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BOLUM 1

SAGLIK SiISTEMLERINDE STRATEJIiK
DAYANIKLILIK: PANDEMIi SONRASI DONEMDE
RiSK YONETISIMI, DiJITAL DONUSUM VE
ESITSIZLIKLERIN YONETIMI

Demet Donmez?

Giris

Kiiresellesen diinyada sosyal, ekonomik ve ekolojik
sistemler giderek daha fazla birbirine baglanmakta; teknoloji,
finansal piyasalarin entegrasyonu ve insan hareketliligi kiiresel
sistemin karmagsikligin1 artirmaktadir (Andonova vd.,2009; Duit,
2016). Sovyetler Birligi’nin dagilmas: sonrasi tek kutuplu diizene
eslik eden finansal krizler, teror dalgalar, iklim degisikligi, salginlar
ve biiylik capli go¢ hareketleri; krizlerin hem sikligini hem de
birbirini tetikleyici niteligini goriiniir kilmistir (Boin vd.,2005;
Lavenex, 2006; Duruel, 2017: 211). Bu krizler klasik anlamda
“dogal  afet” veya  “yerel sagllk  sorunu”  olarak
degerlendirilemeyecek kadar ¢ok diizeyli ve ¢ok aktorlil bir nitelik
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tasimaktadir (Boin ve Lodge, 2016; Renn, 2008; Bulut vd., 2017:
1061; Duruel, 2023a:230). Bu nedenle literatiirde “transsinir kriz
(transboundary crisis)” kavrami 6ne ¢ikmistir. Ansell, Boin ve Keller
(2010), transsinir krizleri ulusal sinirlar1 agan, birden fazla kurumsal
ve cografi diizeyi etkileyen, hizla yayilan ve kontrol edilmesi zor
olaylar olarak kavramsallastirmakta; bu krizlerde etkili yanit i¢in
koordinasyon, bilgi paylasimi, esnek kaynak mobilizasyonu ve
hesap verebilirlik gibi kurumsal yapitaglarina dikkat ¢ekmektedir
(Ansell vd.,2010; Mulgan, 2000).

COVID-19 pandemisi yalnizca kiiresel saglik sistemleri
iizerinde degil; sosyal yasam, ekonomi ve siyaset iizerinde de
benzeri goriilmemis etkiler tiretmistir (Haldane vd.,2021; Whitelaw
vd.,2020). Pandemi siirecinde saglik sistemlerinin ani ve yliksek
Olcekli hastalik yiikiine yanit verme zorunlulugu; karantina ve
fiziksel mesafe gibi politika Onlemleri, saglik isgiliciiniin
tikenmisligi ve tedarik zincirlerinin kirilganligr ile birleserek
yonetim kapasitesini sinamistir (Haldane vd.,2021; Wosik vd.,2020).
Bu siirecte daha once “yerel” goriilen riskler hizla “kiiresel risk”
niteligi kazanmis; ulusal hiikiimetlerin stratejik kapasitesi, kurumsal
koordinasyonu ve mesruiyet tiretimi test edilmistir (Boin ve ’t Hart,
2003; Renn, 2008; Eren, 2011). Bu baglamda dayanikli saglik
sistemi, risk yoOnetisimi ve dijital donlisim kavramlart kamu
politikas1 ve saglik yonetimi literatiiriinde merkezi bir konum
edinmistir (Kruk vd.,2017; van Asselt ve Renn, 2011; Bulut vd.,
2023:29).

Kruk ve arkadaglar1 (2017), dayanikli bir saglik sistemini;
saglik aktorlerinin, kurumlarin ve toplumlarin krizlere hazirlik
yapma, krizlere etkin bicimde yanit verme, kriz sirasinda temel
fonksiyonlar1 siirdiirebilme ve kosullara gore yeniden yapilanma
kapasitesi olarak tanimlar (Kruk vd.,2017; Kruk vd.,2015). Benzer
bicimde Blanchet ve arkadaglar1 (2017), dayaniklilig1 sistemin soklar
karsisinda absorbe etme, uyarlanma ve doniistirme kapasitesi
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iizerinden ele alir; krizlere maruz kalindiginda dahi sistemin yap1 ve
islev iizerinde kontrolii korumasmin 6nemini vurgular (Blanchet
vd.,2017; Duit, 2016). Dolayisiyla pandemi sonrasi donemde saglik
sistemlerinde stratejik dayaniklilik, yalnizca kapasite artirimi degil;
yonetisim mimarisi, bilgi altyapist ve toplumsal esitsizliklerle
miicadeleyi aym1 anda kapsayan bir politika problematigidir
(Braveman ve Gottlieb, 2014; Solar ve Irwin, 2010).

Bu boliim pandemi sonrasi donemde saglik sistemlerinde
stratejik dayaniklilik konusunu risk yonetisimi, dijital doniisiim ve
esitsizliklerin yonetimi eksenlerinde ele almaktadir (Kruk vd.,2017;
van Asselt ve Renn, 2011). Amag, COVID-19 benzeri kiiresel
soklara hazirhk ve tepki kapasitesini artirmak icin saglk
sistemlerinde  hangi politika bilesenlerinin  giiglendirilmesi
gerektigini ortaya koymaktir (Haldane vd.,2021; Ghebreyesus
vd.,2022). Calisma, saglik sistemlerinde dayaniklilik literatiirinii
risk  yOnetisimi  gercevesiyle birlestirirken  dijital saglk
inovasyonlarimin ve sosyal esitsizliklerle miicadelenin dayaniklilik
iiretimindeki roliinii tartisir (Golinelli vd.,2020; Bambra vd.,2020).
Ayrica bu derslerin Tiirkiye gibi gelismekte olan iilkeler i¢in politika
tasarimina etkileri degerlendirilmektedir (Howlett, 2009; Dolowitz
ve Marsh, 2000).

Calisma su sekilde yapilandirilmistir:  ilk  béliimde
dayaniklilik, risk yonetisimi ve sosyal esitsizlikler kavramlarina
iliskin teorik ¢erceve sunulur (Kruk vd.,2017; van Asselt ve Renn,
2011). Ikinci bélimde pandemi deneyimi, saglik sistemlerinin
performansi ve uluslararasi diizenlemelerin rolii tartisilir (Gostin ve
Katz, 2016; Haldane vd.,2021). Ugiincii béliimde dijital doniisiim ve
tele-saglik uygulamalarinin saglik hizmet sunumuna etkileri
incelenir (Wosik vd.,2020; Golinelli vd.,2020). Dérdiincii boliim risk
yonetisimi ve Uluslararast Saglik Tiiziigii (IHR) ¢ercevesinde
kurumsal boyutu ele alir (Gostin ve Katz, 2016; Renn, 2008).
Besinci boliim sosyal esitsizlikler, sosyal belirleyiciler ve sendemik
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yaklagimi degerlendirir (Bambra vd.,2020; Singer ve Clair, 2003;
Tsai vd.,2018). Son bolimde ise dayanikli saglik sistemleri igin
politika onerileri ve gelecek perspektifleri sunulur (Ghebreyesus
vd.,2022; Kruk vd.,2017).

Teorik Cerceve: Dayanikhilik, Risk Yonetisimi ve Sosyal
Esitsizlikler

Dayaniklilik (resilience) kavrami ekoloji ve miihendislik
literatiirlinden saglik sistemlerine uyarlanmistir (Duit, 2016; Kruk
vd.,2017). Kruk ve arkadaslar1 (2017) dayanikl bir saglik sistemini
krize hazirlik, yanit, siirdiiriilebilirlik ve yeniden yapilanma
yeteneklerinin bileskesi olarak kavramsallastirir (Kruk vd.,2017;
Kruk vd.,2015). Bu yaklasim, saglik sisteminin kriz esnasinda
yalnizca “ayakta kalmasini” degil, ayn1 zamanda krizin etkilerini
yonetirken 6grenmesini ve yeniden Orgiitlenmesini vurgular (Kruk
vd.,2017; Boin ve Lodge, 2016). Kruk ve arkadaglar1 (2017),
dayanikli saglik sistemlerinin farkinda (aware), entegre, ¢esitli,
Ozyonetime sahip ve uyarlanabilir olmast gerektigini belirtir (Kruk
vd.,2017; Duit, 2016). Bu o6zellikler, sistemin hem operasyonel
kapasitesini hem de yonetigim kalitesini birlikte ele alan bir yaklagim
iiretir (Renn, 2008; van Asselt ve Renn, 2011).

Blanchet ve arkadaglar1 (2017) dayanikliligi absorbe etme,
uyarlanma ve doniistiirme kapasitesi olarak ii¢ diizeyde inceler
(Blanchet vd.,2017; Kruk vd.,2017). Absorbe etme kapasitesi, krizi
mevcut kaynaklarla yoneterek temel hizmetlerin kalitesini
diisirmeden siirdiirebilme yetenegini ifade ederken; uyarlanma
kapasitesi ayn1 diizeyde hizmeti daha az ya da farkli kaynaklarla
stirdiirebilmek i¢in orgiitsel yenilikleri gerektirir (Blanchet vd.,2017;
Haldane vd.,2021). Déniistiirme kapasitesi ise sokun niteligine gore
saglik sisteminin yap1 ve islevlerini kdkten doniistiirme yetenegidir
(Blanchet vd.,2017; Duit, 2016). Blanchet ve arkadaslar1 (2017)
ayrica dayanikli saghik sistemlerinin yOnetimi ic¢in bilgi
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entegrasyonu, belirsizlikle basa ¢ikma, ¢ok Olgekli etkilesimlerin
yonetimi ve mesru kurumlar insa etme boyutlarin1 vurgular
(Blanchet vd.,2017; Mulgan, 2000). Bu cerceve, dayaniklilig1 salt
teknik kapasiteden c¢ikarip siyasal-kurumsal bir mesele olarak
konumlandirir (Boin ve ’t Hart, 2003; Renn, 2008).

Risk yoOnetisimi, risklerin yalnizca teknik bir hesaplama
degil; toplumsal degerler, politika siirecleri ve paydas katilimi ile
yonetilmesi gerektigini savunan bir yaklasimdir (Renn, 2008; van
Asselt ve Renn, 2011). van Asselt ve Renn (2011), risk yonetisimini
kamu, 6zel sektor ve sivil toplum dahil bir¢cok aktoriin belirsizlik,
karmasiklik ve/veya muglaklikla ¢evrili risklerle nasil basa ¢iktigini
aciklayan kavramsal ve normatif bir ¢ergeve olarak tanimlar (van
Asselt ve Renn, 2011; Renn, 2008; Duruel, 2023b:9). Bu yaklagim
klasik risk analizinin 6tesine gegerek cok aktorlii, cok disiplinli ve
cok diizeyli bir yonetisim ihtiyacint 6ne ¢ikarir (Ansell vd.,2010;
Boin ve Lodge, 2016). Ayrica risk yonetisimi, iletisim ve katilim,
biitlinlesme ve yansima ilkeleriyle; yalnizca karar alma siireglerini
degil kararlarin mesruiyet kosullarini da tartismaya acar (van Asselt
ve Renn, 2011; Mulgan, 2000).

Bu ilkeler saglik sistemlerinde risklerin yonetimi agisindan
dogrudan 6nem tasir. Pandemi gibi belirsizligi yiiksek durumlarda,
tek bir uzman kurumun karar vermesi yerine yerel yonetimler, ulusal
otoriteler, bilim insanlar1 ve toplumun birlikte risk tanimi ve
onceliklendirme yapmasi beklenir (Boin ve ’t Hart, 2003; van Asselt
ve Renn, 2011). Boylelikle risk yonetisimi, katilimc1 ve ¢ok diizeyli
bir cerceve sunarak hesap verebilirligi giliclendirir ve sistem
dayanikliligin artirir (Renn, 2008; Mulgan, 2000).

Saglik sistemlerinin dayaniklilig1 yalnizca hastane kapasitesi
veya finansman modeliyle degil, toplumdaki sosyal esitsizliklerin
bicimiyle de yakindan iligkilidir (Braveman ve Gottlieb, 2014; Solar
ve Irwin, 2010). Braveman ve Gottlieb (2014), saglik sonug¢larinin

temel belirleyicilerinin insanlarin dogdugu, biiyiidiigi, yasadigi,
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calistig1 ve yaslandig1 sosyal kosullar oldugunu vurgular (Braveman
ve Gottlieb, 2014). Gelir diizeyi, egitim, meslek, etnik koken ve
cinsiyet gibi sosyoekonomik faktorlerin saglik iizerinde giiclii
etkileri  oldugu; tibbi bakimmn tek basma esitsizlikleri
gideremeyecegi belirtilir (Braveman ve Gottlieb, 2014; Solar ve
Irwin, 2010). Bu nedenle saglik sistemi reformlari, sosyal politikalar
ve sektorler arasi miidahalelerle birlikte diisiiniilmelidir (Solar ve
Irwin, 2010; Howlett, 2009).

COVID-19 pandemisi, saglik esitsizliklerinin derinligini bir
kez daha goriiniir kilmistir (Bambra vd.,2020; Singer ve Clair, 2003).
Bambra ve arkadaslar1 (2020), pandemi déneminde hem enfeksiyon
hem mortalite oranlarinda sosyoekonomik, etnik ve cografi
farkliliklarin belirginlestigini; bunun ge¢gmis pandemilerle benzerlik
tasidigin1 gosterir (Bambra vd.,2020). Bu bulgular, pandeminin
“sendemik” (syndemic) niteligine iligkin tartismalar1 giiclendirmistir
(Singer ve Clair, 2003; Tsai vd.,2018). Sendemik yaklasim,
birbiriyle iliskili epidemilerin sosyal kosullar tarafindan tesvik
edildigini ve bu epidemilerin sinerjik etkilesimler yoluyla saglik
yiikiini artirdigin1 savunur (Singer ve Clair, 2003; Tsai vd.,2018).
Dolayisiyla COVID-19’un etkileri, kronik hastalik kiimeleri ve
yapisal esitsizlikler baglaminda birlikte ele alinmadikca
“dayaniklilik™ tartismasi eksik kalacaktir (Bambra vd.,2020; Solar
ve Irwin, 2010).

Pandemi Deneyimi: Saghk Sistemlerinin Performansi ve
Soklara Yanit

COVID-19, diinya genelinde saglik sistemleri i¢in bir “stres
testi” iglevi gormiistiir (Haldane vd.,2021; Kruk vd.,2017). Salginin
erken doneminde yogun bakim kapasitesinin agilmasi, saglik
calisanlarinin asir1 yiiklenmesi ve kritik tedarik kalemlerinde
darbogazlar, bircok iilkede absorbe etme kapasitesinin smirh
oldugunu gostermistir (Blanchet vd.,2017; Haldane vd.,2021).

--6--



Ilerleyen dénemde sahra hastaneleri, gorev kaydirmalar ve tele-
saglik gibi uygulamalarla uyarlanma kapasitesi devreye girmistir
(Wosik vd.,2020; Haldane vd.,2021). Bununla birlikte krizin
uzamasi ve dalgalar halinde siirmesi; birinci basamak hizmetlerin
zay1fligi, kronik hastalik yonetimi ve finansman dengesizlikleri gibi
yapisal sorunlarin dayanikliligi belirledigini ortaya koymustur (Kruk
vd.,2015; Haldane vd.,2021).

Haldane ve arkadaglari (2021), 28 iilkenin pandemi
yonetimini inceledikleri ¢alismada yonetisim ve finansman, saglik
isgiicli, tibbi Ttrlinler ve teknolojiler, halk sagligi fonksiyonlari,
hizmet sunumu ve toplum katilim1 olmak iizere alt1 bilesenin sistem
dayaniklilig1 i¢in kritik oldugunu belirtir (Haldane vd.,2021). Erken
donem basarimin ¢ogu zaman toplum temelli koruyucu hizmetlere,
birinci basamak bakimin 6rgiitlenmesine ve epidemiyolojik gézetim
kapasitesine dayandigi; finansman tarafinda hizli mobilizasyon ve
erisim maliyetlerinin  diisiiriilmesinin  toplumsal dayaniklilig
artirdig1 vurgulanir (Haldane vd.,2021; Kruk vd.,2017). Tedarik
zinciri yonetimi ve stok politikalar1 da operasyonel dayanikliligin
basat belirleyicileri arasinda goriinmektedir (Blanchet vd.,2017;
Haldane vd.,2021).

Pandeminin uluslararas: niteligi, ulusal saglik sistemlerinin
siir Otesi igbirligine olan bagimhiligini agik bigimde gostermistir
(Gostin ve Katz, 2016; Ansell vd.,2010). Uluslararas1 Saglik Tiztgi
(IHR, 2005), kiiresel saglik giivenliginin yOnetisim c¢ergevesini
olusturur (Gostin ve Katz, 2016). Gostin ve Katz (2016), IHR ’nin
genis devlet katilimiyla kabul edilen hukuken baglayici bir ¢ergeve
oldugunu; ancak Ebola ve COVID-19 deneyimlerinin uygulama
kapasitesi, uyum ve denetim sorunlarini goriiniir kildigin1 savunur
(Gostin ve Katz, 2016; Mulgan, 2000). Bu nedenle DSO’niin
kurumsal kapasitesinin  ve mesruiyet {iretim araclarinin
giiclendirilmesi; tilkelerin gdzetim, laboratuvar ve kriz yonetimi gibi
temel kapasitelere yatirim yapmasit ve bagimsiz degerlendirme
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mekanizmalariin gelistirilmesi Onerilmektedir (Gostin ve Katz,
2016; Ghebreyesus vd.,2022).

Dijital Doniisiim ve Tele-Saghk

Pandemi, dijital saglik alaninda beklenenden hizli bir
donlisim yaratmistir (Golinelli vd.,2020; Whitelaw vd.,2020).
Golinelli ve arkadaglar1 (2020), COVID-19’un ilk aylarinda
yayimlanan ¢aligmalarin 6nemli bir kisminin tani, izleme, 6nleme ve
epidemiyolojik gozetim i¢in dijital ¢oziimlere odaklandigini; yapay
zeka destekli teshis araglari, temas takibi ve dijital gézetimin 6ne
ciktigmi belirtir (Golinelli vd.,2020). Ancak bu uygulamalar
mahremiyet, veri gilivenligi ve etik yOnetisim sorunlarini da
eszamanli bigimde giindeme tasimistir (Golinelli vd.,2020; van
Asselt ve Renn, 2011). Bu nedenle dijital doniisiim, yalnizca
teknolojik kapasite degil; diizenleyici ¢erceve, hesap verebilirlik ve
toplumsal giivenin yonetimi baglaminda ele alinmalidir (Mulgan,
2000; Renn, 2008).

Tele-saglik, pandemi siirecinde saglik  hizmetinin
stirekliligini saglamada kritik rol oynamistir (Wosik vd.,2020;
Haldane vd.,2021). Wosik ve arkadaglar1 (2020), tele-saglik
kullaniminin evde kal doneminde yiiz yiize hizmetlerin uzaktan
hizmetlere donilismesi, hastane yogunlugu doéneminde kapsamin
genislemesi ve pandemi sonrasi hibrit modellere gecis olmak iizere
iic asamada gelistigini belirtir (Wosik vd.,2020). Tele-saglik;
eszamanli (video/telefon) ve eszamanli olmayan (portal mesajlari,
chatbotlar, uzaktan izleme) bigcimlerde sunularak erisim esnekligi
yaratmistir (Wosik vd.,2020; Golinelli vd.,2020). Bununla birlikte
dijital ugurum, altyapr esitsizligi ve dijital okuryazarlik sorunlari
tele-saglik  hizmetlerinin  adil  dagitimmi  zorlastirmaktadir
(Braveman ve Gottlieb, 2014; Solar ve Irwin, 2010). Ayrica veri
giivenligi ve mahremiyet kaygilari, temas takibi ve Al tabanh



uygulamalara yonelik toplumsal giiveni etkileyebilmektedir
(Golinelli vd.,2020; Renn, 2008).

Risk Yonetimi ve Kiiresel Saghk Yonetisimi

Pandemi gibi belirsiz krizlerle basa g¢ikabilmek, yalnizca
saglik sektoriinde yapilacak iyilestirmelere degil; kiiresel saglik
yonetisiminin etkinligine de baglidir (Gostin ve Katz, 2016; van
Asselt ve Renn, 2011). Risk yonetisimi yaklasimi, risklerin
tanimlanmasi ve yonetiminde devletin tek basina yeterli olmadigini;
0zel sektor, sivil toplum ve uluslararasi kuruluslarin birlikte hareket
etmesi gerektigini savunur (van Asselt ve Renn, 2011; Renn, 2008).
Bu gercevede merkezi hiikiimetin yani sira yerel yonetimler, DSO,
Diinya Bankas1 ve bolgesel orgiitler gibi aktorlerin koordinasyonu
kritik gériinmektedir (Ansell vd.,2010; Gostin ve Katz, 2016).

IHR (2005) kiiresel salgin tehditleri karsisinda erken uyari,
gbzetim ve bilgi paylasimi yiikiimliiliikkleri {izerinden hukuki bir
cergeve sunar (Gostin ve Katz, 2016). Ancak metnin etkinligi,
iilkelerin temel kapasite yatirnmlar1 ve uyum diizeyiyle dogrudan
baglantilidir (Gostin ve Katz, 2016; Haldane vd.,2021). Bu nedenle
uluslararas1 kurallarin yaninda ulusal ve yerel diizeyde yonetisim

kapasitesini  gili¢clendirmek; toplumsal giiven ve mesruiyeti
pekistirmek 6nem tasir (Boin ve ’t Hart, 2003; Mulgan, 2000).

COVID-19 swrasinda bilgi kirliligi, yanlis bilgi ve as1
tereddiidii gibi olgular halk sagligi miidahalelerini zayiflatmistir
(van Asselt ve Renn, 2011; Renn, 2008). Risk iletisimi, yalnizca
uzman bilgisinin aktarimi degil; toplumun kaygilarini anlama, iki
yonlii diyalog ve mesruiyet liretimi siireclerini icerir (Boin ve ’t Hart,
2003; Mulgan, 2000). Bu baglamda iletisim ve katilim, risk
yonetisiminin  demokratik mesruiyet boyutunu gii¢clendirerek
politikalarin uygulanabilirligini artirir (van Asselt ve Renn, 2011;

Renn, 2008).
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Esitsizliklerin Yonetimi ve Sosyal Belirleyiciler

Pandemi sonrasi stratejik dayaniklilik tartismasinda sosyal
belirleyicilerin rolii belirleyicidir (Braveman ve Gottlieb, 2014;
Solar ve Irwin, 2010). Sosyal belirleyiciler; ekonomik istikrar,
egitim, saglik hizmetlerine erisim, mahalle/¢cevre kosullar1 ve sosyal
baglar gibi alanlarda yogunlasir (Solar ve Irwin, 2010; Braveman ve
Gottlieb, 2014; Eren ve Aydin, 2014). WHO’nun ¢ergevesi, saglik
sistemini sosyal belirleyicilerle iligkili ara (intermediary) bir
belirleyici olarak ele alir; saglik sisteminin finansal koruma, erisim
ve sektorler arasi igbirligi yoluyla esitsizlikleri azaltabilecegini
vurgular (Solar ve Irwin, 2010; Howlett, 2009).

Pandemi, kronik hastalik yiikii ve yapisal esitsizliklerle
birlestiginde sendemik bir karakter kazanmistir (Singer ve Clair,
2003; Tsai vd.,2018). Sendemik yaklagim, sosyal giiclerin sagliksiz
yasam kosullarin1 iireterek sinerjik hastalik kiimelenmelerini
artirdigint savunur (Singer ve Clair, 2003; Tsai vd.,2018). Bu
nedenle COVID-19, yalnizca enfeksiyon dinamikleriyle degil;
yoksulluk, kronik hastaliklar ve ruh sagligi gibi katmanh risklerle
birlikte degerlendirilmelidir (Bambra vd.,2020; Solar ve Irwin,
2010).

Saglik sistemlerinde dayaniklilik, esitsizliklerle miicadele
edilmeden siirdiiriilebilir degildir (Braveman ve Gottlieb, 2014;
Bambra vd.,2020). Bu nedenle pandemi sonrasi saglik politikalarinin
(1) esit erisim, (ii) sektdrler arasi politika tasarimi, (iii) toplum
katilmi1 ve giiclendirme, (iv) ayristirilmis veri ve izleme, (V)
sendemik bilin¢ eksenlerinde yeniden kurgulanmasi gerekir (Solar
ve Irwin, 2010; Singer ve Clair, 2003). Bu yaklasim, dayaniklilig1
teknik kapasite artisindan ¢ikarip sosyal adalet hedefiyle birlikte ele
alan bir politika ¢ergevesi iiretir (Bambra vd.,2020; Kruk vd.,2017).

Risk analizi ve erken uyari i¢in epidemiyolojik gbzetim, veri
analitidi ve modelleme kapasitesine yatirim yapilmahdir (Kruk
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vd.,2017; Gostin ve Katz, 2016). Erken uyar1 sistemleri yalnizca
enfeksiyon hastaliklari1  degil c¢evresel riskleri ve sosyal
gostergeleri de kapsamalidir (Solar ve Irwin, 2010; Renn, 2008;
Akin vd., 2016: 33). Tedarik zinciri ve stok ydnetimi, pandemi
sirasinda goriilen PPE ve test kiti kitliklar1 nedeniyle stratejik bir
dayaniklilik alan1 olarak 6ne ¢ikmistir (Haldane vd.,2021; Blanchet
vd.,2017). Diizenli tatbikatlar ve senaryo caligmalari ise planlarin
uygulanabilirligini test ederek Ogrenen bir yonetisim kapasitesi
yaratir (Boin vd.,2005; Duit, 2016).

Katilimci1 yonetisim, risk yonetisiminin iletisim/katilim ve
biitiinlesme ilkeleriyle uyumlu bi¢imde kriz komitelerinin ¢ok
aktorlii yapilandirilmasini gerektirir (van Asselt ve Renn, 2011;
Renn, 2008). Liderlik kapasitesi, belirsizlik altinda karar alma ile
alg1 ve anlam yonetimini birlikte icerir (Boin ve ’t Hart, 2003; Boin
vd.,2005). Ayrica mesru kurumlar ve giiven insasi, dayaniklilik
dretiminin kurumsal temelidir; seffaflik ve hesap verebilirlik bu
noktada belirleyici mekanizmalardir (Mulgan, 2000; Blanchet
vd.,2017).

Saglik isgiici planlamasi, egitim ve psikososyal destek;
pandemide tiikkenmislik ve performans kayiplar1 nedeniyle
dayanikliligin kritik bilesenleri haline gelmistir (Haldane vd.,2021;
Boin ve ’t Hart, 2003). Ozellikle yeni protokoller ve dijital
uygulamalar icin siirekli egitim, uyarlanabilirlik kapasitesini
giiclendirir (Wosik vd.,2020; Kruk vd.,2017).

Kriz doneminde esnek biit¢celeme, hizli fon mobilizasyonu ve
finansal koruma; hem saglik sisteminin isleyisini hem de toplumsal
dayaniklilig1 etkiler (Haldane vd.,2021; Kruk vd.,2017). Kaynak
cesitlendirme ve harcama etkinligi izleme, siirdiiriilebilirlik ve hesap
verebilirlik agisindan 6nem tasir (Mulgan, 2000; Howlett, 2009).

Dijital uygulamalarin kaliciligr icin altyapi, etik-hukuki
cergeve, kullanici egitimi, 6deme modelleri ve etki degerlendirme
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mekanizmalart  gelistirilmelidir  (Golinelli  vd.,2020;  Wosik
vd.,2020). Dijital ugurumun azaltilmasi, ozellikle diistiik gelirli ve
kirsal bolgelerde esit erisim hedefiyle dogrudan baglantilidir
(Braveman ve Gottlieb, 2014; Solar ve Irwin, 2010). Veri giivenligi
ve mahremiyet ise dijital saglikta giiven iiretiminin temel
kosullaridir (Renn, 2008; Golinelli vd.,2020).

Evrensel saglik  kapsayiciligi,  birinci  basamagin
giiclendirilmesi, toplum temelli programlar ve veri temelli politika;
esitsizlikleri azaltma hedefini dayaniklilik stratejisinin merkezine
tasir (Solar ve Irwin, 2010; Braveman ve Gottlieb, 2014). Sendemik
biling, kronik hastalik yonetimi ile sosyal politika araglarinin
biitiinlesik planlanmasii gerektirir (Singer ve Clair, 2003; Tsai
vd.,2018).

Sonu¢

Bu Pandemi, saglik sistemlerinin kirilganligini ve bu
kirilganliklarin sosyal-ekonomik esitsizliklerle nasil derinlestigini
ortaya koymustur (Bambra vd.,2020; Haldane vd.,2021). Bu
makalede pandemi sonrast donemde stratejik dayanikliligi
giiclendirmek i¢in risk yonetisimi, dijital doniisiim ve esitsizliklerin
yonetimi eksenlerinde ¢ok disiplinli bir ¢er¢eve sunulmustur (Kruk
vd.,2017; van Asselt ve Renn, 2011). Dayanikli saglik sistemleri,
krizlere hazirlik yapabilen, temel hizmetleri siirdiirebilen ve degisen
kosullara uyum saglayarak yeniden yapilanabilen sistemlerdir (Kruk
vd.,2017; Kruk vd.,2015). Bu amagla bilgi entegrasyonu,
belirsizlikle basa ¢ikma, cok Olgekli etkilesimlerin yonetimi ve
mesru kurumlarin ingas1 kritik boyutlardir (Blanchet vd.,2017;
Mulgan, 2000). Risk yonetisimi yaklagimi ise ¢ok aktorlii katilim,
iletisim ve biitlinlesme ilkeleriyle belirsizliklerin daha 1yi
yonetilmesini miimkiin kilar (van Asselt ve Renn, 2011; Renn,
2008).
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Dijital doniisiim kriz aninda hizmet siirekliligini saglayan bir
ara¢ olmus; tele-saglik ve uzaktan izleme uygulamalar1 hizla
yayginlagmigtir (Wosik vd.,2020; Golinelli vd.,2020). Ancak
stirdiiriilebilir ve adil uygulama i¢in altyapi, veri giivenligi ve erisim
esitligi konusunda politika diizenlemeleri gereklidir (Braveman ve
Gottlieb, 2014; Renn, 2008). Son olarak, pandeminin ayn1 zamanda
bir esitsizlik krizi oldugu unutulmamalidir: sosyal belirleyiciler ve
sendemik etkilesimler saglik sonuglarinin belirlenmesinde merkezi
rol oynamaktadir (Bambra vd.,2020; Singer ve Clair, 2003; Tsai
vd.,2018). Bu nedenle dayaniklilik, sosyal adalet hedefiyle birlesik
ve kapsayici bir yonetisim vizyonu gerektirir (Solar ve Irwin, 2010;
Kruk vd.,2017).
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BOLUM 2

YESIL BINA SERTIiFiKA SISTEMLERINDE
BREEAM, LEED, WELL VE YES-TR:
BENZERLIKLER VE FARKLILIKLAR

CAGLA OZCELIK!

Giris
Gelisen teknoloji ve sanayi ile insan eliyle dogaya verilen
zararin artmasi, kaynaklarin azalmasi ve kirliligin artmasi tiim
sektorleri stirdiiriilebilirlik kavramina yonlendirmistir. Her sektor
istese de istemese de piyasada ayakta kalabilmek i¢in {izerinde bu
kavrama kars1 yonelim baskis1 hissetmektedir. Yap1 ve insaat sektorii
stirdiiriilebilirlik kavramina yon vermeye caligsan baslica alanlardan
biri olmustur ¢linkii binalar kiiresel nihai enerji tikketiminin %30'unu
ve kiiresel enerjiyle ilgili emisyonlarin %26'sindan sorumlu oldugu
bilinmektedir (International Energy Agency, 2023). Hizh
kentlesmeler, iklim degisiklikleri, yapilarin yaslanmas1 gibi nedenler
de yap1 ve insaat sektoriinlinde siirdiiriilebilir politikalarin merkeze
alimmas1 neden omustur. Bu yonelimler sonucu yesil bina
sertifikasyon sistemleri olusturularak cevresel, sosyal ve insan
refahin1 destekleyen yonetimsel araclar ortaya ¢ikmistir. 1990°hh

! Arastirma Gorevlisi, Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi, Saglik Y&netimi

Béliimii, Orcid: 0009-0008-0271-1638
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yillarda tim yesil bina sertifika sistemlerinin Onciisii sayilan
BREEAM gelistirilmis ve yap1 yasam dongiisiinii merkeze alarak
biitiinciil bir ¢evre degerlendirmesi yaklagimi sunmustur (
(BREEAM, 2025a). Daha sonra 2000°1i yillarda ABD’de gelistirilen
LEED, yapilarin enerji performansi ve karbon emisyonlar ile
kaynaklarin verimliligini merkeze alarak kiiresel alanda en ¢ok
kullanilan sertifika sistemlerinden biri olarak piyasada kendi yer
bulmustur (USGBC, 2025a). 2010’lu yillarda WELL Bina
Standardi, yesil bina sertifika sistemlerinin ¢evresel performans
degerlendirmelerine ek olarak kullanict sagligit ve refahi gibi
boyutlart merkezine almig ve yeni bir yaklagim getirmistir (IWBI,
2025). Kiirsel olarak kullanilan LEED ve BREEAM gibi sertifika
sistemler, uzun yillar Tirkiye’de de uygulanmis ancak yerel
ozelliklere uygun ve bulundugu bolgenin cografi o6zelliklerini
kullanan binalarin yayginlastirilmasi ihtiyaciyla YeS-TR sistemi
tasarlanmistir (CSIDB, 2020).

Bu sistemler siirdiiriilebilirlik amaciyla ortaya konulmus
olsa da ama,yontem ve kapsam gibi boyutlarda farklilastiklar:
gorilmektedir. Bu yazida sertfika sistemlerinin bu boyutlardaki
benzerlikleri ve farkliliklari ele alinmaya calisilmistir.

Yesil Bina Sertifika Sistemleri

1. BREEAM: Yesil bina sertifika sistemlerinin 6nciisii ve en
yaygini kabul edilen BREEAM, Ingiltere’deki Building
Research Establishment (BRE) tarafindan 1990 yilinda
gelistirilmistir. Bir binanin yasam seyri boyunca ¢evresel
etkilerini degerlendiren ve etkilerini minimize etmeyi
amaglayan bu standart, BREEAM’in kendi sayfasindaki
giincel verilere bakildiginda 105°ten fazla {ilkede
1.040.000 “den fazla sertifikali, 2.938.000 kayitli binanin
bulundugu belirtilmektedir (BREEAM, 2025b)
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BREEAM’in ulusal ve uluslararas: alanda kullanimda
olan bir¢ok bina programi bulunmaktadir;

BREEAM Yeni Insaat Konutlar1 (New Construction
Residential)

BREEAM Kullanimdaki Binalar (In-Use)

BREEAM Yenileme ve I¢ Mekan Diizenleme
(Refurbishment and fit-out)

BREEAM Topluluklar (Communities)
BREEAM Yeni Yapilar (New construction)
BREEAM Altyap1 (Infrastructure)

Kendini kiiresel gereklilikler dogrultusunda giincellemeye devam

eden BREEAM’in yeni binalar i¢in son stirimii 2025 yilinda v7

yayinlanarak kullanima sunulmustur (Integrated Environmental

Solutions, 2025).

BREEAM’in  degerlendirme  kategorilerine  genel  olarak
bakildiginda;

Yo6netim,

Su,

Eneriji,

Transport,

Saglik ve Esenlik,
Kaynaklar,
Dayaniklilik,

Arazi Kullanimi ve Ekoloji,
--21--



o Kirlilik,

e Malzemeler,

o Atiklar

e Yenilik gibi alanlar bulunmaktadir.

Tablo 1 ‘de gosterildigi gibi BREEAM  skor
derecelendirmeleri Kabul Edilebilir, Geger, Iyi, Cok Iyi, Miikemmel
ve Olaganiistii seklinde sertifika seviyeleri oldugu goriilmektedir.

Tablo 1. BREEAM Skor Dereceleri

BREEAM rating % score

Outstanding W W W K =85
Excellent L B | =70
Very good * W W | =55
Good * | =45
Pass * =30
Unclassified <30

Kaynak: (BREEAM, 2025¢)

2. LEED

LEED, 1993 yilinda kurulan ABD Yesil Bina Konseyi
(USGBC) tarafindan olusturulmus bir sertifikasyon sistemidir. Bu
sertifika sisteminin 1998 yilinda pilot uygulamasina gegilmis olup 2
yil igerisinde 12.000 yapinin sertifikalandirildigr gortilmektedir.
LEED sertifikasina ait son siiriim taslagi olan v5, 2024’te kamuoyu
yorumuna sunulduktan sonra 2025 yilinda kullanimina gegilmistir

(USGBC, 2025b).

LEED’in uygulandig1 bina ve proje tiirleri;
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LEED Bina Tasarimi ve insaat1 (BD+C -Building Design
& Construction)

LEED I¢ Mekan Tasarimi ve Insaati (ID+C- Interior
Design & Construction)

LEED isletme ve Bakim (O+M- Operations &
Maintenance)

LEED Konut Yapilar1 (Homes-Residential)

LEED Mabhalle Gelisimi (ND- Neighborhood
Development)

LEED Kentler ve Topluluklar (Cities & Communities)

LEED’in tiim yap1 tiirlerinde degerlendirme kategorilerine genel
olarak bakildiginda;

Lokasyon ve ulagim
Siirdiiriilebilir alanlar

Su verimliligi

Enerji ve atmosfer
Malzemeler ve kaynaklar
I¢c mekan cevre kalitesi
Yenilik

Bolgesel oncelik gibi kriterler goriilmektedir.

Tablo 2’de LEED’in sertifikasyon derecelendirme degerleri ve
puanlar paylagilmaktadir.

Tablo 2. LEED sertifikasyon seviyeleri

Platinum

Platin (80) + puan)
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Altin (60-79 puan)
Gold
Gilimiis (50-59 puan)
Silver
Sertifikali (40-49 puan)
Certified

Kaynak: (USGBC, 2025¢)
3. WELL

Amerika Birlesik Devletleri’'nde faaliyet gosteren Delos
sirketi tarafindan organize edilen ve 2007 yilinda ¢esitli alan
profesyonelleri bir araya gelerek yaklagik yedi yillik calisma
sonunda 2014 yilinda piyasaya siirlin WELL Bina standard: diger
yesil bina sertifikasyon sistemlerinden farkli olarak insan sagligi,
refah1 ve konforunu oOncelemektedir. Bu bina standardi IWBI
(International WELL Building Institute) tarafindan gelistirilmekte
ve ihtiyaglara gore diizenli olarak giincellenmektedir. WELL Bina
standardi, binalarin tasarim, isletim ve sonlandirma asamalarinda
kullanicilarin aktivite diizeyleri, beslenme aligkanliklari, ruhsal
refahlari, uyku diizenleri ve {retkenliklerini etkileyen diger
faktorleri g6z oniinde bulundurarak alan profesyonelleri tarafindan
bilimsel kanitlara dayandirilarak tasarlanmistir IWBI,2025).

WELL Bina standardi degerlendirme kriterleri bakildiginda;

e Hava
e Su
e Beslenme

e Aydinlatma

e Hareket
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e Termal Konfor

e Ses

e Malzemeler

e Zihin

e Toplum

e Yenilik gibi alanlar goriilmektedir.

Ihtiyaglara gore giincellenen WELL Bina standardinin en son
stirimii olan v2-Q2 2025 kullanimdadir (IWBI, 2025).

Well Bina standardi puanlarina gore sertifikasyon seviyeleri
ve kriterden almasi gereken minimum 6nkosul puanlart Tablo 3’te
paylagilmaktadir.

Tablo 3. WELL sertifikasyon seviyeleri

Toplam Puan Her Knterdeq Alinmast Gereken Sertifika Seviyesi
Min. Puan
40 puan 0 WELL Bronz
50 puan 1 WELL Giimiis
60 puan 2 WELL Altin
80 puan 3 WELL Platinum

Kaynak; (IWBI, 2025)

4. YeS-TR

YeS-TR (Binalar ve Yerlesmeler igin Yesil Sertifika), Tiirkiye

Cevre, Sehircilik ve Iklim Degisikligi Bakanligi (CSIDB) tarafindan

gelistirilen ulusal bir yesil bina sertifika sistemidir. Bakanligin

Istanbul Teknik Universitesi ile yapilan is birligi sonucu 2016 yilinda

bulunulan boélgenin tiird, iklimi, kaynaklarin tiiketimi, yenilenebilir
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enerji kaynak desteklerine gore degerlendirmeler ile yerlesim yeri ve
binalart derecelendirmek icin Ulusal Degerlendirme Kilavuzu
protokolii imzalanmigtir. Daha sonra 2018 yilinda “Sertifika
Sistemi Kilavuzu” olusturularak, bu kilavuzu kapsayici nitelikte ve
gecer, 1yi, ¢ok 1yi, ulusal lstiinliik seviyelerinde derecelendirilen
Ulusal Yesil Sertifika Sistemi (YeS-TR)’nin 2019 yilinda alt yapisi
olusturulmustur (CSIDB, 2020). YeS-TR’yi destekleyen temel
mevzuat olan “Binalar ile Yerlesmeler i¢in Yesil Sertifika
Yonetmeligi” ise 2022 tarihinde yaymmlanmistir (CSIDB, 2022).
Suan i¢in goniilliiliik esasina dayali olan bu sertitika sisteminin 2026
sonrasinda inga edilen toplam alanit 10 bin metrekarenin iizerinde
olan yeni kamu binalarinda zorunlu hale getirilecegi belirtilmektedir
(CSIDB, 2024).

YeS-TR’nin kapsam ve bina tipolojileri su sekildedir;

e Konutlar

e Ofis binalar

e Egitim binalar1

e Oteller

e Saglik binalar1

e Algveris ve ticaret merkezleri

e Diger (sinema, tiyatro, miize, kiitiiphane vb.)
YeS-TR’nin degerlendirme kavramlar su sekildedir;

e BBT- Biitiinlesik Bina Tasarim, Yapim ve Yonetimi

e YMD- Yapt Malzemesi ve Yasam Dongiisii
Degerlendirmesi

e [OK-i¢ Ortam Kalitesi

e EKV- Enerji Kullanimi ve Verimliligi
--26--



e SAY- Suve Atik Yonetimi
e INO- Inovasyon Bina

YeS-TR’nin sertifika derece ve puanlari mevcut ve yeni
binalar i¢in iki ayr1 kategoride degerlendirilmektedir. Tablo
4’te mevcut binalarin, Tablo 5’te ise yeni binalarin sertifika
derece agirliklart paylagilmaktadir.

Tablo 4. YeS-TR mevcut bina derecelendirme seviyeleri

GECER ivi COK ii ULUSAL USTUNLUK
32< agr.kredi <40 40s agr.kredi <55 55%< agr.kredi <75 275
Tum zorunlu kriterler Tum zorunlu kriterler Tiim zorunlu kriterler Tim zorunlu kriterler
saglanmaldir. saglanmahdir. saglanmalidir. saglanmalidir.

BBT - 2 agirlikli kredi | BBT - 3 agirlikl kredi  BBT - 5 agirlikl kredi =g IR
YMD - 4 agirhikli kredi = YMD - 6 agirhkh kredi  YMD - 9 agirhkh kredi A0SR TR EEEGT
IOK - 5 agirlikh kredi | 1OK - 7 agirhikli kredi 10K - 10 agirlkh kredi SIS VTR AR
EKV - 6 agirlikh kredi | EKV- 10 agirhikl kredi  EKV- 14 agirhki kredi [ 4ENEE T THIN L
SAY - 5 agirlikl kredi = SAY - 7 agirhkl kredi  SAY - 10 agirlikli kredi SEENES BT EREEGT
(Kalan - 10 agirlikh kredi (Kalan - 7 agirhikh kredi (Kalan - 7 agirlikl kredi (Kalan - 7 agirhikh kredi
istedigi kriterden) istedigi kriterden) istedigi kriterden) istedigi kriterden)

Kaynak; (Cevre ve Sehircilik Bakanligi, 2021)

Tablo 5. YeS-TR yeni bina derecelendirme seviyeleri

GECER ivi COK ivi ULUSAL USTUNLUK
32< apr. kredi <40 40< agr. Kredi <55 55< apr. Kredi <75 275
Tim zorunlu kriterler Tim zorunlu kriterler Tim zorunlu kriterler Tiim zorunlu kriterler
saglanmalidir. saglanmahdir. saglanmalidir. saglanmalidir.

BBT - 3 agirhklh kredi = BBT - 5 agirlikli kredi  BBT - 8 agirlikh kredi [el=gsslol=reiia RS
YMD - 4 agirhikli kredi = YMD - 6 agirhkli kredi  YMD - 9 agirhkl kredi 4SS E T VTR AR
IOK - 5 agirlikh kredi | 1OK - 7 agirhikh kredi 10K - 10 agirhkl kredi S 0LE U TN N G|
EKV - 6 agirlikl kredi | EKV- 10 agirhikl kredi  EKV- 14 agirlikh kredi [T TR
SAY - 5 agirlikl kredi = SAY - 7 agirhkl kredi  SAY - 10 agirhkl kredi SIS BT TN EELT

(Kalan - 9 agirhkli kredi (Kalan - 5 agirlikh kredi (Kalan - 4 agirlikh kredi (Kalan - 4 agirhikh kredi
istedigi kriterden) istedigi kriterden) istedigi kriterden) istedigi kriterden)

Kaynak; (Cevre ve Sehircilik Bakanligi, 2021)
Benzerlikler ve Farkhihklar

LEED, BREEAM, WELL ve YeS-TR yesil bina sertifika
sistemlerinin temel amag¢ ve odak noktalari, degerlendirme tiirleri,
kapsami gibi kriterler {izerinden benzerlikler ve farkliliklar:

bulunmaktadir. Tablo 6’da paylasilan sertifika sistemlerinin kurulug
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yillar1 ve f{ilkelerine bakildiginda BREEAM’in oncii oldugu
goriilebilmektedir.

Tablo 6. YeS-TR yeni bina derecelendirme seviyeleri

Sertifika Kuruldugu Ulke Kurulus Yilt
BREEAM Ingiltere 1990
LEED ABD 1993
WELL ABD 2014
YeS-TR Tiirkiye 2021

Degerlendirmeye konu olan dort sertifika sisteminin de temel
amaci sirdirilebilir yapilar tesvik etmektir. Enerji verimliliginin
saglanmasi, su ve diger kaynaklarin etkin kullaniminin yaninda ig
mekan kalitesinin arttirilmast bu sertifika sistemlerinin ortak
paydasini olusturmaktadir (BREEAM,2025a; IWBI, 2025; USGBC,
2023; CSIDB, 2024). Diger bir benzerlik konusunun ise sertifika
sistemlerinin goniilliiliik esasina dayanmasidir. LEED, BREEAM ve
WELL uluslararas1 capta goniilliiliige baglh calisirken, YeS-TR
belirli ulusal kamu binalar1 zorunluluklar1 diginda goniilliiliige bagl
yapiya sahiptir. Goniilliiliige bagl sistemler olmasi ise piyasa temelli
ve tesvik edici araclar olarak kurgulandiklari anlamma geldigi
sOylenebilir.

Benzer amagclart olmasina ragmen odak noktalarinda sistemler
farklilagmaktadir. LEED ve BREEAM, agirlikli olarak cevresel
stirdiiriilebilirligi  ve enerji performanst merkezli sistemleri
merkezine almaktadir. LEED, enerji ve karbon emisyonlarinin
minimizasyonu konusuna oOzellikle odaklanirken, BREEAM
binalarin yasam dongiisii, ¢cevreyle ilgili etki ve yonetim siire¢lerine
daha genis ele almaktadir. WELL Bina standardi ise siirdiiriilebilir
binalar1 insan saghgi ve refah temelli sistemler iizerinden
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incelemektedir. I¢ hava kalitesi, termal konfor, aydinlatma, ses ve
psikososyal faktorler WELL’in odak noktasini olusturmaktadir.
Ozellikle zihin (mind) kriteri altinda kullanicilarin ruhsal sagligmin
izlenmesi, korunmasi ve siirdiirtilebilirliginin saglanmas1 hususunda
cok detayl gerekliliklere yer vermektedir. Bu ylizden WELL diger
sertifika sistemlerininin odagi olan g¢evresel performanstan daha ¢ok
kullanic1 merkezli bir yaklasima sahiptir (IWBI, 2025). YeS-TR,
stirdiiriilebilirlik hedeflerinin yaninda, ulusal mevzuati, iklim
kosullar1 ve kalkinma politikalar1 ile uyumlu hale getirmeyi
amagalayan bir sistem olarak olusturulmustur yani odak
noktasindan siirdiiriilebilirligi ulusal baglamda kurumsallastirmaktir.

Sertifikalarin degerlendirme yaklasimlari iizerinden kiyaslandiginda
her birinin ¢ok kriterli bir degerlendirme yapisina sahip oldugu
goriilmektedir. Enerji,su, malzeme, i¢ mekan kalitesi, yenilik ve
yonetim gibi kriterlere farkli agirliklarla da olsa tiim sertifika
sistemlerinde yer verilmektedir. Kademeli olarak basar1 diizeylerinin
bulunmasi da sistemlerin ortak noktalarindan birini olusturmaktadir.

Sistemlerin sertifikasyon degerlendirme siire¢lerindeki en Snemli
farkin puanlama ve dogrulama yoOntemlerinde ortaya ¢iktigi
sOylenebilir. LEED, nokta bazli puanlama yaparken, BREEAM
agirliklandirilmis yiizdeliklerle degerlendirme yapmaktadir. WELL
ise zorunlu 6n kosullar ve optimizasyonlar {izerinden ilerleyerek,
mevcut noktalar {izerinde kurulmus sensor verileri kullanarak
kullanict geri bildirimlerini sertifika silirecine dahil edilmektedir.
YeS-TR ise, ulusal standart ve yonetmelik gerekliliklerini
degerlendirme kriteri olarak benimsediginden daha ¢ok politika
destekli bir arag olarak degerlendirilebilir.

Sertifika sistemlerindeki diger bir benzerlik ve farklilik kapsam ve
6lcek konusunda goriilmektedir. BREEAM,LEED, WELL ve YeS-
TR ‘nin konut, ofis, egitim ve saglik yapilar1 gibi farkli bina tiirlerini
kapsadig1 goriilebilmektedir. Ayrica tiim sertifika sistemlerinde
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mevcut ve yeni yapilar arasindaki ayrima gore degerlendirme
modiillerinin bulundugu goriilmektedir.

Kapsam ve 6l¢ek konusundaki farkliliklarda bulunmaktadir. LEED
ve BREEAM yapilar1 degerlendirirken bina digina ¢ikarak mahalle
ve kent Olgeginde sertifikasyon sunarken, WELL bina cevresine
diger sistemlere gore daha kisith odaklanirken agirlikli olarak bina
ve i¢ mekana odaklanmaktadir. YeS-TR ise bina ve yerlesim
Olcegine odaklanarak ulusal politikalara gore uyumlu bir gerceve
sunmaya odaklanmaktadir. BREEAM, LEED, WELL uluslararasi
kullanim alani olan sistemlerken, YeS-TR yerel baglamda kullanilan
bir sertifika sistemidir. Ayrica BREEAM diger uluslararasi
sistemlere gore yerel uyarlamalar konusunda daha fazla esneklige
imkan saglamaktadir.

Literatiirde yapilan ¢alismalarin, LEED sertifikalar1 binalarin genel
olarak enerji performansi konusunda iyilesme sagladigini ancak bu
iyilesmelerin  tasarim asamasindaki hedeflerle her zaman
uyusmadigr konusunda kanitlar sunmaktadir (Scofield, 2013).
WELL sertifikali binalarin ise kullanici memnuniyeti ve i¢ mekan
kalitesi konusunda olumlu sonuglar sunsa da enerji tiiketimi
konusunda artiglarin olabilecegi goriilmektedir (Tsirovasilis ve
diger., 2025). YeS-TR ile ilgili yapilan ampik ¢alismalarin ¢ok kisith
oldugu ancak bu iki yaklasimi dengeleyebilecek bir bir cerceve
sunma potansiyeli oldugu sdylenebilir.

Sonuc ve Oneriler

Yesil bina sertifika sistemlerinin yapilan karsilagtirmadaki en
tartismal1 alanin enerji verimliligi ile kullanic1 sagligr arasindaki
denge oldugu sodylenebilir. Yapilan ¢alismalarin bu iki hedefin her
zaman es zamanli olarak Ongoriilen diizeye getirilemedigini
gostermektedir (Elias Tsirovasilis, 2025). Yani tasarim asamasinda
hedeflenen degerlerde enerji tasarrufu saglamadigi raporlanmaktadir
(Scofield, 2013). Enerji performansindaki gii¢lii vurgunun yani sira
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ic mekan kalitesinde her zaman istenilen diizeyde tutulamasi diger
bir tartisma konusudur. LEED sertifikali binalarda 6zellikle termal
konfor gibi faktorlerin eksikligi kullanict memnuniyetini olumsuz
etkileyebildigi belirtilmektedir (Altomonte & Schiavon, 2013).

WELL sertifikali binalarda ise kullanici memnuniyetinin,
algilanan saglik ve performansin arttig1 belirtilmektedir (Candidove
diger., 2020). Ancak kullanict memnuniyeti konusundaki sgalik
odakl1 yaklasim WELL sertifikali binalarda enerji tiiketimi a¢isindan
baska bir tartisma alan1 olusturmaktadir. Havalandirma oranlari ve
gelismis filtrasyon ve termal konforun enerji yogun iklimlerde enerji
tilketimini arttirabildigi belirtilmektedir (Tsirovasilis ve diger.,
2025).WELL enerji tiikketimini ihmal etmez ancak burada bina
yoneticilerinin kullanici sagligini 6nceleyip dncellemedigine gore
sertifika tercihi degisebilir.

YeS-TR diger sertifika sistmelerinden farkli olarak ulusal
yasal ve cografi gereklilikler iizerine kurulu bir sertifika sistemidir.
Enerji ve ¢evresel performanst merkezine alan bu sistem ulusal
enerji kimlik belgesi ve ilgili yonetmeliklerle diizenleyici ve rehber
bir politika araci olarak diisiiniilebilir. Heniiz yeni bir sertifika
sistemi oldugu i¢in diger sertifika sistemleri gibi amprik ¢aligsmalar
cok kisithdir. Gelecek yillarda bu sistemin zorunlu olmasiyla birlikte
saha caligmalarinin yapilmasini zorunulu kilmaktadir.

Tiim sistemlerin benzerlikleri ve farkliliklari g6z Oniinde
bulundurulup ve odak noktalar1 degerlendirildiginde bina
yoneticilerinin stirdiiriilebilirlie giden hedeflerini tek boyutla
Olcemeyecegi asikardir. Bu ylizden farkli yonetsel ve stratejilerle
ayn1 hedefe yonelik sertifika sistemleri beraber kullanilabilir.
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BOLUM 3

GOCMENLERE SUNULAN SAGLIK HiZMETLERININ ONUNDEKI
ENGELLER: KULLANICI PERSPEKTIFINDEN BiR ALAN
UYGULAMASI

Nadide Sevil TULUCE!
Hatice Nur GOKOGUZ?

Giris
Kiiresellesme, savaslar, ekonomik esitsizlikler ve iklim degisikligi gibi ¢ok boyutlu
etkenler, uluslararas1 go¢ hareketlerini hizlandirmis ve gé¢ olgusunu ¢agdas toplumlarin temel
sosyal politika alanlarindan biri haline getirmistir. Birlesmis Milletler verilerine gore, diinya
genelinde uluslararasi gogmen sayisi son yillarda istikrarli bir artis géstermekte olup, bu durum
ozellikle saglik sistemleri lizerinde 6dnemli yapisal ve yonetsel baskilar olusturmaktadir (UN,

2023). Gogmen niifusun artisi, saglik hizmetlerine erigim, hizmet sunumunun siirdiirtilebilirligi
ve saglikta esitlik ilkelerinin uygulanmasi agisindan yeni zorluklar1 beraberinde getirmektedir.

"Dog. Dr.,Kayseri Universitesi, Saglik Yénetimi Boliimii, Saglik Yonetimi Ana Bilim Dali, ORCiD:0000-
0002-8124-0238
23aglik Yonetimi Yilksek Lisans Ogrencisi,Kayseri Universitesi, ORCID:0009-0004-1313-6772.



Saglik, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yalnizca hastalik ve sakatligin yoklugu degil;
fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali olarak tanimlanmaktadir (WHO, 2014). Bu
tanim c¢ercevesinde gdgmenlerin saglik hizmetlerine etkin ve adil bigimde erigimi, temel bir
insan hakki olarak kabul edilmektedir. Ancak literatiirde, gogmenlerin yerli niifusa kiyasla
saglik hizmetlerinden yararlanma diizeylerinin daha diisiik oldugu ve saglik gostergeleri
acisindan daha kirilgan bir konumda bulunduklar siklikla vurgulanmaktadir (OECD, 2018).
Bu durum, gé¢gmen saghigini yalnizca klinik degil, ayn1 zamanda sosyal ve yapisal bir sorun
alan1 olarak ele almay1 gerekli kilmaktadir.

Gogmenlerin saglik hizmetlerine erisiminde karsilastiklari engeller; dil bariyerleri,
kiiltiirel uyumsuzluklar, hukuki statii belirsizlikleri, ekonomik yetersizlikler ve saglik sistemine
iliskin bilgi eksikligi gibi ¢ok sayida faktorden kaynaklanmaktadir (Rechel et al., 2013). Bu
engeller, yalnizca hizmete erigimi degil, ayn1 zamanda hizmetin siirekliligini ve niteligini de
olumsuz etkilemektedir. Ozellikle birinci basamak saghik hizmetlerinde yasanan iletisim
sorunlar1 ve kiiltiirel farkliliklar, tan1 ve tedavi siireglerinde aksamalara yol agabilmektedir.

Mevcut ¢aligmalarin 6nemli bir kismi, gdgmen sagligini saglik ¢alisanlar: veya politika
yapicilar perspektifinden ele almakta; hizmetten yararlanan bireylerin deneyimlerini ise sinirl
Olglide yansitmaktadir. Oysa saglik hizmetlerinin etkinligi ve kapsayicilii, hizmet
kullanicilarinin algilar1, beklentileri ve yasadiklar1 somut sorunlar dikkate alinmadan tam
olarak degerlendirilememektedir (Aday & Andersen, 2004). Kullanici perspektifine dayali alan
arastirmalari, saglik sisteminin gd¢menlere yonelik giiclii ve zayif yonlerini ortaya koymasi
bakimindan kritik 6neme sahiptir.

Bu c¢alisma, gé¢menlere sunulan saglik hizmetlerinin 6niindeki engelleri, dogrudan
hizmet kullanicilarinin deneyim ve degerlendirmeleri lizerinden incelemeyi amaglamaktadir.
Kullanici perspektifine dayali bir alan uygulamasi araciligiyla, gdgmenlerin saglik hizmetlerine
erisim siireclerinde karsilastiklar1 yapisal, kurumsal ve bireysel engellerin belirlenmesi
hedeflenmektedir. Elde edilecek bulgularin, go¢men sagligi politikalarinin gelistirilmesine ve
saglik hizmetlerinin daha erisilebilir, esitlik¢i ve kiiltiirel agidan duyarli hale getirilmesine katk1
saglamasi1 beklenmektedir.

KURAMSAL VE KAVRAMSAL CERCEVE

Gog; insanlik tarihinin her doneminde var olmus ve ¢esitli sebeplerden 6tiirii, bireylerin
ve topluluklarin gergeklestirdigi zorunlu, ekonomik, sosyal, gilivenlik ve siyasal temelli
nedenlerle bir yerlesim yerinden baska bir yerlesim yerine ger¢eklesen cografi hareketliliktir
(Saglam,2006). Gog¢ olgusu stirekli var olan ve son zamanlarda savaglarla birlikte daha da artan
ve beraberinde bir¢ok olumsuz sonucu da ortaya ¢ikarmistir. Bu sorunlardan basinda egitim,
saglik, barinma ve istihdamda yasanan sikintilar yer almaktadir. Tiirkiye’ye gelen gé¢menlerin
geneline bakildiginda ise karsilastiklar1 zorluklarin etkisi ile ruhsal ve psikolojik travmalar,
uyum sorunlari, bulasici hastalik riskleri ve ¢esitli saglik esitsizlikleri ile kars1 karsiya oldugu
izlenmektedir (Kocatas,2019).
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Diinya Saglik Orgiitii Anayasasi’na gore saglik; bireyin yalmzca hastalik ve sakatliktan
uzak olmasi degil, ayn1 zamanda bedensel, ruhsal ve sosyal agidan tam bir iyilik hali i¢inde
bulunmasi olarak tanimlanmaktadir (World Health Organization, 2025). Bu biitlinciil tanim
cergevesinde degerlendirildiginde, gb¢ olgusu insan sagligini ¢ok boyutlu bigimde etkileyen
onemli bir toplumsal siiregtir. Go¢menler; farkli kiiltiirel yapilari, zorlu yasam kosullari,
degisen sosyal statiiler ve yeni bir ¢cevreye uyum saglama gerekliligi gibi pek ¢ok sorunla es
zamanl olarak kars1 karsiya kalmaktadir. Bu durum, gé¢menlerin saglik gereksinimlerini
artirirken, saglik hizmetlerine erisim siirecinde de cesitli engellerin ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir. Ozellikle diisiik gelir diizeyine sahip ve sosyal giivenceden yoksun gd¢men gruplar
acisindan, yasadiklar1 bolgelerde kamu saglik hizmetlerinin kapasite ve nitelik bakimindan
yetersiz olmasi, saglik hizmetlerine erisimi daha da giiglestirmektedir (Uslu, 2018).

Zorunlu go¢ siiregleri, gogmenlerin karsilagtigi saglik sorunlarinin niteligini ve
kapsamini dogrudan belirlemektedir. Bu siirecte ortaya ¢ikan saglik sorunlari yalnizca bireysel
diizeyde kalmamakta, ayn1 zamanda toplumsal boyutta etkiler yaratarak halk saglig1 agisindan
da dnemli bir risk alan1 olusturmaktadir. Zorunlu gog, saglik hizmetlerine olan talebi artirmakta
ve saglik sistemleri iizerinde ek bir yiik meydana getirmektedir. Ilhan (2015), gé¢ siireci
boyunca ortaya ¢ikan saglik sorunlarini {i¢ temel kategoride ele almaktadir: kisa vadeli saglik
sorunlar1, uzun vadeli saglik sorunlar1 ve go¢ edilen ¢evreye 6zgii olarak ortaya ¢ikan saglik
sorunlari.

Kisa vadeli saglik sorunlari, go¢iin hemen ardindan ortaya ¢ikan ve ¢ogunlukla saglik
calisanlar1 veya sivil toplum kuruluslar tarafindan acil miidahale gerektiren durumlardir. Bu
kapsamda; beslenme bozukluklari, su kayb1 (dehidratasyon), hava yoluyla bulagsan hastaliklar
(influenza, kizamik vb.), sok ve travmatik yaralanmalar, su ve besin yoluyla bulasan hastaliklar
(Hepatit A, tifo), besin zehirlenmeleri ile bit ve pire gibi paraziter etmenlere bagh saglik
sorunlar1 6ne ¢ikmaktadir.

Gogmenlerin uzun vadeli saglik sorunlari ise genellikle ilk miidahalenin yetersizligi,
goc siirecinde tan1 konulamamasi veya mevcut hastaliklarin tedavisinin aksamasi sonucunda
ortaya c¢ikan ve kronikleserek yasam boyu siirebilen hastaliklar1 kapsamaktadir. Ugiincii
kategori olan go¢ edilen cevreye 6zgii saglik sorunlar ise, gog siireciyle iligkili ruh saglig
bozukluklari, yetersiz ve dengesiz beslenmeye bagli saglik problemleri, anne 6liimleri, erken
oliimler, kanser vakalar1 ve dogum oOncesi bakimin yetersizligine bagli olarak biiylime ve
gelisme déneminde ortaya ¢ikan saglik sorunlarini igermektedir (ilhan, 2015).
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Faktorler

Kaynak: WHO,2025

Saglik, yalnizca bireysel bir durum degil; ayn1 zamanda toplumu ilgilendiren ve yasal
giivence altina alinmig temel bir insan hakkidir. Bu dogrultuda saglik hizmetlerine erisimin,
dil, din, 1rk veya herhangi bir ayrim gézetilmeksizin tiim bireylere esit ve adil kosullar altinda
sunulmas1 gerekmektedir. Bununla birlikte, yoksullar, kadinlar ve gd¢menler saglik
hizmetlerine erisim agisindan kirillgan gruplar arasinda yer almakta ve bu gruplar saglik
sistemleri icerisinde yapisal dezavantajlarla kars1 karsiya kalmaktadir. Bu durum literatiirde
“saglik esitsizligi” kavram ile ifade edilmektedir. Saglik, bireyin en temel haklarindan biri
olmasina ragmen, kamu politikalar1 ve medya sdylemleri ¢ogu zaman saglik sorunlarini
bireysel tercihlerle agiklama egilimindedir (kotii beslenmeye baglh obezite, sigara kullanimi
vb.). Oysa saglik; bireyin dogdugu ve yasadig1 yer, etnik kdkeni, cinsiyeti ve sosyoekonomik
durumu gibi sosyal belirleyicilerden giiglii bigimde etkilenmektedir. Bu nedenle sagligi
yalnizca bireysel tercihlerle sinirli bir olgu olarak ele almak, toplumsal esitsizlikleri goriinmez
kilan indirgemeci bir yaklasim olusturmaktadir (Savran, 2025).

| Gdg Suirecini Etkileyen Faktérler |

) )

i¢ Gog Dis Gisg
[ Ulke iginde ) [ Diger Ulkelere )
Sosyal ve Demografik Faktérler | | Ekonomik Faktérler | | Siyasal Faktorler

I I I
» Dogum Hizi » Enflasyon Oram » Yasalar
* Olum Hizi # istihdam orani » Vergiler ve gesitli harglann duzeyi
« Nufus Buyuklugu  Igsizlik orani & Ulke iginde ve dlkeler arasi siyasi gatismalar
# Ekonomik olarak aktif nifus sayis + Ucret Duzeyi * Vize uygulamalan / Vizeye erisilebilirlik
« Milletlere gére nufus yapisi « Calisma Kogullan # Nufusa yonelik sosyal koruma hizmetleri
» Saghk hizmetlerinin durumu » Kisi bagina disen gayri safi milli hasila » Ulke vatandaslaninin sosyal ve kiltirel gelismislik diizeyi
« Egitim duzeyi s Ulkenin ekonomik kalkinma dizeyi # Devlet borcu
» Refah dizeyi
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Gog Siirecini Etkileyen Faktorler

Kaynak: Obozna vd.(2021)

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve Birlesmis Milletler tarafindan temel alinan “Kimseyi
Geride Birakmama” ilkesi ise, toplumdaki tiim birey ve gruplarin; basta saglik, egitim ve sosyal
yardim hizmetleri olmak {iizere kamusal hizmetlerden esit bicimde yararlanmasin
hedeflemektedir. Bu ilke, 6zellikle yoksullar, engelliler ve go¢menler gibi en kirilgan ve
dezavantajli gruplarin dahi hicbir sekilde dislanmadan s6z konusu hizmetlere erigimini
giivence altina almay1 amaglamaktadir. Saglik hizmetleri baglaminda bu yaklagim, hizmetlerin
herkes icin esit, kapsayici ve erisilebilir bicimde sunulmasini temel bir kriter olarak one
cikarmaktadir (Birlesmis Milletler Stirdiiriilebilir Kalkinma Plani).

Kiiresel olcekte giderek artan gog¢ hareketliligi, 6zellikle kirilgan gruplar basta olmak
tizere farkli toplumsal kesimler agisindan ciddi saglik ve sosyal riskler ortaya ¢ikarmaktadir.
Bu kirilgan gruplar arasinda kadinlar, gog siirecinde derinlesen cinsiyet esitsizlikleri ve yapisal
dezavantajlar nedeniyle yiiksek risk altinda bulunan bir grup olarak éne ¢ikmaktadir (Ilhan,
2015). Gog eden topluluklarda kadin niifusunun erkek niifusuna oranla daha yiiksek olmasi,
literatiirde “gd¢lin  kadinlasmasi” ya da “gbclin feminizasyonu” kavramlarinin ortaya
cikmasina ve bu kavramlarin yaygin bicimde kullanilmasina zemin hazirlamigtir.

Gog siireci; gog Oncesi, gog¢ esnasi ve go¢ sonrasi olmak iizere ii¢ evrede ele alindiginda,
bu evrelerin her birinde en fazla etkilenen kirilgan gruplarin kadmlar ve ¢ocuklar oldugu
goriilmektedir. Go¢gmen kadinlar, 6zellikle dogum 6ncesi bakim hizmetlerine sinirl erigim,
istenmeyen gebelikler, ireme sagligina iligkin yetersiz bilgi diizeyi, saglik gilivencesinin
olmamasi ve yetersiz ya da dengesiz beslenme gibi ¢ok boyutlu sorunlarla siklikla kars1 karsiya
kalmaktadir. Tiirkiye’ye go¢ eden kadin gd¢gmenler acisindan ise saglik hizmetlerine yeterli
erisimin saglanamamasinda dil bariyerinin varligi temel belirleyicilerden biri olarak oOne
cikmaktadir (Oztiirk, 2017).

GOCMEN SAGLIGI HIZMETLERI: TURKIYE UYGULAMASI

Tiirkiye’de gogmen statiisii, hukuki ag¢idan ulusal mevzuat ve uluslararasi sdzlesmeler
cergevesinde tanimlanmaktadir. Go¢men statiisii, bireylerin {ilke sinirlart icerisinde hukuki
koruma, sosyal hizmetler ve temel haklara erisimlerini belirleyen resmi bir kavramdir.
Tiirkiye’de go¢cmenleri diizenleyen temel mevzuat, 2013 tarihli 6458 sayili Yabancilar ve
Uluslararas1 Koruma Kanunu (YUKK) olup, bu kanun kapsaminda yabancilar ve uluslararasi
koruma basvurusunda bulunan kisiler farkli hukuki statiiler ile tanimlanmaktadir.

YUKK’a gore go¢cmenler; gecici koruma altinda bulunan Suriyeliler, uluslararasi
koruma basvurusunda bulunan kisiler (miilteci adaylar1 ve siginmacilar) ile diger yabancilar
olarak smiflandirilmaktadir. Gegici koruma statiisii, 6zellikle kitlesel ve ani go¢ akimlarina
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cevap vermek amaciyla saglanan bir hukuki ¢ergceve olup, temel saglik, egitim ve sosyal
hizmetlere erisim hakkini giivence altina almaktadir (Ugan, 2020). Uluslararasi1 koruma ise,
miilteci statiisiinii ve sartli miilteci haklarini1 kapsamakta ve bireylerin zuliim veya ciddi zarar
gorme riski bulunan iilkelerden korunmasini saglamaktadir.

Buna ek olarak, Tiirkiye’de gdcmenlerin hukuki statiisii, Avrupa Insan Haklar
Sozlesmesi ve 1951 Cenevre Miilteci Sozlesmesi gibi uluslararasi yiikiimliiliikler ile
desteklenmektedir. Ancak, farkli statiilerdeki go¢menlerin hak ve erisim imkanlar1 degiskenlik
gostermekte, Ozellikle saglik, egitim ve ¢alisma alanlarinda esitsizlikler gozlemlenmektedir
(Kirisci, 2014). Bu ¢ergevede Tiirkiye’de gogmen statiisii, yalnizca hukuki bir kategori olmanin
Otesinde, bireylerin toplumsal hayata katilimini ve temel haklara erisimini sekillendiren
merkezi bir belirleyici olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Tiirkiye ‘de Gogmenlerin Yasal Statiileri

Tirkiye'de
Gacmenlerin
Yasal Statileri

_l—a'
| — |
I Y I ] Y
Ulgslararam Gecici Koruma
oruma
| . ‘ T ]
1 . L | . 1
Miilteciler ..Sﬁl"tl.l ilkincil Koruma
Milteciler
Kaynak:Hatipoglu(2024).

Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi’nin 25. Maddesine gore herkes, kendisi ve ailesi i¢in
yeterli barinma, tibb1 saglik hizmeti, yiyecek ve giyecek gibi temel sosyal ihtiyaglarini
kapsayan giivenilir bir hayat siirme hakkina sahiptir (Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi).

Uluslararas1 Ekonomik, Kiiltiirel ve Sosyal Haklar S6zlesmesinde yer alan 12.
Maddesi geregince ,her birey ulagilmasi miimkiin olan en yiiksek seviyede hem fiziki acidan
hem de ruhsal a¢idan saglik standartlarina sahip olmasi ayrica herhangi hastalik durumunda
da kisinin tibb1 hizmetlerden giivenle yararlanmasi, hijyenin tiim yonleriyle saglanmasi,
olusabilecek salgin veya hastaliklarin tani, tedavisi ve kontroliiniin saglanmasi1 devletin
yiikiimliiliigiindedir (International Convention on Economic , Social and Cultural Rights
,1966).
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Tiirkiye’de Gocmen Saghgini Diizenleyen Yasal Cerceve
Yabancilar ve Uluslararasi Koruma Kanunu (Kanun No. 6458)

Kanun No. 6458, yabancilarin Tiirkiye’ye giris, kalig, ¢ikis ve uluslararast koruma
prosediirlerini diizenleyen ana kanundur. Bu kanun, uluslararasi koruma basvurusu, iltica
statiisii, siginmaci ve miilteci statiisii gibi yasal statiileri tarif ederek, statiiye sahip olan
yabancilarin hak ve yiikiimliiliklerini belirler. Kanunun 89. maddesi uluslararasi koruma
bagvuru sahiplerinin ve statii sahiplerinin saglik sigortast kapsamina alinmasini
diizenlemektedir.

Bu kanun, uluslararasi koruma prosediirlerine tabi olan kisilerin Tiirkiye’de yasal statiilerini ve
dolayisiyla kamu hizmetlerine (egitim, ¢calisma ve saglik dahil) erisim esaslarini belirleyen cati
mevzuattir.

Gegici Koruma Yonetmeligi (6883 Sayilh Yonetmelik)

Gegici Koruma Yonetmeligi, kitlesel goclere maruz kalan kisilere Tiirkiye’de gegici
koruma statiisii verir ve bu statiiniin uygulanma usul ve esaslarini belirler. Yonetmeligin 27.
maddesi, gegici koruma altindakilere sunulan saglik hizmetleriyle ilgili yetki ve kapsami ortaya
koyar.

Bu yonetmelik, 6zellikle Suriye uyruklu gégmenler gibi gegici koruma statiisiinde olan
birgok yabancinin saglik dahil diger sosyal hizmetlerden faydalanmasinin hukuki altyapisini
olusturur.

Genel Saghk Sigortasi ve Uygulama Esaslar

Tiirkiye’nin genel saglik sistemi g¢ercevesinde Genel Saglik Sigortasi (GSS), tiim
ikamet edenler i¢in zorunlu olup gé¢menlerin de belirli kosullarda bu kapsamda saglik hizmeti
almasini1 saglar. Yabancilar, uluslararasi koruma basvuru ve statii sahipleri ile gegici koruma
statlislindekiler, 6zel diizenlemeler ¢er¢evesinde GSS kapsaminda saglik hizmetlerine erisirler.

GSS, go¢menlerin saglik hizmetlerine erisimini diizenleyen sosyal sigorta
mekanizmasidir. Kanuni statii sahibi gd¢menler, GSS’ye kayit ile saglik hizmetlerinden
yararlanir; bu sistemde prim 6denmesi, devlet katkis1 ve hizmet kapsami yonetigim aktorleri
tarafindan belirlenir.

Goc¢menlerin Yasal Statiilerine Gore Saghk Hizmetlerine Erisim

Tiirkiye’de go¢menler farkli yasal statiiler altinda bulunabilir ve her statiiye saglik
hizmetlerine erisim farkli hukuki diizenlemelerle karsilanir:

Gecici Koruma Statiisii (Temporary Protection)
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e Tirkiye’de gecici koruma altina alman go¢menler (¢cogunlukla Suriyeliler), kaydi
tamamlandiginda devlet tarafindan verilen gecici koruma kimlik karti ile Genel Saglik
Sigortasi kapsaminda saglik hizmetlerine erisirler.

e Kanuni diizenlemeler uyarinca bu kisiler ikamet ettikleri il sinirlar1 i¢inde kamu saglik
kurumlarina basvurabilirler.

e Saglik hizmetleri kapsami i¢inde tani, tedavi, rehabilitasyon, bagisiklama ve iireme
saglig1 hizmetleri gibi temel hizmetler yer alir.

e 2019 sonrasinda saglik hizmetlerinde GSS kapsaminda katilim pay1 uygulamasi da s6z
konusu olabilir; bu durum mevzuat ve yonergelerle belirlenmektedir.

Gegici koruma statlisii, hem mevzuatta hem uygulamada, gog¢menlerin sosyal
hizmetlere erisimini belirleyen normatif statii olarak degerlendirilir. Bu statii, ikamet
bildiriminden itibaren saglik hizmetlerine hukuki erisim saglar.

Uluslararasi Koruma Statiisii (Asylum Seekers / Refugees)

e Uluslararas1 koruma basvuru sahipleri ve statii sahipleri, Kanun No. 6458 kapsaminda
tanimlanan haklarla GSS’ye dahil edilir ve saglik hizmetlerine erisirler.

e GSS kapsamina dahil edilmeyen durumlarda, PMM (Provincial Directorate of
Migration Management) tarafindan saglik sigortast primi ddenir.

e Bagvuru sahipleri, tibbi acil bakim ve bulasic1 hastalik bakiminin 6tesinde tam saglik
hizmetine ulasirlar; ancak belirli kosullar kapsamda prime diisen kisiler katki pay1
Odeyebilirler.

Uluslararas1 koruma statiisii, klasik miilteci statiisii gibi hukuki korumalar ifade eder.
Bu statii, saglik hizmetlerine erisimi sosyal giivenlik hukuku i¢inde miimkiin kilar.

Diizensiz/Statiisii Olmayan Go¢menler

e Kaydi bulunmayan veya yasal statii sahibi olmayan go¢menlerin kamu saglik sistemine
erisimi sadece acil bakim ve bulasici hastalik hizmetleri ile sinirlidir.

e Bu kisiler icin GSS hizmet kapsami aktif degildir; hastaneler kamu giivenligi bildirim
yukiimliiliigli nedeniyle erisimi smirlayabilir.

Hukuki statiiye sahip olmamanin saglik hizmetine erisim tizerindeki sinirlayici etkisi,
gocmen sagligi literatiirlinde hukuki erisilebilirlik ve ayricalikli saglik erisimi kavramlari
cercevesinde analiz edilir.

Tiirkiye’de gd¢men saglik hizmeti diizenlemesi, uluslararasi koruma rejimi, sosyal
giivenlik hukuku ve idari diizenlemeler arasinda bir etkilesim mekanizmasidir. Bu ¢ercevede:

e Yasal statii, go¢cmenlerin saglik sistemine entegrasyonunda belirleyici bir faktordiir.

e Tiirkiye’nin diizenlemeleri, Genel Saglik Sigortas1 mekanizmasini, gd¢menleri
kapsayacak sekilde genisleterek sosyal hizmet erisimini hukuki temele oturtmustur.
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¢ Gegici koruma ve uluslararasi koruma statiileri, gdgmenlerin saglik sistemine erigimi
acisindan istatistiksel olarak farklilagtirilmis statiiler yaratir; bu, gd¢men sagligi
calismalarinda normatif ve uygulamali arastirmalar i¢in bir zemin olusturur.

e Diizensiz gd¢menlerin saglik hizmetlerine erisimde yasadigi kisitlamalar, saglik hakki
ile idari siirlandirmalar arasinda teori ve pratik diizeyde bir gerilim tiretir.

Gocmen Saghginin Ulusal Diizeyde Yapisi

Suriye’de 2011 yilindan bu yana i¢ savasin ardindan 5 milyondan fazla Suriye
vatandasmin Liibnan , Tiirkiye ,Urdiin ve 6tesinde baska iilkelere giivenlik arayisi icerisinde
Suriye’den zorla gé¢ etmek durumunda kalmiglardir (UNHCR,2018).

Ulkemizde Suriyeli gdgmenlerin sayis1 1 Mayis 2025 verilerine gére 2milyon 758 bin 39 kisi
olarak aciklanmistir (Miilteciler Dernegi,2018). Gog Idaresi Baskanlig: tarafindan agiklanan
verilere gore Suriyeli gdgmenlerin %73,3¢(i kadin ve ¢ocuklardir.Ulke genelinde bakildiginda
en ¢ok gdemen barindiran sehrimiz 481 bin 11 kisi ile Istanbul’ dur. En az Suriyeli gd¢men
barindiran sehrimiz ise 29 kisi ile Hakkari’dir. Ulkemiz bazinda baktigimizda 12. sirada olan
ve 73.177 gé¢cmen sayisi ile Kayseri ilimizdir. (Miilteciler Dernegi,2018).

GECICi KORUMA KAPSAMINDA
BULUNAN SURIYELILERIN iLK 10 iLE
GORE DAGILIMI
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Kaynak: (T.C. I¢isleri Bakanhg Gog Idaresi Baskanligi, n.d.)
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GECICi KORUMA KAPSAMINDA
BULUNAN SURIYELILERIN ILK 10 iLE
GORE DAGILIMI

Kaynak: (T.C. Igisleri Bakanhg Go¢ Idaresi Baskanhigi, n.d.)

Ulkemizde,Suriye’deki i¢ savaslardan dolay1 gé¢ eden gdg¢meneler igin ¢’ Acik Kapr™
politikasini yiiriitmiis olup ayrica koruma mekanizmasi gelistirmistir.04.04.2013 tarihinde
6458 sayilt Yabancilar ve Uluslararas1 Koruma Kanunu yiiriirliige girmis ayrica bu kanun
cercevesinde Suriyeli gogmenlere ’Gegici Korunma’ statiisli taninmistir. Bu statiiyle birlikte
gecici koruma kimlik belgesi diizenlenmektedir(Kelesmehmet H.2018).

Ulkemizde Suriyeli gogmenlere sunulan saglik hizmetleri Yabancilar ve Uluslararasi Koruma
Kanunu ile hazirlanan 22.10.201 tarihli ,29153 sayili “’Gegici Koruma Y 6netmeligi’’ile yasal
diizenlemeler c¢ergevesindehizmet sunulmaktadir.Gegici koruma kimlikleri olan gé¢men
bireylere temel ve acil saglik hizmetleriyle birlikte ikinci ve ii¢linciibasamak saglik hizmetleri
de T.C. Saglik Bakanlig1 tarafinca verilmektedir. Ayrica gegici kimligi bulunmayan gégmenler
ise sadece acil saglik hizmetleri,bulasici ve salgin hastaliklara karsi korunmaya yonelik saglik
hizmetlerinden faydalanmaktadirlar.T.C. Sosyal Giivenlik Kurumu Baskanlig1 araciliiyla
sigortasi olan gdcmenler icin tanimlanan {icret miktarmni asmayacak sekilde T.C. Gog idaresi
Miidiirliigii vasitasiyla finanse edilmektedir. Ulkemizde diizenlenen yasalar geregi 03.09.2015
tarihinde go¢menlere yonelik Gogmen Sagligi Merkezleri araciligiyla gogmen bireylere birinci
basamak saglik hizmetleri sunumu tamamlanmis olup gdc¢cmenlerin yogun oldugu bolgeler
toplum saglhigir merkezlerikontroliince géocmen sagligt merkezleri saglik hizmeti sunarken
gocmenlerin daha az oldugu bolgelerde ise aile sagligi merkezlerinin saglik hizmeti sunmasi
hedeflenmektedir (Kelesmehmet H.2018).

Saglik Bakanlig1 tarafinca hazirlanan ve Avrupa Birligi destegiyle finansal hak kazanan
SIHHAT Projesi gegi¢i koruma statiisiindeki Suriyeli bireyler i¢in kurulmustur. imzalanan bu
proje ile Tiirkiye’de ki Ge¢ici Koruma altindaki Suriyeli vatandaslara birincive ikinci basamak
saglik hizmetlerine erisimini kolaylastirmak ve sunulan hizmetin kalitesini arttirmay1
hedefleyerek hayata gecirilmistir.1 Aralik 2016 yilinda yiiriirliige giren bu proje ile saglk
hizmetlerinin kapsami genisletilmis 6zellikle Suriyeli niifusun fazla oldugu 29 ilde kurulmus
ve saglik hizmetleri hizla faaliyete ge¢mistir. .Kurulan Go¢men Sagligi merkezlerinde
Suriyelilerin kendi dillerinde saglik hizmetleri almalar1 amaclanarak saglik sistemine
entegrasyonlar1 desteklenmistir(T.C.Saglik Bakanligi,n.d.)
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Proje Kapsaminda Sunulan Birinci Basamak Saglik Hizmetleri

e Gogmen Saglign Merkezleri: Ulkemizde gdgmen saghgi merkezleri aile hekimlikleri
standartlarina uygun olarakSuriyeli gé¢gmenlere birinci basamak saglik hizmeti veren
kuruluslardir.Suriyeli saglik personeli ve Arapga-Tiirkge bilen hasta karsilama
personeli ile dil ve kiiltiirelagidan olusacak sorunlara karsi ¢oziim Onerileri ve
etkiniletisim amaclanmistir.Bu sayede Suriyelilerin saglik hizmetlerine erigimi
kolaylagmis ve artmistir. SIHHAT Projesi kapsaminda gdgmenlerin niifusunun fazla
oldugu 29 ilde 177 adet Gogmen Saglig1 Merkezi mevcuttur.

e Giiglendirilmis Go¢men Saglig1 Merkezleri: Suriyeli niifusunun 20 binin {izerinde olan
bolgelerde Giiclendirilmis Gogmen Sagligi Merkezleri kurulmustur. Bu merkezlerde
GSM’lere ek olarak dahiliye,¢ocuk, kadin dogum,psikososyla destek hizmetleri ayrica
laboratuvar ve rontgen hizmetleri de bulunmaktadir.

Proje Kapsaminda Sunulan ikinci Basamak Saglik Hizmetleri

Gecgici  koruma kapsamindaki Suriyeli gdo¢menlerin yogun olarak bulundugu
bolgelerde, saglik hizmetlerine erisimini gliclendirmek amaciyla Saglik Bakanligi tarafinca
acilan ve ihtiyaclari STHHAT PROJESI kapsaminda karsilanan saglik hizmetleridir. Gogiin
beraberinde getirdigi saglik sorunlari talebine yanit vermek amaciyla ¢ocuk ve yetiskinler i¢in
yogun bakim iiniteleri kurulmustur.

Toplum Ruh Saglig1 Merkezleri

SIHHAT PROIJESI kapsaminda 10 tane toplum ruh saglhigi merkezleri kurulmustur.Bu
merkezler araciliiyla gecici koruma altindaki Suriyeli go¢cmenlere yonelik gogle birlikte
olusabilecek psikolojik sorunlara veya  psikolojik 1iyilik halinin iyi olmasina katk:
saglanmaktadir. Bu proje kapsaminda Istanbul,izmir,Bursa, Adana ,Hatay,Sanliurfa,Mardin
,Gaziantep ve Kilis illeri olmak iizere 10 tanemerkez kurulmustur. Bu merkezlerde cift dil
bilen ( Arapca ve Tiirk¢e ) hasta yonlendirme personelleri ¢alismaktadir.

UYGULAMA VE BULGULAR
Arastirmamin Uygulama Siireci

Calisma, gogmenlerin Tiirkiye’de saglik hizmetlerine erisim deneyimlerini anlamak
amaciyla nitel arastirma desenlerinden derinlemesine goriisme yontemi kullanilarak
yuriitiilmistiir. Nitel veri toplama yaklasimlarinin temel amaci, bireylerin yasantilarina iligskin
anlamlar1 kendi ifadeleriyle ortaya koymak ve bu deneyimlere iligkin zengin, baglamsal veriler
tiretmektir (Creswell, 2013). Bu dogrultuda, farkli yas, cinsiyet ve iilkelerden toplam 15
gdcmen ile yari-yapilandirilmis sorular kullanilarak yiiz ylize goriismeler yapilmistir.



Gorligmeler 15-25 dakika arasinda siirmiis, katilimcilarin izinleri dogrultusunda ses kaydi
alinmis ve daha sonra metne dokiilmiistiir.

Calismanin analiz kisminda igerik analizi ve tematik analiz bir arada kullanilmistir.
Braun ve Clarke’mn (2006) onerdigi alti asamali tematik analiz siireci izlenmis; verilerin
kodlanmasi, kodlarin kategorilere ayrilmasi ve temalarin olusturulmast adimlari
gerceklestirilmistir. Kodlama siireci oncelikle acik kodlama agamasiyla baglamis, daha sonra
eksen kodlama ve secici kodlama ile temalar iist diizey anlam kiimelerine doniistiirilmiistiir
(Strauss & Corbin, 1998).

Bulgular

Verilerin analizi sonucunda alt1 ana kategori ve bu kategorilerin altinda dokuz tema
ortaya c¢ikmistir. Bu bolimde bulgular, elde edilen temalar dogrultusunda sunulmaktadir.
Katilimci ifadelerinden dogrudan alintilar temsili olarak verilmis, kimlik gizliligini saglamak
icin K1, K2 gibi kodlar kullanilmastir.

Soru No Acik Kodlar Temel Kod Grubu

* Hastalandikg¢a gitme * Cocuklarin

hastaligi/agilart i¢in gitme ¢ Kronik hastalik

nedeniyle diizenli gitme ¢ Kadin dogum /
1.Basvuru siklig1 hamilelik hizmetleri i¢in gitme * G6z / Basvuru Nedenleri ve Siklig1
dahiliye poliklinik ihtiyac1 « flag yazdirma «
Cok hasta olunca gitme ¢ Aile iiyeleri igin
gitme * As1 ¢agrisi lizerine bagvuru
* Tam memnuniyet « Kismi memnuniyet ¢
Memnuniyetsizlik « Hizmet kalitesinin
degisken olmasi  Tiirk hastanelerinin daha
iyi bulunmasi * Go¢men merkezlerinin yavas
bulunmasi ¢ Yogunluk nedeniyle hizmet
kalitesi diisiisii * Doktorlarin sinirli/ilgili
olmamasti
* Tiirkge bildigi i¢in sorun yagamama ¢
Iletisimde zorlanma » Terciiman ihtiyaci ¢
Gecgmiste Tiirk¢e bilmedigi i¢in sorun
3.1letisim giicliigii yasama * Arapga bilen danigmanlar Tletisim Giigliikleri
sayesinde kolay iletisim ¢ Doktorlarin
ilgisizligi nedeniyle iletisim sorunu ¢ Aile
bireylerinin ¢eviri yapmasi
* Dil engeli yagsamama (Tiirkce bilme) ¢ Dil
engeli yagsama ¢ Terciiman destegi ¢ Suriyeli
danismanlardan destek * Aile iiyelerinin

Hizmetten Memnuniyet /
Memnuniyetsizlik

2.Hizmetten
memnuniyet

4I.D .1.1 e{lgeh ve terclime yapmasi ¢ Cocuklarin Tiirkce Dil Engeli ve C6ziim Yollari
¢ozlimil . . : .
bilmesi nedeniyle kolaylik * Terciiman
eksikligi « Ayni dili konusan personelin
varligi
_ * Tercliman eksikligi « Personelin ilgisizligi
5.Iyilestirilmesi Uzun bekleme siireleri » Sabah erken sira Saglik Sistemi Sorunlari /
gereken yonler bekleme ¢ Yetersiz saglik personeli lyilestirme Alanlar1

Yetersiz tibbi malzeme ¢ Doktor sayisinin
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azlig1 » Personel tutumu sorunlari « Tiirk
saglik ocaklarinin daha hizli olmasi « Kayit
siirecinin diizgiin islememesi * Eksiklik
olmadigini belirtenler

* Bagka tilke deneyimi olmayanlar * Kilis—
Kayseri karsilastirmasi * Kilis’te Arapga

6.Baska iilkelerle bilen personelin fazlaligi « Liibnan’da Karsilastirmalar ve Deneyimler
karsilastirma .. ..
yasay1ip hatirlamama ¢ Tiirk hastanelerinin
daha iyi olmasi
Kategori — Tema Tablosu
Kategori Temalar
Saglik Hizmetlerine Erisim Yapisal Erisim Engelleri, Saglik Sistemini Anlama ve
Kullanma Giigliikleri
Hastalarin Yasadigi Deneyimler Saglik Personeli ile Iletisim Deneyimi, Memnuniyet ve
Given Algisi
Saglik Calisanlarinin Yasadig1 Giigliikler Is Yiikii ve Tiikenmislik, Mesleki Zorluklar
Gogmenlerin Beklentileri Erisilebilirlik ve Hiz, Kiiltiirel ve Dilsel Uyum Talepleri
Uyum ve Entegrasyon Siireci Sosyal Uyum Engelleri, Saglik Sistemine Uyum
Oneriler ve lyilestirme Alanlar Hizmet Sunumu lyilestirmeleri, Go¢menlere Yonelik Ozel
Politikalar

Kategori 1: Saghk Hizmetlerine Erisim
Tema 1: Yapisal Erisim Engelleri

Gog¢menlerin biiyiik cogunlugu saglik hizmetlerine erisimde randevu bulamama,
bekleme siirelerinin uzunlugu, cografi uzaklik ve kapasite yetersizligi gibi yapisal sorunlarla
karsilastiklarint belirtmistir.Bu durum literatiirde gogmenlerin saglik hizmetlerine erisiminde
sikca raporlanan yapisal engellerle paralellik gostermektedir (WHO, 2019).

Katilimcilardan biri bunu su sekilde ifade etmistir:
“Randevu almak ¢ok zor, haftalarca bekledigim oluyor. Dil bilmedigim i¢in sistem bana daha
da karmasik geliyor.” (K4)

Tema 2: Saglik Sistemini Anlama ve Kullanma Giigliikleri

Dil bariyeri, saglik okuryazarligi eksikligi ve sistemin isleyisine iliskin bilgi yetersizligi
onemli bulgular arasindadir. Katilimcilarin ¢ogu MHRS sistemi, sevk zinciri ve haklar
konusunda yeterli rehberlik alamadiklarini ifade etmistir. Bu bulgular mevcut literatiirde
goemenlerin saglik sistemine uyum konusunda yasadigi zorluklarla uyumludur (Derose et al.,
2007).

Kategori 2: Hastalarin Yasadig1 Deneyimler

Tema 3: Saghk Personeli ile letisim Deneyimi
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Gogmenler, saglik calisanlariyla iletisimde iki temel sorun belirtmistir: dil kaynakl
anlagmazliklar ve Kkiiltiirel farkliliklardan dogan etkilesim giicliikleri. Bazi katilimcilar
personelin sabirli  ve destekleyici oldugunu belirtirken, bazilar1 yeterince empati
gosterilmedigini dile getirmistir.

“Doktor beni anlamiyor, ben onu anlamiyorum. Terciiman olsa her sey daha kolay
olur.” (K7)

Tema 4: Memnuniyet ve Giiven Algisi

Bulgular, hizmete yonelik memnuniyetin biiyiik Olciide iletisim kalitesine bagl
oldugunu gostermistir. Saglik calisanlarinin tutumunun hastalarin saglik hizmetine giiven
algisin1 dogrudan etkiledigi goriilmektedir. Bu durum Andersen’in saglik hizmeti kullanim
modeliyle uyumludur; modele gore “algilanan hizmet kalitesi”, hizmet kullanimini etkileyen
onemli bir belirleyicidir (Andersen, 1995).

Kategori 3: Saghk Cahsanlarinin Yasadig Giicliikler

Tema 5: s Yiikii ve Tiikenmislik

Gorligmelere dahil edilen saglik c¢alisanlari, gd¢men yogunlugunun is yikiini
artirdigini, bunun da tiikenmislik hissine yol agtigini belirtmistir. Literatiirde, go¢men
poplilasyonuyla c¢alisan saglik profesyonellerinin ek is yiikii ve kiiltiirel uyum sorunlari
nedeniyle daha yiiksek stres yasadigi ifade edilmektedir (Priebe et al., 2016).

Tema 6: Mesleki Zorluklar

Dil bariyeri, hasta profili ¢esitliligi, kiiltiirel uyum sorunlar1 ve hatali anlagilma riski
en sik dile getirilen zorluklardir.

Kategori 4: Go¢cmenlerin Beklentileri
Tema 7: Erisilebilirlik ve Hiz

Gogmenler daha hizli randevu, daha az bekleme siiresi ve saglik calisanlarina daha
kolay ulasim talep etmektedir.

Tema 8: Kiiltiirel ve Dilsel Uyum Talepleri

En sik tekrar eden beklenti, tercliman destegi ve kiiltiirel acidan duyarli hizmet
sunumudur. Bu bulgu, uluslararast caligmalarla (Hadgkiss & Renzaho, 2014) dogrudan
ortiismektedir.

Kategori 5: Uyum ve Entegrasyon Siireci
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Tema 9: Sosyal ve Saglik Sistemine Uyum

Gogmenler hem sosyal yasamda hem de saglik sistemi i¢inde uyum siirecinin uzun ve
zorlu oldugunu ifade etmistir. Dil 6grenme, ekonomik kosullar ve ayrimcilik deneyimleri bu
stireci olumsuz etkileyen faktorler arasindadir.

“Sistemi anlamak zaman aliyor. Dil bilince her sey daha kolay ama o da aylar siiriiyor.”
(K9)

Kategori 6: Oneriler ve Iyilestirme Alanlari

Gogmenler ve saglik calisanlari, hizmetin iyilestirilmesine ydnelik ortak onerilerde
bulunmustur:

e Tercliman ve kiiltiirel araci1 istithdami

e Saglik okuryazarlig1 egitimleri

e Personel sayisiin artirilmasi

e Randevu sisteminin sadelestirilmesi

e Gogmenlere yonelik bilgilendirme materyallerinin hazirlanmasi

Bu Oneriler, literatiirde gogmen sagligina iliskin iyi uygulama modelleriyle uyumludur
(OECD, 2023).

Literatiir

Kiiresel dlgekte artan go¢ hareketleri, saglik hizmetlerine erisimde gégmenlerin karsilastig
esitsizlikleri saglik politikalarinin ve akademik yazinin merkezine tasimistir. Literatiir,
gocmenlerin saglik hizmetlerine erisiminin yalnizca bireysel ihtiyaclarla degil; yasal stati,
sosyoekonomik kosullar, dil ve kiiltiirel uyum ile sagliksistemlerinin yapisal ozellikleri
tarafindan belirlendigini ortaya koymaktadir. Ozellikle diizensiz gdo¢menler ve sigmmacilar,
idari engeller, finansal kisitlar ve ayrimcilik nedeniyle saglik hizmetlerinden yeterince
yararlanamamaktadir. Bununla birlikte, dil bariyerleri ve diisiik saglik okuryazarligi, mevcut
hizmetlerin etkin kullanimini1 smirlandiran 6nemli faktorler arasinda yer almaktadir. Bu
baglamda literatiir, gdgmenlerin saglik hizmetlerine erisiminin ¢ok boyutlu bir ¢ergcevede ele
alinmas1 gerektigini vurgulamakta vekapsayici, kiiltiirel acidan duyarli politika
miidahalelerinin 6nemine isaret etmektedir.

Gog¢men Saghginin Belirleyicileri

Sosyal ve Ekonomik Goge Ozgii ve Yapisal Bireysel ve Demografik

Faktorler Faktorler Faktorler

Sosyoekonomik durum, Gog stireci ve gog Yas, cinsiyet ve kalig siiresi

egitim, istihdam ve gelir yolculugu

Barimma kosullari Yasal statii ve ayrimcilik | Dil yeterliligi ve kiiltiirel
uyum

Sosyal biitiinlesme ve sosyal | Saglik hizmetlerine erisim

aglar
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Diizensiz statii, belge eksikligi ve ayrimcilik; saglik hizmetlerine erisimde engeller
yaratmakta, stresi artirmakta ve saglik sonuclarini kétiilestirmektedir (Rada vd, 2022; Spoel
vd,2019; Fleischman vd,2015; Bustos vd, 2024).

Finansal kisitlar, sigorta eksikligi, dil engelleri ve saglik sistemlerine asina olmama gibi
faktorler hizmet kullanimini azaltmaktadir (Song vd,2025; Rada vd, 2022; Spoel vd,2019;
Fleischman vd,2015; Suo vd, 2023).

Zayif dil becerileri ve kiiltiirel uyumsuzluk, hizmetlere erisimi ve toplumsal katilimi
engelleyerek saglik lizerinde olumsuz etki yaratmaktadir (Bhatia vd, 2024; Immordino, 2024;
Bustos,2024).

Goc¢men sagligi; sosyal, ekonomik, yapisal ve goge 6zgli faktérlerden olusan ¢ok
katmanli bir ag tarafindan belirlenmektedir. Bu alanin iyilestirilmesi; sosyoekonomik kosullar1
giiclendiren, saglik hizmetlerine erisimdeki engelleri azaltan, sosyal biitiinlesmeyi tesvik eden
ve go¢ ile yerlesim silirecinde karsilasilan 6zgiin zorluklar1 dikkate alan politikalar

gerektirmektedir.

Gocmenlerin Saghk Hizmetlerine Erisimini Etkileyen Faktorler

Yasal ve | Finansal Dil, iletisim Kiiltiirel ve Sistemsel ve | Kolaylastiric
Idari ve Yapisal | ve Saghk Sosyal Saglayici Faktorler
Engeller | Engeller Okuryazarlig1 | Faktorler Kaynakl1
Engeller
Yasal Yiiksek Dil engelleri | Kiiltiirel Kiiltiirel Sosyal aglar,
statii maliyetler inanglar ve acidan yetkin | toplum
ve sigorta damgalanma | bakimin ve temelli
eksikligi yeterli kuruluglar ve
tercliman kiiltiirel
hizmetlerinin | agidan
olmamasi duyarli saha
calismalari
Karmagik | Cepten Diisiik saglik | Saglik Kaynak Politika
idari O0demeler | okuryazarligi | ¢aliganlar kisitlari ve miidahaleleri
stiregler | ve katki veya toplum saglik
ve paylart kaynaklt calisanlart
haklara ayrimcilik ve | iizerindeki
iliskin yabanci agir is yuki
bilgi diismanligi
eksikligi
Cografi Toplumsal
uzaklik ve cinsiyet rolleri
saglik ve gii¢
tesislerinin dengesizlikleri
dengesiz
dagilim
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Yasal statii (6r. belgesiz go¢men, siginmact, miilteci) temel bir belirleyicidir; diizensiz
ya da belirsiz statii cogu zaman erisimi kisitlamakta veya yalnizca acil bakim ile sinirlamaktadir
(Chiarenza vd, 2019; Salman vd, 2025; Zaini vd,2025).

Karmasik idari stirecler ve haklara iliskin bilgi eksikligi, kagit tizerinde haklar mevcut
olsa dahi erisimi daha da zorlagtirmaktadir (Suphanchaimat et al.2015 ve Chiarenza vd, 2019).

Yiiksek maliyetler ve sigorta eksikligi, Ozellikle evrensel kapsamanin olmadig:
iilkelerde veya belgesiz gogmenler icin baslica engellerdir (Salman vd, 2025; Loganathan
vd,2019; Tan et al.vd,2021).

Cepten 6demeler ve katki paylari, hem birinci basamak hem de uzmanlik hizmetlerinin
kullanimini caydirmaktadir (Nisar vd, 2025; Tan vd,2021).

Cografi uzaklik ve saglik tesislerinin dengesiz dagilimi, 6zellikle i¢ gogmenler ile kirsal
veya kent ceperlerinde yasayanlar i¢in erisimi azaltmaktadir (Song vd,2025; Li vd,2024).

Dil engelleri, anlama, bilgilendirilmis onam ve bakim kalitesini etkileyerek erisimi
zorlastiran baslica faktorler arasinda yer almaktadir (Bilican vd,2025; Sawadogo vd, 2023;
Jia,2025).

Diisiik saglik okuryazarligi ve ev sahibi {ilkenin saglik sistemine asinalik eksikligi,
hizmetlerin bulunmasi, yonlendirilmesi ve kullanimini gii¢lestirmektedir (Lebano vd,2020 ;
Filmer vd,2023; Li vd,2024).

Saglik calisanlar1 veya toplum kaynakli ayrimcilik ve yabanci diigmanligi, gdgmenlerin
saglik hizmeti arayisin1 daha da caydirmaktadir (Nisar vd,2025; Gil-Salmerén vd., 2021;Geng
vd, 2023).

Toplumsal cinsiyet rolleri ve gii¢c dengesizlikleri, 6zellikle kadinlarin hassas hizmetlere
erisimini olumsuz etkilemektedir (Bilican vd,2025; Darebo vd,2024; Stanzel vd,2025).

Kiiltiirel agidan yetkin bakimin ve yeterli terciiman hizmetlerinin olmamasi, etkili
iletisimi ve giiven iliskisini sinirlamaktadir (Bilican, 2025; Sawadogo vd,2023; Gil Salmeron
et al.2021; Suphanchaimat vd.2015).

Gogemenlerin saglik hizmetlerine erisimi; yasal, finansal, dilsel, kiiltiirel ve sistemsel
faktorlerin karmasik etkilesimiyle sekillenmektedir. Bu engellerin asilmasi; esgiidiimli
politika yaklasimlari, kiiltiirel a¢idan yetkin bakim uygulamalar1 ve hedefe yonelik destek
mekanizmalartyla gé¢men niifuslar i¢in adil ve esit saglik hizmeti sunumunu gerektirmektedir.

Genel Degerlendirme ve Sonug¢

Verilerin analizi sonucunda saglik hizmetlerine erisim, hasta deneyimleri, saglik
calisanlarinin karsilastig1 zorluklar, gé¢menlerin beklentileri ve uyum siiregleri olmak iizere
bes ana kategori ortaya ¢ikmistir. Bu kategoriler altinda toplanan temalar, ggmenlerin saglik
hizmetlerine erisim silirecinde hem yapisal hem de iletisimsel engellerle karsilastigin
gostermektedir. Ayrica saglik c¢alisanlarimin yogun is yiikii ve Kkiiltiirel/dilsel bariyerler
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nedeniyle hizmet sunumunda zorlandig1 goriilmektedir. Temalar, hem hasta memnuniyetinin
hem de hizmet kalitesinin artirilmasi igin sistemsel iyilestirme gereksinimlerini ortaya
koymaktadir.

Bulgular genel olarak gd¢menlerin saglik hizmetlerine erisimde hem yapisal hem de
iletisimsel engeller yasadigini, saglik calisanlarinin ise yogun is yiikii ve kiiltiirel bariyerler
nedeniyle zorlandigin1 gostermektedir. Bu temalar, saglik hizmet sunumunda Kkiiltiirel
duyarhiligin, dil desteginin ve sistem iyilestirmelerinin dnemini ortaya koymaktadir. Elde
edilen sonuglar, politik agidan gégmenlere yonelik biitiinciil, kapsayici ve erisilebilir saglik
hizmeti modellerinin gelistirilmesi gerektigine igaret etmektedir.

Bu calismadan elde edilen bulgular, gd¢menlerin saglik hizmetlerine erigimini
belirleyen yasal, ekonomik, dilsel ve kiiltiirel engellere iliskin mevcut literatiirle yiiksek
diizeyde uyum gostermektedir. Ozellikle yasal statii, finansal kisitlar ve dil bariyerlerinin
hizmet kullanimini smirlandirdigina yonelik sonuglarimiz, farkl iilke ve orneklemlerde
ylriitilen o6nceki c¢aligmalarin bulgularmi destekler niteliktedir. Bu uyum, arastirma
sonuglarimizin  kuramsal c¢erceveyle tutarlilifini ve literatiirde ortaya konan yapisal
esitsizliklerin glincelligini korudugunu gostermektedir.

Not: Bu calismada, aragtirmanin kapsami ve veri erisim sinirliliklart nedeniyle,
bagimsiz ikinci kodlayici, katilimcr dogrulamasi ve uzman goriisii adimlar1 uygulanamamus,
dolayisiyla bulgular tek aragtirmaci perspektifinden yorumlanmaistir.
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BOLUM 4
ULUSLARARASI SAGLIK TURIZMi PAZARLAMASINDA SUREC
YONETIMI

Murat BAYAT!
Fuat YALMAN?

Giris

Tirkiye, Diinyanin en iyi 10 saglik turizmi destinasyonu arasinda yer almaktadir. Tiirkiye'de
saglik turizminin ii¢ biiylik avantaj1; uygun fiyat, yiiksek kaliteli bakim ve birinci sinif tedaviye aninda
erisimdir. Tiirkiye'nin sundugu en biiylik fayda, diger iilkelere kiyasla maliyet agisindan 6nemli
Ol¢iide tasarruf saglamasidir. Birgok prosediir Tiirkiye’de, AB'de ayn1 tedaviden %50 ila %70 daha
ucuza mal olur. Ayrica Tiirkiye'deki tedavi maliyetleri Avrupa, Kuzey Amerika ve Ingiltere'deki
fiyatlardan %70-90 daha distiktiir. Saglik turizminde Tirkiye’nin 2023 hedefi 1,5 milyon saglik
turisti ve 10 milyar dolar saglik turizmi gelirine ulagmaktir. Tiirkiye, dort saatlik ugus mesafesinde
yaklagik bir milyar insana ve 57 iilkeye hitap eden dnemli bir cografi konuma sahiptir. Tiirkiye, Tiirk
Hava Yollar1 gibi diinyada birgok noktaya (120 iilke, 299 sehir ve 302 havalimani) ugus yapan bir
ulusal havayolu markas1 ile ulasim kolaylig1 sayesinde saglik turizmi i¢in en ideal bolge olarak

degerlendirilmektedir.

Asya'daki tilkeler 6zellikle ortopedi ve kardiyak cerrahide popiilerlik kazanmistir. Medikal
turizm konusunda altyapisini iyi kurmusg olan Hindistan, Singapur ve Tayland biiyiik ve modern tibbi
olanaklara sahip saglik kuruluslar1 ve karmagsik prosediirleri yerine getirebilen iyi egitimli doktorlari
ile ¢cok sayida hastay: iilkelerine ¢ekmekte; bu hizmetten iyi bir gelir elde etmektedir. Hindistan,
Tayland, Singapur, ABD, Malezya, Almanya, Meksika, Giiney Afrika, Brezilya, Kosta Rika Medikal
turizm sektoriinde ilk 10” da yer almaktadir. Daha sonra gelen tilkeler ise Polonya, Suudi Arabistan,
Isvigre, Arjantin, Birlesik Arap Emirlikleri, Tiirkiye, Cin, Ispanya, Ingiltere, Avustralya, Kiiba,
Fransa, Panama, Filipinler, Belgika, Karayipler, Macaristan, Israil, Japonya, Monako, Yeni Zelanda,
Giiney Kore, Tayvan, Tunus olarak siralanmaktadir (SATURK, 2022).

Ulkemiz, 28 iilke ile ikili sosyal giivenlik sdzlesmesi imzalamis olup bunlardan 23 tanesi
yiiriirliiktedir. Sézlesmesi yiiriirliikte olan iilkeler, ingiltere, Almanya, Hollanda, Belcika, Avusturya,

Isvigre, Fransa, Danimarka, Isve¢, Norvec, K.K.T.C., Makedonya, Azerbaycan, Giircistan, Kanada,

1 Dog. Dr., Diizce Universitesi, Uluslararasi Ticaret ve Finansman Anabilim Dali, ORCID: 0000-0003-0029-948X
2 Dog. Dr., Diizce Universitesi, Saglik Turizmi Anabilim Dali, ORCID ID: 0000-0002-1041-1837
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Kebek, Romanya, Cek, Bosna-Hersek, Arnavutluk, Liiksemburg, Libya ve Hirvatistan’dir. Glivenlik
Sozlesmesi imzalanmis olup, heniiz yiiriirliige girmemis olan {ilkeler ise Slovakya, Sirbistan,

Karadag, Italya ve Giiney Kore’dir (TURSAB, 2022).
1. Saghk Turizminde Araci Kurumlar

Saglik icin seyahat etmek, kendi basina ciddi bir faaliyettir ve bir tatil olarak tanimlanamaz.
Bir is gezisine giderken nasil tatil demiyorsak, saglik i¢in seyahat de siradan bir turistik faaliyet olarak
tanimlanmamalidir. Saglik turizmi ve turistin sagligi kavramlar1 birbirine karigtirllmamalidir.
Insanlarin yalmzca sagliklar i¢in seyahat edebilecegi gergegi kabul edilmelidir ve saglik turizmi rutin
turizm faaliyeti ve anlayis1 kapsami disinda olmalidir. insanlarm hazir tatile gitmisken bir de burnumu
yaptirayim demeyecegi gercegi kabul edilmelidir. Saglig1 i¢in seyahat eden kisilerin amaci, tatil
yapmak degil sagliklarina kavusmaktir. Tiirkiye’de bu organizasyon, T.C. Saglik Bakanligi
tarafindan onaylanmis, yasalara ve mevzuata uygun olarak saglik kurumlari ile esglidiimlii sekilde

calisan araci kurumlar tarafindan yapilmalidir.

Yurtdis1 hastalarinin karar verme siiregleri yapisi geregi, sikici ve oldukca zordur. Bu sebepten
de, girisimciler i¢in “ihtiyaca dayali” bir pazar boslugu ve 6zel bir is firsati s6z konusudur. Bir
miitesebbis, saglik hizmet sunucular1 (yurtdisindaki hastaneler, klinikler ve/veya doktorlar) ile
hastalar arasinda araci olarak islev goren bir sirket kurabilir. Hasta ve yakinlari i¢in ucak ve
konaklama organizasyonlari ve hastane-otel arasi transfer gibi ek hizmetleri sunulabilir ve bir

uluslararasi saglik hizmetleri arac1 kurulusu gibi faaliyet gosterebilir.

Danigman firmalar; hastalar ve saglik hizmeti saglayicilar1 arasinda araci olarak caligirlar.
Danigman firmalar, yurtdis1 hastalarinin medikal durumlar ve istekleri dogrultusunda, uygun saglik
kurulusunun bulunmasi1 konusunda hastanin danismani ve temsilcisi olarak hizmet verirler. Miisteri
bulma ve yonlendirme fonksiyonlariyla, o iilkenin tip turizminin “kapi-bekgisi” ve hasta ile yiiz yilize
temas kuran ilk kurulustur. Tarafsiz ve objektif bir kaynak olarak goriildiiklerinden, danigman
firmalar tlkelerin ve o tlkelerdeki saglik kuruluglarinin lansmanini daha iyi yapabilirler. Danisman
firmalar saglik kuruluslar1 bulma ve yonlendirmede yalnizca hastanin bir temsilcisi gibi hizmet
etmezler, ayn1 zamanda diger siireclerde hastanin savunucusu yardimeisi ve destekgisi olurlar ki bu
hastanin kendi iilkesinden baglar ve yurtdisinda tedavisinin bitimine kadar devam eder (T.C. Saglik

Bakanlig1 Saglik Turizmi El Kitabi, 2012).

Seyahat acenteleri veya hasta yonlendiriciler; seyahat acenteleri seyahat veya tur paketi
organizasyonlar1 i¢in yardim hizmetleri veren (6rn. vize i¢in gerekli belgelerin temini, havayolu ve
otel rezervasyonlari vb.) ve hastane se¢imi yardimi saglayan acentelerdir. Tip Turizmi ile ilgilenen

seyahat acenteleri veya hasta yonlendirici firmalarin, genellikle medikal alanda ya da saglik
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sigortaciliginda tecriibeleri yoktur. Bu firmalar hastanelerden aldiklar1 “Komisyon Ucreti’ne bagh
olarak caligirlar. Tibbi islemlerle ilgili ve tedavinin nasil sonuclandigi konularinda herhangi bir
yiikiimliilikleri veya bir hizmetleri bulunmamaktadir. S6z konusu, gidilecek iilkeye, kiiltiire ve diline
asina olan hastalar tip turizminde seyahat acentelerini se¢gmeye meyillidirler. Ancak, bu alanda aktif
olarak faaliyet gosteren seyahat acenteleri, tip turizminin gelistirilmesi ve bu alanda farkindaligin

olusturulmasinda mesajin “agizdan agza” yayilmasinda yardimcidirlar.

Yardimci (asistan) firmalar; genellikle poli¢e sahibi yabancilarin kendi sigorta sirketleri ile
irtibatlar1 sirasindaki ilk araci kurulug olarak islev goriirler. Araci kuruluslar arasindaki farkliliklar:
ve hedeflenen tiiketici kitlesini daha iyi anlamak adina, is amagl ya da gezi amaciyla bagka iilkelere
seyahat eden ve ayni zamanda kendi iilkelerinden saglik policesi olan yurtdisi vatandaglart igin
asistanlik hizmetleri verirler. Medikal amagli baska bir iilkede tedavi olmak amacindan ¢ok, is veya
gezi amagli seyahat eden turistin sagligina yonelik hizmetlerdir. Yardimci firmalar bulunduklari tilke
toplumunun kiiltiir ve saglik hizmet sunucularinin standart ve yetkinliklerine olduk¢a asinalardir.
Bulunduklari iilkede derinlemesine bilgi sahibi olduklarindan, polige sahiplerinin hastanede yatmalari

durumunda, kendi irtibat aglarindaki hastanelerden en uygun tedaviyi bulma yetkinligine sahiptirler.

Yabanci iilkelerdeki saglik hizmeti sunucularinin ya gelinen iilkenin bir hastanesi ile baglantisi
olabilir ya da tibbi anlamda sadece yurtdisindan gelen hastalara hizmet veriyor olabilir. Hastalarin
tedavi sonrast bakimim Onemi hakkindaki artan farkindaligina paralel olarak, bu araci kurulus
modelinin ilerleyen zaman igerisinde daha fazla popiiler olacag: ve talep gorecegi sdylenebilir. Kisi
yurtdisinda tedavisine karar verdigi zaman, oniinde iki segenek vardir ya ilgili organizasyonlari
tamamiyla kendisi yapacaktir ya da araci sirketlerden yardim alacaktir. Birinci ve en 6nemlisi, tibbi
amaclh yapilacak seyahat, siradan bir turizm faaliyeti olarak goriilmemelidir. Bilakis, tibbi
hizmetlerinden daha iyi ve basarili bir sonu¢ almak i¢in tiim islemler 6zenle ve ciddi bir sekilde ele

alinmalidir. Bundan dolayi, araci sirketler asagida tarif edilen rolleri yerine getiriyor olmalidir:

e Hastalarin saglik kurulusu, hastane ve/veya uzman hekim se¢iminde daha iyi karar
verebilmeleri i¢in kisisel asistanlik hizmetleri sunmak,

e Hastane ve/veya doktorla iletisim kurmak,

e Hastanin tibbi durumuna ve ihtiyacina gore, seyahat ve konaklama, otel hastane arasi
transfer, havaalanindan alma gibi tibbi amagli seyahat programini koordine etmek,

e Memnun edici ve kaliteli saglik hizmeti alinmasi, tedavi stireglerinin kesintisiz olarak

planlanmasi ve yonetimi i¢in gerekli destegin saglanmasidir.

Gidilecek iilkede faaliyet gosteren tip turizmi danigman sirketlerinden beklenen roller asagida

siralanmustir:
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e Kaliteli saglik hizmeti veren hastanelerin arastirilmasi ve ziyaret edilmesi,

e Hastaneler ve hastane personeli ile siki iliski i¢inde olmak,

e Tam tibbi siire¢lerin plan ve programini yapmak,

e Yedi giin 24 saat 365 giin ulasilabilir ve yardim etmeye hazir olmak,

e Hasta giivenligi ve daha iyi sonu¢ almak i¢in tiim gerekli yardimci hizmetler
portfoyiine sahip olmak,

e Havaalanindan alma ve havaalanina birakma,

e Tibbi hizmetlerin sunum sekli ve yerel kiiltiire ait detayl bilgiler vermek,

e Hastaneden otele ve otelden hastaneye transfer ve doktor randevularinin temini,

e lletisim araglari ile hasta ve yakinlariyla “siirekli temas” halinde olma,

e Hastanin iyilesme siirecleriyle ilgili tecriibe sahibi olup, yardime1 olabilmektir.
Iyi bir danigman firmada bulunmas: gereken ozellikler:

e Saglikta sektorel deneyim,

e lyi organizasyon becerisi,

e Takim ¢alismasi ve farkli kiiltiirlerle bir arada ¢calismada miikemmel performans,

e Miikemmel s6zlii ve yazili iletisim becerisi,

e Kaos ortaminda ve stres altinda calisabilme,

e Gegmiste yabanci iilkelerde calismis ve/veya yasamis olma durumu. Bu ozellik,
danigsman firma calisanina hastanin nasil hissettigi, A noktasindan B noktasina
giderken hastanin karsilagabilecegi engelleri daha iyi anlama agisindan ¢ok yardime1
olacaktir.

e Empati, dakiklik, giivenilirlik,

e Pazarliga dayal iletisim ve ¢atisma yoOnetimi olmasi gereken diger bazi karakter

ozellikleridir.

Aract kurum, yurt disinda ofisler agarak ya da internet iizerinden pazarlama yaparak elde
ettikleri hasta bilgilerini, temsilcileri tarafindan merkeze yonlendirilmelidir. Aract kurumun
kadrosunda bulunan danigman hekimler tarafindan degerlendirilen bilgiler bir formda toplanmalidir.
Bu bilgiler, aract kurumun anlagsmali oldugu hekim ve hastanelere gonderilmelidir. Gelen tedavi
planlar1 ve fiyatlar, yeni bir form olusturularak araci kurum vasitasiyla hastaya iletilmelidir. Hasta
tilkemize gelmeyi kabul ettigi takdirde kendisine ucak bileti ve konaklama konusunda yardimci
olmak, aract kurumun dnemli gorevlerinden birisidir. Ulkemize geldiginde havaalani transferleri,

hastane girisleri ve terciimanlik hizmetleri arac1 kurum tarafindan saglanmalidir.
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Web portalinda hastanin sadece cinsiyet, kan grubu, yasi1 gibi bilgileri degil, anamnezi ve saglik
geemisine dair bilgiler de yer almalidir. Hastanin, sikdyetini ve sikayet ge¢misini, alerji, slirekli
kullandig ilaglar gibi saglik gegmisi bilgilerinin girilmesi saglanmalidir. Ayrica hastanin, gegmisteki
tedavileri, gec¢irdigi ameliyatlari, eklemek istedigi 6zel bilgileri girebilecegi ve kan tahlili, MR,
rontgen gibi dosyalar yiikleyebilecegi alanlar olusturulmalidir. Danigsman firmalar tip turizmi ile
ilgili islemlerde yeterli tecriibeye sahip olup, hastalarin 6deme, sigorta, konaklama, hastaneye ve
hastaneden transfer gibi konularda kaygi ve sorularini gidermede yardime1 olurlar. Danigman firmalar
hastane, gidilecek iilke, tibbi siiregler ve sunulan yardimci servisler konusunda tek bir yer araciligi

ile bilgi edinip se¢im yapma imkan1 sunarlar.

Tip turizmi danisman firmalar, o iilkedeki saglik hizmetlerinin sunumuna oldukga asina olup,
tedaviyi uygulayacak doktor ve saglik ¢alisanlar ile dogrudan iletisim igerisindedirler. Danigman
firmalar o iilkenin dilini, kiiltiiriinii, doktor ve bdlge insani ile iletisim kurma yollarin1 bilirler. Bazi
araci firmalar, hastalar kendileri yaptirdiklarinda 6deyecekleri normal fiyata gore daha ucuz olan
hepsi bir arada tip turizmi paketleri sunarlar. Hiikiimetlerin tip turizmi araci firmalariyla ilgili gdzetim
ve sertifikasyon uygulama eksikliginden dolayi, firmalarin misyon, vizyon ve biiytkliiklerine bagl
olarak, hizmet Kkalitesi farkliliklar gostermektedirler. Sinirli sayida anlagsmali saglik kurulus aginimn
olmasi, aract kurulusun hastanin tedavisini kendi anlagsmali oldugu hastanelerden birisinde yaptirmak

yoniindeki yanli tutumunun 6ne ¢ikmasi sonucunu dogurmaktadir (UNWTO, 2019).

Taraflar arasinda araci kisi ve Kuruluslarin kullanilmasi, hata ve yanlis bilgilendirilme riskini
her zaman artirmaktadir. Danisman firmalarin hizmetleri igin bir iicret almasi, hasta i¢in ek 6deme
maliyeti dogurmaktadir. Araci kurum, yurt disinda ofisler agarak ya da internet iizerinden pazarlama
yaparak elde ettikleri hasta bilgilerini, temsilcileri tarafindan merkeze yonlendirilmelidir. Araci
kurumun kadrosunda bulunan danisman hekimler tarafindan degerlendirilen bilgiler bir formda

toplanmalidir. Bu bilgiler, araci kurumun anlasmali oldugu hekim ve hastanelere gonderilmelidir.

Gelen tedavi planlar1 ve fiyatlar, yeni bir form olusturularak araci kurum vasitasiyla hastaya
iletilmelidir. Hasta iilkemize gelmeyi kabul ettigi takdirde kendisine ucak bileti ve konaklama
konusunda yardimci olmak, aract kurumun énemli gorevlerinden birisidir. Ulkemize geldiginde
havaalan1 transferleri, hastane girisleri ve terciimanlik hizmetleri araci kurum tarafindan
saglanmalidir. Webportalda hastanin sadece cinsiyet, kan grubu, yas1 gibi bilgileri degil, anamnezi
ve saglik gegmisine dair bilgiler de yer almalidir. Hastanin, sikdyetini ve sikayet gecmisini, alerji,
stirekli kullandigr ilaglar gibi saglik gegmisi bilgilerinin girilmesi saglanmalidir. Ayrica hastanin,
gecmisteki tedavileri, gecirdigi ameliyatlari, eklemek istedigi 6zel bilgileri girebilecegi ve kan tahlili,

MR, rontgen gibi dosyalar1 yiikleyebilecegi alanlar olusturulmalidir.

2. Saghk Turizminde Satis ve Pazarlama
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Saglik hizmetleri pazarlamasi; bireylerin saglik hizmetlerine yonelik ihtiyaclarinin

belirlenmesi ve bu ihtiyaglara uygun saglik hizmetlerinin gelistirilmesi ve hasta olan bireylerin bu

saglik hizmetlerini kullanmaya yonlendirilmesi seklinde tanimlanabilir. Saglik turizm pazarlamasi

ise; ulusal ve uluslararast saglik kurumlarinin hem ulusal hem de uluslararasi diizeyde, bireylerin

sagliklar1 ile ilgili isteklerini ve ihtiyaglarini karsilamaya yonelik hizmetlerin ve hizmete baglh

tirtinlerin liretilmesi, fiyatlandirilmasi, dagitimi ve tutundurulmasi faaliyetlerine yonelik planlama ve

uygulama siirecidir. Saglik turizmi pazarlamasinin gelismesinin nedenleri asagida siralanmaistir:

Artan maliyetlerin yarattig1 baski,

Saglik hizmetleri tiiketicilerinin ihtiyag¢ ve isteklerindeki artig ve buna kars: tiiketici
tatminindeki azalma,

Ozel saglik hizmeti sunan kurumlarin sayisindaki artis,

Saglik hizmeti sunan personelin uzmanlasmasi degisen hasta-doktor iliskilerinin
diizeyi,

Teknolojinin gelismesi,

Hastanin ¢evrimigi olanaklar1 kullanarak saglik hizmetleri arasinda karsilastirma
yapabilmesi,

Artan gelir seviyesi sebebiyle beklentilerin artmasi seklindedir.

Saglik turizminde pazarlamanin rolii asagidaki sekliyle ifade edilebilir:

Kurumun cevresel faktorlerini tanimak ve anlamak (Yasal ¢evre, teknolojik ¢evre vb.)
Pazardaki rekabet kosullarin1 anlamak,

Tiiketici satin alma karar siirecini ve bu siireci etkileyen faktorleri anlamak,

Saglik turizm pazarmi tiiketici nezdinde boliimlere ayirmak ve her bolim i¢in ayri
hizmet tiretmek,

Hangi hizmetlerin iiretilecegine ve sunulacagina karar vermek,

Var olan tiiketiciler ve potansiyel tiiketiciler ile iletisim kurmak ve uzun stireli iligkiler
gelistirmek,

Saglik turizmi hizmetlerinin fiyatlarin1 belirlemek ve diger pay sahipleri ile anlagma
yapmak (6zel sigortalar, kurumsal miisteriler v.b.)

Saglik turizmi hizmetlerinin dagitimi i¢in aracilarla iliskiler gelistirmektir.

Glinlimiizde artan saglik hizmeti sunum alternatifleri ile bireylerin artan ihtiyag cesitlilikleri

ve beklentileri, bu ihtiyaglarin karsilanmasini amaglayan iilkeler i¢in saglik turizminde pazarlama

kavramina ve stratejisine gittikce daha fazla 6nem kazandirmaktadir. Markalagsma ise pazarlama

stratejisinin en Onemli nihai amacidir ve pazarlama stratejisi ¢ercevesinde degerlendirilmelidir.
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Zaman igerisinde pazarlama stratejisi yaklasimlar1 teknoloji ve hasta beklenti ya da tercihlerindeki

gelismelere paralel olarak degisebilmektedir.

Saglik turizminde markalasabilmek icin ilkelerin Oncelikle dogru pazarlama stratejisini
gelistirmesi, iirtin ve satis odakli yaklasimdan pazarlama odakli yaklasima gegisi saglamasi
gerekmektedir. Sunulan her saglik hizmeti uluslararasi arenada pazarlanabilir degildir. Son birkag y1l
icerisinde, Tiirk Saglik Turizmi hizmet saglayicilari, iilkemize gelen saglik turistine degisken ve
tutarsiz diizeylerde markalagsma, pazarlama, miisteri deneyimi ve miikemmellik sunarak Tiirk Saglik
Turizmi markasinin zayiflamasi sonucunu dogurmuslardir. Tiirkiye’deki Saglik turizminin gelecegi
icin; birlestirilmis, tutarl ve siirdiirtilebilir bir marka olusturulmasi i¢in yapilmasi gereken pazarlama

faaliyetleri sunlardir:

e SATURK, hasta/deneyimi, farkli hedef konumlar, itibar ve marka bilinirligi
spektrumunun her iki yaninda pazarlama stratejisi ve miisteri hizmetleri
degerlendirmesi yapmalidir,

e Saglik turizmi marka temas noktalarindaki pazarlama ve miisteri hizmetleri
sistemlerinin etkililigini degerlendirmek i¢in yerinde hizmetler yiiriiterek her birinde
sunulan hasta deneyimi 6l¢iimlenmeli,

e Hazir olmayan ya da kismen hazir olan saglik hizmeti tiirlerinin uluslararasi tanitim
baglaminda degerlendirilmemesi gereklidir.

e  Ornegin; bir saglik tesisi ruhsatinda oldugu halde yatirimimi tamamlamadigi bir
uygulamay1 kataloglarina koymamalidir, dncelikle bu olanaklarin pazarlama ve
tanitima hazir hale getirilmesi gerekmektedir,

e Saghk turizmi tamitiminda kullanilan biitlinlesik pazarlama elemanlari,

gelistirilmelidir.

Pazarlama amacl halkla iliskiler medikal turizm tanitiminda yogun olarak kullanilmaktadir.
Ornegin; Business Today gazetesinin 11 Mart 2007 tarihli sayisinda medikal turizmin biiyiiyen bir
sektor oldugu anlatildiktan sonra, Hindistan’in bu sektorde goOsterdigi basaridan bahsedilmistir.
Haberin devaminda ise Hindistan’daki hastanelerin ve doktorlarin kalitesinden bahsedilmektedir. Bu
yazi haber olarak hazirlanmis bir halkla iliskiler (Public Relations) caligmasidir. Saglik turizm
tanittminda agizdan agiza (mouth-to-mouth) veya soylenti yoluyla (word-of-mouth) pazarlamanin
yerini hicbir teknikle doldurmak miimkiin degildir. Soylenti ya da agizdan agiza pazarlama saglik
alaninda oldukga etkili bir tanitim yontemidir. Ayni1 zamanda hastanin beklentilerini anlamak ve
sorunlarina ¢ozliim olmak kulaktan kulaga pazarlamanin basarilmasi igin gereklidir (UNWTO, 2021).

Etkili bir saglik turizmi pazarlamasi i¢in dikkat edilmesi gerekenler su sekildedir:
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e Teknik agidan giiclii bir web sitesi,

e Giiglii bir CRM (satig-pazarlama-hizmet) altyapisi,

e Icerigi giiclii bir kategori agi,

e Hedef kitleye uygun 6nerilerin yer aldig1 giiglii bir blog,

e Yerel isletme platformlarinda giiclii profiller,

¢ YouTube basta olmak {izere video platformlarinda giiclii ve anlamli icerikler,
¢ Giicli ve kurallara uygun bir sosyal medya yonetimi,

e Ulke, sehir, bdlge bazli uygun ve giiclii reklamlar
Saglik turizmi pazarlamasinda yapilan giincel hatalar:

e Yiksek beklentiler,

e Gergek dis1 beklentiler,

e Eksik yatirimlar,

e Rekabete hazir olmadan rekabete girmek,

e Her hizmeti birden sunmaya calismak,

e Hitap etmek istenen kesimi iyi belirleyememek,

e Yetersiz hazirliklar.

Saglik turizminde kalite, egitim ve kalifiye insan kaynag: siirdiiriilebilirlik agisindan vaz
gecilmez bir unsurlardir. Saglik turizmi diinyada hizla yiikselen bir trenddir ve saglik alaninda global
rekabet alanidir. Bu rekabette sadece ucuz saglik hizmet tireten ve yliksek teknoloji kullanan uzun
siire kazanamayacaktir. Belki kisa siireli bir basar1 elde edebilirler. Ancak uzun siire kazanacak
olanlar; iyi egitilmis, iyi iletisim kurabilen, kalifiye insan kaynagi olan ve bunun neticesinde de
kaliteli saglik hizmeti veren saglik kuruluslari, daima saglik turizminde kazanacaktir ve zirvede

kalacaktir. Saglikta hastalar ile iletisim, bilgi ve kalite en 6nemli unsurdur.

Hizmet sundugumuz hasta, 6zellikle farkli iilkeden, farkli kiiltiirden ve farkli dilden
oldugundan dolay1 egitim ve hastalarla iletisim mutlak bir gereklilik, olmazsa olmaz bir unsurdur. Bir
kurulusun saglik turizmindeki basarisi ve siirdiiriilebilir olmasi, onun hastayla iyi iletisim i¢inde
olmasina baglhdir. Bunu basarmak i¢inde saglik personeli ve saglik dis1 teknik ve ara personellerin

hepsinin farkl farkli seviyelerde saglik turizmi ile ilgili hizmet i¢i egitimi sarttir.

Uluslararasi hastalar, 6nce kaliteli bir saglik hizmeti alabilecegi iilkeyi ve saglik kurulusunu
arar ve bulur. Ancak bu hastalarin 6niindeki en biiyiik sorun dil problemi, iletisim ve kiiltiir farkidur.
Bir siir 6tesi hasta s6z konusu saglik kurulusuna gitmek i¢in iyi iletisim kurabilecegi, giiler ytizlii,
derdini anlayacak ve orada kendini yabanci hissettirmeyecek saglik ¢alisanlarini bulmak ister. Tabi

ki tiim bunlar1 saglayabilmek i¢in saglik turizmi hizmeti sunan kurulugunun sahibi, yoneticisi, saglik
8
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personeli ve ara personelleri Oncelikli olarak saglik turizminin ne oldugunu iyi anlamalilar ve
uluslararasi hastalara hizmet sunumundaki tiim siirecleri iyi bilip bu siirecleri etkin bir sekilde

yonetebilmeliler.

Etkin bir tanitim kampanyasi1 baglatilmali. Saglik ve egitim kurumlar1 esgiidiimlii bir seklide
diinyaya anlatilmali. Saglik turizmi ve egitim turizmi iki ayr1 sektor olarak birbiri ile etkin bir
koordinasyon ile baglanmalidir. Bu iki sektor 6zellikle tanitimlarda ve terciimanlik konusunda
birbirini desteklemelidir. Ornegin iilkemizde okuyan uluslararasi 6grenciler, saglik turizminde
tanitim elgisi ve SET kurumlarinda terctiman olarak part time istihdam edilmelidir. Bu konuda acil
olarak yasal diizenlemeler ¢ikartilmalidir. Bu durum uluslararas1 6grencilere hem ek gelir olur hem
de lilkemizde okumalarini daha cazip bir hale getirir. Saglik turizmi ve egitim turizmi iki ayr1 sektor
olmasina ragmen tek elden koordine edilmeli ve bu iki sektor Ozellikle tanitimlarda birbirini

desteklemelidir.

Yurtdisindan hasta getirme siirecinin en kritik noktasi talep toplamaktir. Bu noktada dijital
pazarlamanin saglik turizminde en efektif yontem oldugunu sdyleyebiliriz. Oncelikle kliniklerin ya
da hastanelerin hangi tedavileri uyguladigini 6grenmek gerekir. Daha sonra satis ekibine,
ekosistemdeki uygun hedef pazarlar belirlenerek listelenir. Ardindan ortaklasa belirlenen dijital
pazarlama plani ile satis siireci baslatilir. Kliniklerin doktor kadrosunun biiyiikliigiine gére en uygun
talepler alinir. Kliniklerin agirladigi yabanci hastalarin hangi iilkelerden geldigi ve bu hastalara hangi
tedavilerin uygulandig: gibi bilgiler ¢ok 6nemlidir. Bu bilgiler ile hasta sayisini artirmak veya yeni
pazarlara acilma stratejisini belirlemek miimkiindiir. Dijital reklamlar kurgulanirken satis ve hasta
iliskileri ekibinin hangi dillerde destek verdigi gibi konularin 6ncelikler arasinda olmasi biiyiik 6nem

tasimaktadir.
3. Saghk Turizminde Tanitim

Saglik turizmi tanittimi, “saghik turizmi iriinlerinin”  tanmitilmast  baglaminda
degerlendirilmelidir. Saglik turizmi {iriinii, “insanlarin saglik hizmetine olan ihtiyaglarindan dogan
ve ihtiyaglarini karsilayabilecek nitelikte olan mal ve hizmetleri alabilmek i¢in yaptiklari hareketlilige
bagl, cok faktorlii hizmetlerin karistmindan olusan bir paket” olarak tanimlanabilir. Saglik
turizminde tanitma faaliyetinin odak noktasi hedefin iletisim yoluyla bilgilendirilmesidir. Tanitim,
“bir kisi, topluluk veya kurum” tarafindan hedef kitleyi, “uygun yontem, teknik ve iletisim
araclarindan yararlanarak”, bir durum veya olay konusunda aydinlatmak veya bir tutum ya da
davranisa yoneltmek ve satin almaya ikna etmek icin kullanilan tiim iletisim yontemleri ile yapilan

bilingli etkinlikler olarak tanimlanmaktadir.



Ulkemiz i¢in saglik turizmi tanitiminin amaci, “sahip oldugumuz tibbi tecriibe, teknolojik
altyapt ve saglik tesisleri gibi degerlerin uluslararasi1 kamuoyuna anlatilmasi, agiklanmasi ve
duyurulmasi yolu ile iilke saglik hizmetlerine yonelim agisindan olumlu bir imaj yaratilmasina
caligmaktir. Ayni1 zamanda bu tanitma, saglik hizmeti alma talebinde olan insanlarin ilgilerini
iilkemizin kaliteli saglik hizmetlerinin {lizerine ¢gekmek i¢in bilgi vermek, telkinde bulunmak, imaj
yaratmak suretiyle saglik hizmetlerinin satin alinmasini kolaylagtirmaya yonelik etkinlik, ara¢ ve

teknikleri i¢eren bir iletisim olayidir.

Genel olarak saglik turizmi tanitimi; reklam, halkla iligkiler, propaganda ve enformasyon gibi
yontemlerin planli ve koordineli olarak hedef iilkelerin ozelliklerine goére kullanilmasi amagh
kitlelerle iletisim kurulmasi olarak tanimlanabilir. Saglik turizminde kalite, akreditasyon, gelismis
iilkelere benzerlik ve hedeflenen kisinin dilinde konusulmasi motive edici tanitim unsurlaridir. Saglik
turizmine yonelik talep olusturmak igin, saglik turizminde 6lii sezon yoktur. Uriinlerinin tanitimi
stirekli olmalidir. Saglik turizminin genel ekonomik sartlardan az etkilenmesi, 6nce kalite sonra fiyat
odakl1 olmasi, hastalarin saglik tesisi secimini genellikle gérmeden yapmasi, yogun rekabet ortami1

nedenleri ile dogru tanitim hamlesi ve bilgilendirme biiylik 6nem arz etmektedir.

Saglik turizmi igerikli tanitim faaliyetleri, hastalarin karar alma siirecinde ydnlendirici bir rol
oynamaktadir. Ayn1 anda bircok iilkenin benzer ya da yakin tanitim faaliyeti yaptig1 unutulmamalidir.
Saglik hizmetlerinin bilinilirligini arttirmak i¢in yapilan tanitmanin 6nemini dort baghik altinda

Ozetlemek mumkundir:

e Ulkeye yonelik saglik turizmi hareketleri artis egilimindeyse, tanitim faaliyetleri bu
artisin hizini arttirabilir.

e Etkin bilgi aktarimi, 6zgiin islemlerin, basarili hekimlerin ve miikemmeliyet merkezi
saglik tesislerinin akilda kalmasina yardimeci olur.

e Istikrarli ve siireklilik arz eden tanitim faaliyetleri uzun dénemde iilkeye yonelik ve
daha 6nce olmayan bir saglik turizmi hareketi olusturabilir.

e (esitli nedenlerle cikan ya da c¢ikartilan olumsuz bilgilerin tanitimi yapilan iilkeye

dogru olan saglik turizmi hareketinin yonelimleri iizerindeki etkisini azaltabilir.
Saglik turizmi tanitim faaliyetlerinin temel kurallari asagida siralanmistir (SATURK, 2019):

Basitlik Kurali; saglik turizminde yonlendirme mesajlarinin sade ve kolay akilda kalacak sekilde,
anlagilir bir dille verilmesi gerekmektedir. Ozellikle tibbi terimlerin basitlestirilmesi ve hedef
iilkedeki hedef kitlenin anlayabilecegi bir dille aktarilmasi onemlidir. Ornegin eger hedef iilke
Tiirkiye ise “transplantasyon” yerine “nakil” kelimesinin tanitimlarda kullanilmasi daha akilda

kalacak mesajin iletilmesini saglayacaktir.
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Cekicilik Kurali; hedef kitleyi arzulanan tarzda yonlendirebilmek ve istendik davranmis degisikligi
saglayabilmek icin tanitimda kullanilan mesajlarin ¢ekiciligi anlamima gelir. Saglik turizmi
tamitiminda cekicilik kurali, insanlarda saglik hizmeti talebi olusturmak degil, var olan bir saglik

hizmeti ihtiyaci konusunda yonlendirme yapmak amaci tagir.

Kanit Gosterme Kurali; saglik turizmi tanitim faaliyetlerinde kalite 6ncelenmeli ve bunun i¢in kanit
gosterilmelidir. Ozellikle uluslararasi bilimsel dergilerde yaymlanmis makalelere génderme yapmak,
akreditasyon belgesine vurgu yapmak suretiyle goriis veya vaadin fiziksel olarak da kanitlanmasi

Onemlidir.

Tekrar ve Stireklilik Kurali; saghk turizminde tamitim faaliyetlerinin degisik kanitlarla tekrari
kisilerin yonlendirilmesinde etkili olmaktadir. Bu nedenle kullanilan araglarin degistirilerek tekrar

edilmesi ve siireklilik saglanmas1 yoluna gidilmelidir.

Koordinasyon ve Esgiidiim Kurali; bu kural cergevesinde, tanitma faaliyetlerine dahil olan kamu ya
da 6zel kuruluslar arasinda siki bir isbirligi saglanmalidir. Basarili bir saglik turizmi tanitim, ilgili
kuruluslar arasinda isbirligi ve koordinasyon ile miimkiindiir. Benzer yapi lilkemizde de SATURK

olarak yapilandirilmistir.

Abartidan Uzak Dogruluk ve Inandiricilik Kurali; her tiirlii saghk hizmeti veya saglik tesisinin

tanitiminin en 6nemli kurali, dogruluk ve inandiriciliktir.

Zamanlama Kurali; stiphesiz dig tanitimin basarisi, tanitmanin yapilacagi zamanin uygun bir sekilde
secilmesine baglidir. Politik agidan tanitimin zamanlamasi kavrami, tanitim yapilacak iilke ile siyasal
iligkilerin normal oldugu bir donemde yapilmasini ifade etmektedir. Finansal anlamda zamanlama,
ozellikle ekonomik faaliyetlerin normal durumunu korudugu dénemlerde tanitimin yapilmasin ifade

etmektedir.
4. Saghk Turizminde Markalasma

Verilen hizmetlerin goriinmez nitelikte (soyut) olmasi, {iretim ve tiikketiminin es zamanl
olmasi, stoklanamamalari, miisterilerinin hizmetle ilgili degerlendirme yapamayacagi boyutlarda
teknik bilginin bulunmasi, giiven unsurunun Onemi ve hizmet kalitesinin ancak deneyim
kazanildiktan sonra anlasilmasi saglik sektoriindeki hizmetlerin baslica ozellikleridir. Saglik
sektoriinde teknik bilgi yogun olarak kullanildigindan tiiketicilerin isletmeler arasi karsilastirma
yapmas1 zor olmaktadir. Markalagsmayla tiiketicilerde saglik igletmelerinin kaliteli hizmet verdigi
algilamasinin olusturulmasi gerekmektedir. Marka tiiketicilere giiven verdigi ve belirli kalite diizeyini
temsil ettigi i¢in saglik sektoriiniin markalasmasi, tiiketici tatmininin saglanmasi ve isletme

gelirlerinin artmasi i¢in gerekmektedir.
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Saglik hizmeti sunumunda ¢ok gii¢lii bir marka olarak taninan hastane ve hekimler, hastalarin
zihninde ¢ok biiylik bir yer isgal ederler. Bir hastane markasi fiyatlandirma, miisteri hizmetleri,
personel davranislart ve tesis goriiniimii gibi ayirt edici ve hafizada yer eden kimlik olusturma
ozellikleri ile tanmimlanabilir. Saglik bakimi gibi kesintisiz hizmet vermek zorunda olan saglik
isletmelerinin (hastanelerin) hastalar1 ile olan iliskileri marka ile baslamaktadir. Arastirmacilar;
marka adi ve temsil ettigi hizmetin, bir hastane i¢in en onemli aktif ve yeni miisteriler/hastalar

kazanmak ve onlarla iligski kurmak i¢in temel olusum oldugu konusunda hemfikirdirler.

Saglik hizmeti sunumunda marka olusturmak demek; miisterilere kalitenin ilk ve en 6nemli
sey oldugunu vaat etmek anlamina gelmektedir. Hizmet markasi, fiziksel tesis, konfor, fiyat, yerlesim
ve avantajlar gibi unsurlari da kapsamaktadir. Saglik sektoriinde markalasma, hastalarla giiclii
iligkilerin kurulmasini ve bu iliskilerin uzun siireli olmasini saglamaktadir. Bu da saglik isletmelerinin
marka degerini artirmaktadir. Hizmet alimi1 esnasinda doktorlarin hastalarla samimi olmalar1 ve
onlara sevgiyle yaklagmalari doktorlara giiveni artirmaktadir. Bu psikolojik olarak hassas olan
hastalarda igletmeye olan giiveni de artirmaktadir. Dolayisiyla markalar tiiketici davranislarini ve

tutumlarin etkilemektedir.

Saglik hizmetlerinde markalagma cabalari, tiiketici kolaylig1, uygulama ortami1 ve profesyonel
tutum sayesinde saglik hizmetleri ihtiyac ve isteklerine odaklanarak tiiketicilere yardimer olabilir.
Dolayistyla markalagsma cabalar klinik hizmetlerde mitkemmellige ulagsmada etkili rol oynayabilir.
Ayrica markalasma cabalar1 saglik hizmet profesyonellerine saglik hizmet pazarlamacilarina karsi
mevcut veya eski gilivenilir hastalarini kullanarak pazarlama mesajlarin1 yayarak farkindaligi
artirmayi saglayabilir. Dolayisiyla saglik hizmetlerinde markalagma, farkindaligin yani sira giiven ve

standardizasyonun saglanmasinda da katki saglamaktadir.

Internette gezinerek mevcut hastaliginin tedavisine ¢dziim arayan potansiyel uluslararas1 hizmet
alicis1 hastanin sizin hastaniz olmasini saglayacak en biiylik unsur; giivendir. Her defasinda her bir
hasta i¢in tekrar ve tekrar birebir ¢alisma yapmak miimkiin olmadigindan “giiven” bir marka
iizerinden kalic1 olarak saglanabilir; “glivenilir marka” olarak hastanin sizi tercih etmesi i¢in size ait
en az bir Ozellige giiven duymasi gerekecektir. Giliven satin alinabilir bir iirtin degildir, onun
kazanilmasi gerekir. Bir¢ok sektorde oldugu gibi saglik turizmi sektdriinde de giiven ancak
markalasma calismalar1 ile olusturulabilir. Markalagsmanin ana hedefleri ve iyi bir markanin

ozellikleri sOylece siralanabilir:

e Farkli oldugunun hatirlanmasini saglamali yani kolayca hatirlanmali,
e Rakiplerine kars1 farklilig1 vurgulamali yani farklilagmali,

e Dikkat gekmelidir.
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Saglik turizminde markalasma s6z ve taahhiit ile baglar. Saglik hizmeti almaya talep olanlar
yani kendilerinin ya da yakinlarinin saglikli olmalar1 i¢in ¢aba gosteren bireyler marka’da iyilesme
halinin saglanacagina dair bir kivilcim yakalamak isterler. Saglik sektoriinde 6zellikle baska bir
iilkeden hastaya marketlerde iirlin satmaya ¢alisan saticilar gibi yaklasmak dogru degildir. Kisiye
saglik hizmeti sunma talebinde olan saglik profesyoneli veya saglik tesisi ayn1 zamanda o kisinin
sagligl ile ilgili ya da yasamu ile ilgili sorumluluk da almaktadir. Bu nedenle satisa zorlama yerine
bilgilendirerek karar almasina ya da tercih etmesine yardim etme seklinde yaklasmak saglik

turizminde daha dogrudur.

En Onemli ¢oziim anahtari farkinda olmadan bilgi aktarilmasinin saglanmasidir. Temel
sikayeti yiirime giicligli olan ve kilo vererek ya da daha fazla fiziksel aktivite veya termal saglik
tesisinde rehabilitasyonla tedavi olacagina inanan bir hastanin, ger¢ekte var olan diz eklemi problemi
ve gerekli olan diz protezi ameliyati i¢in yapilacak yonlendirme goriismeleri bir anlamda egitimdir.
Dogru olan hamle hastanin talep ettigi degil, hastanin ihtiyact olan tedavi seg¢eneginin hastaya
uygulanmasidir. Dogrudan abdominoplasti ameliyati i¢in hizmet talep eden obez bir hastanin sistemli
bir diyet tedavisi obezite sorununu ¢6zebilir. Kisa vadede bir gelir kaybi gibi goriinecek bu tiir tibbi
bilimsel uygulamalar orta vadede markalasmanin en 6nemli unsuru olan “giiven” olusmasini

saglayacaktir.

Markalagmanin en 6nemli unsuru “giiven” dir. Saglik sektdriinde yapilan profesyonel bir
hizmetin pazarlanmas1 ve satilmasindan degil, oncelikli olarak karsilikli iligkinin ve gilivenin
kurulmasidir. Ancak, sadece dogru bir bilgiyi iyi bir sekilde verdi diye hastalar saglik tesisi
konusunda karar vermezler. Yapilan ise giiven duyulmasini saglamali ve duyulan giiveni bosa
cikarmayacak kalifiye saglik calisanlar1 ve teknolojik yeterlilikte saglik tesisi konusunda gerekli
tanitim yapilmalidir. Iyi bir marka olmak igin sadece giivenilir degil aym zamanda farkli olmak da
gereklidir. Hastalar kendi ihtiyaglarina gore en uygun olan gilivenilir kurumlari/hekimleri

se¢cmektedirler.

Bir sonraki basamakta ise farkli olmanmn yaninda daha iyi olunduguna dair ikna edici
olunmalidir. Hastalarin, 6zellikle gelismis {ilkelerden yola ¢ikacak hastalarin saglik sorunlarinin
¢oziimi ic¢in aradiklar1 segenekte fiyat farkliligi birinci motivatdr faktor degildir. Saglik hizmeti
alirken sagliklarindan olmamak adina hastalar bagka bir iilkenin saglik sistemine daha elestirel
bakabilmektedirler. Marka en genel olarak saglik hizmeti talebinde olan kisiler igin giiven saglayarak
tercih kararlarinda belirleyici olabilirken; saglik hizmeti sunuculari i¢cin hem bir maliyet ve
sorumluluk, hem de uzun donemde siirdiiriilebilirlik garantisidir. Marka, saglik turizmi 6zelinde

sunulacak hizmetin benzer hizmet sunucularindan daha rahat ayirt edilmesine, hizmetin tanitilmasina,
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farklilik yaratilmasina, sektorde iilke ya da kurum imajinin yerlestirilip tutundurulmasina, son

noktada ise hizmete giiven duyularak tercih edilmesine yardimec1 olur.

Saglik turizmi agisindan degerlendirdigimizde giiclic bir marka olusturmanin en 6nemli
unsurlarindan biri, saglik turizmi i¢in gelen kisinin hizmet sonrasi tatmin olmus bir sekilde tilkesine
donmesidir. Dolayisiyla {ilkesine memnun olarak donen her turist, markayr daha da
giiclendirmektedir. Hastanin beklentilerini anlamak ve sorunlarina ¢6ziim olmak kulaktan kulaga
pazarlamanin basarilmasi igin gereklidir. Saglik hizmetlerinin pazarlanmasi ve talepte bulunanlara
hizmetin saglanmasina yonelik ¢alismalar pazarlama faaliyetlerinin tim sektorlerdeki temel ilkeleri

igerisinde cereyan etmektedir.

Hastanin probleminin ve beklentilerinin anlagilmasi bunun sunulan hizmet riinleri ile
ortlistlirilmesi beraberinde saglik tesisi Oncesi ve tedavi sonrasi siirecin olasi taleplerinin yerine
getirilmesi biitiinliigiiniin saglanmasi saglik hizmetlerinin markalagabilmesi i¢in gereklidir. Sinir Gtesi
bir hastanin bir saglik tesisini mevcut saglik sorunu ile ilgili olarak onceleyebilmesi i¢in birincil
olarak iilkenin saglik hizmetleri agisindan marka degerinin, ikincil olarak ise kurumun marka
degerinin olmas1 gereklidir. Saglik turizminde markalasabilmek icin {ilkelerin oncelikle dogru
pazarlama stratejisini gelistirmesi, liriin ve satis odakli yaklagimdan pazarlama odakli yaklagima
gecisi saglamasi gerekmektedir. Sunulan her saglik hizmeti uluslararasi arenada pazarlanabilir
degildir. Siirdiiriilebilir bir markalagsma i¢in kalite gerekli bir 6n kosuldur, fakat yeterli degildir.
Markalagma Kkaliteyi beraberinde getiren ve onu siiriikleyen bir faktordir (World Tourism

Organization and European Travel Commission, 2018).

Markalagmis bir saglik hizmeti kurumu veya sunumu farkli olsun ya da olmasin, saglik
hizmeti talebinde olanlarin géziinde digerlerinden daha {ist pozisyondadir. Bu da iilke ve kurumalar
icin rekabette listiinliik elde etmeye olanak saglamaktadir. Gegmisten giinlimiize kadar Tirk Saglk
Turizmi hizmet saglayicilari, lilkemize gelen saglik turistlerine; degisken ve tutarsiz diizeylerde
markalagma, pazarlama, miisteri deneyimi ve miikemmellik sunarak Tiirk Saglik Turizmi markasinin

zayiflamasina neden olmuslardir.

Birlestirilmis, tutarl ve siirdiirtilebilir bir Tiirk saglik turizmi markasiin olusturulmasi igin;
saglik turizminde “Tirkiye markasi” hakkindaki kafa karisikligi azaltilmali, yerinde hizmetler
yiirliterek her birinde sunulan hasta deneyimi 6lgiimlenmeli, akredite edilmis kuruluslardan her biri
icin hasta deneyiminin gii¢lii ve zayif yonleri yapilacak ¢alismalarla tespit edilmeli, hizmet sunan tim
kurumlarda ilgili boliim ¢alisanlarina, tedavi 6ncesi, tedavi sirasinda ve tedavi sonrasinda yapmalari
gerekenler konusunda egitim verilmeli basarili bir “Tiirkiye Markas1” destek¢ileri olmalari

saglanmal1 ve bu konuda kurumlar/bireyler tesvik edilmelidir.
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Saglik hizmeti sunucularindan toplanacak verilere gore marka ve pazar degeri en yliksek olan
10 basglik (hastaneler, SPA lar, oteller, havayollar1 sirketleri, havaalanlari, sehirler vb.);
degerlendirilerek segilmelidir. Saglik Turizmi hizmet sunucularinin web sitelerinin degerlendirilmesi
hazirlanan bir kriterler listesine gore yapilmalidir. Uluslararasi rekabetteki en iyi uygulama
ornekleriyle karsilagtirmalar yapilmalidir. Elde edilen verilere gore saglik turizmi hizmet
sunucularinda calisanlar ile (yOnetim, calisanlar, hastalar, tedarik¢iler) yapilacak goriismeleri de
iceren, yerinde ziyaretler gerceklestirilerek giiclii ve zayif yonler, firsatlar belirlenmelidir. Saglik
turizmi hizmet sunucularinda hasta hizmetleri ve uluslararasi hasta departmani hizmetleri de dahil
olmak {izere hasta deneyiminin c¢esitli yonlerinin yerinde degerlendirmesi gergeklestirilmelidir.
Katilan saglik turizmi hizmet sunuculari ile degerlendirmelerin bulgular1 tizerinden gegerek ozel
eyleme gegirilebilir tavsiyeleri igeren Ozgiin bir rapor hazirlanmalidir (Tirkiye Cumhuriyeti

Cumbhurbagkanlig1 Strateji ve Biitce Bagkanligi, 2024).
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OBEZITE: SAGLIK YONETIVBWEUWABK SAGLIGI ACISINDAN COK
BOYUTLU BiR INCELEME

Ilkay SEVINC TURAC!

Melek OZTURK?

OZET

Obezite, viicutta sagligi bozacak 6l¢iide asiri, anormal veya c¢ok fazla yag birikmesi sonucu
olusan kronik, niiksedici ve multifaktoriyel bir hastaliktir. Cagimizin en kritik kiiresel halk
saglig1 problemlerinden biri haline gelen obezite, artik yalnizca bireysel bir saglik problemi
degil, ayn1 zamanda saglik sistemleri, ekonomi ve toplumsal refah iizerinde derin etkileri olan
bir salgin (pandemi) olarak kabul edilmektedir. Bu boliimiin amaci, obezitenin boyutunu halk
sagligl ve saglik yonetimi acisindan epidemiyolojik verilerle ortaya koymak, yarattigi ¢ok
boyutlu yiikii analiz etmek ve bu karmasik sorunla miicadelede hem halk sagligi hem de

saglik yonetimi disiplinlerinin biitlinlesik bir sekilde nasil rol almas1 gerektigini tartismaktir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, saglik yonetimi, halk saglig

'Dr.Ogrt. Uyesi, Kilis 7 Aralik Universitesi, Saglik Yénetimi Boliimii, ORCID: 0000-0003-2884-8049
2Dr.Ogrt. Uyesi, Kilis 7 Aralik Universitesi, Saghik Bakim Hizmetleri Boliimii, ORCID:0000-0002-5325-945X
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1. GIRIS

Obezite, giiniimiizde yalnizca bireysel yasam tarzi tercihlerine indirgenemeyecek
olciide yayginlasmis; saglik sistemlerinin yapisal kapasitesini zorlayan, ¢ok boyutlu ve kronik
bir halk saglig1 sorunu haline gelmistir. Kiiresel dlgcekte obezite prevalansindaki hizli artis,
saglik hizmeti sunum modellerinin yeniden diisiiniilmesini zorunlu kilmaktadir. Bu durum,
obeziteyi yalnizca klinik bir sorun olarak degil; saglik yonetimi, halk sagligi, saglik politikasi

ve saglik ekonomisi acisindan stratejik bir mesele olarak ele almay1 gerektirmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii obeziteyi, saglig1 bozacak diizeyde asir1 yag birikimi olarak
tanimlamakta ve obeziteyi bulasici olmayan hastaliklar i¢inde en hizli yayilan risk

faktorlerinden biri olarak siniflandirmaktadir (World Health Organization [ WHO], 2024).

Saglik yonetimi agisindan obezitenin Onemi {i¢ temel noktada yogunlagmaktadir.

Bunlar;

1. Saglik hizmetlerine olan talebi artirmast,
2. Saglik harcamalari {izerinde uzun vadeli bask1 olusturmasi,

3. Saglik sistemlerinde esitsizlikleri derinlestirmesi.

Bu nedenle obeziteyle miicadele, yalnizca bireysel davranis degisikligine odaklanan
dar bir perspektiften degil; sistem temelli, ¢cok sektorlii ve yoOnetisim odakli bir yaklagim

cercevesinde ele alinmalidir.

Onemli saghk sorunlarindan biri olarak gériilen obezite, ¢agimizda sadece gelismis ve
gelismekte olan iilkeleri degil az gelismis olan iilkeleri de etkilemektedir. Diinya Saglik
Orgiitii asir1 kilo veya obeziteyi saglik igin risk olusturan anormal veya asir1 yag birikimi
olarak tanimlamaktadir (WHO, 2025). Asir1 kilo, asir1 yag birikimiyle olusan bir durumdur.
Obezite, sagligt bozabilecek asir1 yag birikimiyle tanimlanan kronik ve karmagik bir
hastaliktir. Obezite nedeniyle kalp hastaliklar1 ve tip 2 diyabet riskinde artislar yaganmaktadir.
Ayrica, obezitenin iiremeyi etkileyebildigi, kemik sagligini olumsuz olarak etkiledigi ve bazi
kanser tiirlerinin olusumunu artirma riski oldugu bilinmektedir. Obezite, uyku veya hareket
gibi yasam kalitesini etkiler. Asir1 kilo ve obezite tanisi, kisilerin kilosu ve boyu 6l¢iilerek ve
viicut kitle indeksi (VKI) hesaplanarak yapilir: kilo (kg)/boy> (m?). Viicut kitle indeksi,

sismanhigin bir vekil belirtecidir ve bel cevresi gibi ek Olciimler obezite tanisina yardimci
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olabilir. Obeziteyi tanimlamak i¢in kullanilan VKI kategorileri, bebeklerde, ¢ocuklarda ve

ergenlerde yasa ve cinsiyete gore degismektedir.

Diinya Saghk Orgiitii’ne gore, yetiskinler igin asir1 kilo ve obezite su sekilde
tammlanmaktadir. 25 veya 25 iizeri bir BKI degeri asir1 kiloyu gosterirken, obezite ise, 30
veya 30 iizeri bir BKI olarak belirtilmistir (WHO, 2025c¢). Obezite ve asir1 kiloya sahip olan
bireylerde komorbidite riski olusmakta, dolayisiyla bu durum ciddi hastalik yiikiine sebep

olarak bireylerin sagligin1 negatif olarak etkilemektedir (Guh et al., 2009).

Obezite, yetersiz beslenmenin ¢ifte yiikiiniin bir par¢asidir ve giiniimiizde Gilineydogu
Asya Bolgesi hari¢ her bolgede obez insan sayisi, zayif insan sayisindan fazladir. Bir
zamanlar yalnizca yiiksek gelirli iilkelerin sorunu olarak goriilen asir1 kilo ve obezite, bugiin
diinyada en yiiksek yayginliga sahip orta gelirli iilkelerden bazilarina yayilmis durumdadir

(WHO, 2025).

Obezite ve asirt kilo sadece sagligi degil ayn1 zamanda ekonomi ve sosyal yasami da
olumsuz olarak etkilemektedir. Asir1 kilo ve obezite, kalp hastaligi, tip 2 diyabet,
hipertansiyon ve felg gibi kardiyovaskiiler hastaliklar1 da kapsayan bir¢cok kronik hastalik i¢in
onemli bir risk faktoriidiir ve bu hastaliklar diinya ¢apinda 6nde gelen 6liim nedenlerini
olusturmaktadir. Obezitenin yol actig1 kronik hastaliklar nedeniyle bireylerin yasam kaliteleri

diismekte ve bireylerin yasam stirelerini azalmaktadir (Bliiher et al., 2023; WHO, 2025a).

2. ASIRI KiLO VE OBEZITENIN NEDENLERI

Asirt  kilo ve obezite, bireysel davranislarin Gtesinde; biyolojik, ¢evresel,
sosyoekonomik ve politik faktorlerin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan ¢ok boyutlu ve kronik bir
halk sagligi sorunudur. Diinya Saglik Orgiitii obeziteyi, saghgn bozacak diizeyde asir1 yag
birikimi olarak tanimlamakta ve temel nedenini “alinan enerji ile harcanan enerji arasindaki
dengesizlik” seklinde ifade etmektedir (WHO, 2024). Ancak bu enerji dengesizliginin ortaya

cikmasinda rol oynayan faktorler oldukea cesitlidir.
Genetik ve Biyolojik Faktorler

Genetik yatkinlik, obezite gelisiminde ©nemli bir rol oynamaktadir. Caligmalar,
obezitenin kalitimsal bileseninin %40-70 arasinda oldugunu gostermektedir (Hruby & Hu,
2015). Ayrica hormonal dengesizlikler (Ieptin, insiilin direnci, kortizol artis1) istah kontroliinii

ve enerji metabolizmasini etkileyerek kilo artisina neden olmaktadir.
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Enerji Dengesizligi ve Beslenme Aliskanhklar:

Obezitenin en temel nedenlerinden biri, yiiksek enerjili ve besin degeri diisiik gidalarin
asir1 tiiketimidir. Ozellikle doymus yag, rafine karbonhidrat ve ilave seker igerigi yiiksek ultra
islenmis gidalarin yayginlagmasi, giinliik enerji alimini artirmaktadir (Swinburn et al., 2019).
Fast food tiiketiminin artigi, porsiyon biiyiikliikklerinin genislemesi ve sekerli i¢eceklerin sik

tiiketilmesi obezite riskini belirgin sekilde arttirmaktadir (Malik, Pan, Willett, & Hu, 2013).
Fiziksel Aktivite Azlig1 ve Sedanter Yasam

Modern yasam tarzi, fiziksel aktivitenin azalmasina yol agmistir. Masa basi ¢alisma,
motorlu tasit kullaniminin yayginlagmasi ve ekran basinda gecirilen siirenin artmasi, enerji
harcanmasin1 azaltmaktadir (Booth, Roberts, & Laye, 2017). Diizenli fiziksel aktivitenin

olmamasi, enerji dengesinin bozulmasina ve yag dokusunun artmasina neden olmaktadir.
Psikolojik Faktorler ve Stres

Kronik stres, depresyon ve anksiyete gibi psikolojik durumlar, asir1 yeme davranisi ve
duygusal yeme ile iliskilidir. Stres hormonlarindan kortizoliin uzun siire yiiksek seyretmesi,
ozellikle abdominal yaglanmay1 artirmaktadir (Adam & Epel, 2007). Ayrica uyku siiresinin
kisalmast da istah diizenleyici hormonlar1 etkileyerek obezite riskini yiikseltmektedir (Patel &

Hu, 2008).
Sosyoekonomik ve Kiiltiirel Etmenler

Diisiik sosyoekonomik diizey, saglikli gidaya erisimin sinirli olmasi, giivenli fiziksel
aktivite alanlarinin yetersizligi ve saglik okuryazarlifinin diisiikk olmasi obeziteyle giiglii
bicimde iligkilidir (Drewnowski, 2009). Kiiltiirel beslenme aligkanliklari, aile yapisi ve
toplumsal normlar da bireylerin kilo kontroliinii etkileyen onemli faktorler arasinda yer

almaktadir.
Cevresel ve Politik Faktorler (Obezojenik Cevre)

Obezojenik c¢evre; sagliksiz gidalarin kolay, ucuz ve erisilebilir oldugu; fiziksel
aktivitenin ise zorlastigi yasam alanlarin1 ifade etmektedir. Gida endiistrisinin agresif
pazarlama stratejileri, cocuklara yonelik reklamlar ve yetersiz kamu politikalari, obezite

prevalansinin artmasina zemin hazirlamaktadir.
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Asirt kilo ve obezite, enerji alimi (beslenme) ve enerji harcamasi (fiziksel aktivite)
arasindaki dengesizlikten kaynaklanmaktadir. Cogu durumda obezite, obezojenik ortamlar,
psikososyal faktorler ve genetik varyantlar nedeniyle ¢ok faktorlii bir hastaliktir. Hastalarin
bir alt grubunda tek bir ana etiyolojik faktdr tespit edilebilmektedir (ilaclar, hastaliklar,

immobilizasyon, iatrojenik prosediirler, monogenik hastalik/genetik sendrom).

Bireylerde, toplumlarda ve farkli ortamlarda obezite olasiligini artiran obezojenik
ortam, saglikli ve siirdiiriilebilir gidalarin yerel olarak uygun fiyatlarla bulunabilirligini
siirlayan yapisal faktorler, tim insanlarin giinliikk yasamlarma giivenli ve kolay fiziksel
hareketlilik saglayamamalar1 ve yeterli yasal ve diizenleyici ortamin olmamasiyla iligkilidir.
Ayn1 zamanda, asir1 kilo alimimi ve yag birikimini erken evrelerinde tespit edecek etkili bir
saglik sistemi yanitinin olmamasi, obeziteye dogru ilerlemeyi hizlandirmaktadir (WHO,

2025c¢).
3. ASIRI KiLO VE OBEZITENIN YOL ACTIGI SAGLIK SORUNLARI

Asirt kilo ve obezitenin neden oldugu saglik riskleri giderek daha iyi belgelenmekte ve

anlagilmaktadir. Asir1 kilo ve obezite sonucu olusabilecek hastaliklar asagida belirtilmistir:

e Metabolik Hastaliklar: Obezite, insiilin direncinin temel nedenidir ve Tip 2 diyabet
gelisim riskini 80 kata kadar artirabilir (Kahn, Hull, & Utzschneider, 2006).

e Kardiyovaskiiler Hastaliklar: Hipertansiyon, ateroskleroz, miyokard enfarktiisii ve
inme riskinde belirgin artis.

e Solunum Sistemi: Obstriiktif uyku apnesi ve obezite hipoventilasyon sendromu,

e Kironik solunum yolu hastaliklari

e Onkolojik Hastaliklar: Uluslararasi Kanser Arastirmalari Ajansi'na (IARC) gore,
obezite en az 13 farkli kanser tiirii (meme, kolon, prostat, yumurtalik, endometrium,
bobrek vb.) i¢in kanitlanmis bir risk faktoriidiir (Lauby-Secretan et al., 2016).

e Kas-Iskelet Sistemi Rahatsizliklari: Osteoartrit ve kronik bel agrisi.

e Psikososyal Sonuglar: Depresyon, anksiyete, sosyal damgalanma ve yasam kalitesinde
diisis.

e Norolojik bozukluklar,

e Diyaliz ihtiyaci,

¢ Sindirim sistemi hastaliklar1 (Murray et al., 2020; WHO, 2025c¢).
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Bulasici olmayan hastaliklarin riski, kisi sadece hafif kilolu olsa bile artmakta ve viicut

kitle indeksi (VK1) yiikseldikge daha da ciddilesmektedir. Bu durum saglik sistemlerinde:

e Poliklinik basvurularinda artis
o Hastanede yatis siirelerinin uzamast
e Coklu ilag kullanimi1

e Uzun siireli bakim ihtiyaci gibi sonuglara yol agmaktadir.

Cocukluk ve ergenlik doneminde asir1 kilolu olmak, c¢ocuklarin ve ergenlerin acil
saglik durumlarini etkilemekte ve Tip 2 diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik gibi ¢esitli BOH
risklerinin daha yiiksek ve daha erken ortaya c¢ikmasiyla iligkilendirilmektedir. Cocukluk ve
ergenlik doneminde obezitenin olumsuz psikososyal sonucglari vardir. Damgalanma,
ayrimcilik ve zorbalik gibi ele alinabilecek bu olumsuz sonuglar okul performansini ve yasam
kalitesini etkilemektedir. Obez cocuklarin, obez yetigkinler olma olasilig1 ¢ok yiiksektir ve

yetiskinlikte BOH gelistirme riski de daha yiiksektir.

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore, 2022°de tiim diinyada 18 yas ve iizeri bireylerin
neredeyse %16'siin obez oldugu belirtilmistir. 1990 ile 2022 yillar arasinda diinya genelinde
obezite yayginligi iki kattan fazla artis gostermistir. 2024 yilinda yaklasik 35 milyon ¢ocugun
(5 yasin alt1) asir1 kilolu oldugu belirtilmistir. Asir1 kilo ve obezite artik sadece yiiksek gelirli
iilkelerin sorunu degil, ayn1 zamanda diisiik ve orta gelirli iilkelerin de sorunu haline gelerek
artis gostermektedir. 2000 yilindan giinlimiize, Afrika'da, asir1 kilolu cocuklarin sayist (5
yasin alt1) yaklasik %12,1 artmistir. 1990 yilinda ¢ocuklar ve ergenler arasinda (5-19 yas arasi)
asir1 kilonun (obezite dahil) yayginligi %8 iken, 2022 yilina gelindiginde bu oranin %20
olarak Onemli Ol¢iide arttig1 ortaya cikmistir. Bu ciddi artista cinsiyet onemli bir faktor
olmayip hem kadin hem erkeklerde benzerlik gostermektedir. Obezite olarak karsilastirma
yapildiginda; 1990 yilinda ¢ocuk ve ergenlerin (5-19 yas aralifi) yalnizca %2’sinin (31
milyon geng) obez oldugu belirtilmisken, 2022 yilinda ise bu oran ¢ocuk ve ergenlerin (5-19

yas aralig1) %8’inin (160 milyon genc¢) obez oldugu belirtilmektedir (WHO, 2025¢).

OECD verilerine gore obezite, liye iilkelerde toplam saglik harcamalarinin %8-10’una
kadarin1 dolayli ya da dogrudan etkilemektedir (OECD, 2019). 1980 yilindan giiniimiize
diyabet oranlar1 tiim diinyada 4 kat artis gostermektedir (WHO, 2025a).
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Diisiik sosyoekonomik gruplar da dahil olmak iizere diisiik ve orta gelir sinifina dahil
olan iilkelerde de obezite oranlarinda bir artis oldugu bilinmektedir. Bunun sonucu olarak,
onceden sadece yiiksek gelir grubuna sahip iilkelerle iliskilendirilen bir sorun olan obezite

artik kiiresel bir sorun haline gelmistir.

4. OBEZITENIN HALK SAGLIGI BOYUTU VE EPiDEMiYOLOJIK ANALIZi

Obezitenin prevalansindaki kiiresel artis, endiistriyellesme, kentlesme ve beslenme

aliskanliklarinin degigmesi gibi kiiresel trendlerle dogrudan iligkilidir.

Kiiresel Prevalans ve Trendler: Diinya Saglik Orgiitii’ne gore, bir viicut kitle indeksi
(VKI) 25'in iizerinde ise asir1 kilolu, 30'un iizerindeki bir viicut kitle indeksi ise obez olarak
kabul edilmektedir. 2019 yilinda, tahmini 5 milyon bulasici olmayan hastalik (BOH) kaynakli
oliim, optimumun iizerindeki VKi'den kaynaklanmistir. Hem ¢ocuklarda hem de yetiskinlerde
asir1 kilo ve obezite oranlart artmaya devam etmektedir. 1990'dan 2022'ye kadar, 5-19 yas
aras1 obeziteyle yasayan cocuk ve ergenlerin orani kiiresel olarak %2'den %8'e dort kat
artarken, 18 yas ve iizeri yetigkinlerin obeziteyle yasayan oran1 %7'den %]16'ya iki katindan
fazla artmistir (WHO, 2025). OECD’nin 2019 yilinda yayimnlamis oldugu rapora gore, 23
OECD ilkesinde yetiskin bireylerin ortalama %58’inin obez veya fazla kilolu oldugu
belirtilmigtir. Tiirkiye’de fazla kilolu veya obez oran1 %64,4 seviyesindedir. OECD raporuna
gore diinya niifusunun %?24’liniin 2035 ve sonrasinda obez olarak siiflandirilacag:

ongoriilmektedir (OECD, 2019).

Diinya Saglik Orgiitii cocukluk ¢ag1 obezitesindeki hizl artisa dikkat gekmektedir. 5
yas altt 39 milyon ¢ocugun asir1 kilolu veya obez oldugunu belirtmektedir (WHO, 2021).
Cocukluk caginda obezite, ¢ok ¢esitli ciddi saglik sorunlar1 ve ilgili hastaliklarin erken
baslangi¢ riskinin artmasiyla iliskilidir. Yapilan arastirmalar, herhangi bir miidahale olmadig:
siirece obez olan ¢ocuk ve ergenlerin yetiskinlige kadar obez kalmaya devam edecegini

gostermistir (WHO, 2025a).

Tiirkiye'deki Epidemiyolojik Durum: Tirkiye, Avrupa Bodlgesi'nde obezite
prevalansinin en yiiksek oldugu iilkeler arasinda bulunmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK) 2022 verilerine gore, obez bireylerin oran1 %20,2’dir. Viicut kitle indeksi boy ve kilo
degerlerinin hesaplanmasi ile bulunmaktadir. Cinsiyete gore bakildiginda 2022 yilinda

Tiirkiye’de kadinlarin  (%23,6) obez olma durumu erkeklerden (%16,8) daha fazla
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bulunmustur. Cinsiyete gore obez dncesi durum incelendiginde ise tam tersi erkeklerin obez
oncesi durumlar1 (%40,4) kadinlara gore (%30,9) daha fazla oldugu belirtilmistir (TUIK,
2022).

5.DUNYADA VE TURKIYE’DE ASIRI KiLO VE OBEZITENIN EKONOMIK YUKU

Asint kilo ve obezite, yalnizca bireysel saglik sonuglariyla sinirli olmayan; saglik
sistemleri, ig gilicli piyasalar1 ve ulusal ekonomiler iizerinde ciddi baskilar olusturan kiiresel
bir halk saglig1 ve kalkinma sorunudur. Obezite, bir¢ok kronik hastalik i¢in bagimsiz bir risk
faktorli olarak saglik sistemleri lizerinde muazzam bir yiik olusturmaktadir. Obezitenin yol
actig1 kronik hastaliklar, saglik harcamalarini artirmakta; is giicii verimliligini azaltmakta ve
uzun vadede ekonomik biiylimeyi olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle obezitenin ekonomik

yiikii, giiniimiizde saglik politikalarinin ve saglik yonetimi stratejilerinin temel bilesenlerinden

biri haline gelmistir (WHO, 2024).

Ekonomik Maliyetin Boyutlari: Obezite salgininin ekonomik etkileri de dnemlidir.
Higbir sey yapilmazsa, asir1 kilo ve obezitenin kiiresel maliyetlerinin 2030 yilina kadar yilda 3
trilyon ABD dolarina, 2060 yilina kadar ise 18 trilyon ABD dolarinin {izerine ¢ikacagi tahmin
edilmektedir (Okunogbe vd., 2022). Obezitenin ekonomik maliyeti, dogrudan ve dolayl

maliyetler olarak ikiye ayrilir.

Dogrudan Maliyetler: Obezite ve iliskili hastaliklarin tedavisi i¢in yapilan tiim
saglik harcamalarin1 (hastane, ilag, teshis, cerrahi) kapsamaktadir. OECD'ye gore, liye
tilkelerde saglik harcamalarinin ortalama %8.4'ii obeziteye atfedilmektedir (OECD, 2019).
Tiirkiye'de de obezite ile ilgili maliyetler saglik biit¢esi lizerinde giderek artan bir baski

olusturmaktadir.

e Hastane yatislari

e Ayaktan tedavi ve poliklinik hizmetleri
o Ilac kullanim

e Cerrahi girisimler (0r. bariatrik cerrahi)

e Obeziteye bagl kronik hastaliklarin (DM, KVH, kanserler) tedavi giderleri

Dolayh Maliyetler: Erken mortaliteye bagh iiretim kayba, isgiicli kayb1 (absenteeism)
ve hastaliga bagl calisma performansi diisiikliigli (presenteeism) gibi verimlilik kayiplar1 gibi

nedenler dolayli maliyetleri olugturmaktadir.
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Is giicii kayb1 ve verimlilik azalmasi
Erken emeklilik ve erken 6liim
Devamsizlik (absenteeism) ve iste verimsizlik (presenteeism)

Bakim veren yiikii ve sosyal transfer harcamalari

Literatiirde dolayli maliyetlerin, toplam ekonomik yiikiin %50-70’ine kadar

ulasabildigi bildirilmektedir (OECD, 2019).

Kiiresel Olcekte obezite ve asir1 kiloya bagli ekonomik kayiplar, bircok iilkenin

GSYH’sinin %2-4’1 diizeyine ulasmaktadir. OECD verilerine gore:

Obeziteye bagli hastaliklar, saglik harcamalarinin  ortalama %8-10’unu
olusturmaktadir.
Obez bireylerin yasam boyu saglik harcamalari, normal kilolu bireylere gore %3040
daha ytiksektir.
Obezite, yasam siiresinde ortalama 2,7 yil kayba neden olarak dolayli ekonomik

kayiplar1 artirmaktadir (OECD, 2019).

McKinsey Global Institute tarafindan yapilan analizlerde, obezitenin kiiresel

ekonomiye yillik maliyetinin yaklasik 2 trilyon ABD dolar1 oldugu; bu rakamin savaglar ve

sigara

kullannmimin  ekonomik  maliyetleriyle karsilastirilabilir ~ diizeyde  oldugu

vurgulanmaktadir (McKinsey Global Institute, 2014).

Tiirkiye’de obezite prevalansindaki artis, saglik harcamalari lizerinde giderek artan bir

bask1 olusturmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) ve Saglik Bakanlig1 verilerine gore:

Tiirkiye’de yetiskin niifusta obezite prevalansi %30’un iizerindedir.

Obezite, ozellikle diyabet, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliklar yoluyla saglik
harcamalarini artirmaktadir.

Toplam saglik harcamalarinin yaklasik %10’una yakininin, dogrudan ya da dolayli

olarak obeziteyle iligkili oldugu tahmin edilmektedir (Saglik Bakanligi, 2019).

Yapilan modelleme ¢aligmalarinda, Tiirkiye’de obezite ve asir1 kilonun yillik

ekonomik maliyetinin:

Dogrudan saglik harcamalar1 agisindan milyarlarca TL diizeyinde oldugu,
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e Dolayli maliyetlerin (is giicii kaybi, erken 6liim) dogrudan maliyetlerden daha yiiksek

seyrettigi bildirilmektedir (Ergindz et al., 2020).

Ozellikle ¢alisma ¢agindaki niifusta obeziteye bagl verimlilik kayiplari, ulusal rekabet

giicii ve siirdiiriilebilir kalkinma agisindan 6nemli bir risk faktorii olusturmaktadir.

Obezitenin ekonomik yiikii, tedavi odakli saglik sistemlerinin siirdiiriilebilirligini

zorlamaktadir. Bu baglamda:

o Koruyucu saglik hizmetlerine yatirim, uzun vadede maliyet-etkin bir stratejidir.

e Toplum temelli obezite Onleme programlari, saglik harcamalarint azaltma
potansiyeline sahiptir.

e Cok sektorlii politikalar (beslenme, ulasim, sehir planlama) ekonomik yiikiin

azaltilmasinda kritik dnemdedir.

OECD analizleri, obeziteyi onlemeye yonelik her 1 dolarlik yatirimin, uzun vadede 5—

6 dolarlik saglik ve sosyal maliyet tasarrufu saglayabilecegini gostermektedir (OECD, 2019).

Diinyada ve Tiirkiye’de asir1 kilo ve obezite, yalnizca bireysel bir saglik sorunu degil;
makroekonomik etkileri olan yapisal bir sorun olarak ele alinmalidir. Artan saglik harcamalari,
is giicli kayiplar1 ve erken Olimler, obezitenin ekonomik yiikiinii her gecen yil daha da
artirmaktadir. Bu nedenle obeziteyle miicadele, saglik politikalarinin yani sira ekonomik ve

sosyal kalkinma stratejilerinin ayrilmaz bir pargasi olmalidir.

Asirt kilo ve obezitenin bir¢ok nedeni Onlenebilir ve geri dondiiriilebilir. Baska
faktorler de s6z konusu olsa da, obezitenin asil sebebi tiiketilen kalori ile harcanan kalori
arasinda dengesizlik olmasidir. Son yillarda kiiresel beslenme bigimlerinin degismesiyle
birlikte; yag orani yiiksek, serbest seker oran1 fazla, enerji yogun gidalarin tiikketiminde artis
olmustur. Ayrica, bircok is tlriiniin degisen dogasi, ulasim olanaklarinin artmasi ve
sehirlesmedeki artig gibi sebepler fiziksel aktivite de azalmalara neden olmustur. Asir1 kilo ve

obezite riskini azaltmak icin yapilmasi gerekenler;
Kalori miktarini azaltmak (yag ve sekerlerden alinan),
Giinliik meyve, kuruyemis, baklagiller, sebze ve tam tahillarin alimini artirmak,

Cocuklar ve yetiskinler i¢in diizenli fiziksel aktivitede bulunmay1 icermektedir.
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Bebekler ile ilgili yapilan calismalar anne siitiiniin 6nemini bir kez daha ortaya
koymustur. Dogumdan sonraki ilk 6 ay yalnizca anne siitiiyle beslenmenin, bebeklerde obez

olma ve agir1 kilo riskini azalttigini ortaya koymaktadir (WHO, 2025b).

6. OBEZITE iLE MUCADELEDE HALK SAGLIGI YAKLASIMLARI VE
POLITIKALAR

Halk sagligi, popiilasyon diizeyinde obezite prevalansini azaltmayr hedefleyen,

koruyucu ve diizenleyici miidahalelere odaklanmaktadir.

Fiyat Politikalar1 ve Vergilendirme: Sekerli iceceklere uygulanan "seker vergisi",
tiiketimi azaltmada etkili bir yontem olarak kanitlanmistir. Ornegin, Meksika'da uygulanan
vergi, satiglart bir yil iginde % 6 oraninda diistirmistiir (Colchero, Popkin, Rivera, & Ng,
2016). Benzer sekilde, saglikli gidalara siibvansiyon uygulanmasi tiiketimi tesvik edebilir.

Gida Ortaminin Diizenlenmesi

Okul ve Kamu Kurumu Kantinlerinde Diizenleme: Tiirkiye'de "Okul Kantinlerinde
Satilacak Gidalar ve Egitim Kurumlarindaki Food Etiketleme" genelgesi, bu alandaki 6nemli

bir halk saglig1 politikasidir.

Besin Etiketleme: "Trafik Is181" modeli veya Nutri-Score gibi front-of-pack (6n yiiz)
etiketleme sistemleri, tiiketicilerin daha saglikli seg¢imler yapmasini kolaylastirmaktadir

(Cecchini & Warin, 2016).

Reklam Kisitlamalari: Ozellikle ¢ocuklara yonelik yiiksek yag, tuz ve seker igeren
gida reklamlarinin kisitlanmasi yoniinde ¢aligsmalar yapilmasi énemlidir. Tiirkiye’de yiiksek
yag, tuz ve seker iceren bazi reklamlar yayinlanirken alt yazi gecilerek giinde en az 2 porsiyon

saglikli gida, sebze ve meyve tiiketilmesi gerektigi konusunda uyarilar yapilmaktadir.
Fiziksel Aktiviteyi Tesvik Edici Cevresel Diizenlemeler

Aktif Ulasim: Bisiklet yollarinin yapilmasi, yaya dostu sehir planlamasina 6nem
verilmesi.

Rekreatif Alanlar: Halka acik parklar, spor tesisleri ve yesil alanlarin artirilmasi.

Toplum Tabanh Programlar: Yerel yonetimlerin diizenledigi yiiriiyiis gruplari, halk

sporlar festivalleri.
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Saghk Okuryazarhg@ ve Farkindahk Kampanyalari: "Saglikli Beslenme ve
Hareketli Hayat Programlar1" gibi ulusal kampanyalarla toplumun bilinglendirilmesi fiziksel

aktiviteyi tesvik edici gevresel diizenlemeler arasinda yer almaktadir.

7. OBEZITE YONETIMINDE SAGLIK YONETIMIi PERSPEKTIFi

Obezite hastaliginin saglik sistemi i¢inde etkin, verimli ve hakkaniyetli bir sekilde
yonetilmesi hususunda alinacak dnlemler, yapilacak islemler ile ilgili saglik yonetimi bakis

acis1 3 ana baglik altinda asagidaki sekilde ele alinmistir.
Klinik Yonetim ve Kademeli Tedavi Yaklasimi

Birinci Basamak (Primer Koruma ve Tedavi): Aile hekimlerinin obezite taramasi,
basit yasam tarzi danigmanhigi ve risk degerlendirmesindeki roli kritiktir. Tiirkiye'de Aile
Hekimligi Sistemi, bu hizmetin sunumu i¢in 6nemli bir altyap1 saglamaktadir.

ikinci/Uciincii Basamak (Uzmanlasmus Tedavi): Obezite poliklinikleri ve
multidisipliner ekipler (endokrinolog, diyetisyen, fizyoterapist, psikiyatr/psikolog, cerrahi
islemler) bu alanda hizmet vermektedir. Yonetsel olarak bu ekiplerin koordinasyonu ve hasta
akisinin optimize edilmesi gereklidir (Yumuk et al., 2015).

Tedavi Se¢enekleri: Yasam tarzi modifikasyonu (diyet, egzersiz, davranis terapisi),
farmakolojik tedavi (GLP-1 reseptdr agonistleri gibi yeni nesil ilaglar) ve cerrahi tedavi
(bariatrik/metabolik cerrahi).

Saghik Politikas1 ve Finansman Modelleri

Sigorta Kapsami: Obezitenin bir hastalik olarak taninmasi ve diyetisyen hizmetleri,
ilaclar ve cerrahi miidahalelerin sigorta kapsamina alinmasi, tedaviye erisimdeki en onemli

engellerden birini ortadan kaldirmaktadir.

Degere Dayali Odeme: Geleneksel "hizmet basina ddeme" modeli yerine, kilo kaybi,
komorbidite kontrolii ve hasta memnuniyeti gibi sonuglara dayali 6deme sistemleri tesvik

edilmelidir (Kushner & Kahan, 2018).
Dijital Saghk ve Teknoloji Entegrasyonu

o Tele-saghk: Kirsal alanlarda veya takip ziyaretlerinde uzaktan hasta takibinin

yapilmasi iglemlerini igermektedir.
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o Mobil Saghk (mHealth) Uygulamalari: Gida giinliigi, aktivite izleme,
kisisellestirilmis geri bildirim ve online destek gruplar ile kendi kendine yonetimi
desteklemektedir.

o Yenilik¢ci Teknolojiler: Giyilebilir aktivite izleyiciler ve yapay zeka destekli

kisisellestirilmis beslenme planlar1 olusturulmaktadir.

Insan Kaynaklar1 ve Liderlik: Obeziteyle miicadelede etkin bir multidisipliner ekip
kurmak, bu ekibi motive etmek ve siirekli egitimlerle kapasitelerini gelistirmek saglik

yoneticilerinin liderlik vasiflarini icermektedir.
8. OBEZITEYI ONLEME VE YONETIM

Asirt kilo ve obezite ile bunlara bagli bulasici olmayan hastaliklar 6nemli 6lgiide
Onlenebilir ve yonetilebilir. Bireysel diizeyde, insanlar yasam dongiisiiniin her asamasinda,
gebe kalmadan Once baglayip erken yillarda devam eden Onleyici miidahaleler uygulayarak

risklerini azaltabilirler. Bireysel diizeyde yapilacak olanlar;

¢ Gebelik doneminde uygun kilo alimini saglamak;

e Dogumdan sonraki ilk 6 ay boyunca yalnizca anne siitliiyle beslemek ve 2 yil veya
sonrasina kadar emzirmeye devam etmek;

e Saglikli beslenmeye 6zen gostermek, fiziksel aktivite ile hareketli yasami desteklemek
ve uyku diizenine dikkat etmek;

e Ekran siiresini kisitlamak (TV, bilgisayar, cep telefonu...);

e Saglikli beslenmeyi tesvik ederek, enerji yogun gidalarin ve sekerli iceceklerin
tikketimini kisitlamak;

e Saglikli bir yasam siirmek (uyku siiresi ve kalitesi, saglikli beslenme, tiitiin ve
alkolden uzak durmak, fiziksel aktivite...);

e Yag ve sekerlerden enerji alimmi sinirlamak ve baklagiller, meyve-sebzeler, tam
tahillar ve kuruyemislerin tiikketimini artirmak;

e Diizenli olarak spor yapmak ve fiziksel aktivitelerde bulunmak.

Saglik calisanlarinin asir1 kilo ve obezite ile miicadelede uygulayabilecekleri adimlar

asagida belirtilmigtir. Bu adimlar;

e Saglik tesislerine erigen kisilerin kilosunu ve boyunu degerlendirmesi;
e Danismanlik hizmeti verilmesi (saglikli beslenmeyi yasam tarzlari haline getirme

konusunda);



e Obezite tanist almis hastalar icin biitiinleyici saglik hizmetleri sunmasi (tibbi ve
cerrahi islem ve onlemler, saglikli beslenme, spor ve fiziksel aktiviteler);

e Diger bulasici olmayan hastalik risk faktorlerini izlemek (kan sekeri, lipitler ve kan
basinci gibi) ve ruh sagligi bozukluklar: da dahil olmak iizere eslik eden hastaliklarin

ve engelliligin varliginin degerlendirilmesidir.

Bireylerin beslenme ve fiziksel aktivite kaliplari, biiylik ol¢lide kisisel tercihleri

kisitlayan ¢evresel ve toplumsal kosullarin bir sonucudur.

Obezite, bireysel bir sorumluluktan ziyade toplumsal bir sorumluluktur ve ¢oziimler,
saglikli beslenmeyi ve diizenli fiziksel aktiviteyi giinliikk yasamin en erisilebilir, ulagilabilir ve
uygun fiyatli davranislart olarak benimseyen destekleyici ortamlar ve topluluklar yaratarak

bulunmalidir.

Obezitedeki artisin durdurulmasi ve obezite oraninin azaltilmasi, gida iiretimi,
pazarlamasi ve fiyatlandirmasi gibi ¢ok sektorlii eylemlerin yani sira, yoksullugun azaltilmasi
ve sehir planlamasi gibi daha genis saglik belirleyicilerini ele almayr amaglayan diger

eylemleri de gerektirmektedir. Bu tiir politikalar ve eylemler asagidakileri igermektedir:

e Toplumun saglikli gidaya erisimi miimkiin kilacak ve toplumu saglikli gida tiiketimine
tesvik etmesini kapsayan mali ve diizenleyici eylemler;
e Riskleri belirlemek, oOnlemek, tedavi etmek ve yonetmek icin tasarlanmis ve

donatilmig saglik sektorii miidahaleleri.

Bu eylemlerin, bulasici olmayan hastaliklar1 ele almak ve birinci basamak saglik
hizmetleri yaklasimiyla saglik sistemlerini gii¢clendirmek i¢in daha genis ¢abalara dayanmasi

ve bu ¢abalarla biitiinlestirilmesi gerekmektedir.

Gida endiistrisi, saglikli beslenmeyi tesvik etmek i¢in dnemli bir rol oynayabilir.

Saglikli beslenme i¢in gida endiistrisinin atacagi adimlar asagida belirtilmistir:

e Islenmis gidalardaki seker, tuz ve yag icerigini azaltmak;

e Saglikli ve besleyici segeneklerin herkes icin ulagilabilir ve uygun fiyatli olmasini
saglamak;

e Ozellikle ¢ocuklara ve genglere yonelik olanlar olmak iizere, seker, tuz ve yag oran
yliksek gidalarin pazarlamasini sinirlamak;

e s yerinde saglikli gida se¢eneklerinin bulunabilirligini saglamak ve
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e Diizenli spor ve fiziksel aktivite uygulamasini desteklemek (WHO, 2025c).

9. SONUC VE ONERILER

Asirt kilo ve obezite, yalnizca bireysel irade eksikligiyle agiklanamayacak kadar
karmasik bir sorundur. Etkili miicadele icin; bireysel davranis degisikliklerinin yani sira
cevresel diizenlemeler, sosyal politikalar ve ¢ok sektorlii yaklagimlar gerekmektedir. Bu
baglamda obeziteyle miicadele, saglik yonetimi ve halk saglhigi politikalarinin temel

onceliklerinden biri olmalidir.

Obezite, tek bir disiplinin ¢ozebilecegi basit bir sorun degildir. Karmasikligi, onunla
miicadelede halk sagliginin (korumaya yonelik toplum-temelli stratejiler) ve saglik
yonetiminin (tedaviye yonelik sistem-temelli stratejiler) sinerjik bir sekilde bir araya

gelmesini zorunlu kilmaktadir. Bu baglamda asagidaki adimlar 6nemlidir.

e "Tiim Politikalarda Saghk" (Health in All Policies) Yaklasimi: Tarim, ulastirma,
egitim ve sehir planlama politikalarinin obezite lizerindeki etkisi degerlendirilmeli ve
saglik odakli hale getirilmelidir.

e Veriye Dayahh Karar Alma: Ulusal obezite kayit sistemleri giiglendirilmeli,
miidahalelerin etkinligi siirekli izlenmeli ve degerlendirilmelidir.

e Finansmanin Yeniden Yapilandirilmasi: Saglik biitcesinden, koruyucu halk sagligi
miidahalelerine ve birinci basamak obezite yonetimine daha fazla kaynak ayrilmalidir.

e Damgalanma ile Miicadele: Obezitenin bir "irade eksikligi" degil, karmasik bir

hastalik oldugu konusunda toplumsal farkindalik yaratilmalidir.

KAYNAKCA

WHO 2024 Obesity and Overweight Fact Sheet. Erisim: https://www.who.int/news-
room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight. 30.11.2025 tarihinde erisim saglandi.

WHO, 2025
https://www.who.int/health-topics/obesity#tab=tab 1. 30.11.2025 tarihinde erisim saglandu.
WHO 2025c¢

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight. 10.12.2025

tarihinde erisim saglandi.

--86--


https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight
file:///C:/Users/pc/Desktop/KİTAP BÖLÜMÜ OBEZİTE SAĞLIK YÖNETİMİ VE HALK SAĞLIĞI AÇISINDAN ÇOK BOYUTLU BİR İNCELEME.docx
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight

Guh, D. P., Zhang, W., Bansback, N., Amarsi, Z., Birmingham, C. L., & Anis, A. H. (2009).
The incidence of co-morbidities related to obesity and overweight: A systematic review and

meta-analysis. BMC Public Health, 9, 88.
https://doi.org/10.1186/1471-2458-9-88

Bliiher, M., Aras, M., Aronne, L. J., Batterham, R. L., Giorgino, F., Ji, L., Pietildinen, K. H.,
Schnell, O., Tonchevska, E., & Wilding, J. P. H. (2023). New insights into the treatment of
obesity. Diabetes, Obesity and Metabolism, 25(8), 2058-2072.
https://doi.org/10.1111/dom.14972

WHO,2025a https://www.who.int/health-topics/obesity#tab=tab 2. 10.12.2025 tarihinde

erisim saglandi.

Hruby, A., & Hu, F. B. (2015). The epidemiology of obesity. Pharmacoeconomics, 33(7),
673-689.

Swinburn, B. A., et al. (2019). The global syndemic of obesity, undernutrition, and climate
change. The Lancet, 393(10173), 791-846.

Malik, V. S., Pan, A., Willett, W. C., & Hu, F. B. (2013). Sugar-sweetened beverages and
weight gain. American Journal of Clinical Nutrition, 98(4), 1084—1102.

Booth, F. W., Roberts, C. K., & Laye, M. J. (2017). Lack of exercise is a major cause of
chronic diseases. Comprehensive Physiology, 2(2), 1143—-1211.

Adam, T. C., & Epel, E. S. (2007). Stress, eating and the reward system. Physiology &
Behavior, 91(4), 449-458.

Patel, S. R., & Hu, F. B. (2008). Short sleep duration and weight gain. Obesity, 16(3), 643—
653.

Drewnowski, A. (2009). Obesity, diets, and social inequalities. Nutrition Reviews, 67(S1),
S36-S39.

Kahn, S. E., Hull, R. L., & Utzschneider, K. M. (2006). Mechanisms linking obesity to insulin
resistance and type 2 diabetes. Nature, 444(7121), 840-846.

Lauby-Secretan, B., Scoccianti, C., Loomis, D., Grosse, Y., Bianchini, F., & Straif, K. (2016).
Body fatness and cancer—Viewpoint of the IARC Working Group. New England Journal of
Medicine, 375(8), 794-798.

--87--


https://doi.org/10.1186/1471-2458-9-88
https://doi.org/10.1111/dom.14972
file:///C:/Users/pc/Desktop/KİTAP BÖLÜMÜ OBEZİTE SAĞLIK YÖNETİMİ VE HALK SAĞLIĞI AÇISINDAN ÇOK BOYUTLU BİR İNCELEME.docx

OECD. (2019). The Heavy Burden of Obesity: The Economics of Prevention. OECD Health
Policy Studies, OECD Publishing, Paris.

WHO,2025a
https://www.who.int/health-topics/obesity#tab=tab 2. 30.11.2025 tarihinde erisim saglandu.

OECD. (2019). Overweight and obesity among adults. In Health at a glance 2019: OECD
indicators. OECD Publishing, Paris.

https://doi.org/10.1787/4dd50c09-en

TUIK 2022 https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Turkiye-Saglik-Arastirmasi-2022-49747
30.11.2025 tarihinde erisim saglandu.

Okunogbe, A., Nugent, R., Spencer, G., Powis, J., Ralston, J., & Wilding, J. (2022).
Economic impacts of overweight and obesity: current and future estimates for 161 countries.

BMJ global health, 7(9), €009773.
McKinsey Global Institute. (2014). Overcoming obesity.: An initial economic analysis.

Ergindz, E., et al. (2020). Tiirkiye'de obezitenin ekonomik yiikii ve saglik sistemine etkileri.

Tiirk Halk Saglig1 Dergisi, 18(3), 210-225.
WHO, 2025b
https://www.who.int/health-topics/obesity#tab=tab_3. 10.12.2025 tarihinde erisim saglandu.

Colchero, M. A., Popkin, B. M., Rivera, J. A., & Ng, S. W. (2016). Beverage purchases from
stores in Mexico under the excise tax on sugar sweetened beverages: Observational study.

BMJ, 352, h6704.

Cecchini, M., & Warin, L. (2016). Impact of food labelling systems on food choices and
eating behaviours: A systematic review and meta-analysis of randomized studies. Obesity

Reviews, 17(3), 201-210.

Yumuk, V., Tsigos, C., Fried, M., Schindler, K., Busetto, L., Micic, D., & Toplak, H. (2015).
European guidelines for obesity management in adults. Obesity Facts, 8(6), 402-424.

Kushner, R. F., & Kahan, S. (2018). Introduction: The State of Obesity in 2017. Medical
Clinics of North America, 102(1), 1-11.

--88--


file:///C:/Users/pc/Desktop/KİTAP BÖLÜMÜ OBEZİTE SAĞLIK YÖNETİMİ VE HALK SAĞLIĞI AÇISINDAN ÇOK BOYUTLU BİR İNCELEME.docx
https://doi.org/10.1787/4dd50c09-en
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Turkiye-Saglik-Arastirmasi-2022-49747
file:///C:/Users/pc/Desktop/KİTAP BÖLÜMÜ OBEZİTE SAĞLIK YÖNETİMİ VE HALK SAĞLIĞI AÇISINDAN ÇOK BOYUTLU BİR İNCELEME.docx

BOLUM 6

SAGLIK YONETICILERI ETiK iLKELERI

NURSEN AYDIN!

Giris
Gilinlimiizde saglik alanindaki teknolojik ve bilimsel
gelismeler, yeni teshis ve tedavi yontemlerinde yasanan ilerlemeler
ve bu alanda yapilan devasa yatirimlar yeni ahlaki sorunlar1 da

beraberinde getirmis ve bu durum geleneksel tip etiginin yeniden
degerlendirilmesi gerekliligini ortaya ¢ikarmistir.

Diinya genelinde saglik kuruluslarinin, yonetimlerini kar
amaci1 giitmeyen bir modelden kar amaci giiden isletmecilik
modeline kaydirmalar1 ve siddetli rekabet ortaminda hayatta kalma
ya da rekabet avantaji elde etme gerekliligi, basta hastaneler olmak
lizere saglik kurumlar1 yonetimlerinde ciddi baski yaratmaya
baslamistir. Saglik sektdrli yonetiminde her ne kadar hekimler
baskin olsalar da giiniimiizde yetki artik hekimlerden saglik hizmeti
yoneticilerine dogru kaymaktadir. Bununla birlikte saglik sektort,
yoneticilerin hakim oldugu isletmelere doniismiistiir. Tiim bu
gelismeler yonetim etiginin 6nemini artirmis ve saglik yoneticileri

1 Dog. Dr. Erzurum Teknik Universitesi, Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi, Saglik

Yoénetimi Boliimii, Orcid: 0000-0001-9221-5460
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icin etik degerlerin olmasi gerekliligini giindeme getirmistir (Ocak,
Koseoglu & Yildiz, 2020).

Geleneksel saglik yonetimi anlayiginda, saglik hizmeti sunan
kurumlardaki yonetimsel rol esas itibariyla hekimler ve hemsireler
tarafindan ylriitiilmekteydi. Ancak son yillarda saglik hizmeti
alaninda 6zel sektoriin payini artirma girisimleri ve ozellikle saglik
turizmi alaninda yasanan rekabet profesyonel saglik yoOnetimi
anlayisin1 da beraberinde getirmistir. Hekim ve hemsireler saglik
yonetiminde yoneticilik gorevinde bulunsalar da kendi meslek
kanunlarindan kaynaklanan etik ilkelere bagli kalarak bu sorumluluk
anlayis1 icerisinde hareket ettikleri goriilmistiir. Saglik hizmeti
alaninda aldiklar1 idari gorevleri de tipki saglik hizmeti sunarken
tagidiklar1 sorumluluk kapsaminda yerine getirmeye caligsmiglardir.
Geleneksel saglik yonetiminde tipki teshis ve tedavi hizmetleri gibi
saglik yonetiminin de tek amaci kamu yarar1 olup saglik hizmetinin
en 1yi sekilde sunulmasi amacina hizmet etmektedir. Bu anlayista
ekonomik endise ve pazar pay1 beklentisi ile hareket edilmemekte,
saglik hizmetinin kamu hizmeti niteligi tasiyan yonii esas alinarak
hizmetin en 1y1 sekilde sunulmas1 hedeflenmektedir. Var olan mevcut
sartlar altinda saglik hizmetinin en iy1 sekilde sunulmas i¢in gerekli
planlama ve koordinasyona odaklanilmaktadir.

Ancak giiniimiizdeki profesyonel saglik yoneticiligi
anlayisinda hekim ve hemsirelerin disinda isletmeci ya da diger
meslek gruplarinda mesleki etik ilkeleri bulunmamaktadir ya da
olanlar da kendi meslek etik ilkeleri ile iliskilidir. Oysa saglik
yoneticilerinin mesleki etik gereklilikleri oldukga farklidir ve alana
0zgli olmas1 gerekmektedir.

Saglik yonetimi Yiiksek Ogretim Kurumu tarafindan “Tibbi
bakim ve saglikli bir ¢evre taleplerini bireylere, organizasyonlara ve
toplumlara belli hizmetleri saglayarak karsilanmasini miimkiin kilan
kaynak ve siireglerin planlanmasi, orgilitlenmesi, yonlendirilmesi,

kontrol ve koordinasyonu” olarak tanimlanmaktadir (YOK, 2025).
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Saglik Yoéneticisi/Idarecisi ise “Saghk kurumlarindaki
caligmalarin diizenlenmesinden ve yiiriitilmesinden, boliimlere
gerekli personel, ara¢ ve gerecin saglanmasindan, biit¢enin
hazirlanmasindan ve  hasta bakim  hizmet {icretlerinin
saptanmasindan, insan kaynaklari, muhasebe, kalite ve satin alma ile
ilgili alanlarda yonetim islevlerini yerine getirmekten sorumlu” kisi
olarak tanimlanmistir (Saglik Bakanligi, 2014).

Saglik yonetimi mesleginin temel amaglar, saglik
hizmetlerine ihtiya¢ duyan her bireyin genel yasam kalitesini,
saygmlhigint ve refahini artirmak ve daha adil, erisilebilir, etkili ve
verimli bir saglik sistemi olusturmaktir. Saglik yoneticilerinin, saglik
profesyonellerinin ve toplumun gilivenini, itibarin1 ve saygisint hak
edecek sekilde hareket etme yilikiimliiliigii vardir. Bu nedenle, saglik
yoneticileri 6rnek bir degerler ve etik sistemini somutlastiran bir
yasam silirmelidir (Boyle ve ark., 2001).

Gilintimiizde saglik yoneticileri, yonetim alaninda bagsta mali
hususlar olmak iizere giderek daha temel kararlar1 almaktadirlar.
Saglik yoneticilerinin mevcut kaynaklar1 etkin, verimli ve tasarruf
saglayarak  kullanmalar1 gibi temel mali sorumluluklar
bulunmaktadir. Geleneksel saglik yonetimi anlayisinin 6ziinde hasta
bakimi icin kaynaklarin en i1yi ne sekilde kullanilacagina dair
kararlarin saglik hizmeti sunan hekimler ve hemsireler tarafindan
verilmesi gerektigi benimsenmigken gilinlimiizde bu anlayis
degismis, degisen bu anlayisin sonucu olarak ta kaynaklarin
planlanmas1 ve kullanimina dair kararlar alan saglik yoneticilerinin
onemi artmistir.

Saghk Hizmetleri Yonetiminde Etigin Yeri

Etik “kisi ya da meslegin davranislarint diizenleyen ahlaki
ilkeler grubu ya da degerler toplulugu” (Kutlay & Yilmazlar, 2001;
Utlu, 2016), ahlak, hukuk ve dini degerlerden kaynagini alan bir
olgu, bireylerin davraniglarina temel teskil eden ahlak ilkelerinin
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tiimii (Cevikbas, 2006) seklinde tanimlanmaktadir. Etik, bireysel,
orgiitsel, yonetsel ve mesleki etik olmak tizere dort temel gercevede
degerlendirilmektedir (Utlu, 2016). Bunlarin icerisinde yonetsel etik
saglik yoneticiligini dogrudan ilgilendiren bir kavramdir. Yonetsel
etik, dogru eylem ve islemlere ulagilmasi i¢in gereken ilke ve
standartlarin ifadesi olarak kabul edilmektedir (Cevikbas, 2006).
Orgiit icerisinde dogru davramislar1 yapmak igin gereken ilke ve
standartlar yonetsel etik kapsamindadir. YoOnetsel etik hem
yoneticilerin ahlak dis1 davraniglarda bulunmalarini 6nlemeye calisir
hem de yoneticilerin karsilagtiklart ¢ikar ¢atismalart ve ikilemlerin
¢ziimiine rehber olacak ilke ve standartlar gelistirir (Oztiirk, 2010).

Hastanelerin amaci, hastalara profesyonel ve insancil bakim
saglamak oldugu i¢in bu konu etik bir husustur ve saglik
profesyonellerinin oldugu kadar yoéneticilerin de Oonem vermesi
gereken konular arasinda yer almaktadir (Toyry ve ark., 1998).

Saglik hizmetleri, hastalar ya da saghik hizmetlerinden
faydalananlar i¢in genellikle acil, samimi ve biiylik ihtimalle geri
dondiirilemez fayda ya da zararlari temsil etti§inden, hastane
yoneticilerinin karar alma siireclerinde giiclii etik degerlere sahip
olmasi gerekir (Williamson, & Jauch, 1995).

Saglik hizmetlerinin veya saglik bakiminin, sagligin tesvik
edilmesi, hastaliklarin 1iyilestirilmesi ve acilarin giderilmesine
odaklanmasi etik agidan olumlu bir gelismeyken saglik hizmetleri
yoneticileri i¢in mesleki etik ilkelerin olmamasi Onemli bir
olumsuzluktur. Bu hususun temelinde saglik yoneticiliginin
profesyonel bir meslek olup olmadiginin tartisma konusu olmasi
yatmaktadir. Saglik yonetiminin, klinisyenlerin yaptiklarindan
sorumlu olmasi, kit tibbi kaynaklarin tahsisi, kamuya hesap vermek
gibi ¢esitli hedefleri g6z oOnilinde bulunduruldugunda hastalara,
personele, topluma ve hiikiimete karsi belirli yiikiimliiliikleri oldugu
ve dolayisiyla davraniglarinin da belirli ahlaki ilkelere dayanmasi
gerektigi savunulmaktadir (Drac%golou, 2006).



Burada saglik yoneticilerinin ¢esitli meslek gruplarindan
secilmesi ve o mesleklerin kendi yemininin olmasinin etik gerekliligi
karsiladig1 diisilintilebilir. Ancak ©6rnegin hekim ve hemsirelerin
yeminleri tibbi bakim ve verilecek tibbi bakimda herhangi bir insan,
din, dil, irk ve benzeri ayrim yapilmayacagina odaklanmistir ve bu
yeminler, saglik yoOneticilerinin tibbi bakimin gerceklesmesi
stirecinde ¢esitli mal ve ihtiyaglarin temini, denetim vb. gibi ¢ok
daha farkli fonksiyonlarinin etik temellerini kargilamamaktadir.

Tip etiginde hastane yonetimi konularinin 6nemli bir yer
tutmadig1 ancak hasta bakimi siirecinde alinmasi gereken yonetim
kararlarinin ¢ogunun etik hususlar1 barindirdigi belirtilmektedir
(Biller-Andorno, Lenk, & Leititis, 2004).

Tip etiginin, is odakli bir sistemle dl¢iilemeyen ve finansal
kazang veya maliyet acisindan kolayca ifade edilemeyen bagimsiz
degerler kiimesi oldugu kabul edilmektedir. Bu nedenle, yeni saglik
yonetimi anlayisindaki 6lgme sisteminin etik uygulamalari tesvik
etmedigi ve maddi kazanglarla ifade edilen basar1 6l¢iitlerinin etik
yonetim anlayisiyla bagdasmadigi belirtilmektedir. Yeni saglik
yonetimi anlayisindaki 6lgme sistemi ve finansal tegviklerle ifade
edilen basari kriterlerinin, saglik profesyonellerinin hizmet sunumu
sirecinde etik bakim saglama c¢abalarina engel olabilecegi ifade
edilmektedir. Yeni yonetim anlayisiyla birlikte uzun siiredir var olan
ozerk hasta-hekim iligkisinin yerini saglik hizmeti yonetimleri
almaya baslamistir. Bu durum i¢in hastalar da giderek daha fazla
saglik kurumlarinda paranin hasta bakimindan daha Oncelikli
olmaya basladigin1 diisiinmektedirler (Balak, Broekman, &
Mathiesen, 2020).

Saglik yoneticilerinin temel hedeflerinden biri olan kit
kaynaklarin tahsisinde yoneticilerin, miimkiin mertebe iyilik yapma
ilkesiyle hareket etmeleri gerektigi ve bu iyiligin insanlarin yasam
beklentisini ve yasam kalitesini artirmak seklinde olmasi gerektigi
ifade edilmektedir (Dracopolou,9%006). Bu noktada 6zellikle 6zel



sektordeki saglik yoneticileri i¢in etik ilkeler geregi insanlarin yasam
beklentisini ve kalitesini artirmak istegi ile kurumunun finansal
gereklilikleri  (0rnegin  karlilik) arasinda ¢atisma  ortaya
cikabilmektedir.

Saglik kurumlari, ¢alisanlarindan veya miisterilerinden
gelebilecek davalardan korunmak ig¢in saglik hizmetleri sunumuna
dikkat etseler de yine de hasta bakimindan ziyade finansal
beklentiler daha 6ncelikli olmaktadir. Bu siirecte bir taraftan finansal
hedeflere ulagsmak icin etkili ve verimli bir sekilde calismaya gayret
eden saglik kurumlar bir taraftan da yiiksek kaliteli hasta bakimi
saglamak icin etkili hizmet sunmaya c¢aligmaktadir. Boyle bir
dururumda, her iki amaca da ulasmak son derece zor bir hale
gelmistir (Balak, Broekman, & Mathiesen, 2020).

Sonugta etigin saglik hizmetleri yonetiminde merkezi bir
onemi vardir ve saglik hizmeti yoneticilerinin 6zel hedeflerini etik
anlayislar1 belirlemektedir. Mesleki etik kurallarinin olusturulmasi,
saglik profesyonellerinin ¢aligmalarinin dogasini ve hedeflerini
incelemeleri i¢in 0 meslek grubuna bir firsat sunar ve baskalarinin
onlardan ne bekledigi hususunda bilgi verir. Bu, o meslek grubuna
belli bir disiplin saglayacagindan ayn1 zamanda o meslek iiyelerine
belli bir koruma da saglayabilir (Dracopolou, 2006).

Kamu tarafindan sunulan saglik hizmetinden farkli olarak
ozel bir saglik sirket, ticari agidan akillica gordiigli takdirde bazi
hizmetlerini kapatmaya ve tesislerini farkli amaglar i¢in (6rnegin bir
hastaneyi otele doniistiirerek) kullanmaya karar verebilir. Buna
karsilik, kamu tarafindan yiiriitiilen ve sunulan saglik hizmetlerinde
yoneticilerin oncelikli amaci saglik hizmetlerinin esit, adil ve en hizli
sekilde  saglik  hizmeti alanlara  sunulmasi  olmaktadir.
Unutulmamalidir ki saglik yoneticilerinin devlete, finansman
saglayanlara, ¢alisanlara, saglik hizmetinden faydalananlara,
tedarikgilere ve genis kapsamda birey ve topluma karsi

sorumluluklar1 vardir. Bu da ahlaki degerler ile uyumu gerektirir.
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Sonug olarak belirli yonetimsel hedeflerin olmas1 yonetimsel
etigi ortaya cikarmaktadir ve saglik yoneticilerinin bu roller
cergevesinde davraniglarinda ahlaki degerlerinin olmamasi igin
higbir neden yoktur. Ornegin, kit tibbi kaynaklarm dagitimindaki
yonetimsel rolii ele alindiginda yoneticilerin kaynaklar etik olarak
dagitmalari, yani onlar1 verimli kullanmalari, israf etmemeleri vb.
gerekmektedir (Dracopolou, 2006).

Genel olarak degerlendirdigimizde geleneksel tip etigi
finansal Olgiitlerle degerlendirilemeyecek bagimsiz degerler
biitiinlidiir ve yeni saglik yonetimi anlayisinda dne ¢ikan dlgme ve
tesvik  sistemlerinin  etik  uygulamalart  desteklemedigi
vurgulanmaktadir. Saglik yoneticilerinin benimsedigi finansal basar1
odaklt kriterlerin, saglik profesyonellerinin etik bakim sunma
cabalarini zorlastirdig1 ve hasta bakiminin ikinci plana itilmesine yol
actig1 ifade edilmektedir. Bu baglamda, piyasa temelli yonetim
anlayisinin saglik yoneticileri agisindan etik degerler ile finansal
hedefler arasinda ¢Ozlilmesi giic bir catisma yarattigi
belirtilmektedir.

Bu sorunun giderilebilmesi i¢in saglik yoneticiliginde,
finansal verimlilik hedefleri ile etik ilkeleri uzlastiran ve hasta yarari
ile bakim kalitesini temel Oncelik olarak benimseyen bir etik
anlayisin gelistirilmesi gerekmektedir. Saglik yoneticilerinin karar
alma siireglerinde yalnmizca Olciilebilir ekonomik ¢iktilara
odaklanmak yerine; adalet, yararlilik, zarar vermeme ve saygi gibi
temel tip etigi ilkelerini igeren biitiinciil degerlendirmeler yapmalari
onem tasimaktadir. Bunun yani sira, saglik yoneticilerinin hasta
bakiminin 6tesinde mali yonetim ve denetim islevleri ile riigvet ve
yolsuzlugun 6nlenmesi gibi ¢ok boyutlu sorumluluklarin1 kapsayan
kurumsal bir etik degerler biitiinliniin olusturulmasi bir zorunluluk
haline gelmistir. Bu cergevede, etik duyarlilig1 yiiksek, seffaf ve
hesap verebilir bir liderlik yaklasiminin benimsenmesi, saglik
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hizmetlerinde siirdiiriilebilir  kalite ve toplumsal giivenin
saglanmasina 6nemli katkilar sunacaktir.

Etik Liderlik

Saglik yonetimindeki etik ilkelerle ilgili ¢alismalara
bakildiginda, saglik hizmetleri yonetiminde etik sorunlarla ilgili
kapsamli ¢alisma yapilmasina ihtiyag oldugu (Dracopolou, 2006)
goriilmektedir. Saglik yonetimindeki etik ilkelerle ilgili caligmalar
genellikle “Etik liderlik” iizerinden yiiriitiilmektedir.

Saglik kurumlarinda etik anlayisin olmasi, hizmet kalitesini
ve hasta memnuniyetini dogrudan etkilemektedir. Saglik
calisanlarinin hastalara kars1 etik degerler g¢ercevesinde hareket
etmeleri i¢in etik liderlige ihtiyag¢ vardir ve maalesef yapilan etik dis1
uygulamalar kisa siirede kamuoyuna mal olabilmektedir (Ozmen,
Ozer, & Ozkan, 2020).

Saglik kurumlarinda etik anlayisin olmasi i¢in etik liderlere
ithtiyac vardir. Saglik kurumlarinda etik davraniglar1 vurgulayan bir
kiiltiirtin olusturulmasi ve stirdiiriilmesinden yoneticiler sorumludur.
Bu nedenle saglik yoneticilerinde etik liderlik davramiglarin
gelistirilmesi gerekmektedir. Etik liderler, oOrgiitte etik degerleri
belirleyip netlestirmekte ve c¢alisanlara rol model olmaktadirlar.
Yoneticilerin etik lider davraniglari, saglik calisanlarinin orgiitsel
adalet algilarin1 (Santas, 2014) ve kurumsal performansi (Arda,
2020) etkilemektedir. Calisanlara karst duyarsiz davranma, iletisim
sorunlar1 gibi yonetim ile iligskili etik sorunlar c¢alisanlarin
motivasyonunu olumsuz olarak etkilemektedir (Sarthan & Yarar,
2021). Saghk kurumlarindaki calisanlar da etik degerlere Gnem
vermekte ve yoneticilerin ahlaki degerleri 6nemsemeleri gerektigine
inanmaktadirlar (Kiling ve Aydin, 2017).

Bu dogrultuda, saglik hizmetleri yonetiminde etik sorunlarin
kapsamli bi¢gimde ele alinmasma yonelik calismalara duyulan

gereksinim devam etmekte olup 6zellikle etik liderlik yaklagimi
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saglik kurumlarinda etik anlayisin gelistirilmesinde temel bir unsur
olarak oOne c¢ikmaktadir. Saglik yoneticileri i¢in etik ilkelerin
olusturulmasi, saglik yoneticilerinin etik liderlik davranislarini
benimsemesi ve kurumsal kiiltiire yerlestirmesi, hizmet kalitesi,
hasta memnuniyeti, ¢alisan motivasyonu ve kurumsal performans
iizerinde belirleyici bir etkiye sahiptir.

Saghk Yoneticileri icin Etik Standartlar

Saglik hizmetlerinin, insanlarin saglig1 ve yasami iizerinde
dogrudan etkileri olmasi nedeniyle bu alanda yiiksek etik duyarlilik
gosterilmesi gerekmektedir. Bu baglamda saglik yoneticileri, hem
idari ve mali sorumluluklar iistlenmekte hem de etik degerleri karar
alma siireglerine entegre etmekle yiikiimliidiir. Saghk kurumlarmin
strdiiriilebilirligi ile hasta haklar1 ve bakim kalitesi arasindaki
dengenin saglanmasi, yOnetim etiginin Onemini daha da
artirmaktadir.

Saglik hizmetlerinde kurumlarin politikalari, tahsis kararlar
ve uygulamalart insanlarin yasam siireleri ve kalitesi iizerinde
dogrudan etkiye sahip oldugu icin saglik yoneticileri de dahil olmak
iizere hastanelerde ¢alisan ¢ogu profesyonelin uymak zorunda
olduklart mesleki etik kurallarmin olmasi gerekmektedir (Ells &
MacDonald, 2002). Saglik hizmetlerinde yonetim etigi, klinik,
orgiitsel ve mesleki etik alanlartyla tutarli olarak gelistirilmelidir
(Magill & Prybil, 2020).

Saglik kuruluslarinin yonetsel hedefleri ile hasta bakim
stirecindeki faaliyetlerinin etik degerler acisindan birbiriyle
celismemesi ve etik gereklilikleri karsilamasi beklenmektedir.
Saglik hizmeti sunan kurumlar icerisinde dnde gelen kurumlardan
olan hastanelerin yonetim siireci, operasyonel verimlilik, finansal
stirdiiriilebilirlik ve hasta bakim1 arasinda denge kurmay1 gerektiren
karmasgik bir siirectir. Hastane yonetimindeki kaynak tahsisi, paydas
iligkileri, ¢ikar ¢atismasi yonetimi ve karar alma siire¢leri dnemli
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etik hususlar arasinda yer almaktadir. Hastanelerin karlilik hedefleri
ile etik yiikiimliiliiklerinin dengelenmesi gerekmektedir. Bu durum
yoneticilere zorluklar yaratmaktadir (Patne, & Kanyal, 2024).

Saglik hizmetleri yoneticilerinin de diger gorev ve
sorumluluklar1 yaninda énemli mali sorumluluklar1 bulunmaktadir.
Bu tiir konularda etik analiz ve saglam temellere dayanmayan etik
degerlendirmeler olmadan verilen kararlar, yetersiz personel sayisi,
stres kaynakli uzun siireli hastalik izinleri ve bakim kaynakli
yaralanmalar gibi olumsuz sonuclara neden olabilir. Bu sekildeki
istenmeyen durumlar belli 6l¢iide 6nlenebilirdir ve maliyeti oldukca
yliksektir. Sonug olarak saglik yoneticilerinin biitgeyi yonetmeleri
saglik hizmetlerinde gereklidir ancak yeterli degildir. Saglik
Yoneticilerinin aldiklar1 kararlar1 etik ilkelerle desteklemeleri
gerekmektedir (Ells, & MacDonald, 2002).

Saglik yoneticilerine 0Ozgii etik degerlerin olmasi ve
yoneticilerin etik degerlere uygun hareket etmeleri, ¢alisanlarina rol
model olacaklar1 i¢in kurumlarindaki tiim ¢alisanlarin etik
davraniglarda bulunmamasina ve mobbing gibi etik dis1
davranislarin engellenmesine de katki saglayacaktir (Karsavuran,
2014). Hastane yonetimlerinin de genel olarak saglik yoneticilerinde
oldugu gibi etik miikemmelligi ve saglik etigini gelistirmeyi tesvik
etmeleri gerektigi belirtilmistir (Patne, & Kanyal, 2024).

Etik degerlerle ilgili saglik yoneticileriyle yapilan ¢aligmada
etik degerlerin geri planda kaldigi, etikten ziyade maliyet
etkinliginin 6n planda oldugu belirtilmistir. Katilimeilar, ekonomik
kaygilarin etigin Oniine gectigini, etigin gilinliik islerde bir kenara
birakildigin1 ve saglik sisteminin ticarilestirilmesinin bu durumu
pekistirdigini ifade etmislerdir. Saglik yonetimi alaninda etik diizeyi
tyilestirmek icin etik hususlarin, biitgeleme ve reform caligsmalari
gibi diizenli is gorevlerine entegre edilmesi ve yoneticilerin etik
yetkinlik gelistirmeleri icin firsatlar yaratilmasi Onerilmektedir.

--08--



Ayrica piyasa ilkelerine daha az odaklanan yeni yonetim bigimlerine
de ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir (Hoglund & Falkenstrom, 2018).

(Falkenstrom, Ohlsson, & Hoglund, 2016), saglik
yoneticilerinin,  saglik  kuruluslarinda  etik  yetkinliklerini
uygulayabilmeleri ve gelistirebilmeleri i¢in belirli etik yetkinliklere
sahip olmalarinin biiyilk 6nem tasidigini 6ne siirmiistiir. Bu
kapsamda saglik yoneticileri i¢in 6 temel etik yetkinlik 6nermistir:

e “Yeterli teorik etik bilgi
e Baglamla ilgili ¢ikar ¢atigmalarini belirleme yetenegi

e (Cikar catigmalarini ifade etmek ve analiz etmek i¢in yeterli
elestirel ve yansitict dil

e Rasyonel duygular gelistirme yetenegi

e Savunmaci rutinleri ¢dzme ve gergek etik temel soru
hakkinda diyalog kurma yetenegi

e Etik yetkinligi artirmay1 amaglayan ise entegre bireysel ve
kolektif 6grenme siire¢lerini organize etme yetenegi”

Rego ve Araujo (2019), hastane yonetimini optimize etmek
amactyla hastane yoneticileri igin “Karar verme, Insanin énceligi,
Sorumluluk, Diiriistliikk, Egitim ve gelistirme, Esitlik ve erisim,
Organizasyon ve Sosyal sorumluluk™ olmak iizere 8 temel baslikta
etik ilkeler 6nermislerdir.

Saglik yonetimi siirecinde ortaya ¢ikan etik gereklilikler
nedeniyle diinyada c¢esitli kurumlar da etik standartlar olusturmaya
baslanmistir.  Saghk  Kuruluslarmin  Akreditasyonu  Ortak
Komisyonu (JCAHO) hastanelerdeki is uygulamalarinin etik
olmasin1 saglamak amaciyla 1995 yilinda hastanenin hastalarina
kars1 yiikiimliiligliniin iki iliskiden kaynaklandigi diisiincesiyle
"Klinik Etik: Hasta-saglayici iliskisi" ve "Is Etigi: Miisteri-tedarik¢i
iligkisi" olmak {izere iki ayri etik standart olusturmustur. Bu iki etik
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grubu arasinda sinirlar net degildir. Ornegin pazarlama ve kabul
uygulamalar 'ig' etigiyle ilgili konular gibi goriilse de gereksiz
yatiglara veya gereksiz hizmet taleplerine yol agabilecegi i¢in (her
ikisi de hastada gereksiz yan etki veya komplikasyon riski
olusturabilir) ya da gerekli olan hizmetlerin yetersiz kullanimi
optimal olmayan saglik sonuglarina yol agabilecegi i¢in sonugta iki
etik grubu birbiri ile iliskili ve birbirini biitiinleyen etik kodlardir
(Bishop, Cherry, & Darragh, 1999).

Saglik Y oneticilerine yonelik dogrudan etik kodlar Amerikan
Saglik Yoneticileri Koleji tarafindan 1995 yilinda belirlemistir. Bu
kodlarin amaci, iiyeleri i¢in bir davranis kilavuzu gorevi gérmesidir
ve bu kurallarin, saglik yoneticilerinin profesyonel iligkilerinde etik
davranis standartlarini icermektedir.

Saglik yonetimi mesleginin temel amagclar, saglik
hizmetlerine ihtiya¢ duyan her bireyin genel yasam kalitesini,
sayginligini ve refahini artirmak ve daha adil, erisilebilir, etkili ve
verimli bir saglik sistemi olusturmaktir. Saglik yoneticilerinin, saglik
profesyonelleri ve toplumun giivenini, itibarini ve saygisini hak
edecek sekilde hareket etme yiikiimliliigli bulunmaktadir. Bu
nedenle, saglik yoneticilerinin 6rnek bir deger ve etik anlayisi olan
bir yasam siirmeleri beklenmektedir. Amerikan Saglik Yoneticileri
Koleji'nin belirledigi etik ilkelerin genel ¢ercevesi asagida
siralanmistir (Boyle ve ark., 2001):

e “Saglik Yoneticisinin Saglik Yonetimi Meslegine Karsi
Sorumluluklari

e Saglik Yoneticisinin Hastalara veya Hizmet Verilen Diger
Kisilere, Kurulusa ve Calisanlara Kars1 Sorumluluklari

o Hastalara veya Hizmet Verilen Diger Kisilere Kars1
Sorumluluklar

o Kurulusa Kars1 Sorumluluklar
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o Calisanlara Kars1 Sorumluluklar
e (Cikar Catismalari

e Saghk Yoneticisinin Topluma ve Topluma Karsi
Sorumluluklari

e Saglik Yoéneticisinin Etik Kurallarinin Ihlallerini Bildirme
Sorumlulugu”

Ulkemizde Saghk Bakanligi tarafindan saglik meslek
mensuplart i¢in hazirlanan “Saglik Meslek Mensuplari icin Temel
Etik Ilkeler” bulunmaktadir. Bu ilkeler, saglik meslegi iiyelerinin
hasta, toplum ve meslektaglariyla iliskilerini belirlemek, tutum,
davranis ve eylem bicimlerini ortaya koymak suretiyle saglik
profesyonellerinin hareket alanini belirlemektedir (Saglik Bakanligi,
2024). Ayrica tiim kamu kurumlarinda ¢alisanlar i¢in hazirlanmig
olan “Kamu gorevlileri etik davranis ilkeleri ile basvuru usul ve
esaslart hakkinda yonetmelik” ile belirlenen etik ilkeler de
bulunmaktadir (Bagbakanlik, 2005). Ancak saglik yoneticileri igin
ozel bir saglik yoneticileri etik ilkeleri tanimlanmamustir.

Saglik yoneticileri icin etik ilkelerin gelistirilmesi ve
yoneticiler tarafindan benimsenmesi, hasta haklarinin korunmasi,
adaletin tesvik edilmesi, saglik sistemlerinin biitiinliigiiniin
strdiiriilmesi, saglik kurumlarma ve yoneticilerine olan giivenin
sarsilmamasi, saglik hizmetlerinin toplumun tiim kesimlerine esit ve
seri sekilde sunulmasina ve genel kurumsal basarinin artirilmasina
katki saglayabilir. Etik degerler kapsaminda toplumun tiim
kesimlerine herhangi bir ayrimcilik veya Oncelik taninmadan esit
sekilde sunulan kaliteli saglik hizmeti, toplum sagligi yaninda
bireysel olarak da kisilerin kendilerini giivende hissetmelerini
saglayabilir.

Saglik yoneticilerinin yonetim silirecinde karsilastiklar
karmasik yonetsel, ekonomik ve oOrgiitsel kararlar, basta ahlaki
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ilkeler olmak iizere ¢esitli degerler temelinde olusturulacak acik ve
yol gosterici etik kodlarin gerekliligini ortaya koymaktadir.
Uluslararas1 ornekler, saglik yoneticilerine 6zgii etik standartlarin
olusturulmasinin hem karar alma siireclerini hem de kurumsal
giiveni giiclendirecegini gostermektedir. Ulkemizde genel etik
diizenlemeler bulunmakla birlikte, saglik yoOneticilerine 6zel etik
kodlarin tanimlanmamis olmasi1 6nemli bir bosluk yaratmaktadir. Bu
nedenle saglik yoneticilerine 6zgii etik kodlarin gelistirilmesi, etik
farkindaligin artirllmas1 ve saglik sisteminde adalet, giliven ve
kaliteyi giiglendirmek acisindan kritik bir gereklilik olarak
degerlendirilmektedir.
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BOLUM 7

SAGLIK TURIZMIi CERCEVESINDE
TURKIYE’DE TERMAL TURIZM

HAMDI OZTURK!

Giris
Giliniimiizde bireyler kaliteli yasama ve saglikli olma bilinciyle
hareket etmektedir. Mevcut saglik diizeylerini korumak ve
gelistirmek i¢in yagamakta oldugu iilke disinda dahi olsa saglik
hizmetlerine ulagmak istemektedir. Bu durum insanlardaki yagama
stresini de uzatmaktadir. Modern saglik anlayisi incelendiginde
bireylerin tedavi edilmesinden ¢ok hastaliga yakalanmadan saglikli
olma durumlarinin devam ettirilmesinin amaglandig1 goriilmektedir
(Saglik Turizm Koordinasyon Kurulu, 2020). Hem tatil hem de
tedavi amaciyla sehirler ya da iilkelerarasi gerceklestirilen seyahatler
saglik turizmi olarak nitelendirilmektedir. Globallesme ile birlikte
bilgi cagina girilmesi, bilgiye kolay erisim, teknolojik ilerlemeler,
ulasimdaki kolayliklar gibi bircok etken saglik turizmini 6n plana
cikarmistir. Kiiresel olarak onem biiyiik tasiyan saglik turizmi
konusunda birgok iilke altyapilar olusturarak ve yasal diizenlemeler
yaparak rekabet {stlinliigli saglamak icin harekete gecmistir.

! Dr. Ogr. Uyesi, Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi, Tibbi Hizmetler ve

Teknikler Boliimii, Orcid: 0000-0002-9879-1909
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Tiirkiye’de termal kaynaklarin fazla olmasi termal turizm
bakimindan énemlidir (Sengiil & Bulut, 2019). Tiirkiye’de bulunan
uygun iklim sartlar1 ve termal kaynaklar Tiirkiye’yi daha ayricalikli
kilmaktadir.

Saglik hakki siyasi goriis, din, 1rk, sosyal ve ekonomik durum
gozetmeksizin  her insanin yararlanabilecegi temel haktir.
Toplumlarin sagligi baris ve giivenligin saglanabilmesi ig¢in
onemlidir (World Health Organization, 2024). Saglik kavrami
sadece kisisel bir olgu olmayip ayni zamanda toplumsal bir yonii
olan bir durumdur. Bireyin yasam ve c¢alisma gilivenliginin
saglanmamasi, igsizlik sorunu ¢ekmesi, gelir dagilim dengesizliginin
olusturdugu huzursuzluk gibi durumlar sosyal yonden saglik
izerinde olumsuzluklara sebep olurken; fiziksel ya da zihinsel olarak
sorunlar yasanmasi bireyin saglhigini olumsuz etkileyecektir. Bu
nedenle ayni zamanda hastalik kavraminin da tanimlanmasi yararlh
olacaktir (Fisek, 1982). Fisek (1982) hastalik tanimini doktor olanlar
ve olmayanlarin yapmis oldugu tanim olarak iki baslikta
incelemigtir. Hekimlerin tanimlarma gore hastalik: doku ve
hiicrelerde normal dis1 yapisal ve islevsel (fonksiyonel)
degisikliklerin dogurdugu hal; hekim olmayanlar ise kisinin
kendisinden beklenen sosyal rolii yerine getirememesi durumunu
hastalik olarak tanimlamaktadir.

Deneme yanilma yoluyla tedaviyi Ogrenmeye baslayan
insanlar bitkilerin bircok fayda ve zararini kesfetmistir. Bu kesifler
zamanla artis gostermis ve usta ¢irak iliskisi igerisinde ylizyillar
boyu nesilden nesile aktarilmistir. Yapilan arastirmalarda eski
uygarliklarin  kutsal su ve kaplicalardan faydalandiklari
goriilmektedir. Siimerlerin Milattan Once 4000 yilinda sicak
kaynaklara yakin kesimlerde saglik tesisi kurmalari, milattan 6nce
2000 yilinda Moritz sehri yakinlarinda mineralli su igtikleri ve
mineralli suda banyo yaptiklar1 goriilmiistiir. Yazinin icadi ile tibbi
gelismeler de meydana gelmistir. Saglikla ilgili gelismeler daha ¢ok
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Stimer, Misir, Hitit, Cin, Hint, Yunan, Roma gibi uygarliklarda
kaydedilmistir (Saglik Turizm Koordinasyon Kurulu, 2020).

Glinlimiize dogru gelindiginde insanlarin sagligini olumsuz
etkileyecek bircok faktdr oldugu goriilmektedir. Ozellikle sanayi
devrimi ile ortaya ¢ikan sanayilesme ve kentlesme insan sagligini
olumsuz etkilemistir (Akbulut, 2010; Ozdemir, 2011). Sanayi
devrimi ile birlikte kiiresel anlamda biiyiik bir degisim ve gelisimler
meydana gelmis olup toplumlar tiikketim toplumu haline
doniismiistiir (Aksoy & Solunoglu, 2015). Sanayilesme insanlardaki
calisma temposunun artmasina, stres bozukluklarina, hayatin
yoruculugunun artmasina neden olarak insan sagligini olumsuz
etkilemektedir. Bireyler saglik hizmeti alabilmek amaciyla
yasadiklar1 yerlerden ¢ok uzak noktalara yani baska iilkelere seyahat
edebilmektedir. Bu duruma saglik turizmi agisindan bakildiginda
insanlarin hem daha iyi bir saglik hizmeti almasi hem de turistik
acidan temaslarda bulunmasi biiylik 6nem tasimaktadir (Doruk,
2019).

Saghik turizmini genel turizmden ayiran bir¢ok oOzellik
bulunmaktadir (). Bunlar;

e Insan saghigini merkezine almast,
e Genellikle medikal turizm olarak da adlandirilmasi,

e Diger sektorler ile karsilagtirildiginda kendine 6zgii bir
yerinin olmast,

e Kompleks bir yapiya sahip olmasi,

o Ekstra efor, dikkat ve ¢aba gerektirmesi,

e Belirli bir plan ve program dahilinde gerceklestirilmesi,
e Maliyet ve bekleme siras1 hareket yoniinii belirlemesi,

e Ozellikle tibbi teknoloji gerektirmesidir.
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1973 yilinda Uluslararasi Turizm Orgiitleri Birligi (IUTO)
saglik turizmini “Ulkenin dogal kaynaklarimi, 6zellikle maden suyu
ve iklimi kullanan saglik tesislerinin kurulmasi” seklinde
tanimlamigtir (Hall, 2011). Daha dar anlamda tanimlanacak olursa
turistik bir tesisin veya varis noktasinin diizenli turizm olanaklarina
ek olarak, saglik hizmetlerini ve tesislerini kasten tesvik ederek
turistleri ¢ekme girisimi seklinde de tanimlanabilir (Goodrich,
1994). Carrera & Bridges (2006) ise saglik turizmini "bireyin
refahin1 ve bedenini korumak, iyilestirmek veya gelistirmek i¢in
yerel ¢evresi disinda organize edilen seyahat" olarak tanimlamaistir.
Tanimlardan da goriilecegi gibi saglik turizmi bir¢ok farkli sekilde
tamimlanmaktadir. Ancak saglik turizmi talep acisindan
degerlendirildiginde saglik turizmi; bireylerin sifa bulmak ya da
saglik durumlarini stabil hale getirmek amaciyla en az 24 saat ve en
fazla 1 yil siire ile bagka bir lilkeye seyahat etme durumudur (Doruk,
2019). Saglik hizmeti almak i¢in seyahat eden bu bireyler ise saglik
turisti olarak nitelendirilmektedir (Saglik Bakanligi, 2013).

Saglik turizmi; ileri yas ve engelli turizmi, termal saglk
turizmi ve Spa-Wellness, ve medikal turizm olmak {izere ii¢ baslik
altinda degerlendirilir (Saglik Turizmi Daire Baskanlig1, 2017);

a. Yasl ve Engelli Turizmi:
e {leri yas turizmi (gezi turlari, mesguliyet terapileri)

e Yash bakimi hizmetleri (bakim evlerinde veya
rehabilitasyon hizmetleri)

e Klinik otelde rehabilitasyon hizmetleri
e Engelliler i¢in 6zel bakim ve gezi turlari.

Hizmetlerin verildigi yerler genel olarak klinik oteller,
rekreasyon alanlar, tatil kdyleri ve bakim evleridir.

b. Termal saglik turizmi ve spa wellness:
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e Kaplica tedavileri ve fizyoterapiler
e Talossoterapiler

e Hidroterapi ve egzersizler

e Balneoterapi ve Peloidoterapi

e Klimaterapi

Termal saglik turizminin verildigi yerler genel olarak kaplica
ve spa merkezleridir.

¢. Medikal Turizm:

e fleri tedaviler (Kardiyovaskiiler cerrahi, radyoterapi,
cyberknife vb.)

e Transplantasyon
e Infertilite (Tiip bebek uygulamalari)
e Estetik cerrahi

e (0z, dis, diyaliz tedavileri vb. hizmetlerin verildigi yerler
genel olarak saglik kurum ve kuruluslaridir.

TURKIYE’DE SAGLIK TURIZMi

Turizmi konusunda Tirkiye’de 1980 yili sonrasinda 6nemli
caligmalar gerceklestirilmistir. Ekonomiye bakildiginda turizm en
gbzde sektorlerden biri haline gelmistir. 2002 yilindan itibaren
uygulanmaya baglanan Saglikta Doniisiim Programi, saglik
hizmetlerinin verimli, etkili ve kolay erisilebilir olmasini saglamistir.
Giliniimiize kadar olan siiregte hem turizm gelirleri he de turist
sayisinda onemli artiglar goriilmiistiir (Tiirkiye Saglik Vakfi, 2010).
Saglik alaninda yapilan ¢alismalarla birlikte saglik hizmeti almak
icin Tiirkiye’den yurt disina ¢ikislar yok denecek kadar azalmstir.
Hizmetlerin kalitesinin farkinda olan ve fiyatlarin uygun oldugunu
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goren yabanci turistlerin saglik hizmeti talepleri her gecen giin artig
gostermektedir (Tontus, 2020a).

Iletisim ve ulasim olanaklarinin  artmasi, teknolojinin
ilerlemesi, internet aglarinin gelismesi gibi etkenler mesafe
kavraminit ortadan kaldirmistir. Sagliga yapilan yatirnmin ve
kalitenin artmasi ile bir¢ok tilkeden Tiirkiye’ye saglik hizmeti almak
amaciyla hastalar gelmistir. Bu 6nemli gelisim zamanla saglik
turizmi alanimi da 6n plana c¢ikarmistir (Aydin & Aydin, 2015).
Ayrica Tiirkiye’nin {i¢ kitanin birlestigi bir dnemli bir cografyada
bulunmasi da saglik turizmini olumlu etkilemektedir.

Saglik turizmi Tirkiye'nin yiiksek katma degerli ekonomik
modele gecmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Ayn1 zamanda saglik
alaninda egitimli insan giicii kadrosu, ileri teknik altyapisi, tarihi ve
kiiltiirel kaynaklara, Avrupa’nin énemli kaynaklarina sahip olmasi
nedeniyle kendisini lider konumuna tagiyacak dnemli bir potansiyele
sahiptir (Tontus, 2020a). Tirkiye’de saglik turizminin SWOT
Analizi Sekil 1°de verilmistir.

GUCLU YONLER ZAYIF YONLER
* SATURK * Koordinasyonsuzluk
* THY * Yetersiz Taninm
* ICI Akredite * Yabanci Dil Sorunu
* Geng isgiicii * Politika Yoklugu
* Geleneksel Turizm * Araci Kurum Eksikligi

FIRSATLAR TEHDITLER
*Diaspora *Paylasim
*Termal Kaynaklan *Kontrolsiiz Fiyatlandirmalar

* Gelismis Ulkelerdeki Uzun *Bakim Hizmeti Noksanhg:

Bekleme Siireleri * Diger Ulkeler
* Dinya Yas Ortalamasinin
Artmasi

Sekil 1. Tiirkiye’de Saghk Turizminin SWOT Analizi
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Kaynak: Saglik Turizm Koordinasyon Kurulu, (2020)
*SATURK: Saglik Turizmi Koordinasyon Kurulu

Tiirkiye’de saglik turizminin gelisimini; saglik turizmi hizmeti
verecek olan kurumlarin denetimini saglayacak uluslararasi
gecerliligi olan akreditasyon belgeleri, geng isgiicii kaynagi, egitim
seviyesi yiiksek saglik profesyonelleri, hemen her bolgede bulunan
termal kaynaklar ve dilinya niifusunun siirekli yaslanmasi gibi
faktorler etkilemektedir. Saglik turizminin geligsimini olumlu yonde
etkileyen faktorlerin yaninda fiyatlarin kontrolsiiz olusturulmasi,
bakim hizmetlerinin noksanligi, diger iilkelerde saglik turizmine
verilen 6nemin derecesi, yeterli tanitimin yapilamamasi, politika
yoksunlugu, araci kurumlarin eksikligi gibi etmenler saglik
turizminin gelisimini olumsuz etkilemektedir (Sekil 1).

Diinya
Standartlarinda Kisa Bekleme
Kalite

Zengin Kiilttirel
Miras

Kisiye Ozel
Hizmet

Sekil 2. Saghk Turizminde Tiirkiye 'nin Rekabet¢ci Unsurlar
Kaynak: Saglk Bakanlhg, (2013)
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Saglik turizmini etkileyen bircok rekabetci unsur vardur (Sekil
2.) Saghk Turizmi pazar1 kiiresel olarak degerlendirildiginde
rekabetin 6nemli derecede fazla oldugu goriilmektedir. Rekabeti
etkileyen dnemli faktorler arasinda;

e Saglik hizmetini talep edenlerin bilingli olmast,
e Iletisim ve ulasimda yasanan gelismeler,

e Saglik turizminin ekonomik getirileri,

e (esitli tesviklerin sunulmasi,

e Talep tahmin yontemleri kullanildiginda gelecekteki
popiilaritesinin artma durumu

e Sektdriin kiiresel anlamda 60 milyar dolarlik bir pazara
sahip olmasi gosterilebilir (Kérdeve, 2016).

TERMAL TURIZM VE TERMAL TURIZMIN BOYUTLARI

Bireyler saglikli olarak yasama ve ileri yaslarda da saglik
durumlarint devam ettirebilmek adina bir¢cok farkli alternatifler
deneyerek saglik durumlarini kontrol altina almay1 denemistir. Su ve
su kaynaklar1 da bireylerin saghigin1 etkileyen Onemli faktorler
arasindadir (Saglik Turizmi Koordinasyon Kurulu, 2020).

Termal Turizmin Tarihgesi

Gegmis ¢aglardan beri insanlarin yasam alani olarak sectikleri
yerler incelendiginde hemen hepsinin su kaynaklarina yakin
bolgeleri tercih ettigi goriilmektedir (Saglik Turizmi Koordinasyon
Kurulu, 2020). M.O. 10.000 y1lina kadar giden eski bir gecmisi olan
termal kaynaklar tekstil, ¢omlek, krem yapimi, 1sinma, pisirme,
banyo amach kullanilmigtir (Topay & Kiigiik, 2010).

Sicak su kaynaklar1 dogal bir tedavi olmakla beraber bilinen
en eski tedavi yontemleri arasinda gosterilebilir. Hipokrat, hastalik
ve saghigin belirlenmesinde kullanilacak unsurlardan biri olarak
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toprak, hava ve ates ile birlikte suyun da yer aldigini belirtmistir.
Ayrica tiim hastaliklarin nedeninin viicut sivilarinin dengesizliginde
yattig1 hipotezini onererek, dengeyi yeniden kazanmak i¢in, modern
termal spa merkezlerinde bulunan saglikli yasam aktivitelerinin
aksine, banyo, terleme, yiirliyiis ve masajlar1 iceren aligkanlik ve
ortam degisikligini Onermistir. Hipokrat, suyun iyilestirici giicii
hakkinda kapsamli bir inceleme yaparak, tuzlu su banyolarinin
kullanimin1 savunmustur. Dogal termal maden sular1 ile iinlii antik
Yunan kenti Thermae (simdi Loutraki olarak adlandirilmaktadir)
tarihteki ilk saglik merkezlerinden biridir (Boekstein, 2014).

Yunanlarin fikirlerini hizli bir sekilde benimseyen Roma
Imparatorlugu, imparatorlugun her yerine termal banyo merkezleri
kurmustur. Romalilar ayrica gut, ayak hastaligi, siyatik, ates, sedef
hastalig1 ve yaralarin tedavisi i¢in termal kaynaklar1 kullanmislardir.
Aquae adi verilen ve daha sonra Thermae olarak adlandirilan biiyiik
yapilara  donlisen  binlerce  insan  kapasiteli  hamamlar
olusturulmugtur. Roma banyo kiiltiirii yillar gectikce yavas yavas
degismistir ve banyolar1 tibbi tedaviler yerine rahatlama ve bos
zaman yerleri olarak kullanmaya dogru ilerlemistir (Boekstein,
2014).

18. yiizyilda kaplicalar Almanya, Cek Cumbhuriyeti ve
Belgika’da gelisim gostermistir. Bu gelisim hem kaplicalart bir
eglence merkezi haline getirmis hem de saglik ve rekreasyon
arasinda simbiyotik bir iliskiye neden olmustur. Ayrica 20. yilizyilda
su terapisindeki bilimsel ilerlemeler, sularin algilanan iyilestirici
giiclerine ve saglik rutinlerinin gelistirilmesine odaklanan daha
kiiciik, daha uzmanlagsmis spalarin olusturulmasina, bdylece bos
zamana ve rekreasyona vurgu yapilmasini saglamistir. Kaplica
tedavileri, Almanya, Fransa, Italya, Avusturya, isvigre, Belgika ve
Danimarka gibi tilkelerin ulusal saglik hizmetlerine dahil edilmistir.
1970'lerden sonra ¢gogu Avrupa kaplicalari, hastaligin tedavisinden,
bos zaman ortaminda sagligin iyilestirilmesine ve saglikli yasantinin
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uzatilmasina, geng ziyaret¢ileri deniz, kum ve giines tatillerinden
uzaklastirmak i¢in gerekli goriilen bir sey olarak odaklarinm
degistirmeye baslamistir (Boekstein, 2014).

Termal turizm kapsaminda zaman igerisinde ¢esitli
uygulamalar ortaya c¢ikmistir. Bunlar (Akar, 2014); Kiir,
Balneoterapi, Klimaterapi, Hidroterapi, Peloidterapi, Talassoterapi,
Inhalasyon uygulamalaridir.

Kiir; Belli hastaliklarin tedavisi i¢in doktorlar tarafindan 6zel
olarak hazirlanan ve belli bir siire uygulanan tedavi yontemidir.

Balneoterapi; Klimatizm ile termalizmi birlestiren, sicak su
kaynaginin ¢iktig1 yer ile iklimini birlestirerek uygulanan tedavi
yontemidir. Kaynagin bulundugu yerde soluma tedavisi ve kiir
seklinde verilen tedavi seklidir.

Klimaterapi; Bir cografyadaki nem, hava sicakligi, giines 151831,
riizgar hiz1 gibi etmenlerin belirli araliklarla diizenli bir sekilde kiir
seklinde uygulanmas1 yontemidir.

Hidroterapi; Kas, sinir ve iskelet sistemini iyilestirmek ya da
gelistirmek amaciyla yapilan bir havuz tedavi yontemidir.

Peloidterapi; Biyolojik, jeolojik ve dogal olaylar neticesinde
ortaya ¢ikan inorganik ve organik maddeler olan peloidlerin
kullanilmasi ile yapilan tedavi yontemi.

Talassoterapi; Deniz suyu ve unsurlarmin kiir seklinde
uygulanmasi yoluyla uygulanan tedavi yontemidir.

Inhalasyon; Termal sulardaki minerallerin zerreciklerinin
solunmasi seklide gerceklestirilen tedavi yontemidir.

Termal Turizm Cesitleri

Son 60 yila bakildiginda turizm, diinyadaki genisleme ve
cesitlilik bakimindan en hizli biiyliyen ekonomik sektorlerden
biridir. Bu nedenle popiiler turizm destinasyonlari, diinya turizm
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pazarindaki pazar paylarimi siirdiirmek ic¢in alternatif turistik
faaliyetlerin gelistirilecegi bir konumdadir. Bu egilime uygun olarak,
ozellikle yerel turizmin gelismesi ve diinya pazarindaki rekabet giicii
dikkate almarak termal turizm tlirline odaklanip turizminin
cesitlendirilmesi ihtiyaci ve nedeni analiz edilmelidir (Piri, 2012).

Termal turizm, ¢evreden etkilenen termal maden suyu ve
camur ve iklim faktorlerinden olusur. Wellness programi, insan
omriinii olumlu bir sekilde etkileyebilmek i¢in uzman doktorlar
tarafindan fizik tedavi, rehabilitasyon, egzersiz, psikoterapi, diyet ve
destekleyici tedavileri igeren koordineli bir saglik hizmeti
verilmesini ifade eder (Saglik Bakanligi, 2020).

Spa ise sadece masaj1 degil, diger alternatif tedaviler de dahil
olmak iizere potansiyel ¢ok sayida tedaviyi, viicut ovmalar, cilt
bakimi, buhar, sauna, hidro, yoga, fitness, diyet ve meditasyonu da
iceren bir saghk hizmetidir (Fanuzzi, 2020). Bireyler Spa
hizmetlerini hem 6nleyici hem de tedavi edici saglik hizmeti olarak
alabilmektedir (Kusluvan & Isackeri KV, 2019).

[ Tibbi Yaklasim ] [ Saglkl Yasam Yaklasimi ]

Tepkisel Tedavi ve Saglikli Yasam  Onleyici

N

Saghkh
Yasam

7/

Termal SPA Tesisleri

Sekil 3. Termal Spa Tesisleri, Tibbi ve Saghkl Yasam Turizmi
Arasindaki Iliskiler
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Kaynak: Kusluvan & Isackeri (2019)

Ulker (1988) farkli kimyasal yapilara sahip termal kaynaklarin
bircok hastalik lizerinde tedavi edici ozellige sahip oldugunu
bildirmistir (Tiirksoy & Tiirksoy, 2010).

Tablo 1. Termal Kaynak Cegitleri ve Tedavi Edici Ozellikleri

Kaynak Ozelligi

Tedavi Ozelligi

Sodyum
Kloriirli Sular

Deri hastaliklari, bronsit, kan dolasimi hastaliklari,
sinirsel yorgunluklar, romatizmal hastaliklar, astim,
kalp hastaliklari, biinye yorgunluklari,

Hidrokarbonatli
ve Karbonath
Sular

Bobrek ve idrar yolu hastaliklari, romatizmal
hastaliklar ve beslenme bozuklugu,

Silfatli Sular

Bobrek ve idrar yolu hastaliklari, beslenme bozuklugu
ile romatizmal hastaliklar

Demirli Sular

Kanda bulunan demir oraninin azlig1

Arsenli Sular

Biinyesel zayifliklar

Iyotlu Sular

Kalp hastaliklari, g6z hastaliklar1, Solunum yolu
rahatsizliklari, kan dolagimi hastaliklari

Kiikiirtlii Sular

GO0z hastaliklari, deri hastaliklari, Romatizma ve
solunum yolu rahatsizliklar

Radonlu Sular

Hormonal dengesizlikler, romatizmal hastaliklar, Kalp
hastaliklari, kadin hastaliklar1 ve kan dolagimi
rahatsizliklari

Kaynak: Ulker, (1988)

International Spa Association (2013) Spa hizmetlerini alt1
baslik altinda degerlendirmistir. Bunlar;

Kuliip Spa: Temel amaci fitness olan ve giinliikk kullanim
esasinda profesyonel olarak yonetilen ¢esitli spa hizmetleri sunan bir

tesis.

Giinlik Spa: Misterilere giinliik kullanim bazinda c¢esitli
profesyonel yonetim spa hizmetleri sunan bir spa.
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Hedef Spa: Bir hedef spa, bireysel spa miidavimlerine saglikli
aliskanliklar gelistirmeleri i¢in rehberlik etmeyi amaclayan bir
tesistir. Bu yasam tarzi1 dontisiimii, spa hizmetleri, fiziksel uygunluk
aktiviteleri, saglikli yasam egitimi, saglikli mutfak ve ozel ilgi
programlarin1  igeren kapsamli  bir program  saglayarak
gergeklestirilebilir.

Medikal Spa: Yerinde tam zamanl lisansh bir saglik uzmani
bulunan ve bir tip doktoru derecesi almisg bir saglik uzmani
tarafindan verilen saglik hizmetidir.

Mineral Kaplica Spa: Hidroterapi islemlerinde yerinde dogal
mineral, termal veya deniz suyu kaynagi sunan bir spa hizmetidir.

Resort Otel Spa: Profesyonel olarak yonetilen spa hizmetleri,
fitness ve sagliklt yasam bilesenleri sunan bir tatil kdyili veya otel
icinde bulunan bir spa hizmetidir.

2.3. Termal Saglik Tesislerinin Standartlar

Uluslararasi olarak is birligi i¢inde ¢alisilan kurumlardan geri
O0deme alinabilmesi icin belirlenen tesis kurallarina uyulmasi
gerekmektedir. Termal saglik tesislerinde aranan standartlar (Saglik
Turizmi Koordinasyon Kurulu, 2020):

e Yeterli fiziki altyap:

e Termal suyun hem kimyasal hem de fiziksel
ozelliklerinin ilan edilmesi

o C(Cevresel etkenlerin diizenli olmasi
e Transfer ve ulagim altyapisinin olusturulmasi

e Kadrolu doktor ve saglik profesyonelleri (Hemsire,
Fizyoterapist vb.)

e Egitimli yardimer saglik personeli

e (agi gereklerine uygun tibbi teknoloji
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e Veri gizliligi ve etik degerlere baglilik

e Hem ekonomik hem de fiziki bakimdan ulagilabilir saglik
hizmeti

e Tesislerde cesitli tedavi yontemlerinin uygulanabiliyor
olmasi (diyet terapi, hidro terapi, iklim terapi, inhalasyon
tedavisi, gamur tedavisi vb.)

e Spor yapma imkani ve fiziksel aktivite hizmeti
e Dogal termal su havuzunun bulunmasi

e Bilgi teknolojilerini kullanarak aktif bir saglik hizmeti
sunumu

e Uluslararas1 sigorta sirketleri ile gerekli anlagmalarin
yapilmasidir.

TURKIYE’DE TERMAL SAGLIK TURIZMININ
POTANSIYELI

Kaplicalar ~ antik  donemlerden  giiniimiize  kadar
kullanilagelmis  olup Anadolu topraklar1 tarth  boyunca
medeniyetlere sifa dagitmistir. Selguklu ve Osmanli dénemlerinde
de sifali su kaynaklarindan yararlanmak amaciyla kaplica
tesislerinin kurulmas: siirdiiriilerek donemin kendine 6zgii mimarisi
ile Tiirk hamam1 olgusu 6n plana ¢ikarilmistir. Bu sicak su hizmetleri
hastaliklara kars1 korumakla birlikte bireylere zindelik vermek ve
hastalik durumlarinda tedavi edici 6zelligi ile fayda saglamaktadir
(Yatirim ve Isletmeler Genel Miidiirliigii, 2020).

Gelisen ve gelismekte olan tlilkelerde diinya goriisiiniin siirekli
olarak degismesiyle birlikte insan sagliginin 6neminin 6n plana
c¢ikmasi, yasam standartlarima verilen Onemin artmasi, dogal
kaynaklarin insan sagliginin korunmasinda kullanilmasina oncelik
verilmesi ile termal sularin daha verimli kullanilmasi biiyiik 6nem

kazanmaktadir.
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2000’11 yillarda 65 yas iistii niifusun %17 oldugu Avrupa’da bu
oranin 2025 yilinda %?20’ye ylikselecegi tahmin edilmektedir.
Ozellikle alim giicii ¢ok yiiksek olan 3. kusak olarak tanimlanan 50
yas ve Ustii bireyler saglikta 6nleyici, tedavi ve zinde kalma istegi ile
devamli olarak artan yiiksek kaliteli wellness hizmetlerine yonelik

talep olusturmaktadir (Yatirrm ve Isletmeler Genel Miidiirliigi,
2020).

Yenilenebilir jeotermal kaynaklarin oldukg¢a fazla bulundugu
Tiirkiye’de jeotermal kaynaklar incelendiginde kaynak potansiyeli
bakimindan Avrupa’da birinci, kaplica uygulamalart bakimin
iiciincii ve diinyada ilk yedi iilke icerinde yer almaktadir (Yatirim ve
Isletmeler Genel Miidiirliigii, 2020).

Tiirkiye’de termal turizmin diger turizm c¢esitlerine gore daha
avantajli oldugu sdylenebilir. Bu avantajlar (Y1lmaz & Atay Ozkanls,
2018);

e Yilin her ayinda termal turizm imkani bulunmaktadir.
e Kitle turizmine gore istthdam orani daha ytiksektir.

e Turist basima yapilan harcama termal turizmde daha
fazladur.

e Tesislerde doluluk orani yiiksektir.
e Diger turizm tiirleri ile entegrasyonu kolaydir.

e Geceleme sayist alman kiir miktarina gore daha
yuksektir.

Kiiresel olarak incelendiginde jeotermal kaynaklarin daha ¢ok
volkanik bolgeler, fay hatlar1 ve tektonik alanlar arasinda 6nemli
derecede bir iliski oldugu goriilmektedir. Bu durum jeotermal
kaynaklarin sik bulundugu bolgeler olarak; okyanuslarin kiy1
bolgeleri, kitalarin i¢ bolgelerinde bulunan tektonik kusaklar ve
volkanik alanlar1 isaret etmektedir. Tiirkiye’de jeotermal
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kaynaklarin, fay hatlariin bulundugu boélgelerde yayginlik
gosterdigi goriilmektedir. Ozellikle I¢ Anadolu’daki volkanik
alanlarda, Kuzey Anadolu fay hatt1 boyunca ve Bat1 Anadolu bolgesi
jeotermal kaynak bakimindan zengin alanlardir (Yilmaz & Atay
Ozkanli, 2018) (Sekil 4).

s K
fswre i ¢ ~ KARADENIZ | Goretstan ‘
| 4 . a < = — - \_/,'-'

" TEKIRDAG U ISTANBUL v 5 | = .\\4 e I

4 = A IATBLL: e ANADOLU FAYE ™\ ~_ : ; - S )
-@é‘ 7 . 3= N A T T IRaBzON b A KARs )

|ERMENISTAN

.

R/
"ANEARA

O\ R It

\ \' ¢ _KIRSEHIR -
N Al $

.., KAYSERI

S atAce 5
> \.r.\ﬂ:nlk

DIVARBAKIR &

. — R

v Py R
of & e 7

\ IRAK <

ME RSIN ACIKLAMALAR

. -
//’nu;\\ = SURIYE
o e
e N\
e
/.7,5

oo SO AN T \ Lo

( oo o

Sekil 4. Jeotermal Kaynaklar ve Volkanik Alanlar Haritas:
Kaynak:  Maden  Teknik ve Arama  (MTA)  Genel — Miidiirliigii,
https://www.mta.gov.tr/

Tiirkiye yaklasik olarak 1000 adet jeotermal kaynaga sahiptir.
Bu kaynaklar bolgesel olarak incelenecek olursa; Batt Anadolu %78,
I¢ Anadolu %9, Marmara Bolgesi %7, Dogu Anadolu Bélgesi %5 ve
diger bolgeler ise %1°1 bulunmaktadir (Kili¢ & Kilig, 2013).

Tablo 2. Toplam Turist Sayisi, Toplam Saglik Turisti Sayisi ve
Termal Turist Sayisi Istatistikleri
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Toplam Turist Toplam Saghk Termal Turizm

Yillar Sayisi Turisti Sayisi Ziyaretgi Sayisi
2012 36 463 921 216 229 1240871
2013 39226226 267 461 1380203
2014 41 415 070 414658 1560 204
2015 41617 530 428 894 1677 227
2016 31365 330 418944 1347910
2017 38 620 346 491055 2039 857
2018 45 628 673 656 320 2513242
2019 51 860 042 756 926 2582 587
2020 15 826 266 435691 1076171
2021 29 357 463 729592 1706 433
2022 51369 026 1381807 2307 906
2023 57 077 441 1538643 2105 431
2024 62 232 447 1506 643 2 466 866

Kaynak: Okuyucu & Yilmaz, 2020; TUIK, 2025; USHAS, 2025; Yaturim ve
Isletmeler Genel Miidiirliigii, 2025)

*Termal turizm ziyaretgi sayisi bashkl siitundaki verilerde tesise giris sayist kisi bazl
olmaywp ayni turistin farkli zamanlarda yaptig1 girisler ayri girdi olarak verilmigstir.

Tablo 2°de Tiirkiye’deki yillara gore toplam turist sayisi,
toplam saglik turisti sayis1 ve termal turist sayisi istatistikleri yer
almaktadir. Tiirkiye’deki toplam turist sayisinda yillara gore bir artis
durumu s6z konusudur. Ancak COVID-19 pandemi doneminde
iilkeye giris yapan turist sayisinda azalma oldugu goriilmektedir.
Toplam saglik turizmi ve termal turizm kapsaminda Tiirkiye’yi
ziyaret eden turist istatistikleri incelendiginde saglik turizmi
alaninda da yillara gore bir artis s6z konusudur (Tablo 2).

Tablo 3. Isletme ve Basit Belgeli Termal Otel Istatistikleri (2015-

2024)
Tesise Gelis Sayis1 Ortalama Kalis Siiresi  Doluluk Oram
(Geceleme) %
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Yabanci1  Yerli Toplam Yabanct  Yerli Toplam Yabanci Yerli Toplam
2015 534.670 1.132.555 1.667.225 1,5 1,9 1,8 11,11 30,77 41,88
2016 203.621 1.134.851 1.338.472 1,8 2,0 1,9 4,69 29,15 33,83
2017 358.288 1,673.990 2,032.278 1,5 2,1 2,0 6,01 39,87 45,88
2018 611.026 1.902.216 2.513.242 14 2,0 1,9 8,90 40,02 4891
2019 702.348 1.880.239 2.582.587 1,7 2,0 1,9 11,92 37,08 49,00
2020 130.695 945.476 1.076.171 2,1 1,9 20 2,66 17,34 19,99
2021 239.830 1.466.603 1.706.433 273 2,0 2,1 5,09 27,63 32,73
2022 619.704 1.688.202 2.307.906 2,0 2,0 20 11,17 30,39 41,56
2023 557.572 1.547.859 2.105.431 1,9 2,1 2,0 9,63 28,40 38,03
2024 747.652 1.713.426 2.461.078 1,8 2,0 2,0 10,86 29,93 40,79

Kaynak: Yatirim ve Isletmeler Genel Miidiirliigii, (2025)

Tablo 3’te isletme ve basit belgeli konaklama tesislerinde
tesislere gelis sayisi, ortalama kalig stireleri ve tesislerin doluluk
oranlar1 verilmistir. Tabloya gére hem yerli hem de yabanci termal
turist sayisinda bir artis s6z konusudur. Yerli turistlerin termal
turizme daha fazla ilgi gosterdigi goriilmektedir. Sayilarda artis olsa
da tesislerdeki ortalama kalis siirelerinin (geceleme) genel olarak
2,0’y1 gecmedigi goriilmektedir. Tesis doluluk oranlarinda ise en
yuksek %49 seviyesi goriilmiistiir.

Tiirkiye’de Termal Turizm Hedef ve Politikalar

Termal Turizm; istthdam artis1, bolgelerarast gelisim ve
etkilesim, katma deger, 12 ay turizm ve lilke ekonomisine olumlu
etkileri ile fayda saglamaktadir. Ozellikle cumhuriyetin ilan
edilmesinden sonra kaplica yapimi i¢in egitim ve tibbi arastirmalar
yapilmistir (Ozbek, 2011).

Tiirkiye ¢ok zengin jeotermal potansiyele ve tedavi edici
ozelligi yiiksek termal sulara sahip olmasina ragmen kiir parki, kiir
merkezi ve konaklama tesisi biitiinliigii saglayan tesislerin nicelik ve
nitelik yonlinden yetersizligi uluslararast standartlarda termal
tesislere sahip termal kent niteligindeki destinasyonlarin
olusturulamamas1 nedeniyle Avrupa iilkeleri ile bir rekabet ortami
saglanamamistir. Bu nedenle diinyada siirekli olarak biiyliyen saglik
ve termal turizm pastasindaki Tiirkiye’nin paymin ve rekabet
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giiciiniin artirilmas1 amaclanmaktadir (Yatirmm ve Isletmeler Genel
Midirligi, 2020).

Tiirkiye’de son on bes yilda hem kaplica hem de termal turizm
yatirnminda Onemli bir artig goriilmektedir. Termal turizm
cesitlerinin artirilmasi ve entegre edilmesi ile yil boyunca turizm
imkan1 ve ekonomik getiri saglayan termal turizm isletmeleri
kurularak hizmete acilmistir. Kaplica hizmetlerinin verilebilmesi
icin cesitli dallarda alanlarinda uzman olan hekimlere de ihtiyag
duyulmaktadir. Termal saglik hizmeti veren isletmeler son yillarda
pazarlama, tanitim, personel, teknoloji, ekipman, ¢evre diizeni ve
uygunluguna nem vermektedir (Ozbek, 2011).

Son zamanlarda Ortadogu’da bulunan iilkeler ile yapilan vize
anlagmalari, iilke sinirlarinda saglanan kolayliklar ile kiiltlirel ve
siyasi iligkiler saglik turizmini canlandirmistir. Gelismis tilkelerde
saglik hizmeti harcamalarin artmasi hastalar1 daha uygun saglik
hizmeti alabilecegi bélgelere yoneltmistir. Danimarka, Isvec,
Norveg, Hollanda ve Almanya’da bulunan 6zel sigorta kuruluslar
hastalarinin Tiirkiye’deki termal tedavi hizmetlerini karsilamaktadir.
Bu durum Tiirkiye’nin termal turizmdeki pazar payini artirmaktadir
(Tirkiye Saglik Turizmi Dernegi, 2020).

Tiirkiye’nin termal turizm alaninda pazardaki konumunu
genisletmesi ve rekabet Ustiinliigii saglayabilmesi amaciyla Kiiltiir
ve Turizm Bakanhg: tarafindan Termal Turizm Master Plam
olusturulmugtur. S6z konusu plan 2007-2023 yillarim1 kapsamakta
olup, plan dahilinde hangi bdlgelere yatirimlarin yapilacagina, ne
kadar siirecegine ve sorumlu ve ilgili kuruluslarin hangileri
olacagina dair ¢alismalar yiiriitiilmiistiir (Yatirim ve Isletmeler Genel
Miidiirliiga, 2020).

Bu caligmalar kapsaminda vizyona yonelik; uluslararasi
diizeyde is birliginin c¢aligmalari, yasanabilir ve kaliteli cevre
olusturma, marka haline gelen turizm bdlgeleri olusturma, iiriin
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cesitlendirme, etkin pazarlama ve tamitim faaliyetleri, taleplerin
izlenmesi ve degerlendirilmesi, turist odakli {iriin olusturma, turizm
geliri ve turist sayisinin artirilmasi gibi bir¢ok ilke olusturulmustur.
Termal Turizm Master Plani ile orta vadede 100.000 yatak uzun
vadede ise 500.000 yatak kapasitesine ulasmak hedeflenmektedir
(Yatirim ve Isletmeler Genel Miidiirliigii, 2020).

Sektoriin giiclendirilmesine yonelik birgok alanda stratejik
caligmalar yapilmasi 6ngoriilmiistiir: Planlama c¢aligsmalari, yatirim
caligmalari, 6rgiitlenme, i¢ turizm, Arastirma ve Gelistirme, tanitim
ve pazarlama stratejisi, ulagim ve altyapi stratejisi, egitim stratejisi,
kentsel Olgcekte markalagma stratejisi, hizmet kalitesi stratejisi,
mevcut turizm alanlarinin  iyilestirilecegi  bolgeler, turizm
cesitlendirmesi stratejisi, turizm gelisim bolgeleri, turizm gelisim
koridorlari, turizm kentleri, eko-turizm bdlgeleri stratejileri
yapilmas1 gereken caligmalar arasinda yer almaktadir (Yatirnm ve
Isletmeler Genel Miidiirliigii, 2020).

Ayrica mevcut isletmelerin rehabilite edilerek i¢ ve dis turizme
acilma, uluslararas1 gegerliligi olan akreditasyon kurumlari
tarafindan akredite edilme, kaplica yatirnmlarimi artiracak sekilde
kanun diizenleme, seyahat acenteleri ile 15 birligi, diger turizm
cesitleri ile entegrasyon, tesvik politikalari, Maden Teknik arama
faaliyetlerinin desteklenmesi gibi bircok stratejik c¢alisma yer
almaktadir (Ozbek, 2011).

Tiirkiye’nin termal turizmde kiiresel anlamda paynin
artirilabilmesi i¢in bir¢ok caligma yapilmaktadir. Turizm igin
gelistirilmis olan Tiirkiye 2007-2023 Turizm Master Plan1 dahilinde
termal turizmin gelistirilebilmesi i¢in termal alanlar1 4 bolgeye
ayrrarak incelemistir (Y1lmaz & Atay Ozkanli, 2018) (Sekil 5).

Giiney Ege Termal Turizm Bolgesi (Manisa, Izmir Denizli
Aydin
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Frigra Termal Turizm Bolgesi (Ankara, Kiitahya,
Afyonkarahisar, Usak, Eskisehir)

Giliney Marmara Termal Turizm Bolgesi (Canakkale,
Balikesir, Yalova)

Orta Anadolu Termal turizm Bolgesi (Kirsehir, Nigde,
Aksaray, Nevsehir, Yozgat)

Sekil 5. Termal Turizm Bolgeleri
Kaynak: Yilmaz & Atay Ozkanli, (2018)

Igerisinde kiir merkezi, kiir parki ve konaklama hizmetleri
sunan tesisiler uluslararas1 gegerliligi olan standartlara sahip
merkezlerin artis gostermesiyle birlikte turist sayisinin ve turizm
gelirlerinin artirilmast da amaglanmis ve eglence, rekreasyon,
dinlenme, zindelik, spor ve insan saglig1 gibi hizmetler sunan tesisler
olusturulmaya baslanmistir. Modern tesislerin olusturulmast,
insanlarin rekreatif ve sagliga yonelik ihtiyaglarmin karsilanmasi,
cagdas saglik teknolojisinin takip edilmesi, cagdas isletme sistemi
ve mimarisi ile Tirk hamam ve kaplica kiiltiiriiniin birlikte
degerlendirilmesiyle Tiirkiye’ye 6zgli bir tanitim ve markalagma
boyutu kazandirilmaya ¢alisilmaktadir (Yatirim ve Isletmeler Genel
Midiirligi, 2020).

TARTISMA VE SONUC
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Tiirkiye’nin termal turizm agisindan rekabet stiinligi
saglayacag1 bir¢ok rekabetcilik unsuru s6z konusudur (Tontus,
2020b). Bunlar; diinya standartlarinda kalite, fiyat cazibesi, kisiye
0zel hizmet, zengin kiiltiirel miras ve kisa bekleme siiresidir. Ayrica
Tiirkiye’nin i¢inde bulundugu jeo-stratejik ve politik konumu ile son
yillarda saglik alaninda yapmis oldugu yatirnmlar rekabet
istiinliigiiniin saglanmasinda 6nemli faktorler arasindadir.

Tiirkiye’de termal saglik turizminin giiclii yonleri asagidaki
gibi ifade edilebilir;

o Kiiltiirel ve tarihi zenginlik,

e Termal turizm bakimindan bozulmamis g¢evre, dogal
kaynaklar1 ve uygun iklim,

e Termal kaynaklarin fazla olmasi,

e Tarihi bakimdan 6nemli olan ¢ok sayida kilise ve sinagog
bulunmas1 (inang turizmi),

e Turist gonderen iilkelere (pazarlara) yakinlik,
e (esitlendirilmis triinler,
e Ulasimin kolay hale gelmesi.

I¢c ¢evreden kaynakli zayif ve giiclii yonler ile dis cevreden
kaynakli tehditler ve firsatlar termal turizm sektorii i¢in SWOT
analizi ile degerlendirildiginde mevcut durum analizi yapilarak
gelecek caligsmalara yon verilebilir (Sengiil & Bulut, 2019). Termal
turizmde gli¢lii, zayif, firsat ve tehditler;

Giiclii Yonler;

e Sularindaki mineral kalitesi ve jeotermal kaynaklarin bol
olmasi,

e Ulasim imkaninin gelismis olmasi
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Hizmet sektoriiniin gelismis olmasi

Gelismis bir altyapinin olmasi

Saglik alanindaki nitelikli isgiicli ve teknolojik altyapi
Kalkinma planlarinda desteklerin yer almasi

Verilen termal hizmetlerin Avrupa iilkelerine gore daha
uygun fiyatla sunulmasi

Zayif Yonler;

Reklam, pazarlama ve iletisim faaliyetlerinin yetersizligi
Ulusal bir saglik turizmi yonetimi stratejisinin olmamasi
Hizmet sunuculardaki yabanci dil

Termal turizm  faaliyetlerinin  gergeklestirilecegi
tesislerin tam anlamiyla hazir olmamasi

Termal turizm i¢in biitgeden yeterli pay ayrilmamasi

Sorumlu birimler aras1 koordinasyon yetersizligi

Firsatlar;

Yasal diizenlemeler ve devlet desteginin artis gostermesi
Tiirkiye’ye vizesiz seyahat eden 62 iilkenin bulunmasi

Cografi konumdan dolay1 potansiyel miisterilerin fazla
olmasi

Termal turizme olan ilginin siirekli olarak artmasi

Termal turizm hizmetinden faydalanacak olan kisilerin
dogal ve tarihi giizelliklerden de faydalanma imkaninin
bulunmasi

Sigorta sirketleri ile anlagsmalar yaparak daha biiyiik
pazarlara erigme durumu

--129--



Tehditler;

e Yerli olarak uluslararast akreditasyon kurumunun
olmamasi

e Sektorde wuzun siireli stratejik degisikliklere yer
verilmemesi

e Ulkelerde gelisen siyasi istikrarsizliklarin turizme
yansimasi

Sonug olarak Tiirkiye termal kaynak potansiyeli yliksek bir
iilke olmasma ragmen sahip oldugu potansiyeli kullanamadigi
goriilmektedir. S6z konusu potansiyeli ortaya c¢ikarabilmek igin
sorunlarin belirlenmesi ve ¢o0ziimi ic¢in gerekli ¢aligmalarin
yapilmasi gerekmektedir. Gegmisten giiniimiize kadar olan siirecgte
termal turizme bakildiginda saglik turizmi igerisindeki payin artig
gosterdigi goriilmektedir. Termal turizm sadece tedavi edici bir
saglik hizmeti degil aym1 zamanda saglig1 gelistirici ve gii¢lendirici
bir saglik hizmetini de kapsamaktadir. Bu nedenle termal saglik
hizmeti almak i¢in hasta olmaya gerek yoktur.

Sektor temsilcileri ile bakanliklarin koordineli bir sekilde
caligmas1 ve tanitim faaliyetlerine gerekli onemi vermesi termal
turizmin Onemini On plana ¢ikaracaktir. Ayrica isletmelerin de
sigorta sirketleri ile anlagmalar yapmasi Tiirkiye’de termal turizmin
gelecegine yon verecektir.

Termal turizm merkezlerinin daha ¢ok yerli turistler tarafindan
ziyaret ediliyor olmasi bilinen bir durumdur. Bu nedenle
belediyelerce i¢ turizmi canlandiracak turlarin diizenlenmesi
bolgede bulunan termal turizm faaliyetlerini 6n plana cikaracaktir.
Ayrica restorasyon ¢aligmalar1 yapilarak kaynaklarin etkin
kullanilmasi ve kiiltiirel mirasin korunmasi saglanabilir.
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BOLUM 8

Financial Performance Analysis in Healthcare
Institutions

Ulku TURKUGUR !
Meviut KARADAG?

Introduction

Healthcare institutions are complex organizations obligated
to provide uninterrupted and high-quality healthcare services to the
community, while also ensuring economic sustainability. The quality
of service provided is as important as the financially efficient and
effective delivery of that service. Rising healthcare expenditures,
limited resources, and intense competition necessitate that managers
make sound and timely financial decisions (Bayram, 2006).

Financial management in healthcare institutions has different
dynamics than in other sectors. Public hospitals are non-profit,
public-benefit organizations, while private hospitals are profit-
making businesses. Therefore, they differ in terms of financial
performance criteria, targets, and resource utilization (Okka, 2006).

! Uzm. Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklari
Ana Bilim Dal1, Orcid: 0009-0001-1927-770X
2Do¢.Dr. Lokman Hekim Universitesi, Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu,

Orcid: 0000-0001-7288-1925
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Financial decisions in public hospitals are limited by legal
regulations, while private hospitals can determine their financing
strategies according to market conditions and competitiveness. In
both cases, the main goal is to achieve a balance between minimum
cost and maximum benefit through the efficient use of available
resources (Yeginboy, 1992).

In today's healthcare sector, sustainability relies not only on
medical success but also on a sound financial structure. Financial
failure can lead to decreased service quality, reduced employee
satisfaction, and damage the organization's public credibility (Neely,
Gregory, and Platts, 2005). Therefore, managers should periodically
analyze financial indicators and make strategic decisions based on
the findings.

Another factor that increases the importance of financial
performance analysis is the cost pressure in healthcare systems and
the complexity of the revolving fund mechanism. Changes in health
insurance policies, the high cost of advanced technology
investments, and the limited availability of public resources have led
to financial management becoming a critical factor for institutional
success (Cam, 2008; Bayram, 2006). Especially in developing
countries like Turkey, the rapidly increasing demand for healthcare
services necessitates the efficient use of financial resources.

This study aims to explain the conceptual framework,
analysis methods used, and financial indicators related to the
measurement of financial performance in healthcare institutions.

In conclusion, financial performance analysis is considered a
fundamental tool for healthcare institutions, not only for interpreting
financial statements but also for determining the institution's
strategic direction, planning resource allocation, and ensuring long-
term financial sustainability (Akgii¢, 1990; Erdogan, 2009).
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Financial Structure and Financial Management in Healthcare
Institutions

* Scope of Financial Management

Financial management processes in healthcare institutions
yield different results depending on their ownership structure (public
or private). Hospitals affiliated with the Ministry of Health are non-
profit, service-oriented institutions, while private hospitals are
commercial enterprises aiming to make a profit. Therefore, while the
financial structure in public hospitals is determined by laws,
regulations, and central budget rules, financial decision-making
processes in private hospitals have a more flexible structure
(Bayram, 2006).

The primary objective of the finance function in healthcare
businesses is to secure funds under appropriate conditions, use them
efficiently, and ensure financial sustainability. According to
Yeginboy (1992), the finance function encompasses the following
activities:

* Determining the most suitable sources of funds,

= Securing funds under appropriate conditions,

= Using the obtained funds effectively,

* Preparing financial reports,

» Creating future financial plans based on data obtained
from financial analyses,

» Making decisions regarding increasing assets and
distributing sustainable profits.

In non-profit public hospitals, financial functions are limited
by legal regulations. In contrast, in private hospitals, the financial
objective is to increase efficiency and direct capital to strategic areas
(Okka, 2006).
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The financial management process encompasses a range of
activities from securing funds and utilizing resources to record
keeping, summarizing, reporting, and asset preservation. Bayram
(2006) defines this process as “the entirety of decision-making,
planning, and control activities aimed at obtaining and efficiently
using resources.” The main elements of financial management in
healthcare institutions are as follows:

»  Determining the sources of income,

*  Preparing cash, operating and capital budgets,

= [Establishing appropriate accounting systems and
standards,

*  Developing budget control mechanisms,

* Implementing collection and credit management
procedures,

= Generating and reporting financial statistics.

There are structural differences between public and private
hospitals in the conduct of these activities. While financial
transactions in public hospitals are carried out within a legal
framework, private hospitals can make financial decisions according
to market conditions.

e Financial Managers

Managing financial transactions in public hospitals is quite
complex due to the multi-layered structures in the decision-making
process. According to the Ministry of Health Revolving Fund
Regulation, assistant accountants, inventory accountants, accrual
officers, cashiers, and warehouse and storage officers are involved
in financial processes (Cam, 2008). This structure ensures that
financial decisions in public hospitals are made within a hierarchical
chain defined by legislation, rather than relying on individual
initiative.
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In private hospitals, financial managers are responsible for
decision-making, financial risk management, and investment
planning in line with the institution's strategic goals. The
effectiveness of the financial manager in these hospitals directly
impacts the institution's market share, service quality, and
competitiveness.

¢ Funding Sources

The financial sustainability of healthcare institutions depends
on the availability of appropriate and stable funding sources. In
private hospitals, the capital structure consists of investments by
founding partners and resources obtained from external financing
opportunities (e.g., bank loans, bond issuance, or initial public
offerings) (Okka, 2006). In contrast, public hospitals are part of the
general budget system and cannot directly borrow or increase their
capital.

According to Cam (2008), the financing sources of public
hospitals are as follows:

= Revenues obtained from hospital foundations and
associations,

*= Revolving fund revenues,

= Health services fund collected under Law No. 3418,

*  Donations and aids.

This difference creates significant structural differences in
cost calculation, pricing, and investment decisions between public
and private hospitals. While service prices in public hospitals are
determined by the Ministry of Health, private hospitals can set prices
according to competitive conditions.

¢ Rotating Business Capital

In public hospitals, revolving fund revenues are the most
important source of income after the general budget. The "Revolving
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Fund Enterprises Accounting Regulation," which came into force in
1999, is an adaptation of the Uniform Accounting System to the
healthcare sector (Cam, 2008). This system includes sub-modules
for patient accounting, financial planning, purchasing, payroll
accounting, and general accounting.

The financial structure of public hospitals is managed
through three systems:

»  General budget system,
* Inventory accounting system,
» Revolving fund system.

Within the framework of the Public Financial Management
and Control Law No. 5018, the Minister of Health is authorized as
the spending authority in the management of these systems, and at
the implementation level, this authority has been delegated to the
hospital chief physicians.

e Financial Control and Audit

Financial control and auditing are fundamental pillars of
financial discipline in healthcare institutions. While this process is
generally carried out by internal control units and independent
auditing firms in private hospitals, auditing activities in public
hospitals are regulated by laws and regulations.

The Regulation on Procedures and Principles Regarding
Internal Control and Preliminary Financial Control, which came into
force in 2005, defines the scope of internal control in public
hospitals. According to Article 10 of the Regulation, preliminary
financial control is carried out by expenditure units and the financial
services unit to ensure the economic, efficient, and effective use of
resources. Article 4 of the Regulation defines the objectives of
internal control as follows:
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* Ensuring that activities are carried out in accordance
with legislation and corporate objectives,

*  Protecting assets and preventing waste,

*  Producing reliable financial information,

=  Preventing irregularities and corruption.

In this context, financial control both strengthens financial
transparency and forms the basis for the institution's performance
management processes (Cam, 2008).

Performance Management and Evaluation Approaches in
Healthcare Institutions

e The Concept and Importance of Performance

Performance is a multidimensional concept that shows how
efficiently an organization uses its resources to achieve specific
goals. In healthcare organizations, performance measurement
encompasses not only financial results but also the evaluation of
patient satisfaction, service quality, process efficiency, and employee
development (Cam, 2008).

While traditional performance evaluations generally focus on
short-term profitability and individual achievements, contemporary
approaches are based on long-term value creation, team success, and
continuous improvement (De Toni and Tonchia, 2001). In complex
structures such as healthcare organizations, the combined evaluation
of financial and non-financial indicators is essential for corporate
sustainability.

Performance has become a focal point in developed countries
that allocate significant resources to the healthcare sector. Given the
unavoidable reality and responsibility of controlling the rapidly
increasing costs in the healthcare sector, organizations and service
provider groups (e.g., physicians) providing healthcare services have
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begun to be scrutinized in terms of their technical performance
(Sahin and Ozgen, 2001).

While the dimensions of the performance concept vary
depending on the business, the general dimensions are as follows
(Cenger, 2019):

Efficiency and utilization of inputs
Effectiveness

Productivity

Quality

Quality of working life

Profitability and budget-friendliness

Innovation

Efficient use of hospital beds, physician and nurse
effectiveness, number of examinations, increase in the number of
outpatient clinics, financial indicator ratios, and high discharge rates
are important performance indicators. To assess a hospital's
performance, the following headings should be considered (Bayram,

2006):

Capacity utilization related to services,
Quality of medical services,

Quality of radiology services,

Repeat rate of laboratory services,
Complication rate,

Commitment to creating patient satisfaction,
Infection rate,

Rate of incorrect antibiotic use,
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* Quality of medical records,

* Patient safety,

+ Efficiency and financial well-being,
» Strong and robust financial structure,

If hospital management effectively utilizes performance, we
can say that it has increased the effectiveness of performance
measurement and performance auditing.

In order to implement performance management in
healthcare organizations, the information system must first be fully
established. The functions of the information system should be as
follows (Ozsever, Gengoglu and Erginel (2009).

- To provide information about the quality of the patient's
treatment, the hospital's performance, and costs;

- To provide accurate, lasting, and up-to-date information
about the patient to the right person, in the right place, and in a usable
format, in order to support the patient's treatment and related
administrative tasks;

- To ensure high-quality communication that allows
information transfer between different hospitals and institutions with
which hospitals are affiliated in advanced hospital information
systems;

- To provide advanced information support about the
disease. For example, to provide information about the adverse
effects of medications, diagnoses, and treatments;

- Inteaching hospitals, to carefully collect data arising from
specific experiences in patient treatment for research and education
purposes in addition to patient treatment, in order to obtain new
information.
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e Performance Measures

Business processes are affected by dwindling resources,
rapid technological advancements, and rapidly changing customer
demands. Businesses wishing to adapt to these changes need to
establish an effective performance system. When establishing an
effective performance system, it is necessary to clearly define which
performance metrics will be used. These vary depending on the
content of the performance measurement.

The following points should be considered when measuring
performance in hospitals (Solberg, Mosser, & McDonald, 1997;
Nelson, Splaine, Batalden, & Plume, 1998; Cacace, Geraedts, &
Berger, 2019; Institute of Medicine, 2001):

- Measurement is considered the foundation of quality
improvement.

- The measurement method makes it possible to compare
what the hospital has actually done to improve its healthcare services
with the hospital's improvements in line with the defined goals.

- The effectiveness of measurement strategies depends on
several factors. Some of these are: national culture, the purposes of
measurement, how the results are used, and how the techniques are
applied.

- The main goal in performance measurement systems is to
improve hospital performance rather than identifying individual
errors.

- Different data sources should also be used in performance
measurement systems.

- Patients should also be included in the performance
measurement system, and their opinions and results should be
transparent and accessible to the public.
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- Hospitals need to develop a culture of responsibility,
transparency, and professionalism to motivate them to provide
complete and accurate data in a timely manner in performance
evaluations conducted by independent institutions.

Business performance is generally evaluated according to the
following criteria: input, output, results, productivity, quality,
profitability, growth, and market share.

Input Criteria: These are the resources such as labor and
raw materials required to produce goods or services. The amount of

inputs used by hospitals can vary. The amount of materials used, the
number of personnel, and material expenditures of hospitals differ.
The number of personnel is the primary factor affecting these cost
differences in hospitals (such as the number of personnel per bed and
the number of personnel per patient) (Republic of Turkey Ministry
of Health, 2011).

Output Measures: Performance is measured financially and
non-financially, reported, and resources are controlled by top

management. Earnings per share, net profit, organizational
effectiveness, and customer satisfaction are some examples of
financial or physical metrics (Cenger, 2006).

Outcome Measures: These measures show how successful
the organization is in achieving its targeted and obtained outputs and

plans. An example of an outcome measure is the number of patients
who visited the hospital in one year compared to the increase in the
number of patients who will visit the hospital in the following year.

Outcome metrics have become widely used in software
applications in many areas such as payroll, preliminary accounting,
financial planning, general accounting, personnel, manufacturing,
and more (Ozsever, Gengoglu, and Erginel, 2009). Software used in
hospitals has also been updated to provide quick results. Patient
ratios, outpatient visit numbers, and similar metrics used in hospitals
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are important in determining hospital performance. Numerical data
determining performance can be monitored daily, weekly, monthly,
and annually. This is extremely important for the effective use of
outcome metrics.

Productivity Measures: In hospitals, productivity is a
coefficient found by dividing the output of services produced in a
given period by the inputs used to produce that service. In other
words, the productivity formula is as follows:

Productivity = OQutput / Input

To increase productivity, it is necessary to reduce the
denominator and increase the numerator.

Quality Criteria: Used to measure the operational
dimension of the quality of service provided and the performance of

the business (Ors, 2007). One of the most difficult places to measure
quality is hospitals. In the healthcare system, quality depends not
only on the patient's recovery but also on other factors besides the
quality of the healthcare service received, making it quite difficult to
measure. When measuring quality in healthcare services,
classification makes it easier to measure quality. We can divide it
into units; separating it into sections such as outpatient services,
operating room services, laboratory services, etc., makes it easier to
measure quality.

Profitability: This is the most important performance
metric. Profit provides the balance between income and expenses.
Profit is important for the continuity of a business, but it is not one
of its primary goals. The profitability ratio indicates the success of
businesses (Ceylan, 2001).

Growth: This is used to measure the results of growth.
Growth is determined by looking at the income statement and
balance sheet history of businesses. Besides growth in profit, an
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increase in the number of patients receiving healthcare services can
be given as an example of a growth rate.

Market Share: This is a performance metric used by
publicly traded businesses. Public hospitals are not publicly traded
businesses. It is a metric used to determine the share of public
hospitals in the overall market.

In addition, the technical performance indicators used in

hospitals are listed in Table 1.

Table 1. Technical Performance Indicators Used in Hospitals

Indicator Description Formula
. Indicates the hospital’s

Capacity P . (Number of Inpatients x Average

e overall level of operational
Utilization e Length of Stay) / (Actual Number of

utilization (workload
Rate . . Beds x 365)
intensity).

Capacit Indicates the proportion of

.p . y . prop . . Patient-Days / (Actual Number of
Utilization hospital bed capacity that is

. Beds x 365)
Rate utilized.
Bed Indicates the volume of
. . Number of Outpatient Visits / Total
Occupancy outpatient services L.
. .. Number of Physicians

Rate delivered per physician.
Outpatient Indicates the volume of

. p . . . . Number of Inpatients / Total Number
Visits per inpatient services delivered o

. .. of Physicians

Physician per physician.

Inpatients per
Physician
Ratio

Indicates the volume of
surgical/operative services
performed per physician.

Total Number of Operations / Total
Number of Physicians

Operations per
Physician
Ratio

Indicates the number of
inpatients per bed.

Number of Inpatients / Actual
Number of Beds

Patients per
Bed Ratio

Indicates the average
number of days a bed
remains vacant between
two consecutive
occupancies.

Total Unused Inpatient Care Days /
Number of Discharged Patients

Bed Turnover
Interval

Indicates the extent to
which revenues cover
expenses.

Annual Revolving Fund Revenue /
Annual Revolving Fund Expenditure
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Revenue-to- Indicates the expenditure Annual Revolving Fund Expenditure /

Expense Ratio | incurred per patient-day. Patient-Days

Source: (Ozgiilbas and Bayram, 2002).

Even though performance indicators in hospitals may differ
from those in other businesses, the goal in hospitals and other
businesses is the same: to maintain the highest level of performance.

e Performance Appraisal Approaches

The methods used in performance evaluation are influenced
by the organization's structure, management, purpose, employee
expectations, the organization's environment, technological factors,
and promotion planning. There are two types of approaches to
performance evaluation: traditional and contemporary (innovative-
modern) approaches (Kingir and Tagkiran, 2006).

e Traditional and Contemporary Performance Approaches

Traditional performance measurement generally relies on
quantitative criteria such as cost, profitability, and efficiency.
However, this approach is insufficient today because it overlooks
strategic elements such as customer satisfaction, quality, and
innovation (Kingir and Tagkiran, 2006). The contemporary
understanding of performance evaluation, on the other hand, offers
a holistic approach supported by the use of multi-source and multi-
dimensional data.

In modern performance measurement, the following
questions become important (Kirim, 1988):

=  Who are the customers and how are their priorities
changing?

» How can the organization create value for its
customers?

*  Who are the real competitors?

= [s the business model sustainable?
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This approach makes it imperative for healthcare
organizations to continuously measure and improve service quality
in order to maintain their competitiveness.

A comparison of traditional and modern performance
measurement systems is presented in Table 2.

Table 2. Comparison of Traditional and Modern Performance
Measurement Systems.

Traditional Performance Innovative Performance Measurement
Measurement Systems Systems
Cost-/efficiency-based Value-based

Focused on the performance—profit

. . Focused on performance and the customer
relationship

Short-term; oriented to the past and

Strategy-driven; long-term; future-oriented
present

Focused on individual achievement

Focused on team achievement and teamwork
and measurement

Functional measures are prevalent Cross-functional measures are prevalent

An approach that continuously monitors and

Benchmarking against standards .
evaluates improvements

Evaluation-focused and involving the
Evaluation-focused customer as a partner in the
service/production process

Source: (De Toni and Tonchia, 2001)

When we examine the table, we see that traditional
performance measurement focuses on cost and efficiency, while
innovative performance measurement focuses on value creation and
emphasizes team success. Traditional performance is concerned with
short-term and individual achievement, while innovative
performance is future and long-term focused and appears as a short-
term system. Traditional performance is directly profit-oriented.

Traditional performance approaches directly determine
current performance, focusing on whether the employee has
achieved their targeted performance, whereas modern performance
appraisal goes beyond expectations (Cam, H., 2008).
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Traditional methods are those where Theory X, which
created McGregor's authoritarian management and control approach,
is valid. Traditional methods involve an absolute authority model.
The criticism of Theory X is the incompetence of the superior. In
contemporary methods, employees are evaluated using Theory Y. In
contemporary performance appraisal methods, employee evaluation
1s multi-sourced and multi-dimensional, with data collected from
subordinates, customers, and peers (Kingir and Tagkiran, 2006).

e Contemporary Performance Appraisal Models

a. Balanced Scorecard Model

The Balanced Scorecard (BSC) model, detailed by Kaplan
and Norton, is a multidimensional performance system that includes
both financial and non-financial differentiators (Kaplan and Norton,
1992). The model consists of four basic dimensions:

1  Financial Dimension — Return on capital, cost control,
revenue growth.

2. Customer Dimension — Patient satisfaction, patient
loyalty, service quality.

3. Internal Process Dimension — Operational quality,
process time, error rate.

4. Learning and Development Dimension — Staft training,
innovation capacity, knowledge sharing.

Balancing these dimensions aligns the unit's long-term goals
and daily operations (Cenger, 2006).

b. Stakeholder Scorecard

Developed by Atkinson et al., this model argues that
performance should be evaluated not only by financial outputs but
also by the expectations of stakeholders (employees, patients, the
community, suppliers) (Tunger, 2006). In healthcare institutions, this
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approach incorporates criteria such as societal benefit, ethical
management, and patient safety into performance indicators.

c¢. Lynch-Cross Performance Pyramid

Developed by Lynch and Cross, this model examines
performance in two dimensions: results and process. At the base of
the pyramid are operational processes (delivery time, quality,
flexibility), while the middle level includes customer satisfaction
and productivity indicators. At the very top are the organization's
vision and strategic goals (Halis and Tekinkus, 2003). This structure
clarifies the link between strategic goals and operational activities.

d. Excellence Model and Quality Award Criteria

Based on the total quality management movement in Japan,
this model establishes performance management on the principles of
leadership, customer focus, continuous improvement, and social
responsibility (Cam, 2008). Developed by the European Foundation
for Quality Management (EFQM), the “Excellence Model” is used
to measure and improve the quality culture of organizations. The
model includes the criteria of leadership, employee involvement,
process management, innovation, and results orientation.

e Points to Consider in Performance Evaluation

The fact that healthcare delivery is an indispensable and
irreplaceable service distinguishes performance evaluation from
other sectors. According to Cam (2008), the output of healthcare
services cannot be directly converted into money; therefore,
qualitative criteria (patient safety, service accessibility, ethical
compliance) must be taken into account in performance evaluation.

Performance measurement determines not only outputs such
as wages, bonuses, or awards, but also developmental outcomes such
as career planning, promotion, and training needs. Therefore,
performance evaluation should be a holistic process requiring the
participation of all personnel.
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Financial Performance Analysis in Hospitals
¢ Financial Performance Indicators

Financial performance in healthcare institutions is a
multidimensional concept that measures the institution's economic
effectiveness and resource utilization efficiency. It is affected by
many variables such as service delivery volume, personnel expenses,
procurement costs, reimbursement policies, revolving fund
management, and investment decisions. Furthermore, the different
financing structures of public and private hospitals also differentiate
the interpretation of financial performance indicators (Cam, 2008).

Ways to improve performance include cost control,
increasing revenue diversification, improving efficiency in service
processes, and integrating technology investments into strategic
planning.

Financial performance indicators are examined in four main
groups: liquidity, financial structure, operational efficiency, and
profitability ratios. These indicators provide information about the
institutions' debt repayment capacity, effective use of assets, revenue
generation capacity, and overall financial soundness (Bayram,
2006).

a. Liquidity ratios

Liquidity ratios determine a hospital's ability to pay its short-
term debts. The main liquidity ratios are:

1. Current Ratio: Current assets / short-term liabilities. This
ratio indicates a company's ability to pay its short-term debts. Values
above 2 are generally considered safe; however, in developing
countries, 1.5 is considered sufficient. A high current ratio indicates
that the company can comfortably pay its short-term debts. A high
current ratio may indicate an excess of unused cash, excessive
inventory, delayed receivables, or disruptions in credit sales policies
(Akdogan and Tenker, 2001; Erdogan, 2009).

--152--



2. Acid-Test Ratio (Quick Ratio): This ratio indicates a
company's ability to pay its debts in the short term, in the event that
it cannot convert its inventory into cash or sell it. The conversion of
inventory, which is included in current assets, into cash depends on
the inventory turnover rate and takes longer than other current assets.
Therefore, it is highly advisable to exclude inventory from liquidity
analysis. Sometimes, inventory may need to be converted into cash
at lower prices; therefore, in the acid test ratio, current assets that can
be converted into cash very quickly are considered, and inventory is
excluded.

The acid-test ratio is calculated by dividing current assets by
short-term liabilities after subtracting inventories. An acid-test ratio
of 1 is generally desired. If the ratio is 1 or higher, it means the
hospital can meet all of its short-term liabilities with current assets
or readily convertible assets. If the ratio is less than 1, it indicates
that the business is dependent on inventories (Akgiig, 1990;
Erdogan, 2009).

3.Cash Ratio: The cash ratio indicates a company's ability
to pay its short-term liabilities in the event of unexpected economic
conditions preventing it from collecting receivables and selling
inventory. In other words, it reflects the company's cash flow
situation. The cash ratio is calculated by subtracting inventory and
receivables from current assets and dividing by short-term liabilities.

A cash ratio of 0.20 is sufficient. If the cash ratio is greater
than 0.20, the company has idle cash, which is undesirable for
businesses. If the cash ratio is less than 0.20, the company has weak
cash flow and a low credit rating, meaning it is unlikely to obtain
credit. Hospitals with high liquidity ratios are considered financially
strong organizations with the ability to pay their debts on time.

b. Financial Structure Ratios

Financial structure ratios provide information on whether a
hospital can meet its financial obligations in the event of losses from
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normal operations, devaluation of assets, or failure to realize
projected cash flow for future years. Financial structure ratios
indicate whether businesses are rationally financed and whether they
can provide sufficient security to lending institutions (Akgii¢, 1990;
Erdogan, 2009). They measure the degree to which businesses utilize
external sources of financing. In other words, financial ratios
investigate the place of debt within the financial structure of
businesses and the consequences of this structure. Hospitals
generally tend to operate with equity capital due to high credit costs
or repayment risks. A high level of equity capital within the total
resources of businesses is viewed favorably by lending institutions.
Financial structure ratios are measured using the following
indicators:

1. Leverage Ratio (Debt Ratio): The leverage ratio
calculates the percentage of a company's assets that are financed by
external sources (debt). In other words, it shows the percentage of
debt within total resources. The leverage ratio is calculated by
dividing total debt by total assets. For hospitals, a leverage ratio of
0.50 1s desired. If the ratio is above 0.50, it indicates that the hospital
is under debt pressure and there is a high probability that the
company will face financial difficulties due to its inability to pay
interest and debts.

2. Equity to Total Assets Ratio: This ratio indicates what
percentage of a hospital's assets are financed by the owner(s). It is
calculated by dividing equity by total assets. There is no generally
accepted value for this ratio; however, it is desirable for the result to
not fall below 0.50. A high ratio indicates that the business can meet
its financial obligations and is less likely to experience financial
distress. A low ratio suggests that while hospitals may generate
significant profits, they may face difficulties in paying interest and
principal installments during periods of economic downturn and
price drops, resulting in heavy losses and even difficulty in
continuing to operate (Akdogan and Tenker, 2001; Erdogan, 2009).
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3. Financing Ratio: This indicates the degree of financial
independence of businesses. It examines the relationship between
the external resources obtained through borrowing and the capital
provided by the business owners. This ratio, which investigates the
financial adequacy of a hospital business, is calculated by dividing
equity by the total external resources (Karakaya, 2008). This ratio
examines whether there is an appropriate ratio between the hospital's
equity and external resources. A ratio of at least 1 is desired. If the
ratio is higher than 1 in a hospital business, it shows that the hospital
can easily pay its debts and that the hospital's assets are covered by
the hospital owners. In other words, it protects the hospital from
pressure from third parties who are creditors. If the value is less than
1, it indicates that the hospital has debts. In other words, it shows
that those who lent to the hospital have invested more than the
owners and partners of the business. This reduces the confidence of
creditors, and during periods of economic downturn, the heavy
interest burden can deplete the financial resources of the business,
leaving it unable to pay its debts.

4. Short-Term Liabilities / Total Liabilities: This ratio
reveals what percentage of a hospital's assets are financed by short-
term liabilities. In other words, it shows the percentage of foreign
resources used to finance the hospital's operations. This ratio is
found by dividing short-term liabilities by total liabilities. If a large
portion of a business's assets are financed by short-term liabilities,
this can lead to future payment difficulties. Hospitals, in particular,
should avoid financing their fixed assets with short-term debt.
Generally, it is accepted that this ratio should not exceed 1/3. In
Turkey, regardless of the business's field of activity, since businesses
mostly use short-term borrowing, and a significant portion of assets
consists of current assets, this ratio often exceeds 1/3, reaching levels
of 50%, due to the impact of inflationary conditions (Akgii¢, 1990;
Erdogan, 2009).

5. Long-Term Liabilities / Total Liabilities: This ratio

indicates the extent to which hospital businesses utilize long-term
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liabilities to finance their assets and operations; in other words, it
shows the proportion of assets in the hospital's balance sheet
financed by long-term financial resources. It is calculated by
dividing long-term liabilities by total liabilities. There is no
universally accepted value for this ratio in hospital businesses.
However, a ratio of 0.50 is considered positive. A high ratio indicates
an excess of long-term debt among the resources used by the
businesses. The use of long-term credit by hospital businesses
increases the interest burden they will have to pay each year and
reduces the distribution of dividends to shareholders (Akgiic, 1990;
Erdogan, 2009).

¢. Operational (Turnover) Efficiency Ratios

These ratios examine whether assets used in business
operations are used effectively (Akdogan and Tenker, 2001,
Erdogan, 2009). In hospital businesses, the effectiveness of the use
of assets in operations is measured by operational ratios, also
referred to as efficiency ratios. Relationships are established between
total assets, asset items, and net sales. Operational ratios allow for
the analysis of hospital businesses internally. Activity ratios explain
why the financial situation of hospital businesses is good or bad.
They are also supportive ratios for liquidity ratios. These ratios are
measured with the following indicators:

1. Accounts Receivable Turnover Ratio: This ratio reveals
the ability of hospital businesses to collect their receivables and is
used to obtain information about the quality and liquidity of trade
receivables. The accounts receivable turnover ratio examines the
relationship between credit sales and receivables (both those with
and without promissory notes) in a given accounting period (Akgiic,
2002). To calculate it, the annual sales amount (in the numerator of
the total sales ratio), without distinguishing between cash and credit
sales, is divided by the average total trade receivables for the same
year.
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The average accounts receivable in the denominator is found
by dividing the sum of beginning and ending accounts receivable by
two. If the accounts receivable turnover ratio is high, it indicates that
the hospital's accounts receivable policies are working well and that
it does not have excessive doubtful receivables, thus resulting in low
collection losses. A high ratio is desirable for hospitals. If this ratio
is low, it means that the hospital's accounts receivable policy has not
worked well. We can say that the hospital is experiencing collection
difficulties and cash flow problems (Akgii¢, 1990; Erdogan, 2009).

2. Inventory Turnover Ratio: This is a ratio used to measure
how long it takes for inventory items to be consumed in production
activities or transformed into a sales revenue element (Akdogan and
Tenker, 2001; Erdogan, 2009). In other words, it shows how many
times the inventory in a hospital business is replenished during the
period. The inventory turnover ratio is found by dividing the cost of
services sold by the average inventory.

The average inventory quantity in the denominator is found
by adding the beginning and ending inventory quantities and
dividing the sum by two. A high inventory turnover ratio indicates
that the hospital business uses its inventory efficiently without
accumulating excessive stock and does not tie up excessive cash in
inventory. If this ratio is high, it provides hospital businesses with
advantages in terms of lower inventory costs and providing more
options to their customers in line with their demands, thus enabling
them to increase their profitability and be more competitive (Akgiic,
1990; Erdogan, 2009). Hospitals with high inventory turnover rates
are able to compete with other hospitals, thus allowing them to
expand their sales volume by providing services at a lower price. A
low inventory turnover rate, conversely, indicates high inventory
levels, high inventory holding costs, lack of competitive advantage,
and a risk of inventory becoming obsolete in hospitals.

Hospitals generally operate with low inventory levels.
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3. Current Asset Turnover Ratio: This ratio indicates the
efficiency of current asset utilization in hospital businesses. It is
calculated by dividing net sales by current assets. A high ratio
indicates efficient use of current assets, less resources tied up in
current assets, reduced financing needs, and increased profitability.
A high current asset turnover ratio also suggests high efficiency of
current assets. A low ratio indicates an excess of current assets in the
hospital business.

4. Fixed Asset Turnover Ratio: This ratio indicates whether
fixed assets in hospital businesses are over-invested and reflects the
efficiency of their utilization. It is calculated by dividing net sales by
fixed assets (Karakaya, 2008). A high ratio indicates efficient use of
fixed assets in the hospital, while a low ratio suggests that fixed
assets are not operating at full capacity or are not generating
sufficient return. The result of this ratio can be interpreted differently
depending on the specific characteristics of each business.
Therefore, there is no standard result for this ratio.

5. Working Capital Turnover Ratio: In hospital
businesses, this ratio indicates how many times working capital is
turned over in a period and how effectively it is used, revealing
whether working capital is sufficient. This ratio is calculated by
dividing sales by working capital (Karakaya, 2008). Working capital
is found by subtracting short-term liabilities from current assets. A
low ratio may indicate that the hospital has excess working capital,
a low inventory and accounts receivable turnover ratio, and more
cash than it needs. A high ratio indicates high net working capital
efficiency.

6. Equity Turnover Ratio: The equity turnover ratio is a
ratio that reveals how effectively equity is used in hospital
businesses. This ratio is calculated by dividing net sales by equity.
There is no standard result for this ratio. A high ratio indicates that
the hospital is using its equity efficiently. If this ratio is significantly
above normal, it indicates that the hospital's equity is insufficient and

that the hospital relies heavily on external financing.
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7. Asset Turnover Ratio: This ratio is used to measure the
efficiency of all assets of a hospital. It is calculated by dividing net
sales by total assets. A low ratio indicates that the hospital is not
using its assets efficiently. A low ratio also suggests that the hospital
is not operating at full capacity.

d. Profitability Ratios

These are measured as a result of the hospital business's
operations and serve to assess whether it is generating sufficient
profit. Profitability ratios evaluate the past earning power and the
effectiveness of the operations in businesses. This issue is very
important for hospital owners and managers; because while profit
management is a measure of success, it also ensures the increase in
the short-term revenues of the hospital business and the appreciation
of its long-term investments.

To determine whether a hospital business's profit is
sufficient, the following points should be considered (Karakaya,
2008):

» The planned profit targets of the hospital business

* Income that will be obtained from using the working
capital in other areas,

=  General economic conditions,

* Trends shown by profits in previous years,

» Profit margins of similar businesses,

The ratios used in business profitability analysis are ratios
showing the relationships between profit and sales, and ratios
showing the relationships between profit and capital.

e. Ratios Showing the Relationship Between Profit and
Capital (Ratios Showing Profitability Relative to
Investment)

To determine whether the domestic and foreign resources
allocated to the hospital administration are being used efficiently, the
relationships between profit and capital elements are analyzed. In
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other words, the relationships between investments made using
domestic and foreign resources and the income elements generated
from these investments are analyzed (Akdogan and Tenker, 2001;
Erdogan, 2009).

1. Return on Equity (Financial Profitability): This shows
the percentage of profit that partners who have invested in a hospital
business receive for each unit of capital invested, and indicates the
success of the hospital management, i.e., the degree to which the
company's own equity is efficient (Karakaya, 2008).

The opportunity cost of a hospital owner's investment can be
calculated by comparing it to returns on other investment
alternatives such as bonds, stocks (stock market), net profit/equity
ratio, and time deposits. This shows how efficiently the money
invested in the business has been used. Businesses can understand
whether investing in this particular business rather than another area
was a sound decision. The return on equity ratio is found by dividing
net profit by equity. A high ratio provides advantages in securing
funds for new investments. If the hospital has high equity, it becomes
easier for the business to obtain debt.

2. Return on Assets Ratio: This indicates the extent to
which a hospital's assets are used profitably; in other words, it shows
what percentage of the capital value of a hospital's assets generates
profit. The return on assets ratio allows for comparison of the
profitability of hospitals of different sizes within the same sector
(Karakaya, 2008). It is calculated as the ratio of net profit to total
assets. A high ratio is positive for the hospital, while a low ratio is
negative.

3. Economic Profitability Ratio: This ratio is used to
measure the profitability of the total of equity and debt financing.
The ratio shows the extent to which total resources are used
profitably. In other words, it is a ratio used to measure the return on
funds invested in the hospital business. The economic profitability
ratio reveals the success of the business management in utilizing the
funds invested in the business. It is calculated as the ratio of the sum
of pre-tax profit plus interest expenses to total assets. The economic
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profitability ratio should be lower than the financial profitability
ratio. Otherwise, it indicates that the cost of utilizing debt financing
is higher than normal.

f. Ratios Showing the Relationship Between Profit and
Sales (Ratios Showing Profitability Relative to Sales)

This ratio shows the relationship between the profit earned
by hospital businesses and their net sales. It is calculated using
various profit items and net sales from the income statement. There
are no generally accepted values for these ratios. The results of this
ratio are interpreted by comparing it to the industry averages and the
ratios of the businesses in previous years. A high ratio is considered
positive because it indicates increased profitability for the hospital
business. A low ratio is considered negative because it indicates
decreased profitability.

1. Operating Profit Margin: In a hospital business, this
ratio indicates what percentage of operating profit is generated from
net sales, showing the extent to which the core business is profitable,
or in other words, the profitability of the hospital's business volume.
This ratio is calculated by dividing operating profit by net sales. The
operating profit margin should be at a level that provides a profit to
the business owners after taxes and interest are paid (Akgiig, 1990;
Erdogan, 2009). To determine whether this ratio is sufficient, the
results of the "Operating Profit / Net Sales" ratio from previous years
and the results of similar hospital businesses are examined. A high
ratio is positive for the hospital business.

2. Net Profit Margin: This shows the percentage of net
sales that a hospital makes after-tax profit. The net profit margin
indicates how much profit is made from each sale and provides
information about the efficiency of hospital operations. Furthermore,
this ratio takes into account all non-operating income and profit
elements, as well as non-operating expenses and losses, arising from
activities outside the company's purpose (Akdogan and Tenker,
2001; Erdogan, 2009). The net profit margin is calculated by
dividing net profit by net sales. Higher results in this ratio are
positive for hospital businesses.
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3. Gross Profit Margin: This ratio reveals the significance
of gross profit, which is the difference between the selling price and
the cost of services sold, within net sales. In other words, it expresses
what percentage of net sales is gross profit. The ratio is calculated
by dividing gross profit by net sales. A high ratio indicates a positive
outcome for the hospital business, as a satisfactory profit will remain
after covering operating expenses and ordinary and extraordinary
expenses and losses.

4. Operating Expenses to Net Sales Ratio: This ratio is
used to measure the weight of operating expenses on net sales. It is
calculated by dividing operating expenses by net sales.

Conclusion

Healthcare institutions are complex structures that, on the
one hand, bear the obligation to provide uninterrupted and high-
quality services to society, and on the other hand, must maintain
economic sustainability. Therefore, financial performance analysis
should not be considered merely as "reading financial statements" or
"calculating profit and loss," but rather as a management tool that
determines the institution's strategic direction, rationalizes resource
allocation, and strengthens long-term resilience. Indeed, the
emphasis on how financial failure can negatively affect service
quality, employee satisfaction, and corporate credibility
demonstrates that financial management is directly related to
healthcare delivery.

In this context, the differences in ownership and management
between public and private hospitals also change how financial
performance is interpreted. While regulations and budget rules limit
the scope of financial decision-making in public hospitals,
competition conditions, investment decisions, and revenue
management can be shaped on a more flexible basis in private
hospitals. Nevertheless, the common goal for both structures is to
establish a "minimum cost-maximum benefit" balance with scarce
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resources; that is, to increase efficiency in terms of both finances and
service output.

Ratio analysis (liquidity, financial structure/leverage,
activity/efficiency, and profitability ratios) provides a crucial
foundation for monitoring sound financial performance. These
indicators can generate early warning signals regarding the
"financial health of the institution" across various dimensions, from
short-term solvency and debt structure to asset utilization efficiency
and revenue generation capacity. However, it is important to
remember that ratios are not a judgment in themselves, but rather a
decision-supporting input: Considering ratios in conjunction with
past trends, sectoral conditions, repayment policies, and the
institution's service mix reduces the risk of misinterpretation and
improves management quality.

On the other hand, performance management in healthcare
institutions is too multifaceted to be reduced solely to financial
outcomes. Monitoring non-financial dimensions such as patient
satisfaction, service quality, process efficiency, patient safety, and
employee development facilitates the explanation of financial
indicators through cause-and-effect relationships and strengthens
organizational sustainability. Therefore, contemporary performance
approaches emphasize the need for holistic measurement and
recommend considering both financial and non-financial indicators
together.

In conclusion, the corporate value of financial performance
analysis lies not merely in “reporting the current situation,” but in
improving decision-making processes and enhancing organizational
capacity. In this context, a robust financial performance management
approach for healthcare institutions requires complementary
elements such as (i) selecting the right indicators, (i1) establishing a
regular monitoring and reporting cycle, (ii1) linking financial results
to service quality and process data, and (iv) enabling information
systems to generate decision support. Thus, financial analysis can
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transform into a management practice aligned with the institution's
strategic goals, supporting continuous learning, and utilizing
resources more effectively.
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BOLUM 9

COVID-19 INFODEMISi SURECINDE SECILI
ULKELERIN SAGLIK BAKANLIKLARININ
KURUMSAL WEB SITELERINDE DiYALOJIK
ILETISIM

ZEYNEP ATILGAN!
Giris
Bu bolimde, COVID-19 pandemisiyle birlikte kiiresel
Olgekte derinlesen “infodemi” olgusunun, saglik otoritelerinin
dijital iletisim pratikleri {izerindeki etkisi ele alinmaktadir.
Ozellikle saglik bakanliklarinin  kurumsal web siteleri, kriz
donemlerinde yalnizca bilgi aktaran teknik platformlar olmanin
Otesine gecerek, kamusal gilivenin insa edildigi, risk algisinin
yonetildigi ve kamu politikalarinin mesrulastirildigr  stratejik
iletisim alanlar1 haline gelmistir. Bu baglamda, secili iilkelerin
saglik bakanliklarinin kurumsal web siteleri, diyalojik iletisim
ilkeleri gercevesinde karsilagtirmali olarak incelenmekte; boylece
infodemiyle miicadelede dijital halkla iliskilerin sundugu imkanlar
ve mevcut sinirliliklar ortaya konulmaktadir.

'Dr., Atatiirk Universitesi, Halkla iliskiler ve Tanitim, Orcid: 0000-0002-
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Bilgi ¢aginin belirleyici niteligi, iletisim teknolojilerinin
hizli evrimi ve bunun toplumsal yapiya niifuz etmesidir. Bu
stirecte, geleneksel medyanin siirli ve tek yonli iletisim yapisina
karsilik, bilgi teknolojilerinin olanaklariyla bigcimlenen “yeni
medya donemi” ortaya ¢ikmistir. Yeni medya, zaman ve mekan
sinirliliklarini  ortadan kaldirmasi, kullaniciya geri bildirimde
bulunma olanag1 tanimasi, diisiik maliyetli ve yiiksek erisilebilir
yapist ile iletisim alaninda devrim niteliginde bir doniisiim
yaratmistir. Bu yOniiyle yeni medya, yalnizca bireyler arasi
iletisimi doniistiirmemis, ayni zamanda kurum ve kuruluslarin
hedef Kkitleleriyle kurdugu etkilesim bigimlerini de yeniden
tanimlamistir.

Web 2.0 teknolojilerinin gelisimiyle birlikte, kurumlar,
markalar ve devlet kurumlar1 bu dijital donilisime uyum saglama
zorunlulugu ile kars1 karsiya kalmistir. Bu baglamda kurumsal web
siteleri, hem kamusal bilgilendirmenin hem de ¢ift yonlii etkilesime
dayali halkla iligkiler faaliyetlerinin merkezinde yer alan onemli
iletisim araglart haline gelmistir. Kurumlar, web sitelerini yalnizca
bilgi aktarim platformu olarak degil, ayn1 zamanda hedef
kitleleriyle diyalojik, simetrik ve siirdiiriilebilir iletisim kurma arac1
olarak tasarlamaktadir.

Kiiresel oOlcekte yasanan COVID-19 pandemisi, dijital
iletisim araglarinin stratejik Onemini bir kez daha ortaya
koymustur. Pandemi siireci, ayn1 zamanda “infodemi” olarak
tamimlanan bilgi kirliligi ve dezenformasyon dalgasim1 da
beraberinde getirmistir. Bu kosullar altinda saglik otoriteleri,
kamuoyuyla giiven temelli bir iliski kurmak ve dogru bilgiyi
zamaninda aktarmak zorunlulugu ile kars1i karsiya kalmistir.
Dolayisiyla saglik bakanliklariin kurumsal web siteleri, kriz
yonetimi  siire¢lerinde glivenilir, seffaf ve etkilesim odakh
iletisimin en kritik unsurlarindan biri haline gelmistir.
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Bu calismada, COVID-19 infodemisi doneminde segilen
tarih olan 7 Kasim 2021 itibartyla, Diinya Saglhk Orgiitii verilerine
gore vaka sayisinin en yiliksek oldugu Amerika Birlesik Devletleri,
Hindistan, Brezilya, Birlesik Krallik, Rusya Federasyonu ve
Tirkiye Cumhuriyeti saglik bakanliklarinin kurumsal web siteleri
incelenmistir. Arastirma, bu web sitelerinin diyalojik iletisim
diizeylerini analiz ederek, secili iilkelerin kriz déneminde yeni
medya teknolojilerinden ve dijital halkla iligkiler stratejilerinden ne
oOl¢tide yararlandiklarini ortaya koymay1 amaglamaktadir.

COVID-19 (Korona) ve Infodemisi

Diinyay1 etkisi altina alan COVID-19 pandemisi, bireysel ve
toplumsal yasamin tiim alanlarinda koklii degisimlere yol agmis ve
etkilerini siirdiirmeye devam etmektedir. ilk kez Cin’in Wuhan
kentinde Aralik 2019 sonunda ortaya c¢ikan viriisiin baslica
belirtileri; ates, Oksiirik ve nefes darligi gibi solunum yolu
sorunlaridir.  Yapilan incelemeler sonucunda, 13 Ocak 2020
tarthinde COVID-19’un yeni bir viriis tiiri oldugu agiklanmis; ayni
giin Tayland’da 61 yasindaki Cinli bir kadinda ilk vaka tespit
edilmistir. Ardindan Japonya ve Giiney Kore’de de benzer vakalar
bildirilmistir (Ozdemir 2020, 189). Viriisiin insandan insana
bulastig1 ise 20 Ocak 2020 tarihinde resmi olarak duyurulmustur
(Li ve Zhang, 2020, s. 2). Kisa stirede kiiresel bir boyuta ulasan
hastalik, Tiirkiye’de ilk kez 11 Mart 2020 tarihinde goriilmiistiir.
T.C. Saglik Bakanlig1 verilerine gore, ilk vakanin tespitinden bir ay
sonra, 10 Nisan 2020 itibariyla toplam vaka sayis1 47.029, vefat
sayist ise 1.006 olarak agiklanmistir. 7 Kasim 2021 itibariyla
toplam vaka sayis1 8,23 milyon, toplam vefat sayisi1 ise 72.127 dir
(T.C. Saglik Bakanligi 2020). Tiirkiye, pandeminin ilk glinlerinden
itibaren COVID-19’a iliskin anlik verileri kamuoyuyla diizenli
olarak paylasmistir. Bu veriler; test, vaka, vefat, yogun bakim,
entiibe ve iyilesen hasta sayilarinin yani sira agilama oranlarini da
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icermis  ve  Saghk  Bakanlig'min  resmi web  sitesi
covid19.saglik.gov.tr lizerinden yayimlanmustur.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 11 Mart 2020°de COVID-19"u
resmi olarak pandemi ilan etmistir (WHO, 2019). “Pandemi”
terimi, kokenini Eski Yunanca pan (tiim) ve demos (insanlar)
sozcliklerinden almakta olup; kitalar aras1 yayilim gdsteren, genis
cografyalar1 etkileyen salgin hastaliklar1 ifade etmektedir (Aysan
vd. 2020, s. 35). Pandemi héline gelen hastaliklar artik yalnizca
bolgesel degil, kiiresel diizeyde de sonuglar dogurmaktadir (Piret
ve Boivin 2021, s. 11).

DSO’ye  gére  bir  hastaligmn  pandemi  olarak
nitelendirilebilmesi i¢in {i¢ temel 6l¢iit bulunmaktadir:

1. Etkenin yeni bir viriis ya da mutasyona ugramis bir
patojen olmasi,

2. Insana kolaylikla bulasabilmesi,
3. Insandan insana siirekli ve hizli bigimde yayilabilmesidir.

COVID-19’un kisa siirede diinya geneline yayilmasi,
bireylerde yogun bir korku ve panik siirecini tetiklemistir. Bu
stirecle birlikte bilgi kirliligi ve yanlis bilgilerin yayilmasi da
artmustir. Ozellikle WhatsApp, Facebook, X (Twitter), YouTube ve
TikTok gibi denetimsiz dijital aglar {izerinden yayilan
dogrulanmamus icerikler, viriisten daha hizli ve tehlikeli bir sekilde
yayilmistir. Bu durum, toplumda kafa karigikligi, panik ve endiseyi
artirmis; DSO bu olguyu “infodemi” olarak tanimlanmistir (WHO,
2020). Infodemik igerikler, yalmizca bireysel kaygi diizeyini
artirmakla kalmamis, ayni zamanda pandemiyle miicadelede
uygulanan kamu politikalarinin etkinligini de zayiflatmigtir.

COVID-19 doneminde sosyal medya {iizerinden yayilan
infodemik bilgiler, kamuoyunda ciddi bir giivensizlik ortami
yaratmistir  (NIH, 2020). Insanlar hastaligin  bulasabilecegi
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ortamlardan uzak durmak adina saglik kuruluslarina dahi
gitmemeye baglamis, Ozellikle kirsal bolgelerde kentten gelen
bireylere karsi diglayici tepkiler ortaya c¢ikmistir. Bazi {ilkelerde
saglik calisanlarinin  kotii muameleye maruz kalmasi, hatta
evlerinden ¢ikarilmalarina kadar varan 6rnekler basina yansimistir
(NIH, 2020). Benzer bi¢imde, asilama siirecinin baslamasiyla
birlikte as1 karsiti sdylemler ve dezenformasyon yeniden giindeme
gelmis, bu durum kamu saghgi politikalarinin uygulanmasini
giiclestirmistir.

DSO, infodemiyle miicadele kapsaminda “1. infodemiyoloji
Konferans1” sonucunda bes temel stratejik adim belirlemistir
(WHO, 2020):

1. Kamiti Tamimlamak:

Infodemi yonetimi, yalnizca yoneticilerin kontrol ettigi
kapali bir siire¢ olmaktan ¢ikarak, bilime ve kanita dayali, seffaf
bilgi tiretimi siireci haline gelmelidir. Toplumun bedensel ve ruhsal
saghigin1 koruyabilmek icin giivenilir ve agik bilgi kanallar
olusturulmals; iilkeler, DSO ile koordineli bicimde infodemik
iceriklere karst 6nlem almalidir.

2. Bilimi ve Bilgiyi Kullanilabilir Hdle Getirmek:

Kamuoyuna bilgi aktariminda acik, sade ve anlasilir
mesajlar verilmelidir. Devlet kurumlari, bilgi aktariminda giivenilir
otorite konumlarim1 pekistirmeli; paylasilan bilgilerin herkes
tarafindan erisilebilir ve kiiltiirel duyarhiliklara uygun olmasina
0zen gostermelidir.

3. Pozitif Eylemi Yayginlastirmak ve Giiglendirmek:

Dogru bilginin dogru zamanda, geleneksel medya (TV,
gazete, radyo) ve yeni medya araclar1 araciligiyla yayilmasi biiyiik
onem tagir. Kamuoyunda yanlis bilgilerin hizla diizeltilmesi, seffaf
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bilginin siirekli vurgulanmasi ve toplumda giiven ortaminin
yeniden tesis edilmesi gerekmektedir.

4. Etkiyi Olcmek:

Devletler ve saglk kuruluslari, dijital ortamda halkin
pandemi siirecine, alinan onlemlere ve infodemik igeriklere yonelik
tutumlarin1 diizenli bi¢cimde o6lgmelidir. Bu veriler, etkin kriz
yonetimi ve iletisim stratejilerinin olusturulmasinda temel yol
gosterici olmalidir.

5. Koordinasyon ve Yonetim:

COVID-19 siirecinde infodemik bilgi kiiresel dl¢ekte hizla
yayilmistir. Bu nedenle, bilgi akisini diizenlemek ve dogruluk
kontroliinii saglamak amaciyla rehberler olusturulmus, ortak
stratejiler gelistirilmistir. Kamu ve 06zel sektoriin ¢ok disiplinli
isbirligiyle yiiriitilen bu siire¢, bilgi paylasiminda seffaflik ve
giiven tesis edilmesi bakimindan kritik bir rol oynamaktadir.

Bu siiregte devletlerin en dnemli aktorleri, halkla dogrudan
iletisim kuran saglik bakanliklar1 ve onlarin bilgi paylasiminda
bulundugu dijital platformlardir. Ozellikle saghk bakanliklarinin
kurumsal web siteleri, hem kriz donemlerinde giivenilir bilgi
kaynagi olarak hem de kamusal iletisimin siirekliligini saglayan
temel araclar olarak one ¢ikmaktadir.

Kurumsal Web Sitesi

Web siteleri, 21. yiizyilin en yaygm ve etkili iletisim
araclarindan  biridir. Geg¢miste kagit ve matbaanin bilgi
aktarimindaki roliinii giiniimiizde internet ve web siteleri
istlenmektedir. Teknolojik gelismelerin hizla ilerlemesiyle birlikte
internet, milyonlarca kullanicinin etkilesim kurdugu; ekonomik,
kiiltiirel ve siyasal sinirlar1 ortadan kaldiran kiiresel bir bilgi agina
dontismiistiir (Ugur ve Ugur, 2013, s. 508).
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Yeni iletisim teknolojilerinin sundugu olanaklar, zaman ve
mekan kisitlarint ortadan kaldirmus, etkilesimi iletisim siirecinin
merkezine yerlestirmistir. Bu gelismeler, bireylerin, kurumlarin ve
sivil toplum kuruluslarinin hedef kitleleriyle iletisim bigimlerini de
dontstiirmiistiir. E-posta, kurumsal web siteleri ve sosyal medya
(WhatsApp, X, Facebook, Instagram, TikTok, YouTube vb.) gibi
platformlar, halkla iliskilerde ¢ift yonli iletisim ve diyalog
kurmanin yeni araclar1 haline gelmistir. Bu araglar arasinda
kurumsal web siteleri, hem giivenilirlik hem de temsil giicii
acisindan en One ¢ikan halkla iliskiler kanallarindan biridir.

Kurumsal web sitelerinin tercih edilmesinde; hizli bilgi
aktarimi, diisiik maliyet, anlik etkilesim ve ¢ift yonli iletisime
olanak tanimasi gibi avantajlar etkili olmaktadir (Bakan, 2008, s.
374). internet tabanli bu platformlar, kurumlarin hem diger
kurumlarla hem de hedef Kkitleleriyle siirekli iletisim kurmalarini
saglayan temel halkla iligkiler araglaridir. Web siteleri, kurumlarin
dis diinyaya acilan vitrinleri olarak degerlendirilmektedir (Kent ve
Taylor, 1993, s. 14). Kurumlar, farkli stratejilere sahip olsalar da
stratejik iletisim siireglerinde web sitelerini etkin bigimde
kullanmaktadir (Vorvoreanu, 2006, s. 395). Kurumsal web siteleri,
kurum ve faaliyetleri hakkinda bilgi sunmanin yam sira, hedef
kitleyle giivene dayali bir iletisim ortami kurar. Etkilesim temelli
bi¢imde tasarlandiklarinda, kurumlarin hedef kitlesini tanimasini ve
onlarin beklentilerine uygun stratejiler gelistirmesini kolaylastirir.
Ayrica web sitelerinin kullanici dostu olmasi, bilgiye kolay erisim
saglamasi, geri bildirim mekanizmalar1 igermesi ve interaktif
ozelliklerle donatilmasi, etkin diyalojik iletisimi gliglendirir
(Yurdakul ve Coskun, 2008, s. 152). Kullanicilarin site
deneyiminden memnun kalmasi, tekrar ziyaret olasiligini artirir ve
bu durum, kurumun dijital halkla iliskilerde diyalojik ilkeleri
basarili bigimde uyguladigini gésterir (Boztepe, 2013, s. 90).
Diyalojik letisim
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Diyalog kavrami tarih boyunca bir¢ok disiplinin temel
konularindan biri olmustur. Modern anlamda felsefeci Martin
Buber tarafindan sistemlestirilmis, etik bir iletisim bigimi olarak
tanimlanmigtir. Tiirk Dil Kurumu’na gore “diyalog”, karsilikli
konusma veya iki ya da daha fazla kisi arasinda kurulan
etkilesimdir (TDK, 2024).

Kiiresellesme ve dijitallesmenin etkisiyle kurumlar, hedef
kitlelerine daha hizl, etkili ve sinir tamimayan bigimlerde
ulasabilecekleri iletisim stratejilerine yonelmistir. Tek yonli halkla
iligskiler anlayisinin yetersiz kalmasi, kurumlar1 zaman ve mekan
sinirlamast  olmadan iki yonli iletisim kurabilecekleri yeni
modellere yonlendirmistir. Iki yonlii simetrik iletisim modeli, bu
baglamda orgiit ile hedef kitle arasinda karsilikli etkilesim ve
geribildirim esasina dayal1 bir iligski kurar (Theunissen ve Rahman,
2010, s. 6). Bu modelde hedef kitle, yalnizca mesaj alan pasif bir
taraf degil, siirece aktif olarak katilan bir paydastir.

Iki yonlii simetrik iletisim, diyalog temelli halkla iliskiler
pratiklerinin kuramsal zeminini olusturur. Kurumlar, hedef
kitleleriyle karsilikli gliven ve yarara dayali iligkiler kurabilmek
icin kurumsal web sitelerinde diyalojik iletisim stratejilerini
uygulamaktadir (Park ve Reber, 2008, s. 411).

Kent ve Taylor (1998, 2002), kurumlarin hedef kitleleriyle
diyalojik iletisim kurabilmeleri i¢in web sitelerini bu dogrultuda
tasarlamalar1  gerektigini  vurgulamistir.  Arastirmacilar, bu
iletisimin bes temel ilkeye dayandigini belirtir: diyalojik dongii,
enformasyonun yararlilifi, yeniden ziyaret saglama, ara yliziin
kullanighilig1 ve ziyaret¢ilerin korunmasi.

Diyalojik Dongii: Hedef kitleye kurumla ilgili goriislerini
iletme firsati verir; kurum da bu geribildirimleri dikkate alarak
yanit verir.
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Enformasyonun Yararliligi: Web sitesi, hedef kitlenin
ihtiya¢ duydugu bilgileri acik, giincel ve erisilebilir bigimde
sunmalidir.

Yeniden Ziyaret Saglama: Site igerigi  siirekli
giincellenmeli, forumlar ve c¢evrim i¢i danigsma alanlar1 gibi
etkilesimli 6zellikler eklenmelidir.

Ara yiizin Kullanighhigi: Sade, kolay anlasilir ve hizli
yiiklenen bir tasarim kullanici deneyimini gii¢lendirir.

Ziyaretgilerin Korunmasi: Web sitesi, glivenli bir deneyim
sunmali ve ziyaretgilerin uzun siire sitede kalmasini tesvik
etmelidir.

Bu ilkeler dogrultusunda tasarlanan kurumsal web siteleri,
kurum ile hedef kitle arasinda giivene dayali, siirdiiriilebilir ve ¢ift
yonlii bir iletisim ortam1 olusturur.

YONTEM

Kurumsal web siteleri, kiiresel Olcekte halkin giivenilir
bilgiye erismek i¢in bagvurdugu en Onemli dijital iletisim
araglarindan biridir. Kurumlar, yeni medya ¢aginda halkla iliskiler
uygulamalarinda etkili bir ara¢ olarak web sitelerinden
yararlanmaktadir. Bu c¢alismanin amaci, COVID-19 pandemisi
stirecinde halkla dogrudan temas kuran saglik bakanliklarinin resmi
web sitelerini  diyalojik iletisim baglaminda incelemektir.
Arastirmanin kuramsal temelini, Kent ve Taylor’in (2001) internet
ortaminda  diyalojik  iletisim  i¢in  belirledigi  kriterler
olusturmaktadir.  Belirtilen {ilkelerin saglik  bakanliklarinin
kurumsal web siteleri, bu kriterler dogrultusunda icerik analizi
yontemiyle degerlendirilmistir.

Evren ve Orneklem
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Arastirmanin evrenini, ililkelerin saglik bakanliklara ait
kurumsal web siteleri olusturmaktadir. Zaman kisithiligi ve
aragtirmacinin Tiirkiye’de bulunmasinin getirdigi erisim kolayligi
dikkate alinarak, olasiliksiz Ornekleme yontemlerinden uygun
ornekleme tercih edilmistir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine
gore 7 Kasim 2021 tarihinde en yiiksek vaka sayisina sahip alti
iilke olan ABD, Hindistan, Brezilya, Birlesik Krallik, Rusya ve
Tiirkiye Ornekleme dahil edilmistir. Uygun Ornekleme, zaman,
maliyet ve erisim agisindan elverisli birimlerden 6rnek secilmesini
ongoren yontemdir (Aziz, 2015, s. 54).

Arastirmanin Sinirhhklar

Arastirma, alt1 iilkenin saglik bakanliklarinin kurumsal web
sitelerinde 7-22 Kasim 2021 tarihleri arasindaki durumu
kapsamustir. Pandemi siirecinin dinamik dogasi nedeniyle calisma
belirli bir zaman dilimiyle sinirlandirilmastir.

Inceleme yalnmizca DSO verilerine gére vaka sayisi en
yiiksek alt1 iilkeyi kapsamaistir.

Analiz, secili tlkelerin saglik bakanliklarinin resmi web
siteleriyle sinirlandirilmisgti.

Arastirma, Kent ve Taylor’in (1998) diyalojik iletisim
ilkeleri ¢cercevesinde degerlendirilmistir.

Veri Toplama Araclan

Aragtirmada veri toplama araci olarak Kent ve Taylor’in
(2009) caligsmalar1 temel alinmistir. Bu dogrultuda olusturulan veri
formu tablosuna, secilen tilkelerin saglik bakanliklariin web
siteleri ~ diyalojik kriterler ~dahilinde aktarilmistir. Icerikler,
belirlenen kategorilere gore sistematik bi¢imde icerik analizi
yontemiyle degerlendirilmis; elde edilen bulgular yorumlanmis ve
tablo ile grafiklerle desteklenmistir.
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Verilerin Toplanmasi ve Analizi

Calisma, betimleyici bir yaklasimla gerceklestirilmis ve
icerik analizi yontemi kullanilmistir. Igerik analizi, sdzel veya
yazili verilerin arastirma problemini aydinlatacak sekilde
simiflandirilmasi, 6zetlenmesi ve belirli kavramlara gore
anlamlandirilmas1 siirecidir (Boke, 2009, s. 344). Bir bagka
tanimla, her tiirlii sembolik davranisin igerigini sistematik, nesnel
ve nicel bicimde incelemeyi amaclayan bir tekniktir (Bilgin, 2006,
s. 2).

Analiz  siireci agagidaki sorular temel alinarak
yapilandirilmistir:

COVID-19 doneminde secili  tlkelerin saglik
bakanliklarinin web sitelerinde arayiiz kullanim kolaylig1i ne
diizeydeydi?

Web siteleri, ziyaretgilerin korunmasi agisindan ne olcilide
etkiliydi?

Web sitelerinde diyalojik dongii (geribildirim mekanizmast)
var miyd1?

Ziyaretcilere yeniden siteye doniis olanagi ne diizeyde
sunulmustu?

Web siteleri, bilgiye erisim ve kullanilabilirlik agisindan ne
Olctide islevseldi?

Analiz siirecinde, incelenen web sitelerinin diyalojik
iletisim kriterlerine sahip olmasi durumunda “1”, sahip olmamasi
durumunda “0” degeri verilerek kodlama yapilmstir.

--178--



BULGULAR VE YORUM

Tablo 1. Ulkelerin Saglik Bakanhklarinin Kurumsal Web Site
Adresleri ve 10 Kasim 2021 Tarihindeki Toplam Vaka Sayisi

(https.//covidl9.who.int/)

T
. Saglik Bakanliklar: oplam
Ulkeler
Kurumsal Web Siteleri Vaka
Sayist
1 46.193.23
ABD https://www.hhs.gov/ 4
Hindistan https.//main.mohfw.gov.in/hi 34’3.27'”
21.880.43
Brezilya https://www.gov.br/saude/pt-br 9
https://www-gov-
4 Birlesik uk.translate.goog/government/organisations/department-
< l’;’k of-health-and-social- 9.333.895
ratt care? x_tr_sl=en& x tr tlI=tr& x_tr _hl=tr& x_tr_pto=
nui,sc
Rusya https://minzdrav.gov.ru/ 8.873.655
Tiirkiye
Cumhuriye https://www.saglik.gov.tr/ 8.259.503

ti

Tablo 1, 10 Kasim 2021 tarihi itibariyla Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) verilerine gore COVID-19 vaka sayisiin en yiiksek
oldugu alt1 {ilkenin saglik bakanliklarina ait kurumsal web sitesi
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https://www.hhs.gov/
https://main.mohfw.gov.in/hi
https://www.gov.br/saude/pt-br
https://www-gov-uk.translate.goog/government/organisations/department-of-health-and-social-care?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=tr&_x_tr_hl=tr&_x_tr_pto=nui,sc
https://www-gov-uk.translate.goog/government/organisations/department-of-health-and-social-care?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=tr&_x_tr_hl=tr&_x_tr_pto=nui,sc
https://www-gov-uk.translate.goog/government/organisations/department-of-health-and-social-care?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=tr&_x_tr_hl=tr&_x_tr_pto=nui,sc
https://www-gov-uk.translate.goog/government/organisations/department-of-health-and-social-care?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=tr&_x_tr_hl=tr&_x_tr_pto=nui,sc
https://www-gov-uk.translate.goog/government/organisations/department-of-health-and-social-care?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=tr&_x_tr_hl=tr&_x_tr_pto=nui,sc
https://minzdrav.gov.ru/
https://www.saglik.gov.tr/

adreslerini ve toplam vaka sayilarii gostermektedir. Buna gore,
COVID-19 pandemisinden en fazla etkilenen iilke Amerika
Birlesik Devletleri (ABD) olup toplam 46.193.234 vaka ile ilk
sirada yer almaktadir. ABD’yi Hindistan (34.377.113 vaka),
Brezilya (21.880.439 vaka), Birlesik Krallik (9.333.895 vaka),
Rusya Federasyonu (8.873.655 vaka) ve Tiirkiye Cumbhuriyeti
(8.259.503 vaka) izlemektedir.

Verilere gore, so6z konusu llkelerin tamam kiiresel dlcekte
yiiksek vaka sayilarma sahip olup, pandeminin farkli evrelerinde
kriz yonetimi agisindan belirleyici roller iistlenmistir. Bu durum,
aragtirma kapsamindaki alt1 iilkenin saglik bakanliklarinin dijital
iletisim stratejilerinin karsilastirmali olarak incelenmesini anlamli
kilmaktadir.

Arayiiz Kolayhg:

Tablo 2. Ulkelerin Saglk Bakanhklarinin Kurumsal Web
Sitelerinin Arayiiz Kolaylig

Arayiiz Kolaylig ABD Hindistan Brezilya Birlesik Krallik

Site Haritast 00 1 0 0

Arama Motoru 11 1 1 1

Dil Segenegi 11 1 1 0

Siteler Arasi GeLcll;ls;c iiglayan Baglanti 11 J J 0

Ozel Efektlerin Kullanicinin Dikkatini T J / /
Dagitmamasi

TOPLAM 4 5 4 2

Tablo 2, secili alti {ilkenin saglik bakanliklara ait
kurumsal web sitelerinin arayiiz kullanim kolayligia iliskin
degerlendirme sonuglarin1 gostermektedir. Bu kategori; site
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haritasi, arama motoru, dil segenegi, siteler aras1 gecis baglantilar:
ve Ozel efektlerin kullanic1 dikkatini dagitmama diizeyi olmak
iizere bes alt baslik tizerinden incelenmistir.

Yapilan analizler sonucunda, ABD, Brezilya ve Birlesik
Krallik saglik bakanliklariin  web sitelerinde site haritasi
bulunmadig1 tespit edilmistir. Bu durum, kullanicilarin sayfa
yonlendirmelerinde zorluk yasayabilecegini ve igerige erisimde
zaman kaybi olusturabilecegini gostermektedir. Buna karsin
Hindistan, Rusya ve Tiirkiye’ye ait web sitelerinde site haritasinin
mevcut oldugu belirlenmistir.

Alti tilkenin tamaminda, kullanicilarin bilgiye hizli erisimini
kolaylastiran arama motoru 6zelligi bulunmaktadir. Bu durum, web
sitelerinin islevsellik acisindan belirli bir standardi karsiladigini
gostermektedir. Siteler aras1 gecis baglantilar1 (hyperlinkler)
acisindan incelendiginde, yalmzca Birlesik Krallik Saghk
Bakanlig1 web sitesinde bu 6zelligin bulunmadigi, diger iilkelerin
web sitelerinde ise bu baglantilarin etkin bi¢cimde kullanildig:
goriilmektedir.

Tim {lkelerin saglik bakanligt web sitelerinde 6zel
efektlerin kullanic1 dikkatini dagitacak diizeyde olmadigi, yani
gorsel ogelerin islevsel bicimde kullanildigi saptanmistir. Bu
durum, kullanic1 deneyiminin sade, dengeli ve erisilebilir bir
arayiizle desteklendigini gostermektedir.

Dil segenegi acisindan incelendiginde, ABD, Hindistan,
Brezilya ve Tiirkiye saglik bakanliklarinin web sitelerinde birden
fazla dil se¢enegi sunuldugu, buna karsin Birlesik Krallik ve Rusya
sitelerinde bu 6zelligin bulunmadig: tespit edilmistir. Bu durum,
ozellikle kiiresel kullanict erisimi agisindan ABD, Hindistan,
Brezilya ve Tiirkiye’nin daha kapsayict bir yaklasim sergiledigini
gostermektedir.
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Elde edilen verilere gore, arayiiz kullanim kolaylig1 toplam
puanlart acgisindan Hindistan ve Tiirkiye (5 puan) en yiiksek
diizeyde performans gostermistir. Bu iki iilkeyi ABD, Brezilya ve
Rusya (4 puan) izlemis, Birlesik Krallik (2 puan) ise en diisiik
puanmi almistir. Ayrica, Rusya Federasyonu Saglik Bakanligi web
sitesinde gorme ve isitme engelli bireyler icin 6zel yonlendirme
baglantilarinin  bulunmasi, erisilebilirlik agisindan olumlu bir
farklilasma olarak dikkat cekmektedir.

Genel degerlendirmede, arayiiz kullanim kolaylig1
bakimindan Hindistan ve Tirkiye ornekleri, kullanict dostu
tasarim, ¢oklu dil secenegi ve sade yap1 unsurlarini basarili bicimde
bir araya getirmistir. Buna karsin Birlesik Krallik web sitesi, kisith
yonlendirme olanaklar1 nedeniyle diyalojik iletisim a¢isindan daha
disiik etkilesim diizeyine sahiptir. Bu bulgular, web tasariminin
yalnizca teknik degil, aym1 zamanda kullanici odakli iletisim
stratejilerinin de bir pargast olarak degerlendirilmesi gerektigini
gostermektedir.

Ziyaretcileri Koruma

Tablo 3. Ulkelerin Saglik Bakanliklarimin Kurumsal Web
Sitelerinin Ziyaretgileri Korumasi

X . L, . Birlesik
Ziyaretcileri Koruma ABD Hindistan Brezilya Krallik Rusya
4 Saniyeden Kisa Siirede
11 1 1 1 1
Sayfamin Yiiklenmesi
Amf szyfc?da Onemli T, / J / /
Bilgilerin Olmasi
S01.1 D.akz.ka/Guncel i1 / i / i
Bilgilerin Olmasi
Grafik/Dosyalarin Kolay
o 11 1 1 1 1
Indirilebilmesi
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Ziyaretgilerin Siteye Geri

Dénebilmeri I¢in Temel 11 1 1 0
Link Varligi
TOPLAM 55 5 5 4

Tablo 3, segili alt1 {ilkenin saglik bakanliklarma ait
kurumsal web sitelerinin ziyaret¢ilerin korunmasi dlgiitii agisindan
degerlendirilmesini gostermektedir. Bu 0l¢iit; sayfa yiiklenme
stiresi, ana sayfada onemli bilgilerin bulunmasi, giincel igeriklerin
sunulmasi, grafik ve dosyalarin kolay indirilebilmesi ile
ziyaretcilerin siteye geri donebilmeleri i¢in temel baglantilarin
varlig1 olmak iizere bes alt basliktan olusmaktadir. Bu kriterlerden
alinabilecek maksimum puan 5’tir.

Yapilan incelemeler sonucunda, ABD, Hindistan, Brezilya,
Rusya ve Tirkiye saglik bakanliklarinin web siteleri bes alt
basligin tamaminda yiiksek performans gostererek tam puan (5)
almistir. Buna karsin Birlesik Krallik dort puan almistir. Bu farkin
nedeni, Birlesik Krallik Saglik Bakanlig1 web sitesinde siteler arasi
gecisi saglayan baglanti linklerinin bulunmamasi ve buna bagh
olarak geri doniisii saglayan temel baglantilarin da yer almamasidir.

Verilere gore, tiim iilkelerin web siteleri 4 saniyeden kisa
stirede yiiklenme 6zelligine sahiptir; bu durum kullanict deneyimi
acisindan Onemli bir erigilebilirlik gostergesidir. Ayrica, web
sitelerinin ana sayfalarinda 6nemli ve giincel bilgilere kolay erigim
imkan: bulunmakta; grafik ve dosyalarin indirilmesi de teknik
acidan sorunsuz sekilde gerceklestirilebilmektedir.

Genel olarak, segili iilkelerin saglik bakanliklarinin web
siteleri, sayfa yiiklenme siiresi, bilginin giincelligi ve erisilebilirligi
gibi teknik kriterlerde yliksek basar1 gostermistir. Bu bulgu,
tilkelerin web altyapilarim1 pandemi doneminde halkla giliven
temelli bir iletisim araci olarak islevsel bigimde kullandiklarini
gostermektedir. Ancak diyalojik iletisim acisindan
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degerlendirildiginde, Birlesik Krallik’in temel geri donis
baglantilarin1 igermemesi, kullanici etkilesimi ve sitenin siirekliligi
bakimindan sinirli bir deneyim sundugunu ortaya koymaktadir.
Buna karsilik ABD, Tiirkiye ve Hindistan’in web siteleri, hem
teknik performans hem de kullanicit yonlendirme agisindan 6rnek
bir diyalojik yap1 sergilemektedir.

Diyalojik Dongii

Tablo 4. Ulkelerin Saglik Bakanhiklarinin Kurumsal Web
Sitelerinin Diyalojik Dongiisii

Diyalojik Dingii ABD |  Hindistan Breilya l;(':zi ’If Rusya
E-mail 11 0 0 0 1
Iletisim Bilgileri 11 1 0 0 1
Online Destek 11 0 0 0 0
[letisim Formu 11 1 1 0 1
Sik¢a Sorulan Sorular 11 1 1 1 1
Web S;Zi;r; lUyelik 1 ; J 0 ;
TOPLAM 66 4 3 1 5

Tablo 4, alt1 iilkenin saglik bakanliklarina ait kurumsal web
sitelerinin ~ diyalojik  dongli  diizeyine iliskin  bulgulan
gostermektedir. Bu kategori; e-posta adresi, iletisim bilgileri,
cevrim i¢i destek, iletisim formu, sik¢a sorulan sorular (SSS) ve
iiyelik imkani olmak iizere alt1 alt basgliktan olusmaktadir. Bu
kategoriden alinabilecek maksimum puan 6’dir.

Elde edilen bulgulara gére, ABD Saglik Bakanligi web
sitesi alt1 alt baglhigin tamamin karsilayarak tam puan (6) almistir.
Rusya ve Tirkiye, yalmizca c¢evrim i¢i destek &zelliginin
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bulunmamast nedeniyle 5 puan ile ikinci sirada yer almistir.
Hindistan dort puan, Brezilya {i¢ puan, Birlesik Krallik ise yalnizca
bir puan almustir.

Sonuglar, iilkelerin web siteleri arasinda diyalojik dongi
diizeyinde 6nemli farklar bulundugunu ortaya koymaktadir. ABD
web sitesi, e-posta iletisimi, kapsamli iletisim bilgileri, ¢cevrim igi
destek hatti, etkilesimli iletisim formu, sik¢a sorulan sorular (SSS)
boliimii ve liyelik imkani gibi ¢ok boyutlu etkilesim kanallariyla
giiclii bir kullanici iletisimi saglamaktadir.

Rusya ve Tiirkiye web siteleri, ¢cevrim i¢i destek disinda
diger tiim diyalojik dongii unsurlarini igermekte olup, kullanicilarin
dogrudan kuruma ulasabilecegi ¢esitli iletisim  olanaklar
sunmaktadir. Hindistan web sitesinde e-posta ve cevrim i¢i destek
ozelliklerinin eksikligi, etkilesim diizeyini kismen sinirlamaktadir.
Brezilya web sitesinde ise iletisim kanallar1 sinirli olmasina karsin,
kullanicilarin CPF (sosyal giivenlik numarasi) ile giris yapabildigi
kisisel sayfa alani, lilkeye 0Ozgii bir uygulama olarak dikkat
¢cekmektedir.

Birlesik Krallik Saglik Bakanlig1 web sitesi, alt1 kriterden
yalnizca “Sik¢a Sorulan Sorular” bashgini igermekte olup,
diyalojik etkilesim agisindan en diisikk diizeyde performans
gostermistir. Bu durum, kullanicilara dogrudan iletisim veya
geribildirim imkani1 sunmamasi nedeniyle diyalojik 1iletisim
ilkeleriyle ortiismemektedir.

Genel degerlendirmede, diyalojik dongii kriteri agisindan
ABD, kullanic1 merkezli tasarim ve ¢oklu etkilesim kanallariyla
ornek bir model sergilerken; Tiirkiye ve Rusya siurli farkliliklarla
onu takip etmektedir. Buna karsin, Birlesik Krallik’in diisiik
etkilesimli yapisi, dijital halkla iligkilerde geleneksel ve tek yonlii
iletisim anlayisinin halen siirdiigiinii gostermektedir.
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Geri Doniis Ziyaretleri

Tablo 5. Ulkelerin Saglik Bakanhiklarinin Kurumsal Web
Sitelerinin Geri Déniig Ziyaretleri Saglamast

e . .o . Birlesik
Geri Déniis Ziyaretleri ABD Hindistan Brezilya Krallik Rusya
Haber Forumlar: ve
Basin Biiltenlerinin 11 1 1 1 1
Varlig
Sztede{a leg.lvl.erm 11 J J J J
Giincelligi
Kullaniciya Yorum
. 11 0 0 0 0
Yapma Imkédni Saglama
Memnuniyet Anketi 11 0 0 1 1
TOPLAM 44 2 2 2 3

Tablo 5, segili alti {ilkenin saglik bakanliklarma ait
kurumsal web sitelerinin geri doniis ziyaretlerini saglama
diizeylerini gostermektedir. Bu kriter; haber forumlari ve basin
biiltenlerinin varligi, sitedeki bilgilerin giincelligi, kullaniciya
yorum yapma imkani ve memnuniyet anketi bulunmasi olmak
iizere dort alt basliktan olusmaktadir. Bu kategoriden alinabilecek
maksimum puan 4’tiir. Elde edilen bulgulara gére, ABD saglik
bakanlig1 web sitesi tiim alt kriterleri karsilayarak tam puan (4)
almistir. Rusya iic puanla ikinci sirada yer alirken, Hindistan,
Brezilya, Birlesik Krallik ve Tiirkiye iki puan almistir. ABD’nin
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yiiksek puani, web sitesinde haber forumlari, giincel basin
biiltenleri, kullanic1 yorum alanlar1 ve memnuniyet anketlerinin bir
arada bulunmasindan kaynaklanmaktadir. Bu yapi, kullanici
etkilesimini giliclendirmekte ve ziyaretgilerin siteye yeniden
donmesini tesvik etmektedir. Rusya web sitesinde kullanici yorum
alan1 bulunmamakla birlikte, giincel bilgiler, basin biiltenleri ve
memnuniyet anketleri gibi unsurlar yer almakta; bu da
kullanicilarin siteyle etkilesimini siirdiirmesine katki saglamaktadir.
Buna karsin Hindistan, Brezilya, Tiirkiye ve Birlesik krallik web
sitelerinde kullanici yorum alanlarinin bulunmamasi, ziyaretgilerin
geri bildirimde bulunma ve aktif katilm gosterme imkanlarini
sinirlamaktadir. Ayrica, memnuniyet anketi 6zelligi yalnizca ABD,
Rusya ve Birlesik Krallik sitelerinde mevcuttur. Bu iilkeler,
kullanici memnuniyetini 6lgmeye yonelik cabalariyla diger
iilkelerden ayrilmaktadir.

Genel olarak degerlendirildiginde, ABD saglik bakanliginin
web sitesi, giincel icerik, yorum imkani ve memnuniyet anketi
ozellikleriyle geri doniis ziyaretlerini en yiiksek diizeyde saglayan
ilke olmustur. Rusya nispeten basarili bir performans sergilerken,
diger dort tlke diisilk puanlariyla daha ¢ok tek yonlii bilgi
aktarimina dayali bir yap1 sunmaktadir. Bu bulgular, diyalojik
iletisimin stirekliligi agisindan kullanici katilimina dayali unsurlarin
Oonemini bir kez daha ortaya koymaktadir.
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Web Sitelerinin Kullanishhg:

Tablo 6. Ulkelerin Saglk Bakanhiklarinin Kurumsal Web
Sitelerinde Bilginin Kullanilabilirligi

Bilginin Lo . Birlesik

ABD | Hi B R
Kullamilabilirligi indistan rezilya Krallik e
Kurum - Hakkinda J J J J J
Genel Bilgi
Kurumun Amaglar

1 1 1 1 1
Hakkinda Bilgi
Sitede Kullanilan Ana
Basliklarin Dikkat | 1 1 1 1 1
Cekiciligi
Sitede Kullanilan Alt
Basliklarin
Ziyaretgileri 1 1 1 0 1
Yonlendirme A¢isindan
Yeterliligi
Web Sitesinin
Resim/Video/Grafikle 1 1 1 0 1
Dsteklenmesi
TOPLAM 5 5 5 3 5

Tablo 6, segili alti {iilkenin saglik bakanliklarina ait
kurumsal web sitelerinin  bilgi  kullanilabilirligi acisindan
degerlendirme sonuglarmi gostermektedir. Bu o6l¢iit; kurum
hakkinda genel bilgi, kurumun amaglaria iliskin bilgi, ana
basliklarin dikkat ¢ekiciligi, alt basliklarin yonlendirici niteligi ve

web sitesinin gorsel materyallerle desteklenmesi olmak iizere bes
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alt basliktan olugsmaktadir. Bu kategoriden alinabilecek maksimum
puan 5°’tir.

Elde edilen bulgulara gore, ABD, Hindistan, Brezilya,
Rusya ve Tirkiye saglik bakanliklarinin kurumsal web siteleri tiim
alt kriterleri karsilayarak tam puan (5) almistir. Buna karsin
Birlesik Krallik ii¢ puanla en diisiik performansa sahip iilke
olmustur.

Birlesik Krallik Saglik Bakanligr web sitesinin diisiik puan
almasimnin  baglica nedenleri, alt basliklarin ziyaretcileri
yonlendirme agisindan yetersiz olmasi ve sayfanin gorsel (resim,
video, grafik) desteklerden sinirli bigimde yararlanmasidir. Bu
durum, kullanict deneyiminin zenginlestirilmesini ve bilginin
gorsel olarak desteklenmesini engellemistir.

Ote yandan diger bes iilkenin web siteleri, hem kurumun
genel yapisi hem de amaglarina iliskin bilgileri agik bicimde
sunmakta; dikkat cekici bagliklar ve yonlendirici alt meniiler
aracilifiyla kullanicilarin bilgiye kolay erisimini saglamaktadir.
Ozellikle ABD, Tiirkiye ve Hindistan siteleri, bilgiyi sade, anlagilir
ve gorsel olarak desteklenmis bigimde sunmalariyla One
cikmaktadir.

Genel degerlendirmede, seg¢ili iilkelerin bliyiikk ¢ogunlugu
bilgi kullanilabilirligi agisindan yiiksek diizeyde performans
gostermistir. Bu bulgu, saglik bakanliklarinin dijital platformlari
yalnizca bilgi paylasim araci olarak degil, ayn1 zamanda bilginin
erisilebilir, anlasilir ve kullanici dostu bi¢cimde sunulmasini
saglayan bir halkla iligskiler aract olarak da etkin bigimde
kullandiklarin1 ortaya koymaktadir.

Sonug, Tartisma ve Oneriler

Internet, yalnizca kar amaci giiden kuruluslarim degil, aynm
zamanda sivil toplum kuruluglarinin ve resmi devlet organlarinin da
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hedef kitleleriyle etkilesim kurmalarini saglayan en 6nemli iletisim
araglarindan biri haline gelmistir. Ozellikle COVID-19 pandemisi
stirecinde ortaya ¢ikan infodemi olgusu, dogru ve giivenilir bilgiye
erisimin dnemini daha da artirmistir. Bu siirecte, kamuoyunun en
giivenilir bilgi kaynagi olarak gordiigli saglik bakanliklarinin
kurumsal web siteleri, hem kriz iletisiminin hem de kamuya hesap
verebilirligin temel araglart olmustur. Bu nedenle, bu web
sitelerinin yalnizca bilgi aktarimi degil, ayn1 zamanda karsilikli
giivene dayali diyalojik iletisimi saglayabilmeleri biiyiikk 6nem
tagimaktadir.

Diyalojik iletisim, halkla iliskiler disiplininde ¢ift yonli
simetrik iletisim modelini gli¢lendiren bir yaklagimdir. Bu modelde
kurum ve hedef kitle, karsilikli etkilesim ve anlayis temelinde bir
iligki kurar. Kent ve Taylor’un (2001) ortaya koydugu bes temel
Olciit; arayiiz kullanim kolaylig1, ziyaret¢ilerin korunmasi, diyalojik
dongti, geri doniis ziyaretlerini saglama ve bilginin kullanilabilirligi
cevrim i¢i kurumsal iletisimin niteligini belirleyen temel
gostergeler olarak kabul edilmektedir.

Bu arastirmada, Diinya Saglik Orgiitii’niin 7 Kasim 2021
tarihli verilerine gore vaka sayisi en yiiksek alt1 iilke olan ABD,
Hindistan, Brezilya, Birlesik Krallik, Rusya ve Tirkiye nin saglik
bakanliklarinin kurumsal web siteleri bu kriterler g¢ergevesinde
analiz edilmistir. Bulgular, iilkeler arasinda hem teknik altyapi hem
de kullanic1 etkilesimi acgisindan belirgin farkliliklar bulundugunu
ortaya koymustur.

Diyalojik iletisim diizeyine gdre yapilan genel siralamada,
ABD en yiiksek puanmi alarak ilk sirada yer almistir. Rusya ve
Tiirkiye ikinci sirada yer alirken, Hindistan {igiincli, Brezilya
dordiincii, Birlesik Krallik ise son sirada yer almistir. Birlesik
Krallik Saglik Bakanligi web sitesinin 06zellikle geri doniis
baglantilar1, gorsel destekler ve kullanici etkilesimi agisindan

yetersiz kaldig1 goriilmiistiir.
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Bes temel kriter ayr1 ayr1 degerlendirildiginde:

Ziyaretgilerin korunmasi kriteri en yiiksek ortalamaya sahip
olup, iilkelerin sayfa yiiklenme siiresi, giincellik ve erisilebilirlik
acisindan basarili performans sergiledigi belirlenmistir.

Bilginin kullanilabilirligi ikinci sirada yer almis; c¢ogu
iilkenin web sitesi bilgiye erisim, igerik diizeni ve gorsel destek
acisindan yiiksek puan almistir.

Arayliz kolaylig1 ve diyalojik dongii liglincli sirada yer
almig; ancak ozellikle ¢evrim i¢i destek, e-posta ve kullanict geri
bildirim mekanizmalarinin bazi iilkelerde sinirli kaldigi tespit
edilmisgtir.

Geri doniis ziyaretlerini saglama kriteri ise en disiik
diizeyde puanlanmistir. Bu durum, kullanici yorum alanlarinin,
memnuniyet anketlerinin ve forumlarin yetersiz olmasindan
kaynaklanmaktadir.

Bu sonuclar, secili iilkelerin saglik bakanliklarinin web
sitelerinin bilgi aktarimi agisindan olduk¢a gelismis olsa da,
diyalojik iletisim diizeyinde tam etkilesim saglayamadiklarini
gostermektedir. Cogu iilke halen Web 2.0 teknolojilerinin sundugu
interaktif imkanlardan tam olarak yararlanmamaktadir. Ozellikle
cevrim i¢i destek, kullanic1 yorum alanlar1 ve dinamik geribildirim
sistemlerinin eksikligi, kurumsal web sitelerini tek yonlii bilgi
platformlar1 haline getirmektedir.

Bu baglamda, saglik bakanliklarinin kurumsal web
sitelerinin, kamu kurumlarinda dijital halkla iligkiler stratejisinin
temel unsuru olarak yeniden yapilandirilmasi gerekmektedir.
Kurumlarin sadece bilgi aktaran degil, ayn1 zamanda hedef kitleyle
strekli diyalog kuran, katilmi tesvik eden ve giiven iligkisini
giiclendiren dijital platformlar gelistirmeleri gerekmektedir.
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Saglik bakanliklarinin kurumsal web siteleri, Web 2.0 ve
Web 3.0 teknolojilerine uyumlu, kullanici odakli ve etkilesim
temelli bir yapiya kavusturulmalidir. Web sitelerinde ¢evrim igi
destek birimleri, yorum alanlari ve memnuniyet anketleri gibi
geribildirim araglar1 aktif hale getirilmelidir. Erisilebilirligi
artirmak i¢in, ¢oklu dil segenegi ve engelli kullanicilar i¢in 6zel
araylizler yayginlastirilmahdir. Bilgi akisinin  giivenilirligini
pekistirmek amaciyla, giincel veri panelleri ve dogrulanmis kaynak
baglantilar1 diizenli olarak giincellenmelidir. Web siteleri, yalnizca
kriz donemlerinde degil, olagan zamanlarda da halkla etkilesimi
siirdiirecek sekilde tasarlanmalidir.

Sonug olarak, bu ¢alisma, COVID-19 infodemisi siirecinde
saglik bakanliklarimin kurumsal web sitelerinin bilgi aktarimi
acisindan islevsel oldugunu, ancak diyalojik iletisim diizeyinde
gelistirilmesi  gereken Onemli alanlar bulundugunu ortaya
koymustur. Kurumlarin dijital halkla iliskilerde diyalog ve katilim
temelli bir yaklasim benimsemeleri, yalnizca pandemi gibi kriz
donemlerinde degil, demokratik iletisim kiiltiiriiniin gliclenmesinde
de kritik bir rol oynayacaktir. Bu bdliimde elde edilen bulgular,
yalnizca pandemi donemine oOzgli bir teknik web tasarimi
degerlendirmesi olarak degil, ayn1 zamanda kamusal iletisimin
dijital ortamlarda nasil yeniden kurulduguna iligkin 6nemli ipuglari
sunmaktadir. Saglik bakanliklarinin kurumsal web siteleri, kriz
donemlerinde devlet-vatandas iligkisini yeniden tanimlayan, giiven,
seffaflik ve katilim eksenlerini goriiniir kilan temel iletisim
alanlaridir. Bu yoniiyle ¢alisma, kitapta ele alinan diger boliimlerle
birlikte degerlendirildiginde, dijital halkla iligskilerde diyalog ve
katilim temelli yaklasimlarin yalnizca kriz iletisimi agisindan degil,
demokratik iletisim kiiltiiriinliin giiclenmesi agisindan da stratejik
bir rol iistlendigini ortaya koymaktadir.
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BOLUM 10

SAGLIK TEKNOLOJILERININ
DEGERLENDIRILMESI: ALMANYA MODELI

LUTFIiYE TEKPINAR!
SADIYE ARSOY 2

Giris

Saglik  Teknolojileri  Degerlendirmesi  (STD), tibbi
teknolojilerin kapsamli bir sekilde analiz edilmesini saglayan
multidisipliner ve kapsamli bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir. STD,
tibbi teknolojilerin (ilaglar, tibbi cihazlar vb.) kisa ve uzun vadeli
etkilerini inceleyerek, saglik hizmetinin kalitesini, verimliligini ve
etkililigini arttirmay1 hedeflemektedir. Temel amaci, saglik
politikalar1 ve uygulamalar1 i¢in kanita dayal kararlar alinmasini
saglamaktir. STD; saglik teknolojilerini klinik etkinlik, giivenlik,

sosyal, yasal, etik, nmaliyet ve ekonomik yOnden

' Dr. Ogr. Uyesi, Necmettin Erbakan Universitesi Nezahat Kelesoglu Saglik
Bilimleri Fakiiltesi, Saglik Ydnetimi Boliimii, 0000-0003-2267-771X

2 Tezli Yiiksek Lisans Ogrencisi, Necmettin Erbakan Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii, Saglik Yo6netimi, 0000-0002-1%99-868X



degerlendirmektedir. Degerlendirme sonucunda, saglik sisteminde
hangi teknolojilerin kullanilmasi, hangi tani/tedavi yontemlerinin
benimsenmesi gerektigine ve kaynaklarin hangi parametrelerce nasil
dagitilacagina dair karar alinmasina katki sunmaktadir. STD
stirecleri, farkli disiplinlerin ve perspektiflerin bir araya gelmesini
gerektirir. Bu sayede teknolojik degerlendirmeler seffaf, kapsamli,
hesap verilebilir ve dengeli olabilmektedir. Yani; STD’nin, saglk
politikas1 olusturulmasinda, saglik sistemlerinde optimizasyonlarin
saglanmasinda, saglik hizmetlerinin iyilestirilmesinde, hizmet
sunumunun kalitesinin ve verimliliginin arttirilmasinda kritik bir
rolii oldugu ifade edilebilir (Hoxhaj & ark., 2022: 2; Perleth &
Schwartz, 2001: 858-859). AB iiye devletleri ve Norveg’in biiyiik
oranda (%89) ulusal diizeyde karar alma siirecini bilgilendiren STD
raporu i¢in tanimlanmis organlarin bulundugu sisteme sahiptir
(Chamova, 2018). STD siirecleri, saglik sektoriinde kanita dayali
karar almay1 desteklemek icin yerlesik bir mekanizmadir. DSO,
tilkelerdeki STD uygulamalarini degerlendirmek amaciyla STD'nin
durumunu inceleyen kiiresel bir anket gerceklestirmistir. Anket, tilke
say1s1 bakimindan kiiresel STD durumunu tanimlamak i¢in en biiyiik
bilgi kaynagidir. Yapilan gilincel arastirmada ulusal diizeyde
sistematik ve resmi bir saglik karar alma siirecine sahip olma
sorusuna "evet" yanitin1 veren 104 iilke (%82 veya 104/127)
incelenmistir.  Sonuglar, bircok iilkede STD organlarinin
bulundugunu, ancak bunlarm farkli islevlere sahip oldugunu

gostermektedir (Mirelman, Goel & Edejer, 2024: 1). Almanya’da
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saglik hizmetlerinde karar alma siireglerinde STD kurumsallasmistir

ve kanita dayali veriler sunan koklii bir sistemi bulunmaktadr.

Almanya, STD alaninda 6ncii iki biiylik kurumu olan Federal
flag ve Tibbi Cihazlar Enstitiisii (Alman Tibbi Dokiimantasyon ve
Bilgi Enstitiisii, Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation
und Information, DIMDI: 2020 itibariyle Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte, BfArM) ve Saglik
Hizmetlerinde Kalite ve Verimlilik Enstitiisii (Institute for Quality
and Efficiency in Health Care, IQWiG) ileri diizey uygulamalar1 ve
kurumsal yapt calismalarinin  siirdiiriilebilirligini  artirma
faaliyetleriyle dikkat cekmektedir. Bu ¢alismada Almanya’daki STD
sistemine odaklanilmistir. Bu baglamda STD kavrami, Almanya’nin
STD hakkinda faaliyetler yiiriiten kurumlari, yapilari, isleyisleri,
saglik ekonomisi iizerindeki rolleri, deneyimleri ve uygulamalari
detayl1 bir sekilde ele alinarak incelenmistir. Almanya’daki STD
faaliyetlerinin gelisimi, diger {ilkelerle ne tiir is birlikleri yapildigs,
saglik politikalarinin ve saglik hizmeti sunumu siireclerinin nasil
etkiledigi sorusuna cevap aranacaktir. Bu dogrultuda, Almanya’daki
STD uygulamalarinin  nasil yapilandirildigi, saglik sistemi
tizerindeki etkileri ve yonetildigi kurumsal yapilarinin incelenmesi,
uluslararast STD kuruluslan ile karsilastirilmas: ve Tiirkiye’deki

ulusal STD politika modeline 6rnek olusturulmasi amaglanmustir.

Saghk Teknolojilerinin Degerlendirilmesi
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Saglik teknolojisi yalnizca gelismis yiiksek maliyetli
cihazlardan olugsmamakta “saglik hizmetlerinde kullanilan ilaglar,
cihazlar, tibbi ve cerrahi prosediirler ile hizmetin saglandigi
organizasyonel ve destekleyici sistemlerin biitlinii” saglik teknolojisi
olarak tanimlanmaktadir (Office of Technology Assessment, 1978:
12). Saghk alanmi destekleyen bu teknolojilerin her gecen giin
artmas1 kit kaynaklarin yonetimini daha da zorlagtirmaktadir. Kit
kaynaklarin  yonetimi i¢in gelisen teknolojilerin  standart
parametrelere gore incelenebilmesi zorunluluk haline gelmistir. Bu
baglamda saglik teknolojilerinin  degerlendirilmesi  kavrami
giindeme gelmistir. STD, bilimsel yontemlerin sistematik ve titiz bir
sekilde uygulanmasini1 tanimlar. STD’nin amaci, saglik hizmetleri
kararlarmma ve politika olusturmaya rehberlik edecek kanitlar
saglamakti. STD teknolojilerin etkinligine, uygunluguna ve
maliyeti lizerine odaklanir. Temelinde dort soru vardir: (1) miidahale
ise yartyor mu; (2) kimin i¢in yapilacak; (3) ne kadar maliyeti var;
(4) alternatiflerle karsilagtirildiginda sonuglar nasildir (Hanney &
ark., 2007: 1).

STD’ler, bir teknolojinin saglik {iizerindeki potansiyel
dogrudan ve dolayli etkilerinin sistematik bir degerlendirmesini,
sosyal ve etik etkilerinin ve uygulamasina iliskin organizasyonel
gerekliliklerin bir degerlendirmesini saglar ve esas olarak saglik
teknolojileriyle ilgili karar alma siireclerini bilgilendirmeyi amaglar
(Garrido & ark., 2010: 197; International Network of Agencies for

Health Technology Assessment, 2018).Saglik hizmetlerinde
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kullanilmas1 planlanan her yeni teknoloji, degerini kanitlamak igin
Oonceden tasarlanmis bir dizi degerlendirmeden ge¢mektedir. STD
oncelik belirlemeyi etkileyen ulusal diizeyde resmi bir siire¢ olarak
ortaya ¢cikmustir ve kit ve sinirli kaynaklarin yonetilmesinde saglik
hizmetindeki onceliklendirme sorunlartyla basa ¢ikmak i¢in basarili
bir mekanizma olarak kabul edilmektedir (Glassman & ark., 2012).
STD bilingli karar alma ve adil, yiiksek kaliteli ve siirdiiriilebilir
saglik sistemlerinin olusturulmasina olan hayati katkis1 bilimsel ve
teknolojik uygulamalarda iyi bir sekilde kabul edilmis ve
pekistirilmistir  (O'Rourke & ark., 2019: 2). Avrupa Saghk
Teknolojisi Degerlendirme Ag1 (European network for Health
Technology Assessment, EUnetHTA) STD c¢ekirdek modelinde
dokuz boyut bulunmaktadir. Bunlardan dordii klinik, besi ise klinik
olmayan niteliktedir. Klinik boyutlar saglik sorununun tespiti ve
kullanilan giincel teknoloji, teknik ozelliklerin incelenmesi,
giivenlik, klinik etkililik olarak degerlendirilmektedir. Klinik
olmayan degerlendirme alanlar1 ise maliyet ve ekonomik
degerlendirme, etik ¢ikarimlar, orgiitsel yonler, sosyal yonler, hukuki
yonler olarak belirlenmistir (European network for Health

Technology Assessment, 2016)

STD bir saghk teknoloji ile ilgili, saglik problemi ve
teknolojinin mevcut kullanimi, teknolojinin tanimi ve teknik
ozellikleri, gilivenlik, klinik etkililik, maliyetler ve ekonomik
degerlendirme, etik analizler, sosyal ve yasal yonleri sistematik bir

sekilde sunan siirectir (European network for Health Technology
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Assessment, 2016). AB iiye devletleri ve Norveg biiyiikk oranda
(%89) ulusal diizeyde karar alma siirecini bilgilendiren HTA raporu
icin tanimlanmis organlarin bulundugu sisteme sahiptir (Chamova,

2018).
Almanya’da Saghk Teknolojilerinin Degerlendirilmesi

Almanya’da STD siireci, 1990'larin sonlarinda kanita dayali
tip ile ilgili caligmalarin ve bu alana olan ilginin artmasiyla
baslamistir. {lk etapta Alman Parlamentosu’nun Teknoloji
Degerlendirme Ofisi tarafindan ele alinan teknoloji degerlendirme
stireci, Hannover Tip Fakiiltesi’'nde STD’nin Almanya'daki saglik
hizmetlerine uyarlanmasini degerlendiren bilimsel bir projeyle
desteklenmistir (Perleth, 2001: 23-26; Perleth & ark., 2009: 115).
Ardindan 1997 yilinda mevcut STD’leri igeren bir veri tabani
olusturmak ve STD metodolojisi gelistirmek amaciyla Alman Saglik
Hizmetleri Bilimsel Calisma Grubu kurulmustur. Calisma grubu,
1997-2002 yillar1 arasinda otuzdan fazla STD raporu hazirlayarak
Almanya’daki STD’nin temelinin olusturulmasina biiyiik bir katki
sunmustur (Busse & ark., 2002: 363-364). Hannover Tip Fakiiltesi
tarafindan desteklenen proje ise federal hiikiimetin finansmaniyla ve
DIMDI destegiyle yiirtitiilmiistiir. 2001 yi1linda tamamlanan bu proje
sonucunda STD, 2000 Alman Yasal Saglik Sigortas1 Reform Yasas1
(Statutory Health Insurance Reform Act of 2000-SHI) kapsaminda
resmi olarak kurumsal bir kimlik kazanmistir (Fricke & Dauben,
2009: 20). Reform ile kapsamli bir STD bilgi sistemi i¢in kurumsal
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cergeve belirlenmig, DIMDI'nin gbrev ve yetkileri tanimlanmis ve
organizasyonel gereklilikler ortaya konulmustur. Amag, STD
hakkinda bilgi liretilmesi, var olan bilgilerin derlenmesi ve yayilmasi
icin gerekli kosullarin olusturulmasidir. Bu sayede bilgileri saglik
sistemindeki tiim paydaslar tarafindan kullanilabilir hale getirmenin
miimkiin olacagi dngdriilmiistiir (Hart, 2001: 1). 2000 Alman Yasal
Saglik Sigortast Reform Yasasi, DIMDI biinyesinde bir veri tabani
ve bilimsel ¢aligma programinin uygulanmasini hedeflemistir. Ayni
yil icinde Alman STD Ajansi olarak bilinen (German Agency for
Health Technology Assessment: DAHTA & DIMDI) kurulmustur.
Alman Saglik Hizmetleri Bilimsel Calisma Grubu’nun arastirmalari,
STD’nin ilkeleri ve yontemlerinin Federal Ortak Komite (Federal
Joint Committee-G-BA) gibi cesitli karar alma mekanizmalari
tarafindan kabuliinii kolaylastirmistir. G-BA ise IQWiG araciligiyla
STD siireglerini  yonetip, saglik teknolojilerinin etkinligini,
giivenligini ve maliyetini degerlendirmektedir (Fricke & Dauben,
2009: 20). Bu kurumlar, STD ile ilgili saglik politikalar1 ve
uygulamalari i¢in karar alma siireclerinde bilgi temelli yaklagimlarin
kullanilmasini saglama vizyonuyla caligmaktadir (Ugurlu, 2018:

155).

Almanya’da STD ile ilgili caligmalar yiiriiten baslica iki
kurum vardir: BFArM (DIMDI) ve IQWiG’dir. Bu kurumlar1 tek tek
ele almak yiriitilen faaliyetleri detayli bir sekilde
degerlendirebilmek igin Onemlidir. Ayrica, bu iki kurum

Almanya’nin  STD alaninda gelisimine katki sunmakta ve
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uluslararast alanda varligint pekistirmek i¢in Onemli rol
oynamaktadir (Fricke & Dauben, 2009: 20; Perleth & Busse, 2000:
421-422; Ugurlu, 2018: 155-157). Kuruluslarla ilgili detayl
analizlere gegmeden once bu kurumlarin olusumunda ve siireglerini
yiriitmesinde aktif bir bilesen olan G-BA’nin bilinmesi faydal

olacaktir.
Federal Ortak Komite (G-BA)

G-BA, Almanya'da saglik hizmetlerinin yonetiminde en iist
karar alma organidir. G-BA, hekimleri, dis hekimlerini, hastaneleri,
saglik sigortasi fonlarin1 ve hastalar1 temsil etmektedir. 1 Ocak
2004’te ¢alismalarina baglayan G-BA’nin temelini SHI-2000 olarak
bilinen yasa olusturmaktadir. G-BA, yasal saglik sigortasi iiyelerine
uygun, yeterli ve ekonomik saglik hizmeti sunulmasini saglamak
amaciyla kurulmustur. Ana fonksiyonlari; saglik hizmetlerinin
diizenlenmesi, kalite giivencesi, saglik programlar1 gelistirilmesi ve
yeni tedavilerin degerlendirilmesi seklindedir (Fricke & Dauben,

2009: 20; Perleth & ark., 2009: 115-116).

G-BA, bilimsel olarak dogrulanmis ve ekonomik acidan
uygun tibbi hizmetlerin yasal saglik sigortasi tarafindan geri
O0denmesini belirler, saglik hizmetlerinin kalitesi i¢in kilavuzlar ve
standartlar olusturur, hastalik yonetim programlar1 ve dnleyici saglik
tedbirleri gelistirir, yeni tibbi tedavi ve teknolojilerin yararini ve
ekonomik uygunlugunu degerlendirmektedir. Bununla birlikte,

Almanya'da yaklagik 74 milyon kisi yasal saglik sigortasina sahiptir.
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Bu kisilerin, yasada belirtildigi sekilde yeterli, uygun ve ekonomik
saglik hizmeti alma hakki vardir. G-BA, bu hakkin en iyi bilimsel
bulgular temelinde daha ayrintili olarak tanimlanmasit ve
uygulanmasindan sorumludur. Parlamento tarafindan belirlenen
yasal ¢er¢eveyi uygulamaya doniistiirmek icin standart ve baglayici
kararlar yayinlamaktadir. Bu kararlar, saglik hizmeti saglayicilar1 ve
sigorta ddeyicileri i¢in yasal olarak baglayicidir. Ayrica, ilaglarin,
teshis ve tedavi prosediirlerinin saglanmasini ve geri 6denmesini de
tanimlamaktadir. G-BA, yeni tam1 ve tedavi yoOntemlerinin
degerlendirilmesinde kanita dayali tip ilkelerini kullanarak 6nemli
rol oynamaktadir. Bu degerlendirmeler, saglik hizmetleri
yelpazesinin gelistirilmesinde ve iyilestirilmesinde kritik bir 6nem

tagimaktadir (Federal Joint Committee, 2024).

G-BA'nin yiiriittiigli ¢aligmalarin finansmani, yasal saglik
sigortasi sistemi tarafindan saglanmaktadir. Bu finansman, sistem ek
ticretleri ad1 verilen bir yontemle gerceklestirilmektedir: Her yatan
hasta, sozlesmeli doktor ve dis hekimi tedavi vakasi i¢in hizmet
saglayicilarinin ticretleri artirilir ve bu ek ticretler daha sonra Ortak
Federal Komite'ye aktarilmaktadir. Komite bu fonlar1 iki bilimsel
enstitiiniin biit¢esini finanse etmek i¢in kullanmaktadir (Federal

Joint Committee, 2024).
Federal ilac ve Tibbi Cihazlar Enstitiisii (BfArM: DIMDI)
G-BA’nin 20 Mayis 1998'de yayimladigi karar ve 2000

tarthli SHI’nin 19. maddesi ile DIMDI, tibbi prosediirlerin ve
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teknolojilerin degerlendirilmesi i¢in kamuya agik bir veri tabani
olusturmakla gorevlendirilmistir Bu adim, STD projelerinin
kurumsallagmasin1 saglayarak Almanya'da Saglik Teknolojisi
Degerlendirme Ajansi’nin (German Agency for Health Technology
Assessment-DAHTA) 2000 yilinda DIMDI biinyesinde kurulmasini
saglamistir (Busse & Perleth, 1998: 1-2; Perleth & Schwartz, 2001:
862). DIMDI, ayni yasal diizenleme (SHI) ile G-BA tarafindan
Almanya’daki ana STD kurumu olarak ilan edilmistir (Ugurlu, 2018:
156). DAHTA, STD projelerini metodolojik olarak gerceklestirerek
saglik politikasini bilgilendiren raporlar iiretmistir DIMDI ve
DAHTA, STD projelerinde gelistirdikleri standartlar ve ampirik
sonuclardan  yararlanarak  metodolojik  olarak  gelistirme
caligmalarint yiiriitmiistiir (Fricke & Dauben, 2009: 21). Mayis
2020’den itibaren ise DIMDI faaliyetlerini BfArM catist altinda

toplamistir (Donawa Lifescience, 2024).

BfArM, Almanya’nin Bonn ve K6In'deki ofislerinde yaklasik
1.350 calisaniyla faaliyet gosteren bir federal enstitiidiir. Doktorlar,
eczacilar, biyologlar, kimyagerler, miihendisler, avukatlar, teknik
asistanlar ve idari personelden olusan bir ekiptir. Tibbi {iriinlerin
ruhsatlandirilmasi, giivenliginin artirilmasi, tibbi cihazlarin risk
degerlendirmesi ve narkotik maddelerin izlenmesi gibi gorevleri
yuriitmektedirler. BFArM, saglik sisteminin tiim alanlar1 i¢in yiiksek
kaliteli bilgi saglamaktadir. Oncelikli amaci, tibbi iiriinlerin
glivenligini arttirmak ve hasta giivenligini saglamaktir. Resmi

islemlerden elde ettigi gelirler ve Avrupa Ila¢ Ajans1 (EMA) gibi
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kuruluslardan aldig1 desteklerle finanse edilmektedir. BfArM, kar
amaci giitmeyen bir yapida olup, kamu sagligin1 korumak amaciyla
bagimsiz bilimsel aragtirmalar yliriitmektedir. Yasal gorevleri
arasinda tibbi iiriinlerin ve cihazlarin giivenligini saglamak, narkotik
ve Onciil hareketleri izlemek ve saglik sektorii icin tibbi kodlama
sistemleri yayinlamak bulunmaktadir. Ayrica, ulusal ve uluslararasi
diizeyde giivenli ve etkili tibbi iirlinlerin tedarigine 6nemli katkilarda
bulunmaktadir (Bundesinstitut fiir Arzneimittel und

Medizinprodukte, 2024).

Almanya’daki STD kurumlar1 tarafindan hazirlanan tim
STD raporlarinin yer aldigit DAHTA veri tabani, BfArM kurulusuna
baghdir. Bu STD raporlari, saglik miidahalelerinin etkililigi,
giivenligi ve ekonomik verimliliginin yani sira sosyal, etik, yasal ve
orgiitsel etkilerini de incelemektedir. DAHTA veri tabaninda, bu
raporlar tam metin olarak {icretsiz aranabilir ve PDF formatinda
indirilebilmektedir. Raporlarin tamami Almanca olarak mevcut olup,
Ingilizce ozetlerle de desteklenmektedir. Diger uluslararasi
kurumlarin STD yayinlar1 da DAHTA veri tabaninda iicretsiz olarak
paylasilmaktadir. Eylil 2021 itibariyle 720 rapor yayimlandig
goriilmektedir. 20.06.2024 tarihinde veri tabaninda “HTA” anahtar
kelimesi ile yapilan taramada 418 rapor tespit edilmistir
(Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medizinprodukte, 2024).
Buradan hareketle baglhiginda “HTA” anahtar kelimesi ge¢gmeyen

raporlarin da olabilecegi diisiiniilmektedir.
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Saghk Hizmetlerinde Kalite ve Verimlilik Enstitiisii (IQWiG)

G-BA, 2004 yilinda SHI kapsaminda IQWiG’yi bagimsiz bir
bilimsel birim olarak kurmustur. IQWiG, G-BA adma, teshis ve
tedavi yontemlerinin yanmi sira ilaglarin etkinligini, kalitesini ve
verimliligini degerlendirmektedir. IQWiG'nin teknoloji
degerlendirme faaliyetleri G-BA'nin karar alma mekanizmasini
bilgilendirmek i¢in kullanilmaktadir. Ancak, G-BA'nin nihai kararini
belirlemedigi de ifade edilmektedir (Fricke & Dauben, 2009: 20-21).
Yani, G-BA; IQWiG'ye teknoloji degerlendirmeleri yaptirmakta ve
bu degerlendirmeler G-BA tarafindan etkililik, gereklilik ve maliyet-
etkililik ilkelerine goére incelenmektedir. Klinik kanitlarin
degerlendirilmesine yonelik titiz yaklasimi nedeniyle IQWiG,
Almanya'da ila¢ enddistrisi, tip dernekleri ve hasta orgiitleri gibi
farkl1 gruplarin pek cok kez olumsuz elestirilerinin hedefi olmustur.
Diger yandan ulusal diizeydeki hekim orgiitlerinin de kullandiklar
teknolojileri agikliga kavusturmak ve tavsiyelerde bulunmak igin
STD’yi bir ara¢ olarak benimsemeleri dikkat ¢ekmektedir. Bu
durumun, STD’nin cesitli paydaslar arasinda kabul goren bir saglik
planlama teknolojisi olarak yayginlagsmasina aracilik ettigi

diistiniilmektedir (Perleth & ark., 2009: 116-117).

IQWiG’nin amaci, mevcut veya yeni gelistirilen
teknolojilerin insan saglig1 lizerindeki etkilerini kanita dayali tip
ilkelerine gore degerlendirmek ve bu degerlendirmeleri topluma

anlasilir sekilde raporlamaktir. Bu siiregte, teknolojilerin hem
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faydalarin1 hem de potansiyel zararlarini objektif bir sekilde analiz
edip, elde edilen bulgular1 kamuoyuyla paylasima sunmak
onemlidir. Boylece, toplumun saglikla ilgili bilinglenmesine katkida
bulunarak, bilimsel bilginin dogru ve erisilebilir bi¢cimde
aktarilmasmi saglamak hedeflenmektedir (Ugurlu, 2018: 160).
IQWIG'in temel gorevi, saglik hizmetlerini gelistirmek ve
verimliligini  artirmak  amaciyla saglik  teknolojileri ve
uygulamalarinin kalite ve etkinligini analiz ederek avantajli ve
dezavantajli yonlerini ortaya koymaktir. Bu dogrultuda; ilaglar,
cerrahi girisimler, teshis testleri ve goriintiileme teknolojileri, klinik
tan1 ve tedavi rehberleri ile hasta yonetim programlar1 hakkinda
bagimsiz ve kanita dayali ¢aligmalar yliriitilmekte ve raporlar
hazirlanmaktadir.  Ayrica, halki saglhik hizmetleri hakkinda
bilgilendirmek amaciyla faaliyetlerde bulunmaktadir. Kurumun
finansmani, zorunlu saglik sigortasina prim ddeyen sigortalilardan
alman katkilarla saglanmaktadir. Web sayfalarinda herhangi bir
sponsorluk veya reklam teklifi kabul etmediklerine dair bildirimde
bulunmuslardir (Institute for Quality and Efficiency in Health Care,
2024; Ugurlu, 2018: 160-161).

IQWiG, yasal gorevlerinden biri olan tibbi prosediirlerin
avantaj ve dezavantajlari1 degerlendirmek igin uluslararasi
literatiirii sistematik olarak incelemektedir. Enstitii, farkli ilaclari
veya cerrahi yontemleri Kkarsilastirirken, kanita dayali tip
yontemlerini  kullanarak bilimsel c¢aligmalar1 se¢ip ardindan

degerlendirmektedir. Bu siirecte IQWiG, hastalarla dogrudan kendi
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klinik ¢aligmalarini yiirlitmez, bunun yerine mevcut ¢alismalardan
giivenilir sonuglar elde etmekte ve bunlar1t uzman goriisii seklinde
Ozetlemektedir. Elde edilen sonuglar, saglik uzmanlari, paydaglar ve
halka yonelik olarak web sitesinde yayimlanmaktadir. Boylece
saglik sistemine dahil olan herkesin bilingli kararlar almasina katki
saglamaktadir (Institute for Quality and Efficiency in Health Care,
2024). Bununla birlikte, IQWiG tarafindan yapilan fayda
degerlendirmeleri DIMDI tarafindan yaptirilan STD’lerden farklidir.
Sinirl biitce ve Alman saglik sistemi i¢indeki tiim ortaklarin girdileri
dogrultusunda bilimsel konular ele alinmaktadir (Fricke & Dauben,

2009: 21).

IQWiG web sitesinin projeler ve raporlar boliimiinde yer alan
veri tabanindan yapilan tarama sonucunda 1835 rapor yayimlandigi
goriilmiistiir. Raporlarin detayli icerikleri konu bagliklarina gore
degisiklik gosterebilmektedir. Bununla beraber G-BA igin
hazirlanan raporlar i¢cin G-BA’nin veri tabanina bakildiginda ise 211
kayit bulunmugstur. Bu kayitlarin bazilari rapor bazilari ise etki edilen
karar olarak kayitlara ge¢cmistir (Federal Joint Committee, 2024;
Institute for Quality and Efficiency in Health Care, 2024).

Tablo 1 IQWiG’nin 2023/2024 (Ceyreklik) yili rapor sayilart
2023/ 2023/ 2023/ 2023/ 2024/ 2024/
Ceyrek Toplam
1 2 3 4 1 2

IQWIiG 49 48 59 66 70 68

360

Toplam 222 138

Kaynak: IOWiG, 2024
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Tablo 1’de IQWiG'nin 2023 ve 2024 yillarinda her ¢eyrekte
hazirladig1 rapor sayis1 verilmistir. 2023 yili boyunca her ¢eyrek i¢in
rapor sayilari sirasiyla 49, 48, 59 ve 66'dir. 2024 yilinda ise ilk iki
ceyrekte sirasiyla 70 ve 68 rapor yayimlandigi goriilmektedir.
Toplamda 2023 yilinda 222; 2024 yilinda ise ilk iki ¢eyrekte 138
rapor tretilmigtir. IQWiG'nin rapor sayilarinda 2023'ten 2024'e
dogru artis oldugu gozlenmektedir. Ozellikle 2023'iin son ¢eyredi ve
2024'in ilk ¢eyreginde belirgin bir artis goriinmektedir. Bu artis,
IQWiG'nin saglik teknolojileri degerlendirme c¢alismalarinin
yogunlugunun ve kapsaminin arttigini gostermektedir. Bu egilim,
Almanya'daki saglik hizmetlerinin siirekli gelisim ve iyilestirme
cabalarmin bir gostergesi olarak yorumlanabilmektedir. Rapor
sayisindaki bu artig, yeni saglik teknolojilerinin degerlendirilmesine
verilen Oneminin arttigim1 ve bu alandaki c¢alismalarin hiz

kazandigini diislindiirmektedir.
BfArM (DIMDI) ve IQWiG’nin Karsilastirilmasi

BfArM  (DIMDI) ve IQWiG’nin  karsilagtirmasi
Almanya’daki STD kuruluslarinin daha objektif ve anlasilir bir

sekilde degerlendirilmesini saglayacaktir.

Tablo 2 BfArM (DIMDI) ve IQWiG’nin Karsilastirmast™

BfArM (DIMDI & DAHTA) IQWiG

Kurulus Tarihi 2000 2004
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SHI ile ilgili konularin ele
STD ve arastirma raporlart
almmast (medikal fayda
Gorev (ekonomik, sosyal, etik ve

degerlendirmeleri,
hukuki boyutlar dahil)

maliyet-fayda analizleri)

SHI (saglik sigortasi
G-BA/DIMDI (vergi gelirleri)
Finansman primleri/ek ddemeler), G-
ve dogrudan 6demeler

BA
Toplam Rapor
P P 720 1835
Sayisi
SHI ile ilgili medikal
Raporlarin SHI disindaki perspektifler, )
. fayda ve maliyet-fayda
Icerigi multidisipliner yaklagimlar

analizleri

*Toplam rapor sayist kurumlarin veri tabanlar1 19-20 Haziran 2024 tarihlerinde

incelenerek belirlenmistir.

BfArM (DIMDI) ve IQWiG, Almanya STD siireclerinde
birbirini tamamlayan kritik roller iistlenmektedirler. BfArM’nin
genis ve multidisipliner yaklasimi, saglik teknolojilerini ekonomik,
sosyal, etik ve hukuki boyutlariyla degerlendirerek kapsamli raporlar
sunmaktadir. Bu yaklasim, saglik politikalarinin olusturulmasinda
ve saglik hizmetlerinin iyilestirilmesinde genis perspektifli ve
dengeli bir bakis acis1 olusmasmi saglamaktadir. Ote yandan,
IQWiG’nin daha spesifik ve odakli gérev tanimi, zorunlu saglik
sigortast ile 1lgili konulara derinlemesine ve detayli analizler yaparak
katkida bulunmaktadir (Bossmann, 2009: 15-16). Saglik sigortasi
primleri ve ek Odemelerle finanse edilmesi, IQWiG’nin saglik

sigortas1 sisteminin finansal dinamikleriyle dogrudan baglantili
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olmasini saglamaktadir. Boylece kurumun odaklandigir konularda
daha verimli ¢aligmasi miimkiin olmaktadir. Sonu¢ olarak, BfArM
(DIMDI) ve IQWiG’nin farkli uzmanlik alanlar1 ve yaklasimlari,
Almanya saglik sisteminin ¢esitli ihtiyaglarini karsilamada énemli
rol oynamaktadir (Bossmann, 2009: 40-45). BfArM’nin genis
perspektifi ve multidisipliner yaklagimi, saglik degerlendirmelerinin
kapsamli ve dengeli bir sekilde ele alinmasini saglarken, IQWiG nin
spesifik ve derinlemesine analizleri, zorunlu saglik sigortasi
sistemine dair detayli ve giivenilir bilgiler sunmaktadir. Bu iki
kurum, saglik sisteminin daha etkin ve verimli ¢alismasina katkida
bulunarak, saglik hizmetlerinin kalitesini artirmada ve saglik

politikalarimin gelistirilmesinde kritik roller tistlenmektedir.

BfArM (DIMDI) ve IQWiG’nin Uluslararas1 STD Kuruluslar:

ile Karsilastirmasi

BfArM (DIMDI) ve IQWiG’nin uluslararasit gecerliligini,
giivenirliligini anlamak i¢in diger tilkelerdeki STD kuruluslar ile
karsilastirma yapilmasi gerekmektedir. Literatiir taramasi sonucunda

elde edilen bulgular asagida verilmistir.

Schwarzer ve Siebert 2009 yilinda yaptiklari ¢alismada, STD
kuruluslarmin 6zelliklerini tanimlamak ve karsilastirmak amaciyla
sistematik bir cergeve gelistirmeyi amaclamiglardir. Sistematik
literatiir taramast ve STD kuruluslarindan elde edilen bilgilerle
olusturulan ¢erceve, organizasyon, kapsam, siirecler, yontemler,

yayginlastirma, karar, uygulama ve etki olmak {izere sekiz ana
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basligi kapsamaktadir. Bes STD kurulusu (Almanya, DIMDI,
IQWiG:; Fransa, Fransiz Saglhk Otoritesi (Haute Autorit ¢ de Sant'e,
HAS); Ingiltere, Ulusal Saglik ve Klinik Miikkemmeliyet Enstitiisii
(National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE); Isveg,
Isve¢ Saglik Hizmetlerinde Teknoloji Degerlendirme Konseyi
(Swedish Council for Technology Assessment in Healthcare, SBU)
tizerinde yapilan uygulamada, "yayginlastirma" alaninda yiizde 40,
"kapsam" alaninda yiizde 38 gibi benzerlik oranlar1 tespit edilmistir.
Calisgmada, STD kurumlar1 arasinda farkliliklarin benzerliklerden
daha fazla oldugu ve uyumlastirma ihtiyacinin olduk¢a gerekli

oldugu ortaya konmustur (Schwarzer & Siebert, 2009: 305-314).

Schaefer ve arkadaglar1 tarafindan 2021 yilinda yapilan
arastirmada, Almanya (GB-A, IQWiG destegiyle yapiliyor), Fransa
(HAS) ve Ingiltere ve Galler'deki (NICE) ulusal ajanslarinca
gerceklestirilen eslesen ilaglarla ilgili arastirmalarin STD sonuglarini
karsilastirmak amaclanmistir. Calismada, Ocak 2011 ile Haziran
2018 arasinda yayimlanmig GB-A kararlari, HAS raporlar1 ve NICE
kilavuzlar1 incelenmistir. Calisma, kanser ilaglar1 ile ilgili ayr1 ayri
yapilan STD karsilagtirmalarini ve kanser tedavileriyle ilgili ek
ozelliklerin roliiniin analizini icermektedir. Sonuglara bakildiginda,
GB-A/HAS uyumunun GB-A/NICE ve HAS/NICE uyumuna gore
daha yiiksek oldugunu gostermektedir. NICE, genel olarak GB-A ve
HAS’a kiyasla ilaglar1 daha olumlu degerlendirmistir. Bununla
birlikte, GB-A'nin kanser ilaglarina iliskin degerlendirmeleri, NICE

ve HAS''n kanserle ilgili tavsiyelerinden daha olumlu olma
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egiliminde oldugu goriilmiistiir. Arastirma, kanserle ilgili sonuglarin
diger sonuglardan daha az farklilagmasma ragmen, STD’lerde
onemli farkliliklar bulundugunu ortaya koymustur (Schaefer & ark.,
2021: 1192-1193).

Boucaud-Maitre ve arkadaslar1 tarafindan 2021 yilinda
yapilan bir baska ¢aligmada, Avrupa Birligi Uye Devletleri'nde yeni
bir ilacin fiyat1 ve geri 6demesi belirlenirken STD otoritelerinin
katma degerinin nasil gerceklestirdigi incelenmistir. Calismada,
2011-2017 donemi i¢in HAS ve IQWiG tarafindan belirlenen katma
degerin retrospektif analizi yapilmistir. Major/minér fayda yok veya
Olciilebilir degil olarak smiflandirilan degerlendirmeler arasindaki
uyum incelenmis ve yliksek uyumsuzluk oranlar1 bulunmustur.
Sonuglara  bakildiginda, her iki kurumun 191 ilag
degerlendirmesinde %50,3 genel uyumluluk sagladigini, ancak
antineoplastik ve anti-enfektif ilaglarda yiiksek uyumsuzluk
gosterdigini ortaya koymustur. Tutarsizliklarin ana nedenleri
arasinda etkinlik verilerinin alt grup analizleri, karsilagtiricilarin
uygunlugu, metodolojik farkliliklar ve kullanilan fayda/risk
kriterleri yer almaktadir (Boucaud-Maitre & ark., 2021: 346-351).

Arca ve Heldt tarafindan 2022’de yapilan bagka bir
arastirmada, Fransa, Almanya ve Birlesik Krallik'ta dijital saglik
teknolojilerinin (DST’leri) STD’si incelenmistir. Calismada, HAS,
BfArM (DIMDI) ve NICE gibi ulusal diizeydeki STD kurumlarinin

web siteleri taranmistir. U¢ kurumda toplam 54 degerlendirme
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belirlenmis; bu degerlendirmelerde en sik bagvurulan alanlarin
ruh/davranis sagligi, kardiyoloji, diyabet ve onkoloji oldugu
goriilmistiir. Calisma, Fransa, Almanya ve Birlesik Krallik arasinda
DST degerlendirmelerinde belirgin farkliliklar oldugunu ortaya
koymustur. Ornegin, Deprexis'in Almanya'da geri 6deme igin
tavsiye edilirken, Fransa'da Onerilmedigi ve Velibra'nin
degerlendirmelerinin iilkeler arasinda farkli sonuglar verdigi
belirtilmistir. Bu sonuglar, Avrupa'da ortak bir STD yaklasiminin
Onemini  vurgulayarak, saglik inovasyonu ve erisimini
kolaylagtirmak  i¢in  ¢abalarin  birlestirilmesi  gerektigini

gostermektedir (Arca & Heldt, 2022: 11).

Heptinstall ve Teague 2022°deki ¢alismalarinda, ingiltere
(NICE), Fransa (HAS) ve Almanya'daki (IQWiG, G-BA) tibbi cihaz
geri ddeme sistemleri incelemistir. Ulkelerdeki STD siiregleri, klinik
ve ekonomik kanit gereklilikleri ve hasta erisimine etkileri literatiir
taramasiyla analiz edilmistir. Sonuglar, Fransa'da maliyet etkililik,
Ingiltere'de ise maliyet minimizasyon yéntemi kullanildigini
gostermistir. Hasta erisimi, cihazin kullanim ortamima ve STD
siirecine bagl olarak degismektedir. Almanya'da siire¢ 3-6 ay
siirerken, Fransa'da 180 giin, Ingiltere'de ise 38 hafta
stirebilmektedir. Kurumlarin STD siirecleri seffaflik, karmagiklik ve
siire bakimindan farklilik gostermistir. Ureticilerin pazara erisim
planlamasinda bu iilkeye oOzgii gereklilikleri dikkate almasi

onerilmistir (Heptinstall & Teague, 2022: 343-344).
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Schaefer ve arkadaslar1 tarafindan 2023 yilinda yapilan bir
baska calismada Almanya'daki IQWiG (G-BA) ile Ingiltere'deki
NICE kurulusunca gergeklestirilen STD’nin biit¢e etkisinin rolii
arastirtlmigti. Ocak 2011 ile Haziran 2018 arasinda yapilan
STD’lerin lojistik regresyon analizi ile incelendigi ¢alismada, her iki
kurumun da resmi degerlendirme kriterlerini tutarli bir sekilde
izledigini ve biitce etkisinin STD sonuglar iizerinde bagimsiz bir

etkisi oldugunu gostermistir (Schaefer & ark., 2023: 1033-1042).
Sonug¢

Almanya'da STD, saglik politikalar1 ve uygulamalarinin
sekillenmesinde biiyiik bir yere sahiptir. Ozellikle 1990’larin
sonlarindan itibaren ayakta tedavi hizmetleri kapsaminda alinan
kararlarda kritik rol oynamistir. STD, gii¢lii bir karar alma organi
olan G-BA ve saglik politikalariin destegiyle hizla benimsenmis ve
kanita dayali saglik hizmeti hareketiyle uyumlu bir sekilde
gelismistir.  STD'nin  politik giindemde yer almasi, saglik
hizmetlerinde daha fazla etkinlik ve verimlilik arayisinin bir sonucu
olarak goriilmektedir. Bu baglamda, STD’nin Almanya'da etkili ve
yaygin bir ara¢ haline geldigi ifade edilebilir. STD’nin gelisim
siirecinde, IQWiG ve BfArM gibi 6nemli kuruluglar, Almanya’nin
STD siireclerinin bilgi temelli yaklagimlar iizerine insa edilmesine
onciliik etmistir. Ayrica, STD nin yayginlastirilmas siirecinde hasta
gruplarinin ve medyanin daha aktif katilimi, STD kararlarinin kabul
edilmesi agisindan dnemlidir. Ancak, bu siirecin temelini olusturan
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egitim faaliyetleri konusunda Almanya’nin halen gelisime agik
oldugu sdylenebilir. STD uygulamalarinda karsilasilan egitim ve
arastirma eksikliklerinin karar alma stireglerini
zorlastirabilmektedir. Bu bosluklarin, endiistri ve akademinin yogun
katki ve katilimi ile giderilmesi miimkiin olabilir. Almanya’daki
STD otoriteleri, bu konudaki eksiklikleri belirlemek ve arastirma
giindemini sekillendirmek icin sistematik bir farkindalik yaratabilir

ve kalite giivencesi gerekliliklerini belirleyebilir.

Almanya’da saghk sektoriinlin, yeni {irlinlerin mevcut
teknolojilere kiyasla degerini kanitlamak icin yenilik¢i iirtinleri
desteklemesi de ayrica dikkat cekmistir. Endistri, irettikleri
driinlerin degerini kanitlamak ve gostermek i¢cin STD’den
yararlanmaktadir. Bu nedenle, STD, Alman saglik sisteminde
yenilikler i¢in Onemli bir bilesendir. Almanya'daki STD
faaliyetlerinin giiniimiizde artarak seffaflik ve katilimcilik ilkeleri

dogrultusunda yiiriitiildiigli goriilmektedir.

STD, maliyet kontrolii, yenilik¢i tedavi ydntemlerinin
entegrasyonu ve saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi konularinda
saglik politikalarinin sekillendirilmesine katkida bulunmaktadir.
Ancak, STD'nin etkili uygulanmasinda seffaflik, bagimsizlik ve
blitce kisitlamalar1 gibi zorluklarin tamamen ortadan kalktigini
sOyleyemeyiz. Nitekim yapilan ¢aligmalarda uluslararasi kurumlarla
karsilagtirildiginda bu konuda gelismeye devam etmesi gerektigi

asikardir. STD yi liniversite ve kamu kurumlarinca yayginlagtirmaya
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devam edilmesi, bu gelisime ivme kazandiracaktir. Ayni1 sekilde
hazirlanan raporlarin da degerlendirme siireci gerceklestirilerek veri
paylagimi ve yonetimi siiregleri gelistirilip daha kaliteli ve giivenilir
bir yap1 olusturulabilir. Sonug¢ olarak, Almanya’daki STD
stireclerinin daha sistematik ve koordineli bir sekilde uygulanmasi,
saglik hizmetlerinin kalitesini artirmak ve yenilik¢i tedavi
yontemlerinin entegrasyonunu hizlandirmak igin kritik Oneme
sahiptir. Almanya’nin deneyimleri, STD siire¢lerini benimsemek

isteyen Tiirkiye ve diger iilkeler i¢in degerli 6gretiler sunmaktadir.
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