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BOLUM 1

SURDURULEBILIRLIK PERSPEKTIFINDEN
HASTANE YONETIMINDE DiJITAL DONUSUM

GiZEM KILIC PEKSEN!

Giris
Saglik sektorii, sadece bireylerin yasam kalitesini artiran bir
hizmet alan1 degildir; ekonomik biiyiime, toplumsal refah ve
strdiiriilebilir kalkinmanin temel belirleyicilerinden biri olarak
degerlendirilmektedir. ~ Saghk yonetimi; toplum sagliginin
korunarak, insan hayati i¢in problem teskil edecek, milli ekonomiye
ve insan giicline etkisi olan hastaliklarin tedavisi, saglik ve sosyal
yardim tesislerinin kurulmasi, gerekli mevzuatin hazirlanmasi,
saglik sorunlar1 i¢in plan ve programlarin diizenlenmesi, hizmet
cesitlerine gore faaliyetlerinin yonetimidir (Kitapgi, 1993). Saglik
sistemleri, lilkelerin beserl sermayesini giliglendiren ve iiretkenligi
artiran stratejik bir unsur olarak 6ne c¢ikmaktadir. Saglikli bir is
giiciine yapilan yatirinmlarin ekonomik biiyiime, istthdam artis1 ve
toplumsal refah {izerinde dogrudan etkili oldugu bilinmektedir
(World Bank, 2022). Saglk sektorii, yalnizca hizmet sunumu
acisindan degerlendirilmemesi gereken bir alandir; istthdam yaratma
kapasitesi ve ekonomik ¢ikt1 iiretimi a¢isindan da 6nemli bir endiistri
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ozelligi tasimaktadir. Gliglii saglik sistemleri is giici verimliligini
artirmakta ve ekonomik giivenligi desteklemektedir (World Health
Organization [WHO], 2021).

Kiiresel 6l¢ekte saglik harcamalarinin gayrisafi yurtici hasila
(GSYH) igerisindeki paymin giderek artmasi, sektoriin ekonomik
onemini agikca ortaya koymaktadir. Yaglanan niifus, kronik
hastaliklarin artis1, pandemi sonrasi doniisiim siirecleri ve teknolojik
gelismeler, saglik sektoriiniin  stratejik Onemini daha da
artirmaktadir. Ozellikle son yillarda saglik sistemleri; maliyet
baskist, is glicii yetersizligi ve artan hizmet talebi gibi ¢ok boyutlu
zorluklarla karsi karsiya kalirken, ayni zamanda dijitallesme ve
stirdiiriilebilirlik ekseninde yeniden yapilandirilmaktadir (World
Economic Forum, 2023).

Bu doniisiim siirecinin 6nemli bir unsurunu basarisizlik
riskinin varolusudur. McKinsey raporlart neticesinde, saglik
kurumlarindaki dijital doniisiim girisimlerinin yaklasik %70'inin
hedeflerine ulasamadigin1 ortaya cikartmistir. Bu durum, dijital
doniisiimiin yalnizca teknolojik bir yatirim meselesi olmadigin;
liderlik, oOrgiitsel kapasite ve degisim yoOnetimi gibi unsurlarin
belirleyici rol oynadigini gostermektedir (Hundal vd., 2025).

Saglik hizmetlerinde dijitallesme; hastalarin  bekleme
stirelerini kisaltmakta, hastaneye yatis oranlarini diislirmekte, teshis
ve tedavi siireglerini hizlandirmakta ve kirsal bolgelerde yasayan
niifuslar ile yasli ve kronik hastaligi olan bireyler i¢in saglik
hizmetlerine erisimi kolaylastirmaktadir (Beskardes & Kdose, 2025).

Bunlarin neticesinde saglik sektorii, yalnizca tedavi edici
hizmetlerin sunuldugu bir alan olmanin 6tesine gecerek, ekonomik,
cevresel ve sosyal boyutlariyla biitiinciil bir sistem haline gelmistir.
Hastaneler, ¢cok sayida profesyonel grubun es zamanli olarak hizmet
sundugu, ileri teknolojiye dayali sistemlerin kullanildig1 ve yiiksek
diizeyde koordinasyon gerektiren karmasik organizasyonlar olarak
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tanimlanmaktadir (Lega vd., 2022). Bununla birlikte saglik
hizmetlerinin ¢ok disiplinli dogasi, hekimler, hemsireler, yoneticiler
ve teknik personel arasinda siirekli bilgi akisini ve koordinasyonu
zorunlu kilmaktadir (Glouberman & Mintzberg, 2021).

Son yillarda saglik sektoriinde One ¢ikan en Onemli
egilimlerden biri dijital donlisim olmustur. Elektronik saglik
kayitlari, yapay zeka destekli karar sistemleri, biiyilik veri analitigi
ve tele-tip uygulamalari, saglik hizmetlerinin daha hizli, dogru ve
erisilebilir bir sekilde sunulmasina katki saglamaktadir. Bu
teknolojiler, yalnizca klinik siirecleri iyilestirmekle kalmayip ayni
zamanda kaynak kullanimini optimize ederek operasyonel
verimliligi artirmaktadir (Topol, 2019; WHO, 2021). Ozellikle
pandemi sonrasinda dijital saghk uygulamalarinin  hizla
yayginlagmasi, saglik sistemlerinin esnekligini ve dayanikliligini
artirarak dijital doniisiimii stratejik bir zorunluluk haline getirmistir
(OECD, 2023).

Bununla birlikte siirdiiriilebilirlik, saglik y&netiminde
giderek daha fazla 6nem kazanan bir diger temel yaklagim olarak 6ne
cikmaktadir.  Stuirdirtilebilirlik, saglik hizmetlerinin ¢evresel
etkilerini azaltirken ekonomik verimliligi korumay1 ve toplumsal
esitligi  saglamayir  amaclamaktadir.  Hastanelerde  enerji
verimliliginin artirilmasi, atik yonetimi uygulamalari, karbon ayak
izinin azaltilmas1 ve siirdiiriilebilir tedarik zinciri yonetimi bu
kapsamda O©ne g¢ikan uygulamalardir. Dijital donilisim ile
strdiiriilebilirlik  arasindaki iligki olduk¢a giiclidiir; dijital
teknolojiler, kagit kullanimin1 azaltmak, gereksiz hasta ziyaretlerini
onlemek ve kaynak kullannomin1 optimize etmek yoluyla
stirdiiriilebilir hedeflere ulagilmasina 6nemli katkilar saglamaktadir
(United Nations, 2020; World Economic Forum, 2023).

Bu béliimde dijital doniisiim ve siirdiiriilebilirlik kavramlari
hastane yonetimi perspektifinden ele alinmaktadir. Bu dogrultuda
sirastyla kavramsal ve kuramsal gerceve, siirdiiriilebilir hastane



uygulamalari, dijital doniisim boyutlari, dijitallesme ile
strdiirtilebilirligin entegrasyonu, doniisiim siirecindeki engeller ve
bu siireci  destekleyen  stratejik  yonetim  yaklagimlari
incelenmektedir.

Kavramsal ve Kuramsal Cerceve
Hastane Yonetimi

Hastane yonetimi, saglik hizmetlerinin etkin, verimli ve
kaliteli bir sekilde sunulmasini saglamak amaciyla insan, finansal,
teknolojik ve fiziksel kaynaklarin planlanmasi, organize edilmesi,
yonlendirilmesi ve denetlenmesini kapsayan c¢ok boyutlu bir
yonetim alanidir (Lega vd., 2022). Bu baglamda hastane yonetimi,
yalnizca idari siireclerin yiirlitiilmesiyle smirli kalmayip ayni
zamanda klinik hizmetlerin koordinasyonu, hasta giivenliginin
saglanmast ve hizmet kalitesinin siirekli iyilestirilmesini de
icermektedir. Saglik hizmetlerinin dogast geregi yiiksek risk,
belirsizlik ve zaman baskis1 altinda sunulmasi, hastane yonetimini
diger sektorlerden ayiran temel Ozelliklerden biridir. Bu nedenle
hastane yonetimi, multidisipliner bir yaklasim gerektiren ve farkli
uzmanlik alanlarinin entegrasyonunu zorunlu kilan bir yap1 olarak
degerlendirilmektedir (Shortell & Kaluzny, 2021; WHO, 2021).

Hastane yoOnetiminin temel bilesenleri; insan kaynaklari
yonetimi, finansal yonetim, kalite ve performans yonetimi, saglik
bilgi sistemleri yonetimi ve stratejik yonetim gibi temel alanlardan
olusmaktadir. Insan kaynaklari yonetimi, saglik profesyonellerinin
etkin koordinasyonunu saglarken; finansal yOnetim, sinirh
kaynaklarin siirdiiriilebilir sekilde kullanilmasina odaklanmaktadir.
Kalite ve performans yonetimi, hasta giivenligi ve hizmet
standartlarinin gelistirilmesini hedeflerken; saglik bilgi sistemleri
yonetimi, dijital teknolojilerin entegrasyonu ile karar alma
stireclerini  desteklemektedir. Stratejik yoOnetim ise hastanelerin
degisen cevresel kosullara uyum saglamasini ve rekabet avantaji
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elde etmesini miimkiin kilmaktadir (OECD, 2022; Ozcan, 2020).
Tiirkiye Ozelinde ele alindiginda ise saglik yOnetiminin tarihsel
gelisimi, 1923-1960 donemindeki kurumsal yapilanmadan 1960—
1980 doneminin planli kalkinma hedeflerine ve 1980 sonrasinda
ozerklestirme ile reform arayislarina uzanan karmasik bir siireg
izlemistir (Camci, 2007).

Siirdiiriilebilirlik ve Saghk Sektoriindeki Onemi

Siirdiiriilebilirlik kavramu, ilk olarak Brundtland Raporu'nda
tanimlandig1 lizere, mevcut nesillerin ihtiyaglarini gelecek nesillerin
ihtiyaglarini tehlikeye atmadan karsilayabilme yetenegi olarak ifade
edilmekte olup giiniimiizde gevresel, ekonomik ve sosyal boyutlar
kapsayan ¢ok boyutlu bir yaklasim haline gelmistir (Elkington,
1997; United Nations, 1987). Siirdiirtilebilirlik, Latince "tutmak",
"artirmak" gibi anlamlara gelen '"sustinere" kelimesinden
tiretilmistir (Jeronen, 2013). Siirdiiriilebilirlik; yasam kalitesinin
iyilestirilmesi arayisinda ¢evresel, toplumsal ve ekonomik
hususlarin dengelendigi, diinyanin ve sonraki kusaklarin geleceginin
dikkate alindig1 bir paradigma olarak goriilmektedir (Tennakoon &
Janadari, 2022).

Bu cergevede siirdiiriilebilirlik, 6zellikle saglik sektoriinde
kritik bir yonetim paradigmasi olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bunun temel
nedenlerinden biri, saglik sektoriiniin yiiksek enerji tikketimi, yogun
kaynak kullanim1 ve 6nemli miktarda atik tiretimi ile ¢evresel etkisi
yiiksek sektorler arasinda yer almasidir. Saglik hizmetlerinin kiiresel
karbon  emisyonlarmin  yaklasitk  %4-5'ini  olusturdugu
belirtilmektedir (Health Care Without Harm, 2019).

Saglhik sektoriinde siirdiriilebilirlik, yalmizca c¢evresel
etkilerin azaltilmasiyla smirli kalmayip, ayni zamanda saglik
hizmetlerinin uzun vadede erisilebilirligini, finansal
stirdiiriilebilirligini  ve toplumsal esitligini  saglamayr da
kapsamaktadir. Diinya Saghk Orgiitii, siirdiiriilebilir saglik
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sistemlerinin gelistirilmesinde ¢evresel sorumluluk, hasta merkezli
hizmet sunumu ve kaynaklarin etkin yoOnetiminin birlikte ele
alinmas1 gerektigini vurgulamaktadir (WHO, 2021). Tirkiye
Ozelinde yapilan analizler, devlet tarafindan sagliga ayrilan
harcamalarin GSMH'min yalnizca %1'1 diizeyinde kalmasinin ve
altyap1 eksikliklerinin, dijital ve siirdiiriilebilir doniisiim siireclerinin
oniindeki temel zayif yonler arasinda yer aldigim1 ortaya
koymaktadir (Ozdemir & Uysal Sahin, 2024).
Dijital Doniisiim: Kavram ve Saghk Sektoriinde Uygulamalar

Dijital doniistim, bilgi ve iletisim teknolojilerinin Grgiitsel
sireclere entegre edilerek hizmet sunumunun, karar alma
mekanizmalarinin ve is modellerinin yeniden yapilandirilmasi
stirecini ifade etmektedir. Bu doniisiim, yalnizca teknolojik araglarin
kullanimini degil, ayn1 zamanda organizasyonel kiiltiiriin, siire¢lerin
ve stratejilerin de yeniden sekillendirilmesini kapsamaktadir.
Giliniimiizde dijital doniisiim; biiyiik veri analitigi, yapay zeka,
nesnelerin interneti (IoT) ve bulut bilisim gibi teknolojilerin
yayginlagmasiyla birlikte kurumlarin rekabet avantaji elde
etmesinde kritik bir rol oynamaktadir (Vial, 2019). Ozellikle hizmet
sektoriinde dijitallesme, verimlilik artig1, maliyetlerin azaltilmasi ve
hizmet kalitesinin iyilestirilmesi agisindan stratejik bir ara¢ olarak
degerlendirilmektedir (OECD, 2020).

Saglik sektoriinde dijital doniisiim, saglik hizmetlerinin
sunumunda kokli degisimlere yol acarak hasta bakim siire¢lerinin
daha etkin, hizli ve erisilebilir hale gelmesini saglamaktadir.
Elektronik saglik kayitlari (Electronic Health Records-EHR), saglik
verilerinin sistematik sekilde saklanmasmi ve paylasilmasini
miimkiin kilarken; tele-tip uygulamalari, cografi engelleri ortadan
kaldirarak uzaktan saglik hizmeti sunumunu yayginlastirmaktadir.
Yapay zeka destekli karar destek sistemleri, teshis ve tedavi
stireclerinde dogruluk oranini artirmakta ve klinik karar alma
stireclerini desteklemektedir (Topol, 2019; WHO, 2021). Ayrica
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biiyiik veri analitigi, hastaliklarin erken teshisi, salginlarin izlenmesi
ve saglik politikalarinin  gelistirilmesinde 6nemli  katkilar
saglamaktadir (Raghupathi & Raghupathi, 2020).

Dijital saglik alanindaki kavramlar arasinda e-saglik,
elektronik saglik kayitlar1 ve dijital hastaneler 6ne ¢ikmaktadir.
Diinya Saglik Orgiitii e-sagligi, saglik hizmetleri ile ilgili alanlari
desteklemek amaciyla bilgi ve iletisim teknolojilerinin diisiik
maliyetli ve giivenli bicimde kullanimi olarak tanimlamaktadir.
Dijital hastaneler ise tibbi ya da tibbi olmayan her tiirlii siirecin
teknoloji ile entegre edildigi, giivenilir veri akisi standartlarina sahip,
saglik profesyonelleri ile hasta ve yakinlarina erisilebilir, kaliteli ve
verimli hizmet sunan kurumlar olarak tanimlanmaktadir (Beskardes
& Kose, 2025). Bu doniisiimiin basta saglik profesyonelleri olmak
iizere tiim paydaslar tarafindan  benimsenebilmesi i¢in
dijitallesmenin bilesenlerinin biitiinciil bir yaklasimla kavranmasi
gerekmektedir (Ceylan & Giinebir, 2025).

Saglik hizmetlerinin giderek karmasiklastigi giiniimiizde
yapay zekd (YZ) teknolojileri, hastane yoOnetimi ve liderligi
acisindan stratejik bir donistiiriicli glic haline gelmistir. YZ
uygulamalari; hasta bakiminin iyilestirilmesi, ilag gelistirme
streclerinin hizlandirilmasi, radyolojik goriintiilerin daha etkin
analizi ve hastalik teshis ile tedavi siireglerinin optimizasyonu gibi
pek cok alanda uygulanmaya baglamistir (Kesa vd., 2023; Secinaro
vd., 2021; Topol, 2019). Bununla birlikte YZ uygulamalarinin etik,
giivenlik ve mahremiyet konularinda dikkatli degerlendirilmesi
kritik 6nem tasimaktadir.

Akilli hastane kavrami bu doniisiimiin somut bir ¢iktisi
olarak one ¢ikmakta; temel dijital araclarin kullanimindan YZ, IoT
ve blok zincir teknolojilerinin entegrasyonuna uzanan alt1 olgunluk
diizeyinde ele alinmaktadir. Bu modelin en iist diizeyi olan 6.
seviyede cevresel siirdiiriilebilirlik ve enerji verimliligi de temel
performans kriterleri arasinda yer almaktadir (Chansanguan vd.,



2025). Dijital hastanelerin siniflandirilmasinda uluslararasi alanda
en yaygin kullanilan 6l¢iit HIMSS-EMRAM modelidir. 2005 yilinda
HIMSS Analytics tarafindan gelistirilen bu model, hastaneleri klinik
sistemlerinin ~ olgunluk  diizeyine  goére 0-7  arasinda
derecelendirmekte; 6. ve 7. seviyeye ulasan kurumlara akreditasyon
sertifikast verilmektedir. Tiirkiye'de 2023 itibariyla EMRAM 6.
seviye sertifikas1 alan 57, 7. seviye sertifikasi alan ise 8 hastane
olmak tizere toplam 65 hastane bu statiiye ulagsmistir (Ak, 2023).

Dijital teknolojilerin saglik hizmetlerine entegrasyonu,
"Healthcare 4.0" (H4.0) kavramiyla da ifade edilmektedir. COVID-
19 pandemisi bu doniisiimi 6nemli 6l¢iide hizlandirmis; saglik
kuruluslarinin yaklasik %65'inin dijital teknoloji benimsemesini
artirmasina yol agmistir (Mauro vd., 2024).

Siirdiiriilebilir Hastane Uygulamalari
Enerji Verimliligi ve Yesil Bina Sistemleri

Saglik kuruluslari, ozellikle hastaneler, 7/24 kesintisiz
hizmet sunmalari, yiiksek teknolojik ekipman kullanimi1 ve yogun
insan trafigi nedeniyle en fazla enerji tiikketen bina tiirleri arasinda
yer almaktadir. Yapilan aragtirmalar, hastanelerin enerji tiiketiminin
ticari binalara kiyasla yaklasik iki kat daha yiiksek oldugunu ortaya
koymaktadir (Eckelman & Sherman, 2016; Health Care Without
Harm, 2019). Bu baglamda enerji verimliligi uygulamalari,
stirdiiriilebilir hastane yonetiminin temel unsurlarindan biri olarak
degerlendirilmektedir. Yiksek verimli HVAC sistemleri, LED
aydinlatma, bina otomasyon sistemleri ve yenilenebilir ener;ji
entegrasyonu gibi uygulamalarin hastanelerde enerji tliketimini
%20-30 oraninda azaltabildigi gosterilmistir (Bawaneh vd., 2020).
Ayrica glines enerjisi panelleri ve kojenerasyon sistemlerinin
kullanimi, hem maliyetlerin diiglirilmesine hem de karbon
emisyonlarinin azaltilmasina 6nemli katki saglamaktadir.



Yesil bina sistemleri, siirdiiriilebilir hastanelerin tasariminda
kritik bir rol oynamaktadir. LEED (Leadership in Energy and
Environmental Design) ve BREEAM gibi sertifikasyon sistemleri,
binalarin enerji verimliligi, su kullanimu, i¢ ortam kalitesi ve ¢evresel
etkilerini degerlendiren uluslararasi standartlar sunmaktadir. LEED
sertifikali hastanelerin geleneksel hastanelere kiyasla %25'e varan
enerji tasarrufu sagladigi ve isletme maliyetlerini 6nemli Slgiide
distirdiigii gorilmektedir (Kats, 2018). Ayrica dogal 1s1k kullanima,
yesil catr sistemleri ve siirdiiriilebilir yap1 malzemelerinin tercih
edilmesi hem hasta iyilesme siireglerini hizlandirmakta hem de
calisan verimliligini artirmaktadir (Ulrich vd., 2020).

Tibbi Atik Yonetimi ve Su Yonetimi

Saglik kuruluslarinda siirdiiriilebilirligin bir diger onemli
boyutu, tibbi atiklarin etkin yonetimidir. Hastaneler, enfeksiyoz,
patolojik ve kimyasal atiklar basta olmak iizere tehlikeli atik iiretimi
acisindan yiiksek risk tasiyyan kurumlar arasinda yer almaktadir.
Diinya Saglik Orgiitii, saglik hizmetlerinden kaynaklanan atiklarin
yaklasik %15'inin tehlikeli nitelikte oldugunu ve uygun sekilde
yonetilmemesi durumunda ciddi c¢evresel ve halk sagligi riskleri
olusturdugunu belirtmektedir (WHO, 2018). Atik ayristirma, geri
doniisim ve sterilizasyon uygulamalarinin  etkin  sekilde
uygulanmasiyla tibbi atik miktarinin %30'a kadar azaltilabildigi ve
bertaraf maliyetlerinde Onemli diislisler saglandigi ortaya
konulmustur (Windfeld & Brooks, 2015).

Su yonetimi ise siirdiiriilebilir hastane sistemlerinin bir diger
kritik bilesenidir. Diisiik akisli armatiirler, sensorlii musluklar ve gri
su geri kazanim sistemleri gibi uygulamalarin su tiikketimini %2040
oraninda azaltabildigi gosterilmektedir (Gormley vd., 2021). Ayrica
yagmur suyu hasadi ve atik suyun yeniden kullanimi gibi
uygulamalar, su kaynaklarinin korunmasina katki saglamaktadir. Bu
nedenle enerji, atik ve su yonetiminin entegre bir yaklagimla ele



alinmasi, strdiiriilebilir ~ hastane  yOnetiminin  temelini
olusturmaktadir.

Siirdiiriilebilirlik Performansi ve Uclii Alt Yap1 Cercevesi

Hastanelerde stirdiiriilebilirlik uygulamalariin kapsamli bir
cercevede ele alinabilmesi i¢in tglii alt yap1 (Triple Bottom Line —
TBL) yaklasimi kritik bir rehber islevi géormektedir. Ibrahim vd.
(2025) tarafindan yiiriitiilen sistematik literatiir incelemesi, 1988—
2023 yillar1 arasinda yayimlanan 62 makaleyi kapsayarak hastane
strdiiriilebilirlik uygulamalarint ekonomik, c¢evresel ve sosyal
boyutlariyla bir arada degerlendirmektedir. Bu c¢alisma; hizmet
stirekliligi, stirdiiriilebilirlik sistemleri ve teknolojileri, kalite degeri
icin siirdiiriilebilirlik stratejileri ile atik minimizasyonu olmak iizere
dort tematik alan lizerine odaklanmaktadir.

Ekonomik performans boyutunda; siirdiiriilebilir finansman,
teknoloji erisilebilirligi, maliyet etkinligi ve yatirnm geri doniisii
(ROI) temel metrikler olarak 6ne ¢ikmaktadir. Cevresel performans
boyutunda ise karbon emisyonu azaltimi, tibbi atik yonetimi ve
enerji verimliligi Oncelikli gostergeler arasinda yer almaktadir.
Sosyal performans acisindan ise hasta memnuniyeti, personel
katilimi ve c¢alisan refahinin belirleyici gostergeler oldugu
goriilmektedir. S6z konusu bulgu, siirdiirtilebilirlik girisimlerinin
yalnizca gevresel kaygilarla sinirli tutulamayacagina igaret etmekte;
ekonomik ve sosyal etki boyutlarinin da es zamanl gozetilmesi
gerektigini ortaya koymaktadir (Ibrahim vd., 2025).

Stirdiiriilebilirlik ~ boyutlarmin  biitiinciil ¢ercevede ele
alimmas1 baglaminda 6nemli bir kavramsal katki Tomaselli vd.
(2026) tarafindan sunulmaktadir. Bu c¢alisma; dongiisel ekonomi
(DE) ve yesil ekonomi (YE) ilkelerini Stratejik Kurumsal Sosyal
Sorumluluk (S-KSS) ¢ercevesiyle biitiinlestiren bir formiil ortaya
koymakta ve bu sentezi hastane yonetiminde dort islevsel alana
aktarmaktadir: atik yonetimi ve dongiisel uygulamalar, enerji
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tilketimi ve yenilenebilir entegrasyonu, siirdiiriilebilir tedarik ve
dongiisel tedarik zincirleri ile ekonomik ve politika tesvikleri.
Calisma, siirdiirtilebilirligin bir uyum yiikii degil, uzun vadeli
kurumsal deger yaratan stratejik bir yonetim meselesi oldugunu
vurgulamaktadir (Tomaselli vd., 2026).

Hastanelerde Dijital Doniisiim

Elektronik saglik kayitlari, yapay zeka, nesnelerin interneti,
akilli hastane sistemleri ve biiyiik veri analitigi, hastanelerde dijital
doniigiimiin temel bilesenleri arasinda yer almaktadir. Bu doniisiim
yalnizca teknolojik araglarin kullanilmasiyla sinirli olmayip, hastane
yonetiminde karar alma, hasta giivenligi, hizmet kalitesi, kaynak
kullanimi  ve  siirdiiriilebilirlik  stireclerini  de  dogrudan
etkilemektedir. Vial (2019), dijital doniistimiin kurumlarda deger
yaratma siireclerini degistiren stratejik bir doniisim oldugunu
belirtirken; Diinya Saglk Orgiitii, dijital saghigin saglik sistemlerinin
erigilebilirligini, kalitesini ve dayanikliligini artirmada onemli bir
ara¢ oldugunu vurgulamaktadir (WHO, 2021).

Elektronik saglik sistemleri; hasta Oykiisii, laboratuvar
sonuglari, gorlintiileme verileri, ila¢ bilgileri ve tedavi planlarinin
biitiinlesik bicimde izlenmesine olanak tanimaktadir. Negro-
Calduch vd. (2021), elektronik saglik kayitlarinin klinik karar alma
stireclerini  destekledigini, saglik  verilerinin  paylagimini
kolaylastirdigint  ve hizmet siirekliligine katki sagladigini
belirtmektedir. Dijital hastaneler sayesinde ABD'de yiiriitiilen
arastirmalarda hastaneye yatis siiresinde %22 azalma, ortalama
teshis siiresinde %40 iyilesme ve verimlilikte %60 artis saglandigi
belgelenmistir (Beskardes & Kose, 2025). Hasta merkezli dijital
saglik kayitlarina iliskin sistematik incelemelerde ise bu sistemlerin
ozellikle kronik hastaligi olan bireylerde hasta katilimini, 6z
yonetimi ve memnuniyeti artirabildigi belirtilmektedir (Mold vd.,
2022).
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Yapay zeka uygulamalari, hastanelerde tani, tedavi, risk
tahmini, hasta triyaji, goOriinti analizi ve idari siireglerin
iyilestirilmesinde giderek daha fazla kullanilmaktadir. Topol (2019),
yapay zekanin 6zellikle goriintiileme, patoloji ve klinik karar destek
sistemleri araciligiyla hekimlerin kararlarim1 destekleyebilecegini
ifade etmektedir. Secinaro vd. (2021) tarafindan yapilan sistematik
incelemede, yapay zeka uygulamalarinin saglik hizmetlerinde teshis
dogrulugunu artirma, operasyonel verimliligi gelistirme ve
maliyetleri azaltma potansiyeline sahip oldugu belirtilmistir. Benzer
sekilde Kesa vd. (2023), yapay zekanin saglik kurumlarinda
benimsenmesini etkileyen faktorlerin yalnizca teknolojiyle sinirh
olmadigini; orgiitsel hazirlik, etik ilkeler, veri kalitesi, personel
yetkinligi ve yonetsel destek gibi unsurlarin da belirleyici oldugunu
ortaya koymustur.

Nesnelerin interneti (IoT) ve akilli hastane uygulamalari,
hastanelerde cihazlarin, sensorlerin, hasta izleme sistemlerinin ve
altyapr bilesenlerinin birbirine baglanarak gercek zamanli veri
iiretmesini saglamaktadir. [oT teknolojileri; uzaktan hasta izleme,
giyilebilir saglik cihazlari, akilli yataklar, ila¢ takip sistemleri,
ameliyathane yonetimi, stok kontrolii ve bina otomasyonu gibi
bir¢ok alanda kullanilmaktadir (Ullah vd., 2023).

Hastanelerde dijital doniigiimiin 6ne ¢ikan uygulamalarindan
bir digeri de dijital ikiz (digital twin) teknolojisidir. Fiziksel hastane
sistemlerinin dinamik dijital kopyalarmi olusturan bu teknoloji;
kapasite planlamasi, hasta akist yOnetimi ve ameliyathane
optimizasyonunda gercek zamanli analiz ve senaryo simiilasyonu
imkan1 sunmaktadir. Yapay zeka ile entegre edilen dijital ikizlerin
kanser hastast bakiminda kisisellestirilmis tedavi modelleri
gelistirdigi ve klinikk deneme verimliligini %30 artirdig
belgelenmistir (Hundal vd., 2025).

Biiyiik veri analitigi ise hastanelerde farkli kaynaklardan elde

edilen biiyiik hacimli verilerin anlamli bilgiye doniistiiriilmesini
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saglayan stratejik bir uygulama alanidir. Islam vd. (2020), saglikta
bliylik veri analitiginin hastane yonetimi, hizmet sunumu, hastalik
yonetimi, paydas etkilesimi ve toplum saghigi farkindaligi gibi
alanlarda uygulanabildigini ortaya koymustur. Benzer sekilde Javaid
vd. (2023), biiyiik verinin hastanelerde hizmet kalitesini artirma,
tedavi maliyetlerini azaltma ve kaynak kullanimin1 optimize etme
potansiyeline sahip oldugunu belirtmektedir.

Vaka diizeyinde incelendiginde, Samsung Tip Merkezi
(SMC) dijital dontisiimde diinya standartlarinda bir 6rnek teskil
etmektedir. Meme kanseri ameliyat bekleme stiresini 48,8 giinden
33,8 giine indiren, basing yarasi iyilesme oranlarint %37—40
oraninda artiran ve akilli lojistik sistemiyle hemsirelerin klinik dig1
gorev yukiinii giinliik 66,2 dakika azaltan SMC, HIMSS EMRAM,
INFRAM, DIAM ve AMAM modellerinde diinyanin ilk dort alanda
birden 7. seviye akreditasyonu alan hastanesi olmustur. Bunun yani1
sira SMC, HIMSS Dijital Saglik Gostergesi'nde (DHI) 400 tam
puanla diinya birincisi konumuna ulagmistir (Pyo vd., 2025).

Dijital teknolojilerin hastanelerdeki etkisi yalmzca klinik
streclerle smirli kalmamakta; idari ve yonetsel destek siirecleri
iizerinde de belirleyici bir rol oynamaktadir. Delphi arastirmalari,
IoT ve yapay zeka ile makine 6grenmesinin idari destek siiregleri
iizerinde en yiiksek etkiye sahip teknolojiler oldugunu ortaya
koymaktadir (Mauro vd., 2024).

Tiirkiye'de entegre dijital hastanelerde yer alan temel
bilesenler; Saglik.net altyapisi, Hastane Bilgi Yonetim Sistemleri
(HBYS), Klinik Karar Destek Sistemleri (KKDS), Cekirdek
Kaynakli Yonetim Sistemi (CKYS), MEDULA, Merkezi Hekim
Randevu Sistemi (MHRS), E-Nabiz kisisel saglik kaydi sistemi,
PACS gorintiilleme altyapis1 ve Laboratuvar Bilgi Yonetim
Sistemleri (LBYS) olarak siralanmaktadir. Bu bilesenlerin
biitiinlesik yapisi, hastane icindeki klinik ve idari siireglerin
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kesintisiz ve glivenli bicimde siirdiiriilmesine zemin hazirlamaktadir
(Ak, 2023).

Dijitallesme ve Siirdiiriilebilirligin Entegrasyonu: Hastane
Yonetiminde Akilh ve Verimli Sistemler

Dijitallesme ve siirdiiriilebilirlik arasindaki 1iliski, son
yillarda literatiirde giderek daha fazla ele alinan ve saglik
sistemlerinin doniisiimiinde kritik bir rol oynayan bir konu haline
gelmistir. George vd. (2020), dijital teknolojilerin siirdiiriilebilirlik
iizerindeki etkisini inceledikleri ¢aligmalarinda, dijitallesmenin
ozellikle veri temelli karar alma siirecleri sayesinde kaynak
kullanimin1 azaltarak c¢evresel performansi iyilestirdigini ortaya
koymustur. Ancak ayni ¢aligmada, dijital sistemlerin yiiksek enerji
tilketimi gibi yeni siirdiiriilebilirlik sorunlarin1 da beraberinde
getirebilecegi vurgulanarak, dijitallesmenin tek basina degil,
stirdiiriilebilirlik ilkeleriyle entegre sekilde ele alinmasi gerektigi
belirtilmistir.

Bu entegrasyonun basarisinda teknolojik altyapinin 6tesinde
orgiitsel faktorler de belirleyici rol oynamaktadir. Yalnizca arayiiz
kolayligina odaklanan dijital araglarin, derinlikli  sistem
entegrasyonunu  engelleyerek uzun vadeli siirdiirtilebilirlik
hedeflerini sekteye ugratabilecegi de saptanmistir (Chansanguan
vd., 2025).

Yapay zeka uygulamalari, hastanelerde enerji verimliligi ve
operasyonel optimizasyon acisindan en dikkat c¢ekici dijital
araclardan biri olarak 6ne ¢ikmaktadir. Zhang vd. (2019), hastane
binalarinda enerji tiiketimini analiz ettikleri ¢calismalarinda, yapay
zeka destekli sistemlerin HVAC siireclerini optimize ederek enerji
kullannrminda %10-30 arasinda azalma sagladigin1 ortaya
koymustur. Benzer sekilde Allioui ve Mourdi (2023), yapay zeka ve
IoT entegrasyonunun saglik kuruluglarinda enerji yonetimi, hasta
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akis1 planlamasi ve kaynak tahsisi siireclerini daha verimli hale
getirdigini belirtmektedir.

Saglik hizmetlerinde dijitallesmenin saglik calisanlar
boyutuna bakildiginda, tele-monitdring, elektronik saglik kayitlar
ve karar destek sistemlerinin hemsireler ve hekimler i¢in zaman
tasarrufu, is yiikii azalmasi ve bilgiye erisim kolaylig1 sagladigi
gorilmektedir. Tiirkiye'de yapilan bir aragtirmada yogun bakim
birimlerinde kagit formlarin dijital ortama tasinmasiyla hasta basina
bir hemsirenin giinliik 56,82 dakika zaman kazandig1 belirlenmistir
(Beskardes & Kose, 2025). Tele-tip uygulamalarinin hasta
seyahatlerini azaltarak saglik hizmetlerinin karbon ayak izini nemli
Ol¢iide diistirdiigii de belgelenmistir (Purohit vd., 2021).

Akilli  hastane sistemleri ve IoT wuygulamalar1 ise
stirdiiriilebilirlik agisindan 6zellikle atik yonetimi, kaynak takibi ve
operasyonel verimlilik alanlarinda 6nemli katkilar sunmaktadir.
Minoglou vd. (2017), saghk kuruluslarinda akilli izleme
sistemlerinin atik miktarin1 ve yanls siiflandirmay: azaltarak hem
cevresel etkileri hem de bertaraf maliyetlerini diisiirdiiglinii ortaya
koymustur. Tirkiye 6zelinde gergeklestirilen degerlendirmeler ise
MHRS, E-Nab1z ve tele-tip gibi uygulamalarin giiclii yonler arasinda
yer aldigini; buna karsin veri giivenligi endiseleri, yiiksek baslangi¢
maliyetleri ve siirekli teknoloji giincelleme zorunlulugunun énemli
stirdiiriilebilirlik  tehditleri olusturdugunu ortaya koymaktadir
(Ozdemir & Uysal Sahin, 2024).

Basaril1 bir dijital doniistimiin temel dinamikleri, Samsung
Tip Merkezi 6rneginde somut bicimde gozlemlenebilmektedir. Bu
ornekte CEO'mun net vizyonu, orta yonetim liderligindeki
multidisipliner ekiplerin icra giiciiyle birlesmis; i¢ kisitlar (depo
yetersizligi, hemsire aci1g1) ve dis baskilar (dijital dostu politikalar,
COVID-19 pandemisi) doniisiimii hizlandiran 6nemli ¢evresel
etkenler olarak islev gérmiistiir (Pyo vd., 2025).
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Sonug olarak literatiir genel olarak degerlendirildiginde,
dijitallesme ve siirdiiriilebilirlik arasindaki iligkinin dogrusal degil,
cok boyutlu ve baglamsal oldugu goriilmektedir. Dijital teknolojiler,
dogru stratejilerle uygulandiginda enerji verimliligi, atik azaltimi ve
kaynak optimizasyonu saglayarak siirdiiriilebilir hastane yonetimine
onemli katkilar sunmaktadir. Ancak bu teknolojilerin etkili
olabilmesi i¢in yalnizca teknik altyapinin degil, ayn1 zamanda
yonetim anlayiginin, politika ¢er¢evesinin ve insan kaynaginin da bu
dontlistime uyum saglamasi gerekmektedir.

Dijital ve Siirdiiriilebilir Doniisiimde Karsilasilan Engeller ve
Zorluklar

Diyjital ve slirdiriilebilir doniisiim  stiregleri, hastane
yonetiminde 6nemli firsatlar sunarken ¢ok sayida yapisal, teknolojik
ve organizasyonel zorlugu da beraberinde getirmektedir. Literatiirde
bu doniisim asamasinda en onemli engellerin; calisan direnci,
yiiksek yatirim maliyetleri, teknoloji adaptasyonu, veri giivenligi,
regiilasyonlar ~ve  kurumsal kapasite  eksikligi  oldugu
vurgulanmaktadir (Kruse vd., 2018; Tortorella vd., 2020).

Saglik kurumlarinda dijital doniisiimiin 6niindeki engellerin
sistematik olarak incelendigi arastirmalar; ¢alisan direnci, regiilatif
uyumsuzluk, yetersiz is giici becerileri ve BT-OT (Bilgi
Teknolojileri — Operasyonel Teknoloji) entegrasyon eksikligini
doniisiimiin dort temel bariyeri olarak tanimlamaktadir. Ozellikle
saglik  verilerinin  farkli  sistemlerde tutarsiz  big¢imlerde
saklanmasinin birlikte ¢alisabilirligi engelledigi ve bu durumun hem
verimliligi hem de hasta giivenligini olumsuz etkiledigi
vurgulanmaktadir (Hundal vd., 2025).

Dikkat cekici bir bulgu olarak yasl ve kronik hastalig1 olan
bireylerin dijital saglik uygulamalarin1 karmasikliklar1 nedeniyle
kullanamadigina iligkin  arastirma  bulgularma da  dikkat
cekilmektedir. Benzer bicimde engelli bireylerin e-saglik
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hizmetlerini engelli olmayanlara kiyasla daha az kullandig1 ve
kullanim sirasinda daha fazla zorluk yasadigi ortaya konulmustur.
Bu bulgular, dijital doniisiimiin tasarim asamasinda kapsayicilik
ilkesinin gozetilmesi gerekliligini bir kez daha vurgulamaktadir
(Beskardes & Kose, 2025).

Calisan direnci, dijital doniisiim silireglerinde en sik
karsilagilan engellerden biridir. Saglik c¢alisanlarinin  yeni
teknolojilere uyum siirecinde yasadigi belirsizlik ve is gilivencesi
kaygilari, degisime kars1t diren¢ olusturabilmektedir (Kruse vd.,
2018). Yiiksek maliyetler ve altyapi eksiklikleri de 6nemli bir engel
olarak 6ne ¢ikmaktadir; 6zellikle yapay zeka, biiytik veri altyapilar
ve loT sistemleri gibi uygulamalar baslangicta yiliksek sermaye
gerektirmektedir (OECD, 2023). Cresswell ve Sheikh (2013)
tarafindan yapilan calismada, saglik bilgi sistemlerinin basarisizlik
nedenleri arasinda teknik altyapi eksiklikleri, sistem uyumsuzluklari
ve kullanict dostu olmayan araytiizler 6n plana ¢ikmaktadir.

Dijital doniisiim siirecinde liderlik eksikligi de dnemli bir
engel olarak one ¢ikmaktadir. Arastirmalar, direncin asilmasinda
saglik yoneticilerinin stratejik liderlik roliiniin belirleyici oldugunu;
iist yonetimin vizyon ortaya koymamasi ve ¢alisanlarin siirece dahil
edilmemesinin doniisiim basarisizliklarinin temel nedenleri arasinda
yer aldigin1 gostermektedir (Pyo vd., 2025).

GDPR gibi veri koruma diizenlemeleri, veri kullanimini
siirlarken giivenli veri yonetimi gerekliligini artirmaktadir. WHO
(2021), dijital saglik sistemlerinin basarisi ic¢in giiclii bir yasal
cergeve ve verl yonetisimi yapisinin gerekliligini vurgulamaktadir.
Bununla birlikte literatiirde, asir1 kat1 regiilasyonlarin inovasyonu
yavaglatabilecegi ve dijital donlisiim siireclerini geciktirebilecegi de
belirtilmektedir (European Commission, 2020).

Dijital donilisiimiin  Oniindeki engel ve belirleyicilerin
siiflandirilmasinda Teknoloji-Organizasyon-Cevre (TOE)
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cergevesi Onemli bir analiz araci sunmaktadir. Bu cercevede
organizasyonel belirleyiciler arasinda ¢alisan beceri ve yetkinlikleri,
iist yonetim perspektifi, dijital yatirimlar i¢in ekonomik kaynaklar
ve kurumsal dijitallesme diizeyi 6ne ¢ikmaktadir. Uzman goriislerine
dayali arastirmalar, ¢alisan beceri ve yetkinlikleri eksikliginin dijital
donlislimiin basarisina yonelik en kritik organizasyonel bariyer
oldugunu ortaya koymaktadir (Mauro vd., 2024).

Dijital hastanenin olumsuz boyutlar1 da gbéz ardi
edilmemelidir. Hasta kayitlarinin dijital ortamda veri kayb1 riskine
kars1 savunmasiz olmasi, altyapi giivensizlikleri nedeniyle verilerin
yeterince korunamamasi, doktorlarin uzaktan hasta verilerine erigim
siirlarin belirsizligi ve dogal afet siireclerinde sistemlerin iglevsiz
kalma riski 6ne ¢ikan olumsuz boyutlar arasinda yer almaktadir (Ak,
2023).

Hastanelerde dijital ve siirdiiriilebilir doniisiim siire¢lerinde
karsilasilan engellerin agilabilmesi i¢in sistematik ve stratejik ¢oziim
yaklagimlarinin gelistirilmesi gerekmektedir. Westerman vd. (2014),
basaril1 dijital dontistimiin teknoloji yatirimi kadar giiclii liderlik ve
organizasyonel uyum gerektirdigini ifade etmektedir. Kamu-ozel is
birlikleri, tesvik mekanizmalari ve ulusal saglik politikalar1 da dijital
ve siirdiiriilebilir doniisiim yatirnmlarinin desteklenmesinde 6nemli
rol oynamaktadir.

Dijital ve Siirdiiriilebilir Déniisiim I¢in Stratejik Yonetim
Yaklasimlari

Hastanelerde dijital ve siirdiiriilebilir doniistimiin basarili
sekilde gerceklestirilebilmesi, yalnizca teknolojik yeniliklerin
uygulanmastyla sinirli degildir; ayn1 zamanda biitiinciil bir stratejik
yonetim anlayiginin benimsenmesini gerektirmektedir. Bu doniisiim
stirecinde teknoloji yatirimlari, insan kaynagi, organizasyonel yapi,
politika cercevesi ve kurumsal kiiltiir gibi ¢ok sayida unsurun
uyumlu bir sekilde yonetilmesi kritik 6nem tagimaktadir. Literatiirde
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dijital doniisiim basarisinin, teknoloji ile organizasyonel doniigiimiin
birlikte ele alinmasina bagli oldugu belirtilmistir (Westerman vd.,
2014). Buna gore hastanelerin donilistim siireglerini teknik bir
yenileme degil, stratejik bir yeniden yapilanma siireci olarak
degerlendirmesi gerekmektedir.

Ozellikle kamu hastanelerinde siirdiiriilebilir ~ dijital
donlistimii inceleyen karma yontemli arastirmalarda, teknoloji
yatirimlarina odaklanmanin tek basina yeterli olmadigi ortaya
cikmaktadir. Kurumsal bilgi depolar1 ve lider bilissel yeterliliklere
yapilan yatirimlarin uzun vadede daha giiclii dijital olgunluk ve
strdiiriilebilirlik ¢iktilar: Girettigi ampirik ¢aligmalarda kanitlanmistir
(Chansanguan vd., 2025). Hastane dijital doniisiimiinde basarili
stratejik yoOnetimin birden fazla boyutu es zamanli ele almasi
gerekmektedir: makro diizey (hiikiimet, diizenleyici cerceveler ve
finansal tesvikler), mezo diizey (iist yonetim liderligi ve
organizasyonel yeniden yapilanma) ve mikro diizey (sahada caligsan
klinisyen katilim1 ve geri bildirim) (Pyo vd., 2025).

Yonetim bigimi ve liderlik yaklagimi doniistim siireclerinde
belirleyici bir faktordiir. Dijital ve siirdiiriilebilir doniisiim,
merkeziyet¢i ve hiyerarsik yonetim modellerinin haricinde daha
esnek, katilimct ve vert temelli yonetim yaklasimlarini
gerektirmektedir. Hastane yoneticilerinin yenilik¢i diisiinceyi tesvik
ederek, degisime agik ve 6grenen organizasyon yapilari olugturmast
biiylik 6nem tagimaktadir.

Insan kaynag, dijital ve siirdiiriilebilir doniisiimiin en Snemli
bilesenlerinden biridir. Saglik ¢alisanlarinin dijital yetkinliklerinin
artirllmasi, yeni teknolojileri kabul etme ve etkin kullanimi
acisindan biiyiilk 6nem tasimaktadir (Kruse vd., 2018). Bununla
birlikte arastirmalar, saglik profesyonellerinin dijitallesme hakkinda
olumlu tutum ve goriislere sahip olmalarma karsin dijital saglik
uygulamalarinin kullaniminda ¢esitli sorunlar yasadiklarin1 ortaya

koymaktadir (Ceylan & Giinebir, 2025). Bu nedenle hastanelerde
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stirekli egitim programlarinin gelistirilmesi, dijital okuryazarligin
artirilmast  ve c¢alisanlarin - donlisiim  siirecine  aktif katilimi
saglanmalidir.

Stirdiiriilebilirlik farkindalig1 ve kurumsal kiiltiir de dontistim
acisindan  O6nemli bir alan olarak dikkat ¢ekmektedir.
Stirdiiriilebilirlik  yalmizca teknik bir uygulama olarak degil,
kurumsal degerler ve davranis bigimleriyle dogrudan iligkili bir
mesele olarak ele alinmalidir. Bu nedenle hastanelerde cevresel
sorumluluk, kaynak verimliligi ve etik yonetim anlayisinin kurumsal
kiiltiire  biitiinlestirilmesi ~ gerekmektedir.  Sirdiirtlebilirlik
farkindaliginin yiiksek oldugu kurumlarda enerji tasarrufu, atik
azalttmi1 ve c¢evresel performansin daha olumlu seyrettigi
aktarilmaktadir (George vd., 2020).

Performans 6l¢iimii ve siirdiiriilebilirlik yonetimi, stratejik
doniisiimiin  basarisin1 izlemek i¢in vazgecilmez bir aractir.
Hastanelerde enerji tiiketimi, karbon ayak izi, hasta memnuniyeti,
operasyonel verimlilik ve maliyet gostergeleri gibi performans
Olciitlerinin  siirekli gbzden gecirilmesi gerekmektedir. ESG
(Environmental, Social, Governance) kriterlerinin saglik sektoriinde
uygulanmasi, siirdiiriilebilirlik  performansinin  dl¢lilmesi  ve
raporlanmasi agisindan onemli bir ¢ergeve sunmaktadir. Nitekim
Takeda vd. (2025) tarafindan gelistirilen ¢ok boyutlu
stirdiiriilebilirlik endeksi, ESG ve dijital doniisiimii (DX) geleneksel
hastane verimliligi degerlendirmeleriyle biitiinlestiren Oncii bir
yaklasim olarak dikkat ¢ekmektedir. Japonya'daki 155 hastaneyi
kapsayan bu c¢alismada; ESG/DX performansinin hastane
stirdiiriilebilirligiyle pozitif yonde iligkili oldugu ve 6zellikle kiiciik
ve rehabilitasyon hastanelerinde ESG/DX yatirimlarinin kisa vadeli
karlilig1 olumsuz etkileyebildigi ortaya konulmustur (Takeda vd.,
2025).
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Sonuc ve Gelecek Perspektifi

Bu boéliimde, hastane yonetiminde dijital ve siirdiiriilebilir
doniisiim siiregleri ¢ok boyutlu bir perspektiften ele alinarak entegre
yapilarinin temel boyutlari incelenmistir. Literatiir genel olarak,
dijital doniisiimiin saglik hizmetlerinde verimlilik, erisilebilirlik ve
kaliteyi artirdigini; siirdiiriilebilirlik yaklagiminin ise kaynak
kullannmin1 ~ optimize  ederek uzun vadeli  dayanikliligi
giiclendirdigini ortaya koymaktadir (Vial, 2019; WHO, 2021).
Elektronik saglik kayitlari, yapay zekd uygulamalari, biiyiik veri
analitigi ve IoT sistemleri gibi dijital araclar, hastanelerde
operasyonel siireclerin iyilestirilmesine katki saglamaktadir. Enerji
verimliligi, atitk yonetimi ve su tasarrufu gibi siirdiiriilebilir
uygulamalar ise c¢evresel etkilerin azaltilmasinda kritik rol
oynamaktadir. Bu baglamda dijitallesme ve siirdiiriilebilirlik, saglik
yonetiminde birbirinden bagimsiz degil, birlikte biitiinlestirilmesi
gereken iki stratejik oncelik olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Literatiir, doniislim siireglerinin uygulanma asamasinda
onemli engellerin bulundugunu da ortaya koymaktadir. Yiiksek
maliyetler, c¢alisan direnci, teknoloji adaptasyon siireci, veri
giivenligi ve regiilasyonlar, hastanelerde dijital ve siirdiiriilebilir
dontistimiin 6niindeki temel zorluklar arasindadir (Kruse vd., 2018;
OECD, 2023). Bununla birlikte yapilan ¢alismalar, giiglii liderlik,
stratejik planlama, c¢alisan egitimi ve politika destegi ile bu
engellerin asilabilecegini gostermektedir (Westerman vd., 2014). Bu
nedenle doniigiim siire¢lerinin bagarisi, yalnizca teknolojik yatirimla
degil, aynm1 zamanda organizasyonel ve yonetsel kapasitenin
gelistirilmesiyle miimkiin olmaktadir.

Gelecekte hastane yonetiminde dijital ve strdiiriilebilir
doniisiimiin daha da hiz kazanacagi ongoriilmektedir. Yapay zeka,
bliyiik veri analitigi ve akilli sistemlerin gelisimi, saglik
hizmetlerinin daha kisisellestirilmis, verimli ve ongoriilebilir hale

gelmesini saglayacaktir. Ayn1 zamanda siirdiiriilebilirlik alaninda
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karbon notr hastaneler, dongiisel ekonomi uygulamalar1 ve yesil
saglik  sistemlerine yonelik yaklagimlarin  yayginlasacagi
beklenmektedir (World Economic Forum, 2023). Tiirkiye, Avrupa
bolgesinde EMRAM 6. ve 7. seviyelerinde en fazla akredite
hastaneye sahip iilke konumundadir. Bu durum, Tirkiye'de
dijitallesmeye verilen kurumsal Onceligi agikca yansitmaktadir.
Ancak veri giivenligi, maliyet siirdiriilebilirligi ve personel
yetkinligi alanlarindaki zayif yonlerin giderilmesi de kritik 6nem
tastmaktadir (Ozdemir & Uysal Sahin, 2024).

Sonug olarak, hastane yonetiminde dijital ve siirdiiriilebilir
doniisim,  goriiniirde  teknolojik  bir  degisim  olarak
degerlendirilmesine karsin Oziinde stratejik, organizasyonel ve
kiilttirel bir doniisiim siirecidir. Bu siirecin etkin yonetilebilmesi i¢in
biitiinciil yaklagimlarin benimsenmesi, paydaslar arasi is birliginin
artirllmas1 ve politika diizeyinde destekleyici mekanizmalarin
gelistirilmesi  gerekmektedir. Dijitallesme ve siirdiiriilebilirlik
entegrasyonunun stratejik bir oncelik olarak ele alinmasi, saglik
kurumlarinin gelecekte daha direngli, verimli ve siirdiiriilebilir
yapilar haline gelmesine 6nemli katkilar saglayacaktir.
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BOLUM 2

HASTANELERDE AFET YONETIMI:
DAYANIKLILIK, YONETISIM VE HIZMET
SUREKLILiGI PERSPEKTIFi

POLAT TUNCER!

Giris
Afetler, cagdas toplumlarin karsi karsiya oldugu en
karmasik risk alanlarindan biridir. Deprem, sel, yangin, salgin
hastalik, iklim degisikligi kaynakli asir1 hava olaylari, teknolojik
kazalar ve altyap1 kesintileri yalnizca fiziksel yikim tiretmez; kamu
yonetimi kapasitesini, saglik sistemlerinin dayanikliligini, kurumsal
koordinasyonu ve toplumsal giiveni de smmar. Bu nedenle afet
yonetimi, afet sonrasinda yiiriitiilen acil miidahale faaliyetleriyle
siirli goriillemez. Sendai Cergevesi, afet riskinin anlasilmasini, risk
azaltmaya  yatirnm yapilmasini, hazirlik kapasitesinin
giiclendirilmesini  ve iyilestirme siireglerinde daha dayanikli
sistemlerin kurulmasini dnceleyen biitiinlesik bir anlayisa dayanir
(UNDRR, 2015). Saglik sistemleri acisindan bu yaklasim, afet ve
halk saghgi acillerinde temel hizmetlerin siirdiiriilmesini,
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kurumlarin krizlere uyum saglamasini ve 6grenme kapasitesiyle
daha direngli hale gelmesini gerektirir (WHO, 2019, 2021).

Cagdas afet yoOnetimi literatiirii, afetleri yalnizca doga
olaylarinin veya dissal tehlikelerin sonucu olarak degil; tehlike,
maruziyet, kirilganlik ve kapasite arasindaki iliskinin {iriinii olarak
degerlendirmektedir. Bu bakimdan bir doga olay1, kirilgan
toplumsal ve kurumsal kosullarla birlestiginde afete doniisiir.
Plansiz kentlesme, yetersiz altyapi, zayif kurumsal kapasite, saglik
hizmetlerine erisim esitsizlikleri ve etkisiz koordinasyon afetlerin
etkilerini derinlestirir (Wisner et al., 2004). Bu yaklasim, afet
yonetimini teknik bir miidahale alan1 olmaktan ¢ikararak kamu
politikasi, saglik yonetimi, yonetisim ve sosyal dayaniklilik
tartigmalariyla dogrudan iliskilendirir (Tierney, 2012).

Hastaneler, afet yonetimi baglaminda Ozel bir stratejik
oneme sahiptir. Afet sirasinda hem zarar gorebilen kirilgan orgiitler
hem de toplumun en acil saglik ihtiyaglarima yanit vermesi
beklenen temel hizmet merkezleridir. Bir hastanenin afet
kosullarinda islevini siirdiirememesi can kaybi, tedavi gecikmesi,
saglik hizmeti kesintisi ve toplumsal giiven kayb1 dogurabilir. Bu
nedenle hastane afet yonetimi; yalnizca acil servis veya yogun
bakim kapasitesiyle degil, elektrik, su, oksijen, iletisim, bilgi
sistemleri, lojistik, insan kaynaklar1 ve klinik destek hizmetlerinin
birlikte caligabilirligiyle ele alinmalidir. Hospital Safety Index
yaklagimi da hastane gilivenligini yapisal dayaniklilikla simirlamaz;
afet sonrasinda hizmet sunmaya devam edebilme kapasitesini de
merkeze alir (WHO & PAHO, 2015; Lamine et al., 2023).

Bu baglamda hastanelerde afet yonetimi, miidahale odakl
bir faaliyet degil, biitiinlesik bir kurumsal kapasite alanidir.
Hastanelerin  afetlere  hazirlikli  olmasi; risklerin  Onceden
belirlenmesini, kirilganliklarin azaltilmasini, hizmet siirekliliginin
planlanmasini, personelin egitilmesini, lojistik kaynaklarin giivence
altina alinmasini, tahliye ve triy:?{' slireclerinin tanimlanmasini ve



koordinasyon mekanizmalarinin kurulmasini gerektirir. Sistematik
incelemeler de hastane afet hazirliginin yalnizca plan belgeleriyle
degil; komuta-kontrol, iletisim, triyaj, lojistik, insan kaynaklari,
egitim, tatbikat, tahliye ve toparlanma kapasitesiyle birlikte
Olclilmesi gerektigini gostermektedir (Nekoie-Moghadam et al.,
2016). Bu nedenle hazirlik kapasitesi, olagan donem Kkalite
yonetimi  ve  hasta  giivenligi  uygulamalariyla  birlikte
diistiniilmelidir.

Dayaniklilik, hizmet siirekliligi ve yonetisim bu boliimiin {i¢
ana kavramsal eksenini olusturmaktadir. Saglik sistemleri agisindan
dayaniklilik, krizden sonra eski hédle donmekten ibaret degildir;
temel islevleri siirdiirebilme, degisen kosullara uyum saglama,
kirilganliklart  azaltma ve krizlerden &grenerek giliclenme
kapasitesini ifade eder (Kruk et al., 2015; Blanchet et al., 2017).
Hastaneler agisindan bu kapasite, fiziksel altyapmin giivenligi,
saglik calisanlarinin korunmasi, kritik hizmetlerin siirdiiriilmesi,
lojistik  stireklilik, dijital sistemlerin islerligi ve yOnetim
kapasitesinin kriz kosullarindaki islevselligiyle somutlasir.

Hizmet siirekliligi, hastanelerde afet yonetiminin temel
amacidir. Afet anlarinda biitiin hizmetlerin olagan kapsamiyla
stirdiirilmesi her zaman miimkiin olmayabilir; ancak acil servis,
yogun bakim, ameliyathane, dogum, diyaliz, kan hizmetleri,
enfeksiyon kontrolii, temel ilag¢ ve laboratuar hizmetleri gibi kritik
fonksiyonlarin  devam  etmesi hayati Onemdedir.  Kritik
fonksiyonlarin kesintiye ugramasi yalnizca kurumsal performans
sorunu degil, hasta glivenligi ve saglik hakk: agisindan da ciddi bir
risk tiretir. Bu nedenle hizmet stirekliligi yalnizca teknik bir isletme
hedefi degil; saglik hakki, hasta giivenligi ve kamu sorumlulugu ile
baglantili stratejik bir ilkedir (WHO, 2021).

Yonetisim boyutu, afetlerin ¢ok aktorlii ve c¢ok diizeyli
niteliginden  kaynaklanmaktadir.  Hastanelerin  etkili  yanit

verebilmesi i¢in acil saglik hizmetleri, yerel yonetimler, afet
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yonetim kurumlari, giivenlik birimleri, tedarikgiler, sivil toplum
kuruluslari, diger saglik kuruluslari ve toplumla koordinasyon
icinde caligmasi gerekir. Bu nedenle hastane afet yonetimi yalnizca
hastane i¢i idari bir siire¢ degil, ag temelli bir yonetisim alanidir
(Kapucu & Van Wart, 2006). Etkili afet yonetisimi; agik gorev
dagilimi, hesap verebilirlik, bilgi paylasimi, ortak tatbikatlar,
giivene dayali iletisim ve seffaf karar alma siirecleriyle giiglenir
(Tierney, 2012).

Hastanelerde afet yonetimi ayn1 zamanda risk yonetimi, kriz
yonetimi ve etik karar alma siireglerinin birlikte diistiniilmesini
gerektirir. Risk yonetimi afet oncesinde tehlikeleri, kirilganliklar
ve kapasite agiklarini belirleyerek bunlart azaltmayi1 amaglar; kriz
yoOnetimi ise afet veya acil durum ortaya ¢iktiginda sinirlt zaman,
eksik bilgi ve yiiksek baski altinda hizli ve koordineli karar almay1
gerektirir (Boin et al., 2016). Kaynaklarin kitlastigi durumlarda
triyaj, Onceliklendirme ve hizmet erteleme kararlart adalet,
seffaflik, hesap verebilirlik ve ayrimciligin 6nlenmesi ilkeleriyle
desteklenmelidir (Biddison et al., 2014; Aitsi-Selmi et al., 2015).

Bu boliimiin temel amaci, hastanelerde afet yonetimini
dayaniklilik, yonetisim ve hizmet siirekliligi perspektifinden
biitiinciil fakat derli toplu bicimde analiz etmektir. Bu kapsamda
once afet yonetimi kavrami ve biitiinlesik afet yonetimi yaklagimi
ele alinmakta; ardindan hastanelerin afet yonetimindeki stratejik
rolii degerlendirilmektedir. Daha sonra risk yonetimi, kriz yonetimi
ve hizmet stirekliligi iligkisi incelenmekte; saglik sistemlerinde
kirilganlik ve dayaniklilik kavramlar: tartisiimakta; son olarak afet
yoOnetisimi ve kurumsal kapasite konusu analiz edilmektedir.

Afet Yonetimi Kavrami ve Biitiinlesik Afet Yonetimi Yaklasimi

Afet yonetimi, tarihsel siire¢ i¢inde yalnizca afet sonrasinda
yiiriitiilen acil miidahale ve yardim faaliyetlerini ifade eden dar bir
yonetim alan1 olmaktan ¢ikarak, giiniimiizde risk azaltma, hazirlik,
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miidahale, iyilestirme, kurumsal 6grenme ve dayaniklilik ingasinm
kapsayan ¢ok boyutlu bir yOnetisim alanina doniigmiistiir. Afet
planlamasina iliskin klasik caligsmalar, afet yonetiminin yalnizca
olay sonrasindaki miidahaleden ibaret olmadigini; risk azaltma,
hazirlik, orgiitsel planlama ve kaynak yonetimi boyutlariyla birlikte
diigiiniilmesi gerektigini ortaya koymaktadir (Alexander, 2002).
Geleneksel yaklasimlar afetleri cogu zaman digsal, beklenmedik ve
kacinilmaz olaylar olarak ele alirken, ¢agdas afet literatiirii afetleri
yalnizca dogal veya teknolojik olaylarin sonucu olarak degil;
toplumsal kirilganliklar, kurumsal kapasite eksiklikleri, plansiz
kentlesme, esitsizlikler ve yonetsel yetersizliklerle birlikte ortaya
cikan karmasik sosyal krizler olarak degerlendirmektedir (Wisner
et al,, 2004). Bu doniisiim, afet yOnetimini yalnizca teknik bir
miidahale pratigi olmaktan ¢ikarip kamu yonetimi, saglik politikasi,
risk yonetisimi ve siirdiiriilebilir kalkinma alanlariyla dogrudan
iligkili stratejik bir politika alani haline getirmistir (Tierney, 2014).

Afet yonetimi en genel anlamiyla, afet risklerinin 6nceden
belirlenmesi, bu risklerin azaltilmasi, kurumlarin ve toplumlarin
afetlere hazirlanmasi, afet aninda etkili miidahalenin saglanmasi ve
afet sonrasinda 1iyilestirme siireclerinin ylriitiilmesi olarak
tanimlanabilir. Ancak bu tanim, afet yonetimini dogrusal ve tek
seferlik bir faaliyet olarak degil, birbirini siirekli besleyen
asamalardan olusan dinamik bir siire¢ olarak kavramay1 gerektirir.
Sendai Cercevesi, afet riskinin anlasilmasi, afet risk yonetisiminin
giiclendirilmesi, risk azaltmaya yatirnm yapilmast ve etkili
miidahale ile 1yilestirme siireglerinde daha iyisini yeniden insa etme
yaklagimint temel Oncelikler arasinda saymaktadir (UNDRR,
2015). Bu nedenle afet yonetimi yalnizca “afet olduktan sonra ne
yapilacag1” sorusuna degil, aynmi zamanda “afet riski nasil
tiretiliyor, nasil azaltilabilir ve kurumlar bu risklere karsi nasil daha
direngli hale getirilebilir?” sorularina da yanit arayan kapsamli bir
yonetim yaklagimidir.



Bu c¢ercevede biitiinlesik afet yoOnetimi yaklasimi, afet
yonetiminin farkli asamalarini birbirinden kopuk siirecler olarak
degil, karsilikli etkilesim i¢inde isleyen dongiisel bir sistem olarak
ele alir. Zarar azaltma, hazirlik, miidahale ve iyilestirme agsamalari
birbirinden bagimsiz degildir; aksine her asama digerinin basarisini
dogrudan etkiler. Afet Oncesinde yapilmayan risk azaltma
caligmalari, afet anindaki miidahale kapasitesini zayiflatir; yetersiz
hazirlik, kriz aninda koordinasyon sorunlarini artirir; afet sonrasi
iyilestirme siirecinde kurumsal O6grenme saglanamazsa, ayni
kirilganliklar gelecekteki afetlerde yeniden ortaya g¢ikar (Coppola,
2015). Bu nedenle biitiinlesik afet yoOnetimi, afet dongiisiinii
yalnizca teknik bir sema olarak degil, siirekli 6grenme ve kapasite
gelistirme mekanizmasi olarak yorumlar (Tierney, 2012).

Biitiinlesik afet yonetimi yaklagiminin temelinde risk
temelli diistinme vardir. Risk temelli yaklagim, afetlerin etkilerinin
yalnizca tehlikenin biiyiikliigiiyle a¢iklanamayacagini; toplumlarin,
kurumlarin ve altyapilarin bu tehlikelere ne 6l¢iide maruz kaldig:
ve ne kadar kirilgan oldugu ile dogrudan iliskili oldugunu kabul
eder. Bu bakimdan ayn1 biiyiikliikteki bir deprem, farkl tilkelerde
veya farkli sehirlerde ¢ok farkli sonuglar dogurabilir. Ciinkii afetin
yikiciligl, yalnizea fiziksel olayin siddetine degil; bina giivenligine,
saglik sistemi kapasitesine, acil miidahale orgiitlenmesine, sosyal
esitsizliklere, yOnetisim kalitesine ve halkin hazirlik diizeyine
baghdir (Cutter et al., 2003). Sendai Cergevesi’nin afet riskini
anlamay1 ve risk azaltmaya yatirnm yapmayi temel Oncelikler
arasinda saymasi da bu risk temelli doniisiimiin kiiresel politika
diizeyindeki yansimasidir (UNDRR, 2015).

Afet yonetim dongiisiinlin ilk asamasi olan zarar azaltma,
afet gerceklesmeden oOnce risklerin ortadan kaldirilmasi veya
etkilerinin en aza indirilmesi amaciyla yiiriitiilen yapisal ve yapisal
olmayan Onlemleri kapsar. Yapisal onlemler; hastane binalariin
depreme dayanikli hale getirilmesi, enerji ve su sistemlerinin
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giivence altina alinmasi, acil ¢ikis yollarinin diizenlenmesi ve kritik
altyapinin korunmasi gibi fiziksel diizenlemeleri igerir. Yapisal
olmayan Onlemler ise mevzuat, denetim, egitim, risk haritalama,
erken uyar1 sistemleri, kurumsal prosediirler ve toplumsal
farkindalik gibi yonetsel araclardan olusur (Aitsi-Selmi et al.,
2015). Hastaneler agisindan zarar azaltma, yalnizca bina giivenligi
meselesi degil, saglik hizmetinin afet sirasinda kesintiye
ugramamasini saglayan stratejik bir kamu politikas1 alanidir.

Hazirlik asamasi, risklerin tamamen ortadan
kaldirilamayacagi kabuliinden hareketle, afet meydana geldiginde
kurumlarin hizli, koordineli ve etkili bicimde yanit verebilmesi igin
onceden yapilan planlama, egitim, tatbikat ve kapasite gelistirme
faaliyetlerini igerir. Hastanelerde hazirlik, afet planlarinin
hazirlanmasi, gorev ve sorumluluklarin belirlenmesi, triyaj
alanlariin planlanmasi, tahliye senaryolarinin olusturulmasi, yedek
enerji ve su kaynaklarimin temin edilmesi, tibbi malzeme
stoklarinin ~ diizenlenmesi ve personelin afet gdrevlerine
hazirlanmas1 gibi ¢ok sayida unsuru kapsar (Gebbie & Qureshi,
2002). Hastane afet hazirlig1 tlizerine yapilan ampirik calismalar,
planlama kapasitesi, personel farkindaligi, tatbikat deneyimi ve
kaynak yeterliliginin hazirlik diizeyi tizerinde belirleyici oldugunu
gostermektedir (Kaji & Lewis, 2006). WHO’nun hastane acil
durum yanit kontrol listesi de hastane yoneticileri i¢in komuta-
kontrol, iletisim, giivenlik, triyaj, hizmet siirekliligi ve lojistik gibi
temel hazirlik alanlarmi  biitiinciil  bicimde degerlendiren
uygulamal1 bir ara¢ sunmaktadir (WHO, 2011). Bu asamada temel
sorun, planlarin yalnizca yazili belge olarak var olmasi degil,
personel tarafindan bilinmesi, uygulanabilir olmasi ve diizenli
tatbikatlarla test edilmesidir. Hastane afet hazirliginin 6l¢iilmesine
iligkin c¢aligmalar, planlama, lojistik, insan kaynaklari, iletisim,
triyaj, komuta-kontrol, tahliye, egitim ve ani kapasite artist
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yonetiminin birlikte degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir
(Nekoie-Moghadam et al., 2016).

Afet yonetim dongiisiiniin iiclincii asamasi olan miidahale,
afetin meydana geldigi anda ve hemen sonrasinda yiiriitiilen hayat
kurtarma, zararlari smirlandirma ve temel hizmetleri siirdiirme
faaliyetlerini ifade eder. Hastaneler agisindan miidahale siireci; acil
servis yonetimi, triyaj, hasta akiginin diizenlenmesi, yogun bakim
kapasitesinin artirilmasi, ameliyathane ve laboratuvar hizmetlerinin
onceliklendirilmesi, hasta sevk zincirinin kurulmasi, iletisim
kanallarinin agik tutulmasi ve smirli kaynaklarin adil bigimde
dagitilmas1 gibi kritik kararlart icerir (Hick et al., 2004). Bu
asamada afet yonetimi, yalnizca klinik miidahale becerisine degil,
ayni zamanda hizli karar alma, koordinasyon, bilgi yonetimi ve etik
onceliklendirme kapasitesine dayanir (Boin et al., 2016).

Iyilestirme asamasi ise afet sonrasinda hizmetlerin normale
dondiiriilmesi, fiziksel ve kurumsal hasarlarin giderilmesi,
caliganlarin ve hastalarin desteklenmesi, saglik hizmetlerinin
yeniden yapilandirilmasi ve gelecekteki afetler icin kurumsal
O0grenmenin  saglanmast  siirecidir.  Geleneksel yaklagimda
tyilestirme c¢ogu zaman afet Oncesi duruma geri doniis olarak
anlasilmistir; ancak ¢agdas afet yonetimi anlayisi iyilestirmeyi daha
dayanikli sistemlerin insasi i¢in bir firsat olarak gormektedir.
Sendai Cergevesi’nin iyilestirme, rehabilitasyon ve yeniden inga
stireclerinde “build back better” ilkesini vurgulamasi, afet sonrasi
donemin yeni riskleri azaltmak ve dayaniklilig1 artirmak igin kritik
bir firsat oldugunu gostermektedir (UNDRR, 2015).

Hastanelerin Afet Yonetimindeki Stratejik Rolii

Hastaneler, afet yonetimi sisteminin en kritik kurumlar
arasinda yer almaktadir; ¢iinkii afet anlarinda hem afetten dogrudan
etkilenebilen kirillgan orgiitler hem de toplumun acil saglik
ihtiyacina yanit vermesi beklenen temel hizmet saglayicilaridir. Bu
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ikili konum, hastaneleri diger kamu kurumlarindan ayiran stratejik
bir 6zellik tagir. Bir hastanenin afet sirasinda iglevsiz hale gelmesi,
yalnizca kurumsal bir aksama degil; dogrudan yasam kaybim
artirabilecek bir saglik giivenligi krizine dontigebilir. Bu nedenle
hastanelerin afet yonetimindeki rolii yalnizca yaralilarin tedavi
edildigi kurum olmakla smirli degildir. Hastaneler ayn1 zamanda
triyaj, sevk, yogun bakim kapasitesi, acil cerrahi hizmetler, halk
saglig1 gozetimi, psikososyal destek, lojistik koordinasyon ve bilgi
yonetimi gibi ¢ok sayida islevi ayni anda yliriitmek zorunda olan
karmagik oOrgiitlerdir (Nekoie-Moghadam et al., 2016). Afet
kosullarinda hastane hazirliginin  degerlendirilmesine iligkin
caligmalar da hastanelerin ¢ok boyutlu islevlerinin yalnizca klinik
kapasiteyle degil, yonetim, koordinasyon, lojistik ve insan
kaynaklar1  kapasitesiyle Dbirlikte ele alinmasi gerektigini
gostermektedir (Khirekar et al., 2023).

Afet yonetimi literatiirlinde hastanelerin stratejik rolii,
oncelikle “kritik altyap1” kavrami iizerinden agiklanabilir. Kritik
altyapilar, toplumun temel islevlerinin siirdiiriilebilmesi i¢in
vazgecilmez olan ve kesintiye ugradiginda genis olgekli toplumsal
sonuclar doguran sistemlerdir. Hastaneler bu acidan yalnizca saglik
hizmeti sunan binalar degildir; enerji, su, iletisim, tibbi gaz, dijital
kayit, lojistik, laboratuvar, eczane, ameliyathane ve yogun bakim
gibi ¢ok sayida alt sistemin birlikte ¢aligmasina bagli olan yiiksek
bagimlilikli organizasyonlardir. Bu nedenle afet ydnetiminde
hastane giivenligi, yalnizca binanin fiziksel olarak ayakta kalmasi
anlamma gelmez. Hastanenin afet sonrasinda da hizmet sunmaya
devam edebilmesini saglayan yapisal, yapisal olmayan ve islevsel
kapasitenin birlikte korunmasi1 gerekir (WHO & PAHO, 2015).
Hospital Safety Index yaklasimi da hastane giivenligini bu biitiinciil
cerceve icinde degerlendirmekte; yapisal giivenlik, yapisal olmayan
giivenlik ve afet yonetimi/islevsel kapasite boyutlarini birlikte ele
almaktadir (Lestari et al., 2022).
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Hastanelerin afet yonetimindeki stratejik oneminin ikinci
boyutu, hizmet siirekliligiyle ilgilidir. Afetler sirasinda saglik
hizmeti talebi ani bi¢imde artarken, ayn1 anda saglik kurumlarinin
fiziksel altyapisi, personeli, tedarik zinciri ve bilgi sistemleri zarar
gorebilir. Bu durum, hastanelerin olagan donem kapasitesi ile afet
zamani ihtiyaci arasinda ciddi bir gerilim iretir. Dolayisiyla
hastane afet yonetiminin temel amaci yalnizca daha fazla hastaya
miidahale etmek degil, smirli kaynaklar altinda temel saglik
hizmetlerinin sirdiiriilebilmesini  saglamaktir. Saglik hizmeti
strekliligi; acil servis, yogun bakim, dogum, diyaliz, kronik
hastalik bakimi, enfeksiyon kontrolii, kan iiriinleri, ameliyathane ve
ilagc hizmetleri gibi kritik fonksiyonlarin kriz kosullarinda
onceliklendirilmesini gerektirir (WHO, 2021). Bu nedenle hastane
hizmet siirekliligi yalnizca klinik kapasiteye bagli degildir; oksijen
sistemleri, jeneratdrler, su depolari, sterilizasyon altyapisi, tibbi sarf
zinciri, dijital kayit sistemleri ve ger¢ek zamanli bilgi akis1 gibi
destek sistemlerinin ¢alisabilirligi de hizmet siirekliliginin temel
kosullar1 arasinda yer alir.

Ugiincii ~ stratejik boyut, hastanelerin afet ydnetim
dongiisiinilin biitiin agamalarinda aktif rol listlenmesidir. Hastaneler
yalnizca miidahale asamasinda 6nem kazanan kurumlar degildir;
zarar azaltma asamasinda yapisal giiclendirme, altyap1 giivenligi ve
risk analizleriyle; hazirlik asamasinda afet planlari, egitimler,
tatbikatlar ve kaynak planlamasiyla; miidahale asamasinda triyaj,
hasta akisi ve acil tedavi slirecleriyle; iyilestirme asamasinda ise
hizmetlerin normale dondiriilmesi, kurumsal O6grenme ve
psikososyal destek mekanizmalariyla afet yonetim dongiisiiniin
tamamina dahil olurlar (Coppola, 2015). Bu nedenle hastane afet
yonetimi, olay aninda yapilan hizli miidahaleden ibaret
goriildiigiinde eksik anlasilir. Daha dogru yaklasim, hastaneleri afet
Oncesi risk azaltan, afet aninda hizmet sunan ve afet sonrasinda
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saglik sisteminin yeniden toparlanmasina katki veren stratejik
kurumlar olarak degerlendirmektir (Tierney, 2012).

Hastanelerin afet yonetimindeki roliinlin en goriiniir oldugu
alanlardan biri ani hasta yiikii ve kapasite artis1 yonetimidir. Biiyiik
Olcekli afetlerde acil servislere bagvuran hasta sayisi kisa siirede
olagan kapasitenin {izerine c¢ikabilir. Bu durum yatak, sedye,
ameliyathane, yogun bakim, ventilator, kan iirlinii, ilag, personel ve
tibbi malzeme ihtiyacini ayni anda artirir. Literatiirde bu durum
“surge capacity” kavramiyla aciklanmakta ve hastanelerin afetlere
hazirhiginda temel bir 6l¢iit olarak kabul edilmektedir (Hick et al.,
2004). Ancak ani kapasite artis1 yalnizca yatak sayisiyla
aciklanamaz. Hastanelerin afet kapasitesi; personel esnekligi,
fiziksel alan kullanimi, ekipman yeterliligi, sevk zinciri, lojistik ve
komuta-kontrol kapasitesiyle birlikte diistiniilmelidir (Hick et al.,
2009). Giincel ¢aligmalar da hastane surge kapasitesinin yalnizca ek
yatak olusturma meselesi degil, personel, malzeme, alan ve sistem
bilesenlerinin  birlikte  yonetilmesiyle iliskili  oldugunu
gostermektedir (Hasan et al., 2023).

Hastanelerin stratejik rolii, triyaj ve oOnceliklendirme
streclerinde daha da belirgin hale gelir. Afetlerde hasta sayisinin
mevcut kaynaklardan fazla oldugu durumlarda, hastane yonetimleri
ve saglik calisanlar1 kimin 6nce tedavi edilecegine, hangi hastalarin
sevk edilecegine, hangi hizmetlerin ertelenecegine ve hangi
kaynaklarin hangi klinik alanlara tahsis edilecegine karar vermek
zorunda kalir. Bu nedenle afetlerde hastane yonetimi yalnizca
teknik bir klinik siire¢ degil, ayn1 zamanda etik ve yonetsel bir
karar alanidir. Triyajin amaci, simirli kaynaklar altinda en fazla
yasami kurtarmaktir; ancak bu siire¢ adalet, seffaflik, hesap
verebilirlik ve ayrimciligin onlenmesi ilkeleriyle
desteklenmediginde ciddi mesruiyet sorunlar1 ortaya cikabilir
(Biddison et al., 2014). Bu nedenle hastanelerde afet planlari,
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yalnizca operasyonel prosediirleri degil, kriz aninda kullanilacak
etik karar ilkelerini de igermelidir (Daniels, 2008).

Hastaneler afetlerde yalnizca hasta kabul eden kurumlar
degil, ayn1 zamanda kurumlar arast koordinasyonun merkezinde
yer alan saglik yonetisimi aktorleridir. Afet aninda hastanenin
etkinligi; ambulans sistemleri, acil cagri merkezleri, yerel
yonetimler, afet yonetim kurumlari, glivenlik birimleri, tedarikgiler,
kan merkezleri, laboratuvarlar, eczaneler, diger hastaneler ve
merkezi saglik otoriteleriyle kurdugu baglantiya baglidir. Bu
nedenle hastane afet yonetimi, hastane duvarlari iginde baslayan ve
biten bir planlama faaliyeti degildir. Cok aktorlii krizlerde ag tipi
yonetigim, hiyerarsik komuta yapilarinin tamamlayicisi olarak
onem kazanir (Kapucu & Van Wart, 2006). Kurumlar arasi
koordinasyon, bilgi paylasimi ve karsilikli giiven, afet aninda saglik
hizmeti kapasitesinin daha etkili kullanilmasini saglar (Tierney,
2012).

Hastanelerin stratejik roliiniin bir diger boyutu, saglik
calisanlarinin afet yonetimindeki merkezi konumudur. Hastane afet
hazirlig1 ¢cogu zaman bina, ekipman ve planlar iizerinden tartisilsa
da afet yonetiminin ger¢ek uygulayicilari saglik calisanlaridir.
Hekimler, hemsireler, paramedikler, laboratuvar calisanlari, teknik
personel, giivenlik gorevlileri, idari personel ve destek hizmetleri
caliganlar1 afet aninda hastanenin isleyisini siirdiiren temel
aktorlerdir. Ancak afetlerde saglik calisanlar1 yalnizca miidahale
eden profesyoneller degil, aym1 zamanda afetten kisisel olarak
etkilenebilen bireylerdir. Ailelerinin giivenligi, ulasim, barinma,
dinlenme, psikolojik destek ve gorev rotasyonu saglanmadiginda
personel kapasitesi hizla zayiflayabilir (Gebbie & Qureshi, 2002).
Hemsirelerin afet hazirhi@na iliskin caligmalar da egitim, tatbikat
ve deneyimin afet miidahale kapasitesini artirdigini, ancak hazirlik
diizeyinin  kurumsal destekle gli¢lendirilmesi  gerektigini
gostermektedir (Labrague et al., 2018). Bu nedenle hastane afet
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yonetimi, ¢alisanlar1 yalnizca gorevli insan kaynagi olarak degil,
korunmas1 ve desteklenmesi gereken stratejik bir kapasite unsuru
olarak ele almalidur.

Hastanelerin afet yoOnetimindeki rolii, lojistik ve tedarik
zinciri yonetimi agisindan da stratejiktir. Afet aninda ilag, serum,
kan {iriinii, oksijen, yakit, kisisel koruyucu ekipman, steril
malzeme, gida, su ve teknik bakim ihtiyaci artarken; yollarin
kapanmasi, tedarik¢ilerin zarar gérmesi ve iletisimin kesilmesi
tedarik zincirini kirillgan hale getirebilir. COVID-19 pandemisi,
kiiresel Olcekte saglik sistemlerinin yalnizca yatak veya personel
kapasitesi bakimindan degil, tedarik zinciri ve malzeme yonetimi
bakimindan da kirillgan oldugunu gostermistir (Ranney et al.,
2020). Dijital saglik, tele-saglik ve uzaktan bakim uygulamalarinin
kriz donemlerinde 6nem kazanmasi da saglik sistemlerinin yalnizca
fiziksel kapasiteyle degil, teknolojik ve lojistik uyum kapasitesiyle
birlikte degerlendirilmesi gerektigini ortaya koymustur (Keesara et
al., 2020). Bu nedenle hastane afet yoOnetimi, kritik stok
seviyelerinin  belirlenmesini, alternatif tedarik kanallarinin
olusturulmasini, bdlgesel depo ve dagitim mekanizmalarinin
planlanmasini ve ilk saatlerde dis yardim olmadan ¢alisabilecek
asgari lojistik kapasitenin saglanmasini igermelidir.

Bilgi yOnetimi, hastanelerin afet yonetimindeki stratejik
roliinii belirleyen bir diger temel unsurdur. Afet aninda hangi
hastanede ka¢ bos yatak, ka¢ yogun bakim yatagi, kac¢ ventilator,
ka¢ ameliyathane, ka¢ saglik calisan1 ve ne kadar kritik malzeme
bulundugunun bilinmesi, hasta sevki ve kaynak tahsisi agisindan
hayati 6nemdedir. Bilgi sistemlerinin ¢okmesi, hastanenin yalnizca
teknik kapasitesini degil, karar alma kapasitesini de zayiflatir.
Saglik sistemi dayanikliligi literatiiri, dayanikli sistemlerin
yalnizca soklara tepki veren degil, ayn1 zamanda bilgi toplayan,
ogrenen, uyum saglayan ve karar siireglerini giincel veriye
dayandiran sistemler oldugunu vurgulamaktadir (Blanchet et al.,
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2017). Kruk ve arkadaglar1 da dayanikli saglik sistemlerinin kriz
kosullarinda temel islevlerini koruyabilen, uyum saglayabilen ve
deneyimlerden Ogrenerek kendisini  gelistirebilen  sistemler
oldugunu belirtmektedir (Kruk et al.,, 2015). Bu nedenle
hastanelerde afet yonetimi, dijital kayit sistemleri, alternatif iletigim
kanallari, manuel kayit prosediirleri, veri yedekleme ve gercek
zamanl kapasite izleme sistemleriyle desteklenmelidir.

Hastanelerin afet yonetimindeki stratejik roli, toplumun
saglik giivenligiyle de dogrudan iligkilidir. Saglik giivenligi,
toplumlarin salginlar, biyolojik tehditler, kitlesel yaralanmalar,
cevresel krizler ve dogal afetler gibi saglik tehditlerine karsi
korunabilme ve bu tehditlere etkili yanit verebilme kapasitesini
ifade eder (Gostin & Friedman, 2015). Hastaneler bu kapasitenin
en goriiniir ve en kritik halkasini olugturur. Ozellikle pandemi,
deprem, sel, yangin, endiistriyel kaza veya KBRN olaylarinda
hastanelerin ayakta kalmasi, yalnizca bireysel hastalarin tedavisi
acisindan degil, toplumun devlete ve saglik sistemine duydugu
giiven agisindan da oOnemlidir. Bir afet sirasinda hastanelerin
caligmaya devam etmesi, toplumsal panigi azaltir, kamu
otoritesinin 1islevselligini gdsterir ve kriz yonetimine duyulan
giiveni giiclendirir.

Hastanelerin stratejik roliinii giiclendiren bir diger unsur,
afet sonrasi iyilestirme ve kurumsal Ogrenme siiregleridir. Afet
sonras1 hastaneler yalnizca yaralilar1 tedavi eden kurumlar olarak
degil, ayn1 zamanda saglik sisteminin krizden ne 6grendigini ortaya
koyan degerlendirme merkezleri olarak da islev gérmelidir. Afet
sonras1 mortalite, morbidite, hasta akisi, sevk siire¢leri, personel
performansi, lojistik sorunlar, bilgi sistemi aksakliklar1 ve iletisim
hatalar1 sistematik bi¢imde analiz edilmelidir. Hastane afet
hazirligina iliskin caligmalar, planlarin ve kontrol listelerinin
diizenli olarak gozden gecirilmesi, tatbikat sonuglariyla
giincellenmesi ve kurumsal 6grenmeye doniistliriilmesi gerektigini
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gostermektedir (Nekoie-Moghadam et al., 2016). Afet hazirhiginin
degerlendirilmesine iliskin modeller de Olgme, geribildirim ve
stirekli 1iyilestirme mekanizmalarinin hastane afet ydnetiminin
temel unsurlar1 arasinda yer aldigini ortaya koymaktadir (Tang et
al., 2014). Bu nedenle hastane afet yonetimi, her afet veya tatbikat
sonrasinda giincellenen, dlgiilebilen ve 6grenen bir kurumsal sistem
olarak tasarlanmalidir.

Hastanelerde Risk Yonetimi, Kriz Yonetimi ve Hizmet
Siirekliligi

Hastanelerde afet yonetiminin etkili bicimde
yiirlitiilebilmesi, risk yonetimi, kriz yonetimi ve hizmet siirekliligi
arasindaki iliskinin dogru kurulmasina baghdir. Risk yonetimi, afet
ya da acil durum ortaya ¢ikmadan Once hastanenin karsi karsiya
kalabilecegi tehlikeleri, kirilganliklar1 ve kapasite aciklarini
belirlemeye yonelik onleyici bir siirectir. Hastane afet risk yonetimi
degerlendirme modelleri de can kayiplarinin azaltilmasi, hastane
varliklarinin korunmasi ve hizmet siirekliliginin saglanmasi igin
risklerin ~ sistematik  bicimde analiz  edilmesi  gerektigini
gostermektedir (Arab et al., 2019). Kriz yonetimi ise risklerin
gerceklestigi, belirsizligin ve zaman baskisinin arttigi durumlarda
hizli karar alma, kaynak tahsisi, koordinasyon ve miidahale
kapasitesini ifade eder (Boin et al., 2016). Hizmet siirekliligi ise bu
iki siirecin temel ¢iktisidir; yani hastanenin olagan dis1 kosullarda
dahi temel saglik hizmetlerini siirdiirebilme yetenegidir. Bu nedenle
hastane afet yOnetimi yalnizca olay anindaki miidahale giicliyle
degil, afet Oncesi risk analizi ve afet sonrasi toparlanma
kapasitesiyle birlikte degerlendirilmelidir (Kruk et al., 2015).

Risk yonetimi, hastanelerde afet yonetiminin Onleyici ve
stratejik boyutunu olusturur. Bu siirecte hastanenin bulundugu
cografi ¢evre, binanin fiziksel dayanikliligi, kritik altyap:
sistemleri, insan kaynagi, tibbi malzeme kapasitesi, yogun bakim
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olanaklari, acil servis isleyisi, tahliye yollar1, bilgi sistemleri ve
tedarik zinciri biitiinciil  bigimde degerlendirilmelidir. Risk
yonetiminin temel varsayimi, afetlerin etkilerinin yalnizca dissal
tehlikelerden degil, kurumlarin bu tehlikelere ne kadar hazirlikl
oldugundan kaynaklandigidir (Tierney, 2012). Bu nedenle ayni
biiyiikliikteki bir deprem, yangmn, sel ya da salgin farkl
hastanelerde ¢ok farkli sonuglar dogurabilir. Farki belirleyen unsur,
hastanenin Onceden risklerini analiz edip etmedigi, kritik
zayifliklarim1 azaltip azaltmadigi ve bu riskleri kurumsal karar
stireclerine ne Olclide entegre ettigidir (Nekoie-Moghadam et al.,
2016).

Hastanelerde risk yoOnetimi yalnizca teknik bir giivenlik
faaliyeti degil, ayn1 zamanda yonetsel bir karar alma siirecidir.
Risklerin belirlenmesi, olasilik ve etki diizeylerinin analiz edilmesi,
onceliklendirilmesi, azaltici 6nlemlerin planlanmasi, izlenmesi ve
diizenli  araliklarla  gilincellenmesi  gerekir.  International
Organization for Standardization (ISO) tarafindan yayimlanan ISO
31000 risk yonetimi yaklagimi, risk yonetimini kurumlarin karar
alma, planlama ve performans siireclerine entegre edilmesi gereken
stirekli bir yonetim fonksiyonu olarak ele alir (ISO, 2018).
Hastaneler acisindan bu yaklasim, afet risklerinin yalnizca acil
durum birimlerinin sorumluluguna birakilmamas1 gerektigini
gosterir. Bashekimlik, hastane yonetimi, kalite birimleri, teknik
hizmetler, enfeksiyon kontrol komitesi, acil servis, yogun bakim,
ameliyathane, eczane, bilgi islem ve lojistik birimleri risk
yonetiminde ortak sorumluluk iistlenmelidir.

Risk yOnetiminin hastane baglamindaki en Onemli
alanlarindan biri fiziksel ve teknik altyapr giivenligidir. Hastane
binasinin depreme, yangina, sele, patlamaya veya diger tehlikelere
karst dayanikli olmasi, afet yonetiminin ilk kosuludur. Ancak
yalnizca binanin ayakta kalmasi yeterli degildir; elektrik, jenerator,
su, oksijen, tibbi gaz, 1sitma-sogutma, sterilizasyon, asansor,
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iletisim ve bilgi sistemlerinin ¢alismaya devam etmesi gerekir. Bu
nedenle hastane giivenligi yapisal, yapisal olmayan ve islevsel
giivenlik boyutlariyla birlikte ele alinmalidir (WHO & PAHO,
2015). Hospital Safety Index yaklasimi da hastanelerin afet
sonrasinda  hizmet verebilme kapasitesini yalnizca bina
giivenligiyle degil, islevsel siireklilik, yonetim kapasitesi ve kritik
sistemlerin korunmasiyla birlikte degerlendirmektedir (Lestari et
al., 2022). Bu bakis acisi, hastane risk yonetiminin miihendislik,
yonetim ve klinik hizmetleri bir araya getiren disiplinlerarasi bir
alan oldugunu gostermektedir.

Risk yoOnetiminin ikinci temel alani, insan kaynaklar1 ve
kurumsal kapasitedir. Afet aninda saglik ¢alisanlar1 hastanenin en
kritik kapasite unsuru olmakla birlikte, ayn1 zamanda afetten
etkilenebilecek bireylerdir. Personelin afet gorevlerini bilmesi, kriz
kosullarinda calisabilmesi, ailesinin giivenliginden emin olmasi,
vardiya ve yedek personel planlarinin 6nceden yapilmasi hizmet
strekliligi acisindan belirleyicidir. Saglik calisanlarinin  afet
hazirhigina iligkin calismalar, egitim, tatbikat ve deneyimin afet
miidahale kapasitesini artirdigin1 - gostermektedir (Gebbie &
Qureshi, 2002). Hemsirelerin afet hazirligi {iizerine yapilan
sistematik degerlendirmeler de kurumsal egitim, pratik deneyim,
gorev netligi ve yoOnetim desteginin afet hazirh@ iizerinde
belirleyici oldugunu ortaya koymaktadir (Labrague et al., 2018).
Bu nedenle hastanelerde risk yonetimi, yalnizca fiziksel riskleri
degil, personel yetersizligi, tikenmislik, rol belirsizligi, iletisim
eksikligi ve psikososyal destek ihtiyaci gibi insan kaynagi risklerini
de icermelidir.

Hastanelerde risk yonetimi ile kriz yonetimi arasindaki fark,
zaman ufku ve karar mantig1 lzerinden aciklanabilir. Risk
yonetimi, afet Oncesinde olasiliklart degerlendirerek belirsizligi
azaltmaya calisirken; kriz yonetimi, afet ortaya ¢iktiginda
belirsizlik altinda hizli ve etkili kararlar almay1 gerektirir. Ancak bu
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iki silire¢ birbirinden kopuk degildir. Giiclii risk yoOnetimi, kriz
yonetiminin yiiklinii azaltir; etkili kriz yonetimi ise afet sonrasinda
yeni risk analizleri i¢in deneyim ve veri iretir. Kriz yonetimi
literatiirii, krizlerin yalnizca operasyonel aksakliklar olmadigini;
ayni zamanda anlamlandirma, karar alma, koordinasyon, iletisim ve
mesruiyet sinavlart oldugunu vurgular (Boin et al.,, 2016).
Hastanelerde bu sinav; triyaj, hasta sevki, kaynak tahsisi, klinik
onceliklendirme, personel giivenligi ve kamuoyuna dogru bilgi
verme siire¢lerinde somutlasir.

Kriz yOnetimi, afet aninda hastanenin komuta-kontrol
kapasitesini harekete geciren siirectir. Kriz ortaminda zaman
baskisi, bilgi eksikligi, yliksek hasta talebi, kaynak kithigi ve
toplumsal beklenti ayni anda ortaya ¢ikar. Bu nedenle kriz yonetimi
yalnizca onceden hazirlanmis planlarin uygulanmasi degildir; ayni
zamanda degisen kosullara uyum saglama, kararlar1 giincelleme ve
farklh aktorleri esgiidiim icinde yonetme kapasitesidir. Hastanelerde
kriz yonetiminin basarisi, olay komuta sistemi, gorev dagilimi,
klinik Onceliklendirme, kurum i¢i iletisim, dis kurumlarla
koordinasyon ve ger¢ek zamanli veri akisina baghdir (Kapucu &
Van Wart, 2006). Hastane afet hazirhgina iliskin giincel
degerlendirmeler de yalnizca plan belgelerinin varliginin yeterli
olmadigini; komuta sistemi, iletisim, personel egitimi ve kaynak
yonetiminin uygulanabilirliginin diizenli olarak test edilmesi
gerektigini gostermektedir (Khirekar et al., 2023).

Kriz yonetiminde en kritik alanlardan biri ani hasta yiiki,
yani “surge capacity” yonetimidir. Afetler sirasinda hastaneler kisa
stirede olagan kapasitesinin ¢ok iizerinde hasta ile karsilagabilir. Bu
durumda yalnizca yatak sayisini artirmak yeterli degildir; personel,
alan, malzeme, sistem ve sevk zinciri birlikte yoOnetilmelidir.
Literatiirde surge capacity ¢cogu zaman “staff, stuff, space and
systems” cercevesiyle agiklanir (Hick et al., 2004). Bu cergeve,
afetlerde kapasite artisinin yalnizca fiziksel alan genisletmekten
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ibaret olmadigini; insan kaynagi, ekipman, klinik siirecler, bilgi
akist ve kurumlar arasi koordinasyonun birlikte caligsmasini
gerektirdigini gosterir (Hick et al., 2009). Giincel sistematik
incelemeler de hastane surge kapasitesinin personel, malzeme, alan
ve sistem bilesenleriyle birlikte ele alinmasi gerektigini ortaya
koymaktadir (Hasan et al., 2023).

Hizmet siirekliligi, hastanelerde risk ve kriz ydnetiminin
nihai amaci olarak degerlendirilmelidir. Afet aninda hastanenin her
hizmeti aym1 kapsamda siirdiirmesi miimkiin olmayabilir; ancak
yasami tehdit eden durumlara miidahale, acil servis, yogun bakim,
ameliyathane, dogum, diyaliz, kronik hastalik bakimi, enfeksiyon
kontrolii, kan ve ila¢ hizmetleri gibi kritik fonksiyonlarin kesintisiz
yuritiilmesi  gerekir. WHO’nun saglik hizmeti siirekliligi
planlamas1 yaklagimi, halk sagligi acilleri ve afetlerde temel
hizmetlerin onceliklendirilmesini, kritik fonksiyonlarin
belirlenmesini, alternatif hizmet sunum yollarinin gelistirilmesini
ve kaynaklarin siireklilik hedeflerine gore yonetilmesini
onermektedir (WHO, 2021). Bu nedenle hizmet stirekliligi,
yalnizca afet planinda yer alan bir hedef degil, hastanenin tiim
yonetsel ve klinik kararlarin1 yonlendiren temel ilkedir.

Hizmet siirekliliginin saglanmasinda tedarik zinciri ve
lojistik yonetimi merkezi dneme sahiptir. Afetlerde ilag, serum, kan
irlinti, oksijen, yakit, kisisel koruyucu ekipman, steril malzeme,
gida ve su gibi kaynaklara olan ihtiya¢ artarken, ulasim ve tedarik
kanallar1 zarar gorebilir. COVID-19 pandemisi, hastanelerin
yalnizca yatak ve personel kapasitesi bakimindan degil, tibbi
malzeme ve koruyucu ekipman tedariki bakimindan da kirillgan
oldugunu agik bicimde gostermistir (Ranney et al., 2020). Bu
nedenle hastane risk yoOnetimi, kritik stok seviyelerinin
belirlenmesini, alternatif tedarik¢ilerin tanimlanmasini, bolgesel
depo sistemlerinin olusturulmasini ve tedarik zinciri kesintilerine
karst senaryo planlamasim1 igermelidir. Hastanelerin  afet
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sonrasindaki ilk saatlerde dis destege bagimli olmadan temel
fonksiyonlarini siirdiirebilmesi, hizmet siirekliligi planlamasinin
kritik unsurlarindan biridir.

Bilgi yonetimi ve dijital altyapr da hizmet siirekliliginin
belirleyici unsurlar1 arasindadir. Afet aninda hastane yoneticilerinin
ka¢c bos yatak, ka¢ yogun bakim yatagi, kac¢ ventilatér, kag
ameliyathane, ka¢ saglik calisan1 ve ne kadar kritik malzeme
bulundugunu bilmesi gerekir. Bu bilgiler olmadan hasta sevki,
kaynak tahsisi ve klinik Onceliklendirme saglikli bi¢cimde
yapilamaz. Bununla birlikte dijital sistemlere asir1 bagimlilik da
yeni kirillganliklar tiretir; elektrik kesintisi, siber saldiri, veri kayb1
veya iletisim altyapisinin ¢okmesi hastanenin karar kapasitesini
zayiflatabilir. COVID-19 siireci, dijital saglik uygulamalarinin
saglik hizmeti Orgiitlenmesindeki Onemini artirmis ve kriz
donemlerinde wuzaktan hizmet sunumu ile dijital iletisim
altyapisinin degerini goriiniir hale getirmistir (Keesara et al., 2020).
Bu nedenle hastane afet yonetimi, dijital bilgi sistemleriyle birlikte
manuel yedek prosediirleri, veri yedekleme, alternatif iletisim
kanallar1 ve siber dayaniklilig1 da kapsamalidir.

Risk yonetimi, kriz yonetimi ve hizmet siirekliligi
arasindaki iligki, etik karar alma siiregleriyle de yakindan
baglantilidir. Afetlerde kaynaklar sirli hale geldiginde, hangi
hastanin once tedavi edilecegi, hangi ameliyatlarin ertelenecegi,
hangi hastalarin baska kurumlara sevk edilecegi ve personelin
hangi alanlarda gorevlendirilecegi gibi kararlar yalnizca teknik
degil etik sonuglar da dogurur. Bu nedenle kriz yonetimi, adalet,
seffaflik, hesap verebilirlik, ayrimciliZin onlenmesi ve insan
onurunun korunmas: ilkeleriyle desteklenmelidir. Ozellikle
pandemi ve kitlesel yaralanma senaryolarinda triyaj ve yogun
bakim kaynaklarinin dagitimi konusunda etik ¢ercevelerin 6nceden
belirlenmesi gerekir (Biddison et al., 2014). Saglik hizmetlerinde
adil Onceliklendirme tartismalari, kaynak dagitim kararlarinin
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yalnmizca klinik verimlilik degil, kamusal gerek¢elendirme ve
mesruiyet ilkeleriyle de uyumlu olmasi gerektigini gostermektedir
(Daniels, 2008).

Saglik Sistemlerinde Kirillganhk ve Dayamkhihk

Saglik sistemlerinde kirillganlik ve dayaniklilik, afet
yonetimi literatliriinde birbirini tamamlayan iki temel kavramdir.
Kirilganlik, bir saglik sisteminin afetler, salginlar, ekonomik
krizler, iklim kaynakli tehditler, kitlesel yaralanmalar veya
teknolojik kesintiler karsisinda ne dlgiide zarar gorebilecegini ifade
eder. Dayaniklilik ise sistemin bu soklara ragmen temel islevlerini
stirdlirebilme, uyum saglayabilme, toparlanabilme ve krizlerden
ogrenerek daha giiclii hale gelebilme kapasitesini anlatir (Kruk et
al., 2015). Bu nedenle kirillganlik yalnizca zayifliklarin tespit
edilmesiyle, dayamiklilhik ise yalmzca bu zayifliklarin
giderilmesiyle smirli degildir. Her iki kavram birlikte ele
alindiginda, saglik sistemlerinin afetlere karsi nasil daha giivenli,
adil ve siirdiiriilebilir hale getirilebilecegine iliskin kapsamli bir
analiz zemini sunar (Blanchet et al., 2017).

Kirilganlik kavrami, saglik sistemlerinde yalnizca fiziksel
altyapinin zayifligiyla agiklanamaz. Hastane binalarinin depreme
dayaniksiz olmasi, jeneratorlerin yetersizligi, oksijen sistemlerinin
kesintiye ugramasi veya bilgi sistemlerinin ¢6kmesi kuskusuz
onemli kirilganhik alanlaridir.  Ancak saglik sistemlerinin
kirilganligi ayni zamanda kurumsal kapasite, insan kaynaklari,
finansman, yonetisim, tedarik zinciri, bilgi yOnetimi, toplumsal
esitsizlikler ve hizmete erisim kosullariyla da ilgilidir (Wisner et
al., 2004). Bu bakimdan kirilganlik, yalnizca “afet oldugunda ne
kadar zarar goriiliir?” sorusuna degil, “bu zarar {ireten yapisal ve
kurumsal kosullar nelerdir?” sorusuna da yanit arar. Hastaneler
baglaminda kirilganlik; yogun bakim kapasitesinin yetersizligi,
personel eksikligi, acil servis kalabaligi, tibbi malzeme bagimliligi,
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dijital sistemlerin kesintiye a¢iklig1 ve kurumlar arasi koordinasyon
zay1flig1 gibi ¢cok boyutlu unsurlarin birlesimiyle ortaya ¢ikar.

Saglik sistemlerinde kirillganligin en 6nemli boyutlarindan
biri altyapisal kirilganliktir. Hastaneler; enerji, su, tibbi gaz,
iletisim, ulasim, sterilizasyon, laboratuvar, eczane, ameliyathane ve
yogun bakim gibi ¢ok sayida alt sistemin es zamanli ¢alismasina
baglh karmasik kurumlardir. Bu alt sistemlerden birinde ortaya
cikan kesinti, zincirleme bigimde tiim saglik hizmeti sunumunu
etkileyebilir. Ornegin bir afette hastane binasi ayakta kalsa bile
elektrik, oksijen, su, iletisim veya ulasim altyapisi ¢oktiigiinde
hastanenin islevselligi ciddi bicimde azalabilir. Bu nedenle hastane
giivenligi yalnizca yapisal dayaniklilik olarak degil, yapisal
olmayan ve  islevsel  giivenlik  boyutlariyla  birlikte
degerlendirilmelidir (WHO & PAHO, 2015). Hastane dayanikliligi,
fiziksel olarak saglam kalmanin 6tesinde, kritik fonksiyonlarin kriz
kosullarinda siirdiiriilebilmesiyle anlam kazanir.

Kirillganligin ikinci temel boyutu kurumsal ve yonetsel
kapasiteyle ilgilidir. Saglik sistemleri, karmasik krizlerde yalnizca
teknik kaynak eksikligi nedeniyle degil; karar alma siireclerinin
yavaslig, gorev tanimlarmin belirsizligi, kurumlar arasi
koordinasyon eksikligi ve bilgi paylasimindaki aksakliklar
nedeniyle de kirilgan hale gelir. Afet yonetiminde yonetisim
kapasitesi, risklerin Onceden analiz edilmesi, planlarin
uygulanabilir hale getirilmesi, kaynaklarin adil dagitilmasi,
kurumlar arasinda esgiidiim saglanmasi ve kriz sonrasinda
kurumsal 6grenmenin gerceklestirilmesi agisindan belirleyicidir
(Kapucu & Van Wart, 2006). Bu nedenle saglik sistemlerinde
kirilganlik yalnizca hastane diizeyinde degil; merkezi yoOnetim,
yerel yOnetimler, acil saglik hizmetleri, afet yonetim kurumlari,
ozel sektor ve sivil toplum arasindaki iligkiler diizeyinde de
degerlendirilmelidir. Afetlerin ¢ok aktorlii yapisi, saglik sistemi
dayanikliliginin yalnizca kurum i¢i kapasiteyle degil, kurumlar
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aras1 koordinasyon ve giiven iliskileriyle de baglantili oldugunu
gostermektedir (Tierney, 2012).

Insan kaynaklari, saglik sistemlerinde hem en &nemli
kapasite unsuru hem de en hassas kirillganlik alanlarindan biridir.
Afetlerde saglik calisanlar1 yalnizca miidahale eden profesyoneller
degil, ayn1 zamanda afetten fiziksel, psikolojik ve sosyal olarak
etkilenebilecek bireylerdir. Personelin afet gorevlerini bilmemesi,
egitim ve tatbikat eksikligi, uzun c¢alisma saatleri, tiikkenmislik,
enfeksiyon riski, aile gilivenligi kaygisi ve psikososyal destek
yetersizligi saglik sisteminin kriz kosullarindaki islevselligini
zayiflatabilir.  Saglik c¢alisanlarmin  afet hazirhigina iliskin
caligmalar, egitim ve tatbikatlarin afet yanit kapasitesini artirdigini
gostermektedir (Gebbie & Qureshi, 2002). Hemsirelerin afet
hazirlig1 iizerine yapilan arastirmalar da bireysel hazirlik diizeyi
kadar kurumsal destek, rol acikligt ve uygulamali egitimlerin
Oonemine isaret etmektedir (Labrague et al., 2018). Dolayisiyla
saglik sistemi dayanikliligi, yalnizca yatak, bina ve ekipmanla
degil, saglik calisanlarinin giivenligi, motivasyonu, egitimi ve
stirdiiriilebilir ¢alisma kosullartyla da dogrudan iliskilidir.

Dayaniklilik kavrami, yalmizca eski duruma geri donme
kapasitesi degil, degisen kosullara uyum saglama, 0grenme ve
doniisme kapasitesi olarak da degerlendirilmektedir. Afet ve sosyal-
ekolojik  sistem literatiirii, dayamikliligi sistemlerin soklar
karsisinda islevlerini korumast ve yeni kosullara uyum
saglayabilmesiyle iligkilendirir (Folke, 2006; Manyena, 2006).
Hastane dayanikliligi da afet sirasinda yalnizca fiziksel olarak
ayakta kalmakla degil, kritik hizmetleri siirdiirebilmek ve krizden
ogrenebilmekle anlam kazanir (Boeriu, 2018).

Saglik sistemi dayanikliligi, temel saglik hizmetlerini
koruma, degisen kosullara uyum saglama, belirsizlikle basa ¢ikma
ve kurumlar aras1 baglantilar1 yonetme kapasitesiyle agiklanabilir

(Kruk et al., 2015; Blanchet et al., 2017). Yakin donem caligmalar
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da kavramin hizmet siirekliligi, oOrgiitsel Ogrenme, yOnetim
stirecleri, insan kaynaklar1 ve bilgi sistemleri gibi c¢oklu
gostergelerle analiz edilmesi gerektigini gostermektedir (Copeland
et al., 2023; Cavalieri et al., 2026).

Dayanikliligin hastaneler agisindan en somut
gostergelerinden biri hizmet siirekliligidir. Afet kosullarinda bir
hastanenin tiim hizmetleri olagan diizeyde siirdiirmesi miimkiin
olmayabilir; ancak acil servis, yogun bakim, ameliyathane, dogum,
diyaliz, kan iiriinleri, enfeksiyon kontrolii, kronik hastalik yonetimi
ve temel ilag hizmetleri gibi kritik fonksiyonlarin devam etmesi
gerekir. Bu nedenle dayanikli hastaneler, yalnizca afet sirasinda
yikilmayan binalar degildir. Dayanikli hastaneler; kritik hizmetleri
onceliklendirebilen, hasta akisini yonetebilen, personelini yeniden
organize edebilen, tedarik =zincirini siirdiirebilen ve bilgi
sistemlerini ayakta tutabilen kurumlardir (Nekoie-Moghadam et al.,
2016). WHO’nun saglik hizmeti siirekliligi yaklasimi da acil
durumlarda temel hizmetlerin siirdiiriilmesini saglik sistemi
dayanikliliginin temel gostergelerinden biri olarak ele almaktadir
(WHO, 2021).

Saglik sistemlerinde dayaniklilik, ayn1 zamanda ani kapasite
artist  yonetimiyle yakindan iliskilidir. Afetler ve salgilar,
hastanelere kisa siirede normal kapasitenin ¢ok iizerinde hasta yiikii
getirebilir. Bu durumda dayaniklilik, yalnmizca yatak sayisini
artirmakla degil; personel, alan, malzeme, sevk zinciri, bilgi akisi
ve  komuta-kontrol  sistemlerinin  birlikte  yOnetilmesiyle
mimkiindiir. Surge capacity literatlirii, hastanelerin afet
kapasitesini “staff, stuff, space and systems” bilesenleri iizerinden
aciklamaktadir (Hick et al., 2004). Daha sonraki caligmalar da
kapasite artisinin yalnizca fiziksel alan veya yatak kapasitesi
meselesi olmadigini, insan kaynagi, ekipman, sistem organizasyonu
ve kurumlar arasi koordinasyonla birlikte ele alinmas1 gerektigini
vurgulamaktadir (Hick et al., 2009). Ani kapasite artis1 yonetimi
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basarisiz oldugunda, saglik sistemi kirilganliklari hizla goriiniir
hale gelir: acil servisler tikanir, yogun bakim yataklar1 yetersiz
kalir, elektif hizmetler durur, hasta sevkleri aksar ve saglik
caliganlarinin yiiki stirdiiriilemez hale gelir.

Kirilganlikk ve dayanmiklilik arasindaki iliski, saglk
sistemlerinde esitsizlik boyutuyla da yakindan baglantilidir. Afetler
toplumdaki herkesi ayni bigimde etkilemez; yaslhilar, ¢ocuklar,
engelliler, kronik hastalar, yoksullar, gd¢menler ve saglk
hizmetlerine erisimi sinirli gruplar afetlerden daha fazla zarar
gorebilir. Sosyal kirilganlik literatiirii, afet riskinin yalnizca fiziksel
tehlikeye maruz kalma diizeyiyle degil, sosyal esitsizlikler,
ekonomik yoksunluk, yas, saghk durumu ve kurumsal destek
kapasitesiyle de iliskili oldugunu gostermektedir (Cutter et al.,
2003). Saglik sistemleri acisindan bu durum, afet yonetiminin
yalnizca ortalama hasta yiikiinii degil, kirilgan gruplarin o6zel
gereksinimlerini de dikkate almasi gerektigi anlamina gelir. Afet
risk azaltma ve saglik politikasi tartigmalar1 da kirilgan gruplarin
korunmasini dayanikli saglik sistemlerinin temel kosullarindan biri
olarak degerlendirmektedir (Aitsi-Selmi et al., 2015).

Saglik sistemlerinin kirilganligt ve dayamkliligl, iklim
degisikligi ve yeni nesil saglik tehditleri baglaminda daha da
onemli hale gelmektedir. Asir1 sicaklar, seller, orman yanginlari,
hava kirliligi, salgin hastaliklar ve kitlesel yer degistirmeler saglik
sistemleri lizerinde giderek daha fazla baski olusturmaktadir. Bu
tehditler, hastanelerin yalnizca klasik afet senaryolarina degil, uzun
stireli ve ¢oklu krizlere de hazirlanmas1 gerektigini gostermektedir.
Saglik sistemi dayanikliligina iliskin ¢aligmalar, soklarin yalnizca
salgin veya dogal afetlerden ibaret olmadigini; mali krizler,
yoOnetisim sorunlari, toplumsal esitsizlikler ve iklim kaynakl
risklerin  de  saglhik sistemlerinin  isleyisini  zorladigim
vurgulamaktadir (Biddle et al., 2020). Bu nedenle saglik
sistemlerinde dayaniklilik, tekil afetlere karsi hazirliktan c¢ok,
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stirekli degisen risk ortaminda uyum saglayabilme kapasitesi olarak
anlasilmalidir (Witter et al., 2023).

Saglik sistemlerinde kirilganlik ve dayaniklilik tartigmasi,
hastanelerin yalnizca kendi kurumsal kapasiteleri tlizerinden degil,
daha genis saglk sistemi baglami i¢inde degerlendirilmesini
gerektirir. Hastane afet planlari, acil saglik hizmetleri, sevk zinciri,
tedarik sistemleri, dijital saglik altyapisi, bolgesel saglik
koordinasyonu ve kamu yoOnetimi kapasitesi birbirinden bagimsiz
degildir. Bir hastanenin afet sirasinda ayakta kalabilmesi, ¢cogu
zaman bagli oldugu saglik sistemi aginin iglevselligine baglidir. Bu
nedenle dayaniklilik yalnizca tekil kurumlarin teknik hazirligina
indirgenemez; saglik sisteminin biitiiniinde risk yoOnetimi, kriz
koordinasyonu, hizmet siirekliligi, kaynak paylasimi ve kurumsal
O0grenme mekanizmalarinin birlikte ¢alismasini gerektirir.

Hastanelerde Afet Yonetisimi ve Kurumsal Kapasite

Hastanelerde afet yonetisimi, afetlerin yalnizca teknik
miidahale kapasitesiyle degil; karar alma, koordinasyon, hesap
verebilirlik, kaynak yonetimi, bilgi paylasimi, kurumlar arasi is
birligi ve toplumsal ihtiyaglara duyarlilik yoluyla yonetilebilecegini
kabul eden ¢ok boyutlu bir yaklagimdir. Geleneksel afet yonetimi
anlayis1 ¢ogu zaman merkezi, hiyerarsik ve olay sonras1 miidahale
odakli bir isleyise dayanirken, cagdas afet yoOnetisimi afet
risklerinin 6nceden anlasilmasini, kirillganliklarin azaltilmasimi ve
cok aktorlii is birliginin kalici hale getirilmesini gerekli goriir
(Kapucu & Van Wart, 2006). Bu nedenle hastanelerde afet
yOnetisimi, yalnizca acil servis ya da hastane afet plani ile sinirl bir
konu degildir. Hastane afet yoOnetisimi; klinik hizmetler, idari
birimler, teknik altyapi, lojistik destek, insan kaynaklari, bilgi
sistemleri ve dis paydaglarla iliskileri kapsayan biitlinlesik bir
yonetim alanidir (Tierney, 2012).
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Afet yonetisiminin temelinde, riskin yalnizca afet meydana
geldikten sonra degil, afet oncesinde kurumsal karar siireglerine
entegre edilmesi gerektigi fikri yer alir. Sendai Afet Risk Azaltma
Cercevesi, afet risk yOnetisiminin giiclendirilmesini  temel
onceliklerden biri olarak tanimlamakta; riskin anlasilmasi, risk
azaltmaya yatirim yapilmasi, miidahaleye hazirlik ve “daha iyisini
yeniden insa etme” anlayisini birlikte ele almaktadir (UNDRR,
2015). Bu yaklasim, hastaneler acisindan son derece Onemlidir.
Clinkii hastaneler afet aninda hem hizmet sunan hem de afetten
zarar gorebilen kritik kurumlardir. Dolayisiyla hastane yonetisimi,
yalnizca “afet oldugunda ne yapilacak?” sorusuna degil, “afet riski
hastane i¢inde nasil iretiliyor, nasil azaltilabilir, hangi birimler
hangi sorumluluklar1 istlenecek ve sistem krizden nasil
Ogrenecek?” sorularina da yanit vermelidir.

Kurumsal kapasite, hastanelerde afet yOnetisiminin
uygulamaya donilismesini saglayan temel unsurdur. Kurumsal
kapasite; insan kaynaklari, mali kaynaklar, fiziksel altyapi, bilgi
sistemleri, lojistik olanaklar, karar alma siiregleri, orgiitsel kiiltlir ve
ogrenme mekanizmalarinin birlikte isleyebilme yetenegini ifade
eder. Afet aninda yalnizca plan belgesine sahip olmak yeterli
degildir; planlarin uygulanabilir olmasi, personel tarafindan
bilinmesi, kaynaklarla desteklenmesi ve diizenli tatbikatlarla test
edilmesi gerekir. Hastane afet hazirhigna iligkin sistematik
incelemeler, hazirligin yalnizca dokiiman diizeyinde degil; komuta-
kontrol, iletisim, lojistik, triyaj, tahliye, insan kaynaklari, egitim ve
toparlanma kapasitesiyle birlikte degerlendirilmesi gerektigini
gostermektedir (Nekoie-Moghadam et al., 2016). Bu nedenle
kurumsal kapasite, hastanelerde afet yonetiminin kagit tizerindeki
planlardan ger¢cek uygulama kapasitesine gecisini saglayan ana
baglantidir.

Hastanelerde afet yonetisiminin en kritik boyutlarindan biri
karar alma yapisinin acikligidir. Afet anlarinda zaman baskisi, bilgi
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eksikligi, yiiksek hasta talebi ve kaynak kitlig1 ayn1 anda ortaya
cikar. Bu kosullarda gorevlerin, yetkilerin ve sorumluluklarin
onceden tamimlanmamis olmast karar alma siireglerini
yavaglatabilir. Kriz yoOnetimi literatiirii, krizlerin yalnizca
operasyonel aksakliklar degil; anlamlandirma, karar alma,
koordinasyon, iletisim ve mesruiyet smavlart  oldugunu
vurgulamaktadir (Boin et al., 2016). Bu nedenle hastanelerde afet
yonetisimi,  kimlerin  karar  alacagii, hangi  bilgilerin
kullanilacagini, kararlarin nasil iletilecegini ve farkli birimlerin
hangi yetki smirlar1 icinde hareket edecegini ac¢ik bicimde
belirlemelidir.

Koordinasyon, hastanelerde afet yonetisiminin ikinci temel
unsurudur. Hastaneler afet aninda tek basina hareket eden kapali
orgiitler degildir; ambulans sistemleri, acil ¢cagr1 merkezleri, diger
hastaneler, laboratuvarlar, kan merkezleri, ila¢ ve tibbi malzeme
tedarikgileri, yerel yonetimler, giivenlik birimleri, afet yonetim
kurumlar1 ve sivil toplum kuruluslariyla siirekli iliski i¢indedir. Cok
aktorlii krizlerde ag tipi yonetisim, hiyerarsik komuta yapilarinin
tamamlayicisi olarak énem kazanir (Kapucu & Van Wart, 2006). Is
birlik¢i acil durum yonetimi literatiirii, kamu kurumlari, yerel
aktorler ve toplum temelli Orgiitler arasindaki hazirhk ve
koordinasyon iliskilerinin afet yanit kapasitesini gii¢lendirdigini
gostermektedir (Kapucu, 2008). Afet kosullarinda kurumlar arasi
bilgi paylagimi, ortak tatbikatlar, sevk protokolleri, kaynak
paylasimi ve iletisim kanallarinin 6nceden belirlenmesi hastane
miidahale kapasitesini gliclendirir.

Hesap verebilirlik ve seffaflik, afet yonetisiminin mesruiyet
boyutunu olusturur. Afet anlarinda hastaneler yogun bakim
yataklari, ventilatorler, ameliyathane kapasitesi, kan {iriinleri,
ilaclar ve personel gibi smirli kaynaklar1 dnceliklendirmek zorunda
kalabilir. Bu tiir kararlar yalnizca klinik 6lgiitlerle degil, etik ve
yonetsel ilkelerle de iliskilidir. Afetlerde kit kaynak tahsisine iliskin
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etik cerceveler, karar slireclerinin Onceden belirlenmis, tutarl,
ayrimciliktan uzak ve kamusal olarak gerekg¢elendirilebilir ilkelere
dayanmas1 gerektigini vurgulamaktadir (Biddison et al., 2014).
Saglik hizmetlerinde adil Onceliklendirme tartigmalart da mesru
kararlarin yalnizca teknik olarak dogru degil, ayni zamanda
gerekcelendirilebilir  ve  denetlenebilir  olmasi  gerektigini
gostermektedir (Daniels, 2008).

Bilgi yonetimi, hastanelerde afet yonetisiminin islevselligini
belirleyen temel alanlardan biridir. Afet aninda hangi birimde kag
yatak bulundugu, yogun bakim kapasitesinin ne durumda oldugu,
hangi personelin gorevde oldugu, hangi malzemelerin kritik
diizeyde azaldig1 ve hangi hastalarin sevk edilmesi gerektigi gibi
bilgilerin giincel olmas1 gerekir. Saglik sistemi dayaniklilig
literatiirii, kriz kosullarinda bilgi toplama, belirsizlikle basa ¢ikma,
kurumlar arasi baglantilar1 yOnetme ve mesruiyet {iretme
kapasitesini dayanikliligin temel unsurlari arasinda
degerlendirmektedir (Blanchet et al., 2017). Bu nedenle hastane
afet yonetisimi, yalmizca fiziksel kapasiteye degil; veri akisi, bilgi
giivenligi, alternatif iletisim kanallar1 ve karar destek
mekanizmalarina da dayanmalidir.

Kurumsal kapasitenin 6nemli bir boyutu da insan kaynaklari
yonetimidir. Afet aninda hastane kapasitesinin gergek tasiyicisi
saglik calisanlaridir. Hekimler, hemsireler, acil saglik personeli,
laboratuvar calisanlari, teknik ekipler, giivenlik gorevlileri, idari
personel ve destek hizmetleri ¢alisanlar1 olmadan afet planlarinin
uygulanmast miimkiin degildir. Ancak saglik calisanlar1 afetlerde
yalnizca gorev yapan profesyoneller degil, ayn1 zamanda afetten
kisisel olarak etkilenebilecek bireylerdir. Bu nedenle insan
kaynaklar1 kapasitesi, gorev tanimlarinin yapilmasi, vardiya
planlarinin ~ olusturulmasi,  yedek  personel  havuzlarinin
belirlenmesi, personelin giivenliginin saglanmasi, psikososyal
destegin sunulmasi1 ve egitim-tatbikat siire¢lerinin  diizenli
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ylriltilmesiyle giiclendirilmelidir. Saglik ¢alisanlarinin  afet
hazirhgina iliskin ¢alismalar, egitim, gorev netligi, uygulamali
deneyim ve kurumsal destegin miidahale kapasitesini artirdigini
gostermektedir (Labrague et al., 2018).

Lojistik  kapasite, afet yoOnetisiminin ¢ogu zaman
goriinmeyen fakat kritik sonuglar lireten boyutudur. Afet aninda
ilag, oksijen, kan {iriinii, serum, yakit, kisisel koruyucu ekipman,
steril malzeme, gida, su ve teknik bakim ihtiyaci artarken; tedarik
zincirleri, ulagim hatlar1 ve depolama sistemleri zarar gorebilir.
COVID-19 pandemisi, saglik sistemlerinin tibbi malzeme, kisisel
koruyucu ekipman ve kritik iirlin tedariki bakimindan ne kadar
kirilgan olabilecegini gdstermistir (Ranney et al., 2020). Bu
nedenle hastane afet yOnetisimi, yalnizca stok bulundurma
anlayisiyla smirlh kalmamali; kritik dirlinlerin 6nceliklendirilmesi,
alternatif tedarikcilerin belirlenmesi, bolgesel kaynak paylasimi,
minimum giivenli stok diizeyleri ve tedarik zinciri kesintilerine
yonelik senaryo planlamasini da icermelidir.

Hizmet stirekliligi, afet yonetisimi ve kurumsal kapasitenin
ortak ciktisidir. Hastaneler afet kosullarinda biitiin hizmetlerini
olagan donem diizeyinde siirdiiremeyebilir; ancak acil servis,
yogun bakim, ameliyathane, dogum, diyaliz, kan hizmetleri,
enfeksiyon kontrolii, temel ila¢ ve laboratuar hizmetleri gibi kritik
fonksiyonlarin devamlilig1 saglanmalidir. WHO nun saglik hizmeti
stirekliligi yaklagimi, acil durumlarda temel saglik hizmetlerinin
onceliklendirilmesini ve kaynaklarin bu siireklilik hedeflerine gore
yonetilmesini dnermektedir (WHO, 2021). Bu nedenle etkili
hastane afet yonetisimi, hangi hizmetlerin kritik kabul edilecegini,
hangi hizmetlerin ertelenebilecegini, hangi hizmetlerin alternatif
yontemlerle siirdiiriilecegini ve kaynaklarin hangi Onceliklerle
tahsis edilecegini 6nceden belirlemelidir.

Afet yonetisiminin bir diger boyutu, kirilgan gruplarin

ihtiyaclarinin karar siireclerine dahil edilmesidir. Afetler yaslilar,
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cocuklar, engelliler, kronik hastalar, go¢cmenler, yoksullar ve saglik
hizmetlerine erisimi smirli gruplar {izerinde daha agir sonuclar
dogurabilir. Sosyal kirillganlik literatiirli, afet riskinin yalnizca
fiziksel tehlikeye degil, sosyal esitsizliklere, kurumsal destek
kapasitesine ve hizmete erisim kosullarina da bagli oldugunu
gostermektedir (Cutter et al., 2003). Saglik ve afet risk azaltma
yaklasimi da kirillgan gruplarin korunmasini afet yoOnetisiminin
temel unsurlarindan biri olarak degerlendirmektedir (Aitsi-Selmi et
al., 2015). Bu nedenle hastane afet yonetisimi, yalnizca ortalama
hasta talebini degil, 6zel bakim gerektiren gruplarin erigim, tahliye,
tedavi ve iletisim ihtiyaclarini da dikkate almalidir.

Kurumsal 0Ogrenme, hastanelerde afet yOnetisiminin
strdiiriilebilirligini saglayan temel mekanizmadir. Afet planlar1 ve
tatbikatlar, yalnizca mevzuata uyum amaciyla hazirlanan belgeler
olarak goriilmemelidir. Gergek afetler, masa basi tatbikatlari, saha
uygulamalar1 ve kriz sonras1 degerlendirmeler hastanenin gii¢lii ve
zaylf yonlerini gorlinlir kilar. Hastane afet hazirligina iliskin
degerlendirme ¢alismalari, planlarin diizenli olarak test edilmesi,
uygulama sonuclarinin analiz edilmesi ve elde edilen bulgularin
kurumsal  1yilestirme  siireclerine  aktarilmasi  gerektigini
gostermektedir (Nekoie-Moghadam et al., 2016). Afet sonrasi
ogrenme, yalnizca gegmis hatalarin tespiti degil, gelecekteki
riskleri azaltacak orgiitsel degisikliklerin yapilmas1 anlamina gelir.

Sonu¢ ve Degerlendirme

Hastanelerde afet yonetimi, cagdas saglik sistemlerinin en
kritik kurumsal kapasite alanlarindan biridir. Afetler yalnizca ani
yaralanma ve hastalik yiikii olusturan olagan dis1 olaylar degildir;
ayni zamanda saglik sistemlerinin fiziksel dayanikliligini, yonetim
kapasitesini, insan kaynaklarini, tedarik zincirlerini, dijital
altyapisini, etik karar alma mekanizmalarini ve kurumlar arasi
koordinasyon giiclinii sinayan ¢ok boyutlu krizlerdir. Bu nedenle
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hastane afet yonetimi, acil servislerin veya kriz ekiplerinin
sorumluluguna indirgenemez; klinik, idari, teknik ve destek
hizmetlerini kapsayan biitiinlesik bir yonetim alani olarak ele
alimmalidir (WHO, 2021).

Bu boliimde ortaya konulan temel argliman, hastanelerde
afet yoOnetiminin dayaniklilik, yonetisim ve hizmet siirekliligi
kavramlar1 birlikte diisiiniilmeden yeterince agiklanamayacagidir.
Dayaniklilik, hastanenin soklara ragmen temel islevlerini
sirdiirebilmesini; yOnetisim, karar alma ve koordinasyon
kapasitesini; hizmet siirekliligi ise kritik saglik fonksiyonlarmin
kesintisiz yiiriitilmesini ifade eder. Bu {i¢ boyut birbirini
tamamlayan kurumsal kapasite alanlaridir (Kruk et al., 2015;
Blanchet et al., 2017).

Hastanelerin stratejik rolii, afetlerde hem zarar gorebilen
kirilgan kurumlar hem de toplumun en acil saglik ihtiyaglarina
yanit vermesi beklenen temel hizmet merkezleri olmalarindan
kaynaklanir. Bir hastanenin afet sirasinda islevini yitirmesi, hizmet
kesintisinin 6tesinde can kaybi, tedavi gecikmesi, hasta giivenligi
sorunu ve toplumsal giiven kaybi anlamina gelebilir. Bu nedenle
hastane giivenligi; yapisal giivenlik, yapisal olmayan giivenlik ve
islevsel kapasite boyutlariyla birlikte degerlendirilmelidir (WHO &
PAHO, 2015).

Risk yonetimi, kriz yonetimi ve hizmet siirekliligi bu
biitiinciil yaklasimin operasyonel temelini olusturur. Risk yonetimi
afet oncesinde kirilganliklar1 azaltir; kriz yonetimi afet aninda hizl
ve koordineli karar alma kapasitesi saglar; hizmet siirekliligi ise
smirli  kaynaklara ragmen yasamsal saglik hizmetlerinin
korunmasini hedefler (Boin et al., 2016). Bu nedenle hastaneler
diizenli risk analizi yapmali, afet planlarini tatbikatlarla test etmeli,
kritik stok ve altyapr gereksinimlerini izlemeli ve kriz sonrasi
ogrenme mekanizmalarini kurumsallagtirmalidir.
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Afet yonetisimi, hastanelerin kriz kosullarinda yalniz
kalmadan c¢aligmasini saglayan kurumsal c¢ercevedir. Etkili
yonetisim; agik gorev dagilimi, gilivenilir veri akisi, hesap
verebilirlik, kurumlar arasi koordinasyon, ortak tatbikatlar ve
giivene dayali iletisim gerektirir (Kapucu & Van Wart, 2006).
Bunun yaninda kit kaynak tahsisi, triyaj, hasta sevki ve hizmet
erteleme kararlari etik ilkelerle desteklenmelidir; bu kararlar tutarls,
seffaf, ayrimciliktan uzak ve gerekgelendirilebilir olmalidir
(Biddison et al., 2014).

Kirilgan gruplarin korunmasi da hastane afet yonetiminin
tamamlayict degil, asli unsurudur. Yaslilar, ¢ocuklar, engelliler,
kronik hastalar, gdo¢menler, yoksullar ve hizmete erisimi sinirh
gruplar afetlerde daha agir sonuclarla karsilasabilir. Bu nedenle
hastane afet planlari, ortalama hasta yikiinii degil, farkli hasta
gruplarinin 6zel ihtiyaclarini da dikkate alan hakkaniyet temelli bir
planlama anlayisina dayanmalidir (Cutter et al., 2003; Aitsi-Selmi
et al., 2015).

Sonu¢ olarak afetlere direnc¢li hastaneler; risklerini bilen,
planlarini test eden, c¢alisanlarim1 destekleyen, kritik hizmetlerini
stirdiiren, dijital ve lojistik sistemlerini glivence altina alan, kirilgan
gruplar1 koruyan ve krizlerden Ogrenerek kendisini gelistiren
kurumlardir. Boyle bir yaklagim, hastaneleri yalnizca afetlere yanit
veren kurumlar olmaktan ¢ikararak saglik sisteminin dayanikliligini
tastyan stratejik kurumlara doniistiiriir.
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BOLUM 3

IKLIM DEGISIKLiGI GOLGESINDE “YESIL
HASTANE” KONSEPTI VE CEVRESEL
SURDURULEBILIRLIK YONETIMI

MEHMET KILINC!

Giris
Iklim degisikligi artik uzak bir ekolojik 6ngérii degil, kiiresel
halk saglig1 icin acil bir “tehdit carpani”dir. Diinya Saglik Orgiitii
(WHO, 2021), iklim degisikligini insanligin kars1 karsiya oldugu en
biiylik saglik tehdidi olarak tanimlamakta ve dogrudan sagligin
sosyal ve g¢evresel belirleyicilerini -yani temiz hava, giivenli igme
suyu, yeterli gida tedariki ve gilivenli barinma- baltaladigim
belirtmektedir. Saglik ve iklim degisikligi izerine yayinlanan 2024
tarihli rapor verilerine gore, 2023 ve 2024 yillarindaki rekor
sicakliklar, 1990’lara kiyasla 65 yas istii bireylerin 1siya bagh
oliimlerinde %167°lik bir artisa yol agmistir (Romanello vd., 2024).

Dogrudan termal stresin otesinde, iklim degisikligi vektor
kaynakli hastaliklarin cografi yayilimimi kolaylastirmakta ve artan
hava alerjenleri ve orman yangini dumani yoluyla solunum yolu
rahatsizliklarin1 siddetlendirmektedir. Dahasi, iklimle ilgili saglik

' Dr. Ogr. Uyesi, Bayburt Universitesi, Saghk Y&netimi Boliimii, Orcid: 0000-
0001-6835-9325
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soklarinin ekonomik yiikiiniin artmas1 beklenmektedir. Son veriler,
radikal bir miidahale yapilmadig: takdirde, saglikla ilgili ekonomik
kayiplarin 2030 yilina kadar yillik 1 trilyon dolar1 asabilecegini
gostermektedir (WHO, 2021). Saglik yoneticileri i¢in bu rakamlar,
hasta demografisinde bir degisimi ve acil bakim taleplerinde bir
artis1 ifade ederek, iklim degisikligine dayanikli saglik altyapilarina
gecisi zorunlu kilmaktadir.

Saglik sektori iyilestirmeye adanmis olsa da, paradoksal
olarak insan sagligina zarar veren g¢evresel bozulmaya da onemli
Ol¢iide katkida bulunmaktadir. Kiiresel saglik sistemleri son derece
kaynak yogun olup 7/24 calismakta ve karmasik, kiiresellesmis
tedarik zincirlerine dayanmaktadir. Giincel tahminler, saglik
sektoriinlin kiiresel net emisyonlarin yaklasik %4.,4 ila %35,2'sine
tekabiil ettigini gostermektedir; bu oran, havacilik veya denizcilik
endiistrilerinin tek basina yarattig1 ayak izinden ¢ok daha biiytiktiir
(Lenzen vd., 2020). Eger kiiresel saglik sektorii bir iilke olsaydi,
gezegendeki en biliylik besinci karbon salicisi olurdu.

Bu gergeklik, modern tipta derin bir “Etik Paradoks”
yaratmaktadir. Temel biyoetik ilke olan Primum non nocere (Once
zarar vermeme) geleneksel olarak bireysel hasta-hekim
karsilagmasina uygulanmaktadir. Bununla birlikte, yiiksek kiiresel
1sinma potansiyeline sahip anestezik gazlarin kullanimindan tek
kullanimlik plastik atiklarin biiyiik miktarda {retilmesine kadar
uzanan modern hastanelerin karbon yogun operasyonlari, iklim
krizini hizlandirarak niifuslara zarar vermektedir (Karliner vd.,
2019). Bu paradoksu ele almak, klinik sonuglara dar bir
odaklanmadan “Gezegen Sagligi”na daha genis bir baghliga dogru
bir paradigma degisimini gerektirmektedir. Saglik yoneticileri artik
yuksek kaliteli klinik bakimi radikal karbonsuzlagtirma ile
uzlagtirmak, hastaneleri “karbon odak noktalarindan” dayaniklilik
ve toplumsal siirdiiriilebilirligin dayanak noktalarina doniistiirmekle
gorevlidirler.
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Yesil Hastane Kavram ve Gelisimi

Tarihsel olarak, saglik tesislerinin operasyonel modeli son
derece dogrusal olmus ve “al-yap-at” paradigmasina siki sikiya bagl
kalmigtir. Siki enfeksiyon kontrol protokolleri ve acil klinik
sonuglara dar bir odaklanma ile yonlendirilen hastaneler, geleneksel
olarak biiyiik kaynak tiiketimi ve atik iiretimi merkezleri olmustur.
Bununla birlikte, artan iklim krizi baglaminda, basarili bir saglik
kurumunun tanimi evrim geg¢irmistir. “Yesil Hastane” artik sadece
temel c¢evre diizenlemelerine uyan bir tesis olarak degil, aym
zamanda Gezegen Sagligini temel misyonuna aktif olarak entegre
eden stratejik bir kurum olarak kavramsallagtirilmaktadir.

Son donemdeki literatiir, siirdiiriilebilirligi  yalnizca
operasyonel uyumluluk gorevi olarak gormekten, Stratejik
Kurumsal Sosyal Sorumluluk (KSS) ve Dongilisel Ekonomi (DE)
semsiyesi altinda benimsemeye dogru bir paradigma degisimine
isaret etmektedir. Saglik hizmetlerinde Dongiisel Ekonomi;
kaynaklarin miimkiin olan en uzun siire kullanimda tutuldugu,
malzemelerden maksimum degerin elde edildigi ve ardindan bu
materyallerin yenilenerek tekrar sisteme kazandirildigi, satin alma
ve atik yOnetimi sistemlerinin yeniden tasarlanmasini ifade eder
(Rizan vd., 2021). Bu, tek kullanimlik iiriinlere olan yogun
bagimliliktan uzaklasarak “R” prensipleriyle karakterize edilen
stirdiiriilebilir tedarik zincirlerine dogru ilerlemek anlamina
gelmektedir: Reddet (Refuse), Azalt (Reduce), Yeniden Kullan
(Reuse), Yeniden Amagclandir (Repurpose) ve Geri Doniistiir
(Recycle). Bu biitiinsel felsefeyi benimseyerek, yesil bir hastane ayni
anda ekolojik ayak izini azaltarak, uzun vadeli isletme maliyetlerini
diisiirebilir ve daha genis halk sagligi ortamimi aktif olarak
koruyabilir.

Yesil hastane konseptinin pratik olarak hayata gegirilmesi ve
yayginlagtirilmas: biiyiik Ol¢lide standartlagtirilmis, kanita dayali
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kiiresel ¢ercevelere baglhdir. Bu standartlar, hastane yoneticilerine
Olgtilebilir hedefler ve stratejik yol haritalar1 sunmaktadir.

DSO iklim Direnclilik Cercevesi: Diinya Saglik Orgiitii
(World Health Organization - WHO), yesil hastane
kavramin1 ¢evre dostu olmanin Gtesine tagiyarak
“dayaniklilig’” vurgulamaktadir. iklim degisikligine
dayanikli ve diigik karbonlu saglik sistemleri
olusturmaya yonelik en son operasyonel cergeve dort
temel siitun iizerine kurulmustur: saglik c¢alisanlarin
giiclendirmek, tibbi attk  yoOnetimiyle  birlikte
siirdliriilebilir su, sanitasyon ve hijyen saglamak,
stirdiiriilebilir enerji hizmetlerine gecis yapmak ve iklim
riskini saglik programlarina entegre etmek (WHO, 2025).
Bu ¢ergeve, yoneticilere tesislerini asir1 iklim olaylarina
dayanacak  sekilde hazirlarken ayni  zamanda
operasyonlar1 karbondan arindirma konusunda rehberlik
etmektedir.

Zararsiz Saghk Hizmetleri (Health Care Without
Harm - HCWH) ve Kiiresel Yesil ve Saghkh
Hastaneler (Global Green and Healthy Hospitals —
GGHH): Son kiiresel iklim zirvelerinin (0rnegin
COP28) ardindan, saglik hizmetlerinin karbondan
arindirilmasi aciliyeti hizlanmisti, HCWH, Kiiresel Yesil
ve Saglikli Hastaneler (GGHH) ag1 araciligiyla, diinya
capindaki saglik tesisleri i¢in operasyonel bir anayasa
sunmaktadir. GGHH cergevesi liderlik, kimyasal ikame,
atik, enerji, su, ulasim, gida, ilag, binalar ve tedarik
konularimi kapsayan kapsamli 10 maddelik bir giindem
belirlemistir. Fosil yakit bagimliligindan uzaklasan
tesisler i¢in pratik bir yol haritas1 gorevi goérmektedir
(HCWH, 2024).
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e LEED v5 Sertifikasyonu: Bir hastanenin fiziksel
altyapist cevresel etkisinin Onemli bir bolimiini
belirlemektedir. Enerji ve Cevre Tasariminda Liderlik
(Leadership in Energy and Environmental Design -
LEED) sertifikasi, uzun zamandir yesil bina i¢in altin
standart olmustur. ABD Yesil Bina Konseyi (U.S. Green
Building Council - USGBC) tarafindan 2025 yilinda
LEED v5’in tamitilmasiyla, saghik tesisleri igin
degerlendirme Olgiitleri ¢ok daha titiz hale gelmistir.
Onceki versiyonlar biiyiik &lgiide giinliik operasyonel
karbonu (Heating, Ventilation, and Air Conditioning -
HVAC ve aydinlatma enerjisi) azaltmaya odaklanirken,
LEED sisteminin giincel versiyonlar1 ve vizyonu, insaat
malzemelerinin iiretimi ve nakliyesinden kaynaklanan
gomiilii karbonun siki bir sekilde degerlendirilmesini
zorunlu kilmaktadir (Guenther & Vittori, 2014; USGBC,
2025).

Saghk Kurumlarinda Cevresel Siirdiiriilebilirligin Bilesenleri

Hastanelerde enerji tliketimi, kesintisiz 7/24  klinik
operasyonlar, sterilizasyon gereksinimleri ve karmasik HVAC
sistemleri nedeniyle son derece yiiksektir. Son ampirik
degerlendirmeler, enerji verimliligini en iist diizeye ¢ikarmanin ve
yerinde yenilenebilir enerji kapasitesini (6rnegin, fotovoltaik
paneller) entegre etmenin yesil doniigiimiin temel direkleri oldugunu
vurgulamaktadir. Bununla birlikte, akut bakim hastanelerinde
yapilan  kapsamli  arastirmalarin  gosterdigi  gibi, teorik
strdiiriilebilirlik hedefleri ile fiili yerinde yenilenebilir ener;ji
kullanimi1 arasinda 6nemli bir “uygulama ag¢ig1” siklikla mevcuttur
(Brambilla vd., 2025). Bunu onlemek ve artan kiiresel enerji
maliyetlerine karst uzun vadeli finansal siirdiiriilebilirligi saglamak
icin, saglik tesisleri giderek daha fazla akilli bina tasarimlarina ve
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klinik altyap1 taleplerine 6zel olarak uyarlanmig alternatif enerji
modellerine gegis yapmaktadir.

Tibbi atiklara yonelik geleneksel yaklasim biiyiik olgiide
dogrusal ayristirma ve aninda bertarafa dayanmaktadir. Ancak
giderek artan iklim krizi sistemik bir revizyonu gerektirmektedir.
Giincel klinik incelemeler, saglik hizmetlerinde siirdiiriilebilirligin
temel atik ayristirmanin Otesine geg¢mesi ve kapsamli “6R”
stratejisinin  (Yeniden Diisiinme, Azaltma, Yeniden Kullanma,
Onarma, Geri Doniistirme ve Arastirma) tam olarak entegre
edilmesi gerektigini gostermektedir (Koh vd., 2025). Daha 6nemlisi,
atik tiretimi dogrudan klinik karar verme ile baglantilidir. Asir1 tani
ve disik degerli bakimi aktif olarak azaltarak bakim yollarim
optimize etmek, yalnizca hasta giivenligini iyilestirmekle kalmaz,
ayn1 zamanda bir hastanenin atik ayak izini ve kaynak tilkenmesini
onemli Ol¢lide azaltmak i¢in kritik bir yukar1 yonlii miidahale gérevi
gorur.

Su saglik hizmetlerinde vazgec¢ilmez bir kaynaktir ve hijyen
protokollerinde, hemodiyalizde ve agir makinelerin sogutma
sistemlerinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Su tiiketiminin geri
kazanimi ve optimizasyonu, LEED ve ISO 14000 gibi yesil hastane
cercevelerinde giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir. Kiiresel ve
Tiirkiye baglaminda yesil hastane gegcislerini degerlendiren giincel
cerceve calismalari, bu kati ¢evre standartlarinin hastaneleri su
tasarrufu ve kaynak yonetimi politikalarini resmilestirmeye ve
titizlikle uygulamaya zorladigini gostermektedir (Bolhasani &
Cepni, 2026). Gri su geri doniisiimii ve akilli izleme sistemlerinin
uygulanmasi, biitiinsel kurumsal stirdiriilebilirlik  i¢in  artik
vazgecilmez bir 6l¢lit olarak kabul edilmektedir.

Hastanelerin  dogrudan faaliyetleri, toplam c¢evresel
etkilerinin yalnizca kiigiik bir boliimiinii olusturmaktadir. Cevresel,
Sosyal ve Yonetisim (CSY) yonetim kontrollerine iliskin son

sistematik degerlendirmeler, hastane faaliyetlerinin ve karmasik
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tibbi tedarik zincirlerinin kiiresel CO? emisyonlarinin yaklagik
%4,4’tinden sorumlu oldugunu vurgulamaktadir. Bu Kapsam 3
emisyonlarinin kontrolii, “Yesil Tedarik” politikalarinin titizlikle
uygulanmasini gerektirir. Dahasi, basarili uygulama biiyiik dlgiide
yesil insan kaynaklar1 yonetimine baglidir. Klinik ve idari personelin
tedarik zinciri optimizasyonu, enerji tasarrufu ve su verimliligi
konularinda dogrudan egitilmesi, kurumsal kiiltiirii doniistiirmek,
davranigsal engelleri agmak ve gercek CSY uyumlulugunu saglamak
icin en etkili katalizér oldugu kanitlanmistir (Bauer vd., 2025).

Yesil Doniisiimde Saghk Yoneticisinin Rolii ve Stratejiler

Yesil hastane modeline gegis, yapisal degisikliklerden ¢ok
daha fazlasimi gerektirmektedir. Daha ¢ok “Siirdiiriilebilir Liderlik”
tarafindan yoOnlendirilen Orgiitsel kiiltiirde derin bir degisimi
gerektirmektedir. Cagdas saglik yonetimi baglaminda, siirdiiriilebilir
liderlik, acil operasyonel talepleri uzun vadeli ekolojik planlama,
etik karar alma ve dayanikli bir is yeri kiiltiiri gelistirme ile
dengelemek olarak tanimlanir (Gunter vd., 2025). Elbassal vd.
(2026) tarafindan yapilan yakin tarihli bir yapisal denklem
modelleme caligsmasi, hastane liderlerinin sergiledigi siirdiiriilebilir
yonetim davranmiglarinin - klinik  personelin  iklim degisikligi
farkindaliginin ~ sahada gercek ¢evre yanlisi davraniglara
doniigmesine aracilik ettigini gostermektedir. Dahasi, ¢evresel
sorumlulugu giinliik is akislarina entegre eden liderler, yalnizca
tesisin ekolojik ayak izini iyilestirmekle kalmaz, ayni zamanda
“gezegen saglig1” ortak hedefi giiclii bir igsel motivasyon kaynagi
olarak hareket ettigi i¢in saglik personelinin genel refahimni ve
sefkatini de artirir (Abid vd., 2023).

Yesil donlisiimiin - agik  gerekliligine ragmen, saglik
yoneticileri onemli sistemik ve yapisal engellerle karsilagsmaktadir.

Tiirkiye’deki hastane doniigiimlerini analiz eden yakin tarihli bir
nitel ¢aligma, 6zellikle yeni insa edilen tesislerle karsilastirildiginda,
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mevcut eski binalarin yapisal smirlamalarini (6rnegin yetersiz
havalandirma sistemleri ve yenilenebilir enerjiye mimari uyumun
zay1f olmasi) birincil engeller olarak tanimlamistir (Maden & Kerse,
2026). Fiziksel kisitlamalara ek olarak, isgiicii kitligi, asir1 zaman
kisitlamalar1 ve siirdiiriilebilir tedarik zincirlerinin entegrasyonunun
teknik karmasiklig1 gibi orgiitsel faktorler ilerlemeyi ciddi sekilde
engellemektedir  (Schwab  vd., 2025). Dahasi, hastane
departmanlarindan elde edilen kesitsel anketler, personelin biiyiik
cogunlugunun yesil uygulamalar1 benimsemeye istekli olmasina
ragmen, bu girisimlerin “cok zaman alic1”, “¢ok fazla karmasiklik
katiyor” veya yiiksek baglangic maliyetleri igerdigi algisinin,
operasyonel diizeyde degisime karsi giiglii bir Orgiitsel direng
yarattiini ortaya koymaktadir (Blanc vd., 2025).

Bu engelleri agmak i¢in, saglik yoneticilerinin kisa vadeli
finansal ~ muhasebeden  kapsamli  bir yasam  dongiisii
maliyetlendirmesi yaklasimina geg¢meleri gerekmektedir. Yesil
catilarin yenilenmesi, glines panellerinin kurulmasi ve su geri
doniisim sistemlerinin olusturulmasi ic¢in yapilan ilk sermaye
yatirimlart yiiksek olsa da, uzun vadeli ekonomik faydalar saglar ve
kurumu gelecekteki enerji fiyat dalgalanmalarindan korur (Schwab
vd., 2025; Maden & Kerse, 2026). Ayrica, sistemik engelleri ele
almak, siirdiirtilebilir is yeri kiiltlirlinden ziyade anlik finansal kar
marjlarina 6ncelik veren eski liderlik modellerinin tesine gecmeyi
gerektirir. Gunter vd. (2025) genellikle resmi yonetim egitimi
almadan yalnizca klinik uzmanhga dayanarak liderlik rollerini
istlenen yoneticiler i¢in yapilandirilmis egitim programlarinin
hayati 6nem tasidigini 6ne stirmektedir. Resmi yesil insan kaynaklari
yonetimi  uygulamalarim1  hayata gecirerek, yoOneticiler net
yonlendirme, sinirli destek ve yapilandirilmis hesap verebilirlik
saglayabilir ve nihayetinde bireysel cevre bilincini kurumsal
stirdiiriilebilirlige doniistiirebilirler.
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Sonuc ve Gelecek Perspektifi: Sifir Net Emisyonlu Saghk
Sistemlerine Giden Yol

Cevre dostu hastane kavraminin evrimi kritik bir doniim
noktasina ulagsmistir. 2000°1i yillarin baslarinda, temel geri doniisiim
protokollerini benimsemek ve enerji tasarruflu aydinlatma sistemleri
kurmak, bir tesise “Yesil Hastane” unvanimi kazandirmak igin
yeterliydi. Ancak iklim krizinin giderek artan ciddiyeti ve tip
sektoriiniin muazzam ekolojik ayak izi, ¢cok daha radikal bir gelecek
perspektifi gerektirmektedir. Saglik yonetiminin nihai hedefi artik
sadece azaltma degil, mutlak “Net Sifir” emisyonuna ulagsmaktir. Bu
paradigma, bir hastanenin tiim operasyonlarinda sera gazi
emisyonlarini ortadan kaldirmasi ve hayat kurtaran misyonunun ayni
anda kiiresel cevre bozulmasimi hizlandirmamasin1 saglamasi
gerektigini dngormektedir. Ilerleyen siiregte, bir hastanenin basarisi
ve kurumsal prestiji agresif karbonsuzlastirma zaman c¢izelgeleri ve
gezegen sagligina olan baglhiligiyla ayrilmaz bir sekilde baglantili
olacaktur.

Saglik kurumlart net sifir emisyon hedeflerine dogru
ilerlerken, 1idari odak noktasi disa dogru kaymalidir. %100
yenilenebilir enerjiye gec¢is (Kapsam 2 emisyonlarini ortadan
kaldirma) ve i¢ HVAC sistemlerinin giincellenmesi (Kapsam 1
emisyonlarini azaltma) temel adimlar olsa da, bir hastanenin gergek
cevresel etkisinin yalnizca kiiclik bir boliimiinii temsil etmektedir.
OECD’nin 2025 tarihli 6nemli bir raporuna gore, bir saglik
sisteminin toplam karbon ayak izinin yaklasik %79’u Kapsam 3
emisyonlarindan kaynaklanmaktadir; bu emisyonlar, genis ve
karmagsik saglik hizmetleri tedarik zinciri boyunca iiretilen dolayl
emisyonlardir (OECD, 2025).

Saglik hizmetlerinde ¢evre korumanin gelecegi, bu tedarik
zinciri dinamiklerine hakim olmaktan ge¢mektedir. Hastane
yoneticileri satin alma giiclerini kullanarak tibbi malzeme

tireticilerinden ve distribiitdrlerinden dekarbonizasyon hedefleri
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talep etmelidir. Nitekim Ingiltere gibi oncii saglik sistemlerinin
giincel net-sifir eylem planlari, tedarik zincirindeki (Kapsam 3)
emisyonlar1 sifirlamadan kurumsal stirdiiriilebilirligin
saglanamayacagini ampirik olarak kanitlamaktadir (Tennison vd.,
2021). “Yesil Tedarik”, istege bagli, etik bir tercih olmaktan ¢ikip
zorunlu, siki bir sekilde denetlenen sozlesmesel bir gereklilige
dontismeli ve kiiresel tedarik zincirlerini dongiisel ekonomi
ilkelerini benimsemeye zorlamalidir.

Sonug olarak, net sifir emisyonlu bir saglik sistemine gegis,
benzeri goriilmemis diizeyde operasyonel seffaflik ve veri
entegrasyonu gerektirecektir. Gelecegin saglik yoneticileri, gelismis
karbon muhasebesi yazilimlarini ve yasam dongiisii degerlendirme
araclarini, finansal muhasebe sistemlerini kullandiklar1 kadar akici
bir sekilde kullanmak zorunda  kalacaklardir.  Gergek
strdiiriilebilirlik, hasta yemekleri, personel ulagimi ve anestezik
gazlarin spesifik kiiresel 1sinma potansiyellerine kadar genis bir
yelpazede emisyonlarin siirekli ve veriye dayali olarak optimize
edilmesini gerektirmektedir (Lenzen vd., 2020; NHS England,
2020). Ney1 Olgerseniz onu yonetirsiniz; bu nedenle yarinin saglik
liderleri 6nemli olani titizlikle Slgerek, israfi onlemek i¢in klinik
bakim yollarin1 optimize ederek ve kiiresel tedarik¢ilerden ekolojik
sorumluluk talep ederek, hastaneleri hem hastayr hem de biyosferi
koruyan gergek saglik siginaklarina doniistiirmelidir.
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