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ONSOZ

Bipolar bozukluk, mani, hipomani ve depresyon
donemleriyle karakterize, duygu durum diizenlenmesinde belirgin
dalgalanmalarla seyreden, yineleyici ve ¢ogu zaman yasam boyu
stiren kronik ruhsal bir hastaliktir. Bu boliimde bipolar bozukluk
etiyoloji, patofizyolojik mekanizmalar, klinik bulgular, ruh saglig
boyutu ve ekonomik yonleriyle kapsamli sekilde ele alind.

Saglik, temel bir insan hakkidir ve Tiirk hukukunda saglik
hakki ekonomik ve sosyal haklar arasinda diizenlenmistir. Bu
boliimde tayinlama uygulamasi ve saglik sektoriindeki yansimalart,
saglik kaynaklarinin taymlanmasinin ekonomik gerekgeleri, saglik
kaynaklarinin tayinlanmasinda etik fayda maliyet iliskisi, saglik
kaynaklarinin tayinlanmasinda mevcut durum ve uluslararasi
egilimlere yonelik olarak dnemli bilgilere deginildi.

Kiiresel saglik, giinlimiizde insanligin karsilastigi en énemli
zorluklardan biri olarak 6ne ¢ikmakta ve bu durum, biiyiik dlciide
insan davraniglarindaki degisikliklerle paralel bir seyir izlemektedir.
Bu boliimde saglik sistemlerine yonelik algilanan sorunlar, IPSOS
2025 saglik hizmeti raporu, iilkeler bazinda saglik sisteminin
karsilastig1 sorunlar, tedaviye erisim, tedaviye erisim maliyetleri,
diisiik kaliteli saglik hizmetleri detayli olarak agiklandi.

Bu kitap bolimi, diabetes mellitus ve iligkili
komplikasyonlarinin patogenezinde oksidatif stresin merkezi
roliinii, molekiiler mekanizmalar, organa 6zgii etkiler ve hedeflenmis
tedavi stratejileri lizerinde yogunlasarak kapsamli bir sekilde ele
almaktadir. Bulgular, hiperglisemi kaynakli oksidatif stresin sadece
hiicresel hasarin bir sonucu olmadigini, aksine diyabetik doku
hasarmi baglatan ve siirdliren temel bir patojenik mekanizma
oldugunu gostermektedir.



Kiiresel hastalik yiikii kavrami, saglik alaninda bireysel
hastalik durumlarinin 6tesine gecerek, toplumsal diizeyde morbidite
ve mortalitenin kapsamli bi¢imde o6l¢iilmesini amaglayan bir
yaklasimi temsil etmektedir. Bu kitap boliimde de kiiresel hastalik
yiikii ve risk faktorleri bilimsel veriler 151¢1nda degerlendirildi.

Prof. Dr. ALi BILGIiLi

ANKARA UNIVERSITESI
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BOLUM 1

KURESEL SAGLIK HIiZMETLERI VE TURKIYE:
IPSOS 2025 SAGLIK HiZMETi RAPORU
VERILERIYLE BiR DEGERLENDIRME

OZLEM ALADAG BAYRAK!'

Giris
Kiiresel saglik, giinlimiizde insanligin karsilastigi en 6nemli
zorluklardan biri olarak 6ne ¢ikmakta ve bu durum, biiyiik dl¢iide
insan davraniglarindaki degisikliklerle paralel bir seyir izlemektedir.
Kiiresel saglik, diinya genelindeki bireylerin sagligini etkileyen
karmasgik ve ¢ok boyutlu bir kavramdir. Saglik, yalnizca hastaliklarin
yoklugu degil, ayn1 zamanda fiziksel, zihinsel ve sosyal iyilik
hallerinin bir biitiin olarak tanimlanmas1 gereken bir olgudur (Diinya
Saglik Orgiitii, 1948). Kiiresel saglik, saglik hizmetlerine erisim,
sosyal esitlik, disiplinler aras1 is birligi ve uluslararasi sorunlar gibi
genis bir yelpazeyi kapsamaktadir (Rutgers Kiiresel Saglik

! Ogr. Gor. Dr., Trakya Universitesi, Yabanci Diller,
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Enstitiisii, 2024). Kiiresel saglik ¢alismalari, insan sagligim
iyilestirmeyi ve saglik esitligini saglamay1 amaglamakta, ulusotesi
saglik sorunlarina odaklanarak bu sorunlarin nedenlerini ve
coziimlerini arastirmaktadir. Ayrica, saglik bilimleri igindeki ve
disindaki ¢esitli disiplinleri biitiinlestirerek disiplinler arasi is
birliklerini tesvik etmektedir (Beaglehole & Bonita, 2009).

Saglik hizmetleri, bireylerin ve topluluklarin refahimi ve
yasam kalitesini saglamak acisindan hayati bir rol oynamaktadir. Bu
hizmetler, sagligi korumak ve iyilestirmek i¢in gerekli olan c¢ok
cesitli tibbi, onleyici, tanisal ve tedavi edici 6nlemleri igermektedir.
Ancak saglik hizmeti kalitesini tanimlamak ve olgmek, diger
sektorlere gore daha karmasik bir siiregtir. Saglik sektoriiniin
soyutluk, heterojenlik ve eszamanlilik gibi kendine 6zgti 6zellikleri,
kaliteyi  tanimlamayr ve Olgmeyi zorlastirmaktadir (Rauf,
Muhammad, Mahmood, & Aftab, 2025). Saglik hizmetleri somut
olmayan bir {iriin olarak, fiziksel olarak dokunulamaz, hissedilemez
veya Olclilemez. Somut mallarin iiretiminde kalite, iiretim siireci
boyunca ve sonrasinda 6rneklenip test edilebilirken, saglik hizmeti
kalitesi, hizmet siirecine ve miisteri ile hizmet saglayici arasindaki
etkilesimlere bagli olarak degiskenlik gostermektedir (McLaughlin
& Kaluzny, 2006; Mosadeghrad, 2012).

Diinya genelindeki saglik sistemlerinin doniisiimi, 20.
ylizyilin sonlarindan itibaren neoliberal ekonomik politikalarin
yiikselisiyle sekillenmistir (Gaffney, 2015). Saglik sistemlerinin
tasarimi, igerigi ve yonetimindeki farkliliklar, saglik, duyarhilik veya
adalet gibi sosyal olarak degerli sonuglarda farkliliklara yol
acmaktadir (Murray & Frenk, 2000). Uluslararasi alanda, kiiresel
saglik sorunlar1 ve ihtiyaclarinin artmasi, saglik hizmeti
maliyetlerinin ylikselmesi, saglik hizmetleriyle ilgili is giiclindeki
eksiklikler ve saglik profesyonellerinin katkilarina yonelik yetersiz
anlayis ve saygi gibi faktorler, saghk sistemini giderek artan bir
baski altina sokmaktadir (Diinya Saglik Orgiitii, 2010; Thistlewaite,
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2012; Liu, Lee, & Lee, 2020); Patricia, 2013; Greiner & Knebel,
2003). 21. yiizyilda saglik hizmeti kalitesini iyilestirmenin zorluklari
belirlenmeye devam ederken, saglik sonuglarinin iyilestirilmesi i¢in
isbirlik¢i bir ekip yaklagimiin gerekliligi 6n plana ¢ikmaktadir.

Bu calisma, IPSOS 2025 Saglik Hizmeti Raporu'nda yer alan
veriler 1s18inda, kiiresel saglik sorunlarini, Tirkiye'nin saglik
hizmetleri  alanindaki mevcut durumunu degerlendirerek,
gelecekteki gelismeler icin saglam bir temel olusturmak
hedeflenmektedir. IPSOS 2025 Saglik Hizmeti Raporu, saglik
hizmetlerinin iyilestirilmesi i¢in kritik bilgiler sunmakta ve bu
alanda atilacak adimlar i¢in bir rehber niteligi tasimaktadir. Rapor,
saglik sistemlerinin karsi karsiya oldugu sorunlari kapsamli bir
sekilde ele almakta; erisilebilirlik, verimlilik, personel yeterliligi ve
demografik degisimler gibi 6nemli alanlarda kendini gdstermektedir.
Bu sorunlarin ¢o6ziimii i¢in biitlinciil ve yapisal politikalarin
gelistirilmesi, saglik hizmetlerinin kalitesini ve stirdiiriilebilirligini
artirmak acisindan kritik bir onem tasimaktadir. Sonu¢ olarak,
Tiirkiye'nin  saglik hizmetleri sisteminin mevcut durumunu
degerlendirilerek, gelecekteki stratejilerin belirlenmesine katkida
bulunmas1 amaclanmistir.  Saglik  hizmetlerinin  kalitesinin
artirlmasi, yalnizca bireylerin saghgini degil, aym1 zamanda
toplumun genel refahin1 da olumlu yonde etkileyecegi gercegi
bilinmektedir.

1- Saglik Sistemlerine Yonelik Algilanan Sorunlar:
Kiiresel Bir Bakis

2025 Saglik Hizmeti Raporunun 30 iilkede gergeklestirdigi
kapsaml1 anket, saglik sistemlerinin karsilastig1 en kritik sorunlarin
iki y1l ardisik olarak benzer sekilde 6ne ¢iktigini ortaya koymaktadir.
Bu bulgu, saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilirligi ve etkinligi
acisindan 6nemli ipuglar1 sunmaktadir. Ilgili rapordaki anket
sonuclary, saglik sistemlerinin karsilastigir zorluklarin, iilkeler
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arasinda belirgin bir tutarlilik gosterdigini ve bu durumun, kiiresel
saglik politikalarinin yeniden degerlendirilmesi gerekliligini igaret
etmektedir. Ozellikle, saglik hizmetlerine erisim, finansman
sorunlar1 ve saglik altyapisinin yetersizligi gibi unsurlar, bu sorunlar
arasinda siklikla vurgulanmaktadir. IPSOS 2025 raporuna gore
Diinyada iki yili kapsayan en Oonemli sorunlar; doktor randevusu
almada yasanan zorluklar ve tedaviye erisimdeki engeller, kiiresel
ortalamada %47 orantyla (2024'teki %46'dan biraz daha yiiksek)
saglik sistemlerindeki en Onemli algilanan sorunlar olarak dikkat
¢cekmektedir.

Bu durum, 6zellikle Polonya (%69), Macaristan (%66) ve
Italya (%66) gibi iilkelerde zirve noktasina ulasmistir. Dolayisiyla,
erisilebilirlik ve verimlilik konusundaki sorunlar, kiiresel baglamda
saglik sistemlerinin en acil ¢oziim gerektiren meseleleri arasinda yer
almaktadir. Bir diger kritik sorun ise insan kaynaklar1 yonetimi ile
ilgilidir. Raporda dikkat ¢eken noktalardan biri de nitelikli saglik
personeli eksikligidir. Rapor kapsaminda, kiiresel katilimcilarin
%43'li tarafindan belirtilen bu problem, dokuz iilkede en acil tehdit
olarak siralanmaktadir. Fransa'da mevcut durum, 2018'den bu yana
8 puanlik bir artig gostererek, 2025 yilinda %75'e ulagmstir.
Personel yetersizligi sorununun yani sira, tedaviye erisim maliyeti
(%33), yaslanan niifus (%23) ve biirokratik verimsizlikler (%23) de
kiiresel baglamda saglik sistemlerinin diger O6nemli zorluklar
arasinda yer almaktadir.

2025 Saghk Hizmeti raporunda yer alan bilgilere gore,
Giiney Kore'de yaslanan niifus algisinin 2018'den bu yana %10 puan
artarak %353'e ylikselmesi, iilkenin "siiper yash" bir topluma
doniigiimiinii  yansitmaktadir. Ayrica, Avrupa'da ise saglik
hizmetlerinden duyulan memnuniyet onemli Olclide azalmistir.
Ornegin, Birlesik Krallik'ta olumlu degerlendirmeler 2018'deki
%73'ten 2025'te %55'e gerilemistir. Doktor grevleri sirasinda
personel eksikliginin yogun hissedildigi {ilkelerde, daha genis

-l



toplumsal ~ karamsarligin ~ saglik  sistemlerine  yansidigi
gozlenmektedir.

Ozetle, Saglik Hizmeti 2025 raporunda, saglik sistemlerinin
kars1 karsiya oldugu sorunlar, erisilebilirlik, verimlilik, personel
yeterliligi ve demografik degisimler gibi kapsamli alanlarda kendini
gostermektedir. Bu sorunlarin ¢oziimii i¢in biitiinciil ve yapisal
politikalarin  gelistirilmesi, saglik hizmetlerinin kalitesini ve
stirdiiriilebilirligini artirmak agisindan kritik 6nem tagimaktadir. Bu
baglamda, IPSOS 2025 Saglik Hizmeti verileri, saglik sistemleri
iizerinde yapilan degerlendirmelerin ve reformlarin, uluslararasi
diizeyde daha etkili bir sekilde tasarlanmasini tesvik edici
niteliktedir.

IPSOS 2025 Saghk Hizmeti Raporu: Metodolojisi ve Kapsam

Bu ¢alismada temel kaynak olarak faydalanilan IPSOS 2025
Saglik Hizmeti Raporu yedi bdliimden olusmaktadir. Raporun
metodolojik yaklagimi su sekildedir: IPSOS'un Global Advisor
cevrimi¢i platformu ile Hindistan'daki IndiaBus platformu
aracilifiyla, 25 Temmuz- 8 Agustos 2025 tarihleri arasinda 30 tilkede
gerceklestirilen anketin bulgularmma yer verilmistir. Raporda,
Hindistan'da 18 yas ve lizeri 23.172 yetiskinle goriisme yapilmisg
olup, diger iilkelerde yas araliklar1 iilkeden {ilkeye farklilik
gostermistir: Kanada, Irlanda Cumhuriyeti, Malezya, Giiney Afrika,
Tiirkiye ve ABD'de 18-74 yas; Tayland'da 20-74 yas; Endonezya ve
Singapur'da 21-74 yas; diger tiim iilkelerde ise 16-74 yas grubu
kapsanmistir. Anket oOrneklemi, Avustralya, Belgika, Brezilya,
Kanada, Fransa, Almanya, Birlesik Krallik, Endonezya, Italya,
Japonya, Ispanya, Tiirkiye ve ABD'de yaklasik 1.000 katilimcidan;
Arjantin, Sili, Kolombiya, Macaristan, Irlanda, Malezya, Meksika,
Hollanda, Peru, Polonya, Romanya, Singapur, Giiney Afrika, Gliney
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Kore, Isve¢ ve Tayland'da ise yaklastk 500 katilimcidan
olugmaktadir. Hindistan'daki Orneklem yaklasik 2.200 kisiye
ulagmakta olup, bunun 1.800'i yiiz yiize, 400"l ¢evrimig¢i yontemle
gerceklestirilmistir.

Arjantin, Avustralya, Belcika, Kanada, Fransa, Almanya,
Birlesik Krallik, Macaristan, Italya, Japonya, Hollanda, Polonya,
Giiney Kore, Ispanya, Isve¢ ve ABD 6rneklemleri, 75 yas altindaki
genel yetiskin niifusu temsil etmektedir. Buna karsilik, Brezilya, Sili,
Kolombiya, Endonezya, Irlanda, Malezya, Meksika, Peru,
Romanya, Singapur, Giliney Afrika, Tayland ve Tiirkiye
orneklemleri, genel niifusa kiyasla daha kentsel, egitimli ve/veya
yliksek sosyoekonomik statiiye sahip kesimleri yansitmaktadir;
dolayistyla bu iilkelerdeki sonuglar, niifusun daha "baglantili"
segmentlerinin goriislerini ifade eder niteliktedir. Hindistan 6rnegi
ise kentsel niifusun Onemli bir alt kiimesini kapsamakta olup,
metropollerdeki A, B ve C sosyoekonomik smiflar1 ile dort
bolgedeki 1-3. kademe kasabalar1 igermektedir. Tiim veriler, en
giincel niifus sayimi profillerine gére demografik agirliklandirma
islemine tabi tutulmustur. "30 Ulke Ortalamas1", katilimei iilkelerin
esit agirliklt aritmetik ortalamasimi temsil etmekte olup, niifus
biiyiikliiklerine gore ayarlanmamistir ve evrensel bir genelleme
amaci glitmemektedir. Yiizdelerin 100'e ulagmamasi veya "fark"
degerlerinin gercek sonugtan +1 ylizde puani sapma gostermesi,
yuvarlama etkileri, ¢oklu yanitlar veya "bilmiyorum" gibi harig
tutulmus yanitlara baglanabildigi raporda belirtilmistir. Anketlerin
istatistiksel hassasiyeti, 6rneklem biiyiikliigline gore belirlenmistir:

N=1.000 i¢in £3,5 yilizde puani,

N=500 i¢in ise =£5,0 yiizde puanmi giiven aralifi esas
alinmaktadir.



Ulkeler Bazinda Saghk Sisteminin Karsilastigi En Biiyiik
Sorunlar ve Tiirkiye

Kiiresel saglik hizmetleri dinamikleri, ilkelerin saglik
sistemlerinin  etkinligini  ve  siirdiirtilebilirligini  dogrudan
etkilemektedir. Asagida, belirli saglik sorunlarinin 30 iilke
ortalamasi ile Tiirkiye’nin mevcut durumu karsilagtirilmaktadir.
Arastirma kapsamindaki {ilkelerin saglik sistemlerinde karsilastigi
en biiylik sorunlarin neler olduguna ydnelik arastirma sonuglar
Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1. Saglik Sistemiklerine Yonelik Algilanan En Biiyiik Sorunlar

Sorun 30 Ulke Ortalamasi Ulke Ulke Orant
(%) (%)

T.f.edawye erisim / Uzun bekleme 47% Polonya 69%

stireleri

Yeterli personel eksikligi 43% Fransa 75%

Tedaviye erigim maliyeti 33% Endonezya 61%

Yagslanan niifus 23% Singapur 58%

Biirokrasi 23% Almanya 41%

Onl_ey}m saglik yatinnmlarindaki 20% Meksika 34%

eksiklik

Yatirim eksikligi 19% Arjantin 40%

Diisiik aliteli tedavi 17% Gney 38%

Afrika

Yetersiz giivenlik 8% Hindistan 23%

Segenek eksikligi 8% Hindistan 15%

Temizlik standartlarinin diigiik 7% Hindistan 28%

olmasi

Diger 2%

Kaynak: IPSOS Saghk Hizmetleri Raporu 2025
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IPSOS Saglik Hizmetleri 2025 raporundaki verilere gore,
saglik sistemlerindeki algilanan sorunlarin kiiresel dl¢ekte tedaviye
erigsim ve uzun bekleme siireleri (%47) ile yetersiz personel eksikligi
(%43) etrafinda yogunlagtigin1 ortaya koymaktadir. Bu iki sorun,
ozellikle Polonya (%69) ve Fransa (%75) gibi lilkelerde zirve
yaparak, pandemi sonrasi saglik altyapilarinin kronik zayifliklarini
yansittig1 gozlemlenmektedir.

Tablo 1’de dikkat ¢eken bir nokta, 30 iilke ortalamasi ile en
yiiksek lilke oranlar1 arasindaki farklarin biiyiikligiidiir. Fransa'da
personel eksikligi %75'e ulasirken, ortalama %43'te kalmasi, ulusal
politikalarin ve grevlerin (6rnegin, 18 aylik doktor grevleri) yerel
etkisini vurgulamaktadir. Benzer sekilde, Endonezya'da erisim
maliyetinin %61 ile one ¢ikmasi, gelismekte olan ekonomilerde

finansal engellerin belirleyici oldugunu gostermektedir (Ngonyani,
2022).

Yaslanan niifus (%23, Singapur %58) ve biirokrasi (%23,
Almanya %41) gibi yapisal sorunlar, demografik degisimlerle
baglantilidir (Ogugua ve ark., 2024). Onleyici yatirimlarin (%20) ve
yatirirm  eksikliginin  (%19) diisiik siralarda kalmasi, acil
semptomlarin (erisim, personel) yapisal reformlardan 6nce geldigini
isaret etmektedir (Pougué-Biyong,2023). Hindistan'da birden fazla
sorunun (gilivenlik %23, temizlik %28) yiiksek olmasi ise gelismekte
olan pazarlardaki ¢cok boyutlu zorluklar1 simgelemektedir.

Tiirkiye, IPSOS 2025 raporunun 30 iilkeyi kapsayan
caligmasinda tedaviye erisim ve uzun bekleme siireleri (%47 kiiresel
ortalama) ile yeterli personel eksikligi (%43 kiiresel ortalama) gibi
baslica sorunlarda belirgin bir konum almadig1 goriilmiistiir. Bu
baglamda, Fransa'daki personel eksikligi en iist noktaya ulagmig
olmasinin (%75) veya Polonya'daki erisim zorlugu (%69) karsisinda
Tiirkiye'nin muhtemel oranlarinin kiiresel ortalamalara yakin kaldig1
diistintilebilir. Ancak, s6z konusu raporun metodolojisinde yer alan
bilgilere gore, Tiirkiye gibi ﬁlkeler8de kirsal ve diisiik sosyoekonomik



kesimlerin ¢ok yer almadig1 belirtilerek, algilanan sorunlarin gergek
niifus geneline gore esnetildigi vurgulamaktadir.

Rapordaki karsilagtirmali analizde, Singapur'un yaslanan
niifus kaygist (%58) ile Almanya'nin biirokrasi sorunu (%41) gibi
spesifik yiikseklikler, Tiirkiye'nin demografik yapisina (nispeten
geng niifus) ve idari sistemine kiyasla daha az belirleyici olup,
Endonezya'daki (%61 erisim maliyeti) veya Hindistan'daki
(glivenlik %23, temizlik %28) ¢oklu sorunlar karsisinda Tiirkiye'nin
kentli 6rneklemi, yatirim eksikligi (%19 ortalama, Arjantin %40) ve
Onleyici yatirnmlar (%20, Meksika %34) gibi yapisal alanlarda
kiiresel ortalamalara uyum gosterdigi gézlenmektedir.

Sonug olarak, ilgili raporda Tiirkiye'nin konumu, acil erisim
ve personel sorunlarinda Avrupa (6rnegin Fransa, Polonya) ile
gelismekte olan Asya (Endonezya, Hindistan) ortalamalarina paralel
bir profil ¢cizmekte; ancak orneklem yanliligi nedeniyle, tam niifus
temsiliyeti i¢in ek agirliklandirma ve saha caligmalari
onerilmektedir. Bu durum, Tirkiye'nin saglik sisteminin algilanan
sorunlariin  daha genis bir perspektiften degerlendirilmesi
gerektigini gostermektedir.

Ulkelerde One Cikan Sorunlarin Ana Bashklar Altinda
Degerlendirilmesi

IPSOS 2025 raporu kapsaminda {ilkelerde One ¢ikan
sorunlarin 6nemli bagliklari; Tedaviye Erisim / Uzun Bekleme
Siireleri, Saglik Personeli Eksikligi, Ulkelerin ve Tedaviye Erisim
Maliyetleri, Yaslanan Niifus ve Biirokrasi olarak siralanmistir.



Tedaviye Erisim / Uzun Bekleme Siireleri

Yapilan arastirma sonuglari, tedaviye erisim ve uzun bekleme
stirelerinin birgok {ilkedeki saglik sistemlerinin en biiyiik sorunu
olarak 6ne ciktigini gdstermektedir. Ozellikle Polonya, Macaristan
ve Italya'da bu sorun ciddi boyutlara ulasmakta, %66-69 gibi yiiksek
oranlara isaret etmektedir. Tiirkiye de %52 oraniyla bu sorundan
onemli Ol¢lide etkilenen iilkeler arasinda yer almaktadir. Ancak,
Tiirkiye'nin %52'lik orani, saglik hizmetlerine erisim acisindan
bir¢ok iilkeden daha iyi bir konumda oldugunu gostermektedir. Bu
durum, saglik hizmetlerinin genis bir kesim tarafindan ulasilabilir
oldugunu ve saglik altyapisinin gelismekte oldugunu isaret
etmektedir (Koytak, 2023). Tiirkiye, saghk alaninda son yillarda
onemli reformlar gergeklestirmistir. Saglikta Doniisiim Programa ile
saglik hizmetlerine erisim, kalite ve finansman konularinda
kaydedilen ilerlemeler, toplumun genel sagligini iyilestirmeye
yonelik olumlu adimlardir (Aykir, 2014).

Diger iilkelerde de %45-60 araliginda degisen oranlarda
tedaviye erisim ve bekleme siirelerinin 6nemli bir problem teskil
ettigi goriilmektedir. Bu veriler, saglik sistemlerinin erisilebilirlik ve
verimlilik konularinda ciddi zorluklar yasadigina isaret etmektedir.
Hastalarin zamaninda ve etkin bir sekilde saglik hizmetlerine
ulasamamasi, sistemin isleyisi acisindan Onemli bir engel
olusturmaktadir. Bu durum, saglik hizmetlerinin kalitesi ve etkinligi
lizerinde olumsuz etkiler ortaya koyabilmektedir. Dolayisiyla, saglik
sistemlerinin bu sorunlarla basa ¢ikabilmesi i¢in kapsamli ve yapisal
coziimler gelistirilmesi gerekmektedir. Erisilebilirligi artirmak,
bekleme siirelerini azaltmak ve hizmet kalitesini yiikseltmek, saglik
alanindaki temel hedefler arasinda yer almalidir. Genel olarak
Polonya, Macaristan ve Italya gibi Avrupa iilkeleri, gorece iistiin
erisim ve daha kisa bekleme siireleriyle dikkat ¢cekmektedir; bu
durum, vatandaglarin zamaninda ve kaliteli saglik hizmetine
ulagsmasini kolaylastirmaktadir. Ispanya, Isve¢ ve Kanada da benzer
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sekilde yiliksek performans sergileyerek, uzun bekleme siirelerini
minimize etmektedir. Ayrica, Hindistan, Giliney Kore ve Amerika
Birlesik Devletleri'nde erisim sorunlar1 ve uzamis bekleme siireleri
belirgindir; bu, yeterli ve zamanli saglik hizmetine ulasimi
zorlastirmaktadir. Japonya ise en diisiik performansa sahip olup,
saglik sisteminde erisilebilirlik ve bekleme siireleri agisindan diger
iilkelere kiyasla en zayif konumdadir.

Grafik 1. Tedaviye Erisim / Uzun Bekleme Stireleri

Country 2018 2024
Global Country Average A% 46%
Foland 0% B4%
Hungary I B5%  68%
Italy 59%  58%

Chile B4% 63%
Spain 52% 52%
Sweden 52%  53%
Canada 49% 51%
Malaysia 43% 45%
Great Britain 32% 55%
Ireland N/A 53%
Tirkiye 38% 53%
Colombia 59% 50%
Indonesia N/A 44%
Thailand N/A 49%
Peru 4B% 49%
South Africa 4% 4%
Mexico 48% 50%
Germany 37% 1%
Belgium 26% 42%
Australia 3 3% 45%
Argentina [ 35% 44%
Singapore NA
Brazil /U 4%
France 9% 40%
Netherlands N/A  36%
India 2% 25%
South Korea %% 30%
Romania NIA  NiA
United States 2% 9%
Japan 20%  25%

Kaynak: IPSOS Saghik Hizmetleri Raporu 2025

Saghk Personeli Eksikligi

Saglik hizmetlerinde karsilasilan en biiylik zorluklardan biri,
yeterli sayida nitelikli saglik personelinin bulunmamasidir. Bu
eksiklik, hem hasta bakim kalitesini olumsuz yonde etkilemekte hem
de saglik sisteminin genel verimliligini azaltmaktadir. Ozellikle
pandemi sonrast donemde, saglik personeli acig1 daha da belirgin

hale gelmis ve bu durum, saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilirligi
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acisindan ciddi bir tehdit olusturmustur (Yolvermez, 2021). IPSOS
Saglik Hizmetleri Raporu 2025°te yer alan bilgilere gore, saglik
sistemlerindeki personel eksikliginin diinya genelinde 6nemli bir
sorun oldugunu ortaya koymaktadir. Ozellikle Fransa (%75),
Hollanda (%71), ve Isveg (%68) gibi iilkelerde yiiksek oranlar, bu
iilkelerin saglik altyapilarindaki zayifliklar1 ve saglik hizmetleri
sunumundaki giicliikleri isaret etmektedir. Diger {ilkeler arasinda
Belgika (%63), Almanya (%62), Kanada (%62), Irlanda (%58),
Ispanya (%56) ve Avustralya (%52) da personel eksikligi sorunuyla
karsi karsiya kalmaktadir. Bu durum, saglik sistemlerinin
stirdiirtilebilirligi i¢in kritik bir tehdit olusturmaktadir.

Tiirkiye, bu baglamda degerlendirildiginde, saglik personeli
eksikligi acgisindan daha olumlu bir konumda bulunmaktadir
(Altindag & Yildiz, 2020). Tiirkiye'nin saglk sistemi, son yillarda
gerceklestirdigi reformlar ve saglik alanindaki yatirimlarla, personel
eksikligi sorununu azaltmaya yonelik Onemli adimlar atmustir.
Tiirkiye, saglik personeli sayisini artirmak amaciyla gesitli egitim
programlar1 ve saglik meslek okullar1 agmis, bu sayede nitelikli
saglik calisanlarinin yetismesini saglamistir. Bu durum, saglk
hizmetlerinin  kalitesini artirmakta ve vatandaglarin saglik
hizmetlerine daha hizli erisimini miimkiin kilmaktadir. Tiirkiye'deki
kamu ve 6zel saglik sektorii arasindaki is birligi, saglik hizmetlerinin
sunumunu giiclendirmekte ve personel eksikligini azaltmaktadir
(Biilbiil, 2017). Ozel hastaneler, saglik personeli istihdaminda
onemli bir rol oynamakta ve saglik ¢alisanlarinin daha genis bir
yelpazede hizmet vermesine olanak tanimaktadir. Tiirkiye'nin geng
niifusu, saglik sektoriinde dinamik bir i giicli saglamakta ve saglik
hizmetlerinin siirdiiriilebilirligini desteklemektedir. Geng bireylerin
saglik alaninda kariyer yapma istegi, personel ihtiyacinin
karsilanmasinda dnemli bir faktordiir. Tiirkiye’de saglik calisanlar
icin siirekli egitim ve gelisim firsatlar1 sunulmakta, bu da saglik

--12--



personelinin bilgi ve becerilerini gilincel tutarak, hizmet kalitesinin
artmasina katkida bulunmaktadir ().

Tiirkiye, saglik personeli eksikligi agisindan karsilastirmali
olarak daha iyi bir konumda bulunmaktadir. Diger bir¢ok iilkenin
yliksek oranlar1t g6z Oniine alindiginda, Tiirkiye'nin saglik
sisteminin, personel eksikligini minimize etme ydniindeki ¢abalari
oldugu goriilmiistiir. Bu durum, Tirkiye'nin saglik hizmetleri
alanindaki gelisimini ve toplum saghigimi iyilestirmeye yonelik
kararliligin1 ortaya koymaktadir. Tiirkiye, saglik alaninda attig:
adimlarla hem ulusal hem de uluslararasi diizeyde 6rnek teskil eden
bir model olusturmaktadir (Tiirkiye Istatistik Kurumu, 2023).

Grafik 2. Saghk Personeli Eksikligi:

Country 2018 2024
Global Country Average /L 45%
France 7% B8%
Netheriands NA - BB%
sweden TN 68%  69%
Belgium W% 8%
Canada B4%  B4%
Germany 8%  62%
Ireland NA 2%
Italy W% 5%

spain [EREEE 49% 5%
Hungary B3%  58%
Australia [ % 5%
Japan /%%
Malaysia W% e
Great Britain 4% 54%
Thailand NA %
Singapore G WA 0%
South Africa [EFE 41% 0%
South Korea % 4%
Tiirkiye %% 9%
Chile WL 3%
United States Wy 1%
Poland %% 30%
Romania [EZEEEEEE NA  NIA
Argentina wE I
W% W%

0% 6%

0% nL N

Indonesia [ENEAEEGG_ NA 8%
India T 2%
Colombia T W%

Kaynak: IPSOS Saglik Hizmetleri Raporu 2025
--13--



Tedaviye Erisim Maliyetleri

IPSOS Saglik Hizmetleri Raporu 2025 raporu kapsaminda
iilkelerde ©ne ¢ikan sorunlarindan biri de Tedaviye Erisim
Maliyetleri olarak belirlenmistir.

Grafik 3’te verilen oranlar, tedaviye erisim maliyetlerinin
Singapur, Gliney Kore ve Japonya’da halk agisindan 6nemli bir yiik
olusturdugunu gostermektedir. Bu lilkelerde sirastyla %58, %53 ve
%352’lik oranlar, saglik hizmeti maliyetlerinin niifusun yaridan
fazlasi i¢in kaygi verici diizeyde algilandigini ima eder. Singapur’da
%58’lik oran, yiiksek gelir seviyesine ve geligmis saglik altyapisina
ragmen maliyetlerin ciddi bir erisim bariyeri olarak goriildiigline
isaret eder. Ozel sektdr agirligi, cepten harcamalar ve sigorta
kapsamindaki sinirlar bu algiyr giiclendirebilir. Giiney Kore’de
%353’liik oran, ulusal saglik sigortasi bulunmasina karsin 6zellikle
katki paylari, ek licretler ve yaglanan niifusun artan bakim ihtiyacinin
mali baski yarattigini diisiindiirmektedir. Uzun vadede siirdiirtilebilir
finansman ve prim yapisi tartigmalarinin gii¢lenecegi 6ngoriilebilir.
Japonya’da %352’lik oran, evrensel kapsama ragmen cepten
O0demeler, kronik hastalik yiikii ve cok yashh niifusun bakim
maliyetleri nedeniyle maliyet kaygisinin yaygm oldugunu
gostermektedir. Grafik 2<, ii¢ iilkede de yalnizca erisim degil,
“karsilanabilirlik” boyutunun da saglik politikalarinin merkezinde
olmasi1 gerektigini ortaya koymaktadir.
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Grafik 3. Tedaviye Erisim Maliyetleri

Country

2018 2024

Global Country Average
Indonesia
United States
Singapore
Romania
Chile
Australia
Argentina
Malaysia
Poland
Belgium
Mexico
Colombia
Japan
Peru
Tiirkiye
South Africa
Thailand
India
Ireland
France
Netherlands
Italy
Hungary
South Korea
Brazil
Germany
Sweden
Great Britain
Spain
Canada

Kaynak: IPSOS Saglik Hizmetleri Raporu 2025

Yaslanma Oranlari

Yaslanan niifus, glinlimiizde birgok iilkede sosyal, ekonomik
ve saglik sorunlari agisindan 6nemli bir konu olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Asya-Pasifik bolgesindeki Singapur, Giiney Kore ve Japonya gibi
iilkelerde yaslanan niifus oranlar sirasiyla %58, %53 ve %52 olarak
belirlenmistir. Bu durum, dogum oranlarindaki diisiis ve yasam
siiresindeki artis ile dogrudan iliskilidir. Singapur'daki yiiksek yash
birey orani, sosyal giivenlik sistemleri {izerinde baski olusturarak
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saglik hizmetleri ve emeklilik sistemlerinde ciddi degisiklikler
gerektirebilir.

Yaglanan niifus, is giicii piyasasinda da onemli etkilere yol
acmakta; is giiclindeki azalma, ekonomik biiylimeyi tehdit edebilir.
Giliney Kore'nin %53'liikk orani, bu lilkenin gelecekteki ekonomik
strdiiriilebilirligi agisindan riskler tasimaktadir. Ayrica, yash
bireylerin saglik ihtiyaglari, saglik sistemleri iizerinde 6nemli bir
baski olusturarak, saglik hizmetleri talebinin artmasina neden
olmaktadir. Japonya'daki %52'lik oran, saglik sisteminin bu artan
talebi karsilamakta zorlanabilecegini gostermektedir.

Hiikiimetlerin, yaglanan niifusa yoOnelik stratejiler
gelistirmesi gerekmekte; bu stratejiler arasinda yasli bireylerin
ihtiyaclarina uygun saglik hizmetlerinin sunulmasi, emeklilik
sistemlerinin reformu ve yaslilarin is giicline katilimini tesvik eden
politikalarin gelistirilmesi yer almaktadir.

Yaslanan niifus, saglik sistemleri, ekonomi ve sosyal
politikalar tizerinde derin etkiler yaratmakta ve bu durum, yenilik¢i
ve slrdiirilebilir ¢oziimler gelistirilmesini zorunlu kilmaktadir.
Ayrica, yaglanmanin saglik sistemleri tizerindeki etkisi, hem mevcut
durum hem de 2024’e yonelik ongoriiler lizerinden karsilastirmali
olarak degerlendirilmektedir.

Sonu¢ olarak, yaslanan niifusun saglik hizmeti talebini
artirarak sistemler tizerinde ek mali ve kurumsal baski olusturmasi,
uzun siireli bakim, geriatri hizmetleri ve rehabilitasyon gibi
alanlarda kapasite planlamasini stratejik bir Oncelik haline
getirmektedir (Bese, 2022). Ulkeler arasi farkliliklar, saglik
sistemlerinin yaglanma eksenli ihtiyaclara kurumsal diizeyde yanit
verme kapasitesini gostermekte ve bu baglamda iyi uygulama
orneklerinin karsilastirmali analizi, uygun politika transferine
yonelik 6nemli bir referans ¢ercevesi sunmaktadir.
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Grafik 4. Yaslanma Oranlart

Country 2018 2024
Global Country Average 20%  23%
Singapore N/A - B3%
South Korea 43%  81%
Japan 52% 5%
Netherlands NA  81%
Poland 2% 2%
Australia 3% 0%
Great Britain 3% 3%
France 8% 3%
Belgium 28%  30%
Canada 8% 3%
Thailand NA  25%
Germany 8%  28%
Spain 2%  23%

[taly 18% 21%
Sweden 9% 2%
Ireland NA  18%
Malaysia 12% 19%
India 6%  26%
United States % 8%  20%
Hungary % 5%
Romania NA  NIA
Tiirkiye 8%  18%
Chile 9% 1%
Brazil [NEANE 4 10%
Indonesia NA 9%
South Africa 5% %
Mexico 3% 4%
Colombia 2% 4%
Argentina W 3%
Peru ™% 2%

Kaynak: IPSOS Saglik Hizmetleri Raporu 2025

Diisiik Kaliteli Saghk Hizmetleri

Diisiik kaliteli saglik hizmetleri, 6zellikle gelismekte olan
iilkelerde onemli bir sorun teskil etmektedir (Durusu ve digerleri,
2020). IPSOS 2025 anketine gore, Hindistan'da diistiik kaliteli tedavi
orani %37 olarak belirlenmistir. Bu durum, saglik sisteminin
etkinligi ve toplum saglig1 {izerinde ciddi etkilere yol agmaktadir.
Hindistan'da saglik hizmetlerinin kalitesizligi, genellikle saglik
sisteminin yapisal sorunlarindan kaynaklanmaktadir. Yetersiz
finansman, smirlt kaynaklar ve saglik altyapisindaki eksiklikler,
saglik hizmetlerinin kalitesini olumsuz etkilemektedir. Ozellikle
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kirsal alanlarda, saglik hizmetlerine erisim sinirli ve mevcut
hizmetler  genellikle yetersizdir. Hindistan'daki  ekonomik
esitsizlikler,  saglik  hizmetlerine  erisimdeki  farkliliklart
artirmaktadir. Dugiik gelirli bireyler, kaliteli saglik hizmetlerine
ulagmakta zorlanmakta ve genellikle daha diisiik standartlarda tedavi
edilmektedir., Bu durum, toplumda saglik esitsizliklerini
derinlestirirken, genel saglik gostergelerini  de olumsuz
etkilemektedir. Dislik kaliteli tedavi, aym1 zamanda saglk
okuryazarligi eksikliginden de kaynaklanmaktadir. Bireylerin saglik
hizmetleri hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamasi, yanlis tedavi
yontemlerine yonelmelerine ve saglik sorunlarinin zamaninda teshis
edilmemesine neden olmaktadir. Egitim programlarinin yetersizligi,
bu durumu daha da kétiilestirmektedir.

Hindistan'da %37 oraninda tespit edilen diisiik kaliteli tedavi,
saglik sisteminin etkinligini ve toplum sagligini tehdit eden 6nemli
bir sorundur. Yapisal sorunlar, ekonomik esitsizlikler ve egitim
eksiklikleri, bu sorunun temel nedenlerini olusturmaktadir. Saglik
hizmetlerinin kalitesini artirmak icin kapsamli ve siirdiiriilebilir
politikalarin gelistirilmesi gerekmektedir. Bu, yalnizca bireylerin
saglik durumunu 1iyilestirmekle kalmayacak, ayni zamanda
toplumun genel refahina da katki saglayacaktir. Tiirkiye'nin saghk
hizmetlerindeki kalite oraninin %35 seviyesine yiikselecegi tahmin
edilmektedir.  Genel olarak, grafik Tirkiye'nin saghk
hizmetlerindeki kalite oraninin diger iilkelerle kiyaslandiginda orta
seviyede oldugunu ve 6niimiizdeki yillarda da bu alanda iyilesmeler
beklenmekte oldugunu gostermektedir. Ancak hala gelistirilmesi
gereken alanlar oldugu da agiktir.
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Grafik 5. Diisiik Kaliteli Saghk Hizmetleri

Country 2018 2024
Global Country Average n% 1%
South Africa 8% 39%
India %% 9%
Indonesia NA  34%
Tirkiye JSiES 6% 3%
Poland B 3%
Romania NA  NA
Brazil 0% 0%
Mexico 29% 2%
Pery B %
Colombia )
Malaysia %% N%
Hungary 0% 0%
Thailand NA 2%
United States N 8% 8%
Chile % W%
Sweden W U
Great Britain [ FFEN 8% %
Germany [ ESEEE 2% 1%
Ireland | FEANENN NA %
Italy T " 8%
Argentina 9% 10%
Australia % 1%
Canada (HEEENENN %1%
Singapore NA 9%
Spain 5% 6%
Japan [FEE 5% 6%
Netherlands [IFEE NA 8%
Belgium % 0%
France K3 6% 8%
South Korea 8% 5%

Kaynak: IPSOS Saghik Hizmetleri Raporu 2025

Biirokratik Unsurlar

Grafik 6'da sunulan veriler, 2018—-2024 doneminde 30 iilkede
saglik hizmetlerine iliskin biirokrasi algisinda hem diizey hem de
yoOn agisindan belirgin bir farklilasmaya isaret etmektedir.

Grafik 6'da pek ¢ok iilkede 2018'den 2024'e uzanan siiregte
biirokrasi algisinin ya gorece istikrarli kaldig1 ya da sinirlt diizeyde
dalgalandigi, yalnizca bazi 6rneklerde anlamli artis veya azalislar

gozlendigi degerler mevcuttur.
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Ulkeler aras1 karsilastirma agisindan, grafiksel olarak bazi
Avrupa ve Latin Amerika iilkelerinde biirokrasi algisinin
ortalamasinin iizerinde seyrettigini, buna karsilik baz1 Asya-Pasifik
iilkelerinde hem 2018 hem de 2024 degerlerinin gorece disiik
oldugunu gostermektedir. Bu farklilasma, saglik sigortasi kapsami,
sevk sistemi uygulamalari, randevu sistemleri ve kamu—ozel
dengeler gibi kurumsal tasarimlarin, hastalarin biirokratik yik
algisini sekillendiren temel degiskenler oldugunu diisiindiirmektedir.

Sonug olarak, Grafik 6'daki veriler, saglik sonuglar1 yalnizca
klinik etkinlik ve finansal olarak siirdiiriilebilirlik agisindan degil,
ayn1 zamanda idari basitlik ve iglem kolaylig1 prosediirlerde {ireme
isaretlerini veren ampirik bir zemin sunmaktadir. Grafikte 6’da
Tiirkiye i¢in verilen degerler, saglik sistemi ile ilgili biirokrasi
algisinin hem kiiresel ortalamanin hem de bir¢ok gelismis iilkenin
altinda seyrettigine isaret etmektedir. 2018—-2024 donemi birlikte
degerlendirildiginde, Tiirkiye'de biirokrasinin saglik sistemi “baglica
sorunu” olarak algilanmanin sinirh diizeyde tutuldugu, genel olarak
hastalarin seceneklerinin daha ¢ok erisim, bekleme imkanlar1 ve
insan kaynagi eksikligi gibi alanlarda yogunlastig1 giicler. Bu tablo,
Saglikta Dontisiim Programi sonrasinda idari yapinin sadelesmesi ve
tek cat1 altinda toplanan genel saglik sigortas1 modelinin, en az
algisal diizeyde biirokratik yiikii azalttig1 diisliniilmektedir.
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Grafik 6 Biirokratik Unsurlar

Country

Giobal Country Aversge  [EEEENEEN %

Germany (T %
Hevico I L
indonesta - I Nk 3%
Pery I WE 0%
Romani  EFEE WA N
Colombin T W% 2%
Chile I L
frazil T WL %
Argenting TR LT
Foipnd [T Wy om
Wathirlands _ Wik 30%
iraly L
United States my M
Sweden I W% I
Great Britaln S (L S
Span XS Wi
Thailand - IEEEE Wi 2%
France RS W% 2%
Canads  IFIEENE P
ireland  [EEE WA 20%
South Koren T ey
ALtraln _ 9% 19
Belgium N 0% 3%
Hungary I EEEEN 9% 6%
Halaysia  IEEEEEN B
Tarklye | NEENEEN % Wk
South africa AN WE 1%
Ings  EEE {re S
Singapore  [EEEE HIA T
Japn T ™ 0%

Kaynak: IPSOS Saglik Hizmetleri Raporu 2025

Sonu¢ ve Degerlendirme

IPSOS Saglhik Hizmetleri Raporu, Tirkiye’nin saglk
sisteminin karsilastigi en biiylik sorunlar arasinda erisilebilirlik,
verimlilik ve personel yetersizliginin 6ne ¢iktigini vurgulamaktadir.
Ozellikle, tedaviye erisimde yasanan zorluklar ve uzun bekleme
siireleri, saglik sisteminin en acil ¢0ziim gerektiren meseleleri
arasinda yer almaktadir. Bu sorunlarin ¢6ziimii i¢in biitiinciil ve
yapisal politikalarin gelistirilmesi, saglik hizmetlerinin kalitesini ve
stirdiiriilebilirligini artirmak agisindan kritik bir 6nem tagimaktadir.
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Sonu¢ olarak, Tirkiye’nin saglik hizmetleri sisteminin
mevcut durumunu degerlendirirken, gelecekteki stratejilerin
belirlenmesinde dikkate alinmasi gereken birka¢ Onemli nokta
bulunmaktadir:

Erisilebilirlik ve Verimlilik:

Saglik hizmetlerine erisimi artirmak ve bekleme siirelerini
azaltmak i¢in kapsamli ¢oziimler gelistirilmelidir. Bu, saglk
altyapisinin giiglendirilmesi ve kaynaklarin daha etkin bir sekilde
kullanilmasi ile miimkiin olacaktir.

Personel Yetersizligi:

Nitelikli saglik personeli eksikligi sorunu ele alinmali, saglik
calisanlarinin sayisini artirmak amaciyla egitim programlari ve
meslek  okullar1  desteklenmelidir. Ayrica, mevcut saglk
calisanlarinin siirekli egitim ve gelisim firsatlar1 ile desteklenmesi
gerekmektedir.

Esitlik ve Adalet:

Saglik hizmetlerinde esitlik algisinin giliclendirilmesi igin,
dezavantajli gruplara yonelik hedefli programlar ve ayrimcilik
karsit1 izleme mekanizmalart olusturulmalidir. Bu, toplumda saglhk
hizmetlerinin adil ve giivenilir olduguna dair algiy1 iyilestirecektir.

Politika Gelistirme:

Saglik politikalarinin, erisim, karsilanabilirlik ve kalite
boyutlarinin yani sira, dagitim adaleti ve ayrimcilik karsiti
diizenlemeleri de kapsayacak sekilde genisletilmesi 6nemlidir.

Bu baglamda, Tirkiye’nin saglik sisteminin daha etkin,
erisilebilir ve esitlik¢i hale gelmesi i¢in atilacak adimlar, yalnizca
bireylerin saglhigin1 degil, ayn1 zamanda toplumun genel refahini da
olumlu yonde etkileyecektir. IPSOS 2025 Raporu, bu siiregte bir
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rehber niteligi tasiyarak, saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi igin
gerekli bilgileri sunmaktadir.
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BOLUM 2

KURESEL HASTALIK YUKU VE RiSK
FAKTORLERI

1. HATICE CANCAN!
Giris
1-Kavramsal Cerceve

Kiiresel hastalik yiikii (Global Burden of Disease — GBD)
kavrami, saglik alaninda bireysel hastalik durumlarinin Gtesine
gecerek, toplumsal diizeyde morbidite ve mortalitenin kapsamli
bicimde Ol¢ililmesini amaglayan bir yaklasimi temsil etmektedir. Bu
kavram, iilkelerin saglik sistemlerini planlarken, kaynak tahsisi
yaparken ve saglik politikalarini belirlerken bagvurduklari en 6nemli
Olciitlerden biri haline gelmistir (Lopez, Mathers, Ezzati, Jamison &
ark., 2006). Kiiresel hastalik yiikii c¢alismalar1 temel olarak
disability-adjusted life year (DALY) gostergesine dayanmaktadir.
DALY, erken 6liimler nedeniyle kaybedilen yasam yillarini (years of
life lost — YLL) ve hastalik ya da sakatlikla gecirilen yasam yillarini
(vears lived with disability — YLD) bir araya getirerek, bir toplumun
toplam saglik kaybini nicel bi¢imde ifade etmektedir (Murray &
Lopez, 1996).

! Dr. Hatice Cancan, Siileyman Demirel Universitesi, Saglik Yoénetimi, Orcid:
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GBD yaklagimi, yalnizca tibbi verilerin toplanmasiyla sinirl
kalmayip, ayn1 zamanda bu verilerin saglik yonetimi ve saglik
ekonomisi ag¢isindan anlamlandirilmasini da miimkiin kilmaktadir.
Bu yoniiyle GBD, politika yapicilar icin stratejik bir karar destek
arac1 niteligi tasimaktadir. Ozellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde
saglik hizmetlerinin etkinligini degerlendirmek, biitce planlamasi
yapmak ve oOncelikli miidahale alanlarimi belirlemek agisindan
kiiresel hastalik yikii verileri biiylik 6nem arz etmektedir (World
Health Organization [WHO], 2019). Diinya Bankasi ile Institute for
Health Metrics and Evaluation’in (IHME) katkilariyla gelistirilen bu
model, saglik alanindaki esitsizliklerin daha goriiniir hale gelmesini
saglamis ve iilkelerin saglik dnceliklerini bilimsel temellere dayali
olarak belirlemelerine katkida bulunmustur (Murray, Vos, Lozano,
Naghavi & ark., 2012).

GBD caligmalarinin 6nemi, saglik politikalarinin kanita
dayal1 bir zemine taginmasinda yatmaktadir. Bu yaklasim sayesinde
yalnizca 6lim oranlart degil, bireylerin yasam kalitesini olumsuz
etkileyen uzun siireli ve kronik hastaliklar da saglik politikas1 yapim
stireclerinde sistematik bicimde dikkate alinmaya baglanmistir (Vos
& ark., 2015). Nitekim bulasic1 hastaliklardan kaynaklanan hastalik
yikiinde  kiiresel  olgekte  bir azalma  gdzlemlenirken,
kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet ve kanser gibi kronik
hastaliklarin toplam hastalik yiikii i¢cindeki paymin arttigi, GBD
verileri araciligiyla daha net bigimde ortaya konmustur (GBD 2019
Diseases and Injuries Collaborators, 2020). Bu doniisiim, saglik
sistemlerinin ~ finansman  politikalarindan  onleyici  saglik
hizmetlerine yonelik yatirim kararlarima kadar genis bir alanda
yonlendirici bir etki yaratmaktadir (Bloom, Cafiero & Jane-Llopis,
2011).

GBD kavrami, bu gergevede yalnizca epidemiyolojik bir
Ol¢iim aract olmanin 6tesinde, saglik yonetimi, saglik ekonomisi ve

saglik politikas1 alanlarinda stratejik bir analiz c¢ercevesi
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sunmaktadir. Saglik kaynaklarinin sinirlt oldugu kosullarda, hangi
hastaliklarin toplumsal refah {izerindeki etkisinin daha yiiksek
oldugunu belirlemek ve bu dogrultuda maliyet-etkililik temelli
politikalar gelistirmek agisindan GBD yaklagimi kritik bir rehber
islevi gormektedir (Jamison, Breman, Measham, Alleyne & ark.,
2006). Bu boliimde, GBD’nin tarihsel gelisimi, yontemsel yapisi ile
saglik yonetimi ve saglik ekonomisi iizerindeki etkileri sistematik bir
bi¢imde ele alinarak, kiiresel saglik planlamasina sundugu katkilar
incelenmektedir.

Bu kitap, GBD yaklagimimi yalnizca epidemiyolojik bir
Olciim cercevesi olarak degil, saglik yonetimi ve saglik ekonomisi
baglaminda normatif sonuclar {ireten bir analiz araci olarak ele
almay1 amaclamaktadir. Calismanin temel katkisi, DALY temelli
Olciimlerin ~ kaynak tahsisi, maliyet-etkililik ve politika
onceliklendirmesiyle olan iligkisini sistematik bi¢cimde tartigarak,
GBD literatiiriinii  disiplinler aras1 bir perspektifle yeniden
degerlendirmesidir.

2-Tarihsel ve Kuramsal Gelisim

Bu kavramsal ¢ergeve, GBD’nin nasil ortaya ciktigin1 ve
hangi kurumsal ihtiyaclara yanit verdigini tarihsel bir perspektifle
incelemeyi gerekli kilmaktadir. GBD kavrami, 20. yilizyilin
sonlarinda saglik gostergelerinin yalnizca 6liim oranlartyla degil,
ayni zamanda yasam Kkalitesi ve sakatlik diizeyleriyle de
degerlendirilmesi gerekliliginden dogmustur. 1990 yilinda Diinya
Bankast ile Harvard Universitesi’nin igbirligiyle gelistirilen ilk GBD
calismasi, saglik politikalarinin  degerlendirilmesinde devrim
niteliginde bir paradigma degisimi yaratmistir (Murray & Lopez,
1996: 3). Bu c¢alisma, 6liim oranlarinin yani sira hastalik ve sakatlik
nedenlerinden kaynaklanan tliretkenlik kayiplarini da hesaba katarak,
toplumlarin gercek saglik yiikiinii nicel bicimde ifade etmeyi
miimkiin kilmistir (Lopez, Mathers, Ezzati, Jamison & ark., 2006:
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5). Boylece ozellikle diisik ve orta gelirli iilkelerde saglik
onceliklerinin ~ belirlenmesinde  veri  temelli bir yaklasim
benimsenmeye baslanmistir (World Bank, 1993: 15).

GBD’nin gelistirilmesinde en 6nemli katkilardan biri, DALY
gostergesinin  formiilasyonudur. DALY, hem erken oliimler
nedeniyle kaybedilen yasam yillarini (years of life lost — YLL) hem
de hastalik ya da engellilikle gecirilen yasam yillarim1 (years lived
with disability — YLD) birlestirerek tek bir metrik altinda
toplamaktadir (Murray & Acharya, 1997: 706). Bu 6lgiit, saghk
planlamasinda hastalik yiikiiniin niteligine gore Onceliklendirme
yapilabilmesini miimkiin kilmis ve kiiresel 6l¢ekte saglik ekonomisi
analizlerinin temel gostergelerinden biri haline gelmistir (Jamison,
Breman, Measham, Alleyne & ark., 2006: 42).

2000’li yillardan itibaren Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ile
Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) arasindaki
isbirligi, GBD ¢aligmalarinin kurumsal bir yapiya kavugmasinda
belirleyici bir rol oynamistir. WHO nun 2000-2009 yillar1 arasinda
yuriittigli  ¢alismalar, Ozellikle olim kayit sistemlerinin
standardizasyonu ve lilkeler arasi karsilastirilabilirligin artirilmasina
odaklanmistir (WHO, 2008: 11). Buna karsilik ITHME’nin 2010
sonrasinda yiriittiigii GBD 2010 ve GBD 2019 projeleri, 195 iilkeyi
ve 300’den fazla hastalik ve yaralanma kategorisini kapsayan
kapsamli veri tabanlar1 olusturarak GBD’nin metodolojik ve cografi
kapsamini1 6nemli 6l¢lide genisletmistir (Murray & ark., 2012: 2198;
GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators, 2020: 1206). Bu
genisleme, saglik yonetimi agisindan kiiresel karsilastirmalarin
yapilmasini kolaylastirmis ve politika iiretim siire¢lerinde kanita
dayali yaklagimlarin benimsenmesine 6nemli katkilar saglamistir.

GBD’nin kurumsallasma siireci, ayn1 zamanda belirgin bir
disiplinler aras1  donlisimii de  beraberinde  getirmistir.
Epidemiyoloji, saglik ekonomisi, istatistik ve bilisim bilimlerinin
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biitiinlesik bicimde kullanilmasi, hastalik yiikii dl¢limlerinin
metodolojik giivenilirligini énemli dl¢lide artirmistir (Yang, 2020:
48). Bununla birlikte, iilkelerin saglik sistemlerinin performansini
degerlendirmelerinde GBD gdstergeleri zamanla standart bir
referans noktasi haline gelmistir (WHO, 2019: 7). Giiniimiizde GBD
verileri yalnizca akademik arastirmalarda degil; ayn1 zamanda ulusal
saglik planlamasi, sigorta sistemlerine yonelik maliyet-etkililik
analizleri ve siirdiiriilebilir kalkinma hedeflerinin izlenmesi gibi
politika odakli alanlarda da yaygin bi¢imde kullanilmaktadir (IHME,
2024). Bu gelismeler, GBD’nin salt bir 6l¢lim projesi olmanin
Otesine  gecerek  kiiresel saglik  yonetisiminin  merkezi
bilesenlerinden biri haline geldigini gostermektedir.

GBD’nin tarihsel gelisimi, saglik gostergelerinin 6l¢iilme
bi¢imini koklii bir sekilde doniistiirmiistiir. Ik olarak 1990 yilinda
baglatilan bu girisim, giliniimiizde kiiresel saglik politikalarinin
sekillendirilmesinde merkezi bir rol tstlenmektedir. Kurumsal
diizeyde WHO ile IHME onciiliigi, iilkelerin saglik sistemlerini
daha seffaf, karsilastirilabilir ve Olgiilebilir hale getirmistir. Bu
cergevede GBD, yalnizca bir arastirma projesi olarak degil, aym
zamanda uluslararast saglik yonetisiminin veri temelli cekirdegi
olarak konumlanmistir (Lopez & ark., 2006: 9; Murray & ark., 2012:
2220).

3-Yontembilimsel Temeller

Bu yontemsel yapi, kiiresel ve bolgesel diizeyde hastalik
yukii ortintiilerinin karsilastirmali olarak analiz edilmesine imkan
tanimaktadir. GBD c¢alismalarinin merkezinde, bireylerin hastalik ve
6lim nedeniyle kaybettikleri yasam siiresini tek bir Ol¢iit altinda
toplayan DALY gostergesi yer almaktadir. DALY, 1990 yilinda
gergeklestirilen ilk GBD ¢alismasinda, geleneksel 6liim oranlarinin
toplumlarin gercek saglik kaybini yetersiz bigimde yansitmasi
sorununu gidermek amaciyla gelistirilmistir (Murray & Lopez,

1996: 25). Bu yaklagim, hem erken 6liimler nedeniyle kaybedilen
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yasam yillarin1 hem de hastalik veya sakatlikla gegirilen yasam
yillarii birlikte ele alarak, bir toplumun toplam saglik kaybinin hem
mortalite hem de yasam kalitesi boyutlariyla dl¢iilmesini miimkiin
kilmaktadir (Lopez, Mathers, Ezzati, Jamison & ark., 2006: 12).

DALY olg¢iitii formel olarak asagidaki sekilde ifade edilmektedir:
DALY =YLL + YLD

Bu formiilde YLL, belirli bir yasta ger¢eklesen dliimler sonucunda
kaybedilen yasam yillarini ifade etmektedir. YLL, 61iim sayis1 ile her
bir o6lim icin beklenen yasam siiresinin ¢arpimi yoluyla
hesaplanmakta olup su sekilde formiile edilmektedir:

YLL=NXxL

Burada N, 6liimlerin sayisini; L ise her bir 61iim i¢in beklenen yagam
stiresini temsil etmektedir (Murray & Acharya, 1997: 707).

Buna karsilik YLD, hastaligin siiresi ile bu duruma atanan sakatlik
agirhiginin carpilmasiyla elde edilmekte olup YLD =1 x DW x L
formiilityle hesaplanmaktadir.

Bu formiilde I, yeni vaka sayisini; DW, sakatlik agirligini (0 = tam
saglik, 1 = 6liim); L ise hastaligin ortalama siiresini ifade etmektedir
(WHO, 2019: 9).

Bu ¢ercevede DALY degerinin artmasi, toplumun maruz
kaldig1 toplam saglik yiikiiniin yiikseldigine isaret etmekte ve
politika yapicilar agisindan saglik onceliklerinin belirlenmesinde
onemli bir sinyal islevi gdrmektedir.

GBD caligsmalari, yalnizca hastalik ve 6liim oranlarii degil,
ayni zamanda bu sonuglara yol acan risk faktorlerini de analiz
cercevesine dahil etmektedir. Tiitliin kullanimi, hipertansiyon, hava
kirliligi ve obezite gibi baglica risk faktorlerinin bireysel ve
toplumsal diizeydeki etkileri, atfedilebilir risk yiizdesi (population
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attributable  fraction) yontemi kullanilarak hesaplanmaktadir
(Ezzati, Lopez, Rodgers, Vander Hoorn & ark., 2002: 1278). Bu
yontem, hastaliklarin yalnizca sonuglarini degil, ayn1 zamanda altta
yatan nedenlerini de nicel olarak degerlendirmeye imkan
tanimaktadir. GBD’nin bu yonii, saglik yonetimi agisindan koruyucu
ve Onleyici politika gelistirme siireclerinde O6nemli bir analitik
avantaj saglamaktadir.

Veri toplama siireci, GBD metodolojisinin en kritik
asamalarindan birini olusturmaktadir. GBD kapsaminda kullanilan
veriler;  Olim  kayit sistemlerinden, demografik saglk
arastirmalarindan, ulusal istatistik kurumlarindan ve bilimsel
literatiirde yer alan epidemiyolojik ¢alismalardan elde edilmektedir
(WHO, 2019). Bununla birlikte, 6zellikle diistik gelirli tilkelerde veri
eksikligi ya da tutarsizliklar 6nemli bir sorun alani olusturmaktadir.
Bu tiir sinirliliklarin giderilmesi amaciyla gelistirilen Bayesian meta-
regression modeli (DisMod-MR), farkli kaynaklardan elde edilen
verileri  karsilastirmali  bigimde analiz ederek istatistiksel
tahminlerde bulunmaktadir (Murray & ark., 2012: 2201). Bu
modelleme yaklagimi, veri kalitesinin sinirl oldugu bolgelerde dahi
gorece gilivenilir hastalik yiikii tahminleri {iretilmesini miimkiin
kilmustir.

Bununla birlikte, GBD metodolojisi ¢esitli elestirilerin de
odaginda yer almistir. Ozellikle sakathik agirhiklarmnin (disability
weights) kiiltiirel baglamdan bagimsiz ve evrensel olarak gecerli
kabul edilmesi, bazi arastirmacilar tarafindan metodolojik bir
indirgeme olarak degerlendirilmistir (Anand & Hanson, 1997: 687).
Her iilkenin saglik algisinin, toplumsal deger sisteminin ve yasam
kalitesine atfettigi anlamm farkli olmasi, yasam kalitesi
Olctimlerinde homojenligin saglanmasin1 gli¢lestirmektedir. Buna
karsin GBD c¢alismalari, seffaf metodolojik yapisi, genis ve ¢ok
kaynakl1 veri seti ile diizenli olarak giincellenen dinamik niteligi

sayesinde, kiiresel saglik arastirmalari alaninda en kapsamli ve
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yaygin kullanilan degerlendirme araglarindan biri olma 6zelligini
stirdiirmektedir (GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators,
2020: 1210).

GBD’nin ydntembilimsel c¢ercevesi, saglik yonetimi ve
saglik ekonomisi agisindan hem maliyet-etkililik analizlerinde hem
de politika onceliklendirme siireglerinde temel bir referans noktasi
olusturmaktadir. DALY 0l¢iitii, yalnizca hastaliklarin yol agtigi
saglik kaybini degil, ayn1 zamanda toplumsal iiretkenlik kayiplarini,
is giici kaybimmi ve saglik harcamalarima yansiyan ekonomik
maliyetleri de gorlinlir kilmaktadir. Bu yoniiyle GBD, saglik
sistemlerinin  performansint  degerlendiren, kaynak tahsisini
yonlendiren ve siirdiiriilebilir kalkinma politikalarina analitik bir
zemin saglayan en 6nemli metodolojik araglardan biri olarak kabul
edilmektedir (Jamison, Breman, Measham, Alleyne & ark., 2006:
43). Yonteme yoneltilen elestirilere ragmen DALY, kiiresel 6l¢ekte
karsilastirilabilirlik saglamasi, seffaf metodolojik yapis1 ve diizenli
olarak glincellenen dinamik niteligi nedeniyle saglik politikasi
analizlerinde en yaygin kullanilan 6lgiitlerden biri olma 6zelligini
stirdiirmektedir.

4-Kiiresel ve Bolgesel Egilimler

Ortaya konan bu epidemiyolojik egilimler, hastalik yiikiintin
saglik harcamalar1 ve ekonomik siirdiiriilebilirlik tizerindeki
etkilerinin ayrica ele alinmasmi gerekli kilmaktadir. GBD
caligmalarinin bulgulari, son otuz yil igerisinde diinya genelinde
hastalik  paternlerinde belirgin  bir doniisiim yasandigin
gostermektedir. 1990’11 yillarda bulasici hastaliklar ile anne ve gocuk
oliimleri kiiresel hastalik yiikiiniin biiyiik bir boltimiinii olustururken,
2010 sonrasinda bu tablonun kronik ve dejeneratif hastaliklarin
baskin héle gelmesiyle Onemli oOlglide degistigi goriilmektedir
(Murray & ark., 2012: 2198). Bu doniisiim, saglik politikalarinin
onleyici ve yonetimsel boyutlarinda kokli bir paradigma
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degisikligini zorunlu  kilmastir. Glinlimiizde ozellikle
kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, kanser ve kronik solunum yolu
hastaliklar1, kiiresel Ol¢ekte toplam hastalik yiikiiniin yarisindan
fazlasin1 olusturmaktadir (GBD 2019 Diseases and Injuries
Collaborators, 2020: 1208).

Kiiresel diizeyde gozlemlenen genel egilimler, bulasict
hastaliklarin goreli Oneminin azalmasi ve kronik hastaliklarin
hastalik yiikii i¢indeki paynin artmasi yoniindedir. GBD 2019
verilerine gore, 1990-2019 yillar1 arasinda kiiresel toplam 6lim
oranlar1 azalirken, engellilikle yasanan yillarin 6nemli 6l¢iide arttig1
goriilmektedir (Vos & ark.,, 2020: 1241). Bu bulgu, saglk
sistemlerinin yasam siiresini uzatma konusunda gorece basarili
oldugunu, ancak yasam kalitesini artirma noktasinda halen ciddi
giicliiklerle kars1 karsiya bulundugunu ortaya koymaktadir. Nitekim
diinya genelinde iskemik kalp hastaliklart ve inme, hem mortalite
hem de DALY acisindan ilk iki sirada yer almaya devam etmektedir
(Murray & ark., 2020: 2035). Buna karsilik alt solunum yolu
enfeksiyonlart ve neonatal bozukluklar gibi bulasici nedenlerin
toplam hastalik yiikii igindeki goreli pay1 belirgin bigimde azalmistir.

Kiiresel egilimlerde gbzlemlenen bu doniisiim, demografik
gecis siireci ile yakindan iligkilidir. Niifusun yaglanmasi, kentlesme,
yasam tarzindaki degisimler ve tiitiin kullanimi, kronik hastaliklarin
baslica belirleyicileri olarak 6ne ¢ikmaktadir (Ezzati & ark., 2002:
1349). Yiksek gelirli iilkelerde yasam beklentisi artis gosterirken,
diistik gelirli bolgelerde bulasict hastaliklar halen 6nemli bir hastalik
yiikii olusturmaktadir. Ozellikle Sahra-alti Afrika ve Giiney Asya
tilkelerinde sitma, HIV/AIDS ve tiiberkiilozdan kaynaklanan DALY
oranlari, kiiresel ortalamanin belirgin bigimde iizerindedir (WHO,
2019: 14). Buna karsilik Avrupa ve Kuzey Amerika’da hastalik
yukiiniin biiylik bir boliimii, yasam tarzina bagli kronik
hastaliklardan kaynaklanmaktadir (Lopez, Mathers, Ezzati, Jamison

& ark., 2006: 32).
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Bolgesel farkliliklar, saglik yonetimi ve politika planlamasi
acisindan biiyiik 6nem tasimaktadir. GBD 2019 verileri, Dogu Asya
ve Pasifik bolgesinde yasam beklentisinin 1990 yilina kiyasla
ortalama 10 yil arttigini, buna karsin yasa bagl sakatlik oranlarinin
da es zamanli olarak yiikseldigini ortaya koymaktadir (GBD 2019
Diseases and Injuries Collaborators, 2020: 1215). Buna karsilik
Afrika bolgesinde toplam DALY degerlerinde genel bir diisiis
gozlemlenmis olmakla birlikte, bulasict hastaliklardan kaynaklanan
hastalik yiikii toplam DALY ’nin yaklasik %40’m1 olusturmaya
devam etmektedir (WHO, 2019: 21). Avrupa bdlgesinde ise tiitiin
kullanimu, alkol tiikketimi ve obezite prevalansinin yiiksek seyretmesi
nedeniyle kardiyovaskiiler hastaliklarin hastalik yiikii {izerindeki
etkisi halen belirgin diizeydedir (Murray & ark., 2020: 2037).

Kiiresel 6l¢ekte cinsiyet ve yas gruplarina gore ortaya ¢ikan
farklilagmalar da dikkat c¢ekicidir GBD 2019 raporuna gore
kadinlarin yasam beklentisi erkeklere kiyasla ortalama bes yil daha
yiiksek olmakla birlikte, kadinlarda engellilikle gecirilen yasam
yillariin orani daha fazladir (Vos & ark., 2020: 1250). Bu bulgu,
saglik sistemlerinin basarisinin yalnizca mortalite gostergeleriyle
degil, yasam kalitesini yansitan dlgiitlerle birlikte degerlendirilmesi
gerektigini ortaya koymaktadir. Ote yandan gocuk 6liimlerinde son
otuz yilda gézlemlenen belirgin azalma, saglik yatirimlarinin, temel
saglik hizmetlerinin yayginlastirilmasinin ve asilama programlarinin
kiiresel Olgekteki basarisini agik bicimde gostermektedir (World
Bank, 2020: 18).

COVID-19 pandemisi, GBD egilimlerini kisa siire i¢erisinde
sarsan istisnai bir kiiresel olay olarak 6ne ¢ikmistir. 2020-2022
doneminde  kiiresel  O6lim  oranlarinda  belirgin  artiglar
gozlemlenirken, 6zellikle diisiik gelirli lilkelerde pandemi, mevcut
kronik hastalik yiikiiyle birleserek saglik sistemleri iizerinde ciddi
bir baski olusturmustur (IHME, 2024: 5). Bu siireg, saglik

yonetiminde krizlere hazirlik diizeyinin, sistem esnekliginin ve veri
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temelli karar verme mekanizmalarinin hayati 6nemini bir kez daha
ortaya koymustur.

Kiiresel ve bolgesel diizeyde hastalik yiikiiniin dagilimi, hem
saglik ekonomisi hem de saglik yonetimi acisindan stratejik bir bilgi
kaynagi niteligi tasimaktadir. GBD verileri, iilkelerin saglik
alanindaki oOncelik belirleme siireclerini yonlendirmekte, sinirh
kaynaklarin daha rasyonel bi¢gimde tahsis edilmesine Kkatki
saglamakta ve uluslararasi karsilagtirmalarda temel bir referans
cercevesi sunmaktadir (Jamison, Breman, Measham, Alleyne & ark.,
2006: 47). Bu baglamda GBD, giiniimiizde yalnizca epidemiyolojik
bir Ol¢iim aract olarak degil, aym1 zamanda kiiresel saglik
yOnetisiminin veri temelli omurgasi olarak konumlanmaktadir.

5-Ekonomik Perspektif: Hastahk Yiikii ve Saghk
Harcamalari

GBD yaklagimi, saglik sorunlarini yalnizca epidemiyolojik
bir ¢cergevede degil, ayn1 zamanda ekonomik bir olgu olarak ele alma
imkan1 sunmaktadir. Hastalik yiikii ile saglik harcamalar1 arasindaki
iliski, modern saglik ekonomisinin temel analiz alanlarindan birini
olusturmaktadir. Bir toplumda belirli hastaliklarin yol a¢tigit DALY
kaybr arttik¢a, bu hastaliklara yonelik saglik hizmeti talebi, tedavi
maliyetleri ve dolayli ekonomik kayiplar da paralel bicimde
yiikselmektedir. Bu durum, saglik sistemleri agisindan hem
dogrudan maliyetler (tedavi, ilag ve hastane hizmetleri) hem de
dolayli maliyetler (is giicii kaybi, iiretkenlik diislisi ve erken
emeklilik) yoluyla ©nemli bir ekonomik yiik olusturmaktadir
(Bloom, Cafiero, & Jane-Llopis, 2011). Bu baglamda hastalik yiikii
gostergeleri, saglik harcamalarinin yapisini ve biiyiikliiglinii analiz
etmek ve saglik sistemlerinin ekonomik siirdiiriilebilirligini
degerlendirmek agisindan kritik bir analitik arag islevi gormektedir.

Saglik harcamalar ile hastalik yiikii arasindaki iliski, cift
yonlii bir nitelik tasimaktadir. Bir taraftan yiiksek hastalik ytikaii,
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saglik hizmetlerine olan talebi artirarak daha yiliksek saglk
harcamalarini zorunlu kilmakta; diger taraftan saglik harcamalarinin
etkinligi, uzun vadede hastalik yiikiiniin azaltilmasina katki
saglayabilmektedir. Bununla birlikte, bu iliskinin dogrusal olmadig:
ozellikle vurgulanmalidir. Nitekim yiiksek gelirli iilkelerde saglik
harcamalarinin 6nemli bir boliimii kronik hastaliklarin yonetimine
ayrilmasina ragmen, DALY gostergeleri acisindan her zaman kayda
deger bir iyilesme saglanamamaktadir. Bu durum, saglik ekonomisi
literatiiriinde ‘““azalan marjinal fayda” sorununu giindeme getirmekte
ve saglik harcamalarinin miktarindan ziyade hangi alanlara ve ne
sekilde yonlendirildiginin belirleyici 6nemini ortaya koymaktadir
(OECD, 2019).

Bu baglamda verimlilik ve firsat maliyeti kavramlari, GBD
verilerinin ekonomik analizlerde kullanilmasinda merkezi bir rol
istlenmektedir. Saglik sistemleri smirli kaynaklarla faaliyet
gosterdiginden, belirli bir hastaliga veya miidahaleye tahsis edilen
her ek kaynak, bagka bir saglik alanindan vazgecilmesini zorunlu
kilmaktadir. Firsat maliyeti kavrami, saglik ekonomisi literatiiriinde
bu vazgecilen alternatiflerin degerini ifade etmektedir. DALY
temelli maliyet-etkililik analizleri, hangi saglik miidahalelerinin
birim kaynak basma daha fazla saglik kazanci sagladigini ortaya
koyarak, firsat maliyetlerinin somut bicimde goriiniir hale gelmesine
olanak tanimaktadir (Drummond, Sculpher, Claxton, Stoddart &
ark., 2015). Bu sayede saglik politikalari, sezgisel tercihler yerine
rasyonel, karsilagtirilabilir ve kanita dayali degerlendirmelere
dayandirilabilmektedir.

Kaynak dagilimi analizleri agisindan GBD verileri, saglik
biitcelerinin Onceliklendirilmesinde stratejik bir analitik cgerceve
sunmaktadir. Ozellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde saglik
harcamalarinin 6nemli bir boliimii halen bulasic1 hastaliklarla
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miicadeleye ayrilmakla birlikte, kronik hastalik yikiindeki artis
mevcut kaynak dagilimi modelleri iizerinde ciddi bir baski
olusturmaktadir. DALY dagilimi ile kamu saglik harcamalarinin
karsilastirilmasi, bazi hastalik alanlarmin  sistematik bigimde
yetersiz finanse edildigini, buna karsilik bazi alanlarda gorece asiri
kaynak kullaniminin s6z konusu olabildigini ortaya koyabilmektedir
(Jamison & ark., 2006). Bu tiir karsilastirmali analizler, saglik
sistemlerinde yapisal verimsizliklerin tespit edilmesine ve biitge
tahsislerinin hastalik yiikiiyle daha uyumlu bi¢imde yeniden
diizenlenmesine imkan tanimaktadir.

DALY bazli maliyet-etkililik analizleri, GBD yaklasiminin
saglik ekonomisi alanina sundugu en giiclii analitik araclardan biri
olarak 6ne cikmaktadir. Maliyet-etkililik analizi, belirli bir saglik
miidahalesinin sagladigi bir DALY kazanimi basina diisen maliyeti
hesaplayarak, farkli miidahaleler arasinda sistematik karsilastirmalar
yapilmasina imkan tanimaktadir. Diinya Bankas1 ve Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) tarafindan yaygin bicimde kullanilan bu yaklasimda,
bir saglik miidahalesinin “gok maliyet-etkin”, “maliyet-etkin” ya da
“etkin olmayan” olarak smiflandirilmasi, ilgili iilkenin kisi bag1
gayrisafi yurt ic¢i hasilast (GSYH) ile karsilastirmali bir
degerlendirmeye dayanmaktadir (WHO, 2014). Bu yoOntem,
ozellikle as1 programlari, tarama politikalar1 ve kronik hastaliklara
yonelik erken tani stratejilerinin planlanmasinda politika yapicilar
i¢in giiclii bir karar destek mekanizmasi sunmaktadir.

Hastalik yiikii ile saglik harcamalar1 arasindaki iliski,
yalnizca biitgcesel bir mesele olmanin 6tesinde, toplumsal refahin
stirdiiriilebilirligiyle dogrudan baglantili ¢ok boyutlu bir sorunsal
olarak karsimiza g¢ikmaktadir. GBD ve DALY temelli ekonomik
analizler, saglik sistemlerinin hangi alanlarda daha yiiksek verimlilik
saglayabilecegini, hangi harcamalarin daha fazla saglik kazanci
drettigini ve sinirlt kaynaklarin nasil daha etkin bicimde optimize

edilebilecegini ortaya koymaktadir. Bu yoniiyle GBD yaklasimi,
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saglik ekonomisi ve saglik yonetimi literatiiriinde yalnizca
tanimlayict bir 6lglim araci degil, ayn1 zamanda normatif politika
Onerilerinin gelistirilmesinde temel bir analitik dayanak haline
gelmistir.

Sonuc¢

GBD yaklagimi, ¢agdas saglik sistemlerinin kars1 karsiya
oldugu sorunlar1 yalnizca epidemiyolojik gostergelerle sinirlt
kalmadan, toplumsal ve ekonomik boyutlariyla Dbirlikte
degerlendirmeye imkan taniyan biitiinciil bir analiz ¢ergevesi
sunmaktadir. Bu ¢aligmada ele alindigi iizere GBD, geleneksel
mortalite temelli Olclimlerin Otesine gegerek hastaliklarin  ve
sakatliklarin bireylerin yasam siiresi ile yasam kalitesi tizerindeki
etkilerini nicel bigimde goriiniir kilmistir. Ozellikle DALY
gostergesinin gelistirilmesi, saglik kaybmin tek bir 6lgiit altinda
toplanmasini miimkiin kilarak saglik politikalarinin
onceliklendirilmesi siireglerinde koklii bir paradigma degisimine yol
acmistir (Murray & Lopez, 1996).

GBD’nin tarihsel ve kurumsal gelisimi, kiiresel saglik
yonetisiminde veri temelli karar alma siireglerinin giiclenmesine
onemli katkilar saglamistir. Diinya Bankasi, WHO ve IHME
onciiliigiinde  yiiriitilen  ¢alismalar, tlkeler arasi saglk
karsilastirmalarini miimkiin kilmis ve saglik esitsizliklerinin daha
seffaf ve sistematik bi¢imde analiz edilmesine olanak tanimistir
(Lopez & ark., 2006; Murray & ark., 2012). Olusturulan bu kurumsal
cergeve, Ozellikle diisik ve orta gelirli iilkelerde saglik
onceliklerinin bilimsel verilere dayali olarak belirlenmesini
kolaylastirmais; saglik sistemlerinin performansinin
degerlendirilmesinde ortak ve karsilastirilabilir bir referans zemini
olusturmustur (WHO, 2019).

Yontembilimsel ag¢idan GBD, coklu veri kaynaklarini
biitiinlestiren ve veri eksikliklerinin bulundugu baglamlarda dahi
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giivenilir tahminler liretmeye imkéan tanityan gelismis istatistiksel
modelleme teknikleriyle 6ne c¢ikmaktadir. DALY gdostergesinin,
erken oliimler nedeniyle kaybedilen yasam yillar1 ile engellilikle
gecirilen yasam yillarii birlikte ele almasi, saglik kaybinin hem
mortalite hem de yasam kalitesi boyutlariyla kapsamli bi¢cimde
Ol¢iilmesini miimkiin kilmistir (Murray & Acharya, 1997). Bununla
birlikte, sakatlik agirliklarinin kiltiirler aras1 gegerliligi ve bu
Ol¢timlerin dayandigi normatif varsayimlar, GBD metodolojisine
yoneltilen temel elestiriler arasinda yer almaya devam etmektedir
(Anand & Hanson, 1997). Bu elestiriler, GBD’nin kapali ve statik
bir 6l¢iim sistemi olmaktan ziyade, dinamik ve siirekli gelistirilmeye
acik bir yontemsel ¢ergeveye sahip oldugunu gostermektedir.

Kiiresel ve bolgesel egilimler incelendiginde, son otuz yil
icerisinde hastalik yiikiinlin yapisinda belirgin bir doniisiim
yasandig1 goOriilmektedir. Bulasici hastaliklardan  kronik ve
dejeneratif hastaliklara dogru gerceklesen bu gecis, demografik
yaslanma, kentlesme ve yasam tarzindaki degisimlerle yakindan
iliskilidir (Ezzati & ark., 2002). GBD 2019 verileri, kiiresel dl¢ekte
Oliim oranlarinda genel bir azalma yasanmasina karsin, engellilikle
gecirilen yasam yillarinin  arttigin1  ortaya koyarak, saglik
sistemlerinin yalnizca yasam siiresini uzatmaya degil, ayn1 zamanda
yasam kalitesini artirmaya yonelik politikalara odaklanmasi
gerektigini acik bicimde gostermektedir (GBD 2019 Diseases and
Injuries Collaborators, 2020; Vos & ark., 2020). Ote yandan COVID-
19 pandemisi, saglik sistemlerinin yapisal kirilganliklarint goriiniir
kilmus; krizlere kars1 dayanikli, esnek ve veri temelli saglik yonetimi
modellerinin dnemini bir kez daha teyit etmistir (IHME, 2024).

Ekonomik perspektiften degerlendirildiginde, hastalik yiikii
ile saglik harcamalar1 arasindaki iliski, saglik ekonomisinin merkezi
tartisma alanlarindan birini  olusturmaktadir. Yiiksek DALY
degerleri, yalnizca artan saglik harcamalarina degil, ayn1 zamanda

iiretkenlik kayiplart ve dolayli ekonomik maliyetlerin biiyiikliigiine
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de isaret etmektedir (Bloom & ark., 2011). Bu ¢ercevede DALY
temelli maliyet-etkililik analizleri, sinirl saglik kaynaklarinin hangi
miidahalelere yonlendirilmesinin daha rasyonel oldugunu ortaya
koyarak, alternatif politika tercihlerinin firsat maliyetlerinin goriiniir
kilinmasini saglamaktadir (Drummond & ark., 2015). GBD verileri
ise saglik sistemlerinde kaynak dagilimma iliskin yapisal
verimsizliklerin tespit edilmesine ve saglik biit¢elerinin toplumsal
ihtiyaclara daha duyarlh ve dengeli bicimde yeniden
yapilandirilmasina imkan taniyan giiclii bir analitik ara¢ sunmaktadir
(Jamison & ark., 2006).

Kiiresel hastalik yiikii yaklasimi, giiniimiizde yalnizca bir
Olciim aract olmanin Otesine gecerek saglik yonetimi, saglik
ekonomisi ve politika yapim siireclerini biitlinlestiren stratejik bir
analiz g¢ercevesi haline gelmisti. GBD, epidemiyolojik verileri
ekonomik ve yonetsel boyutlarla iliskilendirerek kanita dayali saglik
politikalarmin epistemik temelini gliglendirmekte ve karar alma
stireclerine sistematik bir rasyonalite kazandirmaktadir. Gelecek
donemde GBD ¢aligmalarinin, kiiltiirel baglamlari daha fazla dikkate
alan yontemsel yaklasimlarla zenginlestirilmesi ve ulusal saglik
karar alma mekanizmalariyla daha derin bir entegrasyon saglamasi,
daha adil, verimli ve siirdiiriilebilir saghik sistemlerinin insasina
onemli katkilar sunacaktir.

Oneriler

Bu oneriler, ¢alismada ortaya konan bulgular ve mevcut
literatiirle sinirli olup, baglama duyarli politika iiretimi gerekliligini
esas almaktadir. Bu dogrultuda gelistirilecek politika Onerilerinin,
yalnizca epidemiyolojik verileri degil, ayn1 zamanda ekonomik,
yonetsel ve sosyo-kiiltirel baglamlart da dikkate almasi
gerekmektedir. Asagida sunulan oOneriler, GBD temelli kanitlarin
saglik politikalarina daha etkin ve sistematik bigimde entegre
edilmesine yonelik stratejik bir gerceve sunmay1 amaglamaktadir.



Oncelikle, ulusal saglik planlama siireglerinde GBD ve
DALY  gostergelerinin  sistematik  bigimde  kullanilmasinin
kurumsallagtirilmas: Onerilmektedir. Saglik bakanliklar1 ve ilgili
kamu kurumlarinin, biitge planlamasi ve saglik onceliklerinin
belirlenmesi asamalarinda DALY dagilimmni esas alan analizleri
diizenli ve kurumsal bir uygulama haline getirmesi Onem
tagimaktadir. Bu yaklagim, saglik kaynaklariin toplumdaki gercek
hastalik yiikiiyle daha uyumlu bi¢imde tahsis edilmesini saglayarak
yapisal verimsizliklerin  azaltilmasina katkida bulunacaktir.
Ozellikle ulusal saglik strateji belgelerinde ve orta—uzun vadeli
planlama dokiimanlarinda GBD verilerinin agik bigimde referans
alinmasi, politika yapim siireclerinde seffafligi ve hesap verebilirligi
giiclendirecektir.

Ikinci olarak, saglik harcamalarinin verimliligini artirmak
amaciyla DALY bazli maliyet-etkililik analizlerinin saglik
politikalarina ve karar alma siireclerine daha gii¢lii ve kurumsal bir
bicimde entegre edilmesi  gerekmektedir. Yeni saglik
teknolojilerinin, ilaglarin ve tibbi miidahalelerin geri 6deme
kapsamina alinmasinda yalmizca klinik etkinligin degil, aym
zamanda birim DALY kazanimi basina diisen maliyetin de temel bir
degerlendirme 6l¢iitii olarak benimsenmesi 6nem tasimaktadir. Bu
tir maliyet-etkililik analizleri, sinirli saghk kaynaklari altinda
alternatif miidahaleler arasindaki firsat maliyetlerinin goriiniir
kilinmasini saglayarak, saglik sistemlerinin uzun vadeli ekonomik
stirdiiriilebilirligine katkida bulunmaktadir.

Ucgiincii  olarak, hastalik yiikiiniin giderek kronik ve
dejeneratif hastaliklara kaydigi giinlimiiz kosullarinda, onleyici ve
koruyucu saglik  hizmetlerine ayrilan payin  artirilmasi
onerilmektedir. GBD verileri, tiitiin kullanimi, sagliksiz beslenme,
fiziksel hareketsizlik ve hava kirliligi gibi biiyiik 6l¢iide dnlenebilir
risk faktorlerinin toplam DALY yiikii icerisindeki paymin oldukca
yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir. Bu g¢ercevede halk sagligi
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miidahaleleri, yasam tarzina yonelik diizenlemeler ve erken tani
programlarina yapilacak yatirimlar, uzun vadede hem hastalik
yiikiiniin azaltilmasina hem de saglik harcamalarinin kontrol altina
alinmasina 6nemli katkilar sunma potansiyeline sahiptir.

Dordiincli  olarak, GBD metodolojisinin kiiltiirel ve
toplumsal baglamlara daha duyarl hale getirilmesine yonelik ulusal
ve bolgesel diizeyde calismalarin tesvik edilmesi gerekmektedir.
Sakatlik agirliklarinin evrensel olarak gegerli kabul edilmesi, farkli
toplumlarin saglik algilarini, deger sistemlerini ve yasam kalitesine
atfettikleri anlamlar1 her zaman yeterince yansitmayabilmektedir. Bu
nedenle ilkelerin, kendi toplumsal ve kiiltiirel baglamlarina 6zgii
tamamlayici niteliksel arastirmalar yiirtitmeleri ve GBD verilerini
yerel saglik oOncelikleri ve politika hedefleriyle birlikte
yorumlamalar1 biiylik 6nem tagimaktadir.

Besinci olarak, saglik bilgi sistemlerinin gii¢clendirilmesi ve
veri kalitesinin artirilmasi, GBD temelli analizlerin gilivenilirligi
acisindan kritik bir dneme sahiptir. Ozellikle diisiik ve orta gelirli
ilkelerde  oliim  kayit  sistemlerinin, hastalik  bildirim
mekanizmalarinin ve ulusal saglik istatistiklerinin kapsam ve
dogruluk acisindan iyilestirilmesi, hem ulusal hem de kiiresel
diizeyde daha saglikli ve karsilastirilabilir hastalik yiiki
tahminlerinin tiretilmesini miimkiin kilacaktir. Bu baglamda saglik
bilisimi altyapisina, veri toplama ve raporlama kapasitelerinin
gelistirilmesine yonelik yapilacak yatirimlarin, kisa vadeli teknik
diizenle melerden ziyade uzun vadeli ve stratejik bir dncelik
olarak ele alinmasi gerekmektedir.

Son olarak, GBD yaklasiminin saglik yonetimi ve saglik
ekonomisi alanlarinda daha etkin bi¢imde kullanilabilmesi i¢in
disiplinler aras1 is birliklerinin gli¢lendirilmesi Onerilmektedir.
Epidemiyologlar, saglik ekonomistleri, istatistik¢iler ve politika
yapicilar arasinda kurumsal diizeyde siirdiiriilebilir ve siirekli is
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birligi mekanizmalarinin olusturulmasi, GBD verilerinin yalnizca
akademik iiretimle smirli kalmayarak somut politika ciktilart ve
uygulamalara doniistiiriilmesini  kolaylastiracaktir. Bu tiir bir
disiplinler aras1 entegrasyon, saglik sistemlerinin karar alma
kapasitesini gliglendirecek; daha adil, verimli ve krizlere kars1 daha
dayanikli saglik sistemlerinin ingasina dnemli katkilar sunacaktir.
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BOLUM 3

ETIK- FAYDA - MALIYET iLiSKISi
BAGLAMINDA SAGLIK KAYNAKLARININ
TAYINLANMASI

ASIYE DONMEZ!
LEVENT GOKDEMIR?

GIRIS
Saglik, temel bir insan hakkidir ve Tiirk hukukunda saglik
hakki ekonomik ve sosyal haklar arasinda diizenlenmistir. Saglik
olmadan yasam olamayacagi ic¢in hastalar iyilesmek icin biitiin
varliklarin1 bagislayabilmektedirler (Keliddar, vd., 2017:3). Bu
durum tibbi bakim ve hizmetlere olan kamunun beklentisini ve
talebini artirmaktadir. Ancak tibbi bakim ve hizmet olanaklarindan
kamunun beklentileri ile bu beklentileri finanse etme noktasinda
yasanan zorluklar, tibbi- teknik bilgi eksikligi gibi gerilime neden

olan sikintilar saghk kaynaklari ve hizmetlerinin taymlanmasini
gerekli kilmaktadir (Mechanic, 2015: 83). Ozellikle kiiresel
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dayanigma eksikliginin yani sira kiiresel hazirliksizlik (Moosa &
Luyckx, 2021: 436) ortaminda COVID-19 pandemi krizinin saglik
alaninda yarattigi bakim maliyetleriyle birlikte tibbi bakim
taleplerindeki yiiksek artig, belli bir noktadan sonra hastanelerin
stirdiiriilebilirligi ve hastalarin yonetimi konusunu saglik alaninda
onemli bir sorun haline getirmistir (Vlassov, vd., 2024:193). Bu
sorunla birlikte artan talep karsisinda kisith  kaynaklari
koruyabilmek, kabul edilebilir bir risk ¢ercevesinde mevcut riskleri
asgari diizeye indirecek stratejiler gelistirmek ve artan talebi
dengeleyebilmek basta saglik olmak tiizere tim birimlerde
yaraticilik, tibbi ve teknik bilginin varligin1 énemli kilmaktadir.
Ancak saglik alaninda yaraticilik, tibbi ve teknik bilgi mevcut olsa
dahi (Moura-Neto, vd., 2019: 170) saglik kaynaklarinin nasil
kisintiya ugratilacagi, hangi piyasa dis1 mekanizmalarin devreye
girecegi, kitlik donemlerinde saglik piyasasinin kapsaminin ne
olabilecegi (Samuelson & Nordhaus, 2010: 220,221,224) gibi
sorular saglik kuruluglarinda zaman zaman tartisiimaktadir. Oyle ki;
zaman, miktar ve yontem dikkate alinarak gerceklestirilmeye
calisilan bir taymlama uygulamasi bile kimi zaman kuruluslarda
tibbi ve yonetimsel ikilem yaratarak saglik yoneticilerinin elini
kolunu baglayabilmektedir (Moura-Neto, vd., 2019: 170).

Bununla birlikte saglik sistemlerinde karsilasilan diglama ya
da reddetme, kaynak yetersizligi, kithk gibi durumlarda
tayinlamanin gerekliligi vurgulanmasina ragmen, literatiirde gerek
anlam bakimindan gerekse uygulama mekanizmalar1 noktasinda
ortak bir fikir birligi bulunmamaktadir (Keliddar, vd., 2017: 2).
Saglik sistemi tedarik zinciri igerisindeki tibbi bakim ve hizmet
akisini1 engelleyebilecek bir krizin ortaya ¢ikmasi durumunda ya da
bu  krizin  yoOnetimiyle ilgili  tayinlama  stratejilerinin
benimsenmesinin gerekliligi konusunda dahi ortak bir tutum
sergilenmemektedir (Moura-Neto, vd., 2019: 171). Dahas1 saglik
hizmetlerinde tayinlama ilgili caligmalar genel itibariyle oldukca
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azdir (Berezowski, vd., 2023: 4). Toplumsal mallarin taymlanmasi
(Scheunemann & White, 2011:1625), ozellikle saglik sektoriindeki
yetersiz kaynaklarin adil ve esit paylasimi konusunda yapilan
yayinlarda son zamanlarda bir yiikselis gorlilmesine ragmen
(Vlassov. vd., 2024:193) katlik kosullar1 altinda bireylere potansiyel
olarak fayda saglayacak olan tibbi bakim ve hizmetlerin verilmesinin
engellenmesi anlamina gelen (Tinghdg, 2011: 21) “tayinlama’ yani
"karne uygulamasi” terimi siklikla kullanilmamaktadir (Vlassov.
vd., 2024:193). Hatta Avrupa saglik politikalarinin sozliiglinden
tayinlama kavrami yakin bir zamana kadar yasaklanmistir
(Redwood, 2000: 5). Bu noktada tibbi kaynaklar konusunda aslinda
kithk diye bir seyin sdz konusu olmadigi, gercekte sosyal saglik
sigortasi gibi bir kurumun mali diizenlemelerinin zorunlu bir {irini
olduguna dair goriisler ileri siiriilmiistiir (Breyer, 2009: 395). Bu
cergevede saglik yoneticileri, tibbi bakim ve hizmetlerin
tayinlanmasin1 hakli ¢ikarmak adina ihtiya¢c kavramini ortaya
atarken, ihtiyaca gore tayinlama kavramina bireylerin ge¢misi ve
sosyal kosullar1 gibi digsal faktorlerin nasil dahil edilecegi
konusunda karmasa yagamaktadirlar. Saglik alaninda ihtiyacin kime
gore, neye gore vs. tanimlanacaginin belirsizligi ihtiya¢ tanimlama
karmasasina neden olmaktadir. Bu gibi durumlar tayinlamaya farkl
anlamlar yiiklemekte ve cesitli taymlama ilkelerinin ortaya
cikmasina neden olmaktadir. Aslinda literatiirde ihtiya¢ kavraminin;
adil, seffaf ve verimli bir tayinlamanin temelini teskil ettigi
konusunda ortak bir fikir birligi olmasina ragmen ihtiyaca gore
karneleme konusu karmasaya yol agmaktadir. Bu yiizden tibbi bakim
ve hizmet ihtiyaglari ile mevcut saglik kaynaklar arasindaki boslugu
kapatmay1 amaglayan (Tinghog, 2011: 21, 24, 30) taymlama ya da
karne uygulamalarindan bahsetmek yerine -her ne kadar kimilerince
bu kavram “yanlis bir adlandirma’ veyabir “Ortmece” olarak kabul
gorse de- “oOncelik belirleme” (priority setting) kavrami One
cikmaktadir (Redwood, 2000: 6). Hatta saglhk gorevlileri dahi

kamuoyu tartigmalarinda taymnlama kavramini kullanmaktan
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kagmarak bunun yerine Onceliklendirme kavramini kullanmay1
tercih etmektedirler (Breyer, 2013: 8). Taymlama ve 0&ncelik
belirleme birbiriyle iligkili ve genelde anlamca es kavramlar
olmasina ragmen ikisi arasindaki ayrim 6nemlidir.  Oncelik
belirleme, belirli hasta gruplar1 i¢in ne yapilacagini ve oncelikli
hizmetlerin siralamasinin nasil yapilacagini icerirken, 6n Ooncelik
belirleme olmadan gergeklesmesi miimkiin olmayan taymlama ise
ne yapilmayacagimi igerir (Tinghog, 2011: 23, 24). Dolayisiyla
oncelik belirleme kavrami tek basina tayinlamayr ifade
etmemektedir. Oncelik belirleme kavrami gergekte taynlama
slirecinin bir pargast olarak goriilmektedir. Ciinkii tayinlama
olmadan oOncelikler belirlenebilse de, oOncelikler belirlenmeden
tayinlama yapilamamaktadir. Bu ylizden basta saglik sektorii olmak
iizere organize olmus her tiir faaliyette kit kaynaklar1 israf etmekten
kacinmak, gercek hedefe odaklanmak, etkili ve verimli kararlar
almak oOnceliklerin belirlenmesinde 6nemli kabul edilmektedir
(Redwood, 2000: 6). Bununla birlikte bir seye oncelik vermek, tiim
rakipleri geride birakmakla esdeger kabul edildiginden dolay1 hi¢
kimse Onceliklendirmenin bu yoniinden bahsetmek istemez. Ciinkii
hizmetlerin geri cekilmesi olarak kabul edilen tayinlamanin bir
alternatifi ya da bir 6n kosulu olarak kabul edilen "6nceliklendirme"
kavraminin insanlara daha hog geldigi ifade edilmektedir (Breyer,
2013: 8-9).

llgili literatiir incelendiginde, taymlama igin kararlar
alinirken iktisadi degerlendirmelerin dikkate alinmasinda; iktisadi
veriler, metedoloji, raporlama vs. gibi yontemle ilgili c¢esitli
zorluklarin yami sira, uzmanlhik gerektiren durumlardan yoksun
kalmanin ve olumsuz etki durumlarinin karar verme noktasinda
cesitli zorluklara yol agtign goriilmektedir. idari ve karar alma
noktasinda sistemin kendisinden kaynaklanan zorluklar da
tayinlama i¢in alinabilecek kararlar1 zorlastirmaktadir (Zechmeister-
Koss, vd., (2019). Bununla birlikte biit¢e kisitlamasi nedeniyle
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(Keliddar, vd., 2017: 2) baz1 bireylerin bazi kit olan tibbi bakim ve
tedavilerden zorunlu bir sekilde mahrum edilebilecegi yoniindeki
endiseler (Scheunemann & White, 2011:1625) ve saglik
hizmetlerinin karneye baglanmasi durumunda farkli paydaslar
arasinda gerekliligi ve saglik hizmetlerinin iizerindeki etkisi gibi
konularda endiseler de ortaya ¢ikmaktadir (Berezowski, vd., 2023:
4). Bununla birlikte saglik kaynaklarmin tahsisi, tayinlanma
sorunlar1 gibi konular literatiirde yer bulmasina ragmen, bunun halk
saglhig iizerindeki etkisiyle birlikte (Daniels, 2016: 61) tayinlama
uygulamak zorunda kalan saglik ¢alisanlarinin, hekimlerin ve tibbi
bakim ve hizmet sinirlandirilmasindan etkilenen vatandaglarin ya da
hastalarin goriisleri, tutum ve inanglar1 hakkinda akademik literatiir
oldukca zayif kalmaktadir (Coast, vd., 2002: 1839). Ayrica kit olan
saglik kaynaklarinin dagitiminda hakkaniyet ve verimlilik ilkesine
yeterince onem verilmemesi de zaman zaman elestirilen konular
arasinda olmustur. Bununla birlikte ilgili literatiir incelendiginde
halkin 6zellikle saglik kaynaklarinin dagitimindaki dengeyi nasil, ne
sekilde ve neye gore degerlendirdigi tayinlama uygulamalarinda ¢ok
onemli bir konu olmasina ragmen bu konudaki arastirmalar da sinirh
kalmakla (Ubel, & Loewenstein, 1996: 1049) birlikte yeterince ilgi
gormemistir. Bir diger akademik bosluk ise, kalite ve sonu¢ yani
ciktiya dair ortaya ¢ikan sorunlarin kaynaginin maliyet kontroliine
mi, taymlama uygulamalarma mi, yoksa zayif ve ihmalkar olan
saglik yonetimine mi baglanmas1 gerektigiyle ilgili tartigmalardan
olusmaktadir. Yapilan uygulamalarda taymnlama bunlarin bir
kismindan sorumlu tutulmus olsa da karsilastirmalar neticesinde
neden-sonug iligkisi bulunamamistir (Redwood, 2000: 23-24).
Saglik sektoriinde tayinlama kavramini ihtiyag, oncelik, ekonomik
gerekge, etik-fayda-maliyet iliskisi baglaminda cesitli yonleriyle ele
alan bu calisma, toplum nezdinde bilinmezliklerle dolu klinik karar
odalarindan disar1 sizan tibbi tayinlama kararlarimin tiim kesimler
tizerindeki etkilerini sorgulamakla birlikte klinisyenlerin aldig:

tayinlama kararlarina sorgusal, elestirel ve yorumlayici bir yaklasim
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getirmektedir. Bu ¢ergevede gerek akademi diinyasi nezdinde gerek
toplumsal alanda ¢ok fazla dillendirilmeyen klinisyenlerin ya da
siyasal aktorlerin kritik noktalarda aldigi Ortilii tayinlama
kararlarinin varligina ve bu kararlarin tiim taraflar nezdinde tiim
boyutlartyla degerlendirilmesi i¢in bu konuda basta Tiirk literatiirii
olmak iizere yabanci literatiirdeki mevcut bosluga dikkat c¢ekilerek,
alman kararlarin sorgulanmasi baglaminda tikanmig goriinen
akademik tartismalarin ve calismalarin Onii acilmak istenmistir.
Ayrica tayinlama gerektiren tibbi vakalar ile alinan klinik kararlar
karsisinda politikacilarin, saglik bakim saglayicilarinin ve toplumun
tutum ve davraniglarinda ortaya c¢ikarilan  paradokslarin
degerlendirilmesinin bundan sonra bu konuda yapilacak ¢alismalara
151k tutmasi baglaminda akademik literatiire katki saglanmasi
amagclanmistir.

Tayimlama Uygulamasi ve Saghk Sektoriindeki Yansimalari

Taymlama genel olarak kit olan, degistirilebilir veya
devredilebilir bir mal veya hizmetin kaza ve keyfilige yer
birakmaksizin bilingli yani kasith olarak rekabetci talepler arasinda
(Russell, 2002: 84-85) smirlt bir sekilde piyasa fiyatinin altinda
dagitilmasini ifade etmektedir. Tayinlamanin birincil-ikincil, kati-
yumusak ve acik-ortiik olmak {izere tiirleri bulunmaktadir (Breyer,
2013: 10). Birincil taymlama, toplumun bilingli olarak saglik
sistemine ayrilan kaynak miktarin1 smirlama  kararmi ifade
etmektedir. Sinirl kaynaklarin rekabetciler arasinda dagitilmasi ise
ikincil taymlamay1 tanimlamaktadir (Breyer and Schultheiss, 2002:
247, 249). Acik taymlamada insanlar tibbi bakim ve hizmetlerin
talep edilebilecegi kosullari kendileri belirleyerek belirli, net kurallar
koyabilirken; ortiilii taymlamada ise sadece saglik sektdriine ayrilan
GSYIH igerisinde ddedikleri vergiler veya zorunlu katkilarla yer alir
ancak rekabetci ihtiyaclar karsisinda tibbi bakim ve hizmetlerin
dagittimini ise doktorlara birakir (Breyer, 2013: 11). Birincil-6rtiik
taymlamada kitlik ve dagitim esitligi sorunlar1 mevcutken; birincil-
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ortik olmayan (agik) taymlamada dagitim esitligi sorunlar
¢oziilmiis bulunmaktadir. Ikincil taymlama birincil ~ ortiik
tayinlamanin sonucuyken; ikincil taymlama dondr organlart kithig
gibi kithigin diger nedenlerinin sonucudur (Breyer and Schultheiss,
2002: 247, 249). Kamunun halka arz etmedigi hizmetler icin
piyasalara izin verilmesi "yumusak taymlama'"y1 ifade ederken,
yasalar tarafindan, 6rnegin, her yerde organ dagitimi i¢in piyasalara
izin vermemesi "sert tayinlama” ile ifade edilmektedir (Breyer,
2013: 10). Ancak tayinlamanin halkin zihninde genel olarak yaptigi
cagrisim ise hilkiimet miidahaleleri, biirokratik tahsisler ve tibbi
bakim ve hizmet 6zgiirliigiiniin kisitlanmasidir (Redwood, 2000:5).

Sekil 1 Tayinlama (Karneleme) Tiirleri:

KARNELEME (Genis Anlamda Karneleme)
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Fiyatkameleme Fiyatdisi Karne leme
(Dar Anl amda Karneleme)
r———
= =
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7 ™ ™\
— T
~ . y \\
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Birincil (&rtiik) dagrhmin sonucu Diger kithk nedenl erinin sonucu
{arneginyosun bakimiinitesindeki (Orneginbagislanan organlar)
v yatak sayisi
Kithk dahil edilirve dagiim Kithk dahil edilirve daghmaes
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Kaynak: (Breyer, F, (2013: 9)
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Asli gorevlerinden birisi halkinin refah seviyesini maksimize
etmek olan devletler serbest piyasada alict ve satici dengesinin
bozuldugu, piyasanin islevsiz ve yetersiz hale geldigi savas, kitlik,
bunalim, salgin gibi baz1 6zel durumlarda piyasaya miidahale ederek
ihtiya¢c duyulan mal ve hizmetlerin liretimi, tiiketimi ve dagitimi
konusunda sosyal adaleti saglamaya c¢alismaktadirlar (Sener, 2010:
100-101). Dolayisiyla siirli  kaynaklara sahip olan saglik
piyasasiyla birlikte tibbi bakim ve hizmetlerin dogasinda bulunan
smirsiz ihtiyaglar; saglik alaninda politika yapicilar, yoneticiler,
hizmet saglayicilar ve hastalar iizerinde taymlama yapilmasini
gerekli kilarken, bunu esnek olmayan bir biitce, sosyal yardim
paketi, 0deme sistemleri, ek Odemeler, istisna yani muafiyet
durumlarn ve kuyruk (siraya alma) yoluyla gerceklestirebilmektedir
(Keliddar, vd., 2017: 1). Bununla birlikte piyasadaki mal ve
hizmetlerin tayinlamaya tabi tutulabilmesi i¢in birinci sart nicelik
bakimindan yetersiz-kit, rekabet¢i talebe sahip olmasi, deger ya da
kiymet bakimindan paylasilan maddi bir degere sahip olmasi ve
kontrol edilebilirlik agisindan bilingli kontrol gibi 6zelliklere sahip
olmas1 gerekmektedir. Bir sey sonsuz sayida ya da yoklukla ifade
ediliyorsa o seyin karneyle dagitimi s6z konusu olamaz. Dolayisiyla
karneye baglama sonluluk (daha da daraltilabilir) ve ger¢ekligi kabul
etmektedir. Yani tayinlama uygulamasinin yetersiz ya da yeterliden
az oldugu diisiiniilen mal ve hizmetlere uygulanmasi gerekmektedir.
Ornegin, dogada herkes icin bol miktarda oldugu diisiiniilen hava ve
giines 15181n1n taymlanmasinin gereksiz oldugu diisiiniilmektedir. Bir
seyin tayimlanabilmesi i¢in o seyin bir boslugu ifade etmesi, ayni
zamanda rekabeti de icermesi gerekmektedir (Russell, 2002: 83-85).
Rekabetin yoklugu durumunda yani piyasa gili¢lerinin islevsiz
kaldig1 durumlarda tayinlama uygulamak daha kolay olmaktadir.
Ancak, rekabet¢i ortamun yoklugunun her zaman tayinlama
uygulamalarin1 tesvik edecegi sdylenemez (Redwood, 2000: 24).
Taymlama yapilabilmesinin ikinci sarti; paylasimi gerektiren, 6zel
ve bireysel olmayan mal veya hizmetlerin birden fazla kisi
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tarafindan ayni nedenlerle olmasa da yaklasik olarak ayni oranda bir
deger ifade etmesi gerekmektedir. Yani tayinlama yapilacak olan mal
veya hizmetler bireysel ya da 6zel olmayip genel ve ayn1 zamanda
degerli olmas1 gerekmektedir. Tayinlama yapilabilmesinin {iglincii
sart1 degistirilebilir olan bir mal veya hizmetin bir kisiden digerine
devredilebilmesi veya o mal veya hizmetin daha acil 6ncelikli bir
talep i¢in korunmasini saglayacak olan bir nevi kontrol etme
durumudur. Bir mal veya hizmetin insan kontroliiniin 6tesinde olma
durumunda, o mal veya hizmet rekabet¢i talebe uygun olmadigindan
tayinlamaya tabi tutulamaz. Bir mal veya hizmet herkes i¢in yeterli
olmadiginda insanlarin mal ve hizmet edinmesi ve dagitim
stireclerine katilabilmesi i¢in tayinlama gerekli goriilmektedir. Bu
yoOniiyle taymlama bir nevi miizakereyi gerektirmektedir (Russell,
2002: 83-85).

Saglik kaynaklarmin kithigi, kit olan mal ve hizmetin
tahsisine duyulan ihtiyag, kisileri bekleme listelerine alma, uzun
bekleme siireleri (siraya sokma, kuyruk vs.,) yararl olsa dahi kaliteli
tibbi bakim ve hizmetlerin maliyetten dolay: reddedilmesi, ihtiyag
olmaksizin hastalar arasinda ayrimcilik gibi faktorler taymlamanin
uygulanmakta oldugunun belirtisidir. Ayrica kroniklesen finansman
yetersizlikleri, etkisiz-kisa Omiirlii mali kontroller, Ulusal Saglik
Hizmetleri’nin (NHS) vergilerle finanse edilmeye bagimli hale
gelmesi, uluslararasi standartlara gore oldukca diisiik kullanici
iicretleri, kamuoyu ve siyasilerden ek saglik sigortasi bigimlerine
yonelik hognutsuzluk, verimliligin Ulusal Saglik Servisi sorunlarini
cozebilecegi yoniindeki diisiinceler saglik gibi 6zel bir alanda
taymlama uygulamalarinin belirtilerini  (Redwood, 2000: X)
gostermektedir. Taymlamanin uygulama kosullar1 ve belirtileri
tayinlama siirecinde uyulmasi gereken tayin kurallarmmi ortaya
cikarmaktadir. Bunun i¢in hasta grubu, hastalik tiirii, tedavi tiirii vs.
gibi hizmet siralamalarinda uygulama prosediirlerinin makul ve
seffaf olmas1 gerekmektedir (Breyer, 2013: 9). Ciinkii yoneticilerin
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mali 6nlemlerini hakli ¢gikarmak i¢in kullandiklar1 finansal kisitlilik,
fon kitlig1 gibi bahaneler, tayinlama belirtilerini ve bu belirtilerin bir
sonucu olarak da tibbi ayrimcilig1 ortaya ¢ikaracaktir. Bu da saglik
ekonomistleri tarafindan yonetilen ve merkezi biirokrasi tarafindan
uygulanan uygulamalarin bir sonucu olarak tibbi bakim
saglayicilarinin hastalar1 i¢in en iyi verebilecegi yargilar1 tiimden
ortadan kaldiracak ve boylece tip disi yoneticiler hekimin
verebilecegi tedaviye “olur” vermeye baslayacaktir (Redwood,
2000: 12-13). Dolayisiyla taymlama uygulamalarina yonelik bu
tiirden olumsuz yaklasimlardan dolay1 ¢ogu gelismis tlkelerdeki
siyasi tartigmalar saglik hizmetlerinin tayinlanmasina siyaseten bir
tabu olarak bakmaktadirlar ve etik nedenlerle acik tayinlama
savunucularina karsi hatta aciliyete gore siralama olarak adlandirilan
onceliklendirme kavramina bile sert tepki vermektedirler (Breyer,
2013: 7).

Saghk Kaynaklar1 Tayinlamaya Neden ihtiya¢c Duyar?

Tibbi bakim ve hizmetler piyasasi, birgok piyasa
basarisizliklariyla karakterize edilen, 6nemli digsalliklara sahip olan
ve zaman zaman devlet miidahalesini gerektiren bir sistemdir.
Doktor, hasta ve saglik sigortasi kuruluslar1 arasinda asimetrik
bilginin varligi uygun tedavi ve bakim seviyesi konusunda
belirsizliklere yol acarak saglik piyasasint  basarisizliga
ugratmaktadir. Arz, talebe gore sinirhidir. Hastalar tiikettikleri saglik
hizmetleri konusunda yeterli bir bilgiye sahip olamadiklarindan ve
kendileri i¢in faydali tedavi stratejilerini segemediklerinden dolay1
saglik hizmeti seviyesi konusunda tamamen saglik tedarikg¢ilerine
baghdirlar (Samuelson & Nordhaus, 2010: 220, 221, 224). Tibbi
bakim ve hizmetler konusunda tiiketici se¢cimi kisithdir (Gaynor,
2006: 2). Normal bir piyasada fiyatlar tiiketiciler arasinda en yiiksek
teklifi verenlere dagitilirken, saglik piyasasinda organ nakilleri gibi
bir saglik hizmeti acik artirma usuliiyle yapilamamaktadir. Saglik

piyasasindaki ¢ogu mal ve hizmetlere kisithlik getirilirken bu
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piyasada fiyatlar, en ¢ok isteyene yani maliyeti karsilayanlara
paylastirilmaktadir. Oysa saglik hizmeti de bir ekonomik metadir.
Ancak bu sektorde tibbi bakim ve hizmetlerin arzi smirlidir.
Tiiketicilerin tibbi bakim ve hizmetler konusundaki talepleri mevcut
saglik kaynaklarin1i agmaktadir. Fakat arz ve talebin bir noktada
bulusabilmesi i¢in saglik kaynaklarinin bir sekilde tayimlanmasi
gerekmektedir. Bunun i¢in en makul yolun saglik hizmetlerinde
kisintiya gidilmesi oldugu diisiincesi kabul gérmiistiir (Samuelson &
Nordhaus, 2010: 220, 221, 224).

Saghk Kaynaklar1 Taymlamaya Tabi Tutulmah mi?

Serbest piyasada arz ve talep kosullari gesitli nedenlerle
degiskenlik gosterebilir. Ekonomistlere gére mallarin serbest olmasi
kosuluyla talebin arzi astigi durumlarda mallar taymlanmalidir
(Dranove, 2003: 2). Cilinkii bu gibi olagandisi durumlarda piyasa
arzinin mevcut talep diizeyinin gerisinde kalmis olmasi piyasa
fiyatlarinin hizla yiikselmesine ve bu mallar talep edenlerin de zarar
gormesine neden olurken, piyasa mekanizmasini da mallarin tahsisi
noktasinda basarisizlia ugratmaktadir. Kitlik kavraminin ortaya
ciktig1 boylesi durumlarda genellikle halk (Topuz ve Sekmen, 2019:
186) mal ve hizmetlerin iiretim ve dagitimi noktasinda kimseye 6zel
olarak ayricalik tanimayan, kime avantaj saglayacagi oOnceden
bilinmeyen, kisiye veya gruba o6zel olmayan genel ve soyut
kurallarin konmasi ve keyfiligin dnlenmesi anlaminda (Acar, 2003:
36) piyasada malin adil bir sekilde tiiketiciler arasinda tahsisinin
devlet tarafindan yapilmasimi arzu etmektedir. Tibbi bakimin
gerekliligi hastalarin hastaliklarinin sonucunun yasam i¢in ciddi ve
kalici bir tehlike olusturup olusturmadigina bagliyken, saglik
kaynaklarinin taymlama ihtiyaci ise yetersiz saglik kaynaklari
nedeniyle bir hastanin tibbi bakim ve hizmet alamamas1 durumunda
ortaya ¢ikmaktadir (Breyer, 2013: 7). Fakat yine de saglik
kaynaklarimin taymlanip taymlanmamasi konusu tartigmalar

beraberinde getirmektedir. Bir yandan tibbi bakim ve cihazlarin
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tayinlanmasinin toplumlarin sosyal gergekleriyle ve egilimleriyle
uyusmadigina dair gorisler ileri siiriiliirken, diger yandan giintimiiz
kosullarinda saglik  kaynaklarmin kit olmasindan  dolay1
tayinlanmasinin kaginilmaz olduguna dair goriisler ortaya atilmistir
(Redwood, 2000: XiI). Yerel denetim komitelerinin ve taymlama
uygulayicilariin 6niindeki en biiyiik zorluk da aslinda bu noktada
ortaya c¢ikmaktadir. Tayinlama uygulamalari en az goriiniir olan
uygulamalar oldugu i¢in tayinlama uygulamalarina goriintirlik
kazandirmak ve bu uygulamalar1 gerekgelendirmek uygulayicilari
oldukca zorlamaktadir (Klein & Maybin, 2012: 43). Saglk
kaynaklariin tayinlanmasinin toplumsal gercekler ve egilimlerle
uyusmadigmni ileri siirenler, saglikta tayinlamaya karsi toplumsal
dayanisma ruhunun yeniden canlandirilmasi, saglik hizmetleri
finansman modellerinin ¢esitliliginin ve esnekliginin artirilmasi,
hasta sorumluluk bilincinin gelistirilmesi gibi alternatif yontemler
belirtmislerdir. Uluslararas1 deneyimlerden yola ¢ikarak ilk ikisi her
ne kadar uygulanabilse de iiglinciisii diinyada heniiz yaygin olarak
kabul gérmemistir. Genel olarak pratige gecirme noktasinda ise
siyasi irade eksikligi ve somutlasmis kamuoyu ve siyasi goriisler
degisimin Oniindeki en biiyiik engelleri teskil etmektedir. Bu yiizden
diin oldugu gibi bugilin de saglik hizmetleri finansmani ve
performans1 6nemli bir sorun teskil etmektedir. Modern toplumun
karmasikligi, sartlar ve kosullar degistik¢e kolayca degisebilecek
kadar esnek oldugu i¢in ne sosyal sigortalar, ne 6zel saglik sigortasi,
ne vergi fonlamalari, ne de ek teminatlar bu sistemin sorunlarina tek
basina ¢oziim getirememektedir (Redwood, 2000: XII-XIii). Saglhk
hizmetlerine ayrilan fonlar ve verimlilikteki artiglar tayinlama
ithtiyacini bir noktada azaltsa da tayinlama uygulamalarini ortadan
tamamiyla kaldiramamakta (Tragakes & Vienonen, 1998: 44) bilakis
mevcut kosullar taymlamay1 kaginilmaz kilmaktadir.
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Saghk Kaynaklariin Tayimlanmasinin Ekonomik Gerekgeleri

Mal ve hizmet fiyatlarinin hizla artis gosterdigi savas
ekonomilerinin miras1 bir Ozelligi olan tayinlama, idarecilerin
toplumsal mallar1 ele gegirmesinin bir arac1 (Zweifel, 2015: 1) haline
dontistirken, bu tlir uygulamalarin gerekgeleri idareciler tarafindan
siyasi, sosyal, ekonomik olarak gdsterilebilir. Ozellikle olaganiistii
donemlerde sik karsilasilan kaynak kisitlamasi kitlik ve digslama gibi
saglik hizmetlerinin sinirlandirilmasin1 gerektiren ekonomik ve
sosyal durumlar kit olan saglik kaynaklarinda tayinlama
uygulamalarinin gerekgelerini ortaya koymustur (Berezowski, vd.,
2023: 1-2). Saglikta tayinlamanin ekonomik gerekgelerini olusturan
asir1 talep, saglik sigortasi ve silibvansiyonlar tarafindan kamu
biitcesi lizerinde bir baski olusturmaktadir. Bu durumda vergi
artisindan kaginmaya calisan idareciler saglik harcamalarina biitce
kisitlamasi getirerek tayinlamayi tesvik etmektedirler. Bu kisitlama
ise kithigin listesinden gelmek icin talebi azaltmay1 gerektirmektedir
(Zweifel, 2015: 1). Bununla birlikte saglik kaynaklar tizerinde baski
olusturan teknolojik alandaki gelismeler, finansal kaygilar, finansal
yetersizlikler, yonetsel beceriksizlikler, yaslanmakta olan niifus,
kamunun beklentileri, hekim yetistirmenin zorluklar1 vs. gibi
faktorlerin yaratmis oldugu ekonomik zorluklar da tayinlamanin
gerekgeleri olarak kabul edilmektedir.

Saglik sektoriinde tayinlama uygulamalarinin ekonomik
gerekcelerinden biri de tibbi bakim ve hizmetlere olan talebin fiyatla
sinirli olmamasina karsin, bu alandaki bakim ve hizmetlerin
maliyetlerle sinirlandirilmis olmasidir. Fiyatla sinirlandirilmasinin
neredeyse imkansiz oldugu talebin, maliyetle sinirlandirilmis saglik
bakim ve hizmet arziyla karsilagsmasi tayinlamayi kaginilmaz
kilmaktadir. Talebin maliyetlerle sinirlandirilmis saglik hizmetleri
arzindan daha fazla olmas1 (Tragakes & Vienonen, 1998: 42) cesitli
problemlere yol agmaktadir. Bu yiizden idarecilerin; vatandaglar

temel ihtiyag maddelerinden mahrum birakacak olan fiyat artig
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cabalar ile treticilerin ve dagitimcilarin savas, kitlik, bunalim vs.
gibi kriz durumlarinda iilkenin toplumsal biitiinligiinii bozacak kar
amagh faaliyetlere girisim g¢abalarinin oniline ge¢mesi, ekonomik
acidan ¢oziilmesi gereken problemlerdir. Ozellikle artan iicretler,
tibbi bakim ve hizmetlere erisimi engelliyorsa ve buna ragmen saglik
bakim saglayicilarinin gelirlerinde ve karlarinda ytiksek oranda bir
artis s0z konusuysa ve lilkenin toplumsal dokusu bozulacak seviyeye
gelmisse tayinlamanin uygulanabilmesi i¢in bu ekonomik gerekgeler
hakli kabul edilmektedir (Zweifel, 2015: 1). Saglik teknolojilerinde
yasanan geligsmelere ek olarak tibbi bakim ve hizmetler noktasinda
her vatandasin saglik hizmetlerinden esit pay aldig1 takdirde paylarin
toplaminin GSYIH’ye ve biitceye getirebilecegi yiikk ekonomi
biliminde 6nemli bir yer teskil ederken, saglik sektoriine ayrilan
bilitceden maksimum fayda elde edebilmek icin biitcenin hastaliklar
arasinda nasil taymlanacagi, mevcut biitce kisitlamasiyla insanlarin
ulagmak istedigi faydanin en optimal bir sekilde nasil tasarlanacagi
konusu da bir o kadar 6nem arz etmektedir (Breyer, 2009, 403).
Ornegin, ABD yonetiminin kazanglarmin biiyiik bir kismini saglik
sektoriine harcanmasinin biitge aciklarina yol actig1, dolayisiyla bu
konunun diger sanayilesmis iilkelerle olan rekabet giiciinii
zayiflattigt  yoniindeki diislinceler ABD saglik sektoriinde
tayinlamanin gerekgelerini olusturmustur. Kamu kaynaklarinin
biiyiik bir kismmin ilag sirketlerine aktarilmasmin ya da saglik
sektoriiniin kamu tarafindan siibvanse edilmesinin karsiligini
alamamanin ABD i¢in biiyiik bir maddi kayip oldugu gibi ekonomik
gerekgelerle saglik hizmetlerinin tayin edilerek karneye baglanmasi
gerektigi ileri siirtilmiistiir (Singer, 2009: 1). Dolayisiyla diinya
genelindeki siyasiler ve biirokratlar genelde taymlamayi sagliga
ayrilan biitgelerinin yonetimini kolaylastirdigi i¢in tercih ederlerken,
hiikiimetler ise iktidar endisesiyle mali nedenlerle yapmak istedikleri
tayinlamay1 acik¢a dile getirmekten c¢ekinmektedirler (Redwood,
2000: 5).
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Saghk Kaynaklarimin Tayimlamasinda Etik -Fayda-Maliyet
Tiskisi

Saglik kaynaklarinin tayilanmasina iliskin etik bakis agisi,
ihtiyac ve gereksinimlerin en iyi sekilde karsilanmasina yonelik kit
olan tibbi bakim ve hizmetlerin miimkiin oldugunca adil bir sekilde
nasil tayinlanmasi gerektigiyle ilgilenmektedir (Tinghog, 2011: 47).
Ancak tayinlamada hangi maliyetlerin ya da hangi faydalarin hesaba
katilacagt ya da maliyetlerin ve faydalarin nasil, neye gore
hesaplanacagi noktasinda onemli etik sorunlar ortaya ¢ikmaktadir.
Bircok tibbi bakim ve hizmet saglayic1 konumunda olanlar 6ncelik
belirlemede  ekonomik  degerlendirmelerin  kullanilmasinin,
maliyetlerin tibbi kararlarin 6niine gecerek alinan kararlari
etkilemesine izin verilmesinin etik ilkelere aykir1 oldugunu
savunurken, bazilar1 ise gerek kurumsal agidan gerek kisiler
tizerindeki etkisi bakimindan alinan kararlarin olumsuz sonuglarini
gormezden  gelmenin  etik  ilkelerle = bagdasmayacagina
inanmaktadirlar (Williams, 1992: 7). Bununla birlikte mali kontrol
ile tayinlama uygulamasi arasinda herhangi bir farkin olmadigi
yoniindeki diislincelere karsin tayinlamayi1 mali kontrolden ziyade
fiziksel tibbi kit kaynaklarm tahsisi ve Onceliklendirilmesiyle
iliskilendiren ve tayinlamay1 tibbi konularda mali kontrolden daha
doktriner ve miidahaleci bulan goriisler de mevcuttur (Redwood,
2000: viii,). Ornegin, aclik, yoksulluk, bunalim, savas ve azalmakta
olan kit kaynaklarla bogusan iilkelerin tibbi bakim ve hizmet
uygulayicilar, temel tip etigi ilkelerine uyum yetersizlikleri
yliziinden zaman zaman zor durumda kalirken (Olweny, 1994: 169),
piyasa gii¢leri veya merkezi mali kontroller tarafindan yonlendirilen
saglik hizmetlerinin mali kontrolii ise gergeklestirdigi tasarrufla
israfi ortadan kaldirabilmekte ancak bunu ¢ogu zaman tibbi bakim
kalitesinden 06diin vererek gergeklestirebilmektedir (Redwood,
2000: viii). Olaganiistii donemlerde 6zellikle Covid doéneminde

sadece gelisgmemis lilkelerde degil, aynm1 zamanda refah seviyesi
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yiiksek olan tilkelerin yogun bakim tiinitelerindeki yetersizliklerinin
yaratmig oldugu koridorlardaki 6len insan goriintiileri ve buna ek
hizmet alanlarinda gecici taymlama uygulamalaria yaslilarin
kurban edilmesi, siireci zamanla halk nezdinde normallestirirken
gelismis llkelere kiyasla bu durum diisiik ve orta gelirli tilkelerin
giinliik gergekligi haline gelmistir (Moosa &Luyckx, 2021: 435).
Dolayisiyla saglik hizmetlerinde karne uygulamasiyla birgok
kimsenin bazi tibbi bakim ve hizmetlerden yoksun birakilabilecegi
yoniindeki etik kaygilar zaman zaman ekonomik gerekg¢enin Oniine
gecebilmistir. Bu ylizden talebin arzi astigi, maliyetlerin giderek
daha fazla artig gosterdigi saglik sektoriinde kit olan kaynaklarin
karneye baglanmasi saglik yoneticilerini 6ncelik belirlemede saglik
kaynaklarm1 en wuygun, en adil ve rasyonel olarak nasil
dagitabilecekleri  noktasinda  mekanizmalar ve  stratejiler
gelistirmeye yonlendirmis olsa da (Berezowski, vd., 2023: 1), vergi
ve sosyal sigorta prim ylikiimliiliikklerini yerine getiren bir¢ok kisi
tayinlamanin, kendilerini kazanilmis haklarindan bir sekilde
mahrum edecegini diisiinmektedir (Redwood, 2000: 5).

22 Eylil 2020 itibariyle ABD'de hastane kapasitesinin
asilmasina ve acil servis hizmetlerinin aksamasma neden olan
COVID-19 wvaka artisinin  hastane yatis oranlari ve oOlim
oranlarindaki artiglara neden olmasi1 ve daha da onemlisi salgina
kars1 etkili olabilecek bir aginin heniiz bulunamamasi (Mason, 2020:
1-2) yetkilileri kit olan saglik kaynaklarimi karneye baglama
noktasinda oldukg¢a zorlamistir (Moosa & Luyckx, 2021: 435). Buna
ragmen hastalara etkili bakim sunmak i¢in  kisitlama
mekanizmalariyla artan talep ve tibbi uygulama farkliliklar1 en
asgari diizeye indirilmeye calisilmistir (Keliddar, vd., 2017: 3).
Ayrica saglik sektoriindeki kit kaynaklarin kitlelere yasal ve etik bir
sekilde nasil simniflandirilip tahsis edilebilecegi ve bu alandaki
ihtiyaclarin neler olabilecegi saglik yoneticilerini cesitli kararlar
almaya itmistir (Mason, 2020: 1-2). Ornegin eldeki ilaglarin kisitlh
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olmasindan dolay1r ¢ok az hastaya ihtiya¢ duyan ve tayinlama
yapmak zorunda kalan bir saglik sektorii bu karartyla iki hastadan
birinin digerine gore daha erken 6lmesini ya da birinin digerine gore
daha etkili bir tedaviden mahrum birakilmasini secerek hem politik
hem de duygusal ve etik agidan zorlayic1 bir karar vermektedir
(Singer, 2009:2). Bu kararlarla faydalar ve sonuglari arasindaki kiyas
tartisilmaya devam ederken, bireyin ve toplumun sagligini en iist
diizeye c¢ikarmak noktasinda kiyas ve tartigmalar da devam
etmektedir. (Moosa & Lyckx, 2021: 436). Bununla birlikte saglik
alaninda yapilabilecek olan taymlamanin insan hayatini maddi
kaygilar nedeniyle degersiz kilabilecegi yoniindeki tartismalardan
dolay1 kimi ¢evreler ABD’de Baskan Obama donemindeki saglik
reformlar1 alanlarinda yapilmasi diisiinlilen tayinlamalari ¢irkin ve
ahlaksiz bulmuslardir (Singer, 2009: 1). Ornegin Washington Post
gazetecisi David A. Fahrenthold Washington'lu haham Daniel
Zemel'e “yetkililerin insan hayatina dolar cinsinden bir deger
bi¢mesi hakkinda ne diisiindiigiinii sordugunda, haham bir Yahudi
ogretisini hatirlatarak; bir terazinin bir kefesine bir insan hayat,
diger kefesine de diinyanin geri kalamini koyarsaniz terazinin
dengesi egsit olur. Dolayisiyla yetkililerin bu sekilde karar alma
mantigint  anlayabildigini” (Fahrenthold, 2008) ifade etmistir.
Saglik hizmetlerinde taymlamanin karsisinda duranlar terazinin her
iki kefesindeki degerlerin birbirlerine tercih edilmemesi gerektigi
yoniindeki yaklagimlariyla -kimileri tarafindan sembolik olarak
goriilse de- terazinin bir kefesindeki bir hayati m1 yoksa diger
kefesindeki bir milyar hayati m1 taymlamayla kurtarmanin sansa
birakilmasinin etik dis1 olacagini ileri siirmiislerdir (Singer, 2009: 3,
4).

Dolayisiyla yogun bakim tiniteleri, bekleme salonlari, asilar,
organ nakillerinin dagittiminin nasil olacagi ya da hastalara tahsisi
noktasinda hangi miidahale ve hizmetlerin sigorta kapsaminda
olacagyi, ilag ve diger maliyetler konusunda kamu desteklerinin neler
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olabilecegi, acil durumlarda isletmelerin ihtiya¢ duyabilecegi
donanim, techizat, personel tahsisi ve tibbi aragtirmalar i¢in gerekli
fon dagitim1 ve dagitim esnasinda goz dniinde bulundurulan ilkelerin
adil ve faydali olup olmadigi (Bognar and Hirose, 2022: 28),
bireylerin tibbi bakim ve hizmetlerinin kisitlanip kisitlanmadiginin
bireylere bildirilmesi etik, fayda maliyet etkinligi bakimindan
olduk¢a Oonem arz etmektedir. Bununla birlikte biitce, kalite, miktar
ve maliyet agisindan mali kontrollerin gergek¢i bir diizeyde olup
olmadigi, saglik kaynaklarmmin varhigiyla birlikte ihtiyaglar
karsilayip karsilamadigi ve son olarak finansal hedeflerin basarisiz
olmas1 durumunda arz1 taleple dengeleyecek kaynaklarin yetersizligi
(Redwood, 2000: 9) ile ilgili degerlendirmeler de tayinlama
uygulama yontemlerini analiz etmede olduk¢a 6nemlidir. Ancak kit
kaynaklarin taymlanmasina yonelik “mali etkinlik”
degerlendirmeleriyle birlikte bireyin ve toplumun degerlendirmeleri
zaman zaman catisabilmektedir. Ornegin, bir hastanin faydasina olan
bir durum, diger hastalara fayda saglamayabilir. Ya da en acil ihtiyact
olan hasta i¢in baz1 hayat kurtarici tedaviler bazi daha 6nemsiz
tedavilerin gerisine diisebilir (Tinghog, 2011: 23, 30, 29). Buna
karsin halkin saglik kaynaklarinin dagitimindaki dengeyle ilgili
kendi etik degerlendirmeleri (Ubel, & Loewenstein, 1996: 1049)
aciliyete gore siralanmis olan hastalarin elde edecegi faydalarla ters
diisebilir. Ornegin, kit kaynaklarla 6lmekte olan bir kimsenin yasam
stiresinin belli bir noktaya kadar uzatilmasinin belirli bir maliyeti
olmus olsa ve benzer durumda olan insanlardan ve bunlarin
yakinlarindan tedavi konusunda ihtiyaca gore oncelik siralamasina
riayet etmeleri istense, kag¢ kisi kendinin ya da yakinlarinin elde
edecegi faydalardan vazgegebilir ya da bu duruma riza gosterebilir?
Dolayisiyla insanlarin tedavi bakimindan fayda maliyet etkinlige
dair ¢ikar ¢atismalar1 sadece kendi aralarinda degil, ayn1 zamanda
tibbi bakim ve hizmetlerin dagitimindaki tek amact saglik
faydalarini niifusun geneline yayarak maksimize etmeye calisan

tayinlama uygulayicilartyla da catigabilir (Tinghdg, 2011: 29-30).
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Bu catismanin ¢6ziimii ekonomideki maliyet kavramini anlamakla
iliskilidir. "Maliyeti ne olacak?" sorusuna karsilik "ne feda edilmesi
gerekecek?" sorusu (Williams, 1992: 7) saghkta tayinlama
uygulamalarinda da yerini almaktadir.

Bu ¢ergevede etkinlik ve verimlilige dair yapilan analizler kit
olan saglik kaynaklarinin dagitiminda elde edilebilecek en iyi sonuca
odaklanirken, toplumun geneli ise herkese esit ve adil sanslar
verilmesi yoniinde daha etik buldugu uygulamalardan yana tavir
sergilemektedir (Tinghog, 2011: 30). Ornegin, kademeli bir sekilde
sisteme sizan ve Almanya’da “gdriinmez" olarak ifade edilen
tayinlama, kanundan ziyade mali kisitlamayla ilgili mevzuattan
kaynaklanan baskilarla ortaya ¢ikmistir. Bu durum ise saglik bilgisi
az olan ya da kendini ifade edemeyen hastalarin géz ardi edilmesine,
ayrimcilifa ve biitce bahane edilerek tibbi bakim ve hizmetlerin
askiya alinmasina neden olmustur. Almanya’da goriinmez tayinlama
olarak ifade edilen maliyet kontrolii® kavrami tayinlamanimn bir
bileseni olmasina ragmen maliyetler tayinlama yapilmadan kontrol
altina alinabilmektedir. T1ibbi kaygilarin 6niine mali ¢ikarlarin gegme
endisesinden dolayr makul olgiiler igerisinde yapilan maliyet
kontrolii, halk nezdinde karnelemeden daha fazla kabul gérmektedir.
Ancak mali kontroller i¢in uygulanan baski ne kadar artarsa,
hosnutsuzluklar ve kaliteden 6diin vermeler baslar ve bir 6nlem sona
erdirildiginde bir digeri getirilebileceginden maliyet kontrolii siirekli
kendini yenilemeye devam eder. Bu sebepledir ki, mali kontrol ve

3 Maliyet kontrolii, belirli bir siire igerisinde kamu veya &6zel sektordeki tibbi
bakim ve hizmet saglayicilariin onceden belirlenmis, bilit¢elenmis, iist siniri
belirlenmis bir tutarla saglik harcamalarimi smirlama cabasidir. Dolayisiyla
maliyet kontrolii saglik harcamalarinin; biitce, kalite, maliyet ve miktar
bakimindan ger¢eke¢i olup olmadigi, gerekli olan tibbi bakim ve hizmetlerin
biitceyle karsilanabilir olup olmadig, gerekli harcamalarin kontrol altinda olup
olmadigi, arz ve talep arasindaki dengesizligin altinda yatan nedenlerin neler
oldugu, tibbi ve klinik performansin gerek hasta ¢ekme gibi konularda gerek
performans standartlarina yonelik geri bildirimler konusunda verimlilik etkililik

ve yeterlik bakimindan degerlendirilmesini icermektedir Redwood, 2000: 8).
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tayinlama arasindaki sinir ¢izgisine dair tartigmalar stirerken
tayinlama kavrami maliyet kontroliiniin koruyucu kucaginda
saklanmaya (Redwood, 2000:7, 21, 23, 24) devam eder. Bu durumda
toplumun genel sagligini iyilestirmek ile dagitimda insanlara esit ve
adil davranmak ve bunun yani sira, saglik maksimizasyonu i¢in ¢ok
daha fazla hayat kurtarmak ile en agir hastanin tibbi bakim ve hizmet
talebine yanit vermek gibi c¢atismalarin yasandigi durumlarda
(Daniels, 2016: 68) saglik kaynaklarinin ihtiyaca gore siralanmasi ve
onceligin kime verilmesi gerektigi sorusu da sistemi tikayan
zorluklardan biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Tinghog, 2011: 30).
Ozellikle bagisc1 sikintisinin yasandigi Kuzey Amerika ve Avrupa
gibi yerlerde mali kisitlamayla degil, kronik, asir1 organ kitligiyla
aciklanan organ nakilleri belki de "kaginilmaz" tayinlama
uygulamalarinin en bilinen ve en ikna edici 6rnegini sergilemektedir.
Aslinda mesele organ nakillerinin taymlanip taymlanmamasi degil,
hangi tibbi kriterlere gore hangi hastanin nasil tayinlanabilecegi
lizerine odaklanmaktadir. Ozellikle ABD’ de organ nakilleri
konusunda piyasa giiclerinden ziyade tayinlama uygulamalarinin
tercih edilmesi yoOniinde ortak bir fikir bulunmasina ragmen
organlarin taymninda karsilasilan zorluklar ve sorunlar, organ
karaborsasinin mevcudiyetinden dolay1 tayinlamanin son ¢are olarak
degil, tercih edilen zoraki bir segenek oldugunu gostermektedir
(Redwood, 2000: viii, 12). Bununla birlikte maliyetler noktasinda
hesap verebilirligin gérmezden gelinmesi de baskalarina yiiklenilen
fedakarliklarin olumsuz sonuglarint gérmezden gelmekle hemen
hemen ayni1 anlama gelmektedir (Williams, 1992: 7). Ornegin, acil
saglik hizmetine ihtiyac duyan en agir bir engellilik durumuna sahip
olan bir birey ile en agir bir hasta arasinda ihtiyaca gore siralama
yapilirken toplum ya da saglik uygulayicilar1 bu iki kisiden birine ne
kadar esit deger ve oncelik vermelidir. Ya da saglik kaynaklarinin
sundugu ayni tedavi i¢in rekabet eden ancak bunlardan sadece
birinin tedaviyi alabilecegi iki kisiyi diigiiniin. Bunlardan biri
tedaviyi aldig1 takdirde daha fazla yasayacakken, digeri 6tekine gore
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daha az yasayacak. En iyi sonuca odaklanan mali etkinlik kit saglik
kaynaklarindan optimum fayda saglamak i¢in daha fazla yasayanin
tercih edilmesi gerektigi yonde tutum sergilerken, diger hasta kisi,
oteki hasta daha uzun yasayacak diye kendisinin tedaviden mahrum
birakilmasma (Tinghdg, 2011: 29-30) adalet terazisinin hangi
goziinden bakacaktir. Ya da iki alict ve bir dondr kalbin oldugu ve
kalbin bunlardan birine verilmesi durumunda, ihtiyaci olan diger
hastanin kendini geri ¢ekmesi ne kadar miimkiin olabilecektir
(Breyer, 2013: 10). Tibbi bakim ve hizmet araglarinin en hasta
durumda olanlara tahsis edilmesi durumunda daha az hayatin
kurtarilabilecegi yaygin olarak bilinmesine ragmen, toplumun geneli
oncelik almak tlizere rekabet¢i durumda olan iki kisiden en koti
durumda olana bir miktar Oncelik verilmesi gerektigi yoniinde
toplumda etik olarak kabul goren bir goriis sergilerken, halk sagligi
politikalarinin hedeflerindeki uzlagmalarla fikir ayriligina diismeleri
(Daniels, 2016: 68-69) baskalarna yiiklenilen fedakarliklarin
olumsuz sonuglarin1 gérmezden gelmekle ne kadar esdeger kabul
edilmektedir? (Williams, 1992: 7). Saglik ekonomisinin rasyonalist
mantigiyla g¢elisen tim bu deger yargilarindan dolay1r kit saglik
kaynaklarinin hastalar arasinda tayinlanmasinda; hastalar, saglik
bakim saglayicilar1 ve toplum arasinda ortaya ¢ikan catismalar da
iste tam bu noktada ortaya ¢ikmaktadir.

Iste bu yiizdendir ki; tayinlamanin gerekgelerini olusturan
kararlarla birlikte tibbi tedavide ihtiyaglar, dncelikler ve faydalar
tartilirken ya da tiim bunlarin etkileri birbiriyle kiyaslanirken
sonuglar énemli 6lgiide farklilik gdsterebilmektedir. Ornegin, ayni
faydalar1 saglayan ve benzer yan etkilere sahip olan iki ilag birbiriyle
kiyaslanirken biri digerinden daha fazla maliyet olusturuyorsa
yetkililerin maliyeti diisiik olani tercih etmesi gerektigi ileri
stirilmektedir. Clinkii saglik hizmeti de birgok hizmet gibi kit bir
kaynaktir ve tiim kit kaynaklarin fiyata gore bir sekilde karneye
baglanmas1 gerektigi diisiiniilmektedir (Singer, 2009: 4,1). Saglk
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bakim konusunda sorumsuz davranan bireylerin siranin sonuna
gitmesi gerektigi savunulurken bakim ve hizmet konusunda liyakat
ve hak kavramlari da tartigmalarin konusu olmaya devam etmektedir
(Klein & Maybin, 2012: 7). Ornegin, geng bir insanin &liimii ile 85
yasinda birinin 6liimii kiyaslandiginda aralarindaki fark, kurtarilan
hayat sayis1 ile degil, kurtarilan yasam yillartyla hesaplanmasi
gerektigi ileri striilmektedir. Kimilerine gore 70 yil yasamasi
beklenen gencin hayatin1 kurtarmak 70 yillik kazanim saglarken, 85
yasindakinden 5 y1l daha yasamasini bekleyerek hayatini kurtarmak
ise yalnizca 5 yillik bir kazanim saglar. Yani bir genci kurtarmak, 14
tane 85 yasinda insam1 kurtarmakla esdeger gortilmektedir.
Dolayisiyla geng bir insanin 85 yasindakine kiyasla tercih edilmesi,
gencin 85 yasindakine gore daha biiylik bir fayda iyilestirmesi
yaratma olasiliginin daha fazla olmasindan dolayidir. Buna karsin
toplumun bir kesimine gore ise geng sayet siddet yanlistysa bunun
karsisinda da 85 yasindaki kisi topluma faydali iiretken biriyse bu
durumun fayda Slgiimleri farklilik gdsterebilmektedir. Bu sebeple
taymlama uygulanirken etik olarak acil servislerin suglu-sugsuz ayirt
etmeksizin bireylerin ahlaki karakteri veya sosyal degerleri ile ilgili
yargilamalart mahkemelere birakmasi, herkese esit ve azami dl¢iide
tibbi bakim uygulamasi gerektigi diistiniilmektedir (Singer, 2009: 4).
Iste bu durumda bu defa saghk sektdriinde ihtiyag kavramini
tanimlamada karmagiklik ortaya ¢ikmaktadir. Bu duruma agir hasta
cocuk ile agir hasta yetiskin arasinda hastalik bakimindan kimin
daha fazla tibbi bakim ve hizmete ihtiyact oldugu konusu 6rnek
verilebilir. Bu saglik ¢alisanlar1 agisindan karar vermesi oldukcga zor
bir durumdur. Ciinkii bir tarafta dmiir anlaminda yasamlarinin
hakkini tam olarak veremedikleri i¢in en kotli durumda olan ¢ocuk
hasta varken; diger tarafta hastaliklarinin siddeti anlaminda en kotii
durumda olan yetiskin bulunmaktadir (Tinghdg, 2011: 30). Ihtiyag
kavraminda yasanan bu karmagsikliklar beraberinde Oncelik
belirleme ve karne uygulamalarinda yashlarin durumuyla ilgili

alinan kararlarin tutarliligi konusunda cevaplanamayan sorular1 da
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ortaya cikarmaktadir. Bir taraftan kanser gibi agir hastalarin
yasamlarinin son birka¢ aymin niceliginin ve kalitesinin
iyilestirilmesine onem verilecek, diger taraftan ise hastanedeki
yasamlarinin sonuna gelmis olan yaslt hastalarin yasam kalitesine
benzer sekilde bir deger atfedilecek. Bu yiizden onceliklere karar
verme konusundaki mevcut yaklasimlarda paradokslar ve
bilinmezlikler ortaya ¢ikmaktadir. Aciklandiginda toplumun kabul
etmeyecegi kararlar ortiik tayinlamayla kabul edilebilir mi? ya da bu
durum nasil asilabilir? (Klein & Maybin, 2012: 43, 34). Tiim bunlar
tartisilmasi gereken konulardir.

Ayrica kamunun tercihleri genel niifusa gore mi belirlenmeli
yoksa belirli bir uzmanlik, deneyim ve bilgi birikimine sahip
kisilerin tercihlerini mi icermelidir? Saglik alaninda tayinlama
uygulayicilar tarafindan daha fazla sayida insanin erisimine sunulan
kiigiik miitevaz1 faydalarin, daha az sayida insana saglanan daha
onemli faydalar1 asmasina toplum ne zaman izin vermelidir?
(Tinghdg, 2011: 29-31). Ornegin, herhangi bir salgin durumunda
solunumu desteklemek icin kullanilan cihazlar yasama sansi en
yiksek olanlara m1 sunulmali yoksa daha genis bir kitleye 6nemli
ancak kiiclik bir sans m1 verilmelidir? (Daniels, 2016: 62). Ya da
kaynak yetersizligi yiiziinden yogun bakim tinitelerinde elde kalan
tek bir yatak, yasama ihtimali en yiiksek olana mi, 6liim riski
tastyana mi, yoksa uzun siire beklemekte olan hastaya mi tahsis
edilmelidir? (Breyer, 2013: 10). Toplum, kit saglik kaynaklariyla
tedavide herkese esit, adil ve orantil1 bir firsat sunmak yerine, en iyi
sonu¢ olarak goriilen tayinlama uygulamalarini kabul etmeye ne
Olciide caba gostermelidir? Ve daha da Onemlisi bir seyin
sonucundan dogrudan etkilenmeyen insanlar ne 6l¢iide makul ve adil
diistinebilir? (Tinghog, 2011: 29-31). Bu insanlar gergekte kendileri
icin istedikleri, kendi c¢ikarlarima uygun faydanin mi pesinden
gitmeli? (Breyer, 2009: 403). Ornegin, eldeki tek bir karacigerle
nakil gerektiren bir durumda bu organ, alkollii olan birine mi, yoksa
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herhangi bir yerden diiserek yaralanan birine mi verilmeli? (Breyer,
2013: 10) seklindeki bir soru karsisinda bu insanlarin etik degerleri
toplumun dogru olarak kabul ettigi, ya da toplumun degerleriyle
uyumlu oldugunu diisiindiigii seyleri mi yansitmali? (Breyer, 2009:
403) gibi sorular tayinlama uygulamalarindan maximum fayday1
elde etmede ve etik-fayda-maliyet iliskisinin saglikli bir sekilde
degerlendirilmesinde 6nemli bir adim olarak goriilse de Klein &
Maybin’in, (2012: 33, 43), “Klinik karne uygulamasumn gizli
bahgesi” olarak tammladigr “klinik kararlarin gizli diinyasi”
hakkinda “¢ok az sey biliyoruz” sdzii uzun bir siire daha akillari
kurcalamaya devam edecek gibi goziikmektedir.

Saghk Kaynaklarimin Taymlanmasinda Mevcut Durum ve

Uluslararasi Egilimler

Ulusal Saglik Hizmetlerinin (NHS) 1948'de kurulmasinin
ardindan gilinlimiize kadar gecen bir siirecte biiyiik bir degisim
geciren toplumlar gittikce daha zengin, yasam beklentisi oldukca
yuksek, dolayisiyla her seyin daha fazlasini arzulayan, daha bencil
ve Onceki nesillere gore bulasici (enfeksiyon) hastaliklardan ziyade
kroniklesen hastaliklara kars1 daha kirillgan hale gelen toplumlara
doniismiistiir (Redwood, 2000: XiI). Doniisen toplumlarla birlikte
teknik ve teknolojik alandaki ilerlemeler sadece saglik sisteminde
biiyiik degisim meydana getirmemis, ayn1 zamanda davranig, tutum
ve ahlak anlayisi da degistirmistir. Toplumsal saglik bilinci
gelistirilen hastalar zamanla karar alma siirecine dahil edilirken, ayni
zamanda her zamankinden daha fazla kendileriyle ilgili sorumluluk
almalar1 tesvik edilmistir (Olweny, 1994: 169). Sistemi
kullanmaktan caydiran uzun bekleme siireleri ve listeleri bu
insanlarin saglik ihtiyaclarini karsilayamamasina veya 6zel sektorde
tibbi bakim ve hizmet almalarina yodnelmelerine yol agmistir
(Tragakes & Vienonen, 1998: 43). Teoride temel saglik hizmetine
erisim hakki artik herkes i¢in dillendirilirken mevcut saglik
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alanindaki tayinlama uygulamalarinda tibbi etik kurallar siyasi ve
ekonomik kaygilarla uygulanmaya baslanmistir. Saglikta hekimlere
giiven, yerini komut veren ekonomi uzmanlarna birakmistir.
Taymlama uygulamalartyla 6nceligin kit kaynaklar1 korumak oldugu
ogretilen hekimler, artik uygulamalarda kaynak koruyucusu politika
planlayicilarina doniistiiriilmeye baslanmistir (Olweny, 1994: 170).

Diinya genelinde saglik hizmetlerinin mali kontrolii herkesin
ortak bir talebiyken evrensellikten uzak olarak kabul goren ve
yiiksek diizeyde halk destegini arkasina alamayan taymlama, ortiik
bir sekilde de olsa siyasi ve akademik alandaki tartismalarda yerini
almaya devam etmisti. Bu c¢er¢evede diinyanin gidisatina
bakildiginda mali kontrol-taymnlama iliskisine ragmen birgok
iilkenin mali kontrolden tayinlamaya dogru kaydigi goriilmeye
baglanmistir. Bu kayis, bu kacinilmaz olarak kabul géren durum,
saglik alaninda tibbi bakim ve hizmetlere ihtiyact olan herkesin
tedaviden mahrum kalmasina, arzin talebi karsilamadigi noktada,
tibbi bakim saglayicilari ve hastalar i¢in kritik ve bir o kadar da ac1
verici se¢imlerin zorunluluk haline gelmesine neden olmustur
(Redwood, 2000: viii, X, 10). Bu yiizden saglik alaninda tayinlama
sorunlarini azaltmak ve bu yonde saglik arzin1 etkilemek i¢in daha
fazla kaynak tahsisi, daha fazla daraltilmis tibbi bakim ve hizmet
sunum sorumluluklari, artirilmig her tiirlii finansman c¢esitliligi,
verimliligi artirmak admna kiiciik de olsa herkese sans verilmesi
yoniinde azaltilmis tibbi bakim ve hizmet kalitesi gibi yontemlere
bagvurulmaktadir. Mevcut politikacilar ve saglik bakim saglayicilar
tibbi bakim ve hizmetlerin arz yoniinii bu sekilde etkilemeye
calisirken, talep yoniinii ise daha saglikli bir niifus ve hasta
egitimleriyle etkilemeye c¢alismaktadirlar. Ancak bu ydntemlerin
hepsinin saglik alaninda taymlama sorunlarini azaltmaya katkida
bulunmayacagi ve toplumlarin taahhiitleriyle zaman zaman
catisacagl herkes tarafindan bilinmektedir (Tragakes & Vienonen,
1998: 42). Bu yiizden giinlimiiz modern devletleri, sinirli miktarlarda
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tayinlanan tibbi bakim ve hizmetleri bireylerin istegi ve giicii disinda
gerceklestirebilme yoluna dogru evrilmektedirler. Giinliimiiz saglik
sistemlerinde politikacilarin vatandaslara yiikledigi vergi ve zorunlu
O0demelerle tiim hastalara tedaviden bekledikleri fayday:
getiremeyecegi, faydali tiim tibbi bakim ve hizmetleri bu insanlara
garanti edemeyecegi artik giin yiiziine ¢ikmaya baglamistir. Bunun
icin politikacilar kamuoyunda bu durumun ¢ok acik bir sekilde
tartisilmasina da yanagsmamaktadirlar (Breyer, 2013:14). Ancak tezat
olan sudur ki; herhangi bir askeri operasyonlara karar verildiginde
fon sikintis1 gibi finansal zorluklar ¢ok fazla dile getirilemezken,
saglik i¢in miicadeleye, savagsmaya gelindiginde saglik politikacilar
tarafindan  finansal kisithliklar ~ siklikla  dile  getirilmeye
calisilmaktadir (Redwood, 2000: 15). Bu tezatlikla birlikte bir¢cok
iilke tibbi bakim ve hizmet kapsamini giderek daha fazla daraltmaya
calisgarak tibbi sorumluluk alanlarin1 yeniden tanimlamaya
calismaktadir (Tragakes & Vienonen, 1998: 42). Iste bu sebepledir
ki; tayinlama konusu cesitli paradokslari i¢inde barindirmaktadir.
Saglik kaynaklarinin taymlanmasi da teorik ve pratikte igerisinde
paradokslar bulundurmaktadir. Saglikta tayinlama teorik olarak
esitlik, hakkaniyet ve adalet ilkesi ¢cergevesinde hastalara daha insani
bir gozle bakarken, uygulamada sistemlere olan asir1 giliven
hastalarin Oniine ge¢gmekte ve hastalar1 birey olarak gérmezden
gelme durumu s6z konusu olmaktadir. Mevcut durum pratikte
hastalarinin haklarin1 savunanlar karsisinda maddi giicii elinde
bulunduranlarin bu haklar1 kolay bir sekilde savurabildigini, hastalar
arasinda siyasi giicii elinde bulunduranlarin kuyrugun basindaki
hastalarin  Oniine ge¢me noktasinda ¢abaladigini, hastane
icerisindeki Orgilitlenmelerin se¢imlerde oy kullanmay1 bir tehdit
aracina doniistiirdiiglinii gdstermektedir (Redwood, 2000: 3,5).

Buna ragmen paradokslar sadece saglik kaynaklarinin
tayinlanma uygulamalarinda kendini gostermekle kalmayip
bireylerin uygulamalar karsisindaki tutum, davranis ve karar alma
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durumlarinda da ortaya ¢ikmaktadir. Ciinkii degisen diinyada
duragan olmayan, dinamik bir yapiya sahip olan etik kavramiyla
birlikte toplumla biitiinlesen degerler de hizla degisim
gostermektedir (Olweny, 1994: 169). Giderek yaslanmakta olan bir
niifus ve bununla birlikte artan yasam standartlari, bireylerin standart
bir tibbi bakim ve hizmetlere iliskin taleplerini ve beklentilerini de
degistirmektedir (Tragakes & Vienonen, 1998: 44). Oyle ki, kendi
saglik durumunun tayinlama uygulamalarindan etkilenebilecegini
bilen ya da etkilenmeyecegini diisiinen birinin alacagi kararlar kendi
cikarlart dogrultusunda degisebilmektedir. Bu c¢ikarlar, zaman
zaman taymlama uygulamalarindaki dagitim sorununu sadece
kisileraras1 bir ¢atigmaya doniistiirmekle kalmayip ayni zamanda
kisilerarasi sorunlar1 da ortaya ¢ikarmaktadir (Breyer, 2009: 401).
Dolayisiyla bir¢ok uygulamada hedefin esitlik ve hakkaniyet oldugu
tayinlamalar saglik politikalarinin karmasasinda yok olup gitmekte
ve bu durumdan birgok hasta muzdarip olmaktadir. Tam bu noktada
diinyanin geneline bakildiginda sanayilesmis diinyada, saglik
hizmetlerine ayrilan finansal kaynak yetersizliginin herkesin gozle
gorebilecegi kadar agik ve net oldugu goriilebilecektir. Aslinda
finansal kaynak kitlig1 kaynak yetersizliginden
kaynaklanmamaktadir. Gergekte saglik alanindaki politikacilarin ve
bu alandaki mali kontrolciilerin asir1 siki biitge uygulamalart ve
O0deme isteksizliginden kaynaklanmaktadir (Redwood, 2000: 3, 5,
ix). Bu gercek karsisinda gerek saglik alaninda gerek diger alanlarda
kamu kaynaklarini artirmak, tayinlama uygulanan alanlarda sorunun
ciddiyetini azaltmanin en kabul edilebilir yolu olsa da bunun
uygulanmasi ¢ogu lilke i¢in 6zellikle gelismemis ya da gelismekte
olan iilkeler icin ¢ok pratik degildir (Tragakes & Vienonen, 1998:
42). Ayrica gelismekte olan tilkelerdeki tayinlama uygulayicilarinin
karsilastiZ1 en biiyiik ikilem ya da en biiyiik zorluk giderek azalan ve
cogu zaman var olmayan kaynaklarin oldugu bir ortamda temel tip
etigi ilkelerine nasil uyulacagi meselesidir. Diinyanin neresinde

olursa olsun siirdiiriilemeyen, azalmakta olan kaynak kitligi,
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giicsiizlik, yoksulluk, israf, kotii yonetim ve esitsizlik gibi
kavramlarla tanimlanan geligmekte olan iilkelerin durumu hi¢ bu
kadar agik bir sekilde gozler oniine serilememistir (Olweny, 1994:
169, 171). Oysa herkesin ayni noktadan baslamadigin1 géz oniinde
bulunduran esitlik kavrami, hi¢ kimsenin neye inandigina, nereden
geldigine veya engelli olup olmamasina bakmaksizin her bireye ayni
kaynaklari, esit firsatlar1 sunarak adil bir sekilde davranmaktadir.
Bununla birlikte kavram, aymi ¢aba icerisinde ayni hedeflere
ulagmak icin ¢abalayan bazi insanlarin bu gayretlerini zorlastiran
menfi durumlarla kars1 karsiya kalabildigini de kabul etmektedir.
Her bireyin benzersiz oldugunu kabul eden adalet kavrami ise farkl
kosullar1 hesaba katarak her bireyin esit bir sonug¢ elde etmesi i¢in
ihtiyagc duydugu firsatlart ve kaynaklar1 tahsis etmektedir.
Blenkinsopp’un (2025) klasiklesmis 0Ornegi esitlik ve adalet
arasindaki bu iliskiyi ortaya koymaktadir:
“Ug kisi ayn1 agacin zit taraflarindan meyve toplamaktadir. Ancak agac
bir tarafa egik oldugundan, her iki kisi de esit erisime sahip olsa da birinin
meyveye ulagsmasi digerinden ¢ok daha zordur. Esitlik, bir tarafa daha
uzun bir merdiven koymak veya agac, her iki kisinin de esit erigsime sahip
olacagi bir agryla desteklemektir. Farkli boylardaki bir grup insan ise bir
citin arkasindan bir etkinligi izlemektedir. Esitlik, her kisiye daha iyi
goriis elde etmek i¢in lizerine ¢ikabilecegi bir kutu vermektir. Adalet ise,

her kisiye kendi boyuna uygun yiikseklikte bir kutu vermektir, bdylece
herkes ayni1 goriisii elde eder”.

Dolayisiyla kaynaklarin hoyratca kullanilmakta oldugu
icinde bulundugumuz bir diinyada aymi caba icerisinde ayni
hedeflere ulasmak i¢in g¢abalayan insanlarin taymlama sorununa
kars1 alternatif bir se¢im ya da ¢6ziim bulmalar1 mevcut durumda
asla ulagilamaz gibi goriinse de cabalar artik siirecleri iyilestirmeye
ve toplumlarin tercihlerini ve degerlerini yansitabilecek uygulamalar
gelistirmeye odaklanmalidir (Tragakes & Vienonen, 1998: 42).

Diinya niifusunun gitgide yaslanmakta oldugu ve tibbi bakim
ve hizmetlere olan ihtiyacin yogun bir sekilde arttig1 bir donemde
doymak bilmeyen smirsiz istekler ile kit kaynaklar arasindaki bu
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miicadele saglik alaninda tayinlamay1 kacinilmaz kilarken, aslinda
insanligin genel egiliminin ne olmasi1 gerektigi diisiiniildiiglinde
belki de talebi doymak bilmeyen insanligin tayinlamay1 kaginilmaz
kilmaktan kaginmak i¢in bu noktada kendisini durdurmasi
(Redwood, 2000: 3, 5) belki de giinilimiiz sartlarinda daha dogru bir
yaklasim olacaktir.

Sonuc¢

Giliniimiiz kosullarinda tibbi bakim ve hizmetlerden
yararlanma noktasinda herkesin esit kabul edildigi, herkesin tibbi
bakim ve hizmetlerin fayda-maliyet hesaplamalarina dahil edildigi,
dolayisiyla bu hizmetlere erisimde ayirt edilmeksizin herkese esit
sans verildigi, tedavi siirecinde herkesin yasam kalitesi ve beklentisi
bakimindan saglik ¢iktisinin ayni sonucu verdigi bir saglik politikasi
uygulamalarinin =~ mevecut  oldugunu  sdylemek  miimkiin
goriinmemektedir. Bu sartlarin giiniimiiz kosullarinda saglanmasi
hiikiimetleri, saglik politikacilari1 ve saglayicilarini  oldukga
zorlamaktadir. Kit kaynaklarin  dagitiminda ihtiyaca gore
onceliklendirme gibi ¢esitli alternatif yollar da ¢esitli sebeplerle
tikanan sistemin tikanikligini gidermede pek basarili olamamustir.
Sistemin tikanmasina neden olan etkenlerin ortadan kaldirilabilmesi
icin Onceliklendirmeyle birlikte hastalarin, saglik saglayicilarinin ve
toplumdaki diger insanlarin ¢ikar ve isteklerine saygi gosterilmesi ve
hastalar arasinda ayrimciligin 6niine gegmek adina alinan kararlarin
ya da uygulamaya koyulan tayinlama gibi uygulama kurallarinin
nesnel verilere dayandirilarak uygulamalara hukuki kesinlik ve
seffafik  kazandirilmas1  gerekmektedir.  Ozellikle  saglik
hizmetlerinin  siirdiiriilebilirliginin ~ saglanabilmesi  i¢in  kriz
donemlerinde ihtiya¢ duyulan fakat tilkenmekte olan ve ikamesi
olmayip tretimi smirli olan kit kaynaklarla sinirsiz bir saglik
hizmetini saglamaya ¢aligsmak yerine, herkese tibbi bakim ve hizmet
olanagi sunmak i¢in O6demeye istekli olanlar icin getirilebilecek
ekstra hizmetlerle insan odakli, birbirine alternatif, ¢esitlendirilmis,
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coklu bir saglik ag1 sistemi olusturulmasi gerekmektedir. Kit olan
kaynaklarin hangi olgiitler dikkate alinarak nasil, ne sekilde ve
nereye kullanildigina dair kamunun da dahil oldugu tartismalarin
sonuclarinin uygulanabilir ve toplum tarafindan kabul edilebilir
olmasi i¢in kaynak kullanim sonuglarinin analizinin derinlemesine
yapilarak uygulamalar agik, seffaf bir sekilde tartisilmalidir. Her
seyden onemlisi biiyiik saglik problemlerine yol a¢an ve insanlari
caresiz birakan kit olan organ nakilleri gibi sorunlarin tamamen
ortadan kaldirilmasi i¢in bu alanda bilimsel AR-GE ¢alismalarinin
daha fazla desteklenerek gerekli Odeneklerin ilgili kurumlara
aktarilmast  gerekmektedir. Geg¢gmisin ve bugiiniin finansal
kaygilariyla hazirlanan ve uygulamaya konulan saglik alanindaki
tayinlama reformlar1 ¢cagin gerekliliklerini toplumun ihtiyaglariyla
biitiinlestirerek toplumu ve toplumun sagligin1 6nceliklendirmelidir.
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BOLUM 4

BiPOLAR BOZUKLUK: KLINIK SEYIR VE EKONOMIiK YONU

MERYEM KOCAS!
ARZU KARAKAYA?

Giris

Bipolar bozukluk, mani, hipomani ve depresyon donemleriyle karakterize, duygudurum
diizenlenmesinde belirgin dalgalanmalarla seyreden, yineleyici ve ¢ogu zaman yasam boyu siiren
kronik bir ruhsal hastaliktir. Hastalik genellikle ergenlik ya da erken yetiskinlik doneminde
baslamaktadir ve erken baslangi¢; daha agir klinik seyir, artmis atak sikligi, yliksek komorbidite
oranlar1 ve belirgin islev kayb1 ile iliskilendirilmektedir (Singh & ark., 2025; Nierenberg & ark.,
2023). Bu o6zellikleriyle bipolar bozukluk, bireyin yalnizca ruhsal durumunu degil; egitim, ¢alisma
yasami, kigilerarasi iligkiler ve genel yasam kalitesini etkileyen ¢ok boyutlu bir klinik tablo olarak ele

alinmaktadir.

Giincel epidemiyolojik ve klinik veriler, bipolar bozuklugun diinya genelinde 6nemli bir
yayginliga sahip oldugunu ve engellilikle yasanan yillar a¢isindan ruhsal bozukluklar arasinda iist
siralarda yer aldigini gostermektedir. Tekrarlayan ataklar, rezidiiel belirtiler ve eslik eden ruhsal ve
fiziksel hastaliklar, hastaligin uzun dénemli yiikiinii artirmakta; bu durum bipolar bozuklugu yalnizca
bireysel bir ruh sagligi sorunu olmaktan c¢ikararak onemli bir halk sagligi problemi haline

getirmektedir (Mclntyre & ark.,2022; Oliva & ark., 2025).

Bipolar bozuklugun kronik ve yineleyici dogasi, siireklilik gosteren izlem ve bakim
gereksinimini 6n plana ¢ikarmaktadir. Tanisal gecikmeler, yanlis tanilar ve yetersiz izlem hem klinik
sonuclart hem de saglik hizmeti kullanimini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu baglamda ruh saglig:
hizmetlerinde multidisipliner yaklagim temel bir gereklilik olarak ©ne c¢ikmakta; psikiyatri

hemsireleri basta olmak tizere ruh sagligi ekibinin farkli tiyeleri, erken belirtilerin izlenmesi, tedaviye

! Ogr. Gor. Mus Alparslan Universitesi, Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu, , ORCID:0000-0002-7891-6866
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uyumun desteklenmesi ve birey ile ailesinin hastalik siirecine uyumunun gii¢lendirilmesinde 6nemli

roller Ustlenmektedir.

Ruhsal hastaliklarin klinik ve ekonomik yiikiinlin degerlendirilmesi; kiiresel ruh sagligi
yatirnmlarinin ~ gerekgelendirilmesi, halk sagligi politikalarinin ~ sekillendirilmesi  ve etkili
miidahalelerin 6nceliklendirilmesi ve 6l¢eklendirilmesi agisindan kritik bir 6neme sahiptir (Chisholm
& ark., 2016). Bu kapsamda bu boliimde bipolar bozukluk; giincel literatiir 1s181nda tanimi, etiyolojik
ve patofizyolojik mekanizmalari, klinik seyri, ruh sagligi lizerindeki etkileri ve ekonomik yiikii
acisindan ele alinmaktadir. Klinik ve ekonomik boyutlarin birlikte degerlendirilmesi, bipolar
bozuklugun bireysel ve toplumsal diizeyde yarattig1 yiikiin daha biitiinciil bicimde anlasilmasina katk1

saglamay1 amaglamaktadir.
Tanim ve Tamisal Smiflandirma

Bipolar bozukluk, giincel tani sistemlerinde Bipolar I Bozukluk, Bipolar II Bozukluk ve
siklotimik bozukluk basliklar1 altinda siniflandirilmaktadir. Bipolar I bozuklukta en az bir manik
donem Oykiisii bulunurken, Bipolar II bozukluk hipomanik ve major depresif donemlerle
karakterizedir. Siklotimik bozukluk ise daha hafif siddette ancak kronik seyirli duygudurum
dalgalanmalarini igermektedir (Goes, 2023; Nierenberg & ark., 2023).

Bu smniflandirma klinik ag¢idan &nemlidir; ¢iinkii alt tipler arasinda klinik seyir, tedavi
gereksinimleri ve prognoz agisindan belirgin farkliliklar bulunmaktadir. Ozellikle depresif belirtilerin
baskin oldugu olgularda bipolar bozuklugun unipolar depresyon ile karigabilmesi, tanisal gecikmelere
ve uygunsuz tedavilere yol agabilmektedir. Bu durum hem klinik sonuglart hem de saglik hizmeti

kullanimini olumsuz etkilemektedir (McIntyre & ark., 2022).
Etiyoloji ve Patofizyolojik Mekanizmalar

Bipolar bozuklugun etiyolojisi ¢ok boyutlu olup genetik yatkinlik, ndrobiyolojik siirecler ve
cevresel faktorlerin etkilesimi sonucunda ortaya c¢ikmaktadir. Aile ve ikiz calismalari, bipolar
bozuklugun yiiksek derecede kalitimsal oldugunu ve genetik faktdrlerin hastalik riskinde belirleyici
bir rol oynadigini gostermektedir (Carta & ark., 2022). Bununla birlikte genetik yatkinlik tek basina
yeterli olmayip, stresli yasam olaylar1 ve ¢evresel tetikleyiciler hastaligin ortaya ¢ikisini ve klinik

seyrini sekillendirmektedir.

Norobiyolojik arastirmalar, bipolar bozuklukta 6zellikle prefrontal korteks, limbik sistem ve
beyaz cevher baglantilarinda yapisal ve islevsel farkliliklar bulunduguna isaret etmektedir. ENIGMA
Bipolar Bozukluk Calisma Grubu tarafindan yiriitiillen ¢ok merkezli uzunlamasina ¢alismalar, bu
degisikliklerin hastalik siiresi ve klinik 6zelliklerle iligkili olabilecegini gostermistir (Abé & ark.,
2022). Bununla birlikte bu bulgularin nedensel degil, iliskilendirici nitelikte oldugu

vurgulanmaktadir.
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Son yillarda yayimlanan derlemeler, bipolar bozuklugun patofizyolojisinde néroinflamasyon,
oksidatif stres ve noroplastisite siire¢lerinde bozulmalarin rol oynayabilecegine isaret etmektedir.
Ancak bu biyolojik mekanizmalarin hastaligin tiim klinik 6zelliklerini tek basina agiklamadigi ve
coklu stire¢lerin etkilesimiyle degerlendirilmesi gerektigi belirtilmektedir (Oliva & ark., 2025; Singh
& ark., 2025).

Klinik Belirtiler, Klinik Seyir ve Ruh Saghgi Boyutu

Bipolar bozuklukta klinik belirtiler, mani/hipomani ve depresyon donemlerine gore belirgin
farkliliklar gostermektedir. Manik donemlerde tagkin ya da irritabl duygudurum, artmis enerji ve
aktivite, azalmis uyku gereksinimi, diisiince ugusmasi, diirtiisellik ve riskli davraniglar 6n plandadir.
Depresif donemlerde ise ¢okkiinliik, ilgi ve haz kaybi, biligsel yavaslama, umutsuzluk ve intihar

diisiinceleri sik goriilmektedir (Nierenberg & ark., 2023).

Bununla birlikte bipolar bozuklugun ruh sagligi iizerindeki etkileri yalnizca epizodik
belirtilerle sinirl degildir. Giincel literatiir, 6timik donemlerde dahi bireylerin 6nemli bir boliimiinde
rezidiiel duygudurum belirtileri, biligsel islevlerde bozulma ve duygusal diizenleme giicliiklerinin
devam edebildigini gostermektedir (Mclntyre & ark., 2022). Bu durum, hastaligin siiregen bir ruhsal

kirilganlik hali ile seyrettigine isaret etmektedir.

Ruh saglig1 agisindan bipolar bozukluk, bireyin benlik algisi, 6z yeterlik duygusu ve sosyal
kimligi tizerinde belirgin etkiler yaratmaktadir. Tekrarlayan ataklar, hastalarda damgalanma algisini
artirabilmekte; bu durum sosyal geri ¢ekilme, igsellestirilmis stigma ve yardim arama davranislarinda
azalma ile iliskili olabilmektedir. Ozellikle geng yasta tan1 alan bireylerde, egitim ve mesleki gelisim
stireclerinin kesintiye ugramasi ruhsal iyilik halini olumsuz yonde etkilemektedir (Singh & ark.,

2025).

Bipolar bozuklukta ruhsal es tanilar yaygindir. Anksiyete bozukluklari, madde kullanim
bozukluklar1 ve travma ile iligkili bozukluklar siklikla tabloya eslik etmekte; bu komorbiditeler
hastaligin daha erken baglamasi, atak sikligmin artmasi ve tedaviye yanitin azalmasi ile
iligkilendirilmektedir (Goes, 2023). Ayrica bipolar bozuklugu olan bireylerde intihar riski, genel
niifusa kiyasla anlamli derecede daha yiiksektir ve ozellikle depresif ve karma donemlerde

belirginlesmektedir (Nierenberg & ark., 2023).

Farmakolojik tedaviler hastaligin yonetiminde temel rol oynasa da psikososyal miidahaleler,
psiko-egitim, stresle bas etme becerilerinin giiglendirilmesi ve aile temelli yaklagimlar ruhsal 1yilik
halinin siirdiiriilmesinde kritik 6neme sahiptir (Mclntyre & ark., 2022; Oliva & ark., 2025). Bu
baglamda ruh sagligi ekiplerinin, bireyin yalnizca semptomlarini degil, islevselligini ve yasam

kalitesini de hedefleyen biitiinciil bir yaklasim benimsemesi gerekmektedir.

Bipolar Bozuklugun Ekonomik Yiikii
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Epidemiyolojik ve ekonomik tahminler, ruhsal bozukluklarin kiiresel yiikiiniin hem insan
saglig1 iizerindeki etkileri hem de toplumsal refaha verdigi kayiplar agisindan énemli oldugunu
gostermektedir (Arias, Saxena, & Verguet, 2022). Ruhsal rahatsizliklar arasinda yer alan bipolar
bozukluk, diinya genelinde yaygin olarak goriilmektedir. Kiiresel diizeyde yapilan ¢aligmalara gore,
bipolarin goriilme sikligi, yayginligi ve engellilige ayarlanmis yasam yili (DALY) oranlar1 2021
yilinda, 1990 yilina kiyasla artis gostermistir. Bipolar bozuklugun goriilme sikligi 15-19 yas
grubunda zirve yapmakta ve kadinlarda erkeklere kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek
seyretmektedir (Liu & ark., 2025). Kiiresel 6lgekte, bipolar bozukluga bagli yaygin vaka sayisi, yeni
vaka sayist ve engellilikle yasanan yillar (YLD) 1990°dan 2019’a kadar siirekli artis gostermistir.
Bolgesel diizeyde ise Diinya Saglik Orgiitii Amerika Bélgesi, hem 1990 hem de 2019 yillarinda en
yiiksek tahmini YLD sayis1 ve oranina, en yiiksek yasa gore standardize edilmis yayginlik oranina ve
en yliksek yillik yiizde degisim oranina (EAPC) sahip bolge olarak rapor edilmistir (Lai & ark., 2024).
Bipolar bozukluk giderek artig gosteren bir rahatsizliktir.

Yayinlanmis literatiirden elde edilen agik kanitlar, bipolar bozuklugun (6zellikle tip BD-I) ve
eslik eden hastaliklarinin hastalar, bakicilar, aileler, igverenler ve toplum iizerinde biiyiik bir
ekonomik ytik olusturdugunu gostermektedir (Bessonova & ark., 2020; Shaker & ark., 2024). Bipolar
bozukluk yalnizca bireyi degil, ayn1 zamanda bakim verenleri ve aile iiyelerini de 6nemli dlgiide
etkilemektedir. Ozellikle hastaligin atak dénemlerinde, bakim sorumlulugu artmakta; bu durum aile
bireylerinin ¢aligma hayatindan uzaklagmasina, ig giicli kaybina ve dolayistyla gelir kayb1 yasamasina
neden olabilmektedir. Bu durum, hastalik maliyeti hesaplamalarinda dolayli maliyetlerin de goz

onilinde bulundurulmasinin gerekliligini ortaya koymaktadir.

Literatiirde bipolar bozuklugun ekonomik yiikiinii inceleyen cesitli hastalik maliyeti
caligmalar1 bulunmaktadir. Calismalarda maliyetler dogrudan ve dolayli maliyetler seklinde
hesaplanmistir (Arias & ark., 2022; Bessonova & ark., 2020; Cloutier & ark., 2018; Dembek & ark.,
2023; Shaker & ark., 2024; Simon & ark., 2021).

Dogrudan maliyetler; hastaneye yatiglar, acil servis basvurulari, ayakta tedavi hizmetleri,
ilaglar gibi tibbi harcamalar ile hastalar ve/veya aileleri tarafindan karsilanan hastalikla iligkili tibbi
olmayan giderleri kapsar. Tibbi olmayan dogrudan maliyetler arasinda saglik hizmetlerine erigim i¢in
yapilan ulasim harcamalar1 ve hastaliga uyum amaciyla konutta yapilan diizenlemeler yer alir. Dolayl
maliyetler ise saglik bozuklugunun iiretkenlik {izerindeki etkileriyle iligkilidir ve hastaliga bagh
morbidite, erken Oliim, hasta bakimima yonelik is giicii kayb1 ile sosyal refah ve adli sistem
maliyetlerini icerir. Agr1, ac1 ve yagsam kalitesindeki bozulmalar gibi soyut maliyetler parasal olarak
Ol¢iilmesi giic oldugundan genellikle degerlendirmeye alinmaz (Kleinman & ark., 2003; Simon &

ark., 2021).
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Bipolar bozuklugu olan bireylerde orta veya siddetli depresif semptomlar, hi¢ ya da hafif
semptomlara kiyasla daha fazla hastaneye yatis, daha yiiksek dogrudan saglik hizmeti ve dolayl
maliyetler ile iliskilidir. Depresif semptom siddeti arttikga yasam kalitesi belirgin bicimde azalmakta;
hasta basma yillik dogrudan saglik hizmeti maliyetlerinin 20.846 ABD dolarina ulastigi
bildirilmektedir. Bu durum, dogrudan saglik hizmeti maliyetlerinin biiylik dl¢iide orta ve siddetli

depresif semptomlar1 olan hastalardan kaynaklandigini géstermektedir (Dembek & ark., 2023).

Baska bir ¢alismada, bipolar bozuklugun yillik ortalama maliyeti hasta basina 6.910 € olarak
hesaplanmuis; klinik 6zellikler, sosyodemografik faktorler ve eslik eden bagimliliklarin daha yiiksek
dogrudan saglik hizmeti maliyetleriyle iliskili oldugu bulunmustur (Laidi & ark., 2022). ABD’de
yapilan bir analiz, bipolar I bozuklugun (BDI) 2015 yilinda toplam ekonomik yiikiiniin 202,1 milyar
dolar, ek maliyetinin ise 119,8 milyar dolar oldugunu ortaya koymustur. Ek maliyetlerin en biiytlik
kismin1 bakim (%36), dogrudan saglik hizmetleri (%21) ve issizlik (%20) olustururken, dolayl
maliyetler toplamda 87,8 milyar dolara ulagmistir (Cloutier & ark., 2018).

Birlesik Krallik verilerine gore ise birinci basamak saglik hizmetleri maliyetleri toplam saglik
harcamalarinin %88’ini olusturmustur. Yillik ortalama psikiyatrik ilag maliyeti hasta bagina 859 £
iken, sosyal bakim maliyetleri 60 £, hasta tarafindan karsilanan dogrudan harcamalar 111 £ olarak
hesaplanmistir. En biiyiik yiikii ise hasta basina yillik 8.588 £ tutarindaki dolayli maliyetler
olusturmus; bu maliyetler agirlikli olarak kaybedilen verimlilik ve gayri resmi bakim kaynaklidir

(Simon vd., 2021).

Caligmalarda, 6zellikle hizmet maliyetlerinin diger maliyet kalemlerine kiyasla yliksek oldugu
goriilmektedir. Bu durum, hastalik siirecinin uzamasi, tekrarlayan ataklar ve buna bagli hastaneye

yatis siklig1 ile yatis siirelerinin artmasiyla iliskili olabilir.

Nitekim yanlis teshis edilen bipolar I bozuklugu (BP-I) hastalari, yalnizca BP-I tanisi alan
bireylere kiyasla ilk major depresif bozukluk tanisindan sonra daha fazla saglik kaynagi kullanmakta
ve anlaml1 derecede daha yliksek saglik hizmeti maliyetlerine katlanmaktadir. Takip siiresi boyunca
bu hastalarda hastaneye yatis, acil servis ve poliklinik basvurularinin daha sik oldugu bildirilmektedir
(McIntyre & ark., 2022). Yapilan calismalar bipolar bozuklugun ekonomik yiikiiniin yalnizca
hastaligin siddetiyle degil, ayni zamanda tanisal dogrulukla da yakindan iligkili oldugunu

gostermektedir.

Hastalik maliyeti ¢alismalarina iliskin dnceki ¢alismalar bipolar bozuklugun saglik sistemleri
iizerinde onemli bir ekonomik yiik olusturdugunu ve maliyet tahminlerinin ¢alismalar arasinda
belirgin farkliliklar gosterdigini ortaya koymustur (Bessonova & ark., 2020) Bu degiskenligin 6nemli
nedenlerinden biri, hastaligin siddeti, eslik eden klinik 6zellikler ve 6zellikle tanisal gecikmeler ve
yanlis tanilardir. Nitekim bipolar bozuklugun hizli ve dogru bigcimde teshis edilmesi, saglik hizmeti
kullanimini ve buna bagli maliyetleri anlamli 6l¢iide azaltabilmektedir (McIntyre & ark., 2022).
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Yaygin ruhsal bozukluklarin etkili sekilde tedavi edilmesi, dogrudan saglik hizmeti
maliyetlerinde azalma saglayan temel kazanimlardan biridir. Her ne kadar miidahalelerin kendilerine
O0zgli maliyetleri bulunsa da bu harcamalar Ozellikle hastaneye yatislar ve ayakta tedavi
basvurularindaki azalmayla biiyiik 6l¢iide dengelenebilmektedir (Chisholm & ark., 2016). Bunun
yant sira, koruyucu ruh sagligi hizmetlerine 6nem verilmesi ve bireylere terapi almanin bir
damgalanma nedeni olmadigina iliskin farkindalik egitimlerinin sunulmasi, erken bagvuruyu tesvik

ederek hem klinik hem de ekonomik yiikiin azaltilmasina katki saglayabilir.

Ancak bipolar bozuklukta kullanilan duygudurum dengeleyici tedavilerin maliyetleri ve
sonuglarini karsilastiran farmakoekonomik ¢alismalar sinirlidir. Alternatif tedavilere yonelik klinik
aragtirmalarin artmasi, bu miidahalelerin maliyet-etkinligini degerlendiren c¢alismalara olan
gereksinimi daha da artirmaktadir (Kleinman & ark., 2003). Hastaneye yatislarin ve yatakli tedavinin
yiiksek maliyetleri g6z onilinde bulunduruldugunda, bipolar bozuklugun ekonomik ytikiinii azaltmaya
yonelik stratejilerin Onleyici yaklasimlar ve etkin tedavi yoOnetimiyle birlikte ele alinmasi
gerekmektedir. Bu kapsamda, hastanede kalis siirelerinin kisaltilmasi, psikiyatrist ve psikiyatri
yataklarinin adil ve etkin dagilimi, evde bakim hizmetlerinin yayginlastirilmasi ile izlem ve tedavide

dijital ve sanal saglik teknolojilerinin kullanilmas1 maliyet azaltict miidahaleler olarak dnerilmektedir

(Shaker & ark., 2024).
Sonu¢

Bipolar bozukluk; heterojen klinik seyri, yineleyici dogas1 ve yasam boyu siiren etkileri
nedeniyle yalnizca bireysel diizeyde degil, ruh saghigi hizmetleri ve toplum saglig1 acisindan da
onemli sonuglar doguran bir ruhsal hastaliktir. Giincel literatiir, hastaligin sadece akut atak
donemlerinde degil, 6timik silireglerde dahi ruhsal iyilik hali, bilissel islevler ve sosyal-mesleki
islevsellik iizerinde kalict etkiler yaratabildigini gostermektedir. Bu durum bipolar bozuklugun
epizodik bir rahatsizliktan ziyade, siiregen ruhsal kirilganlikla seyreden bir tablo olarak ele alinmasini

gerekli kilmaktadir.

Ruh sagligi perspektifinden bakildiginda bipolar bozukluk, artmis intihar riski, yiiksek
komorbidite oranlar1 ve igsellestirilmis damgalanma gibi faktorler nedeniyle uzun dénemli ve
yapilandirilmis izlem gerektirmektedir. Farmakolojik tedaviler hastalik yonetiminin temelini
olusturmakla birlikte, psikososyal miidahaleler, psiko-egitim ve aile temelli yaklagimlar ruhsal iyilik
halinin siirdiiriilmesi agisindan tamamlayic1 ve vazgecilmez bilesenlerdir. Bu ¢ok boyutlu
gereksinimler, ruh sagligi hizmetlerinin siireklilik ve erisilebilirlik temelinde planlanmasini1 zorunlu

kilmaktadir.

Halk sagligi ve saglik ekonomisi agisindan bipolar bozukluk, dogrudan saglik hizmeti
maliyetlerinin yam sira is giicili kaybi, iiretkenlikte azalma ve bakim veren yiikii gibi dolayh etkiler
yoluyla 6nemli bir toplumsal yiik olusturmaktadir. Tanisal gecikmeler, yanlis tanilar ve yetersiz izlem,
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bu yiikii daha da artiran temel etmenler arasinda yer almaktadir. Bu nedenle erken tani, dogru
siiflandirma ve diizenli izlem yaklasimlar1 yalnizca klinik sonuglar iyilestirmekle kalmamakta, ayni

zamanda saglik sistemlerinin siirdiiriilebilirligi agisindan da kritik bir rol oynamaktadir.

Sonug olarak bipolar bozuklugun klinik 6zellikleri, ruh sagligi sonuglart ve ekonomik
etkilerinin birlikte ele alinmasi; toplum temelli ruh sagligi hizmetlerinin giiclendirilmesi,
multidisipliner bakim modellerinin yayginlastirilmasi ve ruh sagligi politikalarinin bilimsel kanitlara
dayal1 larak gelistirilmesi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Bu biitiinciil yaklagim hem bireysel
iyilik halinin desteklenmesine hem de toplum diizeyinde ruh saglig1 yiikiinlin azaltilmasina katki

saglayacaktir.
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THE BIOCHEMICAL BRIDGE BETWEEN
OXIDATIVE S’[%l%lsgxﬁ) DIABETES: A
COMPREHENSIVE LITERATURE REVIEW

Nurhayat ATASOY!

Introduction

Diabetes Mellitus (DM) is a global metabolic disease characterized
by chronic hyperglycemia and accompanied by both microvascular
(retinopathy, nephropathy, neuropathy) and macrovascular
(coronary artery disease, cerebrovascular disease, and peripheral
arterial disease) complications. Over the past three decades, studies
in  molecular biochemistry and cellular physiology have
convincingly demonstrated that oxidative stress (OS) represents a
common and decisive pathogenetic mechanism in the development
of diabetic complications (Brownlee, 2005; Giacco & Brownlee,
2010).

Hyperglycemia disrupts intracellular metabolic fluxes and signal
transduction pathways, leading to the loss of cellular redox
homeostasis. This disturbance results in a marked increase in the

production of reactive oxygen species (ROS). The elevated ROS

1 ORCID: 0000-0002-2171-3996, 'Van Yiiziincii Y1l University, Faculty of
Science, Department of Chemistry, nuratasoy@yyu.edu.tr
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burden triggers fundamental biochemical processes such as DNA
damage, protein oxidation, lipid peroxidation, and activation of
inflammatory responses, ultimately leading to progressive tissue and
organ damage. In this context, oxidative stress is regarded not merely
as a consequence of diabetic tissue injury but also as an initiating
and sustaining pathogenetic factor (Yang et al., 2021; Black, 2024;
Chen et al., 2025).

In this literature review, hyperglycemia-induced biochemical
triggering mechanisms, cellular pathways of reactive oxygen species
production, regulation of antioxidant defense systems, and oxidative
stress—mediated molecular processes involved in the development of
diabetic complications are discussed within an integrated and

comprehensive framework.

A. BIOCHEMICAL TRIGGERS OF HYPERGLYCEMIA
AND MECHANISMS OF ROS PRODUCTION

Chronic hyperglycemia leads to excessive intracellular glucose
loading particularly within mitochondria thereby initiating
pathological signaling cascades through the activation of the
following four major metabolic pathways.

Mitochondrial Superoxide Overproduction (The Central Hub
Hypothesis)

Under physiological conditions, mitochondria constitute the
principal source of reactive oxygen species (ROS) as a natural
byproduct of cellular respiration. These ROS, generated at low and
tightly regulated levels, participate in normal cellular signal
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transduction. However, under diabetic hyperglycemic conditions,
excessive acceleration of mitochondrial metabolic flux drives ROS
production beyond physiological limits, elevating it to pathological
levels.

In this context, mitochondria become not only targets of oxidative
damage but also the primary initiators and sustainers of diabetic
cellular injury. The “Central Hub Hypothesis,” proposed by
Brownlee, suggests that hyperglycemia-induced mitochondrial
superoxide overproduction represents a central event that
simultaneously triggers the formation of advanced glycation end
products (AGEs), activation of protein kinase C (PKC), increased
flux through the polyol pathway, and stimulation of the hexosamine
pathway (Brownlee, 2005; Gonzalez et al., 2023). Consequently,
mitochondrial superoxide generation is regarded as a common and
higher-order regulatory nodal point that links the diverse
biochemical pathways involved in the pathogenesis of diabetic
complications (Evans et al., 2003; Wu et al., 2018; Liu et al., 2025).
a. Excessive Fuel Influx

Under chronic hyperglycemic conditions, cells that take up glucose
in an insililin independent manner particularly endothelial and
mesangial cells experience a marked increase in intracellular glucose
levels. This excess intracellular glucose markedly accelerates
glycolysis and the subsequent Krebs cycle (tricarboxylic acid [TCA]
cycle) (Papachristoforou et al., 2020).

b. Accumulation of Reducing Equivalents
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Acceleration of the TCA cycle leads to the production of reducing
equivalents such as NADH and FADH: at levels exceeding normal
physiological limits. These excessive amounts of reducing
equivalents impose an increased electron load on the electron
transport chain located in the inner mitochondrial membrane (Arnold
and Finley, 2023).

c. Electron Transport Chain Bottleneck

The excessive electron flux directed toward the electron transport
chain causes electron carriers particularly at Complex [ and Complex
II (cytochrome bci complex) to remain in a reduced state for
prolonged periods. This situation creates a functional “bottleneck,”
characterized by a slowing of electron flow, which increases electron
leakage and facilitates the generation of reactive oxygen species
(Giacco & Brownlee, 2010; Onukwufor et al., 2019).

d. Superoxide Leakage and Peroxynitrite Formation
Superoxide leakage and peroxynitrite formation represent one of the
fundamental mechanisms underlying mitochondrial dysfunction and
vascular injury in diabetes. Functional bottlenecks within the
electron transport chain (ETC) cause electrons to deviate from their
normal redox pathway and prematurely react with molecular
oxygen. This results in the formation of partially reduced oxygen
intermediates and the generation of the highly reactive superoxide
anion (Radi et al., 2024).

Under hyperglycemic conditions, the mitochondrial electron

transport chain becomes excessively reduced, and electron
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leakage—particularly at Complex I and Complex III—is markedly
increased. During this process, molecular oxygen accepts a single
electron and is reduced to the superoxide anion:

ETC complex (reduced) + O: — ETC complex (oxidized) + O:"
The excessive amounts of superoxide anion produced rapidly react,
at diffusion-limited rates, with nitric oxide (NO) synthesized in
endothelial cells, forming peroxynitrite, a potent reactive nitrogen
species:

0 +NO — ONOO-

Peroxynitrite initiates lipid peroxidation, induces nitration of protein
tyrosine residues thereby disrupting protein function and causes
DNA strand breaks. This multifaceted cellular damage directly
contributes to the development of vascular endothelial dysfunction
and the progression of diabetic vascular complications. Furthermore,
peroxynitrite-induced DNA damage is regarded as a critical
triggering signal that precedes the activation of the other three major
pathological pathways within the cell (Pacher et al., 2007).

A. ADVANCED GLYCATION END PRODUCTS (AGES)
AND RAGE SIGNALING

Advanced glycation end products (AGEs) and RAGE signaling
constitute one of the fundamental pathogenetic mechanisms
involved in the development of diabetes-related tissue injury. AGEs
are stable molecules formed through the non-enzymatic reaction of
proteins and lipids with glucose; they accumulate in tissues and

cause irreversible damage (Boccardi et al., 2025).
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a. Non-Enzymatic Glycation Process (Maillard Reaction)
The glycation process initially begins with the reaction of glucose
with amino groups of proteins, forming a Schiff base. This
intermediate subsequently rearranges into more stable Amadori
products, the most well-known example of which is glycated
hemoglobin (HbAlc). In the final stage, Amadori products undergo
oxidation, dehydration, and cross-linking reactions, resulting in
complex and irreversible AGE structures. During these chemical
transformations, increased auto-oxidation reactions lead to
additional production of reactive oxygen species, further
exacerbating oxidative stress (Yamagishi et al., 2012).

b. RAGE Receptor and the Inflammatory Signaling
Cascade

The RAGE receptor and the associated inflammatory signaling
cascade play a central role in mediating the pathological effects of
advanced glycation end products in diabetes. The intracellular
effects of AGEs are initiated through signal transduction pathways
activated upon binding of AGEs to RAGE (the receptor for advanced
glycation end products) located on the surface of target cells (Fukami
etal., 2014).

c. NF-kB Activation

Binding of AGEs to the RAGE receptor activates intracellular Ras
and mitogen-activated protein kinase (MAPK) pathways. These

signaling events lead to the activation of nuclear factor kappa B (NF-
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kB), one of the key transcription factors regulating inflammatory
responses (Mittal et al., 2014).

d. Pro-Oxidative Gene Expression

Activated NF-xB enhances the expression of genes encoding pro-
inflammatory cytokines as well as subunits of the NADPH oxidase
(NOX) complex. This results in the generation of new intracellular
sources of reactive oxygen species and contributes to the
maintenance of a self-amplifying vicious cycle between oxidative
stress and inflammation (Dandrea, 2003).

e. Protein Kinase C (PKC) Activation and Vascular
Dysfunction

Protein kinase C (PKC) activation represents one of the fundamental
molecular mechanisms underlying vascular dysfunction in diabetes.
PKC is a family of enzymes involved in the regulation of cell
proliferation, vascular tone, and endothelial function. Under
conditions of chronic hyperglycemia, excessive activation of
specific PKC isoforms directly contributes to the development of
vascular injury (Forbes & Cooper, 2013).

f. Diacylglycerol (DAG) Synthesis

In response to increased glucose flux, diacylglycerol synthesis
derived from glyceraldehyde-3-phosphate is enhanced. Elevated
DAG levels lead to strong activation of PKC-3 and PKC-6 isoforms
in particular. This DAG-mediated activation promotes sustained
translocation of PKC to the cell membrane, resulting in prolonged

and dysregulated enzymatic activity. Consequently, PKC-dependent
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signaling pathways remain constitutively active, accelerating the
progression of vascular dysfunction (Liu et al., 2025).

g. PKC Targets and Oxidative Effects

PKC targets and its oxidative effects play a critical role in the
development of diabetic complications. Activated PKC isoforms
phosphorylate multiple key enzymes within intracellular signaling
pathways, thereby initiating processes that enhance oxidative stress.
NADPH Oxidase (NOX) Activation

PKC isoforms trigger the translocation of cytosolic subunits of the
NADPH oxidase (NOX) complex to the cell membrane. This event
leads to full activation of the NOX enzyme and results in the
generation of large amounts of superoxide anion. NOX-derived
reactive oxygen species are considered one of the principal sources
of diabetic tissue injury (Lassegue & Griendling, 2010).

a. Endothelial Nitric Oxide Synthase (eNOS) Uncoupling
PKC activation disrupts the functional coupling of endothelial nitric
oxide synthase (eNOS). Under these conditions, eNOS produces
superoxide anion instead of physiologically beneficial nitric oxide.
This mechanism directly contributes to endothelial dysfunction and
eNOS-derived oxidative stress (Janaszak-Jasiecka et al., 2023).

b. Growth Factor Expression

PKC activation also upregulates the gene expression of transforming
growth factor-B1 (TGF-B1), which is associated with fibrotic

responses. Elevated TGF-B1 levels accelerate extracellular matrix
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accumulation and tissue fibrosis, thereby contributing to the
progression of diabetic complications (Frangogiannis, 2020).

C. EXCESSIVE ACTIVATION OF THE POLYOL
PATHWAY AND NADPH DEPLETION

The polyol pathway represents an alternative intracellular glucose
metabolism route under hyperglycemic conditions. Excessive
activation of this pathway indirectly increases oxidative stress by
depleting the NADPH pool, which is critical for cellular antioxidant
defense (Obrosova, 2025).

a. Enzymatic Reduction and NADPH Consumption

High intracellular glucose concentrations force the enzyme aldose
reductase (AR) to operate at elevated rates. AR reduces glucose to
the sugar alcohol sorbitol:

Glucose + NADPH + H* — Sorbitol + NADP*

This reaction leads to extensive consumption of NADPH, which is
essential for maintaining cellular redox balance. The increased
demand for NADPH exceeds the capacity of the pentose phosphate
pathway (PPP) to replenish it, resulting in a significant deficit.
Consequently, intracellular antioxidant defense systems are
weakened, and oxidative stress is further intensified (Yorek, 2022).
b. Loss of Glutathione (GSH) Capacity

Loss of glutathione (GSH) capacity is one of the key mechanisms
underlying oxidative stress in diabetes. NADPH serves as an
obligatory cofactor for glutathione reductase (GR), which converts

oxidized glutathione (GSSG) back into its active reduced form
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(GSH). Under hyperglycemic conditions, excessive activation of the
polyol pathway leads to NADPH depletion, markedly limiting GR
activity. As a result, decreased intracellular levels of active GSH
severely impair the detoxification of hydrogen peroxide and lipid
hydroperoxides. This process promotes the accumulation of reactive
oxygen species and contributes indirectly to the exacerbation of
oxidative stress (Yuan & Chen, 2025).

C. EXCESSIVE ACTIVATION OF THE POLYOL
PATHWAY AND NADPH DEPLETION
The polyol pathway represents an alternative intracellular glucose
metabolism route under hyperglycemic conditions. Excessive
activation of this pathway indirectly increases oxidative stress by
depleting the NADPH pool, which is critical for cellular antioxidant
defense (Obrosova, 2025).
a. Enzymatic Reduction and NADPH Consumption
High intracellular glucose concentrations force the enzyme aldose
reductase (AR) to operate at elevated rates. AR reduces glucose to
the sugar alcohol sorbitol:
Glucose + NADPH + H* — Sorbitol + NADP*
This reaction leads to extensive consumption of NADPH, which is
essential for maintaining cellular redox balance. The increased
demand for NADPH exceeds the capacity of the pentose phosphate
pathway (PPP) to replenish it, resulting in a significant deficit.
Consequently, intracellular antioxidant defense systems are

weakened, and oxidative stress is further intensified (Yorek, 2022).
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b. Loss of Glutathione (GSH) Capacity
Loss of glutathione (GSH) capacity is one of the key mechanisms
underlying oxidative stress in diabetes. NADPH serves as an
obligatory cofactor for glutathione reductase (GR), which converts
oxidized glutathione (GSSG) back into its active reduced form
(GSH). Under hyperglycemic conditions, excessive activation of the
polyol pathway leads to NADPH depletion, markedly limiting GR
activity. As a result, decreased intracellular levels of active GSH
severely impair the detoxification of hydrogen peroxide and lipid
hydroperoxides. This process promotes the accumulation of reactive
oxygen species and contributes indirectly to the exacerbation of
oxidative stress (Yuan & Chen, 2025).

OXIDATIVE STRESS AND THE BREAKDOWN OF
ANTIOXIDANT DEFENSE SYSTEMS:

Collapse of Diabetic Redox Homeostasis

The pathogenesis of diabetic complications is based not only on the
excessive production of reactive oxygen species (ROS) but also on
the inability of endogenous cellular antioxidant defense mechanisms
to adequately neutralize this increased oxidative burden (Giacco &
Brownlee, 2010).

A. Structural and Functional Impairment of Enzymatic
Antioxidant Systems

One of the principal reasons for the deepening of oxidative stress in
diabetes mellitus is the structural and functional deterioration of
enzymatic antioxidant defense systems responsible for detoxifying

--102--



reactive oxygen species (ROS). Under normal physiological
conditions, these systems maintain intracellular redox balance and
preserve oxidant—antioxidant homeostasis. However, chronic
hyperglycemia disrupts this balance through multiple interconnected
mechanisms (Caturano et al., 2023).

Dysfunction of the Superoxide Dismutase (SOD) System
Superoxide dismutase (SOD) constitutes the first and most critical
line of intracellular oxidative defense. This enzyme converts
mitochondrial and cytosolic superoxide anions (O:") into the less
reactive hydrogen peroxide (H202):

O: + 0y +2H" —» H20: + O:

Under diabetic conditions, reduced SOD activity leads to superoxide
accumulation, decreased nitric oxide (NO) bioavailability, and
enhanced formation of peroxynitrite (ONOO™), a potent nitrating
agent (Pacher et al., 2007). Peroxynitrite induces tyrosine nitration
of proteins, inhibits mitochondrial enzymes, and causes DNA
damage, thereby severely impairing cellular function.

Both Type 1 and Type 2 diabetes have been associated with
significant reductions in Cu/Zn-SOD and Mn-SOD activity in
erythrocytes, renal tissue, and retinal tissue (Maritim et al., 2003;
Giacco & Brownlee, 2010).

Insufficiency of Catalase (CAT) and Glutathione Peroxidase
(GPx) Systems

Although hydrogen peroxide (H20:), the product of SOD activity,

can function as a signaling molecule at physiological concentrations,
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its accumulation is highly detrimental. Detoxification of H.O: is

primarily mediated by two enzymes:

Catalase (CAT):
2 H20: — 2 H20 + O2

Glutathione Peroxidase (GPx):
H:0:+ 2 GSH — 2 H:0 + GSSG

In diabetic states, reduced CAT and GPx activities allow H-O- to
participate in Fenton reactions in the presence of iron ions,
generating hydroxyl radicals (*OH), among the most reactive and
damaging oxidants. Hydroxyl radicals attack polyunsaturated fatty
acids within cell membranes, initiating lipid peroxidation and
causing irreversible membrane damage (Halliwell & Gutteridge,
2015).
Numerous experimental and clinical studies have demonstrated
decreased GPx activity in diabetic tissues, correlating with the
severity of nephropathy, neuropathy, and retinopathy (Kakkar et al.,
1995; Liguori et al., 2018).
Fundamental Causes of Reduced Enzymatic Activity
a) Enzyme Inactivation via Non-Enzymatic Glycation
Under chronic hyperglycemic conditions, free amino groups of key
antioxidant enzymes such as SOD, CAT, and GPx undergo non-
enzymatic glycation reactions with glucose and its derivatives. This
process disrupts enzyme function through multiple mechanisms:
Destabilization of the enzymes’ native three-dimensional

(tertiary) structure,
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Loss of conformational integrity at catalytic active sites,

Reduced substrate enzyme affinity and impaired binding
kinetics.
As aresult of these structural and functional alterations, the catalytic
efficiency and maximum reaction velocity (Vmax) of these enzymes
are significantly reduced, weakening the cell’s capacity to buffer
oxidative stress (Baynes & Thorpe, 1999).
b) Transcriptional Suppression: Disruption of the Nrf2-NF-xB
Balance
The maintenance of antioxidant defense systems depends largely on
transcriptional regulation mediated by nuclear factor erythroid 2—
related factor 2 (Nrf2). Nrf2 induces the expression of numerous
cytoprotective genes via antioxidant response elements (AREs).
However, in the diabetic milieu, chronic oxidative stress and low-
grade inflammation result in sustained activation of the NF-«xB
signaling pathway, which in turn suppresses Nrf2 activity (Hammad
et al., 2023).
This transcriptional imbalance leads to reduced expression of key
antioxidant and cytoprotective genes, including:
Superoxide dismutase (SOD),

Glutathione peroxidase (GPx),

Heme oxygenase-1 (HO-1).
Consequently, the cell loses its adaptive capacity to counteract
increasing ROS levels, rendering oxidative damage progressive and

self-perpetuating (Giacco & Brownlee, 2010; Liguori et al., 2018).
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¢) Excessive Oxidant Load and Enzyme Exhaustion

Sustained high levels of ROS production overwhelm the capacity of
antioxidant enzymes, leading to functional exhaustion. This
phenomenon is particularly pronounced for mitochondrial Mn-SOD
and contributes to further deterioration of mitochondrial function.
B. Critical Depletion of the Glutathione (GSH) System and Its
Relationship with the Polyol Pathway

Glutathione (GSH) is the principal intracellular antioxidant molecule
and plays a central role in maintaining redox homeostasis. Through
the action of glutathione peroxidase (GPx), GSH detoxifies
hydrogen peroxide (H20:) and lipid hydroperoxides, becoming
oxidized to glutathione disulfide (GSSG) in the process (Bravi et al.,
1997). Regeneration of oxidized glutathione back to its active
reduced form is absolutely dependent on glutathione reductase (GR)
and the availability of reduced nicotinamide adenine dinucleotide
phosphate (NADPH):

GSSG + NADPH + H* — 2 GSH + NADP*

Under diabetic hyperglycemic conditions, excessive activation of the
polyol pathway accelerates the reduction of glucose to sorbitol via
the enzyme aldose reductase, consuming large amounts of NADPH.
Depletion of the cellular NADPH pool directly limits glutathione
reductase activity and severely impairs GSH regeneration.

As aresult of these biochemical disturbances:

The intracellular GSH/GSSG redox ratio declines markedly,
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Detoxification of hydrogen peroxide and lipid peroxides
becomes insufficient,

The cell’s defensive capacity against reactive oxygen species is
dramatically reduced.
This mechanism is particularly pronounced in tissues with insulin-
independent glucose uptake such as nerves, retina, and kidneys and
is considered one of the key biochemical triggers in the development
of diabetic neuropathy, retinopathy, and nephropathy (Obrosova,
2005; Rains & Jain, 2011).
B. Depletion of Non-Enzymatic Antioxidants and Lipid
Defense Mechanisms
Alpha-Lipoic Acid (ALA)
Alpha-lipoic acid (ALA) is one of the rare antioxidant molecules
capable of exerting activity in both hydrophilic and lipophilic
environments. Within the cell, its reduced form dihydrolipoic acid
(DHLA) exhibits broad-spectrum antioxidant effects. The principal
biochemical functions of DHLA include:

Regeneration of oxidized vitamins C and E back to their active
reduced forms,

Chelation of transition metals such as iron and copper, thereby
suppressing Fenton reactions,

Limitation of mitochondrial-derived reactive oxygen species
production.
Clinical and experimental studies have demonstrated that ALA

therapy provides symptomatic improvement in diabetic peripheral

--107--



neuropathy, particularly in the short- and medium-term. However,
the limited long-term clinical benefits have been attributed to issues
related to ALA bioavailability and insufficient accumulation within
target tissues (Ziegler et al., 2006; Elbadawy et al., 2021).

Vitamin E (Tocopherols)

Vitamin E (a-, B-, y-, and d-tocopherols) represents the principal
lipophilic antioxidant localized within cellular membranes and plays
a critical role in preserving membrane integrity by interrupting the
chain reaction of lipid peroxidation. Under diabetic conditions,
increased levels of reactive oxygen species accelerate the oxidation
of tocopherols, leading to depletion of membrane-associated
antioxidant defenses. This depletion promotes alterations in
membrane fluidity and predisposes cells to functional impairment
(Baynes, 1991; Mummadi et al., 2025).

Vitamin C (Ascorbate)

Ascorbate (vitamin C) is the major water-soluble antioxidant in the
cytosol and is essential for direct scavenging of free radicals and
maintenance of redox balance. In diabetes, however, chronic
hyperglycemia adversely affects cellular uptake of vitamin C.
Elevated glucose concentrations competitively inhibit ascorbate
entry into cells via GLUT transporters, resulting in a marked
reduction in intracellular ascorbate levels. Consequently, the water-
soluble antioxidant capacity of cells is significantly diminished

(Ceriello, 2000; Mummadi et al., 2025).
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D. Dysfunction of the Master Regulator of Antioxidant Defense
(Nrf2)

Nuclear factor erythroid 2-related factor 2 (Nrf2) is the master
transcriptional regulator of cellular antioxidant defense systems and
controls the expression of numerous cytoprotective genes, including
glutathione peroxidase (GPx), heme oxygenase-1 (HO-1),
superoxide dismutase (SOD), and NAD(P)H quinone
oxidoreductase-1 (NQO1). Under physiological conditions, Nrf2 is
sequestered in the cytosol by its inhibitory protein Keapl; upon
oxidative stimulation, Nrf2 dissociates from Keapl, translocates to
the nucleus, and binds to antioxidant response element (ARE)
sequences to activate a protective gene program (Vomund et al.,
2017).

In the diabetic milieu, chronic reactive oxygen species (ROS)
overload and accumulation of glucose metabolites disrupt the Nrf2—
Keapl signaling axis. This impairment prevents efficient Nrf2
release from Keapl, nuclear translocation, and binding to ARE
regions, leading to suppression of antioxidant gene expression. As a
result, cells lose their capacity to mount an adaptive response against
increasing oxidative stress, rendering oxidative damage progressive
(Vomund et al., 2017).

Central Role of Oxidative Stress in Diabetes-Induced Organ
Damage

Diabetes mellitus (DM) is a systemic metabolic disease that causes

progressive structural and functional damage across multiple organs
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and systems through oxidative stress triggered by chronic
hyperglycemia. Oxidative stress is defined as an imbalance between
the production of reactive oxygen species (ROS) and antioxidant
defense mechanisms and is recognized as a fundamental
pathogenetic factor in the development of diabetic complications
(Brownlee, 2005; Baynes, 1991).

Hyperglycemia promotes excessive reduction of the mitochondrial
electron transport chain, increasing electron leakage and triggering
superoxide anion formation. This event has been identified as the
central biochemical trigger initiating diabetic complications

(Nishikawa et al., 2000).

MAJOR SOURCES AND BiOCHEMICAL MECHANISMS
OF OXIDATIVE STRESS

The mechanisms summarized below represent the principal sources
of oxidative stress and the associated biochemical pathways
involved in the development of diabetic complications.
Mitochondrial Superoxide Production

Hyperglycemia markedly increases superoxide anion production by
enhancing electron leakage from the mitochondrial electron
transport chain, particularly at the level of Complex III. Elevated
mitochondrial ROS generation acts as a common upstream
regulatory mechanism for the activation of other pathological
pathways (Nishikawa et al., 2000).

Formation of Advanced Glycation End Products (AGEs)
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Advanced glycation end products (AGEs), formed through non-
enzymatic glycation of proteins and lipids, bind to the RAGE
receptor on the cell surface, initiating a vicious cycle between
inflammation and oxidative stress. RAGE-mediated signaling
further amplifies ROS production through NF-kB activation and
increased NADPH oxidase expression (Singh et al., 2001).
Activation of the Polyol Pathway

Under hyperglycemic conditions, excess glucose is converted to
sorbitol via aldose reductase. This process increases NADPH
consumption and impairs cellular glutathione (GSH) regeneration.
As a result, antioxidant defense capacity declines and oxidative
stress is exacerbated (Obrosova, 2005).

Protein Kinase C (PKC) Activation

Elevated diacylglycerol (DAG) levels lead to activation of PKC
isoforms. PKC activation accelerates vascular injury by inducing
endothelial dysfunction, increasing endothelin-1 (ET-1) expression,
and reducing nitric oxide (NO) bioavailability (Geraldes & King,
2010).

Activation of the Hexosamine Pathway

Hyperglycemia increases the activity of glutamine: fructose-6-
phosphate amidotransferase (GFAT), thereby activating the
hexosamine pathway. This pathway enhances O-GlcNAc
modification of transcription factors, stimulating the expression of
inflammatory and fibrotic genes (Brownlee, 2005; Butterfield,
2018).

~-111--



OXIDATIVE STRESS-MEDIATED MECHANISMS

Table 1. Organ-Specific Damage Mechanisms and Relevant Literature

Organ / System Oxidative Stress Main Findings / Literature
Mechanism Outcomes
Kidney (Diabetic AGE Glomerulosclerosis, Forbes et
Nephropathy) accumulation, 1 basement al., 2008;
TGF-B, NOX4 membrane Ha & Lee,
activation, thickening, reduced | 2015; Gorin
mesangial ROS GFR, albuminuria & Block,
production 2013
Nervous System 1 Polyol pathway Decreased nerve Vincent et
(Diabetic flux, sorbitol conduction al., 2004;
Neuropathy) accumulation, velocity, axonal Obrosova,
NADPH degeneration, 2005
depletion, Na*/K*- demyelination
ATPase inhibition
Retina (Diabetic 1 Mitochondrial Microaneurysm Kowluru &
Retinopathy) ROS, 1 VEGF, formation, Chan, 2007;
NOX2/NOX4 neovascularization, | Kowluru et
activation, mtDNA macular edema, al., 2015
damage capillary loss
Cardiovascular | | Endothelial NO, Endothelial Giacco &
System 1 PKC-B, eNOS dysfunction, Brownlee,
uncoupling, 1 atherosclerosis, 2010;
inflammation myocardial Forstermann
ischemia & Sessa,
2012
Heart (Diabetic 1 Mitochondrial Left ventricular Bugger &
Cardiomyopathy) ROS, lipid dysfunction, Abel, 2014;
peroxidation, fibrosis, heart Chacko et
impaired Ca** failure al., 2017
homeostasis
Liver (Diabetic Mitochondrial Hepatic steatosis, Begriche et
Hepatopathy / dysfunction, 1 inflammation, al., 2013;
NAFLD) ROS, lipid insulin resistance Mantena et
peroxidation, ER al., 2009
stress
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Brain (Diabetic 1 Mitochondrial Cognitive Fernandes
Cognitive ROS, AGE- impairment, etal., 2016;
Dysfunction) RAGE activation, neuronal loss, Butterfield
neuroinflammation Alzheimer-like etal., 2018
changes
Skeletal Muscle | Mitochondrial Insulin resistance, | Anderson et
oxidative capacity, reduced muscle al., 2009;
1 ROS, strength and Hoehn et
suppression of glucose uptake al., 2009
insulin signaling
Pancreas (B-cells) | Low antioxidant B-cell apoptosis, Robertson,
capacity, T H20-, decreased insulin 2004;
mitochondrial secretion Lenzen,
damage 2008
Immune System ROS/NLRP3 Chronic low-grade Donath &
inflammasome inflammation, Shoelson,
activation, tissue damage 2011
cytokine release
Kaynak: Giacco, F., & Brownlee, M. (2010).
Oxidative  Stress—Mediated @~ Mechanisms in  Diabetic
Nephropathy

Diabetic nephropathy is one of the diabetic complications in which
the pathogenic role of oxidative stress has been most clearly defined.
Chronic hyperglycemia leads to the accumulation of advanced
glycation end products (AGEs) in renal tissue and activates NF-xB
and NOX4 signaling pathways via the receptor for AGEs (RAGE).
This process results in intense production of reactive oxygen species
(ROS) in glomerular mesangial cells and podocytes.

As illustrated in Figure 4.1, AGE-RAGE interaction increases
NOX4-derived superoxide production and stimulates transforming

growth factor-f1 (TGF-B1) expression. Elevated TGF-1 promotes
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extracellular matrix protein accumulation, triggering mesangial
expansion and glomerular basement membrane thickening. These
structural ~ alterations  ultimately lead to  progressive
glomerulosclerosis and a reduction in glomerular filtration rate
(GFR) (Forbes et al., 2008; Ha and Lee, 2015; Luis et al., 2022).
Oxidative Stress and Metabolic Pathways in Diabetic
Neuropathy

The peripheral nervous system is highly susceptible to oxidative
damage in diabetes. Hyperglycemia induces excessive activation of
the polyol pathway, resulting in the reduction of glucose to sorbitol.
This process leads to NADPH depletion and impaired glutathione
(GSH) regeneration.

As schematized in Figure 4.2, reduced NADPH and GSH levels
promote mitochondrial ROS accumulation. Increased oxidative
stress suppresses neuronal Na'/K*-ATPase activity, slowing action
potential conduction. Over time, Schwann cell injury,
demyelination, and axonal degeneration develop. Clinically, this
manifests as paresthesia, sensory loss, and neuropathic pain (Vincent
et al., 2004; Obrosova, 2005).

Mitochondrial Oxidative Damage in Diabetic Retinopathy

The retina is particularly vulnerable to oxidative stress due to its high
oxygen consumption and dense mitochondrial content. In diabetes,
increased electron leakage from the mitochondrial electron transport

chain enhances ROS production in retinal capillary endothelial cells.
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As shown in Figure 4.3, elevated ROS levels stimulate vascular
endothelial growth factor (VEGF) expression, increasing vascular
permeability and promoting pathological neovascularization.
Concurrently, mitochondrial DNA damage accelerates apoptosis in
retinal cells. These mechanisms result in microaneurysm formation,
capillary dropout, and macular edema (Kowluru and Chan, 2007,

Miller et al., 2020).

Oxidative Stress and Endothelial Dysfunction in the
Cardiovascular System

Endothelial dysfunction 1is central to the development of
cardiovascular complications in diabetes. Hyperglycemia induces
protein kinase C-f (PKC-) activation and NADPH oxidase—derived
ROS production, leading to uncoupling of endothelial nitric oxide
synthase (eNOS).

As summarized in Figure 4.4, nitric oxide (NO) bioavailability
decreases while superoxide production increases. Reduced NO
levels impair vasodilation, whereas elevated inflammatory cytokines
and adhesion molecules accelerate atherosclerotic plaque formation.
Consequently, the risks of atherosclerosis, myocardial ischemia, and

cardiovascular mortality increase (Giacco and Brownlee, 2010;
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Forstermann & Sessa, 2012; Shah and Brownlee, 2016; Caturano et
al., 2025).

Mitochondrial Oxidative Stress in Diabetic Cardiomyopathy
Diabetic cardiomyopathy is a distinct clinical entity that can develop
independently of hypertension or coronary artery disease. Increased
mitochondrial ROS production in cardiomyocytes leads to lipid
peroxidation and mitochondrial DNA damage.

As shown in Figure 4.5, this oxidative environment disrupts calcium
homeostasis and activates profibrotic signaling pathways, resulting
in contractile dysfunction. Clinically, this manifests as left
ventricular dysfunction and heart failure (Bugger & Abel, 2014;
Chacko et al., 2017).

The Role of Oxidative Stress in the Liver (NAFLD)

Insulin resistance and diabetes play major roles in the development
of non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD). Mitochondrial
dysfunction and increased free fatty acid oxidation enhance ROS
production in hepatocytes.

As depicted in Figure 4.6, elevated ROS levels trigger lipid
peroxidation and endoplasmic reticulum stress, leading to hepatic
inflammation and fibrosis. In advanced stages, this process may
progress to non-alcoholic steatohepatitis (NASH) (Begriche et al.,
2013).

Oxidative Stress in Diabetic Cognitive Dysfunction (Brain)
Diabetic cognitive dysfunction is a consequence of the chronic

effects of diabetes on the central nervous system, with oxidative
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stress playing a central role. Chronic hyperglycemia promotes AGE
accumulation in brain tissue. AGE-RAGE signaling in microglia
and neurons enhances NF-kB-mediated neuroinflammation and
ROS production.

Mitochondrial dysfunction is one of the most prominent sources of
oxidative stress in the diabetic brain. Increased electron leakage from
the electron transport chain elevates superoxide production in
neuronal mitochondria. Elevated ROS levels lead to lipid
peroxidation, protein oxidation, and neuronal DNA damage,
impairing synaptic plasticity and resulting in deficits in learning and
memory.

Additionally, oxidative stress accelerates amyloid-f (A)
accumulation and tau hyperphosphorylation, increasing the risk of
dementia and Alzheimer’s disease—like pathology in individuals
with diabetes.

Oxidative Stress and Insulin Resistance in Skeletal Muscle
Skeletal muscle is central to metabolic dysfunction in diabetes, as it
accounts for the majority of glucose uptake. Hyperglycemia and
excess free fatty acids increase mitochondrial ROS production in
muscle cells. Elevated ROS suppress phosphorylation of insulin
receptor substrate-1 (IRS-1) and Akt, key components of the insulin
signaling pathway.

Oxidative stress also reduces the expression of PGC-1a, a master
regulator of mitochondrial biogenesis, leading to decreased

oxidative capacity. This results in reduced fatty acid oxidation and
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increased intramyocellular lipid accumulation. Consequently,
insulin resistance worsens and glucose uptake declines.

Chronic oxidative stress further induces oxidative modifications of
muscle proteins, leading to reductions in muscle strength and
endurance.

Oxidative Stress and Insulin Secretion in Pancreatic f-Cells
Pancreatic B-cells are highly vulnerable to oxidative stress due to
their low expression of antioxidant enzymes such as superoxide
dismutase, catalase, and glutathione peroxidase. Hyperglycemia-
induced increases in mitochondrial metabolic load lead to the
accumulation of H-0O: and superoxide in -cells.

Oxidative stress disrupts mitochondrial membrane potential and
reduces ATP production. A decreased ATP/ADP ratio prevents
closure of ATP-sensitive K" channels, impairing insulin granule
exocytosis. Over time, ROS trigger B-cell apoptosis and reduce
functional B-cell mass.

This process represents a fundamental pathogenic mechanism that
accelerates diabetes progression.

Oxidative Stress and Chronic Inflammation in the Immune
System

Diabetes is characterized by chronic low-grade inflammation, with
oxidative stress acting as a primary trigger. Hyperglycemia increases
NADPH oxidase (NOX) activation in monocytes and macrophages,
leading to elevated ROS production. Increased ROS activate the

NLRP3 inflammasome.
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Activation of the NLRP3 inflammasome enhances the release of
proinflammatory cytokines such as IL-1f and IL-18. These
cytokines suppress insulin signaling and exacerbate endothelial
dysfunction. In parallel, oxidative stress impairs adaptive immune
responses, increasing susceptibility to infections.

This redox imbalance within the immune system contributes
significantly to the progression of diabetic complications.

DIRECT ANTIOXIDANT THERAPIES

The recognition of the central role of oxidative stress in the
pathogenesis of diabetic complications initially led to the clinical use
of antioxidant molecules aimed at directly neutralizing free radicals.
Conventional antioxidants such as vitamin C, vitamin E, and a-lipoic
acid (ALA) were among the first pharmacological agents
investigated due to their capacity to directly scavenge reactive
oxygen species (ROS). However, long-term clinical and
epidemiological studies have demonstrated that these agents exert
limited and inconsistent effects in halting the progression of diabetic
complications.

Alpha-Lipoic Acid (ALA)

Alpha-lipoic acid (ALA) is one of the rare antioxidants that exhibits
both lipophilic and hydrophilic properties and can be synthesized
endogenously. Its reduced intracellular form, dihydrolipoic acid
(DHLA), possesses high redox potential and can directly neutralize
reactive species such as superoxide anion, hydroxyl radical, and

peroxynitrite. In addition, DHLA contributes to the continuity of the
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antioxidant network by regenerating oxidized vitamin C and vitamin

E back to their active forms.

Randomized controlled trials in diabetic peripheral neuropathy have

shown that intravenous or short-term oral ALA treatment reduces

neuropathic pain, paresthesia, and sensory symptoms. Nevertheless,
long-term  follow-up studies indicate that these clinical
improvements are not sustained and that ALA has no lasting effect

on disease progression (Hsieh et al., 2023).

The main reasons for the limited clinical efficacy of ALA include:
Low oral bioavailability and rapid hepatic metabolism,
Insufficient penetration into intracellular mitochondrial ROS-

generating sites,

Acting solely as a “radical scavenger” under conditions of
ongoing ROS production.

Thus, while ALA can reduce free radicals resulting from oxidative

stress, it fails to suppress the primary sources of ROS generation

(Mijnhout et al., 2010).

Vitamin C and Vitamin E

Vitamin C (ascorbate) is a potent water-soluble antioxidant capable

of directly neutralizing superoxide and hydroxyl radicals. Vitamin E

(tocopherols), in contrast, is the principal lipophilic antioxidant

localized within cell membranes and plays a critical role in

preserving membrane integrity by interrupting the chain reaction of

lipid peroxidation.
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Clinical studies in diabetic patients have shown that high-dose
vitamin C and E supplementation significantly reduces oxidative
stress biomarkers such as:

Malondialdehyde (MDA),

Oxidized LDL,

Protein carbonylation.
However, these biochemical improvements do not translate into
meaningful effects on clinical endpoints, including retinopathy
progression, nephropathy advancement, or cardiovascular event
incidence (Ceriello, 2000).
The limited efficacy of these vitamins is mainly attributed to:

Competitive inhibition of vitamin C cellular uptake by glucose
via GLUT1/GLUT3 transporters,

Inefficient and insufficient regeneration of oxidized vitamin E,

Continuous ROS production from sources such as mitochondria
and NADPH oxidases (NOX).
These findings suggest that antioxidant vitamins primarily affect the
consequences rather than the causes of oxidative stress (Mummadi
et al., 2025).
Limitations of Conventional Antioxidant Therapies: The
“Antioxidant Paradox”
The principal reason for the limited clinical efficacy of conventional
antioxidants in diabetes is their inability to target the major sources
of oxidative stress. In diabetes, the primary sources of ROS

production are:

--121--



The mitochondrial electron transport chain,

NADPH oxidase (NOX) enzymes,

Uncoupled endothelial nitric oxide synthase (eNOS).
Rath+er than suppressing these systems, conventional antioxidants
merely scavenge already-formed free radicals. Consequently, their
effects remain inadequate under conditions of sustained ROS
production. This phenomenon is described in the literature as the
“antioxidant paradox” and is used to explain why classical
antioxidant approaches fail clinically in chronic diseases such as
diabetes (Halliwell, 2012).
Rationale for Next-Generation Approaches
Based on these findings, effective control of oxidative stress in
diabetes requires a shift away from strategies that solely scavenge
ROS toward mechanism-based therapeutic approaches that:

Target the sources of ROS production,

Regulate mitochondrial and enzymatic redox signaling,

Activate intracellular antioxidant defense genes (via the Nrf2
pathway).
Accordingly, novel pharmacological strategies such as NOX
inhibitors, mitochondria-targeted antioxidants, and Nrf2 activators
have gained prominence in recent years.
INDIRECT OXIDATIVE STRESS INHIBITORS
Indirect oxidative stress inhibitors exert their effects not by directly
neutralizing ROS, but by targeting the biochemical sources that

initiate and sustain ROS production. Brownlee’s “unifying
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hypothesis” clearly identifies the mitochondrial electron transport
chain, NADPH oxidase (NOX) enzymes, and inflammatory
signaling pathways as the principal sources of oxidative stress in
diabetes (Brownlee, 2005; Giacco and Brownlee, 2010).

Thus, indirect inhibitors represent a more rational and sustainable
approach by intervening at the level of causation rather than
consequence.

NOX (NADPH Oxidase) Inhibitors

The NOX enzyme family is one of the most important sources of
non-mitochondrial ROS production in diabetes. NOX enzymes are
unique in that their sole function is ROS generation, catalyzing the
transfer of electrons from NADPH directly to molecular oxygen to
produce superoxide. In diabetic tissues, NOX1, NOX2, and NOX4
isoforms are particularly overactivated (Gorin and Block, 2013).
Hyperglycemia increases NOX expression through AGE-RAGE
interactions and protein kinase C (PKC) activation, dramatically
elevating oxidative stress in glomerular, neuronal, and retinal tissues
(Babelova et al., 2012).

GKT137831 (Setanaxib)

GKT137831 is a selective NOX1/NOX4 inhibitor and represents one
of the most advanced pharmacological agents targeting the source of
oxidative stress in diabetes. Babelova et al. (2012) demonstrated in
diabetic nephropathy models that GKT137831 treatment:

Significantly reduced glomerular ROS production,
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Suppressed fibrotic markers such as TGF-B1, collagen IV, and
fibronectin,

Markedly decreased albuminuria.
Similarly, Gorin and Block (2013) reported that NOX4 inhibition
disrupted the oxidative stress—fibrosis axis in the kidney. Retinal
studies have further shown that NOX4 inhibition reduces endothelial
apoptosis and vascular damage in diabetic retinopathy (Appukuttan
etal., 2018).
Collectively, these findings position NOX inhibitors as strong
candidates for suppressing ROS at their source across multiple target
tissues in diabetic complications.
Mitochondria-Targeted Antioxidants
Mitochondria are considered the “central source” of ROS production
in diabetes. Hyperglycemia-induced increases in metabolic flux
enhance electron leakage from the electron transport chain, resulting
in superoxide generation (Nishikawa et al., 2000). Direct targeting
of antioxidants to mitochondria therefore represents a major
paradigm shift in oxidative stress therapy.
MitoQ
MitoQ is a mitochondria-targeted synthetic analog of coenzyme
Q10. Due to its lipophilic triphenylphosphonium (TPP*) moiety, it
accumulates within mitochondria at concentrations 100-1000 times
higher than in the cytosol, enabling efficient scavenging of

superoxide and lipid peroxides (Feng et al., 2024).
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Gioscia-Ryan et al. (2018) demonstrated that MitoQ treatment
dramatically reduced mitochondrial ROS levels and improved
endothelial function in models of diabetic endothelial dysfunction.
Similarly, Chacko et al. (2017) reported that MitoQ reduced
mitochondrial DNA damage and cardiac fibrosis in diabetic
cardiomyopathy models.

SkQ1 and MitoTEMPO

SkQ1 is a plastoquinone-derived mitochondrial antioxidant shown
to be particularly effective in retinal tissue. Dvoretskaya et al. (2021)
reported that SkQ1 treatment reduced vascular leakage and oxidative
damage in diabetic retinopathy. MitoTEMPO, a mitochondria-
targeted superoxide dismutase (SOD) mimetic, has also been shown
to significantly suppress mitochondrial ROS in experimental
diabetes models.

Compared with classical antioxidants, these agents exhibit
substantially greater biological efficacy due to their spatial, target,
and mechanism specificity.

Modulation of Inflammation: NF-kB and Related Pathways
Oxidative stress and inflammation are linked by a bidirectional, self-
amplifying relationship in diabetes. ROS activate NF-«xB signaling,
while activated NF-«kB further increases ROS production through
cytokine release (Donath and Shoelson, 2011). Therefore,
suppression of inflammatory pathways represents a critical strategy

for indirect inhibition of oxidative stress.
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NF-kB is one of the key transcription factors activated by oxidative
stress in diabetes. Esam et al. (2022) demonstrated that NF-xB
activation increases TGF-f, ICAM-1, and MCP-1 expression in
diabetic nephropathy models. Similarly, Navarro and Mora (2005)
reported that NF-kB inhibition significantly reduced renal
inflammation and fibrosis.

These findings indicate that NF-xB suppression reduces both
inflammation and oxidative stress—mediated tissue damage.

IL-1p and the NLRP3 Inflammasome

The NLRP3 inflammasome is recognized as a potent amplifier of
hyperglycemia-induced oxidative stress. ROS trigger NLRP3
activation, leading to the release of IL-1p and IL-18, which in turn
further enhance mitochondrial and NOX-derived ROS production
(Guney et al., 2025).

CONCLUSION

This book chapter comprehensively addresses the central role of
oxidative stress in the pathogenesis of diabetes mellitus (DM) and
its associated complications, focusing on molecular mechanisms,
organ-specific effects, and targeted therapeutic strategies. The
findings demonstrate that hyperglycemia-induced oxidative stress is
not merely a consequence of cellular damage, but rather a
fundamental pathogenic mechanism that initiates and perpetuates
diabetic tissue injury.

Increased mitochondrial superoxide production in response to

hyperglycemia is considered a higher-order event that triggers
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simultaneous activation of AGE formation, PKC activation, the
polyol pathway, and the hexosamine biosynthetic pathway, in
accordance with Brownlee’s unifying hypothesis (Brownlee, 2005;
Giacco & Brownlee, 2010). This indicates that despite their diverse
clinical manifestations, diabetic complications share a common
biochemical foundation.

Disruption of enzymatic antioxidant defense systems plays a critical
role in amplifying oxidative stress. Inactivation of enzymes such as
superoxide dismutase, catalase, and glutathione peroxidase through
glycation, nitrosylation, and transcriptional repression severely
limits the cellular capacity to neutralize ROS (Baynes & Thorpe,
1999; Liguori et al., 2018). In particular, excessive activation of the
polyol pathway depletes NADPH, leading to collapse of the
glutathione redox cycle and loss of cellular redox homeostasis
(Obrosova, 2005; Rains and Jain, 2011).

At the organ-specific level, oxidative stress is closely associated with
glomerulosclerosis and fibrosis in the kidney, microangiopathy and
neovascularization in the retina, demyelination and conduction
defects in the nervous system, and endothelial dysfunction and
atherosclerosis in the cardiovascular system (Forbes and Cooper,
2013; Kowluru and Chan, 2007; Vincent et al., 2004). Moreover,
accumulating evidence indicates that diabetic cognitive dysfunction,
skeletal muscle insulin resistance, and pancreatic [3-cell loss are also
shaped by the oxidative stress—inflammation axis (Biessels and
Reagan, 2015; Lenzen, 2008; Anderson et al., 2009).
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From a therapeutic perspective, the limited clinical impact of
classical antioxidants (vitamin C, vitamin E, and a-lipoic acid)
despite their biochemical efficacy has given rise to the concept of the
“antioxidant paradox” (Halliwell, 2012). This paradox underscores
that oxidative stress arises not merely from the presence of free
radicals, but from the activation of upstream sources and signaling
networks.

Accordingly, NOX inhibitors, mitochondria-targeted antioxidants
(MitoQ, SkQ1), and Nrf2-activating agents have emerged as more
selective and mechanism-based strategies targeting the source of
oxidative stress (Gorin & Block, 2013; Chacko et al., 2017; Feng et
al., 2024). In addition, suppression of inflammatory pathways such
as NF-xB and the NLRP3 inflammasome offers a dual-action
approach to breaking the vicious cycle of oxidative stress and
inflammation (Donath and Shoelson, 2011; Guney et al., 2025).

In conclusion, oxidative stress represents a central, integrative,
and targetable pathogenic mechanism in the development of diabetic
complications.  Hyperglycemia-induced  mitochondrial ROS
production, AGE-RAGE signaling, PKC activation, and polyol
pathway flux disrupt cellular redox balance, leading to multi-organ
damage.

Conventional antioxidant approaches have failed to adequately
address the complex biochemical networks underlying oxidative
stress. In contrast, NOX inhibitors, mitochondria-targeted

antioxidants, and Nrf2 activators that target ROS production at its
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source represent promising next-generation strategies for the
prevention and treatment of diabetic complications.

Future research is expected to focus on tissue-specific regulation of
oxidative stress, personalized therapeutic approaches, and
combination therapies targeting multiple pathways. Such
mechanism-based interventions have the potential to drive a

paradigm shift in the clinical management of diabetic complications.

--129--



Kaynakc¢a

Anderson, E. J., Lustig, M. E., Boyle, K. E., Woodlief, T. L., Kane,
D.A., Lin, C. T, Price, J. W., III, Kang, L., Rabinovitch, P. S., Szeto,
H. H., Houmard, J. A., Cortright, R. N., Wasserman, D. H., & Neufer,
P. D. (2009). Mitochondrial H202 emission and cellular redox state
link excess fat intake to insulin resistance in both rodents and
humans. Journal of Clinical Investigation, 119(3), 573-581.

Appukuttan, B., Ma, Y., Stempel, A., Ashander, L. M., Deliyanti, D.,
Wilkinson-Berka, J. L., & Smith, J. R. (2018). Effect of NADPH
oxidase 1 and 4 blockade in activated human retinal endothelial
cells. Clinical & Experimental Ophthalmology, 46(6), 652-660.

Arnold, P. K., & Finley, L. W. S. (2023). Regulation and function of
the mammalian tricarboxylic acid cycle. The Journal of Biological
Chemistry, 299(2), 102838.

Babelova, A., Avaniadi, D., Jung, O., Fork, C., Beckmann, J.,
Kosowski, J., Weissmann, N., Anilkumar, N., Shah, A. M., Schaefer,
L., Schroder, K., & Brandes, R. P. (2012). Role of Nox4 in murine
models of kidney disease. Free Radical Biology & Medicine, 53(4),
842-853.

Baynes, J. W. (1991). Role of oxidative stress in development of
complications in diabetes. Diabetes, 40(4), 405-412.

Baynes, J. W., & Thorpe, S. R. (1999). Role of oxidative stress in
diabetic complications: a new perspective on an old paradigm.
Diabetes, 48(1), 1-9.

Begriche, K., Massart, J., Robin, M. A., Bonnet, F., & Fromenty, B.

(2013). Mitochondrial adaptations and dysfunctions in nonalcoholic
fatty liver disease. Hepatology, 58(4), 1497-1507.

--130--



Biessels, G. J., & Reagan, L. P. (2015). Hippocampal insulin
resistance and cognitive dysfunction. Nature Reviews Neuroscience,
16(11), 660-671.

Black, H. S. (2024). Oxidative stress and ROS link diabetes and
cancer. Journal of Molecular Pathology, 5(1), 96-119.

Boccardi, V., Mancinetti, F., & Mecocci, P. (2025). Oxidative stress,
advanced glycation end products (AGEs), and neurodegeneration in
Alzheimer’s disease: A metabolic perspective. Antioxidants, 14(9).

Bravi, M. C., Pietrangeli, P., Laurenti, O., Basili, S., Cassone-
Faldetta, M., Ferri, C., & De Mattia, G. (1997). Polyol pathway
activation and glutathione redox status in non-insulin-dependent
diabetic patients. Metabolism: Clinical and Experimental, 46(10),
1194-1198.

Brownlee, M. (2005). The pathobiology of diabetic complications: a
unifying mechanism. Diabetes, 54(6), 1615-1625.

Bugger, H., & Abel, E. D. (2014). Molecular mechanisms of diabetic
cardiomyopathy. Diabetologia, 57(4), 660-671.

Butterfield, D. A. (2018). Perspectives on oxidative stress in
Alzheimer's disease and predictions of future research emphases.
Journal of Alzheimer's Disease: JAD, 64(Suppl. 1), S469-S479.

Caturano, A., D'Angelo, M., Mormone, A., Russo, V., Mollica, M.
P., Salvatore, T., Galiero, R., Rinaldi, L., Vetrano, E., Marfella, R.,
Monda, M., Giordano, A., & Sasso, F. C. (2023). Oxidative stress in
type 2 diabetes: Impacts from pathogenesis to lifestyle
modifications. Current Issues in Molecular Biology, 45(8), 6651-
6666.

Caturano, A., Rocco, M., Tagliaferri, G., Piacevole, A., Nilo, D., Di
Lorenzo, G., ... Sasso, F. C. (2025). Oxidative stress and

--131--



cardiovascular complications in type 2 diabetes: from
pathophysiology to lifestyle modifications. Antioxidants, 14(1), 72.

Ceriello, A. (2000). Oxidative stress and glycemic regulation.
Metabolism: Clinical and Experimental, 49(2 Suppl. 1), 27-29.

Chacko, R., Rajan, A., Lionel, P., Thilagavathi, M., Yadav, B., &
Premkumar, J. (2017). Oral decontamination techniques and

ventilator-associated pneumonia. British Journal of Nursing (Mark
Allen Publishing), 26(11), 594-599.

Chen, X., Xie, N., Feng, L., Huang, Y., Wu, Y., Zhu, H., ... Zhang, Y.
(2025). Oxidative stress in diabetes mellitus and its complications:

From pathophysiology to therapeutic strategies. Chinese Medical
Journal, 138(1), 15-27.

Dandrea, T. (2003). Altered gene expression in the human airways
during oxidative stress [Doktora tezi, Karolinska Institutet].

Donath, M. Y., & Shoelson, S. E. (2011). Type 2 diabetes as an
inflammatory disease. Nature Reviews Immunology, 11(2), 98-107.

Dvoretskaya, Y., Glanz, V., Gryaznova, M., Syromyatnikov, M., &
Popov, V. (2021). Mitochondrial antioxidant SkQ1 has a beneficial
effect in experimental diabetes as based on the analysis of expression
of microRNAs and mRNAs for the oxidative metabolism regulators.
Antioxidants, 10(11), 1749.

Eguchi, N., Vaziri, N. D., Dafoe, D. C., & Ichii, H. (2021). The role
of oxidative stress in pancreatic [ cell dysfunction in diabetes.
International Journal of Molecular Sciences, 22(4), 15009.

Elbadawy, A. M., Abd Elmoniem, R. O., & Elsayed, A. M. (2021).
Alpha lipoic acid and diabetes mellitus: Potential effects on
peripheral neuropathy and different metabolic parameters.
Alexandria Journal of Medicine, 57(1), 113-120.

--132--



Esam, D., Abdel-Moneim, A., & Mahmoud, B. (2022). Role of
nuclear factor kappa B, interleukin-19, interleukin-34, and
interleukin-37 expression in diabetic nephropathy. Beni-Suef
University Journal of Basic and Applied Sciences, 11, Article 119.

Evans, J. L., Goldfine, I. D., & Brownlee, M. (2003). Oxidative
stress and mitochondrial dysfunction in the pathogenesis of diabetes.
Endocrine Reviews, 24(4), 438-454.

Feng, Z., Shi, J., Ren, J., Luo, L., Liu, D., Guo, Y., Sun, B., Liu, G.,
Deng, M., & L1, Y. (2024). Mitochondria-targeted antioxidant MitoQ
improves in vitro maturation and subsequent embryonic
development from culled cows. Animals, 14(20), 2929.

Fernandes, S. M., Cordeiro, P. M., Watanabe, M., Fonseca, C. D., &
Vattimo, M. F. (2016). The role of oxidative stress in streptozotocin-

induced diabetic nephropathy in rats. Archives of Endocrinology and
Metabolism, 60(5), 443-449.

Forbes, J. M., & Cooper, M. E. (2013). Mechanisms of diabetic
complications. Physiological Reviews, 93(1), 137-188.

Forbes, J. M., Coughlan, M. T., & Cooper, M. E. (2008). Oxidative
stress as a major culprit in kidney disease in diabetes. Diabetes,
57(6), 1446-1454.

Forstermann, U., & Sessa, W. C. (2012). Nitric oxide synthases:
Regulation and function. European Heart Journal, 33(7), 829-837.

Frangogiannis, N. G. (2020). Transforming growth factor— in tissue
fibrosis. Journal of Experimental Medicine, 217(3), €20190103.

Fukami, K., Yamagishi, S. I., & Okuda, S. (2014). Role of AGEs-

RAGE system in cardiovascular disease. Current Pharmaceutical
Design, 20(14), 2395-2402.

--133-



Geraldes, P., & King, G. L. (2010). Activation of protein kinase C
isoforms and its impact on diabetic complications. Circulation
Research, 106(8), 1319-1331.

Giacco, F., & Brownlee, M. (2010). Oxidative stress and diabetic
complications. Circulation Research, 107(9), 1058-1070.

Gioscia-Ryan, R. A., Battson, M. L., Cuevas, L. M., Eng, J. S.,
Murphy, M. P, & Seals, D. R. (2018). Mitochondria-targeted
antioxidant therapy with MitoQ ameliorates aortic stiffening in old
mice. Journal of Applied Physiology, 124(5), 1194-1202.

Gioscia-Ryan, R. A., LaRocca, T. J., Sindler, A. L., Zigler, M. C.,
Murphy, M. P, & Seals, D. R. (2014). Mitochondria-targeted
antioxidant (MitoQ) ameliorates age-related arterial endothelial
dysfunction in mice. The Journal of Physiology, 592(12), 2549-
2561.

Gonzalez, P., Lozano, P., Ros, G., & Solano, F. (2023).
Hyperglycemia and oxidative stress: An integral, updated and
critical overview of their metabolic interconnections. International
Journal of Molecular Sciences, 24(11), 9352.

Gorin, Y., & Block, K. (2013). Nox4 and diabetic nephropathy: with
a friend like this, who needs enemies?. Free Radical Biology &
Medicine, 61, 130-142.

Guney, C., Alcigir, M. E., & Akar, F. (2025). Excess fructose intake
activates hyperinsulinemia and mitogenic MAPK pathways in
association with cellular stress, inflammation, and apoptosis in the

pancreas of rats. Molecular Nutrition & Food Research, 69(10),
€70048.

Ha, H., & Lee, H. B. (2015). Oxidative stress in diabetic

nephropathy: the central role of mesangial cells. Kidney
International, 87(1), 26-36.

--134--



Halliwell, B. (2012). Free radicals and antioxidants: Updating a
personal view. Nutrition Reviews, 70(5), 257-265.

Halliwell, B. (2013). The antioxidant paradox: Less paradoxical
now?. British Journal of Clinical Pharmacology, 75(3), 637-644.

Halliwell, B., & Gutteridge, J. M. C. (2015). Free radicals in biology
and medicine (5th ed.). Oxford University Press.

Hammad, M., Raftari, M., Cesario, R., Salma, R., Godoy, P., Emami,
S. N., & Haghdoost, S. (2023). Roles of oxidative stress and Nrf2
signaling in pathogenic and non-pathogenic cells: A possible general
mechanism of resistance to therapy. Antioxidants, 12(7), 1371.

Hernandez, L. F., Eguchi, N., Whaley, D., Alexander, M.,
Tantisattamo, E., & Ichii, H. (2022). Anti-oxidative therapy in

diabetic nephropathy. Frontiers in Bioscience (Scholar Edition),
14(2), 14.

Hoehn, K. L., Salmon, A. B., Hohnen-Behrens, C., Turner, N.,
Matthews, J. J., Wittmann, P., ... James, D. E. (2009). Insulin

resistance in skeletal muscle is mediated by both redox stress and
substrate supply. Diabetes, 58(12), 2990-2999.

Hsieh, R.-Y., Huang, 1.-C., Chen, C., & Sung, J.-Y. (2023). Effects
of oral alphFF-lipoic acid treatment on diabetic polyneuropathy: A
meta-analysis and systematic review. Nutrients, 15(16), 3634.

Janaszak-Jasiecka, A., Ploska, A., Wieronska, J. M., Dobrucki, L.
W., & Kalinowski, L. (2023). Endothelial dysfunction due to eNOS
uncoupling: Molecular mechanisms as potential therapeutic targets.
Cellular & Molecular Biology Letters, 28(1), 21.

Kakkar, R., Kalra, J., Mantha, S. V., & Prasad, K. (1995). Lipid

peroxidation and activity of antioxidant enzymes in diabetic rats.
Molecular and Cellular Biochemistry, 151(2), 113-119.

--135--



Kowluru, R. A., & Chan, P. S. (2007). Oxidative stress and diabetic
retinopathy. Experimental Diabetes Research, 43603.

Lasseégue, B., & Griendling, K. K. (2010). NADPH oxidases:
Functions and pathologies in the vasculature. Arteriosclerosis,
Thrombosis, and Vascular Biology, 30(4), 653-661.

Lenzen, S. (2008). Oxidative stress: The central role of H202 in the
functional impairment of pancreatic B-cells. Diabetologia, 51(2),
214-222.

Liguori, ., Russo, G., Curcio, F., Bulli, G., Aran, L., Della-Morte,
D., Gargiulo, G., Testa, G., Cacciatore, F., Bonaduce, D., & Abete,
P. (2018). Oxidative stress, aging, and diseases. Clinical
Interventions in Aging, 13, 757-772.

Maritim, A. C., Sanders, R. A., & Watkins, J. B., III. (2003).
Diabetes, oxidative stress, and antioxidants: A review. Journal of
Biochemical and Molecular Toxicology, 17(1), 24-38.

Mijnhout, G. S., Alkhalaf, A., Kleefstra, N., & Bilo, H. J. (2010).
Alpha lipoic acid: A new treatment for neuropathic pain in patients
with diabetes?. The Netherlands Journal of Medicine, 68(4), 158-
162.

Miller, D. J., Cascio, M. A., & Rosca, M. G. (2020). Diabetic
retinopathy: The role of mitochondria in the neural retina and
microvascular disease. Antioxidants, 9(10), 905.

Mittal, M., Siddiqui, M. R., Tran, K., Reddy, S. P., & Malik, A. B.
(2014). Reactive oxygen species in inflammation and tissue injury.
Antioxidants & Redox Signaling, 20(7), 1126-1167.

Mummadi, M. K., Sapavat, S., Ettey, ., Appala, T., & Geddam, J. J.
B. (2025). Antioxidant nutrients and diabetes and its complications:
A narrative review on the roles of vitamin E, vitamin C, and
selenium. Cureus, 17(10).

--136--



Navarro, J. F., & Mora, C. (2005). Role of inflammation in diabetic
complications. Nephrology Dialysis Transplantation, 20, 2601-
2604.

Nishikawa, T., Edelstein, D., Du, X. L., Yamagishi, S., Matsumura,
T., Kaneda, Y., Yorek, M. A., Beebe, D., Oates, P. J., Hammes, H. P.,
Giardino, 1., & Brownlee, M. (2000). Normalizing mitochondrial
superoxide production blocks three pathways of hyperglycaemic
damage. Nature, 404(6779), 787-790.

Obrosova, 1. G. (2005). Polyol pathway and diabetic neuropathy.
Current Drug Targets, 6(1), 17-33.

Onukwufor, J. O., Berry, B. J., & Wojtovich, A. P. (2019).
Physiologic implications of reactive oxygen species production by
mitochondrial complex I reverse electron transport. Antioxidants,
8(8), 285.

Pacher, P., Obrosova, 1. G., Mabley, J. G., & Szabd, C. (2007). Role
of oxidative-nitrosative stress, antioxidant capacity and PARP
activation in the development of diabetic complications. Frontiers in
Bioscience, 12(1), 1541-1552.

Papachristoforou, E., Lambadiari, V., Maratou, E., & Makrilakis, K.
(2020). Association of glycemic indices (hyperglycemia, glucose
variability, and hypoglycemia) with oxidative stress and diabetic
complications. Journal of Diabetes Research, 7489795.

Radi, R., Rios, N., Casella, A., Pereyra, J., Alvarez, M., Piacenza, L.,
& Prolo, C. (2024). Superoxide, nitric oxide and peroxynitrite
production by macrophages under different physiological oxygen
tensions. Free Radical Biology and Medicine, 212, 330-335.

Rains, J. L., & Jain, S. K. (2011). Oxidative stress, insulin signaling,
and diabetes. Free Radical Biology & Medicine, 50(5), 567-575.

--137--



Robertson, R. P. (2004). Chronic oxidative stress as a central
mechanism for glucose toxicity in pancreatic islet beta cells in
diabetes. The Journal of Biological Chemistry, 279(41), 42351-
42354,

Shah, M. S., & Brownlee, M. (2016). Molecular and cellular
mechanisms of cardiovascular disorders in diabetes. Circulation
Research, 118(11), 1808-1829.

Singh, R., Barden, A., Mori, T., & Beilin, L. (2001). Advanced
glycation end-products: A review. Diabetologia, 44(2), 129-146.

Vincent, A. M., Russell, J. W., Low, P., & Feldman, E. L. (2004).
Oxidative stress in the pathogenesis of diabetic neuropathy.
Endocrine Reviews, 25(4), 612-628.

Vomund, S., Schifer, A., Parnham, M. J., Briine, B., & Von Knethen,
A. (2017). Nrf2, the master regulator of anti-oxidative responses.
International Journal of Molecular Sciences, 18(12), 2772.

Wu, M. Y., Yiang, G. T, Lai, T. T., & Li, C. J. (2018). The oxidative
stress and mitochondrial dysfunction during the pathogenesis of
diabetic retinopathy. Oxidative Medicine and Cellular Longevity,
3420187.

Yamagishi, S., Maeda, S., Matsui, T., Ueda, S., Fukami, K., &
Okuda, S. (2012). Role of advanced glycation end products (AGEs)
and oxidative stress in vascular complications in diabetes.
Biochimica et Biophysica Acta, 1820(5), 663-671.

Yang, Y., Wu, Y., Sun, X. D., & Zhang, Y. (2021). Reactive oxygen
species, glucose metabolism, and lipid metabolism. In Oxidative
stress: Human diseases and medicine (s. 213-235).

Yorek, M. (2022). Treatment for diabetic peripheral neuropathy:
What have we learned from animal models?. Current Diabetes
Reviews, 18(5), €040521193121.

--138--



Yuan, Y., & Chen, L. (2025). Transporters in vitamin uptake and
cellular metabolism: Impacts on health and disease. Life Metabolism,
4(3), 10at008.

Ziegler, D., Ametov, A., Barinov, A., Dyck, P. J., Gurieva, 1., Low, P.
A., Munzel, U., Yakhno, N., Raz, 1., Novosadova, M., Maus, J., &
Samigullin, R. (2006). Oral treatment with alpha-lipoic acid
improves symptomatic diabetic polyneuropathy: The SYDNEY 2
trial. Diabetes Care, 29(11), 2365-2370.

--139--



BOLUM 6

DIJITAL SAGLIK VE ERISILEBILIRLIK:
TEKNOLOJIYE ERiSIM, KULLANIM VE SONUC
ESITSIZLIKLERININ ANALIZI

HASIBE YILDIZ!
Giris
Saglik hizmetleri sektdrii, yirmi birinci ylizyilda kronik
hastaliklarin artan kiiresel yiikii, yaslanan niifus demografisi ve
saglik kaynaklar1 iizerindeki siirdiiriilemez maliyet baskis1 gibi
karmagik zorluklarla karst karsiyadir. Bu zorluklara yanit olarak
bilgi ve iletisim teknolojilerini kullanan dijital saglhik kritik bir
donlisim aracit olarak ortaya cikmustir. Saglikta dijitallesme,
bireylerin giyilebilir teknolojiler ve teletip aracilifiyla kendi saglik
kayitlarmin aktif yOneticisi haline gelmesini tesvik ederek reaktif
tedaviyi Onleyici, siirekli ve kisisellestirilmis bir bakim agina
donitistiirme siirecidir (Cuff 2023; Kostkova 2015). Bu doniisiim {i¢
ana teknolojik siitun {izerinde yiikselmektedir: Mobil saglik (m-
Saglik), teletip ve giyilebilir cihazlar.

' Ogr.Gor.Dr., Burdur Mehmet Akif Ersoy Universitesi, Bucak Emin Giilmez
Teknik Bilimler Meslek Yiksekokulu, Orcid: 0000-0003-1971-5164
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Mobil Saghk, Teletip ve Giyilebilir Cihazlarin Yiikselisi

Mobil saglik, akilli telefonlar, tabletler ve kisisel dijital
asistanlar gibi mobil cihazlar araciligiyla desteklenen tibbi ve halk
sagligl uygulamalarmi ifade eder. Kiiresel c¢apta akilli telefon
kullaniminin artmasi, mobil saglhigi esi benzeri goriilmemis bir
Olcekte erigilebilir bir ara¢ haline getirmis ve bireylerin saglik
verilerini dogrudan toplamalarini saglamistir. Mobil sagligin temel
islevleri; hasta yonetimi ve takibi (vital bulgularin diizenli kaydi),
ilag yonetimi (otomatik hatirlaticilar ve tedaviye uyumun artirilmasi)
ve saglik egitimi (kisisellestirilmis bilgilendirme) {izerine
odaklanmistir. Bu sistemler, klinisyenlere, hastanin klinik ortam
disindaki davranigsal ve fizyolojik durumuna dair degerli, baglama
duyarli veriler sunar.

Teletip, cografi mesafelerden bagimsiz olarak, elektronik
iletisim ve bilgi teknolojileri kullanilarak klinik saglik hizmetlerinin
sunulmasidir (Bashshur 1995). Teletip, es zamanli (senkronize)
video konsiiltasyonlardan, es zamansiz (asenkron) veri ve goriintii
transferine kadar genis bir yelpazeyi kapsar. Ozellikle uzaktan hasta
izleme (RPM) bileseni, kronik hastalig1 olan bireylerin (diyabet, kalp
yetmezligi) sensorler araciligiyla evlerinden siirekli takip edilmesini
saglar. Covid-19 pandemi déneminde hizli bir ivme kazanan teletip,
ozellikle kirsal veya uzman hekime erisimin kisitli oldugu
bolgelerde saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirma ve bekleme
stirelerini azaltma potansiyeli ile kritik bir 6nem kazanmistir (Cuff
2023; Willems vd. 2021).

Giyilebilir cihazlar ve viicut sensorleri, bu dijital ekosistemin
temel veri toplama motorlaridir. Akilli saatler, fitnes takip cihazlar
ve siirekli glikoz monitorleri gibi cihazlar; kalp atis hizi, uyku
kalitesi, SpO2 ve aktivite seviyeleri gibi yliksek c¢oziintirliiklii
fizyolojik verileri pasif ve siirekli olarak kaydeder. Bu siirekli ve
bliyiilk hacimli veri akisi, Yapay zeka ve makine O6grenimi
algoritmalarinin, bireysel risk profillerini tahmin etmesini ve saglik
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durumundaki kritik sapmalar1 erken tespit etmesini miimkiin kilar
(Cuff 2023).

Dijital Araclarin Potansiyel Faydalari: Maliyet Diisiirme,
Erisimi Artirma, Kisisellestirme

Dijital saglik araclarmin yayginlagsmasi, geleneksel saglik
sistemlerinin karsilagtigi iic temel zorluga yonelik giigli ve
Olceklenebilir ¢oziimler sunmaktadir:

Dijital miidahalelerin en cazip ekonomik faydalarindan biri,
saglhik sistemleri {iizerindeki maliyet yiikiinii hafifletme
potansiyelidir (Senbekov vd. t.y.). RPM ve Erken Uyar1 Sistemleri
(EWS), hastaliklar1 erken asamada tespit ederek, yiliksek maliyetli
acil servis ziyaretlerini ve hastane yatiglarini Onler. Sistematik
incelemeler, kronik hastalik yonetiminde RPM kullaniminin,
ozellikle yasl popiilasyonlarda, genel saglik harcamalarinda 6nemli
diisiislere yol actigin1 géstermektedir (Perl vd. 2013). Ayrica, teletip
sayesinde fiziksel altyapi gereksinimleri azalir, lojistik maliyetler
(hasta ve Kklinisyen seyahati) ortadan kalkar ve saglk
profesyonellerinin zamani daha verimli kullanilir (Jennett ve
Andruchuk 2001; Senbekov vd. t.y.).

Dijital teknolojiler, cografi konuma veya hareket kisitliligina
bagli erisim engellerini asmanin en etkili yoludur (Jennett vd. 1995).
Teletip, 6zellikle kirsal, az niifuslu veya uzman hekim yogunlugunun
diisiik oldugu bdlgelerde, ikinci ve {iglincii basamak saglik
hizmetlerine erigimi miimkiin kilar. Ayn1 zamanda, fiziksel engelleri,
ulasim zorluklar1 veya bakim yiikiimliilikleri nedeniyle klinige
gidemeyen hastalar i¢in evden bakim modelini destekler.

Dijital araglar, standart "herkese wuyan tek ¢oziim"
yaklasimindan radikal bir kopusu saglayarak, kisisellestirilmis
saglik modelini benimsemeyi miimkiin kilar. Yiiksek ¢oziiniirliikli
giyilebilir cihaz verileri, yapay zeka ile analiz edildiginde, her
bireyin ilaca verdigi yaniti, yagsam tarzi degisikliklerine uyumunu ve
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fizyolojik parametrelerini anlik olarak modelleyebilir (Huang vd.
2023; Senbekov vd. 2020, t.y.). Bu, tedavi dozajlarmin, diyet
planlarinin ve miidahale zamanlamalarinin tamamen bireyin
fizyolojik ve davranigsal profiline gore optimize edilmesini saglar.

Dijital Saghk Esitsizligi

Dijital Saglik teknolojilerinin sundugu devrim niteligindeki
potansiyele ragmen, bu araglarin benimsenmesi ve etkin kullanimi
toplumsal katmanlar arasinda esit dagilmamaktadir (Hargittai, E.
2003; Mwim ve Kiritzinger t.y.). Teknoloji, bir yandan saglik

hizmetlerine erigimi artirma potansiyeline sahipken, diger yandan
mevcut esitsizlikleri derinlestirme riski tasir.

Geleneksel "Dijital Ugurum" (Digital Divide) kavramui,
genellikle bireylerin internet ve temel bilgi teknolojileri araglarina
fiziksel erisim farkliliklarina odaklanmistir. Ancak, Dijital saglik
alanindaki zorluklar, sadece temel erisimin Gtesine gegmektedir. Bir
bireyin akilli telefona sahip olmasi, onun bir RPM uygulamasin
etkin bir sekilde kullanabilecegi, verilerini dogru yorumlayabilecegi
veya tibbi sonuclarmi iyilestirebilecegi anlamina gelmez.

Bu nedenle, kavramsal ¢erceveyi "Dijital Saglik Esitsizligi"
(Digital Health Divide) olarak yeniden tanimlamak gerekmektedir.
Bu yeni kavram; teknolojiye erisim, onu kullanma becerisi ve bu
kullanimdan elde edilen saglik sonuglar1 arasindaki sistematik ve
sosyoekonomik farkliliklari kapsayan daha genis bir perspektif sunar
(Fang vd. 2019).

Esitsizligin Sadece Erisim Degil, Ayn1 Zamanda Kullanim ve
Saghk Sonuclar1 Uzerindeki Etkilerinin Vurgulanmasi

Dijital Saghk Esitsizligi, ii¢ seviyeli bir hiyerarsi iginde
incelenmelidir:

Birinci Seviye (Erisim): Bireyin temel teknolojik altyapiya
(genisbant, akilli cihaz) sahip olup olmamasi.
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Ikinci Seviye (Kullanim ve Beceriler): Bireyin teknolojik
araglart etkili bir sekilde kullanma becerisi (dijital okuryazarlik) ve
saglik bilgisini anlama kapasitesi (saglik okuryazarligi). Karmagik
mobil saglik uygulamalarin1 kullanma konusundaki yetenek, yas,
egitim ve bilissel yeteneklere gore bliyiik farkliliklar gosterir
(Lennon vd. 2017).

Uciincii  Seviye (Sonuglar): Dijital saglik araglarinm
kullaniminin, somut klinik gostergeler (O6rnegin, kan basinci
kontrolii, 6liim orani, yasam kalitesi) tizerindeki esitsiz faydalari. En
biiyiik risk, dijital araglar1 etkin kullanan, genellikle geng¢ ve yliksek
gelirli gruplarin  saglik sonuclarmi daha da iyilestirirken,
dezavantajli  gruplarin geride kalmasi ve mevcut saglik
esitsizliklerinin teknolojik araglarla perginlenmesidir (Weiss ve
Eikemo 2017).

Bu esitsizlik, teknolojik ilerlemenin potansiyelini maksimize
etme cabalarin1 baltalamakta ve saglik sisteminin temel etik ilkesi
olan hakkaniyet ilkesine aykir1 dismektedir.

Dijital saghk esitsizliginin teorik cercevesi ve boyutlar:

Dijital Saglik teknolojileri, kiiresel saglik sistemlerine esi
goriilmemis bir verimlilik, erisilebilirlik ve kisisellestirme
potansiyeli sunmaktadir. Ancak, bu teknolojilerin yayginlagmasi,
mevcut toplumsal esitsizlikleri gidermek yerine, onlar1 teknolojik bir
katmanla derinlestirme riskini de beraberinde getirmektedir. Bu
kritik zorlugu analiz etmek iizere Dijital saglik esitsizliginin teorik
cergevesini detaylt bir sekilde incelemek ve esitsizligin farkl
boyutlarini ortaya koymak gerekmektedir.

Esitsizligin U¢ Temel Boyutu

Geleneksel olarak, "dijital ugurum" kavrami, yalnizca
bireylerin internete ve temel bilisim araglarina sahip olup olmamasi
(fiziksel erigsim) lizerine odaklanmistir. Saglik gibi kritik bir sektorde
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ise, esitsizligin nedenleri ve sonuclar1 ¢ok daha karmasiktir. Bu
nedenle, dijital saglik esitsizligini anlamak i¢in, literatiirde kabul
gdren ve bu alana uyarlanmis U¢ Boyutlu Ugurum Modeli (Three-
Dimensional Divide Model) esas alinmalidir (Massimo ve Muschert
2017). Bu model, esitsizligi basit erisimden c¢ikarip, kullanim
yetkinligi ve saglik sonuglarina kadar genisletir.

Birinci seviye: erisim esitsizligi (access divide)

Erisim esitsizligi, dijital saglik hizmetlerine katilimin temel
on kosuludur ve genellikle ekonomik ve cografi faktorler tarafindan
belirlenir. Bu seviye, bireyin teknolojik araclara fiziksel olarak sahip
olup olmamasi ve bu araclar1 kullanmak igin gerekli altyapiya
erisimiyle ilgilidir.

Fiziksel erisim (genis bant ve akilli cihaz sahipligi): Dijital
saglik uygulamalarinin biiyiik cogunlugu, akilli telefonlar, tabletler
veya giyilebilir cihazlar gibi kisisel donanimlara ve yiiksek hizli,
giivenilir bir internet baglantisina (genellikle genis bant veya 4G/5G)
bagimlidir. Fiber optik veya 5G altyapisinin bulunmadigi kirsal ve
az gelismis bolgelerde yasayan bireyler, otomatik olarak teletip ve
RPM hizmetlerinden mahrum kalmaktadirlar (Kos-Labgdowicz
2017). Benzer sekilde, kronik hastalii olan yash bireylerde akill
telefon sahipligi oranlari, geng popiilasyona gore kayda deger dlgiide
distiktiir. Fiziksel erisimdeki bu kisitlilik, birinci dereceden bir
bariyer olusturarak bireyin dijital saglik ekosistemine dahil olmasin
temelden engeller.

Ekonomik Erisim (Cihaz ve Hizmet Maliyeti): Erisimin bir
diger kritik boyutu ekonomiktir. Diisiik sosyoekonomik duruma
sahip bireyler, sadece akilli telefon veya giyilebilir sensorler gibi
baslangic donanim maliyetlerini degil, ayn1 zamanda cihazlar
siirekli kullanmak ic¢in gereken mobil veri plan1 veya aylik
uygulama/servis abonelik ticretlerini de karsilamakta zorlanabilirler
(Goedhart vd. 2019). Giyilebilir cihazlar gibi spesifik medikal
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giyilebilir cihazlarinin (IoMT) yiiksek maliyeti, dijital saglik
faydalarini liiks bir hizmet konumuna iterek, maliyete en ¢ok hassas
olan gruplarin bu faydalardan yararlanmasin1 engeller. Bu durum,
teknolojik firsatlari parayla satin alinabilen bir ayricaliga doniistiiriir.

Ikinci seviye: kullanim esitsizligi (usage/skills divide)

Erisim saglandiktan sonra ortaya ¢ikan ikinci seviye
esitsizlik, bireylerin teknolojiye sahip olsalar bile, onu saglik
hedefleri dogrultusunda etkin, giivenli ve bilingli kullanma
yeteneklerindeki farkliliklarla ilgilidir. Bu seviye, teknolojik
erisimin bir faydaya doniisiip doniismeyecegini belirleyen biligsel ve
psikolojik faktorleri icerir.

Dijital Okuryazarlik (Teknolojiyi Anlama ve Kullanma
Yetenegi): Dijital okuryazarlik, sadece bir uygulamayr acip
kapatmaktan 6te, uygulamanin sundugu karmasik saglik verilerini
(grafikler, sayisal esikler) anlayabilme, giivenilir kaynaklar1 ayirt
edebilme, gizlilik ayarlarin1 yonetebilme ve sistem hatalarini
giderebilme yetenegini kapsar (Chetty vd. 2018). Diisiik egitim
seviyesine sahip, yasli veya bilissel kisitlamalar1 olan bireyler i¢in,
basit bir mobil saglik uygulamasi bile (6rnegin, kan sekeri veya ilag
dozaji girisi), asir1 biligsel ylk yaratarak uygulamayi terk etme
oranlarmi artirir. Etkin kullanim becerisinin eksikligi, teknolojinin
potansiyelini bir faydadan ¢ok bir yiik haline getirir.

Saglik Okuryazarligi (Saglik Bilgisini Anlama Yetenegi):
Dijital saglik araglarinin sundugu verimlilik, hastanin kendi saglik
durumunu yorumlamasini1 ve yonetmesini gerektirir. Diisiik saglik
okuryazarligina sahip bireyler, bir [oMT cihazindan gelen "Kalp atis
hizinizda diizensizlik var" uyarisini anlayamayabilir, bu bilginin
neden oOnemli oldugunu kavrayamayabilir veya ne zaman bir
klinisyene basvurmasi gerektigine karar veremeyebilir. Dijital
araclar araciligiyla iletilen karmasik tibbi terimler ve grafiksel
veriler, saglik okuryazarligi diisiik olanlar i¢in anlagilmay1 zorlastirir
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(Levy, Janke, ve Langa 2015). Dolayisiyla bu bireyler cihazin
sagladig1 degerli bilgiyi kullanamaz ve dijital miidahalenin faydasini
goremezler.

Teknolojik Kaygi ve Oz Yeterlik: Bilissel engellerin &tesinde,
psikolojik faktorler de kritik rol oynar. Teknolojik kaygi, 6zellikle
yaghlar ve teknolojiye ge¢ uyum saglayan gruplar arasinda
yaygindir; bu durum, yeni bir saglik uygulamasini 6grenme veya
kullanma konusunda isteksizlige ve strese yol acar. Oz yeterlik,
bireyin bir gorevi basariyla yerine getirebilecegine olan inancidir.
Diisiik 0z yeterlige sahip hastalar, yeni dijital cihazlar1 yanlis
kullanmaktan veya verileri hatali girmekten korkarak, uygulamay1
tamamen reddedebilir. Bu psikolojik bariyerler, teknolojik araglarin
benimsenmesinde sessiz ancak gii¢lii engellerdir.

Uciincii seviye: sonuc esitsizligi

Ucgiincii ve en &nemli esitsizlik seviyesi, dijital araclarin
kullantminin  dogrudan klinik ve toplumsal saglik sonuglar
tizerindeki farklilagsan etkileriyle ilgilidir ve teknolojiye erisimi ve
kullanma becerisi olan bireylerin, bu araglar sayesinde daha iyi
saglik c¢iktilar1 elde etmesi, digerlerinin ise oldugu yerde kalmasi
veya durumunun kotiilesmesi anlamina gelir.

Yiiksek gelirli ve egitimli bireyler, genellikle dijital
okuryazarliklart ve 0z yeterlikleri yiiksek oldugu i¢in RPM
cihazlarindan gelen verileri daha iyi yorumlayabilir, hekim
tavsiyelerini daha dogru uygulayabilir ve yagsam tarzi degisikliklerini
daha basarili bir sekilde yapabilirler. Bunun sonucunda, bu gruptaki
kronik hastalarda hastaneye yatis oranlari, HbAlc seviyeleri
(diyabette), kan basinci kontrolii ve genel yasam kalitesi gibi somut
gostergelerde belirgin iyilesmeler goriiliir. Aksine, dijital araglar
zorlukla kullanan veya hi¢ kullanmayan dezavantajli gruplarda bu
tyilesmeler gozlenmez. Dijital miidahalelerin faydalarinin, zaten iyi
durumda olan gruplarda daha belirgin oldugunu goriilmektedir
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(Price-Haywood vd. 2023). Bu dongii, teknolojik araglarin saglikta
bir esitlik saglayici olmaktan ¢ok, mevcut ayricaliklar pekistiren bir
ara¢ haline gelmesine neden olmaktadir. Esitsizligin bu seviyesi,
dijital saglik doniisiimiiniin etik ve sosyal sorumluluk yiikiinii en
acik sekilde ortaya koyar.

Risk Altindaki Niifus Gruplari

Dijital saglik esitsizligi, toplumun her kesimini esit olarak
etkilememektedir; aksine, mevcut sosyal ve ekonomik kirilganliklar
olan bireyler {izerinde sistematik olarak daha yogunlagmaktadir.
Dijital saglik teknolojilerinin potansiyel faydalarindan mahrum
kalma riski tasiyan bu gruplarin o6zelliklerini, karsilastiklar1 ¢ok
katmanli engelleri ve bu dislanmanin saglik sonuclarina etkilerini
anlamak, hedef odakli miidahale stratejileri gelistirmek i¢in hayati
Onem tasir.

Yashlar ve Kronik Hastalar: Bu grup, dijital saglik
hizmetlerine en ¢ok ihtiyag¢ duyan, ancak ayni zamanda bu
hizmetlere erisim ve etkin kullanim konusunda en biiyiik zorluklar
yasayan kesimi temsil eder.

Coklu Engellerin Analizi

Teknolojik kaygi ve benimseme zorlugu (Technology
Adoption): Yash bireyler (genellikle 65 yas ve iizeri), teknolojiye
gec adapte olanlar grubundadir. Yeni araylizleri 6§renme, karmagik
cihaz kurulumlarimi gerceklestirme veya sik sik giincellenen
uygulamalara ayak uydurma konusunda biligsel ve psikolojik
zorluklar yasayabilirler (Weiss ve Eikemo 2017). Bu durum, yiiksek
bir teknolojik kayg1 seviyesine yol agabilir.

Fiziksel ve biligsel kisitlamalar: Yaslanma siireciyle birlikte
gelen dogal degisimler (gorme, isitme ve ince motor becerilerdeki
azalma) dijital cihazlarin kullanimini zorlastirir. Ornegin, artrit veya
tremor nedeniyle kiiciik dokunmatik ekranlari, hassas sensorleri
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veya kii¢iik yazilar1 kullanmak zorlasir. Biligsel islevlerdeki diisiisler
ise (0zellikle hafif biligsel bozukluklar), karmasik navigasyonlu
mobil saglik uygulamalar tarafindan sunulan asir1 biligsel yiiki
yonetmeyi imkansiz hale getirebilir.

Kronik hastalik yonetimi zorlugu: Kronik hastalar (diyabet,
kalp yetmezligi, KOAH), siklikla RPM sistemlerini kullanmaya
tesvik edilir. Bu sistemler, diizenli veri girisi, pil yonetimi ve acil
durum uyarilarina hizli yanit gerektirir. Hastaligin kendisinin
(6rnegin yorgunluk, agri) getirdigi fiziksel kisithiliklar, bu dijital
gorevleri bir yiikiimliilik haline getirerek tedaviye uyumu diistiriir
(Verweel vd. 2023).

Ozellikle hastaneye yatis ve acil servis kullaniminim en
yiiksek oldugu bu kesimde dijital saglik hizmetlerini kullanmaktan
mahrum kalmasi, dijital sagligin maliyet diisiirme potansiyelini ciddi
Olciide azaltir.

Diisiik Sosyoekonomik Duruma Sahip Bireyler:
Sosyoekonomik durum, dijital saglik esitsizliginin en giiglii ve
sistematik belirleyicilerinden biridir (Goedhart vd. 2019). Gelir,
egitim ve meslek gibi faktorler, teknolojiye erisimden saglik
okuryazarligina kadar tiim esitsizlik seviyelerini etkiler.

Ekonomik ve yapisal bariyerler:

Ekonomik erisim engelleri: Diisiik gelirli bireyler, oncelikle
birinci seviye erisim esitsizligiyle miicadele eder. Kaliteli akill
cihazlara (veya pahali medikal [oMT sensoérlerine) yatirim yapma
yetersizligi, giivenilir genis bant internet aboneligi maliyeti ve
cihazlarin bakimi i¢in gereken finansal esnekligin olmamasi temel
engeldir (Cullen 2001). Aile biitcesi icinde, gida, kira veya temel
saglik sigortas1 gibi zorunlu ihtiyaglar karsisinda dijital araglar liiks
olarak algilanir.
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Egitim ve okuryazarlik korelasyonu: Diisiik sosyoekonomik
duruma sahip bireyler, genellikle daha diisiik egitim seviyeleriyle
korelasyon gosterir. Bu durum, ikinci seviye esitsizligi (dijital ve
saglik okuryazarligi) siddetlendirir. Bireyler, karmasik tibbi verileri
yorumlama, dijital saglik uygulamalarinin gilivenlik risklerini
anlama veya uzman tavsiyelerini uygulama konusunda yetersiz
kalabilirler (Lennon vd. 2017).

Diisiik sosyoekonomik duruma sahip bireylerin dijital saglik
hizmetlerinden mahrum kalmasi, saglikta zaten var olan temel
esitsizlikleri (hastalik ytikii ve yasam beklentisi farkliliklar1) daha da
biiyliterek toplumsal diizeyde bir kriz yaratma riski tasir (Cummins
ve Schuller 2020).

Kirsal ve Cografi Olarak Erisimi Kisith Bolgelerde
Yasayanlar: Cografi konum, 6zellikle teletip ve yiiksek veri hizli
giyilebilir cihaz sistemlerinin etkinligi agisindan belirleyici bir rol
oynar. Bu bolgelerdeki bireyler hem altyap1 eksikligi hem de kiiltiirel
ve kurumsal engellerle karsilasir.

Altyap1 ve lojistik engeller:

Genis bant erisimi ve gilvenilirlik: Kirsal ve wuzak
bolgelerdeki temel ve en biiyiikk engel, giivenilir, yiiksek hizli
internet altyapisinin eksikligidir. Optik fiber veya 4G/5G aglarinin
yetersizligi veya tamamen yoklugu, senkronize teletip
konsiiltasyonlariin (video kalitesi, kesintiler) veya yiiksek frekansh
giyilebilir cihaz veri aktariminin performansimmi ciddi sekilde
diisiiriir. Bu, birinci seviye erigim esitsizliginin temel ve yapisal bir
ornegidir.

Uzmanlik eksikliginin ikilemi: Kirsal bolgeler, uzman
hekime erisim konusunda en biiyiik ihtiyaci1 duyan kesimdir. Dijital
saglik araglari teorik olarak bu sorunu ¢6zmek i¢in idealdir. Ancak,
altyapi eksikligi nedeniyle bu ¢oziimlere erisilememesi, ihtiyacin en
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yiiksek oldugu yerde teknolojinin faydasinin sifirlandig1 ironik bir
ikilem yaratir.

Lojistik ve bakim zorluklari: Kirsal alanlarda, bir RPM
cihazinin arizalanmasi veya pilinin bitmesi durumunda teknik destek
alma, cihazi tamir ettirme veya yeni bir cihaz temin etme gibi lojistik
siirecler sehir merkezlerine gore cok daha zordur ve zaman alir. Bu
da bakim stirekliligini tehdit eder.

Egitim seviyesi diisiik olan gruplar: Egitim seviyesi,
bireyin dijital saglik araglarindan elde edecegi faydanin kalitesini
dogrudan etkileyen bir faktordiir. Egitim, bireyin hem dijital hem de
saglik okuryazarligini sekillendirir.

Biligsel ve giiven bariyerleri:

Okuryazarlik yetmezligi ve bilgi yiikii: Diisiik egitim
seviyesine sahip bireyler, sadece teknoloji arayiizlerini kullanmakta
degil, ayn1 zamanda mobil saglik uygulamalar1 veya teletip portali
tizerinden sunulan karmasik tibbi ve yasal bilgileri (riza formlari,
giivenlik politikalari, teshis sonuglar1) anlamakta zorlanir. Bu durum,
yanlis anlagilmalara, tedaviye uyumun azalmasina ve teknolojiye
olan giivenin kaybolmasina yol agabilir.

Elestirel diistinme ve giivenilirlik: Dijital okuryazarligin
onemli bir boyutu, internet iizerindeki saglik bilgilerinin (6zellikle
sosyal medya veya giivenilir olmayan web sitelerinden gelen)
gilivenilirligini ayirt edebilme yetenegidir. Diistik egitimli gruplar,
yanlis veya yaniltici saglik bilgilerine inanma ve bunlar1 uygulama
riskine karsi daha savunmasizdir.

Hekimle iligkinin dijitallesmesi: Geleneksel olarak yiiz ylize,
iliski odakli bakima aliskin olan bu gruplar, Teletip gibi dijital
etkilesimlerde kendilerini rahatsiz veya yeterince dnemsenmemis
hissedebilirler. Bu, hekime olan giiveni azaltabilir ve dijital
hizmetleri reddetmelerine neden olabilir.
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Dijital saghk uygulamalarindaki erisilebilirlik sorunlari

Dijital saglik esitsizliginin ikinci seviyesi (Kullanim
Esitsizligi), bireylerin teknolojik araglara fiziksel olarak erisebilse
dahi, bu araclar1 etkin ve siirekli kullanmalarini1 engelleyen engelleri
igcerir (Golubovi¢ vd. 2025). Bu engeller, temel olarak kullanici
arayiizli tasarimindan baglar ve kurumsal politikalar ile temel altyap1
diizeyine kadar uzanir. Dijital saghk uygulamalarinin
erisilebilirligindeki bu sorunlar, teknolojinin potansiyel faydalarinin
sadece belirli, teknolojiye yatkin bir kullanici grubuna sinirh
kalmasina neden olmaktadir.

Kullanilabilirlik ve Arayiiz Engelleri

Kullanilabilirlik, bir iiriiniin (bu baglamda bir mobil saglik
uygulamasinin veya teletip portalinin), belirlenmis kullanicilar
tarafindan belirli hedeflere ulasmak i¢in etkin, verimli ve
memnuniyetle kullanilabilecegi 6l¢iide kolay anlasilir ve islevsel
olmasidir (Golubovi¢ vd. 2025). Dijital saglik uygulamalarimin cogu,
bu temel kullanilabilirlik ilkelerinde yetersiz kalmaktadir.

Karmagik Navigasyon ve Biligsel Yiik

Dijital saglik uygulamalari, genellikle karmasik tibbi verileri,
randevu yonetimini, ilag takibini ve egitim modiillerini tek bir
araylizde birlestirmeye calisir. Bu durum, 6zellikle yashilar veya
biligsel kisitlamalar1 olan bireyler icin asir1 bilissel yiik yaratir.

Tiinel Tasarimi: Kullanicilarin bir hekime mesaj gondermek
veya bir veriyi kaydetmek gibi basit bir gorevi tamamlamak igin
birden fazla, zorunlu adim dizisini tamamlamasi (tlinel tasarimi)
gerekebilir. Bu, kullaniciyr yorar ve gorevi tamamlamadan
uygulamay1 terk etmesine yol acar.

Tutarsizlik: Uygulama igindeki meniilerin, simgelerin veya
etkilesim bi¢imlerinin tutarsiz olmasi, 6grenme egrisini uzatir ve
kullanicida teknolojik kaygiya neden olur. Dijital okuryazarhigi
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diisiik olan kullanicilar, bir hatay1 giderme konusunda yetersiz
kaldiklarinda uygulamay1 kullanmay1 tamamen birakabilirler.

Kiigtik Fontlar, Diisiik Kontrast ve Gorsel Kisitliliklar

Gorsel erisilebilirlik, yash popiilasyon ve gérme bozuklugu
olan bireyler i¢in en kritik arayiiz engelidir.

Gorsel Tasarim Yetersizlikleri: Pek c¢ok mobil saghk
uygulamasi, gorsel keskinlik sorunlar1 olan  kullanicilar
diisiinmeden kiigiik font boyutlari, diisiik renk kontrastlar (6zellikle
beyaz/acik gri zemin {izerine soluk metin) ve karmasik grafikler
kullanir. Bu durum, bilgi igerigini okumay1 ve kritik uyarilar1 fark
etmeyi zorlagtirir.

Renk Korliigii ve Grafik Sunumu: Veri gorsellestirmesinde,
renk korliigli olan bireylerin ayirt edemeyecegi renk paletlerinin
kullanilmasi, verinin klinik anlaminin kaybolmasina yol acar.

Ekran Okuyucu Uyumsuzlugu: Gérme engelli kullanicilarin
kullandig1 ekran okuyucu yazilimlariyla uygulamalarin diizgiin
caligmamas1  (Ornegin  simgelerin  etiketlenmemis  olmasi),
uygulamay1 tamamen kullanilamaz hale getirir.

Motor Becerileri Kisitli Olanlar I¢in Giris Zorluklart

Fiziksel kisitlamalar, 6zellikle el titremesi (tremor), artrit
veya motor noéron hastaliklar1 olan bireylerin dijital araglarla
etkilesimini dogrudan engeller.

Hedef Alan Biyiikliigii (Target Size): Uygulama
arayiiziindeki butonlar, kaydirma ¢ubuklar1 veya giris alanlari, motor
becerileri  kisith  kullanicilarin  hassas dokunus yapmasini
gerektirecek kadar kiigiik tasarlanmig olabilir. Yanlislikla birden
fazla kez dokunma veya yanlig butona basma riskini artirir.

Gereksiz Hassasiyet: Bazi uygulamalar, kaydirma (swiping)
veya siiriikleme (dragging) gibi hassas hareketler gerektirir. Bu,
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kronik rahatsizli§i olan kullanicilar igin fiziksel yorgunluga ve
basarisizliga neden olur.

Alternatif Giris Modu Eksikligi: Fiziksel engelleri olan
kullanicilar igin sesli komut veya biiylik isaretci gerektiren alternatif
giris yontemlerinin desteklenmemesi, bu kullanicilarin tamamen
dislanmasina yol agar.

Dil ve Kiiltiirel Engeller

Erisilebilirlik, sadece teknik arayiizle simurli degildir; bir
uygulamanin anlam ve baglam diizeyinde kullaniciya ulasabilmesi
de kritik 6neme sahiptir. Dil ve kiiltlirel bariyerler, bu baglamsal
engellerin temelini olusturur.

Uygulamalarin Yerellestirme Eksikligi

Dijital Saghk uygulamalarinin ¢ogu, baslangicta Ingilizce
konusulan Bat1 pazarlari i¢in gelistirilmekte ve diger dillere yeterli
0zen gosterilmeden c¢evrilmektedir.

Basit Ceviriden Ote: Yerellestirme, metinleri basitce
cevirmekten Ote, kiiltiirel normlara, yasal gerekliliklere ve yerel
saglik hizmeti terminolojisine uyarlanmay1 gerektirir. Yetersiz
ceviriler, ozellikle ila¢ dozajlar1 veya semptom agiklamalar1 gibi
hayati bilgilerde ciddi yanlis anlagilmalara yol acabilir.

Kiiltiirel] Duyarlilik: Saglik inanglar1 ve hastaliklarla basa
citkma yontemleri kiiltiirler arasinda farklilhik gosterir. Bir
uygulamanin kullandigi motivasyon dili veya sundugu diyet
Onerileri, yerel kiiltiirel veya dini normlarla ¢atisabilir, bu da
uygulamanin reddedilmesine neden olur.

Kullanilan Tibbi Dilin Karmasikligi

Saglik okuryazarlig1 diisiik olan gruplar icin en biiyiik zorluk,
uygulamalar ve teletip portallar1 araciligiyla iletilen tibbi jargondur.
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Teknik Terminoloji: Uygulamalar, "hiperglisemi", "sedanter
yasam" veya "kardiyovaskiiler risk" gibi terimleri basitlestirmeden
kullanabilir. Bu, hastanin kendi saglik verilerini (6rnegin laboratuvar
sonuglarin1) veya hekimin talimatlarm1 dogru bir sekilde
yorumlamasini engeller.

Egitim Materyali: Uygulamalarin sundugu saglik egitim
materyalleri, genellikle genel bir okuyucu kitlesi i¢in fazla
karmagiktir. Bu, Ozellikle kronik hastaligi olan diisiik egitimli
bireylerin, kendi hastaliklarin1 yonetmek i¢in gereken temel bilgiyi
edinmesini engeller ve ikinci seviye esitsizligi derinlestirir
(Kostkova 2015).

Finansal ve Kurumsal Engeller

Erisilebilirlik sorunlari, teknik arayiiziin otesinde, saglik
hizmetlerinin finansal ve kurumsal yapilandirmasindan kaynaklanan
engellerle de kars1 karsiyadir.

Dijital Saglik Hizmetlerinin Sigorta Kapsamina Alinmamasi

Geleneksel saglik sistemlerinin finansal yapisi, genellikle
yiiz yiize hizmetleri ve fiziksel miidahaleleri destekleyecek sekilde
kurulmustur.

Geri Odeme Modeli Eksikligi: Pek ¢ok iilkede veya sigorta
planinda, senkronize teletip konsiiltasyonlari, RPM hizmetleri veya
terapotik mobil saglik uygulamalari i¢in geri 6deme mekanizmalari
ya eksiktir ya da yetersizdir. Bu durum, klinisyenlerin dijital
¢Ozlimleri Onermesini tegvik etmez ve hastalarin maliyeti
kendilerinin kargilamasini1 gerektirir.

Finansal Baski: Sigorta kapsaminin olmamasi, hizmetin
maliyetini tamamen kullaniciya yiikler. Bu durum, 6zellikle diisiik
sosyoekonomik duruma sahip bireylerin bu hizmetleri kullanmasin1
ekonomik olarak imkansiz hale getirir ve birinci seviye ekonomik
erisim esitsizligini artirir.
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Cihaz veya Uygulama Abonelik Maliyetlerinin Yiiksekligi

Yenilik¢i IoMT cihazlari ve premium mobil saglik
uygulamalari, genellikle yliksek baglangic maliyetlerine veya aylik
abonelik ticretlerine sahiptir oldugundan bir¢ok hasta, gerekli dijital
cihazlar1 satin alma giiciine sahip degildir. Bu, en etkili ve
kisisellestirilmis bakimdan yararlanmanin, ekonomik durumu iyi
olanlarla smirli kalmasina yol acar.

Altyap1 Engelleri

Dijital saglik hizmetlerinin temel tasi, giivenilir bir
teknolojik altyapidir. Bu altyapidaki eksiklikler, 6zellikle cografi
olarak dezavantajli gruplar i¢in temel bir erigim bariyeri olusturur
(Kos-Labedowicz 2017).

Kirsal Alanlarda Genigbant veya 4.5/5G Altyapisinin
Yetersizligi

Diisiik Hiz ve Baglant1 Kesintileri: Kirsal ve uzak bolgelerde
genisbant internet erisiminin hizi diisiiktiir ve baglant1 kesintileri
siktir. Senkronize teletip goriismeleri bu kosullarda donar, ses
kalitesi bozulur veya tamamen kesilir. Bu, saglik hizmeti kalitesini
tehlikeye atar ve hastalarin dijital kanallara olan giivenini sarsar.

Veri  Yogunlugu Sorunlari: Yiiksek frekansli IoT
cihazlarindan siirekli gelen biiyiik hacimli veri setlerinin, diisiik hizl
aglar tizerinden merkeze giivenli bir sekilde aktarilmasi ya ¢ok yavas
gerceklesir ya da miimkiin olmaz. Bu, ger¢ek zamanli analizin
basarisiz olmasina ve kritik acil durum uyarilarinin gecikmesine yol
acar.

Giivenilir ve Siirekli Gii¢ Kaynagina Erisim Sorunlari

Dijital saglik cihazlarmin ve altyapisinin ¢aligmast igin
kesintisiz elektrik enerjisi gereklidir.

--156--



Cihaz Kullanim1 ve Sarj: Diisiik gelirli ve kirsal bolgelerde
elektrik kesintileri daha sik yasanabilir veya elektrik enerjisi
maliyetleri yiiksektir. Bu, 0zellikle giyilebilir cihazlarin pillerinin
diizenli olarak sarj edilmesini zorlastirir.

Kesintisizlik Zorunlulugu: RPM sistemleri, kalp ritmi veya
oksijen seviyesi gibi hayati verileri siirekli kaydetmelidir. Giig
kaynag1 sorunlari, veri akisinin kesintiye ugramasina ve hayati énem
tagtyan bir bilginin atlanmasina yol acarak hasta giivenligini
dogrudan tehdit eder.

Sonuc¢

Bu béliim, mobil saglik, teletip ve giyilebilir cihazlar tizerine
inga edilen dijital saglik doniisiimiiniin kronik hastalik yiikiini
azaltma, maliyetleri hafifletme ve bakimi kisisellestirme
konusundaki devrimci potansiyelini kapsamli  bir sekilde
incelemistir. Ancak, bu potansiyelin ger¢eklesmesinin oniindeki en
biiylik yapisal engelin dijital saglik esitsizligi oldugunu kanitlamistir.
Elde edilen bulgular, esitsizligin, geleneksel dijital ugurum
kavraminin Gtesinde, erisim, kullanim ve somut klinik sonuglar
olmak tiizere ili¢ boyutlu karmasik bir hiyerarsi i¢inde hareket ettigini
gostermistir.

Esitsizligin temel itici giicii, risk altindaki popiilasyonlarin
karsilastigi cok katmanli ve kesisimsel engellerde yatmaktadir.
Yaslilar ve kronik hastalar, teknolojik kaygi, fiziksel/biligsel
kisitlamalar ve ince motor becerisi zorluklari nedeniyle ikinci seviye
esitsizligine karst savunmasizdir. Diislik sosyoekonomik duruma
sahip bireyler ise cihaz ve abonelik maliyetleri nedeniyle birinci
seviye engelleriyle miicadele etmekte, ayn1 zamanda diisiik saglik ve
dijital okuryazarlik seviyeleri nedeniyle ikinci seviye esitsizligini
yasamaktadirlar. Ek olarak, kirsal bolgelerdeki altyapr eksikligi
(diisiik hizda genis bant, kesintili gii¢ kaynagi) teletip ve uzaktan
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hasta izleme gibi hayat kurtarici sistemlerin giivenilirligini temelden
sarsarak yapisal bir dislanma yaratmaktadir.

Dijital saglik hizmetlerinin etkinligini ve hakkaniyetini
baltalayan birincil etken, kullanilabilirlik ve erisilebilirlik
sorunlaridir. Mobil saglik uygulamalarindaki karmasik navigasyon,
asir1 biligsel ylik yaratan tiinel tasarimlari, yetersiz kontrast ve kiigiik
hedef alanlar1, kullanilabilirlik standartlarina uyumsuzlugun somut
gostergeleridir. Bu tasarim kusurlar, 6zellikle fiziksel engelleri
olanlar ve bilissel kisitlamalar1 olanlar i¢in uygulamalari tamamen
kullanilamaz hale getirmekte, tedaviye uyum oranlarimi diisirmekte
ve potansiyel hasta hatalarini artirarak klinik risk yaratmaktadir.
Finansal olarak, dijital saglik hizmetlerinin sigorta kapsamina
alinmamas1 ve cihaz maliyetlerinin yiiksekligi, ekonomik esitsizligi
pekistirerek en c¢ok ihtiyact olan gruplarin bu faydalardan mahrum
kalmasina yol agmaktadir.

Bu zorluklar, dijital saglik esitsizliginin iiglincii seviyede
yarattig1 kritik etik ikilemi vurgulamaktadir: Teknolojik araglar,
halihazirda avantajli olan gruplarin saglik sonuglarimi daha da
tyilestirirken, dezavantajli gruplarin geride kalmasina neden olarak
mevcut saglik esitsizliklerini per¢inlemektedir. Bu dongii, teknolojik
ilerlemenin hakkaniyet hedefiyle ¢atistig1 anlamina gelmektedir.

Dijital saglik dontistimiiniin etik ve sosyal sorumlulugunu
yerine getirmesi i¢in ¢ok boyutlu ve biitiinlesik miidahale stratejileri
zorunludur. Bu stratejiler; evrensel tasarim ilkelerini yasal olarak
zorunlu kilarak kullanim engellerini tasarim asamasinda kaldirmayi,
dijital saglik okuryazarligi programlar1 ile beceri ugurumunu
kapatmay1 ve altyapr esitsizliklerini gidermeye yonelik politikalar
izlemeyi kapsamalidir. Yalnizca bu biitlinlesmis yaklasimlar, dijital
saglik ¢coziimlerini, toplumun en kirilgan kesimini diglayan bir liiks
olmaktan ¢ikarip, tiim bireyler i¢cin hakkaniyetli ve kapsayici bir
saglik hizmeti arac1 haline getirebilir.
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BOLUM 7

DIJITAL SAGLIK ESITSIZLIGINI GIDERME
STRATEJILERi VE COZUM ONERILERI

HASIBE YILDIZ!

Giris
Dijital saglik teknolojilerindeki hizli ilerleme, kiiresel saglik
hizmetlerinin doniistliriilmesi adina muazzam bir potansiyel
sunmakla birlikte, bu teknolojilere erisim, kullanim ve sonuglar
diizeyinde ortaya ¢ikan dijital saglik esitsizligi (DSE), giiniimiiz
saglik politikalarmin temel giindem maddesi haline gelmistir. Dijital
araclarda gozlemlenen bu yapisal esitsizlikler diger adiyla dijital
ucurum (digital divide), mevcut sosyoekonomik ayrigmalar
derinlestirerek, toplumlar arasi saglikta hakkaniyetin saglanmasi
oniinde kritik bir engel teskil etmektedir (Mwim ve Kritzinger t.y.).
Bu baglamda, DSE'nin hafifletilmesi, indirgenemez bi¢imde sadece
teknolojik bir sorun olarak degil, ayn1 zamanda toplumsal adalet ve
temel saglik hakki perspektifinden ele alinmasi gereken, ¢ok aktorlii
ve disiplinler arasi1 kapsamli bir miidahale alan1 olarak
degerlendirilmelidir. Dolayisiyla, etkili stratejiler, dijital ugurumun
temel ve yapisal nedenlerine odaklanmali; dezavantajli gruplarin

' Ogr.Gor.Dr., Burdur Mehmet Akif Ersoy Universitesi, Bucak Emin Giilmez
Teknik Bilimler Meslek Yiksekokulu, Orcid: 0000-0003-1971-5164
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dijital saglik ekosistemine tam entegrasyonunu saglayacak kapsayici
ve siirdiiriilebilir ¢oziimleri icermelidir (Butcher ve Hussain 2022).
Bu bolim, DSE'yi gidermeye yonelik kanita dayali, yenilik¢i ve
uygulama odakli stratejileri derinlemesine analiz  etmeyi
amagclamaktadir.

Dijital Saghk Esitsizliginin Boyutlari: Erisim, Kullamim ve
Sonuglar

DSE, saglik hizmetleri ve bilgisine erisimde, bu hizmetleri
kullanmada ve sonugta elde edilen saglik ¢iktilar tizerindeki dijital
teknolojilerin yarattig1 yapisal ve karmagik bir problem olarak kabul
edilmektedir. Bu esitsizlik, yalnizca teknolojik bir acgik olmanin
Otesinde, mevcut sosyoekonomik, kiiltiirel ve cografi ayrimciliklar
derinlestiren ¢ok boyutlu bir fenomendir (Mwim ve Kritzinger t.y.).

DSE'nin analizi, genellikle ii¢ temel boyutta incelenir:

Erisim Esitsizligi: En temel seviyede, bireylerin dijital saglik
araglarma ve internet baglantisina sahip olma veya bunlari uygun
maliyetle kullanabilme imkanini ifade eder (Cullen 2001). Bu boyut,
altyapisal erisim (genigbant internet, uygun cihazlar) ve finansal
erisim (cihaz ve hizmet maliyetleri) sorunlarimi igerir. Kirsal ve
diisiik gelirli bolgelerdeki yetersiz altyapi, bu boyuttaki esitsizligin
en somut gostergesidir.

Kullanim Egsitsizligi: Erisime sahip olsalar bile, bireylerin
dijital saglik araclarin1 etkili, verimli ve bilingli bir sekilde
kullanabilme becerisini merkeze alir. Bu, dijital okuryazarlik, saglik
okuryazarligr ve teknolojiye giiven gibi psikososyal faktorlerle
yakindan iligkilidir (Cullen 2001). Egitim seviyesi diisiik, yash ve
kronik hastalig1 olan popiilasyonlar, bu araclardan faydalanma
konusunda genellikle zorluk yasamaktadir.

Sonug Esitsizligi: Dijital saglik araglarinin kullaniminin
nihai olarak bireylerin ve toplumlarin saglik durumu, yasam kalitesi
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ve hastalik yonetimi lizerindeki etkilerinde ortaya ¢ikan farkliliklar
tanimlar. DSE'nin bu boyutu, teknolojiye erisebilen ve onu etkili
kullanabilen gruplarin daha iyi dnleyici bakima, daha dogru teshise
ve kisisellestirilmis  tedaviye ulasarak saglik sonuclarini
tyilestirmesi; buna karsin dezavantajli gruplarin saglik durumlarinin
daha da kotiilesmesi riskini ifade eder. Bu durum, saglikta
esitsizliklerin derinlesmesi anlamina gelmektedir (Saeed ve Masters
2021).

Bu ii¢ boyutun birlikte ele alinmasi, DSE ile miicadele i¢in
yalnizca teknolojik ¢oziimlerin degil, ayn1 zamanda kapsamli egitim,
politik ve yapisal miidahalelerin gerekliligini vurgulamaktadir.

Teknoloji ve Tasarim Temelli Coziimler: Kapsayici Tasarim ve
Kullanim Esitsizliginin Asilmasi

Dijital saglik esitsizliginin ikinci seviyesi olan kullanim
esitsizligini agsmanin temel anahtari, teknolojiyi kullaniciya gore
sekillendirmekten, yani  kapsayici  tasarim  prensiplerini
uygulamaktan gecer. Kullanim ugurumu, bireylerin dijital araglara
erisimi olsa dahi, yeterli dijital okuryazarlik, biligsel beceriler veya
dil engelleri nedeniyle bu araglar etkin ve giivenli bir sekilde
kullanamamalar1 durumunu ifade eder (Saced ve Masters 2021;
Scheerder, van Deursen, ve van Dijk 2017). Bu esitsizligi gidermede
felsefi yaklagim, kullaniciy1 teknolojiye uyum saglamaya zorlamak
yerine, teknolojinin risk altindaki gruplarin kisitlamalarina uyum
saglamasi yoniinde olmalidir.

Kapsayici tasarim, dijital saglik ¢oziimlerinin gelistirilmesi
stirecine, yashlar, diisiik egitim diizeyine sahip bireyler, kronik
hastalar ve farkli kiiltiirel/dilsel ge¢mislere sahip kullanicilar dahil
olmak iizere genis bir kullanici yelpazesinin ihtiyaglarimi en
basindan itibaren dahil etmeyi gerektirir (Scheerder, van Deursen, ve
van Dijk 2017). Bu, sadelik, erisilebilirlik, sezgisellik ve ¢oklu dil
destegi gibi ozellikleri &nceliklendirir. Ornegin, arayiizlerin basit
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tutulmasi, karmasik tibbi jargon yerine anlasilir bir dil kullanilmasi
ve gOrme, isitme veya motor beceri kisitlamalari olanlar ig¢in
erisilebilirlik standartlarinin (WCAG gibi) uygulanmasi esastir.
Etkili teknoloji ve tasarim temelli ¢ozlimler, kullanici deneyimi
arastirmalarini temel alarak, dijital saglik araglarinin kullaniminm
herkes i¢in miimkiin ve faydali hale getirmeyi amaglamalidir.

Evrensel Tasarim Ilkelerinin Uygulanmasi: Evrensel
tasarim, Uriinlerin ve ortamlarin, 6zel bir tasarima veya adaptasyona
gerek kalmadan, olabildigince genis bir insan yelpazesi tarafindan
kullanilabilir ~ olmas1 ilkesine dayanir. Bu ilke, saghk
uygulamalarinin  "tek beden herkese wuyar" yaklasimindan
vazgecerek, cesitliligi varsayilan bir 6zellik olarak kabul etmesini
gerektirir. Dijital saglik uygulamalarinin DSE ile miicadelede
basaril1 olabilmesi i¢in, evrensel tasarimin asagidaki yedi temel
prensibinin (Smith ve Preiser 2011) dijital araytizlere titizlikle
uygulanmasi zorunludur.

1. Adil Kullamm: ilke, tasarimin farkli yeteneklere sahip
kullanicilar i¢in faydali ve pazarlanabilir olmasimi gerektirir.
Kullanim ayrimciligina yol agacak veya herhangi bir kullanici
grubunu damgalayacak 6zelliklerden kaginilmalidir.

2. Kullanimda Esneklik: Ilke, tasarimin genis bir bireysel
tercih ve yetenek yelpazesine uyum saglamasini gerektirir.

3. Basit ve Sezgisel Kullanim: Ilke, tasarimin kullanicinin
deneyimine, bilgisine, dil becerisine veya mevcut konsantrasyon
diizeyine bakilmaksizin kolay anlagilmasini gerektirir.

4. Algilanabilir Bilgi: Ilke, tasarimin ortam kosullar veya
kullanicinin duyusal yetenekleri ne olursa olsun, gerekli bilgiyi etkili
bir sekilde iletmesini gerektirir.
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5. Hata Toleranst: Ilke, tasarimin kullanici hatalarindan veya
yanlishikla yapilan islemlerden kaynaklanabilecek tehlikeleri ve
olumsuz sonuglari en aza indirmesini gerektirir.

6. Diisiik Fiziksel Caba: ilke, tasarimm minimum fiziksel
caba ile ve yorulmadan kullanilabilmesini gerektirir.

7. Yaklasim ve Kullanm icin Boyut ve Alan: Ilke,
kullanicinin viicut biiyiikliigiine, durusuna veya hareketliligine
bakilmaksizin  tim  bilesenlere = rahatca  yaklasilabilmesi,
erisilebilmesi, manipiile edilebilmesi ve kullanilabilmesi i¢in uygun
boyut ve alan saglamay1 gerektirir.

Bu yedi temel ilkenin sistematik olarak uygulanmasi, dijital
saglik teknolojilerinin, toplumdaki en dezavantajli ve diglanmaya en
acik gruplar da dahil olmak {izere, her bireyin saglik hizmetlerine
erisimini kolaylastiran araglar haline gelmesini saglar.

Kullamicr Merkezli Tasarnm ve Katillmca Tasarim:
Evrensel tasarim ilkelerinin basarili bir sekilde uygulanabilmesi i¢in,
gelistirme siirecinin sadece teknoloji uzmanlar1 veya yazilimcilar
tarafindan  degil, dogrudan hedef kullanicilar tarafindan
yonlendirilmesi kritik 6neme sahiptir. Bu, kullanict merkezli
Tasarim metodolojisinin ~ sistematik olarak  benimsenmesini
gerektirir.

Kullanict  Merkezli Tasarim (UCD) Metodolojisinin
Temelleri: UCD, gelistirme yasam dongiisiiniin her asamasinda
(analiz, tasarim, prototipleme ve test etme) gercek kullanicilarin
ihtiyaclarina, kisitlamalarina ve baglamlarina odaklanmay1 zorunlu
kilar. Bu metodoloji, sistemin gelistirilmesine baglanmadan once
kullanic1 grubunun demografik o6zellikleri, teknoloji okuryazarlig:
diizeyi, saglik okuryazarligir ve giinliik yasam pratikleri hakkinda
kapsamli bir baglamsal analiz yapilmasimi gerektirir (Abras,
Maloney-Krichmar, ve Preece 2004). Bu analizler sonucunda
olusturulan kullanic1 personelleri ve kullanim senaryolari, tasarim
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kararlarmin deneysel verilere dayanmasimi saglar. UCD dongiisii,
strekli geri bildirim ve iterasyon yoluyla uygulamanin
kullanilabilirlik ve erisilebilirlik sorunlarini piyasaya siiriilmeden
once gidermeyi hedefler.

Katilimc1 Tasarim ile Kullanicilarin - Giiglendirilmesi:
UCD'nin en kritik ve DSE'yi azaltmada en etkili alt adimi, Katilimci
Tasarim yaklagiminin benimsenmesidir. Bu yaklasim, sistemin nihai
kullanicilar1 olan yashilar, diisiik okuryazarliga sahip bireyler veya
kronik hastalar gibi dezavantajli gruplari tasarim siirecine aktif ve es
diizeyde dahil etmeyi ifade eder. Katilimci tasarim atdlyelerinde
kullanicilar, sadece birer test 6znesi olmaktan ¢ikip, uygulamanin
konseptini, arayliziini ve islevselligini sekillendiren ortak
tasarimcilar haline gelirler (Riggins ve Dewan 2005). Onlarin gergek
yasam  deneyimleri ve geri bildirimleri, uygulamanin
kullanilabilirlik ve erisilebilirlik engellerini, bir uzman ekibinin asla
tespit edemeyecegi detayda ve derinlikte, daha piyasaya siirtilmeden
once tespit etmeyi saglar. Bu yaklasim, iki temel fayda saglar:
Birincisi, ortaya ¢ikan tiriiniin ger¢ekten kullanilabilir ve erisilebilir
olmasmi garanti eder. lkincisi, kullanicilarin siire¢ iizerindeki
kontrol hissini artirarak teknolojik kaygiyr azaltir ve dijital saglik
araclarina kars1 kullanict 6z-yeterligini 6nemli olgiide yiikseltir
(Nagykaldi vd. 2014).

Egitim ve Beceri Temelli Coziimler: Dijital Saghk
Okuryazarhg: Programlari

DSE‘nin istesinden gelme c¢abalarinda, ikinci seviye
esitsizlik olarak tanimlanan kullanim/beceri ugurumunu hedef alan
egitim ve beceri temelli ¢oziimler, merkezi bir rol istlenmektedir
(Scheerder, van Deursen, ve van Dijk 2017). Bu stratejiler, bireylerin
sadece dijital araglara erigsimini saglamanin Otesine gecerek, bu
teknolojik araglar1 etkin, giivenli ve bilingli bir sekilde kullanma,
ayrica dijital kanallar araciligiyla sunulan karmasik saglik bilgisini
dogru anlama ve degerlendirme yeteneklerini (dijital saglik
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okuryazarlig1) giiclendirmeyi amagclar. Bu yaklagim, kullanicilarin
pasif tiiketiciler yerine, kendi saglik yonetimi siireclerinde aktif ve
yetkin katilimcilar haline gelmelerini saglamay1 hedefler.

Topluluk Merkezli ve Hedeflenmis Egitim Programlari

Dijital saghk okuryazarligi egitiminin basarisi, bu
programlarin formal egitim kurumlarinin disina ¢ikarilarak en ¢ok
ihtiyact olan gruplara dogrudan ulasilmasina baghdir. Egitim,
cografi, sosyoekonomik veya kiiltiirel engeller nedeniyle dijital
araclardan uzak kalan dezavantajli gruplarin yasam alanlarina
entegre edilmelidir (Goedhart vd. 2019; Robertson, Soopramanien,
ve Fildes 2007).

Hedeflenmis Programlarin Tasarimi: Egitim programlari,
genel teknoloji egitimi yerine, spesifik saglik amagclaria
odaklanmalidir. Ornegin, yaslilar icin mobil cihaz kullanim, teletip
randevusuna hazirlik, temel saglik uygulamalarinin giivenligini
yonetme ve giyilebilir cihazlardan gelen verileri yorumlama iizerine
odaklanan atolye ¢alismalar1 diizenlenmelidir. Bu programlarin; halk
egitim merkezleri, kiitiiphaneler veya toplum sagligi merkezleri gibi
kolay ulasilabilir, giivenilir ve topluluk iiyelerinin zaten sikca ziyaret
ettigi yerlerde sunulmasi, katilimi maksimize eder ve teknolojiye
kars1 duyulan yabancilagsma hissini azaltir.

Akran Egitimi ve Mentorluk Yaklasimlari: Teknolojik
kaygiy1 azaltmada ve Ogrenme siirecini kolaylastirmada akran
egitimi yiiksek etkililik gostermistir (Willems vd. 2021). Dijital
saglik araglarmi basariyla kullanan deneyimli kullanicilarin
(akranlarin) veya yerel goniilliilerin, yeni ve isteksiz kullanicilara
mentorluk etmesi, 6grenme ortamini1 daha rahat ve giivenilir hale
getirir. Bu mentorluk iligkileri, sadece teknik beceri aktarimi
saglamakla kalmaz, ayni zamanda kullanic1 6z-yeterligini (self-
efficacy) artirarak dijital ¢ozlimlere olan giiveni insa eder.
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Kisiye Ozel Igerik ve Format: Egitim materyalleri, diisiik
okuryazarlik seviyelerini hedef alarak hazirlanmalidir. igerik; yogun
metinlerden kaginmali, gorsel agirlikli, basit dilli, net ve kiiltiirel
olarak hassas olmalidir. Karmagik saghik kavramlar1 ve dijital
prosediirler, giinliik yasamdan alinan basit 6rnekler ve hikayelerle
desteklenmelidir. Egitim formatlarinin da esnek olmasi; yiiz yiize,
cevrimigi, yazili ve sesli/gorsel materyallerin bir arada kullanilmasi,
farkli 6grenme stillerine sahip bireylere ulasmay1 saglar.

Saglik Profesyonellerinin Yeterliliklerinin Artirilmasi

Egitimin diger kritik ve genellikle ihmal edilen ayagi,
klinisyenlerdir. Hekimler, hemsireler ve diger saglik profesyonelleri,
dijital saglik hizmetlerinin son kullanicilar1 i¢in birincil bilgi
kaynagi, rehber ve 6gretmendir. Klinik ortamda kurulan bu iletigim,
hastalarin dijital aracglar1 benimsemesi ve dogru kullanmasi ig¢in
hayati 6nem tagir.

Klinik  Okuryazarlik Egitimi: Tip ve  hemsirelik
miifredatlarina ve hizmet i¢i egitim programlarina, dijital
okuryazarligin temel ilkeleri, hastalarin dijital saglik okuryazarligin
hizla ve saygili bir sekilde degerlendirme yontemleri ve temel
uygulamalar1 hastaya basitce Ogretme becerisi eklenmelidir.
Klinisyenler, hastanin dijital yetkinligini, egitim seviyesini ve
teknolojiye karst duydugu giiveni dogru tespit edebilmeli ve buna
uygun araglar1 6nerebilmelidir.

Empati ve Giiven Insasi: Saglik profesyonelleri, hastanin
teknolojik kaygisini, gizlilik endiselerini veya dijital yorgunlugunu
anlamali ve hastanin mevcut yeteneklerine ve sosyoekonomik
durumuna uygun ¢6ziimii segme konusunda rehberlik etmelidir. Yiiz
yiize randevularda dijital araglarin kisaca tanitilmasi, uygulamanin
temel islevlerinin kurulumuna yardimei olunmasi ve ilk kullanimin
denetlenmesi, hastanin giivenini ve 6z-yeterligini inga etmek icin
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hayati 6nem tagir. Bu, teknoloji kullanimin1 bir zorunluluk degil, bir
bakim uzantisi olarak konumlandirir.

Veriye Dayali Kogluk Rolii: Giderek yayginlasan Uzaktan
Hasta izleme (RPM) cihazlari iizerinden toplanan hastalar tarafindan
olusturulan verileri (Patient Generated Health Data — PGHD)
yonetme becerisi kritiktir. Klinisyenler, bu verileri sadece klinik bir
gosterge olarak degil, ayn1 zamanda hastanin yasam tarzi, tedaviye
uyum sorunlar1 ve teknolojiyle etkilesimini anlamak i¢in davranigsal
bir kog¢luk araci olarak kullanabilmelidir. Bu yaklasim, verileri
kisisellestirilmis rehberlige doniistiirerek, teknoloji kullaniminin
somut saglik sonuglarina doniismesini saglar.

Egitim ve beceri temelli ¢oziimler, DSE'nin kok nedenlerine
inerek, teknolojiye sahip olma (erisim) ile onu etkin kullanma
(kullanim) arasindaki boslugu dolduran en giiglii yapisal miidahale
araglar1 olarak 6ne ¢cikmaktadir.

Politika ve Yasal Coziimler

Esitsizligin Birinci Seviyesini (Erisim) ve Ugiincii Seviyesini
(Sonug) gidermek icin, sistemik ve yapisal degisiklikleri tesvik eden
giiclii politika ve yasal diizenlemeler gereklidir.

Devlet Destekli Genis Bant Erisim Programlari: Altyapi
eksikligi, politik kararlarin bir sonucudur ve ¢oziimii de kamu
yatirimi gerektirir.

Kirsal Genis Bant Tegvikleri: Devletler, kirsal ve diisiik
gelirli bolgelerde yiiksek hizli internet altyapisini kurmayi ve
stirdiirmeyi tesvik eden fonlar ve siibvansiyonlar tahsis etmelidir.
Bu, birinci seviye erigim esitsizligini kokten ¢ézmenin en temel
adimidir.

Mobil Veri Siibvansiyonlari: Diislik sosyoekonomik duruma
sahip birey gruplarina, temel dijital saghk uygulamalarini
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kullanmalar1 i¢in gereken mobil veri maliyetlerini karsilayan hibe
veya siibvansiyon programlari saglanmalidir.

Dijjital Saghk Uygulamalarimin Temel Saghk Hizmet
Paketi Kapsamina Ahinmasi: Esitligi saglamak i¢in, etkili oldugu
kanitlanmis dijital miidahaleler liiks olmaktan ¢ikarilmali, temel
saglik hizmeti olarak goriilmelidir.

Geri Odeme Kapsami: Ozellikle RPM hizmetleri, terapdtik
mobil saglik uygulamalar1 ve teletip goriismeleri, sigorta sirketleri
veya kamu saglik sistemleri tarafindan geri 6deme kapsamina
alinmalidir. Bu, hizmetlerin finansal erisilebilirligini artirir.

Klinik Kanit Zorunlulugu: Geri 6deme kapsamina alinacak
dijital saglik ¢6zlimlerinin, randomize kontrollii ¢aligmalarla (RCT)
klinik etkinliklerini ve giivenliklerini kanitlamalari zorunlu hale
getirilmelidir. Boylece hem hasta gilivenligi hem de kaynaklarin
gercekten ise yarayan ¢oziimlere ayrilmasi saglanir.

Teknoloji Gelistiricileri Icin Erisilebilirlik
Standartlarimin Zorunlu Kilinmasi: Yasal diizenlemeler, teknoloji
gelistiricilerini kapsayici tasarim yapmaya mecbur etmelidir.

Yasal Uyumluluk: Dijital saglik cihazlar1 ve uygulamalar
icin WCAG (Web Igerigi Erisilebilirlik Yonergeleri) standartlarinin
en az AA (yeterli diizeyde erisilebilirlik) seviyesine uyum zorunlu
hale getirilmelidir. Bu yasal uyum, tasarim siirecinin baslangicindan
itibaren erisilebilirlik gerekliliklerinin maliyet olarak degil, temel bir
zorunluluk olarak ele alinmasin1 saglar.

Sertifikasyon ve Denetim: Dijital saglik ¢oziimlerinin
piyasaya siiriilmeden 6nce bagimsiz kuruluslarca erisilebilirlik ve
kullanilabilirlik acisindan test edilmesi ve sertifikalandirilmasi
gereklidir.  Uyumsuzluk  durumunda  yasal  yaptirimlar
uygulanmalidir.
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Sonu¢

Dijital saglik teknolojilerinin sundugu devrim niteligindeki
vaatlere ragmen, bu boliimde detaylica analiz edilen dijital saglik
esitsizligi, kiiresel saglik sistemlerinin merkezinde yer alan ve acil
cOoziimler gerektiren yapisal bir sorun olarak karsimizda
durmaktadir. DSE, sadece teknolojik bir bosluk degil; erigim,
kullanim ve sonuglar diizeyinde mevcut sosyoekonomik ayrigmalari
derinlestiren, saglikta hakkaniyet ilkesini dogrudan tehdit eden ¢ok
boyutlu bir olgudur. Bu ¢alismada sunulan ¢6ziim stratejilerinin de
gosterdigi gibi, DSE'nin hafifletilmesi, indirgenemez bigimde ¢ok
aktorlii ve disiplinler arasi biitlinciil bir miidahale gerektirmektedir.

Miicadele stratejileri, DSE'nin her bir boyutuna es zamanli ve
senkronize yamitlar gelistirmelidir. Ilk olarak, teknoloji ve tasarim
temelli ¢ozlimler, 6zellikle kullanim/beceri ugurumunu kapatmanin
anahtaridir. Evrensel tasarim ilkelerinin (adil kullanim, esneklik,
hata toleransi) benimsenmesi ve katilimci tasarim metodolojisinin
uygulanmasi, teknoloji gelistirme siirecinin risk altindaki gruplarin
ihtiyaclarma gore sekillendirilmesini saglamaktadir. Bu yaklasim,
uygulamalarin sadeligini, anlasilabilirligini ve erisilebilirligini
garanti ederek, kullanicilarin  teknolojiye uyum saglama
zorunlulugunu ortadan kaldirmakta ve kullanic1 6z-yeterligini kritik
Olgiide artirmaktadir.

Ikinci olarak, egitim ve beceri temelli ¢dziimler, teknolojik
yeterliligi bir zorunluluktan yetkinlige doniistiirmeyi amaglar.
Topluluk merkezli ve hedeflenmis egitim programlar1 araciligiyla
yaslilar, kronik hastalar ve diisiik okuryazarliga sahip bireylere
spesifik dijital saglik okuryazarligi becerileri kazandirilmalidir. Bu
stirecin basarisinda, saglik profesyonellerinin rolii hayati dnem tagir;
klinisyenler, hastanin dijital okuryazarligi1 degerlendirme,
teknolojik kaygiy1 giderme ve uzaktan hasta izleme verilerini kogluk
arac1 olarak kullanma konusunda yeterlilik kazanmalidir. Bu,
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klinisyenleri sadece tedavi edici degil, ayn1 zamanda dijital saglik
hizmetlerinin birincil egiticisi konumuna ytikseltir.

Son olarak, politika ve yasal ¢oziimler, altyapisal (birinci
seviye) ve sonug¢ (liglincii seviye) esitsizliklerini gidermek igin
sistemik degisimi zorunlu kilar. Devlet destekli kirsal genis bant
erisim programlart ve diisilk gelirli gruplar i¢in mobil veri
siibvansiyonlari, temel erisim bariyerlerini yikmalidir. Ayrica, etkili
oldugu kanitlanmis dijital miidahalelerin temel saglik hizmeti
paketleri kapsamina alinmas1 ve geri 6deme mekanizmalarina dahil
edilmesi, finansal erisilebilirligi garantiler. Yasal diizenlemelerle,
teknoloji gelistiricileri icin WCAG gibi erisilebilirlik standartlarinin
zorunlu kilinmasi ve sertifikasyon siireclerinin tesis edilmesi,
kapsayici tasarimin bir liks degil, yasal bir zorunluluk haline
gelmesini saglar.

Dijital saglik esitsizligi ile miicadele, yalnizca teknolojiye
yatirim yapmakla degil, ayn1 zamanda tasarim etigine, kapsaml
egitime ve yapisal yasal reformlara yatirim yapmakla miimkiindiir.
Gelecegin saglik sistemleri, dijitallesmenin faydalarini toplumun her
kesimine ulagtirmak i¢in bu ¢ok boyutlu ve kararli stratejileri bir
arada uygulamak zorundadir; aksi takdirde, dijitallesme saglikta var
olan esitsizlikleri geri doniilmez bigimde derinlestirecektir.
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