
hastalara hizmet sunacak hekim, hemsire sayilari ile teshis siirecinde
kullanilacak ve tibbi cihaz sayilarinin diisiik oldugu goriilmektedir.
Bu durum, Tirk vatandaslarinin saglik hizmeti talebinin oldukca
yliksek oldugu ancak insan giicii ve teknolojik kapasitenin, talebi
karsilamakta zorlanabilecegini gostermektedir.

Ulkelerin verileri incelendiginde hastanede yatis giin siiresi
en diislik olan iilke Tiirkiye’dir. Bu durum her ne kadar, hasta taburcu
stirelerinin kisa oldugunu ve verimli hizmet sunuldugunu gosterse
de Tiirkiye’nin hizmet sunum kapasitesindeki sinirliliklar nedeniyle
hastalarin erken taburcu edilme egiliminde olunabilecegi ve hizmet
sunum maliyetlerinin diisiiriilerek sistem {izerindeki fiziksel ve mali
ylkiin azaltilmast amaglandigr sdylenebilir. Degerlendirilen
iilkelerle kiyaslandiginda yatak doluluk orami en diisiik iilke
Tiirkiye’dir. S6z konusu durum hastanelerin yatak kapasitesinin
yeterli oldugunu ve bakim hizmetlerinde kullanilabilecek kapasite
fazlaligin1 ortaya koymaktadir. Ancak ayn1 zamanda potansiyel atil
kapasite durumunu diisiindiirmektedir. Bu durum {ilkenin saglik
hizmetleri maliyetlerinde artiglara sebep olabilecektir.
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Hastane sayilar1 agisindan degerlendirildiginde Tiirkiye artan
hastane sayilariyla, hizmet sunum kapasitesini arttirmakta olan bir
iilkedir. Bununla birlikte hastane yatak sayis1 a¢isindan sahip olunan
oran her ne kadar yeterli goriilse de saymin arttirilmas: bakim
hizmetleri a¢isindan fayda saglayacaktir. Elde edilen veriler,
Tiirkiye’nin saglik altyapisinin gelismekte oldugu ancak artan saglik
hizmeti talebini karsilamak iizere kapasite artisina yonelik yeni
politikalar gelistirilmesi gerekliligini géstermektedir.

Tim bulgular degerlendirildiginde, Tiirkiye’nin saglik
sistemi i¢in en Onemli sorun alanlarinin saglik insan giicii
yetersizligi, teknolojik kapasite eksiklikleri ve mevcut altyapinin
verimli kullanilmasia yonelik organizasyonel iyilestirme ihtiyaci
oldugu tespit edilmistir.
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TURKIYE’DE SAGIK HIiZMETLERININ
VERIMLILiIGININ SINIRLANDIRILMIS VE
SINIRLANDIRILMAMIS VZA MODELLERI ILE
ANALIZi

IBRAHIM SALIH CEKIM!
UMIT CIRAKLI?

Giris
Gilinlimiiz rekabetgi ortami ve kaynaklarin giderek kitlastig
ekonomik  kosullarinda  isletmelerin  varliklarim1  devam
ettirebilmeleri, amaglarmma ulasabilmeleri ve karli bir sekilde
faaliyetlerini siirdiirebilmeleri, sahip olduklar1 kaynaklar1 etkin,
verimli ve ekonomik bi¢imde kullanabilmelerine baghdir. Bu
noktada yonetim islevi, orgiitsel hedeflere ulasmada stratejik bir rol
oynamaktadir. Ozellikle saglik kurumlar1 gibi karmasik yapiya sahip
organizasyonlarda kaynak kullaniminin 6nemi daha da belirgin hale
gelmektedir. Nitekim saglik hizmetleri, ikamesi olmayan ve
kesintisiz sunulmak zorunda olan, c¢ok disiplinli ekiplerin

! Ars. Gor., Izmir Bakircay Universitesi, Saglik Yonetimi, Orcid: 0000-0002-
9287-6987
2 Dog. Dr., Izmir Bakirgay Universitesi, Saglik Yonetimi, Orcid: 0000-0002-3134-
8830
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koordinasyon i¢inde c¢alistigt ve yiiksek diizeyde uzmanlik
gerektiren hizmetlerdir. Bu durum, saghk kurumlarinin yapisini
diger sektorlerden farkli kilmakta; emek yogunlugu, ileri teknoloji
kullanim1 ve yiiksek i yliki gibi 6zellikler saglik sektoriinii daha
karmagik hale getirmektedir. Bu nedenle, saglik kurumlarinda
kaynaklarin yonetimi, sadece finansal boyutta degil; insan kaynagi,
tibbi ekipman, kapasite kullanimi, zaman ve bilgi yonetimi agisindan
da ¢cok boyutlu bir yaklasim gerektirmektedir. Bu kapsamda etkinlik,
verimlilik ve performans 6l¢iimii, yonetimin karar alma siireglerinde
temel referans noktalaridir.

Verimlilik, belirli bir girdiden en fazla ¢iktiy1 elde etmeyi
hedeflerken; etkinlik, belirlenen amaglara ne Olglide ulasildigini
degerlendirir. Performans Olglimii ise, kurumun genel isleyisi
hakkinda sayisal ve niteliksel veriler sunarak, gii¢lii ve zay1f yonlerin
ortaya konmasina yardimci olur. Ornegin, yiiksek teknolojili bir
goriintlileme cihazinin kapasitesinin ¢ok altinda kullanilmasi,
kaynak israfina ve verimsizlige isaret etmektedir.

Bu caligmanin amaci, Tiirkiye’nin 81 ilinde sunulan saglik
hizmetlerinin etkinliklerinin Veri Zarflama Analizi (VZA) ile analiz
edilmesidir.  Ayrica  smurlandirilmis  BCC-CCR  VZA  ve
siirlandirilmamigs BCC-CCR VZA sonuglarinin karsilastirilmasi da
amaclanmistir. Bu kapsamda Oncelikle performans, verimlilik ve
etkinlik kavramlarmma iliskin bilgiler verilmistir. Ardindan,
Tiirkiye’nin 81 iline ait girdi ve ¢gikt1 degiskenleri kullanilarak illerin
Olcege gore sabit ve degisken getiri varsayimi altinda sinirlandirilmig
ve sinirlandirilmamis VZA sonuglarina yer verilmistir. Son olarak,
siirlandirilmig CCR iyilestirme oranlar1 ve sinirlandirilmamis CCR
iyilestirme oranlar1  karsilastirilarak elde edilen bulgular
dogrultusunda 6nerilerde bulunulmustur.
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Kavramsal Cerceve

Calismanin bu boliimiinde verimlilik, performans, etkinlik ve
“Veri Zarflama Analizi” kavramlari ile ilgili bilgiler verilmistir.

Verimlilik

Verimlilik, mal ve hizmet iiretimi siirecinde yer alan girdi ve
ciktilar arasindaki iligkiyi ele alan ve olmasi istenen bir ¢iktiy1
minimum maliyetle iiretmek ya da mevcut girdiler ile maksimum
ciktiyr tiiretmek olarak tanimlanmaktadir (Prokopenko, 2005).
Matematiksel olarak ifade edildiginde verimlilik, iiretim sonucu elde
edilen c¢iktinin kullanilan girdi kaynaklara oram1 olarak
tanimlanabilir (ileri, 1999). Baska bir ifadeyle verimlilik, mevcut
girdiler ile mimkiin oldugunca en yiiksek ciktiyr elde etme
becerisidir (Farrell, 1957). Sonug olarak herhangi bir {iretim birimi,
iretim faktorlerinin birlesiminden 6nceki haline kiyasla daha fazla
cikt1 elde ederse verimlilige ulasmis demektir (Akal, 2005).

Saglik icin ayrilan kaynaklarin sinirli oldugu gercegine
karsin, saglik harcamalarinin ve saglik talebinin artmasina bagl
olarak sagliga ayrilan kaynaklarin verimli kullanimi 6nemli hale
gelmistir (Cetin Aslan, 2018). Diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de
sagliga ayrilan kaynaklarin verimli kullanilmasina yd6nelik
caligmalar yapilmaktadir (Cetin, Sahin, & Yal¢in Balgik, 2014).
Ayrica Verimlilik ve performans analizi sonucunda elde edilen
bilgiler dogrultusunda kaynaklarin yeniden diizenlenmesi ile
verimlilik arttirilabilecektir.

Performans

Isletmeler agisindan performans, genellikle belirli hedeflere
ulasma derecesi olarak tanimlanmaktadir. Performans isletmenin
daha onceden belirledigi amaclara ulasmada ne kadar basarili
oldugunu gdosteren bir ol¢iittiir (Akal, 2011). Bagka bir ifadeye gore
performans, rekabet avantaji saglayabilmek i¢in bir Orgiitiin
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kaynaklarin1 elde edebilmesi ve yonetebilme becerisidir (Iswatia &
Anshoria, 2007). Genel anlamda performans, planlanan ve
hedeflenen faaliyet neticesinde elde edilen ¢iktiy1, say1 veya kalite
acisindan ifade eder. Bu sonuglar goreceli veya mutlak olabilir.
Ayrica ¢iktinin verimlilik, etkinlik ve kalite gibi diger olgiitlerle de
degerlendirilmesi gerektigini gosterir (Akal, 2005).

Giliniimiizde performans kavraminin 6nemi gittikge artmustir.
Ozellikle saglik sektoriine ciddi miktarda kaynak ayiran gelismis
iilkelerde kapsamli bir sekilde incelenmistir. Hizla yiikselen
maliyetlerin kontrol altina alinmasi gereginin vazgecilmez bir
gercek ve sorumluluk olmasindan hareketle, saglik bakim hizmeti
sunan saglik kuruluslarinin performans acisindan incelenmeye
baslanmistir (Cam, 2016).

Etkinlik

Etkinlik, verimlilikle 6nemli Ol¢lide benzer ve iligkili bir
kavramdir. Her iki kavramda kaynaklarim kullanimi ve ¢ikti
miktarina odaklanir. Fakat etkinlik, verimlilikten farkli olarak
hedefler ve standartlar1 da kapsamaktadir. Bu sebeple etkinlik,
kaynaklarin belirli amaclar dogrultusunda en yiiksek verimlilikle
kullanilarak miimkiin olan ve hedeflenen en yiiksek ciktinin elde
edilmesidir (Bas & Artar, 1990). Etkinlik kavrami isletmeler
acisindan onceden belirlenmis hedeflere yonelik bir kavrami ifade
etmektedir. Hedeflerin gerceklesme diizeyini isletmenin ¢iktilari ile
iliskilendirerek analiz etmeye ¢alismaktadir. Bu kapsamda etkinlik,
isletme diizeyinde performansi yansitan en 6nemli boyut olarak
kabul edilmektedir (Oztiirk, 2009). Kisacas: etkinlik, kaynaklarin
verimli kullanimi, ¢iktilarin kalitesini ve sonuglarin hedeflere ne
kadar yaklastigim olgmek igin kullanilir. Isletme biinyesindeki
stireclerin belirli hedeflere en az kaynak kullanarak ulasabilme
becerisi olarak tanimlanir (Dogan, 2006).
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Veri zarflama analizi

Non-Parametrik bir yontem olan, Veri Zarflama Analizi
teknigi, ilk olarak 1957 yilinda Farrell tarafindan baslatilan bir
caligmaya dayanmaktadir. Ardindan 1978 yilinda Charnes, Cooper
ve Rhodes tarafindan sabit getiri varsayimi altinda isleyen CCR
modeli olarak anilmistir. 1984 yilinda ise Banker, Charnes ve Cooper
Olcek ve teknik verimliligi de analiz edebilen degisken getiri
varsayimi altinda isleyen BCC modelini gelistirmislerdir (Cooper,
Seiford, & Zhu, 2011). VZA, benzer girdiler ile ¢iktilar kullanan
karar verme birimlerinin (KVB) etkinligini 6l¢meyi amaglamaktadir.
VZA vasitastyla etkin olan birimler ile etkin olmayan birimler analiz
edilerek, etkin olmayan birimlerin etkin hale gelebilmeleri igin
onerilerde bulunulur (Goéren, 2012). VZA’da etkinlik analizi
sonucunda etkin olarak analiz edilen KVB’ler 1 degerini alirken;
etkin olmayan KVB’ler 1’den diislin deger alir. Parametrik olmayan
bir analiz olmasma karsin girdi ve ¢ikt1 arasinda herhangi bir
fonksiyonel baglant1 gerekli olmamasi agisinda avantajlidir (Yoluk,
2010). Cesitli VZA modelleri i¢inde CCR ve BCC modelleri bigok
caligmada siklikla kullanilan iki model olarak goriilmektedir (Chen,
Chen, & Peng, 2008).

Charnes, Cooper, Rhodes (CCR) Modeli: CCR modeli ilk
ve temel VZA modeli olarak, Charnes, Cooper ve Rhodes tarafindan
1978 yilinda gelistirilmistir. Bu model olgege gore sabit getiri
varsayimi altindan KVB’lerin toplam, teknik ve dlgek etkinliklerini
tek bir deger olarak analiz etmektedir. Girdi yonli ve ¢ikti yonlii
olmak tizere iki farkli yontemi mevcuttur (Charnes, Cooper, Lewin,
& Seiford, 1994). Girdi yonlii CCR modeli, ¢ikti seviyesinde
degisiklik olmadan belirli bir ¢ikt1 seviyesine en etkin sekilde
ulagsmak icin girdilerde degisiklik yapmay1 amaglarken; ¢ikt1 yonlii
CCR modeli ise girdi seviyesinde degisiklik olmadan ¢ikt1 seviyesini
arttirmay1 amaglar (Matthews & Ismail, 2006).
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Banker, Charnes, Cooper (BCC) Modeli: 1984 yilinda
Banker, Charnes ve Cooper tarafindan gelistirilmistir. BCC modeli,
iretim siirecinde Olgek ekonomilerinin etkisini goz Oniinde
bulundurarak, her bir karar biriminin sadece teknik etkinligini degil,
ayni zamanda Ol¢ek etkinligini de analiz etmeyi saglar (Banker,
Charnes, & Cooper, 1984). BCC modeli, 6zellikle farkli 6l¢eklerde
faaliyet gosteren birimlerin karsilastirilmasinda oldukca etkilidir.
Sabit getirili CRS modelinin aksine, BCC modeli degisken getiri
varsayimi altinda calisir. Bu sayede kiiciik ya da biiylik olcekli
isletmelerin birbirleriyle daha adil bigimde kiyaslanmasina olanak
tanir (Cooper, Seiford, & Tone, 2006).

Yukarida verilen modellerin yaninda “toplamsal model”,
“carpimsal model”, “Window (Pencere) analizi, “Malmquist
Verimlilik Endeksi” “sinirli ¢arpanli modeller”, “iste§e baglh
olmayan degisken”, “kategorik degisken”, “kontrol edilemeyen
degisken” ve  “smrlandirilmis  degisken modelleri”  de
bulunmaktadir (Cooper, Seiford, & Tone, 2006; Cirakli, 2019). Veri
zarflama analizi i¢in kullanilan degiskenlerin herhangi birinin belirli
alt ya da {st degerlerin disinda deger alamadigi durumda
siirlandirilmis degisken modeli tercih edilmektedir.

Siirlandirilmis degisken modeli veri zarflama analizinde
kullanilan girdi veya ¢ikt1 degiskenlerinin bazilarinin alt veya iist
siirlardan bagka degerler alamadigi durumlarda kullanilmaktadir
(Cooper, Seiford, & Tone, 2006). Boyle durumda etkinlik Sl¢iimii
icin Sinirlandirilmis Degisken Modeli’nin (Bounded Variable
Model) kullamlmas1 daha dogru sonuglar verebilecektir. Ornegin
ambulansin 0-10 dakika i¢inde acil vakaya erisim yiizdesinin ¢ikti
degiskeni olarak kullanildig1 bir durumda erisimi oraninin %100’
gecmesi miimkiin degildir (Cirakli, 2019). Benzer sekilde yillik
olarak yatak isgal oraninin yer aldig1 bir analizde de bu oranin teorik
olarak %100’li gegmesi miimkiin degildir.
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Gerec ve Yontem

Bu calismanin amacit Tiirkiye’de sunulan  saglik
hizmetlerinin goreceli verimliliklerinin 6l¢iilmesidir. Arastirmanin
evrenini 81 il olusturmaktadir. illere ait veriler Saghk Bakanligi
Saglik Istatistikleri Yillig1 2022°den elde edilmistir. Verimlilik
Ol¢timiinde kullanilan girdi degiskenleri yatak sayisi, toplam hekim
sayisi, hemsire-ebe sayisi, diger saglik personeli sayisidir. Cikti
degiskenleri olarak da toplam miiracaat sayisi, yatak doluluk orani
ve ameliyat sayist alinmistir. Karar verme birimlerini 81 il
olusturmaktadir. Degiskenlerin se¢imi yapilirken saglik hizmetleri
iiretimi siirecinde girdi ve ¢ikti arasindaki nedensellik baginin
yliksek olmasina ve literatiirde yapilan ¢caligsmalara dikkat edilmistir.

Calismada karar verme birimi olarak segilen illerin goreceli
verimliliklerinin analizinde VZA kapsaminda sinirlandirilmis CCR
ve BCC model ile siirlandiriimamis CCR ve BCC model olmak
iizere dort analiz yapilarak sonuglarinin  karsilastirilmasi
saglanmistir. Veri zarflama analizinin ¢ok fazla sayida girdi ve ¢ikti
degiskeni kullanilarak verimlilik o6l¢iimii  yapilmasma imkén
vermesi ve saglik hizmet iiretim stirecinde de ¢ok fazla sayida girdi
ve ¢ikt1 kullanilmasi bu yontemin se¢ilmesinde etkili olmustur.

VZA'nin girdi ve ¢ikt1 odakli iki farkli modeli vardir. Girdi
odaklt VZA, belirli bir c¢ikt1 bileseninin en etkin sekilde
uretilebilmesi amaciyla en wuygun girdi bilesiminin nasil
diizenlenmesini arastirirken; ¢iktt odakli VZA, belirli bir girdi
bilesimi ile en fazla ¢ikt1 bileseninin elde edilmesini arastirir
(Norman & Stoker, 1991). Bu ¢alismada ise saglik hizmeti {iretim
siirecinde ¢iktinin 6l¢ililmesinin ve diizenlenmesinin ¢ok zor olmasi
sebebiyle girdi odakli VZA modeli kullanilmistir. Boylelikle analiz
sonucunda ortaya c¢ikan sonuglara gore etkin olmayan illerin girdi
degiskenleri iizerinde diizenleme yapilarak etkin hale getirilmesine
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imkan verilmistir. VZA yontemiyle etkinlik analizi yapilacak karar
verme birimleri ve degiskenler Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1 Girdi-Cikti Degiskenleri ve Karar Verme Birimleri

Girdi Degiskenleri Karar Verme Birimleri  Cikt1 Degiskenleri
Hekim Sayisi, 811l 3
Hemsire ve Ebe Sayisi Sayist,

Ameliyat Sayisi

Veri zarflama analizi yonteminde ilk olarak etkinlik analizi
yapilacak karar verme birimleri belirlenmistir. Karar verme birimleri
belirlendikten sonra saglik hizmet iiretiminde yer alan girdi
degiskenleri ile saglik hizmet tiretimi sonucunda ortaya c¢ikan
degiskenler se¢ilmistir. Son adimda ise uygun VZA modeli
belirlenerek analiz etkinlik analiz sonuglarina yer verilmistir.

Bulgular

Calismada belirlenen girdi ve ¢ikti degiskenlerine ait
minimum, maksimum ve ortalama deger ile standart sapma Tablo
2’de yer almaktadir. Tablo 2 incelendiginde; illere ait girdi degiskeni
ortalama yatak sayis13236,91, toplam hekim say1s1 2403,56, hemsire
ve ebe sayis1 5640,47 ve diger saglik personeli sayis1 2872,36’dr.
Illere ait ¢ikt1 degiskenlerinin ortalamalar: yatak doluluk orani igin
54,48, toplam miiracaat say1s1 i¢in 6340927,2 ve ameliyat sayi1s1 i¢in
71272,2 bulunmustur.
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Tablo 2 Degiskenlere Ait Tanimlayici Istatistikler

Degiskenler Min. Maks. Ort. Stn. Sap.
Yatak Sayisi 150 47968 3236,91 5991,06
. Hekim Sayist 146 45139 2403,56 5653,99
Girdi Hemsir Eb
Degisk  cmSMeveRbe 43 93107 564047  11624,6
. Sayisi
enleri Dider Saslik
1€t 935 329 41464 287236 5064,16
Personeli Sayist
Yatak Doluluk
Cikts Orant 28,4 72,5 54,48 10,04
Degisk Toplam

. N 362306 100379873 63409272 12112142
enleri Miiracaat Sayisi

Ameliyat Sayis1 1401 1117571 71272,2 140117

Tablo 3°’te iki degisken arasindaki dogrusal iliskinin
derecesini gdsteren korelasyon katsayilar1 gosterilmistir. Tablo 3’e
gore en biiyiik korelasyon katsayis1 hemsire ve ebe sayisi ile yatak
sayis1 arasindayken; en kiiciik korelasyon katsayisi yatak doluluk
orant ile toplam hekim sayis1 arasindadir.

Tablo 3 Degiskenler Arasindaki Korelasyon Katsayilar

. Diger
_ Yatak  Hekim  Hemsire g, Yawk o Toplam
Degiskenler ve Ebe . Doluluk  Miiracaat
Sayist Sayist Personeli
Sayis1 Oran1 Sayist
Sayis1
Yatak Sayist 1
Hekim Sayist  0,99297 1
Hemsire ve
Ebe Sayist 0,99834  0,99814 1
Diger Saglik
Personeli 0,99519  0,99469 0,9967 1
Sayisi
Yatak Doluluk 4 19479 014806 0,1724  0,19268 1
Orani
Toplam
Miiracaat 0,9917  0,98894 0,9921 0,99654  0,20203 1
Sayis1
Ag’a‘;l:sylat 0,9959 098948 099453  0,99635  0,21643  0,9957757

Tablo 4’te Olgege goOre sabit getiri varsayimi altinda
siirlandirilmis CCR ve Olgege gore degisken getiri varsayimi
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altinda smirlandirilmis BCC model ile dlgege gore sabit getiri
varsayimi altinda sinirlandirilmamis CCR ve 6lgege gore degisken
getiri varsayimi altinda smirlandirilmamis BCC modeline gore
yapilan analiz sonucunda illerin etkinlik skorlari, ortalama,
minimum ve maksimum degerler gosterilmektedir. Tabloda karar
verme birimlerini olusturan illerin plaka numaralar1 kullanilmistir.

Tablo 4. BCC ve CCR Etkinlik Skorlar

Iller/ Bounded Unbounded
Karar Verme BCC CCR BCC CCR
Birimleri
1 1 0,89 1 0,88
2 0,85 0,82 0,85 0,81
3 0,76 0,76 0,76 0,76
4 0,92 0,91 0,92 0,91
5 0,89 0,87 0,89 0,87
6 0,93 0,85 0,93 0,77
7 0,92 0,88 0,92 0,87
8 0,78 0,74 0,78 0,74
9 0,84 0,84 0,84 0,84
10 0,86 0,86 0,86 0,86
11 0,86 0,78 0,86 0,78
12 0,80 0,75 0,80 0,75
13 0,97 0,95 0,97 0,95
14 0,79 0,76 0,79 0,76
15 0,81 0,78 0,81 0,78
16 0,94 0,87 0,94 0,86
17 0,68 0,67 0,68 0,67
18 0,89 0,89 0,89 0,89
19 0,74 0,74 0,74 0,74
20 0,98 0,98 0,98 0,98
21 0,85 0,85 0,85 0,85
22 0,71 0,70 0,71 0,70
23 0,82 0,77 0,82 0,77
24 0,84 0,82 0,84 0,82
25 0,80 0,79 0,80 0,79
26 0,81 0,81 0,81 0,81
27 1 1 1 1
28 0,88 0,87 0,88 0,87
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Tablo 4. BCC ve CCR Etkinlik Skorlari Devam

Tller/

Karar Verme Birimleri BCC CCR BCC CCR
29 0,81 0,67 0,81 0,67
30 0,86 0,86 0,86 0,86
31 0,88 0,87 0,88 0,87
32 1 1 1 1
33 0,84 0,84 0,84 0,84
34 1 0,98 1 0,81
35 1 0,98 1 0,93
36 0,74 0,61 0,74 0,61
37 0,81 0,78 0,81 0,78
38 0,88 0,88 0,88 0,88
39 0,88 0,86 0,88 0,86
40 0,99 0,79 0,99 0,79
41 0,96 0,95 0,96 0,95
42 0,82 0,79 0,82 0,79
43 0,69 0,68 0,69 0,68
44 0,63 0,63 0,63 0,63
45 0,79 0,78 0,79 0,78
46 0,81 0,81 0,81 0,81
47 0,98 0,98 0,98 0,98
48 0,78 0,78 0,78 0,78
49 0,98 0,97 0,98 0,97
50 0,98 0,92 0,98 0,92
51 0,87 0,86 0,87 0,86
52 0,78 0,78 0,78 0,78
53 0,87 0,86 0,87 0,86
54 0,89 0,89 0,89 0,89
55 0,84 0,84 0,84 0,84
56 0,98 0,95 0,98 0,95
57 0,84 0,80 0,84 0,80
58 0,62 0,61 0,62 0,61
59 0,82 0,81 0,82 0,81
60 0,79 0,79 0,79 0,79
61 0,75 0,75 0,75 0,75
62 1 0,98 1 0,98
63 1 1 1 1
64 1 1,00 1 1,00
65 0,73 0,73 0,73 0,73
66 0,68 0,66 0,68 0,66
67 0,86 0,86 0,86 0,86
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Tablo 4. BCC ve CCR Etkinlik Skorlari Devam

Tller/
Karar Verme BCC CCR BCC CCR
Birimleri
68 0,90 0,88 0,90 0,88
69 1 0,86 1 0,86
70 1 0,95 1 0,95
71 0,67 0,67 0,67 0,67
72 0,97 0,96 0,97 0,96
73 0,99 0,99 0,99 0,99
74 0,98 0,98 0,98 0,98
75 1 1 1 1
76 1 1 1 1
77 1 0,99 1 0,99
78 0,81 0,80 0,81 0,80
79 1 0,96 1 0,96
80 1 1 1 1
81 0,97 0,96 0,97 0,96
Ortalama 0,87 0,85 0,87 0,84
Minimum 0,62 0,61 0,62 0,61
Maximum 1 1 1 1

Tablo 4’te yer alan analiz sonuglarina gore, dlcege gore sabit
getiri varsayimi altinda girdi yonelimli sinirlandirilmis CCR modele
gore Gaziantep (27), Isparta (32), Sanlwurfa (63) Ardahan (75), Igdir
(76) ve Osmaniye (80) etkinken 75 il etkin degildir. Diger taraftan
Olcege gore sabit getiri varsayimi altinda girdi  y6nelimli
siirlandirilmamis CCR modele gére Gaziantep (27), Isparta (32),
Sanlrfa (63) Ardahan (75), Igdir (76) ve Osmaniye (80) etkinken
75 il etkin degildir. Olgege gore degisken getiri varsayimi altinda
girdi yonelimli smirlandirilmis BCC modele gore Adana (1),
Gaziantep (27), Isparta (32), Istanbul (34), izmir (35), Tunceli (62),
Sanlwurfa (63), Usak (64), Bayburt (69), Karama (70), Ardahan (75),
Igdir (76), Yalova (77), Kilis (79) ve Osmaniye (80) etkinken 66 ile
etkin degildir. Diger taraftan Olcege gore degisken getiri varsayimi
altinda girdi yonelimli sinirlandirilmamis BCC modele gore Adana
(1), Gaziantep (27), Isparta (32), Istanbul (34), Izmir (35), Tunceli

(62), Sanhurfa (63), Usak (64), Bayburt (69), Karaman (70),
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Ardahan (75), Igdir (76), Yalova (77), Kilis (79) ve Osmaniye (80)
etkinken 66 il etkin degildir. Bu analiz sonuglarina gore etkin olarak
analiz edilen il saymnin farklilagmasinda, degiskenlere sinir
koyulmasinin bir etkisinin olmadig1 ve etkin olarak analiz edilen il
sayisindaki farklilasmanin 6lgege gore sabit veya degisken getiri
varsayimi altinda analiz yapan VZA modellerinin etkisi oldugu
degerlendirilmektedir.

Tablo 5 Sinirlandiriimis CCR Lyilestirme Oran, Stmirlandirilmamig
CCR Iyilestirme Orani ve Lyilestirme Orani Farklart

Girdi Degiskenleri
Yatak Sayisi Hekim Sayisi

iller Unbounded Bounded ) Unbounded Bounded )

- CCR ~ CCR Iyilestirme ~ CCR ~ CCR Iyilestirme

lyilestirme Iyilestirme ~ Orani Farki Iyilestirme  lyilestirme  Orani Farki

Oran1 % Orani % Oran1 % Orani %
1 -11,63 -11,19 [ -0,44 -20,40 -1823 Il -2.17
2 -18,70 -18,44 [l -0,26 -20,33 23,29 1t 2,96
3 -23,66 2366 @ 0 -23,66 2366 @ 0
4 -11,44 11,44 @ 0 -15,95 -1595 @ 0
5 24,69 2469 @ 0 -12,54 -1254 @ 0
6 -23,46 -14,99 {} -8,47 -54.13 233,32 {1 -20,81
7 -13,14 -11,74 [ -14 -36,97 26,03 Il -10,94
8 26,29 2629 @ 0 29,59 2958 I -0,01
9 -16,47 -1647 ® 0 -17,89 -1789 @ 0
10 -14,39 -1439 @ 0 -20,64 20,63 {1 -0,01
11 -30,07 30,07 @ 0 22,4 2240 @ 0
12 -42.89 428 @ 0 -25.38 2538 @ 0
13 27,54 2754 @ 0 -4,92 492 @ 0
14 -41,19 41,19 ® 0 -32,95 3295 @ 0
15 -36,72 36,72 @ 0 -22,08 2208 @ 0
16 -14,01 -12,62  -1,39 -30,66 2459 1 -6,07
17 -32,59 3259 @ 0 -43.29 4329 @ 0
18 -13,47 -1347 @ 0 -10,82 -10,82 @ 0
19 -39,37 239,36 {J -0,01 -25,96 2596 @ 0
20 -1,85 -1,85 @ 0 -18,74 -18,74 @ 0
21 -15,03 -1503 @ 0 24,16 24,15 4 -0,01
22 -51,75 51,75 @ 0 -56,63 -56,63 @ 0
23 41,85 41,84  -0,01 -26,23 2623 @ 0
24 -20,69 20,69 ® 0 -18,06 -18,06 ® 0
25 24,77 2477 @ 0 -21,01 21,00 I -0,01
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Tablo 5 Slnlrlctndlrllmm CCR jyile;tirme Oran, Smrlandiriimamis CCR
lyilestirme Orani ve lyilestirme Orani Farklar: Devami

Yatak Sayist Hekim Sayisi

. Unbounded Bounded Unbounded Bounded
Iler ~ CCR ~ CCR Tyilestirme - CCR ~ CCR fyilestirme

lyilestirme Iyilestirme ~ Orani Farki Iyilestirme  lyilestirme  Orani Farki

Orani % Orani % Oran1 % Orani %
26 -19,00 -19,00 ® 0 20,53 20,53 @ 0
28 -41,66 41,66 ® 0 -12,57 12,57 @ 0
29 -46,35 4635 @ 0 -33,10 33,10 @ 0
30 -13,94 -1394 @ 0 -14,27 -1427 @ 0
31 -12,69 -12,69 @ 0 -17,51 -1751 @ 0
33 -15,71 -15,71 @ 0 22,19 2219 @ 0
34 -18,89 1,69 I -172 -46,52 3,66 {1 -42.86
35 -7,13 -1,92 [ -521 -45.77 -1237 Il -334
36 -42.91 4291 @® 0 -39,38 3938 @ 0
37 -32,29 3229 @ 0 -21,68 2168 @ 0
38 -12,00 212,00 ® 0 -21,91 2191 ® 0
39 27,06 2706 @ 0 20,16 20,16 ® 0
40 -25.32 2532 @ 0 -21,06 21,06 ® 0
41 -5,20 4,92 [} -0.28 29,90 2780 I -2,1
42 -20,54 20,54 @ 0 -27,90 2790 @ 0
43 -48.33 4833 @ 0 31,73 31,73 @ 0
44 -41,95 4195 ® 0 -39,07 3907 ® 0
45 -35,02 3502 @ 0 -31,32 3132 @ 0
46 -18,72 -18,72 @ 0 -20,7 20,70 ® 0
47 22,48 248 @ 0 21,97 2197 @ 0
48 -21,96 219 @ 0 -46,65 4665 @ 0
49 -11,24 -11,23 4 -0,01 -3,40 340 @ 0
50 29,13 2913 @ 0 -8,29 829 @ 0
51 33,17 33,17 ® 0 -13,54 -1354 @ 0
52 -32,10 32,10 @ 0 222,41 2241 @ 0
53 24,47 2447 @ 0 226,31 2631 @ 0
54 -10,95 -10,95 @ 0 -29.45 2945 @ 0
55 -16,37 -16,36 { -0,01 -18,86 -18,86 @ 0
56 21,29 2129 @ 0 -5,48 548 @ 0
57 -50,37 -50,37 @ 0 -19,68 -1968 @ 0
58 -53,16 53,16 @ 0 -39,37 3937 @ 0
59 27,10 27,10 @ 0 21,42 2142 @ 0
60 -36,20 3620 @ 0 21,45 2145 @ 0
61 25,38 2538 @ 231,26 3126 @ 0
62 2,19 2,19 @ 0 -38,76 38,75 {1 -0,01
64 -10,20 -1020 @ 0 -0,19 0,19 ® 0
65 -30,37 23037 @ 0 -27,28 2728 @ 0
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Tablo 5 Simirlandiriimis CCR Iyilestirme Oran, Sinirlandiriimamis CCR

Iyilestirme Orani ve Iyilestirme Orani Farklari Devami

Yatak Sayist Hekim Sayisi
. Unbounded Bounded Unbounded Bounded
Iler ~ CCR ~ CCR Tyilestirme - CCR ~ CCR fyilestirme
lyilestirme Iyilestirme ~ Orani Farki Iyilestirme  lyilestirme  Orani Farki
Orani % Orani % Oran1 % Orani %
66 -47,53 4753 @ 0 -34.44 -34,43 J} -0,01
67 23,94 2394 @ 0 -14,24 -1424 @ 0
68 -26,76 26,76 @ 0 -11,57 -11,57 @ 0
69 -48,22 4822 @ 0 -13,98 -1398 @ 0
70 -5,18 5,18 @ 0 -5,18 518 @ 0
71 -42,20 4220 @ 0 -33,36 3336 @ 0
72 -28,01 28,01 @® 0 -3,88 38 @ 0
73 -1,15 -1,15 @ 0 -11,88 11,88 @ 0
74 -27,38 -27,38 ® o -3,72 -3,72 ® o
77 -0,80 080 @ 0 -6,69 669 @ 0
78 -19,95 -1995 @® 0 -19,95 -1995 @ 0
79 -33,79 233,79 @ 0 -4,58 458 @ 0
81 -3,53 353 @ 0 -29,51 2951 @ 0
Hemsire ve Ebe Sayisi Diger Saglik Personeli Sayisi
i Unbounded Bounded Unbounded Bounded
lller  ccr ~ CCR Iyilegtime ~ CCR ~ CCR Iyilestirme
lyilestirme Iyilestirme ~ Orani Farki Iyilestirme  lyilestirme  Orani Farki
Oran1 % Oran1 % Oran1 % Oran1 %
1 -15,13 -1400 J -1,13 -11,63 11,19 J -044
2 -19,40 -20,52 Tt 1,12 -18,70 2547 1Y 6,77
3 -23,66 2366 ® 0 23,66 23,66 ® 0
4 -13,32 -1332 @ 0 -9,43 943 @ 0
5 -20,16 20,16 @ 0 -35,45 3545 @ 0
6 -38,53 2400 J -14,53 -23.46 -1499 [} -8,47
7 -23,99 -1825 {} -5,74 -13,14 -20,67 4 7,53
8 -27.78 2778 @ 0 -36,52 36,52 @ 0
9 -17,02 -17,02 @ 0 -16,47 -1647 @ 0
10 -16,85 -1685 @® 0 -14,39 -1439 @ 0
11 2727 2727 @ 0 22,4 2240 @ 0
12 -36,82 36,32 @ 0 -45,31 4531 @ 0
13 20,41 2041 ® 0 -4,92 492 @ 0
14 -38,26 23826 @ 0 -24,49 2449 @ 0
15 -31,37 3137 @ 0 -37,88 3788 @ 0
16 21,15 -17,76 4 -3,39 -14,01 -12,62 § -1,39
17 -37,21 3721 @ 0 -32,77 32,77 @ 0
18 -12,45 -1245 @ 0 -24,04 2404 @ 0
19 -34,67 3467 @ 0 -27,09 2709 @ 0
20 -9,00 900 @ 0 -1,85 -1,85 @ 0




Tablo 5 Slnlrlctndlrllmm CCR jyile;tirme Oran, Smrlandiriimamis CCR
lyilestirme Orani ve lyilestirme Orani Farklar: Devami

Hemgire ve Ebe Sayist Diger Saglik Personeli Sayisi
. Unbounded Bounded Unbounded Bounded
Iler ~ CCR ~ CCR Tyilestirme - CCR ~ CCR fyilestirme
lyilestirme Iyilestirme ~ Orani Farki Iyilestirme  lyilestirme  Orani Farki
Orani % Orani % Oran1 % Orani %
21 -18,69 -1869 @ 0 -15,03 -1503 @ 0
22 -53.84 53,84 @ 0 -30,34 3034 @ 0
23 -36,99 36,99 @ 0 -23.25 2325 @ 0
24 -19,61 -1961 ® 0 -18,06 -1806 ® 0
25 23,50 223,49 [ -0,01 -21,01 21,00 [ -0,01
26 -19,60 -19,60 ® 0 -19,00 -19,00 ® 0
28 -32,93 3293 @ 0 -34,89 3489 @ 0
29 -41,28 4128 @ 0 -43,58 4358 @ 0
30 -14,08 -1408 @ 0 -13,94 -1394 @
31 -14,56 -14,55  -0,01 -12,69 12,69 @ 0
33 -18,32 -1832 @ 0 -15,71 -15,71 @ 0
34 -32,28 2,65 I -29,63 -18,89 1,69 J -172
35 26,81 724 [ -19.57 -7,13 522 I -191
36 -41,56 4156 @ 0 -38,51 3851 @ 0
37 -28.55 2855 @ 0 -24.38 2438 @ 0
38 -16,04 -16,04 ® 0 -12,00 12,00 ® 0
39 24,41 2441 @ 0 -13,76 -13,76 ® 0
40 23,53 2353 @ 0 -29,68 29,67 { -0,01
41 -16,27 -15,17 [ -1.1 -5,20 14,05 14 8,85
42 -23.33 2333 @ 0 -20,54 2054 @ 0
43 42,79 4279 @ 0 -43,91 4390 { -0,01
44 -40,91 4091 @® 0 -37,01 37,00 { -0,01
45 -33,67 233,66 -0,01 21,54 2154 @ 0
46 -19,49 -1949 @ 0 -18,72 18,72 @ 0
47 -11,29 1129 @ 0 22,21 2221 @ 0
48 -33,68 33,68 @ 0 -34,39 3439 @ 0
49 -8,20 820 @ 0 -8,22 822 @ 0
50 22,06 2206 ® 0 -14,56 -1456 @ 0
51 26,21 2621 @ 0 -29.78 2978 @ 0
52 28,61 2861 @ 0 -33,87 3387 @ 0
53 2522 2522 @ 0 -13,87 -1387 @ 0
54 -19.27 -1927 @ 0 -10,95 -1095 @ 0
55 -17,33 -1733 @ 0 -16,37 -16,36 {4 -0,01
56 -15,47 -1547 @ 0 -9,29 929 @ 0
57 -40,89 40,89 @ 0 239,58  -3958% @ 0
58 -48,60 4360 @ 0 -44.27 4427 @ 0
59 -25,00 2500 @ 0 -18,67 -18,67 @ 0
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Tablo 5 Slnlrlctndlrllmm CCR jyile;tirme Oran, Smrlandiriimamis CCR
lyilestirme Orani ve lyilestirme Orani Farklar: Devami

Hemgire ve Ebe Sayist Diger Saglik Personeli Sayisi
. Unbounded Bounded Unbounded Bounded
Iler ~ CCR ~ CCR Tyilestirme - CCR ~ CCR fyilestirme
lyilestirme Iyilestirme ~ Orani Farki Iyilestirme  lyilestirme  Orani Farki
Oran1 % Oran1 % Oran1 % Orant %

60 -31,46 3146 @ 0 -21,45 2145 @ 0
61 -27,73 2773 @ 0 2538  -2538 @ 0
62 22,18 22,18 @ 0 -44,06 4406 @ 0
64 -6,79 6,79 @® 0 -0,19 0,19 @® 0
65 -29.24 2924 @ 0 -27,28 2728 @ 0
66 -42.,93 4293 @ 0 -46,89 46,80 @ 0
67 -20,61 20,61 @ 0 -1424 <1424 @ 0
68 -21,32 2132 @ 0 -18,71 -1871 @ 0
69 -37,50 3750 @ 0 -28,03 2803 @ 0
70 -5,18 5,18 @ 0 -5,18 5,18 @ 0
71 -39,14 3914 @ 0 -33,36 3336 @ 0
72 -20,23 22023 @ 0 -19,14 -19,14 @ 0
73 -591 591 @ 0 -1,15 -1,15 @ 0
74 -18,67 -1867 ® 0 -2,04 204 @ 0
77 -3,26 326 @ 0 -10,74 -10,74 @ 0
78 -19,95 -1995 @® 0 -19,95 -1995 @ 0
79 -24,54 2454 @ 0 -3,55 355 @ 0
81 -16,03 -16,03 @ 0 -3,53 353 @ 0

Iyilestirme etkin olmayan illere ait sinirlandirilmis CCR
tyilestirme orani, smirlandirilmamis CCR iyilestirme oranmi ve
iyilestirme orani arasindaki farklar gosterilmistir. Tabloya gore 6
plaka numarali Ankara ilinin etkin hale gelebilmesi igin
siirlandirilmamig CCR sonuglaria gore; yatak sayisinda %-23,46,
hekim sayisinda %-54,13, hemsire ve ebe sayisinda %-38,13 ve
diger saglik personeli sayisinda %-23,46 oranlarinda iyilestirme
yapilmalidir. Ote yandan 6 plaka numarali Ankara ilinin etkin hale
gelebilmesi i¢in smirlandirilmis CCR sonuglarina goére ise yatak
sayisinda %-14,99, hekim sayisinda %-33,32, hemsire ve ebe
sayisinda %-24 ve diger saglik personeli sayisinda %-14,99
oranlarinda iyilestirme yapilmalidir. Bu sonuglara gore 6 plakal
Ankara ilinin smirlandirilmis CCR ve sinirlandirilmamis CCR
etkinlik analizi 1iyilestirme oranlar1 arasinda fark oldugu
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anlasilmaktadir. Bu farkin ise degiskenlere koyulan sinirlamalardan
kaynakladig: ifade edilebilir.

Tablo 5 incelendiginde etkin olmayan 75 ilin 12’sinde
iyilestirme oranlari arasinda farklar mevcutken; 63’linde iyilestirme
oranlar1 arasinda fark mevcut degildir. Iyilestirme oranlar1 arasindaki
farklar incelendiginde azalis yonlii en yiiksek farkin (-42,86) 34
plaka numaral1 Istanbul iline ait hekim sayis1 degiskeninde ortaya
cikarken; art1s yonlii en yiiksek farkin (8,85) 41 plaka numarali izmit
iline ait diger saglik personeli sayist degiskeninde oldugu
goriilmiistiir. Bu sonuglardan hareketle analizi yapilan degiskenlere
sinir koyulmasi, etkin olmayan illerin etkin hale gelebilmeleri igin
degiskenlerinde yapmasi gereken iyilestirme oranlarini azalig ve
artis olmak tizere iki yonlii etkiledigi ifade edilebilir. Bu durumun
daha belirgin bir 6rnegi 7 plaka numarali Antalya ilinde mevcuttur.
Ilgili ile ait iyilestirme oranlari incelendiginde sinirlandirilmamis
CCR skorlardan, sinirlandirilmis CCR skorlarina dogru yatak sayisi,
hekim sayis1 ve ebe-hemsire sayist degiskenlerinde bir azalis soz
konusuyken; diger personeli sayisi degiskeninde bir artis soz
konusudur

Sonug¢

Caligma sonucunda, etkin olmayan 75 ili 12°sinde yatak ve
hekim sayis1 iyilestirme oranlari arasinda fark varken 63’linde
tyilestirme oranlar1 arasinda fark bulunmamistir. Ebe ve hemsire
sayist icinse 11 ilin, diger saglik personeli sayisi icin de 12 ilin
lyilestirme oranlar1 arasinda fark oldugu tespit edilmistir. Yatak
sayis1 i¢in iyilestirme oranlar iller arasindaki farka iliskin, fark olan
12 ilin tamaminda sinirlandirilmis model sinirlandirilmamis modele
gore daha az iyilestirme orani Onermistir. Hekim sayisinda ise
sinirlandirilmis model 11 i¢in daha diisiik iyilestirme orani 6nerirken
1 il iginse sinirlandirilmamis modele goére daha fazla oranda
iyilestirme Onermistir. Hemsire ve ebe sayisi i¢in sinirlandirilmis
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model sinirlandirilmamis modele gore, 10 ilde daha az oranda
iyilestirme Onerirken 1 ilde daha fazla oranda iyilestirme onermistir.
Diger saglik personeli sayisinda ise sinirlandirilmamis modele
kiyasla sinirlandirilmis model 3 il i¢in daha fazla oranda iyilestirme
onerirken 9’u icin daha az oranda iyilestirme ¢ikmistir. Bu
sonuc¢lardan, simirlandirilmis modelin sinirlandirilmamis modele
gore genel olarak daha az oranli iyilestirmeler Onerdigini
sOylenilebilir. Cirakli (2019) Tiirkiye’de acil servislerin 2013-2016
yillar arasinda verimliliklerini sinirlandirilmis ve sinirlandirilmamais
model ile karsilastirmali analiz ettigi c¢alismada, acil servislerin
etkinlik diizeylerinin farklilagtigini;  smirlandirilmis  modelin
siirlandirilmamisa gore etkin birim sayisini daha fazla ¢ikardigini
bulmustur. Bu calismada da benzer sekilde sinirlandirilmis ve
sinirlandirilmamis modellerin farklt sonuglar verdigi sonucuna
ulasilmstir.

Saglik hizmetlerinin daha iyi bir sekilde yonetilmesinde
verimlilik 6l¢iimili ve analizi 6nemli bir durumdur. Diger taraftan,
uygun olmayan yontemlerle elde edilecek sonuglar hatali kararlara
ve yanlis performans yonetimine neden olabilecektir. Bu yiizden
Cirakli (2019) tarafindan da ifade edildigi gibi alabilecegi
maksimum ve minimum degerleri belli olan degiskenlerle yapilacak
bir veri zarflama analizinde smirlandirilmamis veri zarflama
yontemi hatali sonuglar verebilecegi degerlendirilmektedir. Bu
nedenle, veri zarflama analizi ile verimlilik ¢calismalarinda veri seti
icinde smirlanmaya uygun degisken olup olmadiginin dikkatlice
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu tiir degiskenler varsa da
simirlandirilmis degisken modelinin (bounded variable model) ile
daha saglam sonuclar verebilecegi degerlendirilmektedir.
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TURKIYE’DE VE DUNYADA PALYATIF BAKIM

MEHTAP TUYKUN!
EMINE CETIN?

Giris
Palyatif bakim; yagami tehdit eden hastaliklara bagli olarak
ortaya ¢ikan sorunlarla karsilasan hastalarda, agri ve diger
semptomlart erken tanimlamak ve degerlendirmek, bu kisilere ve
aile bireylerine tibbi, psikolojik, sosyal ve manevi destek vererek
acilarin hafifletmek veya dnlemek, yagam kalitesini gelistirmek i¢in
yapilan faaliyetler olarak tanimlanmaktadir (Palyatif Bakim
Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Y onerge, 2015;
WHO, 2004). Palyatif bakim, yagam1 tehdit eden (6liimciil) hastalig
olan bireylerde; sikca goriilen agri ve diger semptomlarin
rahatlatilmasina yardime1 olmaktadir. Hayat1 degerli kabul eder ve
oliimii normal bir siire¢ olarak goriir. Oliimii hizlandirmak ya da
geciktirmek gibi bir amag tasimaz. Ozetle, palyatif bakiminin temel
amaci; tedavisi miimkiin olmayan ya da Oliimciil hastalig1 olan
bireylerin, hayatlarinin kalan kismini, hastaligin  ve 06lim

! izmir Bakirgay Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Saglik Y®6netimi ABD.
ORCID: 0009-0001-4944-2913
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beklemenin getirdigi sorunlar1 en aza indirerek, miimkiin olan en iyi
sekilde yasamasidir. Palyatif bakimin bir diger énemli yonii ise
biitiinciil bir yaklagimla, hastanin kendisi disinda, ailesine de hastalik
stireci ve Olim sonrasi ile bas edebilmeye destek saglamayi
amaclamasidir (WHO, 2004).

Palyatif bakim ihtiyact her gecen giin artmaktadir.
Toplumlarin yaslanmasi ile ileri yasa bagli gelisen, tedavisi olmayan
kronik hastaliklarin toplumda goriilme sikliginda da ciddi bir artig
goriilmektedir. Bu hastaliklarin biiyiik kism1 yasami kisaltmakta ve
ciddi semptomlara neden olmaktadir. Ozellikle kanserler, Alzheimer
hastalig1, ndrolojik hastaliklar hastaligin baslangicindan kisa bir siire
sonra palyatif bakima ihtiya¢c duymakta ve uzun yillar bu ihtiyag
devam etmektedir. Ayrica gen¢ yasta olmasina ragmen, ilerleyici ve
yasami tehdit eden kanserler ve nadir hastaliklarla yasayanlar
palyatif bakima ihtiya¢ duyan ve hizmetten fayda géren Onemli
gruplar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Bu boliimde oncelikle palyatif bakim; zaman igerisinde
tanimindaki gelismeler ve kapsamint olusturan hizmetler
aciklanarak kavram ortaya konulmaya calisilmistir. Ardindan
palyatif bakimin temel unsurlar1 ve farkl: iilkelerdeki uygulamalar
aciklanmustur.

Palyatif Bakimin Tanim

Palyatif bakimin taniminda zaman igerisinde degisiklikler
goriilmiistiir. Bu degisimler, palyatif bakim ihtiyact ve hizmet
sunumuna etki eden faktdrleri yansitmasi nedeniyle O6nemlidir.
Diinya Saglik Orgiitii (DSO), palyatif bakim kavramini ilk kez 1990
tarthli uzman komite raporunda, “kiiratif tedaviye artik yanit
vermeyen hastalarin aktif ve biitiinciil bakim1” olarak tanimlamistur.
Bu tanim agri, diger semptomlar ve psikolojik, sosyal, manevi
sorunlarin kontroliinii merkeze almis ve temel amacin hasta ve ailesi
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icin en iyi yasam kalitesinin saglanmasi oldugunu vurgulamistir
(WHO, 1990). Bu erken donem tanim, birka¢ Onemli tarihsel
gelismenin birlesimiyle ortaya ¢ikmistir. 1960’lardan itibaren Dame
Cicely Saunders’in onciiliik ettigi modern hospis hareketi, 6lmekte
olan hastaya yonelik biitiinciil bakim ve fiziksel agrilar yaninda
psikolojik ve sosyal sorunlar ile de bas etmeyi hedefleyen “total
pain” kavramini gelistirmistir. Bu hareket 1990’lara gelindiginde,
ozellikle Birlesik Krallik’ta sistematik bir bakim modeli haline
gelerek palyatif bakim dislincesinin klinik ve etik temelini
olusturmustur (Clark, 2007). 1980’lerde kanser insidans ve
prevalansindaki kiiresel artis ile yasam siiresinin uzamasina bagl
kronik hastalik yiikiiniin biiyiimesi, terminal donem bakim ihtiyacini
belirgin sekilde artirmig, O0liim siirecinde nitelikli bakimi saglik
politikalarinin giindemine tasimistir (WHO, 1990, 2002). Hasta
haklar1 hareketinin ayni donemde giiglenmesi, hasta 6zerkligi,
bilgilendirilmis onam ve yasam sonu bakim kalitesini tip etiginin
merkezine yerlestirmistir. Bu durum palyatif bakimin kurumsal ve
etik bir ¢ergeveye kavusturulmasini zorunlu hale getirmistir(Ezer et
al., 2018). Ancak 1990°da yapilan tanimin onemli sinirliliklar:
bulunmaktadir. Oncelikle tanimin yalnizca, kanser hastalarma
odaklanmas1; AIDS, ileri kalp yetmezligi, kronik obstriiktif akciger
hastalig1 ve ilerleyici ndrolojik hastaliklar gibi uzun ve agir seyirli
kronik hastaliklar1 ve pediatrik palyatif bakimi kapsam dis
birakmasi, palyatif bakimin hedef kitlesini daraltmistir (Sepulveda
et al., 2002). Ayrica palyatif bakimin “kiiratif tedaviye yanit
vermeme” kosuluna baglanmasi, bakimin ¢ogu zaman hastaligin ¢ok
gec evrelerinde baglatilmasina ve erken entegrasyonun saglayacagi
yararlarin kacirilmasina yol agmistir (WHO, 1990).

1990 yilindaki tanimdaki sirliliklar, DSO’yii 2002 yilinda
kavramsal yeni bir paradigma olusturmaya yoneltmis ve yeni bir
tamim benimsenmigtir: “Palyatif bakim, yasami tehdit eden

hastaliklarla iligkili sorunlarla kars1 karsiya kalan hastalarin ve
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ailelerinin; agr1 ve diger fiziksel, psikososyal ve ruhsal sorunlarin
erken teshisi, kusursuz degerlendirilmesi ve tedavisini saglayarak,
acinin Onlenmesi ve hafifletilmesi yoluyla yasam kalitesini artiran
bir yaklagimdir” (WHO, 2002). Bu tanim ile hedef grup kanserden,
yasami tehdit eden hastaliklara genisletilmis; palyatif bakimin
zamanlamas: kiiratif tedavi basarisiz olduktan sonraki siirecten,
hastaligin tanisina g¢ekilmistir. Palyatif bakim yaklasimi ise ciddi
saglikla iliskili sikintinin 6nlenmesi ve hafifletilmesine odaklanan
onleyici ve hafifletici bir saglik hizmeti olarak konumlandirilmistir
(Radbruch et al., 2020; WHO, 2002). Bu ¢ergevede palyatif bakim,
yasami onaylar, 6liimii biyolojik varolusun dogal bir evresi olarak
goriir ve 0liimii ne hizlandirmay1 ne de geciktirmeyi amaglar. Hasta
ve aileyi birlikte ele alir, yas destegini de igeren, disiplinler arasi ekip
yaklagimini benimser (Connor, 2020).

2014 yilinda DSO, tanimsal gergeveyi degistirmemis, ancak
palyatif bakimi evrensel saglik kapsaminin ve temel insan haklarinin
bir bileseni olarak giiglendirmistir. Bu kararla iiye iilkelere, palyatif
bakim politikalar1 ve ulusal stratejiler gelistirme, hizmeti saglik
sistemlerine entegre etme, uygun ve siirdiiriilebilir finansman
mekanizmalar1 kurma, palyatif bakim egitimini temel ve uzmanlik
miifredatlarina yerlestirme, kanita dayali kilavuzlar olusturma ve
ozellikle opioid analjezikler dahil temel ilaglara erisimi
kolaylastirma yoniinde sorumluluklar yiiklenmistir (Connor, 2020).
Boylece palyatif bakim, yalnizca klinik bir uygulama alani degil,
ayni zamanda saglik sisteminin biitiinliigii ve hakkaniyeti a¢isindan
vazgecilmez bir politika alan1 olarak konumlanmaistir.

2020 yilinda DSO ile Diinya Hospis ve Palyatif Bakim
Birligi (Worldwide Hospice Palliative Care Alliance [WHPCA])
Kiiresel Palyatif Bakim Atlasinda, palyatif bakimin kisi merkezli ve
biitiinlesik saglik hizmetlerinin etik bir bileseni oldugunu yeniden

vurgulamistir. Ayrica palyatif bakima erisimdeki esitsizlikleri
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kiiresel bir adalet sorunu olarak tanimlamistir. Bu belgeye gore
palyatif bakima gereksinim duyan yetiskinlerin biiylik ¢ogunlugu
koroner arter hastaligi, kanser ve kronik obstriiktif akciger hastaligi
gibi kronik ve ilerleyici hastaliklara sahiptir. Ancak bu bireylerin
yalnizca kiigiik bir kismi uygun palyatif bakim hizmetlerine
erisebilmektedir (Connor, 2020). Bu tarihsel doniisiim, palyatif
bakimin, dar anlamda “6liim bakimi” olmaktan c¢ikarak, yagami
tehdit eden hastaliklarla yasayan bireylerin ve ailelerinin yasam
kalitesini artiran, insan haklar1 temelli, biitlinciil ve saglik sistemiyle
entegrasyonu hedefleyen bir hizmet alani haline geldigini
gostermektedir.

Palyatif Bakimin Kapsami ve Unsurlari

Palyatif bakim, hayatinin son donemlerini yasayan bireylerin
ihtiya¢ duydugu hizmetlerin bir arada sunulmasini hedefleyen bir
saglik hizmetidir. Diger bir ifade ile agr1 ve diger tiim semptomlarin
yonetimini hedeflemesi, hasta disinda aile bireylerini de dikkate
almasi yaninda; tibbi bakima ek olarak psikolojik, sosyal ve manevi
destegi icermektedir. Ayrica palyatif bakim tek bir bakim ortamu ile
sinirli olmayan; hastanin evinde, bakim kuruluslarinda, hastane i¢i
palyatif bakim {initelerinde, ayakta tedavi ekipleri araciligiyla
sunulabilen, ¢ok diizeyli bir hizmettir. Bu denli genis bir alani
hedefleyen ve farkli sunum modelleri olan bir hizmet tiiriiniin tim
yonleri ile anlagilmasinin 6nemli oldugu diisiiniilmektedir. Palyatif
bakimin temel unsurlar1 soyle siralanmis olup, izleyen boliimde
aciklanmustir:

e Agrn ve diger semptomlarin yonetimi
e Diger saglik hizmetleri ile entegrasyon

¢ Disiplinler aras1 ekip organizasyonu

e Ruhsal ve manevi bakimin entegrasyonu
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e Aile destegi ve yas siirecinin yonetimi

Agn ve diger semptomlarin yonetimi

Palyatif bakimin temel alanlarindan birisi, semptomlarin
yonetimi yoluyla hasta ve yakinlarinin konforunu miimkiin olan en
iist diizeye ¢ikarmaktir (L. J. Morrison & Morrison, 2006). Palyatif
bakim, fiziksel semptomlar1 ve psikososyal ve manevi endiseleri
hafifleterek hastalarin ve ailelerinin yasam kalitesini iyilestirmeyi
amaclamaktadir (Atreya et al., 2024). Palyatif bakimin, diger saglik
hizmetlerinin aksine hastalig1 tedaviyi hedeflememesi, bu yoniinii
daha da 6ne cikarmaktadir. DSO “Semptomlar1 erken asamada
kontrol altina almak, acty1 hafifletmek ve kisinin onuruna saygi
gostermek acisindan etik bir gorevdir” ifadesi ile semptom
yoOnetiminin dnemini net olarak ortaya koymaktadir. Bas edilmek
istenen semptomlar fiziksel olabildigi kadar, psikolojik de
olabilmektedir. Palyatif bakima ihtiya¢ duyan hastalarda en sik
karsilasilan fiziksel semptomlar agr1 ve nefes darhigidir. Ornegin,
AIDS veya kanser hastalarinin %80'1 ve kardiyovaskiiler hastalik
veya kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarin %67'si
yasamlarinin son donemlerinde orta ila siddetli agr1 yasamaktadir
(WHO, 2020).

Semptom yonetiminde 6nemli noktalardan birisi opioidlere
erisimdir. Tibbi kullanim yaninda, kriminal kullaniminin da olmasi
nedeniyle opioidlerin {lretimi ve dagitiminda kisitlamalar
bulunmaktadir. Ayrica opioidlerin yiiksek dozlarda hayati
fonksiyonlar1 olumsuz etkilemesi nedeniyle saglik ¢alisanlarinin da
kullanmakta c¢ekince gostermelerine neden olabilmektedir.
Opioidlere erisim konusunda diinyada onemli esitsizlikler
bulunmaktadir. Veriler erisim ugurumunun biiytikligline dikkat
cekerek, diisiik ve orta gelirli iilkelerde gereksinimin ¢ok kiigiik bir
boéliimiiniin karsilanabildigini, genis niifuslarin orta siddetli agrida
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dahi etkili tedaviye ulasamadigini gdstermektedir (Knaul et al.,
2018). Palyatif bakim sunumunda artig goriilse bile, gereksinimin
ancak kii¢iik bir kisminin karsilanabildigi ve opioid erisiminin hala
ana engel oldugu belirtilmektedir (Connor, 2020). Tiirkiye’de
palyatif bakimda opioid kullanimi1 6niinde klinik ve yapisal engeller
birlikte goriilmektedir. Cok merkezli bir saha ¢alismasinda
hekimlerin biiylik ¢ogunlugu solunum sikintisinda morfini ilk
secenek olarak gérmemis; hekim ve hemsireler yan etki, yasal
sorumluluk ve tibbi hata kaygilar1 nedeniyle recete ve uygulamada
cekingen davranmistir (Kocatepe et al., 2020). Bir diger ¢calisma da
yan etki ve suistimal korkusu ve bilgi bosluklarimin opioid
regetelemeyi sinirladigini géstermektedir (Baldemir et al., 2019).
Ayrica kirmizi regete yazma kosullart ve idari adimlari, 6zellikle
birinci basamakta uygulamay1 zorlastirmaktadir (Tiirk Eczacilari
Birligi, 2024).

Diger saghk hizmetleri ile entegrasyonu

Palyatif bakimda hizmet sunumu; ev temelli programlar,
ayaktan poliklinikler, hastane i¢i palyatif bakim {initeleri,
konsiiltasyon ekipleri ve hospis, bakimevi modelleri tizerinden, ‘“her
yerde ve her zaman bakim” anlayisiyla kademeli fakat birbirine bagh
bir yap1 olarak oOrgiitlenmektedir (Hui et al., 2023; Wiencek &
Coyne, 2014). Saglik hizmeti ortamlar1 arasinda gecislerin yonetimi,
ozellikle kirillgan ve semptom yiikii yiiksek hastalarda onemli bir
unsurdur. Gegis Oncesi degerlendirme ve hazirlik, ayrintili
taburculuk planlamasi, sektorler arasi lojistik organizasyon ve
disiplinler arasi iletisimle saglanan yapilandirilmis “transizyonel
palyatif bakim” yaklagimlarin1 gerektirmektedir. Bu yaklagimlar
bakimin stirekliliginin temel bir kalite gostergesi olarak kabul
edilmektedir (Salifu & Bayuo, 2022). Ayrica kiiratif tedavinin
devam ettigi hastalarda, iki tedavi yaklasiminin etkilerinin izlenmesi
gerekmektedir.

—-147--



Palyatif bakima ihtiyag duyan hastalarin  biiyiik
cogunlugunun evde kalmayi tercih etti§inden, palyatif bakimin
birinci basamak saglik hizmetlerinin bir pargasi olarak toplum i¢inde
saglanmasi tibbi ve etik agidan bir gerekliliktir (Atreya et al., 2024).

Palyatif bakimin birinci basamakla entegrasyonu, yalnizca
uzman ekiplerin dar bir alan1 olmaktan ¢ikarilip, aile hekimleri,
hemsireler ve toplum temelli ekiplerin yiirtittiigi siireklilik arz eden
kronik hastalik yonetiminin i¢ine yerlestirilmesini; diger bir ifade ile
birinci basamak palyatif bakimin rutin saglik hizmetinin parcast
haline gelmesini ifade eder (McCarthy, 2021). DSO’ye gére, birinci
basamak ekiplerinin palyatif bakim konusunda egitilmesi, temel
ilaclara erisimin saglanmasi ve uygun sevk yollarinin tanimlanmasi
entegrasyon stratejisinin ana bilesenleri arasindadir. Saglik
hizmetleri basamaklarinin entegrasyonunda, birinci basamak
ekipleri agri, nefes darligi, beslenme giicliigli ve psikososyal
sorunlar gibi temel gereksinimleri ilk diizeyde yonetirken, karmasik
durumlarda uzman palyatif bakim ekibinden konsiiltasyon
istemektedir (WHO, 2018).

Disiplinler arasi ekip organizasyonu

Palyatif bakimda organizasyon ve ekip ¢aligmasi, hizmetin
niteligini belirleyen temel bilesenlerden biridir. Yaklagimin 6ziinde
disiplinler aras1 ekip modeli yer alir. Palyatif bakim ekipleri; hekim,
hemsire, sosyal hizmet uzmani, psikolog, fizyoterapist, diyetisyen,
manevi destek uzmani ve goniilliiler gibi farkli meslek gruplarindan
olusan, karar verme siireglerini hasta ve ailesiyle birlikte yiiriiten
yapilardir (Menekli, 2023; WHO, 2020). Goebel ve arkadaslarinin
nicel bulgular, giiclii ekip calismasimin palyatif bakim kalitesine
iliskin algiyr anlamli bi¢imde artirdigin1 (Goebel et al., 2016),
Reeves ve arkadaslar1 ise evde palyatif bakimda bakim
koordinasyonunun ¢ogu zaman hemsire merkezli, fakat rol
siirlarinin siklikla belirsiz oldugunu (Reeves et al., 2020) ortaya
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koymaktadir. Tiirkiye baglaminda yapilan g¢aligmalar, mevzuatla
tamimlanan palyatif bakim merkezlerinin multidisipliner ekip
esasina gore Orgiitlendigini, ancak uygulamada insan giicii
planlamasi, egitim, is tanimlarinin netligi ve birim i¢i kurumlar arasi
koordinasyonunda hala gelistirilmesi gereken alanlar oldugunu
gostermektedir (Ekinci, 2023). Bu bulgular birlikte ele alindiginda,
palyatif bakimda etkili ekip organizasyonunun; acik tanimlanmis
roller, giiclii bir klinik liderlik, yatakli birim, evde bakim, birinci
basamak arasinda yapilandirilmis bakim koordinasyonu ve tiim bu
stireci hasta ve ailesinin hedefleri etrafinda birlestiren sistematik
iletisim mekanizmalarina dayandigi soylenebilir.

Ruhsal ve manevi bakimin entegrasyonu

Arastirmalar, palyatif bakim siirecindeki bireylerde
psikolojik sikinti, varolussal kaygi ve anlam krizinin zaman zaman
fiziksel semptomlardan daha baskin bir 1stirap kaynagi haline
gelebildigini gostermektedir. Ozellikle 6liim, anlam, sugluluk,
yalmzlik ve gelecege iliskin belirsizlik temali varolugsal sikintilar,
yasam sonu donemde depresif belirtiler, anksiyete ve umutsuzlukla
ic ice gecerek hastalarin yasam kalitesini ciddi bi¢imde
bozabilmektedir (Lee, 2020). Bu bulgular, palyatif bakimin yalnizca
fiziksel semptom kontroliine indirgenemeyecegini; psikolojik ve
manevi boyutlarin, klinik degerlendirme ve miidahale siireglerinde
esit bir sekilde ele alinmasi gerektigini ortaya koymaktadir. Palyatif
bakim hastalarinin  manevi gereksinimlerini  degerlendirdigi
caligmada, hastaligr anlamlandirma, hastalik siireci devam ederken
yasamin anlamin1 koruma, manevi inanglarin kabul edildigini ve
saygl gordiiglinli hissetme, zihnin yalnizca hastalifa degil baska
konulara da yonelebilmesi, 6liimii kabullenme ve bu gercekle bas
edebilme, affetme ve affedilme, hastalig1 yasarken siikredebilme ve
umut  duygusunu  sirdiirebilme  gereklilikleri  yasadiklar
bildirilmektedir (Koktiirk Dalcali, 2019).
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Aile destegi ve yas siirecinin yonetimi

Palyatif bakimda aile/bakim veren destegi, hastayla birlikte
aileyi de bakimin dogrudan hedefi olarak ele alir. Bu destek, tani
anindan baslayarak Oliim sonrast yas siirecine kadar uzanan
stireklilik i¢inde yapilandirilir (WHO, 2023). Tiirkiye’de yapilan
caligmalar, palyatif bakim hastalarina bakim veren aile iiyelerinde
belirgin yasam kalitesi diislisl, psikososyal yiik ve uyum gii¢liikleri
oldugunu belirtir. Bu nedenle bakim siireci kadar, 6liim sonrasi
donemde de sistematik psikososyal ve yas desteginin gerekliligini
gostermektedir (Karakaya & Isikhan, 2020). iletisimsel agidan
bakildiginda, aile ile agik ve saygili bilgi paylasimi, duygusal destek
ve karar siireglerine aktif katilimin, hem bakim siirecinde hem de yas
doneminde koruyucu bir faktor olarak 6ne ¢iktig1 vurgulanmaktadir
(Oztekin, 2017).

Palyatif Bakim Sunum Modelleri

Palyatif bakim alaninda ortaya ¢ikan hizmet cesitliligi,
modern saglik sistemlerinin degisen klinik, toplumsal ve demografik
gereksinimlere yanit verebilme kapasitesinin dogal bir sonucudur.
Hastalarin ihtiya¢ profili, bakim stirekliliginin niteligi, kurumlar
aras1 isleyis ve saglik politikalarinin yonelimi zamanla farkl
modellerin gelismesine zemin hazirlamistir. Bu modeller, hizmetin
sunuldugu ortamdan ekip yapisina, finansman bi¢iminden bakim
hedeflerine kadar uzanan genis bir yelpazede drgiitlenmeyi zorunlu
kilmais; her biri, yasami sinirlayan hastaliklarla karsilasan bireylerin
cok boyutlu bakim gereksinimlerini karsilamada, yeterlilik baglica
ana hedef olmustur (Cohn et al., 2017). Model se¢imini belirleyen
baslica saglik sistemi faktorleri; insan giicii ve saglik calisanlarinin
egitim kapasitesi, finansman ve boélgenin cografi dagilimi ve
erisilebilirlik ve tlilkenin mevzuat ve standartlarin belirleyici roli
olarak saymak miimkiindiir.
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Hastane temelli modeller

Hastane temelli palyatif bakim modeli; palyatif bakim
iiniteleri, hastane i¢i palyatif bakim klinikleri ve konsiiltasyon
ekipleri Tlzerinden Orgiitlenen, 0Ozellikle kompleks semptom
yonetimi ve yogun destek gerektiren hastalara odaklanan yapidir
(Hui & Bruera, 2020). Tiirkiye’de yapilan ¢alismada palyatif bakim
sistemlerinin temelde {i¢ yaklagimla oOrgiitlendigi; ancak agirlikli
olarak hastane temelli modeli ile uyumlu oldugu ve biiyiik
boliimiiniin Saghk Bakanligi’'na bagli kamu hastanelerindeki
palyatif bakim merkezlerinde sunuldugu belirtilmektedir (Tiryaki &
Gudiicii Tiifekei, 2023). Hastane temelli model, palyatif bakim
klinigi ve konsiiltasyon ekipleri ile sunulan, 24 saat erisilebilir,
multidisipliner bir yap1 olarak tanimlanmaktadir. Bu yap1 iginde
hekim, hemsire, psikolog, sosyal hizmet uzmani, fizyoterapist ve
gerektiginde din gorevlisi gibi profesyonellerin koordineli ¢alistigi
vurgulanmaktadir (Celik, 2024).

Toplum temelli modeller

Toplum ve ayaktan temelli palyatif bakim modeli; palyatif
bakim poliklinikleri, giindiiz bakim merkezleri, birinci basamak ve
diger toplum temelli hizmetlerin birlikte yer aldigi, hastanin ev ve
hastane digindaki alanlarda destek aldigi bir modeldir. Toplum
temelli palyatif bakim, ayaktan izlenebilecek diizeydeki hastalar i¢in
organize edilen klinikler ve gilindiiz bakim merkezleri araciligiyla,
nispeten diisiik maliyetle bakim sunan, son yillarda 6zellikle 6n
plana c¢ikan bir modeldir (Sahan Uslu & Terzioglu, 2015).
Tiirkiye’de palyatif bakimin sunumunu inceledigimizde hastane
temelli modelin yami sira aile hekimleri, evde saglik ekipleri ve
toplum sagligi merkezleri iizerinden yiiriitiillen toplum temelli
hizmetlerin bir “ikinci eksen” olarak gelismekte oldugunu ve
entegrasyonun heniiz istenen diizeye ulasmadigini goriilmektedir
(Ekinci, 2023; Tiryaki & Giidiicii Tiifekei, 2023). Uluslararasi
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literatiirde ise toplum temelli palyatif bakim programlarinin
semptom kontroliinii 1iyilestirdigi, bakim veren deneyimini
giiclendirdigi ve hastane bagvurularini azalttigina dair gii¢li kanitlar
oldugu belirtilmektedir. Bu modelin 6zellikle birinci basamak saglik
hizmetlerine entegrasyonunun, evde Olim oranmi artirdigr ve
hizmetin erisilebilirligini artirdig1 belirtilmektedir.

Ev temelli palyatif bakim modeli

Ev temelli palyatif bakim modeli; yasami tehdit eden
hastalig1 olan bireyin bakim alaninin hastane yerine evi oldugu,
hekim, hemsire ve diger ekip liyelerinin ev ziyareti yaparak semptom
kontrolii, 6z bakim destegi ve aile egitimini yiiriittiigi bir
yaklagimdir. Bu modelin hastaneye yatis sayisini azalttigi ve yasam
sonu konforu artirdigi bildirilmektedir (Kahveci et al., 2020).
Diinyada ve Tiirkiye’de palyatif bakim egitimi ve orgiitlenmesinin
incelendigi bir ¢alismada, evde palyatif bakim modellerinin kanser
hastalarinin terminal donemde semptom kontrolii ve terminal bakim
hizmetlerine, hastane temelli iinitelerle koordinasyon icinde
ulagmasimi sagladigi ve bu nedenle biitiinciil hizmet zincirinin
onemli bir halkas1 oldugu vurgulanmistir (Sahan Uslu & Terzioglu,
2015). DSO de ev ve toplum temelli bakimim, gereksiz hastane
yatislarini azaltarak hem maliyet etkinlik hem de hastanin tercih
ettigi ortamda kalabilme agisindan avantaj sagladigini belirtmektedir
(Connor, 2020).

Hospis modeli

Hospis modeli; genellikle prognozu sinirl (yasam beklentisi
aylar diizeyinde) olan hastalara, yagsamin son donemlerinde semptom
kontrolii, psikososyal ve manevi destek ile aileye yas siirecini de
kapsayan biitiinciil bakim sunmay1 hedefleyen, bagimsiz ya da
hastaneye bagli kurumlar iizerinden yiiriitiilen bir palyatif bakim
modelidir. Uzman palyatif bakim modelleri arasinda hospis,
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ozellikle yasam sonu bakima odaklanan ve ¢ogunlukla evde bakim,
toplum temelli hizmetler ve hastane {initeleriyle koordinasyon i¢inde
calisan ayr1 bir klinik model olarak tanimlanir (Hui & Bruera, 2020).
Hastane temelli uygulamalarla entegre hospis programlarinin
hastalarin tercih ettikleri yerde ve daha insancil kosullarda 6liimiinti
destekledigi ifade edilmektedir (Aslan, 2020). Tiirkiye’de bagimsiz
ve kurumsallagsmis bir hospis modeli bulunmamasi, palyatif bakim
sisteminin 6nemli bir zay1flig1 olarak degerlendirilebilir. Gegmisteki
siirlt hospis girisimleri (6rnegin Kanser Bakimevi ve Hacettepe
Umut Evi) siirdiiriilebilir finansman ve sosyal giivence destegi
saglanamadigi i¢in devam ettirilememis, glinlimiizde ulusal ol¢ekte
isleyen bir hospis ag1 olusmamistir (Capuk, 2023).

Diisiik ve orta gelirli iilkeler icin uygulanabilir modeller

Diistik ve orta gelirli iilkelerde palyatif bakimin
yayginlastirilmast i¢in Onerilen “temel hizmet paketi (essential
Package)” yaklasimi, kisitl biit¢e, altyapi eksiklikleri ve uzman
insan giicli yetersizligi kosullarinda, diisiik maliyetli fakat yiiksek
etkili miidahalelerin sistematik bi¢cimde Onceliklendirilmesine
dayanmaktadir. Temel hizmet paketinde; opioid analjeziklerin
(6zellikle oral ve enjeksiyonluk morfin), sik goriilen semptomlar i¢in
kanita dayali basit klinik protokollerin, temel tibbi ekipmanin,
birinci basamak diizeyinde uygulanabilir egitim modiillerinin, sevk
mekanizmalarinin ve ev ziyareti temelli temel bakim hizmetleri yer
almaktadir (Knaul et al., 2018).

DSO ozellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde palyatif
bakimin evde ve birinci basamakta sunulabilmesi i¢in, temel ilaglara
erisim, basitlestirilmis egitim materyalleri ve wulusal saglik
paketlerine entegrasyonun kritik oldugunu vurgulamaktadir
(Connor, 2020; WHO, 2023). Bu modelin temel amaglari; ciddi
hastaliga bagli 1stirab1 en diisiik maliyetle azaltmak, gereksiz hastane
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bagvurularini ve yatiglar1 sinirlamak ve saglik sistemi kapasitesini
asmadan oOlgeklenebilir ¢oziimler iiretmektir.

Ulke Ornekleri

Palyatif bakim uygulamalari, lilkelerin sahip oldugu kaynak
yeterliligi ve saglik sistemi yapisina bagh olarak farkli diizeylerde
sunulabilmektedir. Palyatif Bakim Birliginin diinya {ilkelerini
palyatif bakimi saglik sistemlerine entegre etme diizeyine gore
gruplamasi Tablo 1°de (Sertdemir Batbas et al., 2021) sunulmustur.
Izleyen boliimde secilmis iilkelerde palyatif bakim hizmetlerinin
sunumu aciklanmistir. Bu kapsamada sirasiyla; Almanya, Amerika
Birlesik Devletleri, Ingiltere, Japonya, Kanada, genel olarak Afrika
iilkeleri ve Tiirkiye incelenmistir.

Tablo 1 Palyatif Bakim Sunumuna Gore Ulkeler ve Yer Aldiklar:

Gruplar
Gruplar Ozellikleri Ulkeler
Grup 1 [Hospis-palyatif bakim Hospis-palyatif bakim Senegal, Afganistan,
iilkeler [aktivitesi bilinmeyen hizmeti yoktur. Ulkeyi INijer, Gine, Kore,
ilkeler kapsayan palyatif bakim Tiirkmenistan,

politikalar1 aktiviteleri de  [Yemen, Ozbekistan
bulunmaktadir. Bu grupta 75 [gibi

iilke (%32) yer alir
Faliyette olan ve hizmet |Azerbaycan,
Grup 2 [Hospis-palyatif bakim veren palyatif bakim Dominika, Bolivya,
iilkeler [aktivitesi bilinmeyen klinikleri yoktur. Bu grupta |Haiti, Vatikan,
23 iilke (%10) yer alir. Filistin gibi
Grup 3 |Ulke genelinde |Grup |Az sayida lokalize Bulgaristan,
iilkeler [|olmayip sadece [3A kliniklerde, sinirl kapasitede|Brezilya, Misir,
lokalize hospis [iilkeler [palyatif bakim hizmeti Yunanistan, {ran,
palyatif bakim verilmektedir. Finans Irak, Vietnam,
apilanmasi olan kaynaklari saglik sistemine |[Venezuela, Birlesik
ilkeler entegre olmayip daha ¢cok  |Arap Emirlikleri,
kisisel bagislardan Tayland, Tunus,
saglanmakadir. Morfin Moldova, Meksika,

ulasilabilirligi smirli olup, |Rusya gibi

hiikiimetler tarafindan

palyatif bakim aktiviteleri

yeterince desteklenmektedir.

Bu grupta 74 iilke (%31,6)
er alir
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Tablo 1 Palyatif Bakim Sunumuna Gére Ulkeler ve Yer Aldiklar:

hizmetleri olup kapsaml
hizmet verilmektedir. Etkin
ve siirekli palyatif bakim
politikalar1 vardir.
Universitelerde akademik
isbirligi icinde olan gelismis
palyatif bakim egitim
sistemleri ve ulusal palyatif
bakim dernekleri vardir.

Gruplar (Devam)
Gruplar Ozellikleri Ulkeler
Grup 3 [Ulke genelinde [Grup [Lokalize olan palyatif bakim [Portekiz, Kibris,
iilkeler [olmayip sadece [3B hizmetleri genel saglik IArjantin, Malta,
lokalize hospis [iilkeler [sistemi ile entegre degildir. [Tiirkiye, Hindistan,
palyatif bakim Finans kaynaklar: kisisel INepal, Litvanya,
apilanmasi olan bagislar, genel ve 6zel saglik |[Hirvatistan, Bosna-
ilkeler sigortasi, yerel devlet Hersek gibi
kaynaklarindan
karsilanmaktadir. Dernek
organizasyonlari tarafindan
ylritilen sinirli egitim
faliyetleri vardir. Morfine
rahatlikla ulasabilir. Bu
grupta 17 iilke (%7,3) yer
alir
Grup 4 |[Saglik sistemiile [Grup [Palyatif bakim hizmetleri  |Kosta Rika, Kenya,
iilkeler [entegre hospis- [4A cesitli olup yaygmdir. Saglik |Cin, Danimarka,
palyatif bakim iilkeler |personelinde ve yerel [srail, Finlandiya,
servisleri olan toplumda palyatif bakim Macaristan, Yeni
lilkeler bilinglenmesi vardir. Morfin |Zelanda, Malezya,
ve gliclii analjezikleri kolay [Mogolistan,
ulasilabilmektedir. Snirh  [Hollanda, ispanya
diizeyde palyatif bakim gibi
politikalari olup ulusal
palyatif bakim dernekleri
vardir. Bu grupta 25 tilke (%
10,7) yer alir.
Grup |Bu grupta 20 iilke (%8,6) |Romanya, Singapur,
4B yer alir. Ulke genelinde [sveg, Isvigre,
iilkeler [yaygin palyatif bakim [Uganda, Ingiltere.

IABD, Avusturalya,
izlanda, Avusturya,
Belgika, Kanada,
Fransa, Almanya,
Hong Kong.
Polonya, Irlanda,
[talya, Japonya,
INorveg

Kaynak: Sertdemir Batbas, C., Yakar, B.& Piringci, E. (2021) Palyatif bakim ve
hospis. Stivekli Tip Egitimi Dergisi. 30(2):136-143.
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Almanya

Almanya’da palyatif bakim, Diinya Saglik Orgiitii’niin
“entegre, insan merkezli saglik hizmetlerinin temel bileseni”
yaklasimiyla uyumlu bi¢cimde, genel palyatif bakim (aile hekimleri,
evde bakim hizmetleri, bakim evleri) ile uzmanlagsmis palyatif
bakimin (hastane palyatif {initeleri, uzmanlasmis ayaktan palyatif
bakim ekipleri, yetiskin ve ¢ocuk hospisleri, goniillii hospis
hizmetleri) birlikte Orgiitlendigi cok katmanli bir sistem olarak
yiritilmektedir (Loosen et al., 2022). 2007 yilinda uzmanlagmis
ayaktan palyatif bakim bireysel bir hak olarak tanimlanmustir.
Boylece kompleks gereksinimli, yasami smirlayan hastaligi olan
sigortalilarin  evde veya bakim kurumlarinda uzman ekipler
tarafindan 7/24 hizmet almasi yasal giivence altina alinmistir
(Loosen et al., 2022; Oechsle, 2022).

Palyatif bakimin finansmani agirlikli olarak; zorunlu sosyal
saglik sigortasi ile saglanmaktadir. Ayakta ve hospis temelli bakimda
temel hizmetler i¢in hasta ve yakinlarindan O6deme talep
edilmemektedir. Yatan hospis bakiminda giinliilk bedelin biiyiik
kism1 (yaklagik %95°1) saglik sigortasinca karsilanmakta, kalan
kisim ise bagis ve vakif destekleriyle tamamlanmaktadir. Hastalar
genellikle aile hekimi veya hastane uzmaninin tibbi gereklilik
belirten recetesiyle ayaktan palyatif bakim ekibine, palyatif {initeye
veya hospise yonlendirilmektedir. Sunulan hizmetler agri ve
semptom kontrolii, evde veya bakim kurumunda tibbi ve hemsirelik
bakimi, psikososyal ve manevi destek, aile danigmanligr ve yas
destegi gibi cok disiplinli bir paket seklinde verilmektedir (Connor,
2020; Oechsle, 2022). Ancak veriler tiim bu kurumsal ve finansal
entegrasyona ragmen, palyatif bakim kullaniminin 6zellikle kirsal
bolgelerde ve onkoloji dis1 hasta gruplarinda gereksinimi tam olarak
karsilamadigini, palyatif bakim ihtiyacinin devam ettigini
gostermektedir (Gothe et al., 2020).
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Amerika Birlesik Devletleri

Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) palyatif bakima
halkin erisimi, yaygin ancak esitsizliklerin oldugu bir durum
sergilemektedir. Palyatif Bakimi1 Gelistirme Merkezi’nin raporuna
gore 2024 yilinda 50 yatak ve {izeri akut bakim hastanelerinin
%83,6’s1nda uzman palyatif bakim ekibi varken, bu oran kar amach
hastanelerde %49’a, kirsal hastanelerde ise %34,5’tir (Center to
Advance Palliative Care, 2024). Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezleri verilerine gére ABD’de 5.000’in {izerinde hospis
bulunmakta ve yaklasik 1,5 milyon hasta bu kurumlardan hizmet
almaktadir. Bu hospislerin yaklasik %70’inin kar amacl o6zel
isletmelerdir (National Center for Health Statistics, 2025).

ABD’de hizmete erisimin temelini, 65 yas lstli ve bazi
engelli gruplar1 kapsayan kamu sigortas1t Medicare olusturmaktadir.
Medicare hospis hakki, hospis ve palyatif bakim hizmetlerinin
biiyiik kismini finanse ederken, diisiik gelirli gruplarda Medicaid
programlari ve bazi eyaletlerin 6zel diizenlemeleri ile evde ve
toplum temelli palyatif bakimi desteklemektedir (National Alliance
for Care at Home, 2024; National Center for Health Statistics, 2025).
Ozel saglik sigortalar1 ve Medicare Advantage planlar1 da &zellikle
evde palyatif bakim ve danigsmanlik hizmetlerini poligelerine giderek
daha fazla ekleyerek kapsami genisletmektedir. Bdylece kamu
hastaneleri ve gaziler hastaneleri, kar amaci giitmeyen hastaneler ve
hospisler ile yaygin kar amacli hospis kurumlar1 ve evde bakim
ajanslarinin olusturdugu karma bir kamu—6zel ag iizerinden hizmet
sunulmaktadir. Ancak cografi konum, irk ve etnisite ve sigorta
durumu, pratikte erisim diizeyini belirgin bigimde farklilastirmaya
devam etmektedir (Center to Advance Palliative Care, 2024; Connor,
2020).
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Ingiltere

Ingiltere’de palyatif ve yasam sonu bakimi; uzman palyatif
bakim konsiiltasyon ekipleri, hospis i¢i ve toplum temelli palyatif
bakim ekipleri, aile hekimleri, bakim ve huzurevleri ile biiyiik
Olciide goniillii ve kar amaci giitmeyen bagimsiz hospis kuruluslar
tarafindan sunulmaktadir (Hospice UK, 2025; NHS England, 2022).
Hastane temelli palyatif bakim, toplum palyatif ekipleri ve aile
hekimleri araciligiyla saglanan hizmetler NHS c¢ergevesinde
hastalara ticretsiz sunulmaktadir. Buna ragmen palyatif bakima
erisimde sosyoekonomik diizey, yas, tant grubu ve etnik koken
temelinde belirgin esitsizlikler bulunmakta olup, hizmetlerin 6nemli
bir kismiin kanser hastalarina ve daha az yoksul bolgelere
yonelmistir (Dixon et al, 2015). Ingiltere’deki hospislerin
biit¢elerinin yaklasik {igte biri kamu finansmanindan, geri kalanini
ise bagis ve kampanyalardan saglanmaktadir. Bu durumun bdlgesel
erisim farklar1 yaratmaktadir (Hospice UK, 2025). ilerleyen yillarda
yash niifusun ve kronik, yasami tehdit eden hastaliklarin artisiyla
paltif bakim ihtiyacinin artmasi beklenirken, mevcut durumda hospis
ve uzman palyatif hizmetlere erisimde halen 6nemli bosluklar
bulundugu bildirilmektedir (National Audit Office, 2025).

Japonya

Japonya’da palyatif bakimin gelisimi, Kanser Kontrol Yasasi
ve ulusal kanser kontrol planlar1 cercevesinde evrensel saglik
sigortas1 sistemiyle biitlinlesen, ardigik geri 6deme ve politika
diizenlemeleri {izerinden sekillenmistir. Ilk olarak palyatif bakim
iinitelerinde sunulan hizmetlerin maliyetleri saglik sigortasi
kapsaminda geri ddenebilir hale getirilmistir. Ikinci asamada hastane
temelli palyatif bakim ekiplerinin sundugu bakim sigorta kapsamina
almmistir. Uciincii asamada ise palyatif bakim hiikiimet saglik
politikalarinin merkezine yerlestirilmistir (Mori & Morita, 2016;
Tsuneto, 2013).
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Japonya’da uzmanlasmis hizmetlerin omurgasini, genellikle
genel hastaneler bilinyesindeki palyatif bakim {initeleri, hospisler ile
konsiiltasyon esasli hastane palyatif bakim ekipleri olusturmaktadir.
Evde palyatif bakim ve aile hekimi diizeyinde “birincil palyatif
bakim” ise gorece daha zayif olmakla birlikte, politika onceligi
haline gelmis alanlardir (Mori & Morita, 2016). Hizmetten en ¢ok
yararlanan grup halen ileri evre kanser hastalaridir. Kalp yetersizligi,
KOAH ve diger kronik ve ilerleyici hastaliklar1 olanlar i¢in uzman
palyatif bakima erisimin yetersizligi ve bu alanda sigorta kapsaminin
giiclendirilmesi ihtiyact devam etmektedir (Hamano et al., 2023).

Saglik ¢alisanlarina birinci basamak ve uzman palyatif bakim
olarak iki ayr1 kategoride egitim verilmektedir. Birinci basamak
palyatif bakim egitimi; temel semptom ydnetimi, iletisim yetenekleri
ve takim calismasi gibi beceriler kazandirirken, uzman palyatif
bakim egitimi, daha karmasik durumlar igin ileri seviyede bilgi ve
becerilerin aktarimini saglamaktadir (Aslan, 2020). Palyatif bakim
iiniteleri, hastane temelli palyatif bakim ekipleri ile ev ve hospis
hizmetleri bu sigorta paketi iginde geri 6denebilir hizmetler olarak
tammlanmustir. [Ik asamada palyatif bakim iiniteleri, daha sonra
hastane palyatif bakim ekipleri i¢in 6zel geri 6deme planlar
olusturulmustur (Morita & Kizawa, 2013; Tsuneto, 2013).

Kanada

Kanada’da palyatif bakim, 2018’de Parlamento’ya sunulan
Ulusal Palyatif Bakim Cergevesi ve 2023’te yayimlanan “Bes Yil
Sonra” devlet raporu ile, yasami tehdit eden hastaligi olan herkes
icin saglik sisteminin tiim basamaklarima entegre edilmesi
hedeflenen, agirlikli olarak kamu kaynaklariyla finanse edilen ancak
erisim esitsizlikleri sliren bir hizmet alani olarak yapilandirilmistir
(R. S. Morrison, 2018). Palyatif bakim sunumu, eyalet ve bolge
saglik sigortalariin finanse ettigi hastane i¢i palyatif bakim iiniteleri
ve konsiiltasyon ekipleri, aile hekimligi ve onkoloji temelli genelci
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ekipler, evde bakim programlari, uzun siireli bakim kurumlar1 ve
biiylik olgiide bagis ve goniilli emegiyle desteklenen rezidans
hospisler lizerinden yliriitiilmektedir (Krawczyk, 2021).

Kanada’da kanser hastalarinin palyatif bakima erisimi gérece
yiiksek iken, demans, organ yetmezligi ve ¢coklu kronik hastalig1 olan
ileri yaslilar, uzun siireli bakim kurumu sakinleri, kirsal ve uzak
bolgelerde yasayanlar, yerli topluluklar ve evsizler hala belirgin
olgiide dezavantajli gruplar olarak rapor edilmektedir (Krawczyk,
2021). Finansman boyutunda, hekim ve hastane temelli palyatif
bakim hizmetleri vergilerle finanse edilen kamu sigortasi
kapsaminda, cepten O0deme olmaksizin karsilanmaktadir. Buna
karsin evde bakim, bazi ilaclar, tibbi malzeme, konaklama ve bakim
verenlerin gelir kayb1 gibi dolayli maliyetlerin finansmaninda, eyalet
diizeyindeki 6zel programlar, federal istthdam sigortas1 yardimlari
ile yerel ve ulusal hayir kurumlar devreye girmektedir. Ozellikle
evde ve hospis temelli bakimda maliyetlerin bir boliimiiniin ailelere
aktarildigt vurgulanmaktadir (Canadian Institute for Health
Information, 2023). Bu karma finansman modeli ve hizmetlerin
parcal1 Orgiitlenmesi nedeniyle, palyatif bakima erisim Kanada’da
giderek daha fazla bir sosyal ve hukuksal hak cergevesinde
tartisilmaktadir (Henteleff et al., 2011).

Afrika Kitasi

Afrika’da palyatif bakim, 2000’11 yillarin ortasindan itibaren
ozellikle HIV/AIDS ve kanser ylikiinlin artmasina paralel olarak
hizla 6nem kazanmaya baslamistir. Ancak kita genelinde hala
parcali, kurumsal olarak yeterince biitlinlesmemis ve ¢cogu zaman
STK’lar ile inan¢ temelli kuruluslarin omuzlarinda sekillenen bir
hizmet alan1 olmaya devam etmektedir (Grant et al., 2011; Ntizimira
et al., 2014). Bir¢ok iilkede palyatif bakim; iiniversite ve devlet
hastanelerine bagli hastane ici palyatif bakim {initeleri, hospisler,
evde bakim ekipleri, mobil toplum temelli hizmetler ve ¢ogu kez
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kilise ile yardim kurulusu destekli programlarin bir kombinasyonu
seklinde orgiitlenmistir. Yalnizca az sayida iilkede, ulusal kanser
veya kronik hastalik programlarma ve birinci basamak saglik
hizmetlerine sistematik olarak entegre edilebilmistir (Court &
Olivier, 2020).

Finansman yapis1 ¢ogunlukla hayir kurumlari, uluslararasi
bagiscilar ve hastalarin cepten 6demelerine dayanmaktadir. Bazi
iilkelerde ise ulusal saglik sigortasi paketlerine sinirlt palyatif bakim
hizmetleri dahil edilse de kita genelinde evrensel ve kamu giivenceli
bir geri 6deme yapisindan sz etmek giictiir (Knaul ve ark., 2018).
En temel sorunlar; opioidlere erisimde kisitlar ve tedarik sorunlari,
palyatif bakim konusunda egitimli insan giicii eksikligi, kent ile kir
ve zengin ile yoksul arasindaki belirgin erisim esitsizlikleri, veri ve
izleme sistemlerinin yetersizligi ve palyatif bakimin hala ulusal
saglik politikalarinda ikincil bir Oncelik olarak goriilmesidir
(Ntizimira et al., 2014).

Tiirkiye

Tirkiye’de palyatif bakim ve hospis yaklagimina en yakin ilk
ornek, Tiirk Onkoloji Vakfi tarafindan Istanbul Yesilkdy’de kurulan
ve 1993-1997 yillar1 arasinda hizmet veren “Kanser Bakimevi” dir;
bu kurum, kanser hastalarina palyatif odakli bakim sunan 6ncii bir
model olmasina ragmen, yatan hastalara sosyal giivenlik
sistemlerince geri ddeme yapilmamasi, bagislara dayali mali yapinin
stirdiiriilememesi ve hospis kavraminin hasta ve aileler tarafindan
yeterince benimsenmemesi nedeniyle dort yilin sonunda kapanmak
zorunda kalmistir (Can, 2024). Bunu izleyen ikinci hospis girisimi
ise 2006 yilinda Hacettepe Onkoloji Enstitiisii Vakfi tarafindan
kurulan 12 odali “Hacettepe Umut Evi”dir. Ancak iilkemizde hospis
ve palyatif bakima iliskin net yasal diizenlemelerin olmamasi
nedeniyle Hacettepe Umut Evi, planlanan anlamda bir hospis islevi
gorememis; daha ¢ok hastalarin tedavi siirecinde veya sonrasinda
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kisa siireli konaklamalarin1 saglayan bir ara bakim ve barinma
modeli olarak kalmstir.

2008-2009 yillar1 arasinda DSO Avrupa Bélge Ofisi ile T.C.
Saglhik Bakanlhigi Kanserle Savas Dairesi Baskanlig1r arasinda
imzalanan is birligi anlasmasi kapsaminda yiriitiilen calistaylar
sonucunda ‘“Palyatif Bakim Eylem Plan1” hazirlanmis ve bu plan
2010-2015 Ulusal Kanser Kontrol Programi’na entegre edilmistir.
Bu planda, iilke kosullarina uygun bir palyatif bakim modelinin
gelistirilmesi, pilot palyatif bakim merkezlerinin kurulmasi, ekip
egitimi ve opioid erisiminin kolaylastirilmasi temel hedefler olarak
belirlenmis; Palya-Tiirk adiyla bir proje tasarlanmistir (TBMM,
2010; Can, 2024). Esas olarak aile hekimligi temeli iizerine kurulan
ve Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM) ile
sivil toplum orgiitlerinin destegiyle yapilandirilan bu sistem;
hemsirelik bakimint merkezine alan, toplum temelli ve Tiirkiye’nin
mevcut sosyo-kiiltiirel yapisina en uygun palyatif bakim modeli
olarak tanimlanmistir (Sahan Uslu & Terzioglu, 2015). Bununla
birlikte farkli ihtiyaglara cevap vermek Tlizere Palya-Tiirk
kapsaminda palyatif bakim hizmetleri ii¢ diizeyde planlanmistir:
Periferde ayakta hizmet veren 1. seviye palyatif bakim birimleri; {ist
diizey saglik tesisleri icinde multidisipliner ekiplerle hizmet sunan
II. seviye palyatif bakim merkezleri ve rehabilitasyon, psikososyal
destek, beslenme ve agr1 yonetimi gibi genis bir hizmet yelpazesini
barindiran iiniversite ve egitim-arastirma hastanelerine bagh III.
seviye kapsamli palyatif bakim merkezleri (Can, 2024).

Saglik Bakanligi birimleri tarafindan, 2010°dan itibaren
Palya-Tiirk ¢er¢evesinde hemen her ilde 2—4 yatakli palyatif bakim
birimlerinin, biiyiik onkoloji merkezlerinde 15-20 yatakli kapsamli
palyatif iinitelerinin ve hastane kampiislerine yakin, ev ortamina
benzer sekilde tasarlanmis 30 yatakli “sefkat evi/hospis”
modellerinin  hayata gecirilmesi hedeflenmistir. Bu  proje
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kapsaminda hastane temelli ilk kurumsal adim 2010 yilinda
Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 2 yatakli bir palyatif
bakim biriminin, multidisipliner bir ekip ile hizmete baslamasiyla
atilmistir (Kavsur & Sevimli, 2020). Tiirkiye’de erigskin hastalara
yonelik ilk kapsamli palyatif bakim merkezi, 11 6zel odadan olusan
yapistyla Saghk Bakanligi Ankara Ulus Devlet Hastanesinde
acilmigti. Burada egitimli multidisipliner bir ekiple kesintisiz
hizmet sunularak, uzun silire yogun bakimda kalan hastalarin bu
merkeze alinmasi ve bakim yiikiiniin azaltilmasi hedeflenmistir
(Aslan, 2020). Saglik Bakanlig1 Kanserle Savas Dairesi Bagkanligi
tarafindan hazirlanan bu projenin 2011 yili itibariyla uygulamaya
konuldugu ve hemsireler, aile hekimleri ile KETEM personeli
araciligryla yaygimlastirilan diinyadaki ilk toplum temelli palyatif
bakim projelerinden biri oldugu belirtilmistir (Aslan, 2020).

2015 yilinda yayinlanan Palyatif Bakim Hizmetlerinin
Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Yonerge ve Evde Saglk
Hizmetlerinin Sunulmasina Dair Yonetmelik Saglik Bakanligi ve
baghh kurumlarda evde bakim uygulamalarinin esaslarini
belirlemistir (Akgakaya, 2020). Palyatif bakim almis ve tedavinin
evde almas1 uygun goriilen hastalar, evde bakim hastalar i¢erisinde
sayllmistir (2 Haziran 2023 tarth ve 32209 sayili Resmi Gazete).
Saglik Bakanlhigi tarafindan hazirlanan bu  yonerge ve
yonetmeliklerle, palyatif bakim kavraminin tanimlanmasi, kurumsal
yapisinin olusturulmasi, hizmetlerin yayginlastirilmasi ve sistematik
hale getirilmesi amaglanmistir. Ayrica, palyatif bakim alaninda
deneyimli ve egitimli ekiplerin olusturulmasi, bu hizmetin 2023
yilina kadar iilke genelinde yayginlastirilmast ve bakima ihtiyag
duyan hasta ile ailelerinin bu hizmetlerden etkin bigimde
yararlanmasinin saglanmasi hedeflenmistir (Turgut ve ark. 2020).
2010 yilinda il saghk miidiirliiklerinden toplanan verilere gore,
Tiirkiye'de yalnizca 9 palyatif bakim merkezi bulunmaktaydi ve bu
merkezlerin biiylik c¢ogunlugu {iniversite hastanelerinde yer
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almaktaydi. 2014 yilina gelindiginde 15 merkezde toplam 179 yatak
bulunmakta iken, 2023 yilinda palyatif bakim merkezi say1s 437 ye
ve yatak sayis1 6397 ye ylikselmistir (Almaz et al., 2025).

Tiurkiye’de palyatif bakim hizmetleri Sosyal Giivenlik
Kurumu Saglik Uygulama Tebligi (SUT) kapsaminda 6denmektedir.
Saglik Bakanlig1 ve kamu ve vakif {iniversite hastanelerinde verilen
palyatif bakim 6demeleri, hizmetin tescillenmis palyatif bakim
yataginda sunulmasi sartina baglanmistir. Bu kapsamda verilen
hizmetlerden hasta ya da ailesinden ek 6deme alinmamaktadir. Evde
saglik hizmetleri ile verilen palyatif bakim 6demeleri, evde bakim
O0demeleri ilkelerine tabi olup, regete edilen ilaglar ve tibbi
malzemeden aktif sigortalilardan %20 ve pasif sigortalilardan %20
katilim pay1 alinmaktadir (SGK, 2013).

Sonu¢

Palyatif bakim, ciddi saglik sorunlarina bagli acty1 azaltmada
ve yasam kalitesini artirmada vazgecilmez bir ara¢ haline gelmis,
etitk ve insan haklar1 temelli bir saglik hizmeti olarak kiiresel
diizeyde kabul gormiistiir. Cok sayida calisma, palyatif bakimin agri
ve semptom kontroliinii iyilestirdigini, hasta ve bakim verenlerin
yasam kalitesini yiikselttigini, gereksiz hastane bagvurulari ve yogun
bakim yatislarini azaltarak ¢ogu zaman maliyet notr veya maliyet
etkin bir yaklasim sundugunu gostermektedir. Ancak gelismis
iilkelerde ve kanser hastalarinin erisiminde ilerleme goriilmiis olsa
da diinyanin bir¢cok bolgesinde palyatif bakima erisimde sorunlar
devam etmektedir.
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SAGLIK KURUMLARINDA KURUMSAL
ITIBAR

AYCA KARAHAN!
Giris
Isletme yéneticileri bir yandan rakipleriyle savasirken diger
yandan dinamik bir ¢evrede Onlerine ¢ikan firsat ve tehditleri stirekli
izlemeye calismaktadirlar. Bu siirecte isletmelerin hayatta
kalmalarma etki edecek unsurlardan biri de isletmelerinin sahip
olacag yiiksek kurumsal itibar olacaktir. Kurumsal itibar hem tiim
paydaglarin isletmeye yonelik degerlendirmelerinin bir sonucu
oldugu icin hem de bu degerlendirmeler isletmenin ge¢cmisinden
bugiiniine ve gelecegine yonelik uzun bir siireci kapsadigi icin
yonetilmesi gereken bir kavramdir. Hizmet sektoriinde faaliyet
gosteren saglik  kurumlarinin  yoOneticileri de  kurumlarim
rakiplerinden farklilagtiracak stratejik bir rekabet araci olarak
kurumsal itibar1 yonetmek durumunda kalmaktadirlar. Bu boliimde,
kurumsal itibarin kavramsal c¢ercevesi, dl¢lim yontemleri ve etkin
yonetim stratejileriyle nasil korunabilecegi saglik sektorii 6zelinde
ele alinacaktir.

' Dr. Ogr. Uyesi, Pamukkale Universitesi, Isletme Yonetimi, Orcid: 0000-0003-
1356-350X
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Kurumsal itibar

Kurumsal itibar akademisyenlerin, isletmelerin ve de
medyanin ilgisini ¢eken konulardan biri haline gelmistir (Chun,
2005). itibar; psikoloji, sosyoloji, ekonomi, ydnetim ve pazarlama
gibi ¢esitli disiplinlerle birlikte ele alinan bir konudur (Walsh ve
Beatty, 2007). Disiplinler arasi ve c¢ok boyutlu bu yapinin
yonetilmesi i¢in Once ne oldugunun tam olarak 6grenilmesi,
sonrasinda ise bu yapiy1 etkileyecek faktorlerin ortaya konmasinin
gerekli oldugu diisiiniilmektedir.

Kurumsal itibar kavraminin teorik alt yapisini alan yazina
kazandiran Charles J. Fombrun (1996)’a gore kurumsal itibar,
rakipleriyle kiyaslandiginda bir kurumun genel goriintiisiiniin hedef
kitlesi tarafindan nasil algilandig ile ilgilidir. Itibar, “kurumun tiim
bilesenleriyle elde ettigi toplam deger” olarak tanimlanmaktadir.
Kurumsal itibar, isletmenin tiim paydaslarima olan c¢ekiciligi ile
iligkilidir (Fomburn,1996). Walker (2010) kurumsal itibarla ilgili
alan yazinda yapilmis tanimlardan yola ¢ikarak kurumsal itibart; “bir
isletmenin ge¢cmisteki eylemleri ve gelecekteki beklentilerinin,
belirli bir standarda gore istikrarli, konuya 06zgi, toplu, algisal
temsili” olarak tanimlamistir.

Orgiitlerin eylemlerinden, aldiklar1 kararlardan,
amagclarindan ve politikalarindan etkilenen herkes o orgiitiin paydasi
durumundadir (Satir ve Siimer, 2008). Kurumsal itibar, kurulusun
icindeki ve disindaki paydaslarin yargilarina dayanir ve alginin bir
sonucu olarak ortaya cikar. Genellikle paydas gruplarimin iyeleri
olan bu kisiler, kurulusun itibarinin sekillenmesinde 6nemli bir rol
oynar. Bu nedenle, bir isletmenin i¢ ve dis paydaslar1 tarafindan
degerlendirilmesi, isletmenin genel itibarinin bir gostergesi olarak
ortaya ¢ikar (Molavi ve Zhang, 2025).

Kurumsal itibarin farkli disiplinlerle etkilesimini kuramsal
altyapilardan yola c¢ikarak ortaya koydugu caligmasinda Bahar
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(2019), yeni kurumsal kuramcilara gore birbirine benzeyen, uyum
saglayan isletmelerin toplumda kabul goreceklerini ve mesruiyet
kazanabileceklerini ifade etmistir. Mesruiyet kuramina gore
kurumlarin yasallasarak g¢evresine uyum saglamasii, giiglii bir
kurumsal itibarin varlig1 kolaylastirmaktadir. Kaynak tabanli bakis
acistyla ele alindiginda, kurumsal itibar kuruma uzun vadede rekabet
istiinliigii saglayabilecek soyut bir kaynak olarak ele alinmaktadir.
Isaret kuramina gore karar vericiler, bilgi sahibi olmadiklar
orgiitlerle 1ilgili kararlarin1 Grgiitlerin  gonderdikleri isaretleri
degerlendirerek verirler. Orgiitler kurumsal stratejileriyle veya
kurumsal performanslariyla ilgili bilgileri paylastiklarinda,
paydaslarinin  degerlendirmelerini, kurumsal itibar algilarini
etkileyen isaretler gondermis olurlar. Paydas kuramina gore ise
kurumsal itibarlarini giiclendirmek isteyen kurumlar, paydaslarina
kars1 sorumluluklarin1 yerine getirmeye ve toplum c¢ikarlarini
gbzetmeye calismalidirlar.

Kurumsal itibar; hissedarlar, miisteriler, calisanlar, is
ortaklari, hiikiimet, medya, yerel toplum ve dogal ¢evre basta olmak
iizere kurumun tiim paydaslarinin zihninde olusur. Kurum tiim bu
farkli paydaslar tarafindan farkli farkli degerlendirilerek olusan
duygu, diisiince ve algilamalarin sonucunda 1yi bir yere sahip olur
veya olamaz (Eroglu ve Solmaz, 2012). Kurumsal itibar, tiim
paydaglarin degerlendirmelerinin bir sonucu olmasit nedeniyle
yazinda sik¢a birbirlerinin yerine kullanildigi i¢ paydaslarin
algilariyla ilgili olan kurumsal kimlik ve dis paydaslarin algilariyla
ilgili olan kurumsal imaj kavramlarindan daha biitiinciil bir
kavramdir (Bahar, 2019; Chun, 2005).

Isletme paydaslari genellikle calisanlar ve ydneticilerin
oldugu i¢ paydaslarla; miisteriler, tedarikciler, yatirimcilar ve is
ortaklarinin oldugu dis paydaslardan olusur. Imaj dis paydaslarin
izlenimlerinin ve algilarinin sonucudur. Bu dis paydaslarin baginda

miisteriler bulunmaktadir. Kurumsal imaj miisterilerin igletmeyle
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yasadiklar1 deneyim ve gozlemlerinden yola ¢ikarak isletme
hakkindaki son zamanlarda olusan hisleri ve inanclartyla ilgilidir. Bu
acidan ele alindiginda, isletmelerin iletisim ¢abalart sonucunda kisa
stirede ve isletme hakkinda bir deneyimleri olmadan da bir kurumsal
imaj1 olusabilirken, kurumsal itibar zamanla ve deneyimler
sonucunda olusur. Kurumsal kimlik ise isletmenin i¢ paydaslarinin
isletmeyle ilgili diistinceleri ve isletmeye yonelik algilar1 sonucunda
ortaya ¢ikar (Chun, 2005).

Kurumsal itibar tiim paydaslarin isletmeye yonelik kolektif
algilarin1 temsil eden bir kavramdir. Kurumsal itibar olumlu veya
olumsuz olabilir; kurumsal itibarin insas1 zaman alir ve bir kez inga
edildikten sonra stabil ve kalici1 olmasi hedeflenir (Walker, 2010).
Ciktis1 soyut olan ve ancak tiiketildikten sonra kalitesi hakkinda
degerlendirme yapilabilen hizmet sektoriinde, miisteriler icin
kurumsal itibar sunulacak hizmetle ilgili giivenilir bir gosterge
olabilmektedir (Nguyen ve Leblanc, 2001). Rakiplerine karsi
iistlinliik saglamak isteyen saglik kurumlart yoneticilerine tiim i¢ ve
dis paydaslarinin algilarin1 olumlu sekilde etkileyecek ve saglik
kurumlarinin  kurumsal itibarim1 arttiracak c¢aligmalar yapmalari
onerilmektedir. Saglik kurumlarinda kurumsal bir kimlik ve olumlu
bir imaj olusturulmas1 giiglii bir kurumsal itibar olusturmada etkili
olacaktir (Unalds, 2015).

Saglik kurumlarinin sundugu hizmetin ana konusunun insan
ve toplum sagligi olmasi, saglik kurumlarimi hizmet sektoriinde
faaliyet gosteren diger kurumlardan ayirmaktadir. Bireylerin ve
toplumun sagliginin iyilestirilmesine ve gelistirilmesine katki sunan
saglik hizmetleri insanlara ve yasadiklar1 topluma deger katan,
evrensel, gilivenli, erisilebilir, yiiksek kaliteli ve insan odakli
hizmetler sunmaktadir (Eren, 2020). Dolayisiyla saglik
hizmetlerinden faydalanmak isteyenlerin bu hizmeti ytiksek kalitede
sunan kurumlar tercih etmek istemeleri, onlarin en dogal ve hakl

talepleri olacaktir. Kurumsal itibar1 yiliksek hastaneler genellikle
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daha yiiksek algilanan bakim kalitesiyle iligkilendirilir. Hastalar, iyi
bir itibara sahip hastanelerin etkili, glivenli ve giivenilir saglik
hizmetleri sunma olasiliginin daha yiiksek olduguna inanabilirler.
(Aladwan, Anuar, Aladwan ve Salleh, 2024). Bu nedenle saglik
hizmetlerinden faydalanmak isteyenler, kurumsal itibarini yiiksek
bulduklar1 hastaneleri tercih edebileceklerdir.

Gilliipinar  (2016) Tiirkiye’de faaliyet gosteren kamu
hastanelerine yonelik algiyr ve dolayisiyla, kurumsal itibari
etkiledigini diislindiigli unsurlar1 su sekilde siralamistir; saglik
kurumunda sunulan hizmetin kalitesi, basta doktorlar olmak tiizere
nitelikli personelin istihdam edilmesi, hizmet sunum siirecindeki
samimiyet, degisime ve yenilige acik olmasi, saglik kurumuna
duyulan giiven, saglik kurumuna g¢ekinmeden gidebilmek, saglik
kurumunun insana deger vermesi, ¢evresel duyarliliga sahip olmasi,
1y1 yonetilmesi ve yonetimin vizyoner, yeterli ve yetkin olmasi.

Kurumsal itibarin isletmeler iizerindeki olumlu etkileri

Iyi bir itibarin isletmelere saglayabilecegi olumlu etkiler
cesitli aragtirmacilar tarafindan ulusal ve uluslararasi yazinda ortaya
konmustur. Iyi bir itibar siirdiiriilebilir bir rekabet avantaji
saglayabilmekte (Zyglidopoulos 2005), taklit edilmesi zor oldugu
icin rakiplerin pazara girigine engel olarak goriilebilmektedir (Walsh
ve Beatty, 2007). Isletmenin olumlu bir kurumsal itibarinin olmas:
hissedarlar1 isletmeye yatirnm yapmaya tesvik eder, isletmenin
miisterilerinin sadakatini arttirir ve isletmenin tiim getirilerine
olumlu yansir (Chun, 2005), miisterilerin risklerini azaltir,
miisterileri Uiriinii daha olumlu degerlendirmesini saglar. Bir isletme
hakkinda 1iyi bir itibar1 oldugu algisina sahip miisteriler isletmenin
savunuculari olarak davranir ve agizdan agiza olumlu bilgi yaymaya
daha istekli olurlar (Walsh, Mitchell, Jackson ve Beatty, 2009),
tirtinleri alirlar ve bagkalarini da almalar i¢in ikna ederler (Bahar,
2019). Itibar1 yiiksek olan kurumlar yetenekli calisanlar tarafindan
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tercih edilirler (Ural, 2002). Maliyetlerin diismesi, fiyat
avantajlarinin saglanmasi ve isletmenin karsilagabilecegi kurumsal
risklerin azaltilmasi (Wei, 2021), gii¢lii ortaklarla is birligi yapmak
ve kriz anmnda paydaslarin destegini almak yiiksek itibarin
isletmelere saglayabilecegi avantajlardir (Bahar, 2019). Kurumsal
itiban yiiksek algilanan isletmelere yonelik olarak, kurumsal itibar
misterilerin algiladig1 degeri etkileyerek karar verme davranislar
etkileyebilir (Wei, 2021).

Alan yazinda finansal performans gostergeleri ile kurumsal
itibar arasindaki etkilesimleri inceleyen farkli caligmalar
bulunmaktadir (Fombrun ve Shanley, 1990; Roberts ve Dowling,
2002). Kurumsal itibarin finansal performans {izerinde olumlu
etkileri oldugunu belirtmistir (Deephouse, 1997). Ancak saglik
kurumlar1 gibi kar amaci giitmeyen kurumlarda bu iliskiye
rastlanmamasinin normal oldugu diisiiniilmektedir (Cinaroglu ve
Sahin, 2012).

Itibar1 yiiksek olan saglik kurumlari hasta ve hasta yakinlari
tarafindan tercih edilir ve tavsiye edilir olacaktir (Unaldi, 2015).
Unal (2022) hastalarin  kurumsal itibar algilarinin  hasta
memnuniyetini etkiledigini ifade etmistir. Saglik kurumlarinda
calisanlarinin  ¢alistiklar1  saghk kurumunun itibarmi yiiksek
algilamalari, ¢alisanlarin is tatminlerini olumlu bir etkiler (Ongel,
2023). Alan yazinda finansal performans gostergeleri ile kurumsal
itibar arasindaki etkilesimleri inceleyen farkli caligmalar
bulunmaktadir (Fombrun ve Shanley, 1990; Roberts ve Dowling,
2002). Kurumsal itibarin finansal performans iizerinde olumlu
etkileri oldugunu belirtmistir (Deephouse, 1997).

Itibar yonetimi

Kurumsal itibar; yogun rekabet ortaminda isletmeleri
rakiplerinden farklilagtiran, rakiplere karsi koruyucu bir kalkan

gorevi goren, rakipler tarafindan taklit edilemeyen ve rakiplerin para
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verip satin alamayacaklari nadir, degerli, soyut bir kavramdir (Bilbil,
Siit¢ii ve Kiyat, 2013; Boyd, Bergh ve Ketchen, 2010).

Farkli paydaslar isletmeyle ilgili farkli konulara Onem
verecek ve farkli konularla ilgili bilgilere ihtiya¢ duyacaklardir.
Ornegin miisteriler iiriinle ilgili bilgilere dnem verirken, yatirrmeilar
finansal bilgilere ihtiya¢ duyacaklardir. Isletmenin eylemlerinin
sonucunda da her bir paydas grubu i¢in farkli potansiyel riskler veya
odiiller olacaktir (Reuber ve Fischer, 2005). Diger bir ifadeyle bir
isletmenin itibar1 paydasi olan farkli gruplar i¢in ayni olmayacaktir.
Dolayistyla igletmenin her bir paydas grubu tarafindan farkl sekilde
algilanan ve tanimlanan bir itibar1 olacaktir (Nguyen ve Leblanc,
2001). Isletme yoneticileri de farkli paydaslarin farkli beklentilerini
karsilayacak sekilde kurum itibarin1 yonetmeye caligsmalidir.

Itibar yonetimi kapsaminda “baskalarmin (paydaslar) bizi
nasil gordiigii”, “gercekte kim oldugumuz” ve “kendimizi ne olarak
gordiigiimiiz” arasinda uyum saglanmaya calisilmalidir (Chun,
2005). Isletmeye disaridan bakanlar ve iceriden bakanlarmn gériisleri
arasindaki herhangi bir iliskisel farkliligin veya boslugun idaresi
itibar yonetiminde kritik bir role sahiptir. Paydaslarin farkli
memnuniyet kaynaklaria sahip olmasi sonucu ortaya ¢ikan bu tiir
farkliliklar veya bosluklar arasinda uyum saglanmasi, isletmenin

basarili olmasina katki sunabilecektir (Chun, 2005).

Miisteriler bir isletmeye gilivendiklerinde, isletmenin adil
davrandigini, giivenilir oldugunu ve miisteriler de dahil olmak iizere
tim paydaglarint  Oonemsedigine inanma egilimde olurlar.
Miisterilerin  giivendikleri 1isletmeler hakkindaki duygulan ve
degerlendirmeleri olumlu olur ve bu durum isletmenin itibarini
artirir (Walsh, Mitchell, Jackson ve Beatty: 2009). Kurumsal itibarin
strdiiriilebilirliginde calisanlar kilit bir rol oynayabilmektedirler
(Cravens ve Oliver, 2006). Calisanlarin kurumlarina olan baglilik,
inang ve diisiinceleri kurumlarinin itibarinin olusturulmasi ve
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stirdiiriilebilirliginin saglanmasi agisindan etkili olmaktadir (Sezgin,
2017).

Deephouse (2000) isletmelerin medyada olumlu ve goriiniir
olmasinin  kurumsal itibar1 artirarak  Orgiitsel performansi
destekledigini ifade etmistir. Buna gore kurumlarin medyayla iliskisi
basit bir halkla iliskiler c¢alismasi olmaktan ote, kurumlarin
paydaslarla olan iliskisini sekillendirebilen, isletmelerin mesrutiyet
kazanmasina destek veren yonetilebilir bir stratejik aragtir.
Teknolojik gelismelere bagli olarak isletmeler paydaslariyla iletisim
kurabilecekleri yollar da ¢esitlenmistir. Isletmelerin sosyal medya
faaliyetleri kurumsal itibar algis1 tizerinde olumlu bir etkiye sahiptir
(Dijkmans, Kerkhof ve Beukeboom; 2015). Kurumlar, kurumsal
kimliklerini sosyal medyada paylasarak, paydaslariyla bilgi
paylasarak ve dijital ortamlarda aktif olarak kurumsal itibarlarim
yonetmelidirler (Bilbil ve Giiler, 2017). Isletmeler bir yandan
yatirnmcilara ve rakiplerine karsi giiclii ve kararli bir durus
sergilerken diger yandan topluma karsi iyi goriinmek i¢in daha
yumusak ve giiven verici bir durus sergiler ve farkli paydaslari igin
sergiledikleri bu iki farkli durus arasinda iletisim stratejileriyle bir
denge oturtmaya ¢alisirlar (Deephouse ve Carter, 1999).

Kurumsal itibarin  ¢ok boyutlu bir yapist hem
olusturulmasinin hem de itibar kazanmanin ve siirdiirmenin ne kadar
zor oldugunu gostermektedir. Ancak hizmet sektorii icinde 6nemli
bir yere sahip olan saglik kurumlarinin da faaliyet gosterdigi hizmet
sektoriinde yer alan isletmeler i¢cin kurumsal itibar yonetimi, itibarin
paydaslarin igletmenin soyut {iriinleri hakkinda olumlu bir goriis
olusturulmasina katkida bulunabilecegi i¢in daha kritik oldugu
diisiiniilmektedir (Kurd, Medeni, Medeni ve Sagsan, 2017). Bunun
nedeni degerlendirecek fiziksel kanitin az oldugu, bilgi
asimetrisinden kaynakli olarak miisterilerin hizmetin unsurlarini
degerlendiremedigi glivene dayanan saglik sektorii gibi hizmetlerde

itibarin miisteri degerlendirmelerinde stratejik bir role sahip
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olmasidir (Walsh, Mitchell, Jackson ve Beatty: 2009). Demir (2018)
kurumsal itibarin1 korumak ve gelistirmek isteyen saglik kurumlari
yoneticilerine pazardaki firsatlar1 kisa siirede fark etmelerini,
vizyonlarmi net bir sekilde belirlemelerini, liderlige Onem
vermelerini, sosyal sorumluluklarina 6nem vermelerini, sonuna
kadar arkasinda durabilecekleri yiiksek kalitede hizmet sunmalarini,
yeniliklerle degisimlere kisa siirede ayak uydurmalarini ve hastalara
bedelini  6dedikleri hizmetlerin  karsiligini  tam  vermelerini
Onermistir.

Akredite olan saglik kurumlarimin kurumsal itibar1 dig
paydaslar tarafindan, akredite olmamis saglik kurumlarina gére daha
yiiksek diizeyde algilanabilmektedir (Catar, 2019). Bu nedenle dis
paydaslarinin goziinde saglik kurumlarmin itibarini yiikseltmek
isteyen yoneticilere akredite olmak i¢in planlamalar yapmalar
onerilmektedir.

Kurumsal itibar1 yiikseltmek isteyen saglik kurumlari
yoneticilerine ~ kurumsal  sosyal  sorumluluk  faaliyetleri
gerceklestirmeleri de Onerilmektedir (Kizil ve Naktiyok, 2019).
Ucretsiz hasta muayene etmek veya halka saglkla ilgili gesitli
egitimler vermek saglhk kurumlar1 yOneticilerinin
gergeklestirebilecekleri  sosyal — sorumluluk  faaliyetlerinden
bazilaridir (Yesiltas ve Erdem, 2017).

Hastaneye olan uzaklik, kalite, kurumsal iletisim, doktor
tavsiyesi, o hastanede c¢alisan tavsiye edilen doktor, onceki
deneyimler, iicretler, hastalarin g¢evresinden gelen tavsiyeler ve
kurumsal itibar faktorlerinin hastalarin hastane se¢imini etkiledigi
ancak bu se¢imde en onemli etkinin kurumsal itibar oldugu ifade
edilmistir (Amarat, Bas, Akbolat ve Unal, 2019). Bu durumda
kurumlarinin  hastalar tarafindan daha ¢ok tercih edilmesini
saglamak ve pazar paymi arttirmak isteyen saglik kurumlarinin
yoneticileri kurumsal itibar yonetimine de 6zen gostermelidir.
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Basarili olmak isteyen saglik kurumlarina paydaslar tarafindan arzu
edilen bir kurum olmak i¢in g¢aligmalar1 Onerilmektedir. Saglik
sektorii paydaslar tarafindan kurumsal itibar algisinin yogun olarak
hissedildigi sektorlerden biridir. Saglhik kurumlar1 icin dis
paydaslarca algilanan kurumsal itibar1 artirmanin yolunun, ig
paydaslar tarafindan algilanan kurumsal itibarin arttirilmasindan
gectigi  belirtilmektedir (Yazict ve Oztirak, 2023). Saglik
kurumlarinda  karsilama  hizmetlerinin =~ kurumsal  itibari
etkileyebilecek faktorlerden biri oldugu ifade edilmistir. Hastay1 ilk
kargilayan danigsma personelinden baslayarak, doktorlar dabhil,
hastanede calisan tiim personelin tutum davranis ve iletisimi,
hastanedeki fiziki yonlendirmelerle hastanenin temizligi bir saglik
kurumunda karsilama hizmetleri kapsaminda ele alinmaktadir
(Giilliipinar, 2016).

Saglik kurumlari yoneticilerinin ve hastalarin kurumsal itibar
algilar1 igsel bir performans gostergesi olan ¢alisanlarin
memnuniyetiyle iliskilendirilebilmektedir (Cimaroglu ve Sahin,
2012). Kurumsal itibar stratejik bir ara¢ olarak kullanmak isteyecek
saglik kurumlar1 yoneticileri, kurumsal itibar iizerinde etkili oldugu
ifade edilen calisanlarin kurumsal itibar1 etkileyecek unsurlarla ilgili
bilingli olmasini saglamalidir (Ergiin, 2015). Satir ve Siimer (2008)
bir kamu arastirma hastanesinde i¢ paydaslarin (¢alisanlarin) kurum
itibarina bakisint degerlendirdigi calismasinda kurum caliganlari
kurumsal isleyis, iletisim, sosyal sorumluluk ile giiven ve hizmet
kalitesi alt bilesenlerini itibarla iliskilendirmislerdir. Calisanlarin
calistiklar1 hastaneyi iyi bir yer olarak diisiinmeleri, orada daha
verimli ve mutlu ¢aligmalarim1 saglamaktadir. Saglik kurumlarina
kurumsal itibarlarinda farklilik yaratabilmek i¢in yoneticiler
calisanlarinin mesleki bagliliklarinda da etkili olan duygusal
bagliliklarimi dikkate almalidirlar (Kurd, Medeni, Medeni ve Sagsan,
2017). insan saghiginin &nemi diisiiniildiigiinde karsilarina ¢ikan
bir¢ok secenek arasindan en dogrusunu se¢mek isteyecek olan hasta
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ve hasta yakinlari itibar1 yiliksek olan hastanelere daha ¢ok
giiveneceklerdir. Bu noktada bagkalarini etkileyebilme giicline sahip
olan saglik ¢alisanlari, hastanelerin disa yansiyan yiizli olarak 6ne
cikmaktadirlar. Bu nedenle saglik kurumlar yoneticilerine, saglik
kurumunu disariya karsi temsil edecek olan, saglik kurumlarinin
faaliyetleriyle 1ilgili hasta ve yakinlarin1 bilgilendirecek olan
calisanlariin kurumsal itibar algilarim1 yiikseltecek faaliyetlerde
bulunmalar1 6nerilmektedir (Kizil ve Naktiyok, 2019).

Kurumsal itibar risk yonetimi

Stratejik yonetim agisindan kurumsal itibar, iirlin ve hizmet
pazarinda rekabet avantajina katkida bulunabilecek maddi olmayan
bir varlik olarak kabul edilmektedir (Walsh ve Beatty, 2007). Bir kriz
aninda isletmeler ¢ok kisa siirede itibar kaybina ugrayabilmekte
(Chun, 2005) ve itibarin ne kadar degerli bir varlik oldugunu da
ancak bu kayiplardan sonra anlayabilmektedirler (Kadibesegil,
2013). Giiglii bir itibara sahip kurumlar, krizlerden daha az etkilenir
veya krizleri firsata ¢evirerek daha da giiclenirler (Bilbil, Siit¢ii ve
Kiyat, 2013). Bu nedenle itibarin siirdiiriilebilirligi kadar korunmasi
icin de kurumsal itibar risk siirecinin yonetilmesi gerekmektedir.
Kurumsal itibara zarar verebilecek potansiyel riskler i¢in 6ncesinden
hazirlik yapilmasi, kriz ¢ikmadan bdyle bir durumda neler
yapilabilecegine dair senaryolar hazirlanmasi 6nerilmektedir. Ancak
holistik bir bakis agisiyla ele alinirsa basarili olabilecegi ifade edilen
itibar krizi yonetimi kapsaminda 6nceden planlamalar yapmis olmak
da kriz aninda yeterli olmayabilmektedir (Davies, 2002).

Krizler, onceden tahmin edilemeyen, Orgiitiin varligim
tehlikeye sokan, kisa siirede ¢oziilmeye calisilan (Ozdemir, 2017),
beklenmedik bir anda ¢ikan, siirecin iyi yonetilmesi halinde firsata
doniistiiriilebilecek durumlardir (Sar1 ve Sari, 2020). Orgiitlerin
itibarina zarar verebilecek kriz donemlerinde paydaslar krize neden
olan konuyla ilgili bilgi arayisina girerler. Bu kriz donemlerinde
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paydaslara aradiklar bilgiler, itibar risk yonetim siireci kapsaminda
oOrgiit tarafindan paylasilan tutarli ve siirekli mesajlarla aktarilmalidir
(Uzunoglu ve Oksiiz, 2008). Paydaslar ihtiya¢ duyduklar: bilgileri
orgiitten elde edemezlerse baska kaynaklardan bilgi edinmeye
calisacaklardir. Aradiklar1 bu bilgilere ulasabilecekleri kaynaklardan
bir olan sosyal medyada ise bilgi ¢ok hizli ve filtrelenmemis bir
sekilde yayilabilmekte, paydaslar dinamik bir sekilde birbirleriyle
etkilesime girebilmektedir (Heidinger ve Gatzert, 2018). Kriz
donemlerinde bilginin bu sekilde kontrolsiizce yayilmasindansa,
kurumun kontrolii altinda paylagilmasinin krizin verecegi zararlar
azaltabilecegi diistiniilmektedir.

Saglik hizmetlerinin yapisinda dogas1 geregi risk ve
belirsizlik bulunmaktadir. Bir hastanenin itibarinin sarsilmasi
durumunda tiiketicilerin, alicilarin ve doktorlarin tercihlerinin
nedeniyle, hastanenin pazar payinda da diislis yasanabilir.
Hastanelerin itibarmnin sarsilmasi, hastanenin deneyimli doktor ve
hemsireleri istihdam etmesini ve mevcuttaki nitelikli saglik
calisanlarini da elde tutabilmesini olumsuz bir sekilde etkileyecektir
(Hibbard, Stockard ve Tusler, 2005). Boyle bir durumda hastanenin
varligm siirdiirmesi de tehlikeye diisebilecektir. Ote yandan
calisanlarin hastalara kisisel ilgi gostermesi, duyarli davranmasi,
bilgili ve deneyimli olmalari, goriiniislerinin olumlu olmasi
hastalarin hastaneyi miikemmel olarak degerlendirmesinde etkili
olabilmektedir. Bu nedenle hastane yoneticilerine kalite ile itibar
arasindaki iliskiyi dikkate alarak calisanlarla ilgili bu unsurlari
onemsemeleri onerilmektedir (Ergiin, 2015).

Kurumsal itibarin dl¢iimii

Kurumsal itibar1 yonetebilmek amaciyla kurumsal itibari
Olemek i¢in bazi dlgekler gelistirilmistir. Kurum yoneticileri, itibar
enstitiileri ve arastirmacilar kamuoyu yoklamalari, anketler,

bilgisayar destekli arastirmalar veya endeksler kullanarak kurum
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itibarlarini diizenli olarak 6l¢ebilirler (Karatepe ve Ozan, 2017). Bu
baslik altinda kurumsal itibarin 6l¢iilmesinde alan yazinda en ¢ok
konu olan Amerika’nin En Begenilen Sirketleri, Kiiresel En
Begenilen Sirketler, Reputation Index, Harris-Fombrun Itibar
Katsayis1t Modeli, Global Rep Trak Pulse, Tiirkiye itibar Endeksi ve
Amerika’nm En Iyi Hastaneleri’yle ilgili bilgilere yer verilecektir.

1997 yilinda Fortune Dergisi’nin Amerika’nin En Begenilen
Sirketleri siralamasina kadar kiiresel diizeyde yapilan bir itibar
siralamas1  bulunmamaktaydi, ancak bu siralamada yer alan
isletmeler de Amerika’da faaliyet gosterenlerle sinirliydi. Fortune
Dergisi 1983 yilindan itibaren isletmelerin iist diizey yoneticileri ve
is analistlerinden olusan 8.000 kisiden dergi adina veri toplamaya
basladi. Toplanan verilerde katilimcilardan kendi sektorlerinde dnde
gelen isletmeleri belirtmeleri ve bu isletmeleri yenilikg¢ilik
(inovasyon), yonetimin kalitesi, iirlin ve hizmet kalitesi, finansal
saglamlik, uzun vadeli yatirirm degeri, kurumsal varliklarin
kullanimi, sosyal sorumluluk, yetenekli kisileri isletmeye c¢ekme,
gelistirme ve elde tutma becerisi agisindan degerlendirmeleri
isteniyordu (Schwaiger, 2004).

Fortune Dergisi 1997 yilinda 24 sektor ve 13 iilkede Hay
Group danigsmanlartyla gergeklestirdigi c¢alismayla Kiiresel En
Begenilen Sirketler olarak adlandirilan Global500 anketinin
sonuglarint yaymnladi. Global500 anketine, ek olarak “isletmenin
kiiresel capta is yapma yetenegi” maddesi eklendi. Katilimecilar
benzer bir sekilde yoneticiler ve is analistlerinden olusmaktaydi
(Schwaiger, 2004).

Cravens, Oliver & Ramamoorti (2003) tarafindan Onerilen
Reputation Index, kurumsal itibarin finansal, stratejik, kiiltiirel,
yonetisim ve iirlin/hizmet bilesenlerini kapsar. Cok boyutlu itibar
Olcek ¢alismalarinin erken orneklerinden biri olan modelle, itibarin
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soyut bir kavram olmaktan ¢ikarilarak ol¢iilebilir, yonetilebilir ve
raporlanabilir bir kurumsal varlik haline getirilmesini saglamistir.

Harris Interavtive, Charles J. Fombrun ve Cees van Riel
tarafindan gelistirilen Harris-Fombrun itibar Katsayis1 Modeli
(Reputation Quotient, RQ)’nin itibar1 Slgmek ig¢in gelistirilen
araclarin en kapsamlisi oldugu ifade edilmektedir. Model duygusal
cekicilik, iirlin ve hizmetler, vizyon ve liderlik, finansal performans,
caligma ortami ile sosyal sorumluluk olarak adlandirilan alti
boyuttan ve 20 maddeden olusmaktadir (Fombrun, Gardberg ve
Sever, 2000; Schwaiger, 2004). Harris-Fombrun Itibar Katsayis
Modeli alan yazinda bir¢ok farkli sektdrde farkli 6rneklemlerle
calisilmig ve gegerliligi kanitlanmis bir 6lgektir (Passow, Fehlmann
ve Grahlow, 2005). Bir igsletmenin duygusal ¢ekiciligi, paydaslarinin
isletmeye kars1 olumlu duygular beslemesi ve sirkete giivenmesiyle
olusur. Kurumsal itibar1 yliksek olarak algilanan isletmeler yiiksek
kaliteli, parasinin karsiligini veren yenilik¢i {irlin ve hizmetler
sunarlar. Bu igletmelerin vizyonlar1 nettir. Mitkemmel bir liderlikle
yonetilen bu isletmelerin yoneticileri pazarlardaki firsatlardan
yararlanmay1 bilirler. Paydaslar kurumsal itibar yiiksek isletmelerde
caligmak i¢in istekli olurlar ve bu isletmelerde nitelikli personelin
istthdam edildigini diisiiniirler. Sosyal sorumluluk kapsaminda,
itibar1 yliksek algilanan isletmelerin iyi amaglar1 desteklemesi,
cevreye duyarli davranmasi ve insanlarla iyi iliskiler i¢cinde olmasi
beklenir (Fombrun, Gardberg ve Sever, 2000). Miisterilerin
isletmenin rekabet giicii, karlilig1 ve biiyiime beklentilerine yonelik
algilar1 isletmenin finansal performansiyla iligkilidir (Walsh ve
Beatty, 2007). Kurumsal itibar1 yiiksek olan isletmelerden finansal
performans gostergelerinin yiiksek olmast beklenir (Fombrun,
Gardberg ve Sever, 2000).

Itibar Katsayis1 Modeli 2006 yilinda Reputation Institute
tarafindan genisletilerek “Global Rep Trak Pulse” olarak

giincellenmistir. Uriin ve hizmetler, inovasyon, sosyal sorumluluk,
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caligma ortami, yonetisim, liderlik ve performans olarak adlandirilan
7 boyut ve 23 ifadeden olusan bu yeni model ile tim diinyada
kullanilmast miimkiin bir itibar katsayisi olugturulmustur (Fombrun,
Ponzi ve Newburry, 2015).

Fortune siralamalar1 biiyiik 0l¢lide yonetici ve 1is
analistlerinin yargilarina dayali oldugu (Molavi ve Zhang, 2025) ve
finansal performansa agirlik verdigi (Fryxell ve Wang, 1994) i¢in
elestirilmektedir. Molavi ve Zhang (2025) ise geleneksel bulduklari
itibar katsayis1 modellerini dis paydaslara yogunlasti§i icin
elestirilmektedirler. (Wartick, 2002) kurumsal itibart olusturdugu
ifade edilen boyutlarin farkli paydaslara gore farkli 6nem dereceleri
oldugunu, bu nedenle modellerde paydas goriislerinin tamaminin
alinmasinin sorun ¢ikaracagini ifade etmistir.

2010 yilinda Tiirkiye itibar Akademisi’nin faaliyetlerine
baslamasiyla lilkemizde ekonomiye yon veren isletmelerin itibarini
olusturan faktorlerin tespit edilmesi ve sektorlerindeki konumlarini
belirlenmesi icin Tiirkiye Itibar Endeksi o6l¢iimii baslamistir
(Sipahioglu, 2020). Her yi1l 20 farkli kategoride Tiirkiye orneklemi
kabul edilen 26 bolgede, 78 ilde yapilan arastirmalar sonucunda
Tiirkiye’de beyaz esya, elektronik, GSM ve telekom, gida, enerji,
alkolsliz icecek, ingaat, tekstil, holding, bankacilik ve sigorta,
perakende olmak tizere 12 sektorde faaliyet gosteren isletmelerin
tanima, begeni, giliven, iliski, memnuniyet, sadakat, el¢ilik ve
goniildaghk  parametrelerine  gore  itibar  degerlendirmesi
yapilmaktadir (Ural, 2012; Giileryiiz, 2020).

US News and World Report (USNWR) 1990 yilinda
bagladigi  hastane siralamalarimi, 1993  yilinda  Chicago
Universitesinde bulunan Ulusal Kamuoyu Arastirma Merkezi ile
imzaladig1 s6zlesmeyle her yil 17 uzmanlik alaninda en iyi 40-50
hastanenin yer aldig1 ve “Amerika’nim En Iyi Hastaneleri” olarak
degerlendirdikleri  hastanelerin  siralamalarin1  yaymlamaya
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baslamistir. 17 uzmanlik alaninda en iyi olan hastanelerin isimleri
siralanirken, bu uzmanliklarin biiyiik bir bolimiinde siralama kalite
Olgiitlerine gore yapilmaktaydi. Goz hastaliklar, psikiyatri, fizik
tedavi ve rehabilitasyon ile romatoloji uzmanlik alanlarinda en iyi
olan hastaneler ise itibar anketlerinin sonuglarina gore belirleniyordu
(Pope, 2009).

Kurumsal itibarin 6lgiilmesini kolaylastirmak ve gelistirmek
icin yapay zekd ve makine 6grenmesi yeni firsatlar sunmaktadir.
Yapay zeka destekli yontemler; sosyal medya, haber kaynaklar1 ve
diger dijital platformlardan gelen biiyiik Ol¢ekli, gercek zamanh
verileri isleyerek paydaslarin isletmeleri nasil algiladigina dair daha
dogru ve zamaninda i¢goriiler saglayabilir (Molavi ve Zhang, 2025).

Sonu¢

Orgiitlerin stratejik bir ara¢ olarak kullanabilecekleri
kurumsal itibar, uzun siirede olusan ancak kisa bir siirede yerle
yeksan olabilecek degerli ve soyut bir varliktir. Saglik kurumlar
yoneticileri de rekabet ettikleri diger saglik kurumlarina bir Ustiinliik
kurmak amaciyla kurumsal itibarlarini etkin bir sekilde yoneterek bu
stratejik aractan faydalanabilirler. Bir saglik kurumun olumlu bir
itibara sahip olmasi, hastalarin se¢im kararlarimi etkileyebilen
onemli bir degerlendirme kriteridir. Bu da kurumun hastalar
tarafindan rekabet halinde oldugu diger saglik kurumlarindan daha
cekici goriinmesini saglayacaktir. Bu nedenle saglik kurumlar
yoneticileri potansiyel hastalarin  kurumsal itibar algilarinin
olugsmasinda etkili olan faktorleri 6grenmeli ve hastanelerinin
kurumsal itibarmm1  Olgerek mevcut durumlarini  anlamaya
caligmalidirlar. Saglik kurumunun algilanan kurumsal itibarlarinin
basta hastalar olmak iizere tiim paydaslarca nelerden etkilenerek
olustugunu ve Olgme metotlarindan faydalanarak mevcut
durumunun ne oldugunun anlagilmasi, saglik kurumlar
yoneticilerine, kurumlarinin algilanan itibarmi yiikseltmek amaciyla
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planlayacaklar1 ¢aligmalara nereden baslayacaklarin1 gosterecektir.
Itibarm bu detayll hazirhiklarla etkin sekilde yonetilmeye
calisilmasinin, itibarin  olast risklere karst korunmasit ve
sirdiiriilebilmesi  i¢cin  hayati bir Oneme sahip oldugu
distiniilmektedir. Bu nedenle saglik kurumlar1 yoneticilerine,
kurumlarinin itibarlarini rastlantilara birakmak yerine, biitlinciil ve
proaktif bir itibar yaklasimla yonetmeye ¢alismalar1 onerilmektedir.
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