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ÖZET 

Amaç: Bu çalışma, Türkiye’deki kamu hastanelerinde maliyet yönetimine yönelik entegre bir yaklaşım 

sunmayı amaçlamaktadır. Araştırmada, maliyetleri Hedef Maliyetleme yöntemiyle ölçen ve bu hedeflere 

operasyonel iyileştirme aracı olan Yalın Sağlık ilkeleriyle ulaşmayı hedefleyen entegre bir model 

önerilmektedir.  

Gereç ve Yöntem: Karma yöntemle desenlenen araştırmanın nitel boyutunda; katılımcı eylem 

araştırması, gözlem, süreç haritalama ve içerik analizi teknikleri kullanılmıştır. Nicel boyutta ise anket 

verileri, maliyet muhasebesi hesaplamaları ve içerik analizi bulguları değerlendirilerek hedef maliyet 

endeksine ulaşılmıştır. Süreçlere yalın teknikler uygulanarak tespit edilen maliyet boşluğu ve israflar 

giderilmeye çalışılmıştır. 

Bulgular: Hedef Maliyet analizi sonucunda; muayene ve tedavi hizmetlerinin hastaların atfettiği değere 

göre düşük maliyetli, tahlil, tetkik ve ilaç/sarf hizmetlerinin ise yüksek maliyetli olduğu saptanmıştır. 

Hastanede yapılan kolesistektomi ameliyatlarında elde edilen gelirin, hizmet maliyetinin %44’ünü 

karşıladığı görülmüştür. Yalın tekniklerin uygulanmasıyla acil servis bekleme sürelerinde %14, 

polikliniklerde ise %33 oranında iyileşme potansiyeli tespit edilmiştir.  

Sonuç: Çalışma, maliyetlerin sadece ölçülmesini değil, operasyonel dönüşüm yoluyla stratejik olarak 

yönetilmesini savunan entegre modelin, kamu sağlık hizmetlerinde maliyet etkinliği ve ölçülebilir 

iyileşme sağlayabileceğini ortaya koymaktadır. 

 

Anahtar Kelimeler: Hedef maliyetleme, Organizasyonel etkinlik, Sağlık harcamaları, Süreç 

değerlendirmesi (sağlık hizmeti), Yalın sağlık hizmeti. 

 

ABSTRACT 

Aim: This study aims to propose an integrated approach to cost management in Turkish public hospitals. 

The research develops a model that measures costs via Target Costing and seeks to achieve these targets 

through Lean Healthcare principles as an operational improvement tool. 
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Material and Method: In this mixed-methods research, the qualitative phase employed participatory 

action research, observation, process mapping, and content analysis. The quantitative phase reached the 

target cost index by evaluating survey data, cost accounting, and content analysis findings. Lean 

techniques were applied to eliminate identified cost gaps and wastes. 

Results: Target Costing analysis revealed that examination and treatment services had low costs relative 

to patient-perceived value, whereas laboratory tests, imaging, and medical supplies incurred high costs. 

Revenue from cholecystectomy surgeries covered only 44% of service costs. Lean integration showed 

an improvement potential of 14% in emergency department waiting times and 33% in outpatient clinics. 

Conclusion: The study demonstrates that an integrated model advocating strategic cost management 

through operational transformation—rather than mere measurement—can provide cost-effectiveness 

and measurable improvements in public healthcare services. 

 

Keywords: Efficiency (organizational), Health expenditures, Lean healthcare, Process assessment 

(health care), Target costing. 

1. GİRİŞ 

Sağlık sistemlerinin finansmanı, dünya genelinde merkezi bir ekonomik sorun haline gelmiştir. 

Özellikle kamu hastaneleri, bir yandan hizmet kalitesini ve hasta memnuniyetini artırma baskısı 

altındayken, diğer yandan kamu kaynaklarının etkin kullanımı ve maliyet etkinliği gibi finansal 

sürdürülebilirlik sorunlarıyla baş etmeye çalışmaktadır. Ülkemizdeki kamu hastaneleri de bir yandan 

artan maliyet baskıları ve geri ödeme sistemlerinin getirdiği finansal kısıtlar, diğer yandan operasyonel 

verimsizliklerin yol açtığı israflarla karakterize olan ikili bir kıskaçla karşı karşıyadır. Türkiye'de Sosyal 

Güvenlik Kurumu'nun (SGK) uyguladığı Paket Fiyat Sistemi (PİF), hastane maliyetlerini dışsal bir 

referansa sabitleyerek hastaneler üzerinde ciddi bir maliyet baskısı oluşturmaktadır.  

Bu zorluklar, hastane yönetimlerini yalnızca maliyetleri raporlamakla yetinen geleneksel 

yaklaşımlardan uzaklaşarak, maliyetleri proaktif bir şekilde yöneten stratejik modellere yönelmeye 

zorlamaktadır. Bu noktada devreye giren stratejik maliyet yönetimi yöntemlerinden biri olan Hedef 

Maliyetleme (HM), fiyat verisi ile maliyetleri belirlemeyi amaçlayan bir yaklaşım olarak karşımıza 

çıkar. Yalın yönetim sistemi uygulamaları ise HM ile tespit edilen maliyet boşluğunu ortadan kaldırarak 

kaliteli bir sağlık hizmet sunumu için destek sağlayacaktır. 

Bu araştırmada entegre edilmeye çalışılan yönetim biçiminin iki önemli aracı HM ve yalın sağlık 

uygulamalarıdır. 

http://jhealthmgmt.com/
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 Hedef Maliyetleme: SGK'nın belirlediği fiyatlarla hastanenin maliyetleri arasındaki farkı nicel 

olarak ölçer, azaltılması gereken maliyet miktarını ortaya koyarak bir hedef fiyat belirler. 

 Yalın Sağlık: Hastanın gözünden değer yaratmaya odaklanarak, süreçlerdeki israfları (uzun 

bekleme, hatalar, gereksiz işlemler vb.) ortadan kaldıran ve böylece maliyetleri operasyonel 

olarak düşüren bir iyileştirme metodu sunar. 

Bahsedilen bu iki kritik aracın entegrasyonu ile kamu hastanelerinin yukarıda sayılan sorunlarına 

çözüm olabilme potansiyeli bu araştırmanın sorunsalıdır.  

Literatürde bu iki aracın ayrı ayrı incelendiği çalışmalar bulunmakla birlikte, Türkiye'deki kamu 

hastanelerinde PİF sisteminin gerektirdiği maliyet hedefine ulaşmada HM'nin yol haritasını yalın sağlık 

uygulamalarının nasıl sağladığını gösteren entegre bir yaklaşıma ihtiyaç vardır. 

Türkiye'deki ikinci basamak sağlık tesisleri, yapısal sorunlarla mücadele etmektedir. Sağlık 

kaynakları olan insan gücü, ileri tıbbi teknoloji ve finansman dengesiz bir dağılım gösterirken, 

hizmetlere olan talep, özellikle acil servis ve poliklinik başvurularındaki artışla birlikte katlanarak 

büyümektedir. Özellikle son 20 yılda hastane, yatak sayısı, uzman hekim ve diğer sağlık personeli 

sayısında büyük ilerleme kaydedilmiştir. Ancak kaynaklardaki bu artış, talep artışının gerisinde 

kalmaktadır. Söz konusu yapısal problemlere karşı stratejik bir çözüm çerçevesi sunan bu çalışmada, 

HM yönteminin nasıl bir hedef belirlediği ve yalın yönetim felsefesinin bu hedefe ulaşmak için gereken 

operasyonel yol haritasını nasıl sağladığı, bir kamu hastanesi üzerinde yapılan vaka analizi ile detaylı 

olarak incelenmiştir. 

Araştırmanın temel problem alanı, kamu hastanelerinin yoğunluğu ve bilimsel yönetim 

tekniklerinin eksikliği nedeniyle maliyetlerin ve israfın artmasıdır. Gereksiz testler, uzun bekleme 

süreleri, hatalar ve aşırı bürokrasi gibi değer yaratmayan faaliyetler hem hizmet kalitesini düşürmekte 

hem de hastanelerin finansal sürdürülebilirliğini doğrudan tehdit etmektedir. Bu verimsizlikler, 

kronikleşerek kurumların genel performansını olumsuz etkilemektedir. 

Bu araştırma, kamu hastanelerinin SGK tarafından uygulanan sabit paket fiyat rejimi altında 

finansal sürdürülebilirliğini koruyabilmesi için geleneksel maliyet yöntemlerinin ötesine geçilmesi 

gerektiğini ortaya koymuştur. Çalışma kapsamında incelenen kolesistektomi ameliyatlarının maliyetinin 

sadece %44’ünün gelir olarak geri alabilmesi, hastanenin her işlemde %56 oranında bir finansal 

erozyona uğradığını göstermektedir. Bu tablo, kamu hastanelerinin "maliyet raporlayan" pasif bir 

yapıdan, "süreci dönüştüren" proaktif bir Yalın-HM modeline geçişinin bir zorunluluk olduğunu 
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göstermektedir. Nitekim yalın yönetimin operasyonel mükemmellik araçları ile HM’nin finansal 

disiplininin entegrasyonu hem finansal sürdürülebilirliğe hem de hizmet kalitesinin artırılmasına katkı 

sağlayacaktır. 

1.1. Amaç 

Bu çalışmanın amacı, kamu hastanelerinde yalın paradigma ve HM yöntemlerini bütünleştirerek 

stratejik maliyet yönetimine yeni bir bakış açısı getirmek ve bu entegre yaklaşımın maliyet etkinliği ve 

verimlilik üzerindeki potansiyelini bir kamu hastanesi örneği üzerinden ortaya koymaktır.   

1.2. Araştırma Soruları   

1. Kamu hastanelerinde HM ve yalın sağlık uygulamalarının entegrasyonu, PİF ile gerçek 

maliyetler arasındaki farkı azaltmada etkili midir? 

2. Yalın sağlık uygulamaları, kamu hastanelerinde süreç israflarını (bekleme süreleri, gereksiz 

işlemler, hatalar, bürokrasi) azaltarak hedef maliyetlere ulaşmada etkili midir? 

Kamu hastanelerinde maliyetlerin kontrol altına alınması, sadece bütçe disiplinini sağlamakla 

kalmaz, aynı zamanda kaliteli hizmet sunumunu sürdürmek için de hayati öneme sahiptir. Türkiye'de 

uygulanan geri ödeme modelinde hastanelerin sunduğu tıbbi hizmetlerin maliyetleri dışsal olarak 

belirlenmesine yol açmaktadır. Bu dışsallık nedeniyle PİF ödemeleri ile hizmetin gerçek maliyetleri 

arasındaki farkı kapatmak, yani maliyet boşluğunu yönetmek sağlık yöneticilerini oldukça 

zorlamaktadır.   

Araştırmada yalın yönetim ve HM'nin entegrasyonu, finansal hedefleri yalın operasyonlarla 

birleştiren güçlü bir kuramsal temel üzerine kurulmaya çalışılmıştır. HM, neye ulaşılması gerektiğini 

(finansal hedef) tanımlarken, yalın sağlık bu hedefe nasıl ulaşılacağını (operasyonel yöntem) açıklar. Bu 

iki yaklaşımla, birbirini tamamlayarak bir organizasyonun tüm değer zincirinde israfı ortadan 

kaldırmayı ve verimliliği en üst düzeye çıkarmayı amaçlayan bütüncül bir yönetim felsefesi 

oluşturulmaya çalışılmıştır. 

1.3. Hedef Maliyetleme 

HM, maliyet yönetiminde bir paradigma değişimi sunar. Geleneksel maliyet belirlendikten sonra 

kârın eklenmesi ile bulunan satış fiyatı belirlemenin aksine, piyasa fiyatından hedeflenen kârın 

çıkarılması ile aşağıdaki şekilde formülleştirilebilir (Ansari et al., 2007:507): 

http://jhealthmgmt.com/
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HM = Hedef Fiyat – Hedeflenen Kâr 

Bu yaklaşımda, bir hizmetin maliyeti, piyasa koşullarının (kamu hastaneleri için SGK'nın SUT 

fiyatlarının) belirlediği bir satış fiyatından yola çıkılarak belirlenir. Bu fiyattan, kurumun 

sürdürülebilirliği için gerekli olan kâr marjı düşüldüğünde, ulaşılması gereken maksimum maliyet 

seviyesi, yani HM ortaya çıkar. Bu yöntem, organizasyonun tüm süreçlerini bu finansal hedefe ulaşacak 

şekilde yeniden tasarlamaya ve optimize etmeye zorlayan güçlü bir finansal disiplin aracıdır. 

HM, kökenini Toyota Üretim Sistemi'nden alan yalın üretim felsefesinin (Krafcik, 1988:43) temel 

amaçlarıyla doğal bir uyum içindedir. Her iki yaklaşım da israfın ortadan kaldırılmasını ve hasta için 

değer yaratan faaliyetlere odaklanılmasını merkeze alır. HM, yalın uygulamalar için net bir finansal 

amaç belirleyerek iyileştirme çabalarını yönlendirebilir. Kamu sağlık tesislerinde ise HM, hastane 

üretim maliyetleri ile belirlenen hedef maliyet arasındaki farkı ortaya koymak ve bu farkı kapatmak için 

bir başlangıç noktası sayılabilir. Bunu yapmaya başlarken hasta gözüyle değer kavramını merkeze alır. 

Yalın yöntemlerle ortak noktası da burada ortaya çıkar. Diğer bir deyişle değer katmayan faaliyetlerin 

ortadan kaldırılması noktasında yalın ilkelerle bütünleşir.  

HM, bilimsel ve stratejik bir maliyet belirleme yöntemi olduğu için her bilimsel yöntem gibi bir 

disiplinle uygulanması ve belirli aşamaları takip etmesi gerekir. Bu aşamalar, ürün veya hizmetin yaşam 

döngüsü boyunca maliyet kontrolünde olmasını mümkün kılar. Baharudin ve Jusohb, (2015:527-531) 

HM sürecini dört adım ve yedi aşamada özetlemiştir: 

• Plan Aşaması 

o Hedef Satış Fiyatının Belirlenmesi 

o Hedef Kârın Saptanması 

o Hedef Maliyetin Belirlenmesi 

o Kârlılık Fizibilite Çalışması 

• Uygulama Aşaması 

o Hedef Maliyete Ulaşma 

• Kontrol Etme Aşaması 

o Maliyet Başarı Durumunun İzlenmesi ve Raporlanması 

• Önlem Alma / Eylem Aşaması 

o Maliyet İyileştirme 
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Bu aşamalardan anlaşılacağı üzere HM, yoğun olarak sanayi sektöründe faaliyette bulunan 

işletmelerde kullanılmaktadır. Bu çalışmada söz konusu stratejik maliyetleme yönteminin ikinci 

basamak sağlık tesislerinde uygulanabilirliği araştırılmaktadır. Sektörel ve yasal farklılık nedeniyle HM 

süreçlerinin bazı aşamaları pratikte uygulanamamaktadır.  Örneğin, sağlık hizmetlerinin geri ödeme 

sisteminde bulunan fiyatlandırma mekanizması nedeniyle, hedef satış fiyatının belirlenmesi, hedef karın 

saptanması, kârlılık fizibilite çalışması gibi aşamalar pratikte uygulanamamaktadır. Bu nedenlerle 

araştırmada; ülkemiz ikinci basamak sağlık tesislerinin öznelliğine uygun bir HM sürecini oluşturmak 

uygun görülmüştür. 

Sağlık sektöründe hedef maliyet hesaplanırken SGK'nın paket fiyatından hastanenin kâr marjı 

düşüldükten sonra ortaya çıkan fiyat, kabul edilebilecek maksimum üretim maliyeti olarak belirlenir. 

Ancak, bu durum kâr amacı gütmeyen kamu sağlık tesisleri için geçerli değildir. Bu nedenle araştırmada 

PİF, hedef fiyat olarak belirlenmiştir. Bu çalışmaya özel olarak belirlenen HM süreci aşağıdaki 

aşamalardan oluşmaktadır: 

1- Hizmet bileşenlerinden her birinin maliyetlerinin tahmin edilmesi: 

a. Hastane giderlerinin işletme fonksiyonlarına göre gruplandırılması ve ağırlıklandırılması, 

b. Hizmet bileşenlerinin fonksiyonlarına ayrılması, gruplandırılması ve ağırlıklandırılması, 

2- Hizmet maliyet bileşenlerinin belirlenmesi: 

a. Hizmet bileşenlerinin maliyet bileşenlerine dağıtılması, 

b. Hizmet bileşenlerini oluşturan her bir parçanın maliyetinin tahmin edilmesi, 

3- Hizmet bileşenlerini oluşturan alt hizmetlerin hasta gözüyle öneminin belirlenmesi: 

a. Hasta bakış açısıyla belirlenen alt hizmetlerin ağırlıklandırılarak hizmet 

fonksiyonlarına dağıtılması, 

b. Hizmet fonksiyonlarının alt hizmetlere dağıtılması. 

4- Alt hizmetlerin HME’nin oluşturulması: 

a. Hizmetlerin önem dereceleri ile maliyet içerisindeki paylarının oranlanması, 

b. Endekse göre hizmetlerin değerlendirilmesi. 

1.4. Yalın Paradigma ve Yalın Sağlık 

Yalın Paradigma, en basit tanımıyla, nihai müşteriye (hastaya) sunulan hizmete değer katmayan 

her türlü faaliyeti (israfı) süreçlerden sistematik olarak çıkarma felsefesidir. Yalın Sağlık, imalat 

sektöründen uyarlanmış beş temel prensibe dayanır (Graban, 2011:71): 
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1. Değerin Tanımlanması: Hastanın bakış açısıyla (hizmeti aldığı anda, istediği gibi) değeri 

tanımlamak. 

2. Değer Akışının Belirlenmesi: Hastanın hizmet alırken geçtiği tüm süreçlerin haritalanması 

(Mevcut Durum Haritası). 

3. Akışın Sağlanması: Süreçteki israfların ortadan kaldırılmasıyla kesintisiz bir hizmet akışı 

oluşturulması. 

4. Çekme Sistemi: Talebe göre üretim yapılması. 

5. Mükemmellik: Sürekli iyileştirme kültürü. 

Yalın Sağlık, sağlık hizmeti süreçlerindeki gereksiz testler, uzun bekleme süreleri, hatalar ve aşırı 

bürokrasi gibi değer akışına katma değer sağlamayan faaliyetlerin yaygın olduğunu kabul eder. Yalın 

Sağlık, sağlık hizmeti süreçlerini hastanın bakış açısıyla değer yaratma ve bu değeri yaratmayan her 

türlü faaliyeti (israfı) sistematik olarak ortadan kaldırma odaklı (Marin-Garcia, Vidal-Carreras & 

Garcia-Sabater, 2021:1) bir yönetim ve operasyonel mükemmellik felsefesidir. Amaç, daha az kaynakla 

(zaman, personel, malzeme) daha yüksek kalitede ve daha güvenli sağlık hizmeti sunmaktır. Yalın sağlık 

hedefine ulaşmak için bazı yalın teknikler kullanılmaktadır. Araştırmada kullanılan bazı yalın teknikler 

aşağıda kısaca açıklanmıştır. 

Değer Akışı Haritalama (DAH), herhangi bir yalın uygulamanın başlangıç noktası olarak kabul 

edilir. Bu teknikte hasta bakış açısıyla sorunlar belirlenerek diğer yalın araçlarla bu sorunların çözümüne 

çalışılır (Marin-Garcia et al., 2021:1-16). DAH, bir değer akışındaki değeri, israfı ve israf kaynaklarını 

görmek ve tek bir prosesten daha fazlasını göz önünde canlandırmak için başvurulan bir yöntemdir. Tüm 

çalışanların israf kaynaklarını görmelerini ve bunları azaltmak için gelecek durum geliştirmelerini 

mümkün kılan (Birgün, Gülen ve Özkan, 2006:48-49) önemli bir aşamadır.  

DAH ile birlikte kullanılan en önemli araç Takt Süresi’dir. Yalın sistemin kalbi sayılan bu süre, 

hizmet üretim hızını hasta talep hızına göre ayarlayarak sistemin ritmini belirler (Womack ve Jones, 

2003:352). Takt Süresi, vardiya başına kullanılabilir çalışma süresinin (saniye) vardiya başına müşteri 

talebine (adet) bölünmesi ile hesaplanır (Rother & Shook, 1999:44). İdeal olarak, her bir operasyon için 

döngü süresi takt süresine eşit veya daha az olmalıdır (Khaswala &  Irani, 2001:2).   

Araştırmada, DAH sonucunda belirlenen sorunların çözümüne yönelik birçok yalın teknik 

kullanılmıştır. Bunlar; 
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Kaizen: Kaizen, fonksiyonlar arası ekiplerin çalıştığı ve bir hafta içinde bir alanın veya bir sürecin 

iyileştirildiği projeleri ve iyileştirme etkinliklerini ifade eder (Barnas & Adams, 2014:226). 

5S: 5S, orijin olarak, iş sahası organizasyonları için üretim sektöründe uygulanan, basit ve 

anlaşılması kolay bir yönetim yaklaşımıdır (Akgün, 2015:1). Japonca S harfi ile başlayan (Seiri, Seiton, 

Seiso, Seiketsu, Shitsuke) sınıflandırma, düzenleme, temizleme, standartlaştırma ve Sistemi koruma 

anlamına gelen kelimelerin bir araya getirilmesi ile oluşur (Akgün, 2015:5-6). 

Poka-Yoke: Hataların meydana gelmesini önleyen veya oluştuğu yerde düzelten araç ya da 

yöntemleri ifade eder. 

5G: Japonca G harfi ile başlayan (Gemba, Gembutsu, Genjitsu, Genri ve Gensoku) gerçek yer, 

gerçek malzeme, gerçekler, prensipler ve kurallar anlamına gelen kelimelerin bir araya getirilmesi ile 

oluşur (Bertagnolli, 2022), (Yılmazlar, 2020). 

Heijunka:  Ürün veya hizmet taleplerini döngüsel bir düzenlemeyle sıralayarak eşit dağılım 

sağlama yöntemidir (Zidel, 2006:153). 

Shojinka: Yüksek derecede esnekliğe sahip ve etkin kullanılan çalışanlar anlamına gelir 

(Bertagnolli, 2022:429). 

Beş Neden Analizi: Üretimle ilgili bir problemin nedenlerini derinlemesine araştırarak, sorunun 

kökenine inmeyi hedefleyen (Mann, 2015:193) bir analiz tekniğidir. Ohno (1988:17)’ya göre Toyota 

Üretim Sistemi bu bilimsel yaklaşımın uygulanması ve evrimi üzerine inşa edilmiştir. 

1.5. Stratejik Maliyet Yönetiminde Entegrasyon Modeli 

Womack ve Jones, (2003:23-37) yalın yönetim ilkelerinin öncelikle değeri tanımlayarak işe 

başladığını, daha sonra değeri, israfı önleme düşüncesiyle yeniden tanımladığını, değeri tanımlamada 

son elemanın ise hedef maliyeti belirlemek olduğunu söyler: Dolayısıyla yalın ilkeler ve HM’nin 

bütünlük içerisinde uygulanabileceğini savunur. Bu entegrasyon bir gemi metaforu ile şu şekilde ifade 

edilebilir: 

 Hedef Maliyetleme, maliyet baskısı altındaki hastane için bir finansal pusula işlevi görür. 

 Yalın Sağlık ise geminin motorudur. 
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Bu entegrasyon, maliyet yönetimini reaktif (sonuçları raporlayan) olmaktan çıkarıp, proaktif 

(süreçleri dönüştüren) bir stratejik faaliyete dönüştürür. 

Sağlık tesislerinin karmaşık yapısı, girdi ve çıktıların öznelliği ve çeşitliliği gibi nedenlerle 

sunulan hizmete değer katmayan faaliyetler oldukça fazladır (Özen, 2015:206). Kamu hastanelerinde 

hizmetlerin değerini ölçmek ve israfı anlamak önemlidir. Bu noktada yalın sağlık araçlarından DAH, 

israfı belirlemek ve boyutlandırmak için bir çıkış noktası oluşturur. Süreçlerdeki israf gözle görünür 

hale getirilerek tanımlandıktan sonra uygun yalın tekniklerin sürece uygulanması aşamasına geçilebilir. 

Yalın tekniklerin uygulanması sonucu yok edilen israf da hem hizmet kalitesine hem de hizmetin 

finansal ayağı olan hedef maliyete ulaşmaya yardım eder. Böylelikle, HM çalışması ile belirlenen 

maliyet boşluğu yalın teknik ve uygulamalarla kapatılmaya çalışılmış olur. Ayrıca yüksek maliyetli 

tahlil, tetkik, ilaç ve sarf malzeme hizmetlerindeki israflar, yalınlık ile doğrudan ilişkilidir. Yalın 

tekniklerle bu israfların elimine edilmesi, hastanenin fiili hizmet süre ve maliyetlerini düşürerek hastanın 

algıladığı hizmet değerini artıracaktır.  

Bu entegrasyon, kamu hastanelerinin sadece maliyetleri raporlamak yerine, süreci bizzat 

dönüştürerek paket fiyat sisteminin finansal baskısına karşı proaktif ve sürdürülebilir bir strateji 

geliştirmesini sağlar. Kısaca bu model, kamu hastanelerinin finansal hedefleriyle operasyonel 

iyileştirmelerini birbirine bağlayan bir köprü misyonu üstlenir. Bu modelin temel bileşenlerinin yer 

aldığı döngü aşağıda sunulmuştur: 

1. Aşama: HM Çalışması 

a. SGK Paket Fiyatı: Pazarın belirlediği tavan fiyat. 

b. Hedef Maliyet: Hastanenin aşmaması gereken üst sınır. 

c. Maliyet Belirleme: Gerçek maliyetin tespiti. 

d. Maliyet Boşluğu: Gerçek maliyet ile hedef maliyet arasındaki farkın tespiti. 

e. Hastaların hizmete atfettiği değerin tahmini. 

f. Hedef Maliyet Endeksi: Hizmet maliyetlerinin yorumlanması. 

 

2. Aşama: Yalın Uygulamalar 

a. DAH: Yalın çıkış noktası, aynı zamanda değer katmayan süreçlerin tespiti. 

b. Diğer Yalın Tekniklerin Uygulanması: 5G, Kaizen, 5N Analizi, Poka-yoke vb. tekniklerin 

sürece uygulanması. 

c. Gelecek Durum DAH: Yalın tekniklerin uygulanması sonucu ortaya çıkacak gelecek durum 

DAH ve kazanımlar. 
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2.  GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1. Araştırmanın Türü 

Bu çalışma, iki temel aşamayı birleştiren karma yöntemli bir vaka çalışması desenine sahiptir: 

 Finansal Analiz: Hedef Maliyetleme yönteminin uygulanabilirliği ve maliyet boşluğunun 

belirlenmesi. 

 Operasyonel İyileştirme: Belirlenen maliyet boşluğunu kapatacak yalın sağlık ilkelerinin 

uygulanması. 

2.2.  Araştırma Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın örneklemi Sivas il merkezidir. Gürbüz ve Şahin (2018:129) tarafından uyarlanan  

(𝑛 =  
𝑛0

1+
𝑛0
𝑁

) formül kullanılarak asgari örneklem büyüklüğü 384 olarak bulunmuştur. Bu kapsamda il 

merkezinde yer alan bir kamu hastanesinden ayaktan ve yatarak tedavi alan ve araştırmaya katılmayı 

kabul eden 501 kişiye anket uygulanmıştır. Hastanede kolesistektomi ameliyatı olan ve henüz taburcu 

olmamış 10 hastaya ulaşılarak alt hizmetlerin göreceli öneminin belirlenmesi için yüz yüze görüşmeler 

yapılmıştır.  

2.3.  Veri Toplama Araçları 

 Hedef Maliyetleme Verileri: Hastanenin bir dönemlik maliyet muhasebesi verileri ve SGK’nın 

paket işlem fiyatları kullanılmıştır. Görüşme verileri doğrultusunda oluşturulan HME temel 

analiz aracı olarak kullanılmıştır. 

 Yalın Uygulama Verileri: Katılımcı eylem araştırması deseni kullanılarak, acil servis ve 

poliklinikler gibi kritik alanlarda gözlem, süreç haritalama (değer akışı haritalama) ve anketler 

(hasta bekleme süresi, bilgi yeterliliği vb. konularda) aracılığıyla israf kaynakları tespit 

edilmiştir. 

2.4.  Araştırmanın Etik Yönü 

Bu çalışma için etik kurul onayı Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Rektörlüğü Bilimsel Araştırma 

ve Yayın Etiği Kurulu'ndan alınmıştır (Tarih: 28.10.2022 ve Karar No:224154). Ayrıca Sivas İl Sağlık 

Müdürlüğü’nden de gerekli izin talep edilmiş ve müdürlüğün 04.11.2022 tarih ve E-76728045-799-5836 

sayılı yazıları ile çalışma için izin alınmıştır. 
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2.5.  Verilerin Toplanması 

Araştırmada veri toplama aracı olarak farklı teknikler kullanılmıştır. Öncelikle hasta 

perspektifinden değer tespiti için anket tekniğine başvurulmuştur.  Anketlerle tespit edilen sorunlara 

yönelik değer akış haritasında yer alan takt süresi ölçümü için hastane otomasyon sistemi kullanılmıştır. 

HM araştırmasına yönelik maliyet hesaplama için hastane bilgi yönetim sistemi kullanılmıştır. Bu 

bağlamda araştırmanın başladığı 2022 yılı aralık ayı ile 2023 yılı nisan ayı arasında anket verileri 

toplanmış, yine aynı yıl mayıs ayından itibaren hastane bilgi yönetim sisteminde gerekli veriler alınarak 

hesaplanmıştır. 

2.6.  Verilerin Değerlendirilmesi 

Anket verilerinin değerlendirilmesinde SPSS paket programı kullanılmıştır. DAH’ya esas veriler 

ise hastane otomasyon sisteminden alınarak Excel programında analiz edilmiştir. Hastalarla yüz yüze 

yapılan görüşmeler ise içerik analizine tabi tutularak değerlendirilmiştir. Araştırma yapılan hastanede 

yılda 400 hastaya uygulanan kolesistektomi ameliyatı HM araştırmasının alanı olarak belirlenmiştir. 

HM çalışması yapılmadan önce hastanede bu ameliyatı geçirmiş ve taburcu olma aşamasına gelmiş 

hastalarla yüz yüze görüşmeler yapılmıştır. Yarı yapılandırılmış görüşme tekniği ile elde edilen verilere 

içerik analizi yöntemi uygulanmıştır.  

Diğer taraftan hastane otomasyon sisteminde rastgele örnekleme yöntemi ile bu ameliyatı olan 40 

hastanın hizmet kartlarına ulaşılmıştır. Bu kartlardan hastaların fatura bilgileri ile hizmetin maliyetlerine 

ulaşılmıştır. Diğer taraftan genel yönetim giderleri işletme fonksiyonlarına göre gruplandırmıştır. Bu 

sayede hastanenin bir dönemlik maliyet muhasebesi verileri esas alınarak hizmet maliyet bileşenlerinin 

genel yönetim giderleri içerisindeki payları belirlenmiştir. 

3. BULGULAR 

Araştırma iki aşamada yürütüldüğünden bu kısım iki alt başlık altında incelenmiştir: 

3.1.  Hedef Maliyetleme Bulguları 

Bu aşamada, hastanenin hizmet gruplarına ait mevcut üretim maliyetleri ile SGK paket fiyatlarına 

dayalı hedef maliyetler karşılaştırılmıştır. 

Hastanenin 2022 yılında kolesistektomi işlemi karşılığında geri ödeme kurumundan tahsil ettiği 

2.017₺, çalışmada kâr marjı göz ardı edildiğinden hedef maliyet olarak belirlenmiştir. 
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Hedef maliyetin belirlenmesinin ardından kolesistektomi ameliyatı olmuş hastaların bu hizmete 

verdikleri değer anlaşılmaya çalışılmıştır. Bunun için hastalarla yüz yüze görüşmeler yapılarak içerik 

analizi yöntemiyle değerlendirilmiş ve 9 adet hizmet fonksiyonu belirlenmiştir. Belirlenen fonksiyonlar 

hastaların hizmete atfettikleri öneme göre sayısallaştırılmıştır. Bu işlemin sonucunda hastaların 

öncelikle ameliyatının başarılı geçmesi ve komplikasyon gelişmemesini öncelikli değer olarak 

tanımladıkları anlaşılmıştır. Diğer fonksiyonlar olan ağrı takibi ve ameliyat sonrası iyileşme sürecinin 

kalitesine ikinci sırada önem vermişlerdir. Bazı hastalar uzun süre tanı konulamaması nedeniyle teşhis 

sürecine üçüncü sırada değer vermişlerdir. Tedavinin her aşamasında kendilerine bilgi verilmesini de 

üçüncü öncelik düzeyinde değerlendirmişlerdir. Ameliyat endikasyonu belirlendikten sonra hastanın 

servise alınması ve ameliyat için randevu verilmesi aşamasının hızına ise dördüncü sırada değer 

vermişlerdir. 

Hizmet fonksiyonlarının ağırlıkları belirlendikten sonra kolesistektomi ameliyatının maliyet 

bileşenleri belirlenmiştir. Maliyet bileşenleri; muayene, ameliyat, tahlil, tetkik ve ilaç/sarf olarak 5 

grupta incelenmiştir. Bunun karşılığında hastanenin bu hizmet için katlandığı giderlerin de maliyet 

bileşenlerine taksimatı gerekmektedir. Bu doğrultuda hastanenin 2022 yılı maliyet muhasebesinde 

işletme giderleri gruplandırılarak maliyet bileşenlerine oranlanmıştır. Bu işlem sonucunda maliyet 

bileşenlerinin toplam gider içerisindeki payları tespit edilmiştir. Bu işlem sonucunda; işletme giderleri 

içerisinde en yüksek payın tedavi, en düşük payın ise ilaç/sarf maliyet bileşeninde olduğu anlaşılmıştır. 

Sırada, hizmet giderlerinin maliyet bileşenlerine dağılımı ve maliyet ağırlıklarının belirlenmesi 

aşaması yer almaktadır. Yapılan hesaplamada; muayene, tedavi, tahlil, tetkik ve ilaç/sarf maliyet 

bileşenlerinin oranları sırasıyla 15.6, 40.5, 18.1, 13.1 ve 12.8 olarak bulunmuştur.  

Çalışmanın bundan sonraki aşamasında hasta bakış açısıyla hizmete verilen değer tahmini 

yapılacaktır. Bu sayede daha önce bulunan maliyet ağırlığı ile hastaların hizmete atfettiği değer ağırlığı 

oranlanarak HME’ne ulaşılacaktır. 

Daha önce yapılan yüz yüze görüşmelerde, hastaların beklentileri, maliyet bileşenlerine oransal 

olarak dağıtılmıştır. Buna göre; hastalar en çok tedavi hizmet bileşenine değer vermektedir. Diğer bir 

deyişle hastalar, tedavinin başarılı geçmesi ve komplikasyon gelişmemesi ile ağrı takibi ve ameliyat 

sonrası iyileşme sürecinin kalitesine yüksek oranda önem vermektedir.  Üçüncü sırada hastalığın gidişatı 

ile ilgili kendilerine bilgi verilmesine değer vermişlerdir.  
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Sırada hizmet fonksiyonlarının maliyet bileşenlerine dağıtılması işlemi vardır. Bunun için 

hastaların hizmet fonksiyonlarına atfettikleri değer oranı ile bu fonksiyonları bekledikleri maliyet 

bileşenlerinin oranı çarpılarak yeni bir çapraz tablo elde edilmiştir. Buna göre hastalar en yüksek oranda 

tedavi hizmetlerine (54.4), sonra muayene (23.7), daha sonra tetkik (8.3) ve sonrasında tahlil (6.8) ve 

ilaç/sarf (6.8) hizmet gruplarına önem vermişlerdir. 

Bu hesaplama ile hizmet fonksiyonları maliyet bileşenlerine dağıtılmış olduğundan endeksin 

oluşturulması için gerekli veriler tamamlanmıştır. Artık HME hesaplanması için gerekli veriler 

tamamlanmıştır. HME, hastaların bir hizmet grubuna verdiği önem yüzdesi ile o hizmet grubunun 

hastanenin giderleri içerisindeki payın oranlanması ile hesaplanmıştır. Tablo 1 Hedef maliyet endeksi 

hesaplama tablosu hizmet bileşenlerine ait HME yer almaktadır. 

Tablo 1 Hedef maliyet endeksi hesaplama tablosu 

Hizmet Bileşenleri Bileşenin 

Toplam 

Maliyet 

İçerisindeki 

Payı (%) 

Bileşenin Hasta Önem 

Derecesi 

HME Ameliyat 

Başı Hedef 

Maliyet (₺) 

 Oran Tutar Oran Katsayı Tutar 

Muayene 15,6 365,30 23,7 1,52 492,15 

Tedavi 40,5 1389,49 54,4 1,34 1.091.20 

Tahlil 18,1 71,72 6,8 0,38 145,22 

Tetkik 13,1 129,98 8,3 0,63 169,43 

İlaç/Sarf 12,8 60,51 6,8 0,53 116,99 

TOPLAM 100 2.017 100  2.017,00 

HME değerinin 1’in altında olması, hastaların hizmete atfettiği önem derecesinden daha düşük 

bir üretim maliyetine sahip olduğunu gösterir. Endeksin 1’den büyük olması ise, hastaların hizmete 

verdiği göreceli önem derecesinden daha yüksek bir üretim maliyetine katlanıldığını göstermektedir. 

Diğer bir deyişle endeksin 1’den küçük olması pahalılığa 1’den büyük olması ise ucuz olması anlamına 

gelir. Bu durumda optimum düzey olan endeksin 1’e eşit olması hizmet ile üretim maliyetinin denkliğine 

yorumlanır. Tablo 1'e göre hizmet bileşenlerinden en az maliyetli olan muayene hizmeti ve sonrasında 

tedavi hizmetidir. En maliyetli hizmetler ise sırasıyla tahlil, ilaç/sarf ve tetkik hizmetleridir. 
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Artık HM araştırmasının hesaplama kısmı tamamlandığından hizmetlerin endeks sonuçlarına 

göre değerlendirilmesi yapılmalıdır. Bu aşamada ameliyatın yapıldığı 400 hastadan %10 oranında 

örneklem seçilerek hastaların faturaları incelenmiştir. Hastaların fatura tutarı acilden veya poliklinikten 

giriş yapmasına göre değişkenlik göstermektedir. Buna göre kolesistektomi olan bir hastanın maliyetini 

3.744,2₺ ile 8.702₺ arasında değiştiği görülmüştür. İncelenen 40 hastanın kolesistektomi ameliyatı için 

ortalama 4.898₺ maliyete katlanılmıştır. Ancak geri ödeme kurumundan bu tutarın ortalama 2.166₺’sini 

yani %44,2’si geri alınarak gelir kaydedilmiştir. Optimum olarak hastane 2.017₺ olan paket işlem fiyatı 

olarak belirlenen hedef maliyetle bu hizmeti üretmesi gerekmektedir. Halbuki, 4.898₺ olan ortalama 

maliyet 2.017₺ olan hedef maliyetten yaklaşık %243 daha fazladır. 

PİF uygulaması nedeniyle söz konusu hastanenin yukarıda belirlenen hedef maliyete ulaşması 

zorlaşmaktadır. Diğer yandan hizmeti hedef maliyetle üretmek için giderleri azaltarak kaliteden ödün 

vermek kamu sağlık tesisi için bir seçenek olmamalıdır. Bu durumda hastanenin maliyetlerini kontrol 

altında tutması ve israfı yok etmesi gerekir.  

Araştırma sonucuna göre maliyetlerin büyük bir kısmı muayene ve tedavi bileşenlerinde 

gerçekleşmektedir. Zira, muayene bileşeni HME %52 ve tedavi bileşeni HME ise %34 oranında daha 

ucuz olduğu tespit edilmiştir. 

Endeks sonuçları, hastaların tahlil hizmetlerine atfettikleri göreceli önem düzeyinin hedef 

maliyetten %38 daha pahalı olduğunu göstermektedir. Tetkik bileşeninin hedef maliyetten %63 daha 

pahalı olması, maliyetin azaltılabileceği veya daha ucuz alternatiflerin düşünülmesi gerektiğini 

göstermektedir. Tahlil ve tetkik hizmet grubu birbirine benzer olsa da araştırmanın DAH bölümünde 

tespit edilen israf ve problemler bu iki hizmet grubunun ayrı ayrı ele alınması gerektiğini göstermektedir. 

Tahlil hizmet grubu %38 ile en pahalı hizmet üretim grubudur. Bu durumun hasta gözüyle nedeni 

incelendiğinde uzun bekleme süreleri ve gereksiz tahlil istemlerinden kaynaklanan memnuniyetsizlik 

karşımıza çıkmaktadır. Diğer yandan tahlil hizmetinin ağırlıklı olarak dışarıdan hizmet alımı şeklinde 

yapılması da pahalılıkta birinci sırada olmasını açıklayabilecek faktörlerdendir. Her iki bakış açısında 

da hizmetin pahalılığı derinlemesine incelemeyi gerekli kılmaktadır. Araştırmada laboratuvar hizmet 

grubu için 5 neden analizi yapılmasına karar verilmiştir. Analiz sonuçlarına göre süreç yeniden 

düzenlenmeli, hasta memnuniyetini artırıcı ve israfı engelleyici uygulamalar geliştirilmelidir. Gereksiz 

ve tekrar tahlil/tetkik istemi bu iki hizmet grubunda da ortaktır. 

İlaç ve sarf hizmet bileşeni de hedef maliyetten %53 daha pahalı görülmektedir. Bu durumda 

hastane çeşitli maliyet azaltma teknikleri uygulamalıdır. Örneğin; ilaç ve sarf malzemede tasarruf 
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sağlayacak ve israfı engelleyecek yöntemler geliştirilmeli, klinik eczacılık ve stok takibi gibi hizmetlerin 

gözden geçirilmesi gereklidir. Ayrıca tüm ilaç ve tıbbi sarf hizmet süreci DAH tekniği ile ayrıntılı olarak 

incelenmelidir. 

3.2.  Yalın Uygulama Bulguları  

Araştırmanın bu bölümünde HM analizinin işaret ettiği yüksek maliyetli alanlarda, israfın kök 

nedenlerini bulmak için yalın sağlık ilke ve tekniklerinin uygulanabilirliği incelenmiştir. Özellikle 

poliklinik süreçlerinde gözlemler yapılmış ve mevcut durum haritaları oluşturulmuştur. Mevcut durum 

haritalarının oluşturulabilmesi için hasta gözüyle değer anlaşılmaya çalışılmış ve bu maksatla 501 

hastaya süreçlerdeki sorunları anlamaya yönelik bir anket uygulanmıştır. 

3.3.  Anket bulguları 

Hastaların çoğu (%81) merkezi randevu sistemini kullanmakta ve en zor randevu alınan branş göz 

hastalıklarıdır. Randevu ile gelen hastalar geldikleri ilk 30 dakika içerisinde muayene olabilirken diğer 

hastalarda bu süre uzamaktadır. Hastaların büyük çoğunluğu (%74) hekimlerin kendilerine ayırdığı 

süreyi yetersiz bulmaktadır. Hastalar tahlil sonuçları için 4 saat, tetkikleri için 15 dakikadan fazla 

beklemekte ve bazı tetkiklerde randevu süresi bir ayın üzerine çıkmaktadır. Hastalar hekim ilgisizliği, 

personel davranışları, yemekler ve karmaşık bina yapısından şikayetçidirler. Engelli hastalar en çok 

poliklinikler ve kan alma biriminde zorlanmaktadır. Yatan hastalarda yatış kabul süresi ve taburculuk 

işlemlerinin uzunluğu dikkat çekmektedir. 

Anket sonuçları incelenirken bazı kategorik değişkenler arasındaki ilişkiyi anlamlandırmak için 

Ki-Kare Bağımsızlık Testi uygulanmıştır. Bu teste göre cinsiyetle randevu alma arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır. Aynı şekilde hastaneye ulaşım problemi de cinsiyet açısından farklılık 

göstermektedir. Kadın hastalar en çok şehir içi ulaşım problemi yaşarken erkek hastalar en çok otopark 

sorunundan şikayetçilerdir.  

Anket sonuçlarının tamamı bir arada düşünüldüğünde tespit edilen başlıca israf türleri ve 

nedenleri şunlardır: 

• Bekleme: Tıbbi hizmet süreçlerinde uzun bekleme süreleri (hastaneye kabul, hekim bekleme, 

tahlil sonuçları bekleme). 

• Gereksiz İşlem/Testler: Değer katmayan gereksiz test ve işlemler. 

• Hatalar: Test tekrarları, hatalı kayıtlar, teşhis hataları. 
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• Aşırı Bürokrasi: Evrak işleri, form veya raporlama işlemleri. 

Değer akış haritalama bulguları 

Hastanede 42 ayrı branşta 131 poliklinik aktif olarak çalışmaktadır. Polikliniklere günlük 

ortalama 4942 hasta başvurmaktadır. Bu durumda Takt süresi 5.83 saniye olarak hesaplanmıştır. Bir 

değer akış haritasında takt süresi karşılığında talep hızı (T/T), temin Süresi (L/T), işlem süresi (C/T) ve 

bekleme süresi (W/T) gibi zaman ölçütlerinden yararlanılmıştır. Şekil 1’de yer alan poliklinik mevcut 

durum haritasında bu süreler esas alınmıştır. 
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Şekil 1 Poliklinik mevcut durum haritası 

 

 

 

http://jhealthmgmt.com/


Vol. 6 No. 1 (2026) Journal of Health and Management                                                          http://jhealthmgmt.com/ 

 

 

18 

 

Hata! Başvuru kaynağı bulunamadı.’de yer alan poliklinik değer akış haritasına göre hastane, 

karşılayabileceği hasta yükünden fazla bir taleple karşı karşıyadır. Bu durum talebi karşılayamayan her 

süreç için bir kök neden analizinin yapılmasını gerekli kılar. Sahada yapılan kök neden analizinde 

polikliniklerde 11 ana israf noktası tespit edilmiştir. Bu israf noktalarının düzeltilebilmesi için uygun 

yalın teknikler belirlenmiş ve yalın çözüm önerileri ile birlikte Tablo 2 Poliklinik mevcut durum 

haritası israf noktalarıgösterilmiştir. Tabloda görüldüğü üzere hastanenin poliklinik yerleşimi ve kan 

alma biriminin konumu Beş S tekniği ile değerlendirilmelidir.  

Tablo 2 Poliklinik mevcut durum haritası israf noktaları 

İsraf Adı İsraf Türü / Yalın 

Teknik 

Yalın Çözüm Katkı 

İsraf-1: Zemin Kat 

Polikliniklerin 

Yerleşimi ve Merkezi 

Kan Alma Biriminin 

Birinci Katta Olması 

Personel, Zaman, 

Hareket / 5S 

5S yalın yönetim aracı ile 

hastane ana giriş merkezi olan 

ana blokta bulunan tüm 

birimlerin yeniden 

düzenlenmesi ile zemin katta 

bulunan diğer bloklardaki 

birimlerin hasta yoğunluğuna 

göre ana bloğa yakınlaşacak 

şekilde yeniden düzenlenmesi. 

Birinci kat merkezi kan alma 

biriminin zemin kata alınması 

veya bu birimin polikliniklerin 

hasta yoğunluğuna göre 

yeniden düzenlenmesi. 

Hasta ve çalışan 

memnuniyetinin 

artması, poliklinik 

hizmetlerinin daha 

düzenli yürütülmesi. 

İsraf-2: poliklinikte 

aktif zaman diliminin 

5 saat olması 

Zaman, bekleme / 

heijunka 

Hastanede en yoğun 

polikliniklerden başlanarak, 

hizmet üretimi heijunka 

tekniği ile dengelenebilir.  

Hekim sayısı fazla olan 

branşlarda 17: 00 ile 20: 00 

saatleri arasında mesai dışı 

poliklinik uygulaması. 

Hasta ve çalışan 

memnuniyetinin 

artması, hasta 

yoğunluğunda 

azalma. 
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İsraf-3: hasta kayıt 

birimlerinin sayısının 

fazla işlevinin az 

olması 

Hareket, 

yaratıcılığın 

kullanılamaması, 

Kaizen 

Hasta kayıt birimleri 

kaldırılarak kayıt işleminin 

hekim yanındaki sekreterlere 

verilmesi. Yoğun 

polikliniklerde kioks 

cihazlarının kurulumu  

Âtıl durumdaki kayıt 

personeli daha 

faydalı işlerde 

kullanılması.  

İsraf-4: hastane 

otomasyon 

sisteminden yeterince 

yararlanılamaması 

Bilgi, yaratıcılığın 

kullanılamaması, 

fazla işlem / Kaizen 

Kaizen tekniği ile sürekli 

iyileştirmeler yapılabilir.  

Otomasyon 

sisteminin 

işlevselliği 

artırılarak iş 

akışlarına 

entegrasyon ve 

dijital hastane olma 

yolunda ilerleme.  

İsraf-5: merkezi kan 

alma biriminin sabah 

saatlerinde çok 

kalabalık olması 

Bekleme, hareket, 

gereksiz taşıma, 

Kaizen, 5s, tam 

zamanında üretim 

Kan alma birimi merkezi 

yapıdan kurtarılarak yoğun 

polikliniklerden başlamak 

üzere bölümlere ihtiyaç 

oranında zemin ve birinci katta 

ayrı ayrı birer kan alma 

birimleri kurulabilir. Kan 

tüplerini hazırlayan görevlinin 

kan alma dışına alınması ile 

kalabalık ortamın 5s ile 

düzenlenmesi. 

Kan alma biriminde 

bekleme süresinin 

azaltılması. 

İsraf-6: açılan 

randevu kapasitesinin 

yetersiz olması 

Bekleme / Kaizen, 

Heijunka 

Günlük açılan kapasite 

sayısının artırılması, hizmet 

üretiminin dengelenmesi. 

Randevu 

kapasitesinin 

artırılması. 
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İsraf-7: laboratuvar 

test sürelerinin uzun 

olması 

Bekleme, fazla 

işlem, hareket / 

Kaizen, Shojinka 

Talebe göre üretim prensibi 

uygulanmalı 

Laboratuvarın test 

çalışma kapasite 

artışı, dengeli 

üretim, tam 

zamanında üretim. 

İsraf-8: görüntüleme 

sistemleri randevu 

sürelerinin uzun 

olması 

Bekleme / Kaizen, 

Shojinka 

Talebe göre üretim prensibi 

uygulanmalı, radyoloji 

uzmanlarının mesai saatleri 

düzenlenmeli, esnek mesai 

uygulanmalı 

Dengeli üretim, tam 

zamanında üretim. 

İsraf-9: otomasyon 

sistemine veri 

aktaramayan cihazlar 

bulunması 

Hata, hareket, fazla 

işlem / Kaizen 

Tetkik yaparak çıktı veren 

cihazlar otomasyon sistemi ile 

uyumlu hale getirilerek hasta 

güvenliğine katkı sağlanmalı 

Hekimlerin EKG, 

holter gibi ölçümleri 

tekrar tekrar 

istememeleri. 

İsraf-10: poliklinikte 

sonuç gösterme 

sisteminin işlevsiz 

olması 

Bekleme, hareket / 

Kaizen, çekme 

sistemi, kanban 

kartı. 

Tetkik ve tahlil sonuçları 

çıktığında hastanın gereksiz 

beklememesi için çekme 

sistemi ve kanban kartı 

uygulanarak hekimin sonucu 

çıkan hastayı çağırması  

Bekleme süresinin 

azaltılması, gereksiz 

hareketin önüne 

geçilmesi. 

İsraf-11: yatış işlemi 

bekleme süresinin 

uzun olması. 

Bekleme, hareket, 

hata / Kaizen, 

çekme sistemi, 

kanban kartı 

uygulaması. 

Yatış kararı verilen hastanın 

gereksiz beklememesi için 

çekme sistemi ve kanban kartı 

uygulanarak ilgili servisin 

hasta gelmeden gerekli 

hazırlıkları yapması ve hastayı 

kabul etmesi, merkezi bir hasta 

yatış çıkış birimi kurulması. 

Yatışı yapılan 

hastanın servise 

bekletilmeden kabul 

edilmesi, hasta 

memnuniyetinde 

artış. 

Hastanede laboratuvar test sürelerinin uzunluğu; bekleme, fazla işlem ve hareket israflarına neden 

olmaktadır. Bu sorunun çözümü için hastane laboratuvar sürecinde Beş Neden Analizi yapılmıştır. Tablo 

3 Beş neden analizi ile laboratuvar sonuç sürelerinin incelenmesiyer alan Beş Neden Analizi 
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sonucunda hastane dışındaki aile hekimlerinden gelen taleplerin yüksekliği, santrifüj cihaz sayısının 

yetersizliği, çekme sisteminin kullanılmaması ve hastanedeki hekimlerin gereksiz test alışkanlıkları gibi 

sorunlar belirlenmiştir. İlk bakışta fark edilemeyen bu sorunların çözümü ile laboratuvar süreçlerinde 

yaklaşık yüzde 33 oranında bir iyileşme sağlanacaktır. 

Tablo 3 Beş neden analizi ile laboratuvar sonuç sürelerinin incelenmesi 

PROBLEM: Laboratuvar sonuç sürelerinin uzunluğu. 

Problem Hastanede laboratuvar bekleme sürelerinin uzun olması 

Hedef Bekleme sürelerini azaltmak 

Adım -1 Sorunun 

Belirlenmesi 

Laboratuvar temin süresi 221,7 dakika olarak ölçülmüştür. Bu sürenin 138,5 

dakikası çevrim süresi, 83,2 dakikası ile bekleme süresinden oluşmaktadır. 

Bekleme süresi sabah 09:00-12:00 saatleri arasında talebin yüksekliği 

nedeniyle günün diğer saatlerine göre daha uzundur. Bu durum hastanın 

sonuçları için öğleden sonra hastaneye tekrar gelmesine ve hasta 

memnuniyetsizliğine neden olmaktadır. 
Adım -2 5 Neden Tekniği Kullanılarak Sorunun Nedenlerinin belirlenmesi 

Neden Sonuçlar neden geç çıkıyor? 

Cevap Talep çok fazla, santrifüj cihaz sayısı yetersiz 

Neden Talep neden çok fazla? 

Cevap  Hem gereksiz tahlil isteniyor hem de aile hekimliklerinden gelen testlerin 

sayısı fazla Neden Neden gereksiz tahlil isteniyor? 

Cevap Doktorların alışkanlığı, ek ödeme sistemi 

Neden Santrifüj cihazı sayısının yetersizliği nasıl bir gecikmeye neden oluyor? 

Cevap  10 tane olan santrifüj cihazında kanlar ayrıştırılırken açılan kit sayısı fazla 

cihazlardan çıkan santrifüj yapılmış tüp sayısı yetersiz olunca beklemeye 

neden oluyor. 5 adet santrifüj cihazına daha ihtiyaç var. 
Neden Aile hekimliklerinden gelen testler nasıl bir gecikmeye neden oluyor? 

Cevap  Tahlillerin günün en yoğun yoğun saatlerinde gelmesi laboratuvarın 

kapasitesinin üstünde bir test yoğunluğuna sebep oluyor. Adım -3 Çözümün Belirlenmesi 

Cihaz Eksikliği 5 adet santrifüj cihazı alınması 
Gereksiz tahlil 

istenmesi 

Bu konuda hekimleri uyarılması gerekli. Hastane yönetimi tarafından bazı 

testlere kısıtlama getirilmeli. 
Aile 

hekimlerinden 

gelen testlerin 

fazlalığı 

Aile hekimliklerinden gelen testler genelde temel testler olduğundan gelişmiş 

bir laboratuvarda çalışmasına gerek olmadığı için başka bir kamu hastanesine 

yönlendirilmesi uygun olacaktır. Adım -4 

Uygulama ve 

İzleme 

 

Gembada hekimler ile yapılan görüşmelerde özellikle biyokimya uzmanlarının 

aile hekimliklerinden gelen tahliller nedeniyle mesai bitiminde evde dahi 

sistemi kontrol edip onay yaptıkları ve bu işlemin her gün saat 22:00’ye kadar 

sürdüğü öğrenilmiştir. Otomasyon verilerinde görülen sonuç-onay süresinin 

uzunluğu da bu bilgiyi teyit etmektedir. Hekimler ayrıca her zaman olmasa da 

cihaz arızalarının laboratuvar hizmetlerini zorlaştırdığını ve cihaz hızının da 

önemli olduğunu da söylemektedirler. Buna mukabil laboratuvar hizmetlerinde 

herhangi bir personel yetersizliği veya mekânsal bir problemle karşı karşıya 

olmadıklarını da bildirmişlerdir. 

Tespit edilen bu israflar üzerine uygun yalın teknikler uygulanmış ve potansiyel iyileşmeyi 

gösteren gelecek durum haritaları oluşturulmuştur. Yalın tekniklerin hedef maliyet üzerindeki etkileri 

Hata! Başvuru kaynağı bulunamadı. gösterilmiştir.  
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Tablo 4 Yalın tekniklerin hedef maliyetleme üzerindeki etkileri 

Hizmet 

Bileşeni 

Mevcut 

Finansal 

Durum 

(HME) 

Tespit Edilen 

İsraf ve 

Operasyonel 

Sorun 

Uygulanan / 

Önerilen Yalın 

Teknik 

Beklenen / 

Elde Edilen 

Operasyonel 

İyileşme 

Stratejik 

Maliyet Etkisi 

(Maliyet 

Boşluğu) 

Kolesistektomi 

(Genel) 

%44 

Gelir / 

%56 

Zarar 

Süreçte %50,3 

değer 

katmayan 

zaman 

Yalın 

Entegrasyon 

Modeli 

Toplam temin 

süresinde 

%16,5 azalma 

Birim 

maliyetlerin 

düşürülmesiyle 

zarar oranının 

minimize 

edilmesi. 

Tetkik (BT, 

MR vb.) 

%63 

Pahalı 

(HME: 

1,63) 

120 dk. sabit 

raporlama 

süresi (ihale 

kaynaklı 

bekleme israfı) 

Heijunka ve 

İhale Revizyonu 

Yoğun 

saatlerde rapor 

süresinde %50 

azalma 

Dış hizmet alım 

maliyetinin 

verimlilikle 

dengelenmesi. 

İlaç ve Sarf 

Malzeme 

%53 

Pahalı 

(HME: 

1,53) 

Gereksiz test 

istemi ve 

kapasite aşımı 

Çekme Sistemi, 

Poka-Yoke ve 

İstem Kısıtı 

Test sayısında 

hacimsel 

kontrol 

Sarf 

giderlerinde 

doğrudan düşüş. 

Tahlil / 

Laboratuvar 

%38 

Pahalı 

(HME: 

1,38) 

86,7 dk. sonuç 

süresi ve 

ekipman 

eksikliği 

5 Neden Analizi, 

Kaizen ve Süreç 

Yenileme  

Laboratuvar 

süresinde 

%23,8 azalma 

(70 dk.) 

Zaman israfının 

yok edilmesiyle 

birim işlem 

maliyetinin 

düşmesi. 

Muayene ve 

Poliklinik 

%52 

Ucuz 

(HME: 

1,52) 

5 saatlik kısıtlı 

kapasite ve 

randevu 

darboğazı, 

Bekleme 

Heijunka, 5G,5S 

ve Süreç 

Standartlaştırma 

Mesai 

etkinliğinin 

%100 artışı 

(5sa -> 10sa) 

Temin 

süresinde 73,8 

Sabit 

maliyetlerin 

daha fazla 

hastaya 

yayılması 
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Süreleri, Kayıt 

Birimleri 

dakika net 

tasarruf 

(Ölçek 

ekonomisi). 

Tablo 4 Yalın tekniklerin hedef maliyetleme üzerindeki etkileri4 incelendiğinde, HME 

sonuçlarına göre 'pahalı' olarak nitelendirilen tetkik (%63) ve ilaç/sarf (%53) kalemlerinin, aslında 

süreçteki 'bekleme' ve 'gereksiz işlem' israflarıyla doğrudan bağlantılı olduğu görülmektedir. Yalın 

tekniklerden Heijunka ile poliklinik kapasitesinin artırılması ve 5 Neden Analizi ile laboratuvar 

süreçlerinin iyileştirilmesi, sadece operasyonel hızı artırmakla kalmamış, aynı zamanda kolesistektomi 

gibi ameliyatlarda görülen %56’lık maliyet boşluğunu kapatmak için gerekli finansal zemini 

hazırlamıştır. Benzer şekilde gereksiz tahlil ve tetkiklerin önlenmesi ile bu giderlerde düşüş sağlayarak 

maliyet boşluğunu azaltacaktır. Yine Poka-Yoke ile tespit edilen hatalar hem kalitesizliği giderecek hem 

de komplikasyon ve yeniden tahlil/tetkik maliyetlerini azaltabilecek bir finansal etkiye neden olacaktır. 

Benzer şekilde, bürokrasinin azaltılması dolaylı işçilik maliyetleri ile ilgili olduğundan personel 

verimliliğini artırarak süreci hızlandıracaktır.  

4. TARTIŞMA 

Bu çalışma, kamu hastanelerinde HM ve yalın sağlık yöntemlerinin ayrı ayrı uygulamasından 

ziyade, stratejik maliyet yönetimi çatısı altında entegre edilmesinin gerekliliğini ve uygulanabilirliğini 

göstermektedir. 

HM, hastaneye maliyet odaklı "ne yapmalı" sorusunun yanıtını sunarken, yalın paradigma ise bu 

finansal hedeflere ulaşmak için "nasıl yapmalı" sorusu için yol haritası sunmaktadır. Özellikle tahlil, 

tetkik ve ilaç/sarf hizmetleri gibi yüksek maliyet boşluğuna sahip alanlarda, yalın uygulamalarla süreç 

verimliliğinin artırılması ve israfın azaltılması, maliyetlerin hedef seviyeye çekilmesi için en etkin bir 

strateji olarak önerilmektedir. 

Bu entegre model, kamu hastanelerinde görevli yöneticilere: 

 Finansal Odaklanma: HME ile israfın finansal olarak en yoğun olduğu hizmet gruplarını net 

olarak görme imkânı sunar. 

 Operasyonel Eylem: Yalın tekniklerle bu finansal sorunların kök nedenlerini süreçlerde arama 

ve giderme olanağı tanır. 

Her hastanenin kendine özgü yapısı nedeniyle yalın ilkelerin bu yapıya uygun olarak seçilmesi 

ve uygulanması esastır. Bu araştırmada seçilen yalın teknikler araştırmacının tıbbi hizmet süreçlerinde 
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tespit ettiği sorunlara bakış açısı ile belirlenmiş olduğundan hastane yöneticilerinin farklı tespit ve 

çözüm önerileri olabilir. Bu nedenle araştırmada kullanılan yalın tekniklerin uygulanması sonucu kesin 

bir iyileştirme beklenmemelidir. Hastane yöneticileri yalın tekniklerin belirlenmesi sürecinde öncelikle 

israfı tespit etmeye odaklanmalı, daha sonra uygulanacak tekniğe karar vermelidirler. İsrafın tespit 

edilmesinde ise çıkış noktasının HM verileri olması yöneticilerin işini kolaylaştırabilir. Nitekim tüm 

sahayı taramak ve israfı tespit etmenin zorluğu karşısında HM entegrasyonu ile israfın tespiti 

yöneticilere zaman tasarrufu gibi birçok fayda sağlayacaktır. Dolayısıyla yalın teknikler ve HM’nin 

birlikte uygulanması ile hastanede israfın, hizmet maliyetlerinin ve bekleme sürelerinin azalacağı, 

hizmet süreçlerinin basitleşeceği ve hizmet kalitesinin artacağı varsayılabilir. 

Bu araştırmada kolesistektomi ameliyatı ve ilgili hastane birimleri özelinde kurgulanan Yalın-

HM entegrasyonu, yöntemsel altyapısı itibariyle Türkiye’deki diğer ikinci ve üçüncü basamak kamu 

hastanelerine de genellenebilir ve uyarlanabilir bir nitelik taşımaktadır. Ülkemizdeki hastanelerin 

fiziksel yerleşimi, personel yapısı ve hasta hacmi farklı olsa da, SGK’nın uyguladığı SUT fiyat baskısı 

tüm kamu sağlık tesisleri için ortak bir dışsallık durumu söz konusudur. Dolayısıyla, hastanelerin kendi 

yerel dinamiklerine göre 'Pahalı' ve 'Ucuz' hizmet gruplarını HME ile tanımlaması ve bu alanlara özgü 

yalın teknikleri (Heijunka, Kanban, 5S vb.) devreye sokması, proaktif maliyet yönetiminin ulusal 

ölçekte yaygınlaştırılmasına zemin hazırlayabilir. Model, sistematik yapısı sayesinde standart bir 

verimlilik reçetesi sunmaktan ziyade, her kurumun kendi israf noktalarını keşfedip dönüştürmesini 

sağlayan esnek bir yönetim felsefesi vaat etmektedir. Araştırmada tespit edilen SGK ödemeleri 

karşısında hastanenin kolesistektomi ameliyatlarındaki %56’lık zararına benzer bir durum miktardan 

bağımsız olarak bütün kamu hastanelerinde ortaya çıkmaktadır. Bu durum araştırma modelinin 

Türkiye’deki diğer kamu hastanelerinde uygulanabilirliğini ortaya koymaktadır.   

Araştırmanın Sınırlılıkları 

Çalışmanın tek bir kamu hastanesi ile sınırlı olması, genelleştirilebilirlik düzeyini düşürmektedir. 

Yine de bütün kamu hastanelerinin aynı bürokratik süreçle yönetildiği göz önünde bulundurulmalıdır. 

Gelecekteki çalışmalar, bu entegre modelin farklı sağlık tesislerinde ve farklı ödeme sistemleri altında 

uygulanabilirliğini karşılaştırmalı olarak inceleyebilir. 

Araştırmanın temel sınırlılıklarından bir diğeri de veri toplama döneminde yaşanan küresel 

pandemi etkisi nedeniyle sağlık tesisinin hasta hacminde meydana gelen değişiklikler ve diğer ekonomik 

dalgalanmalardır. Bu dalgalanmalar hastanenin ilaç, tıbbi sarf, hizmet alımı (MR, BT raporlama vb.) ve 

laboratuvar test maliyetlerine yansıdığından araştırma dönemindeki birim maliyetleri ve HME skorlarını 
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etkilemiştir. Gelecek çalışmalarda, araştırma modeline etki edebilecek bu tür dalgalanmalar göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

5. SONUÇ 

Bu araştırma, Türkiye’deki kamu hastanelerinin SGK tarafından uygulanan ve Sağlık Uygulama 

Tebliği (SUT) ile çerçevesi çizilen sabit PİF karşısında yaşadığı finansal sıkışmışlığa dinamik bir çözüm 

modeli sunmaktadır. Çalışma kapsamında incelenen kolesistektomi ameliyatında, hastanenin gerçek 

maliyetinin sadece %44’ünü gelir olarak kaydedebilmesi, operasyon başına %56’lık yapısal bir maliyet 

boşluğuna işaret etmektedir. Bu finansal açığın önemli bir kısmının hastane içerisindeki operasyonel 

israflardan ve verimsizliklerden kaynaklanabileceği varsayımından hareketle bu araştırmaya 

başlanmıştır. 

Araştırmada hesaplanan HME, maliyet boşluğunun hangi noktalarda yoğunlaştığını net bir 

şekilde deşifre etmiştir. Tetkik (%63), ilaç/sarf (%53) ve tahlil (%38) gruplarının hedef maliyetten 

anlamlı derecede pahalı çıkması, sistemde ciddi bir verimsizlik sinyali olarak okunmalıdır. Literatürdeki 

geleneksel bakış açısı bu durumu "SUT fiyatlarının düşüklüğü" ile açıklama eğilimindeyken; yalın 

paradigma ışığında yapılan bu çalışma, bu maliyet fazlalığının altında yatan temel nedenin operasyonel 

israflar olduğunu göstermektedir. Dolayısıyla bu çalışma; süreçlere yalın tekniklerin uygulanması ile 

sağlanacak operasyonel iyileştirmelerle bir hizmetin birim maliyetinin dolaylı olarak aşağı 

çekebileceğini gösteren somut bir stratejik maliyet yönetimi örneğidir. 

Özellikle dış hizmet alımıyla yönetilen BT ve MR gibi görüntüleme hizmetlerindeki 120 

dakikalık peşin kabul edilmiş bekleme süresi, yalın yönetimdeki "bekleme israfı"nın finansal maliyetine 

tipik bir örnektir. 19:00-22:00 saatleri arasında raporlama süresinin 1 saate düşürülmesiyle elde edilecek 

%50’lik zaman tasarrufu, sadece bir hız göstergesi değil, aynı zamanda dış hizmet maliyetinin birim 

başına düşürülmesi için bir pazarlık ve süreç iyileştirme aracıdır. 

Polikliniklerdeki değer katan zamanın 5 saatten 10 saate çıkarılmasını öngören Heijunka (Üretim 

Dengeleme) önerisi, stratejik bir maliyet yönetimi hamlesidir. Sabit genel üretim giderlerinin ve 

personel maliyetlerinin daha geniş bir hizmet hacmine yayılması, muayene hizmetlerindeki HME 

skorlarını dengeleyecek ve randevu kapasitesini %30 artırarak toplam geliri yükseltecektir. 

Süreç Akış Hızı ve Zaman İsrafı: Acil serviste tespit edilen %50,3 oranındaki değer katmayan 

zaman, "gizli maliyet" olarak nitelendirilmelidir. Kayıt biriminin kaldırılması ve triyajın 

http://jhealthmgmt.com/


Vol. 6 No. 1 (2026) Journal of Health and Management                                                          http://jhealthmgmt.com/ 

 

 

26 

 

etkinleştirilmesiyle elde edilen %16,5’lik süre kısalması, hastanenin aynı kaynakla daha fazla hastaya 

bakabilme kabiliyetini artırmaktadır. Laboratuvar bekleme sürelerinde hedeflenen %23,8’lik azalma, 

hastanın hastanede geçirdiği toplam süreyi kısaltarak otelcilik ve genel idari gider maliyetlerini 

minimize edecektir. 

Laboratuvar tetkik istemlerindeki kapasite aşımının ve aile hekimliklerinden gelen kontrolsüz 

taleplerin kısıtlanması, doğrudan "ilaç/sarf" kalemindeki %53’lük aşırı maliyeti hedeflemektedir. Yalın 

bakış açısıyla uygulanan "5 Neden Analizi", maliyet artışının kök nedeninin cihaz eksikliği (santrifüj) 

ve kontrolsüz istem trafiği olduğunu ortaya koymuştur. 

Çalışmanın en özgün katkısı, kamu hastanesi yöneticilerine sunduğu entegre modeldir. Bu 

modelde HM, finansal hedefi ortaya koymakta, yalın teknikler ise bu hedefe ulaşmak için gerekli 

operasyonel yolu hazırlamaktadır. Hastane, sadece SGK'nın ödediği fiyatı kabul eden bir kurum 

olmaktan çıkıp; 5S, Kanban ve Çekme Sistemi gibi araçlarla süreci, hastanın gözündeki değer etrafında 

yeniden düzenleyerek maliyetleri aşağı çekebilmektedir. 

Örneğin, öğleden sonraki sonuç bekleme yığılmasının "Kanban" ve "Çekme Sistemi" ile 

yönetilmesi, bekleme alanlarındaki yoğunluğu azaltarak dolaylı yoldan hasta memnuniyetini artırmakta 

ve bu da hastanenin tercih edilebilirliğini yükseltmektedir.  

Araştırma içeriğinde, sağlık yöneticilerine ikinci basamak kamu sağlık tesislerinin tıbbi 

süreçlerine uygulamak üzere birçok öneri sunulmuştur. Yalın teknik bazlı bu öneriler bir arada 

düşünüldüğünde hastane yöneticilerin öncelikle bir yalın yönetim ekibi kurması gerektiği ortaya çıkar. 

Bu ekip HM yaklaşımı ile finansal durumu tespit ederek süreçlerdeki israf noktaları ile bağlantılarını 

araştırmalı, bulgulara göre yalın teknik belirleme ve uygulama yetkisine sahip olmalıdır. Bu ekibin rutin 

yönetim felsefesi dışında yalın düşünce sistemine göre proaktif hareket etmesi gerekir. Aynı zamanda 

tüm hastane süreçlerindeki görev tanımları, değer akış haritaları ve iş akış şemaları gibi yönetimsel 

fonksiyonları belirleme ve değiştirme yetkisine sahip olmalıdır. 

Sonuç olarak, kamu hastanelerinde kolesistektomi ameliyatı gibi spesifik işlemlerde ortaya çıkan 

yüksek maliyet açığı, yalnızca SUT fiyat artışlarıyla kapatılamayacak kadar yapısal bir sorundur. Bu 

çalışma, israfın yok edilmesiyle sağlanan zaman ve kaynak tasarrufunun, stratejik maliyet yönetiminin 

en güçlü bileşeni olduğunu kanıtlamıştır. Kamu hastaneleri, finansal baskıyı azaltmak için sadece mali 

raporlara değil, bizzat sürecin akışına odaklanmalı, yalın tekniklerle maliyetleri oluştuğu noktada 

azaltmalıdır. Bu yaklaşım, hastanenin sadece finansal tablosunu iyileştirmekle kalmayacak, aynı 
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zamanda kamu yararı ilkesine uygun olarak daha kaliteli ve erişilebilir bir sağlık hizmeti sunumunu da 

sürdürülebilir kılacaktır. 
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ÖZET 

Kamu-özel ortaklıkları (KÖO), kamu hizmetlerinin finansmanı ve sunumunda alternatif bir model 

olarak giderek yaygınlaşmaktadır. Bu model, kamu kaynaklarının sınırlı olması, hizmet talebinin 

artması ve özel sektörün finansal ve yönetsel kapasitesinden yararlanma ihtiyacı gibi nedenlerle önem 

kazanmıştır. Ancak KÖO projeleri yalnızca ekonomik ve yönetsel boyutlarıyla değil, aynı zamanda etik 

riskler açısından da değerlendirilmesi gereken karmaşık yapılardır. Bu çalışma, kamu-özel 

ortaklıklarında ortaya çıkabilecek etik riskleri belirlemeyi ve bu risklerin yönetişim çerçevesinde nasıl 

yönetilebileceğini incelemeyi amaçlamaktadır. 

Çalışma kapsamında literatür taraması yöntemi kullanılarak KÖO projelerinde sık karşılaşılan etik 

riskler; şeffaflık eksikliği, hesap verebilirlik sorunları, çıkar çatışmaları, bilgi asimetrisi ve kamu 

yararının geri planda kalması gibi başlıklar altında ele alınmıştır. Ayrıca bu risklerin azaltılmasında 

yönetişim ilkelerinin (şeffaflık, katılımcılık, hesap verebilirlik ve etkin denetim) rolü değerlendirilmiştir. 

Elde edilen bulgular, KÖO projelerinde etik risklerin yeterince dikkate alınmaması durumunda proje 

başarısının ve sürdürülebilirliğinin olumsuz etkilenebileceğini göstermektedir. Buna karşın, güçlü bir 

yönetişim yapısının oluşturulması, etik risklerin yönetilmesinde kritik bir rol oynamaktadır. Sonuç 

olarak, KÖO uygulamalarında yalnızca ekonomik verimlilik değil, etik ilkelere dayalı yönetişim 

mekanizmalarının da önceliklendirilmesi gerektiği ortaya konulmuştur. 

Anahtar Kelimeler: Kamu-Özel Ortaklığı(PPP), etik risk, yönetişim, işbirliği 
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ABSTRACT 

Public-private partnerships (PPPs) have become increasingly widespread as an alternative model for the 

financing and delivery of public services. This model has gained importance due to factors such as 

limited public resources, increasing demand for services, and the need to benefit from the financial and 

managerial capacity of the private sector. However, PPP projects are complex structures that should be 

evaluated not only in terms of their economic and managerial dimensions but also in terms of ethical 

risks. This study aims to identify the ethical risks that may arise in public-private partnerships and to 

examine how these risks can be managed within a governance framework. 

Within the scope of the study, a literature review method was employed, and the ethical risks frequently 

encountered in PPP projects were analyzed under headings such as lack of transparency, accountability 

issues, conflicts of interest, information asymmetry, and the marginalization of public interest. In 

addition, the role of governance principles (transparency, participation, accountability, and effective 

oversight) in mitigating these risks was evaluated. 

The findings indicate that failure to adequately consider ethical risks in PPP projects may negatively 

affect project success and sustainability. On the other hand, the establishment of a strong governance 

structure plays a critical role in managing ethical risks. In conclusion, it is emphasized that not only 

economic efficiency but also governance mechanisms based on ethical principles should be prioritized 

in PPP practices. 

Keywords: Public-Private Partnership(PPP), ethical risk, governance, collaboration 

1. GİRİŞ 

1980’li yılların sonu 20. Yüzyılın son çeyreğine doğru ortaya çıkan ekonomik, sosyal ve politik 

gelişmelerin etkisiyle, devletin altyapı hizmetlerindeki işlevi yeniden şekillenmiş; doğrudan hizmet 

sunan ve yöneten bir yapıdan, daha çok yön veren, kuralları belirleyen ve denetleyen bir devlet modeline 

doğru bir dönüşüm yaşanmıştır (Aydın, 2023). 

1980 sonrası yine ortaya çıkan neo - liberal devlet anlayışı ile finansman konularına ağırlık 

verilmiştir ve kamu hizmetlerinin nasıl finanse edileceği ve nasıl sunulacağı üzerinde etkili olmuştur. 

Bu dönemde kamu hizmetlerinin yürütülmesi için yeni seçenekler, yöntemler ve yeni alternatif 

seçenekler arayışına gidilmiştir (Bayırtepe ve Sayılır, 2022). Kamu-Özel Ortaklığı kapsamı altında 

değerlendirilen alternatif hizmet sunum ve finansman modelleri de bu dönüşümün belirgin bir yansıması 

olarak değerlendirilmektedir (Çelik, 2008). 
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Tarihsel olarak uzun bir periyotta kamu ve özel kuruluşların birbirinden bağımsız biçimde faaliyet 

göstermesi birçok ülkede yaygın olarak kabul görmüştür. Ancak kamusal hizmetlerin yatırım ve işletme 

süreçlerinin bütçe olarak yetersizlikleri ve sınırlamaları ile ağır işleyen bürokratik yapılar ve engeller 

sebebiyle karar vericileri yeni yöntemler aramaya yöneltmiştir (Güler E. , 2016).  Bu süreçte özel 

sektörün finansal kısıtları veya engelleri hızlı aşması ve hızlı çözümler üretebilme yeteneği daha esnek 

bir yapıya sahip olması daha etkili sonuçlar üretebilmesi sebebiyle kamu kurumlarının özel sektörle iş 

birliği içinde olmalarında belirleyici bir rol oynamıştır (Poyraz, 2025). 

Bu süreçte kamu kurumlarının yatırım yapma fikri ile beraber ayrıca hizmet sunma aşamalarında 

özel sektörle iş birliği yapma eğiliminin belirgin şekilde arttığı görülmektedir (Tulukçu, 2019). Kamu 

bütçesindeki daralmalar, ekipman bulma zorluğu ve finansman kaynaklarının yetersizliği, bunun 

yanında özel sektörün yenilikçi ve esnek kapasitesi, girişimcilik hareketi, etkili yönetim gücü, pratik 

çözümler üretebilme becerisi ve teknik uzmanlığı sayesinde hizmet ve yatırımlarda verimliliği artıran 

unsurlar olarak çıkmaktadır. Bu nedenle kamu kimi zaman finansman gereksinimini karşılamak, kimi 

zaman da hizmet kalitesini yükseltmek amacıyla özel sektörle birlikte hareket ederek ortak bir modele 

yönelmektedir (DEPFA Bank, 2007). 

Kar maksimizasyonu doğrultusunda hızlı karar alma ve esnek hareket etme yeteneğiyle öne çıkan 

özel sektör ile temel amacı topluma kaliteli, etik riskler çerçevesinde ve en uygun maliyetle nitelikli 

hizmet sunma yükümlülüğü altında ve karmaşık bürokratik süreçler altında faaliyet gösteren kamu 

kurumlarının aynı çatı altında iş birliği içinde yürütülmesi, kurumların veya sektörlerin temel amaçları, 

değer yargıları ve çalışma yöntemlerindeki farklılıklar nedeniyle çeşitlik çatışmaları ve uyumsuzlukları 

beraberinde getirmektedir (Boateng vd., 2015). Bu tür farklı ortalıklarda farklı amaç ve işleyiş 

sistemlerine sahip kurumların bir araya gelmesiyle oluşan kamu-özel ortaklıklarında; en üst düzeyde 

fayda sağlanabilmesi, işbirliğinin tam verimlilikle ilerleyebilmesi için kamu-özel ortaklıklarının başrolü 

olan kamu kurumlarının etkin, etik risklere uygun ve iyi yönetişim anlayışı çerçevesinde hareket etmesi 

gerekmektedir (UNECE, 2005).  

Yönetişim, klasik yönetim modellerinin etkililiği ve verimliliği bağlamında işlevleri azalması 

sonucu tek başına hareket etmesi yerine; ortaklık, düzenleme, ortak karar alma, hizmet üretme ve kamu 

ile özel sektör arasında kurulan işbirliğini de içeren ortaklık ve daha katılımcı bir yönetim anlayışını 

ifade etmektedir (Ökmen vd., 2004). 

Bu bağlamda KÖİ uygulamalarının sağlıklı bir biçimde yürütülebilmesi için çeşitli teknik ve idari 

yetkinliklerini güçlendirmek ve politik desteğin uzun yıllar var olmasını sağlayacak değerlendirmeler 

yapmak kritik öneme sahiptir. Mevcut idari yapısını ve alışkanlıklarını ortak temele dayandırarak yeni 
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çalışma biçimi ortaya koyma, KÖİ uygulamasına uygun sektörlerin belirlenmesi, ihale ve sözleşme 

süreçlerinin tasarlanması, politik riskler üzerinde ortak kararlar alma ve bu risklerin adil dağılımını 

sağlama açısından kritik öneme sahiptir. Bu yetkinliklere sahip olan KÖİ hesap verebilir, şeffaf, etkin 

ve kamu yararına duyarlı bir yönetim modeli ortaya çıkarır (UNECE, 2005). Bu bağlamda, kamu-özel 

ortaklıklarının giderek yaygınlaşmasına rağmen, bu projelerde ortaya çıkabilecek etik risklerin yeterince 

ele alınmadığı ve literatürde bu konuya yönelik çalışmaların sınırlı kaldığı görülmektedir. Özellikle 

şeffaflık eksikliği, hesap verebilirlik sorunları ve çıkar çatışmaları gibi etik risklerin, projelerin başarısı 

ve sürdürülebilirliği üzerinde önemli etkiler oluşturabileceği değerlendirilmektedir. Bu nedenle, bu 

çalışmanın temel amacı, kamu-özel ortaklıklarında ortaya çıkan etik riskleri belirlemek ve bu risklerin 

yönetişim ilkeleri çerçevesinde nasıl yönetilebileceğini incelemektir. Bu doğrultuda çalışma, ilgili 

literatür ışığında etik riskleri analiz etmekte ve iyi yönetişim uygulamalarının bu risklerin 

azaltılmasındaki rolünü ortaya koymayı hedeflemektedir. 

2.KAMU-ÖZEL ORTAKLIĞININ TANIMI VE KAVRAMSAL ÇERÇEVESİ 

Kamu hizmetlerinin yürütülmesinde finansman sağlama, yapı işlerinin gerçekleştirilmesi, altyapı 

inşası, bakım-onarım süreçleri ve faaliyetlerinde özel sektörün etkinliğinin artmaya başlamasıyla, 

literatürde Kamu- Özel Ortaklığı (KÖO) olarak tanımlanan yeni bir model ortaya çıkmıştır.(Usta ve 

Bilgiç,2016). Kamu-Özel ortaklıkları, hem kamu hem de özel sektör açısından kaynakların 

birleştirilerek üst düzeyde verimlilik ve fayda elde etmek amacıyla en iyi sonuçlara ulaşmak için 

kurulmaktadırlar (Dove vd., 2025). KÖO modellerinin kurumsal olarak ilk kez uygulamaya geçmesi, 

1992 yılında İngiltere’de ‘’ Özel Sektör Finansman Girişimi ‘’ (PFI- Private Finance Initiative) adlı 

program ile olmuştur. İngiltere ile ulaşılan sonuçlar sonrasında uluslararası alanda dikkat çekmiş ve 

birçok ülke tarafından kısa süre içinde benimsenerek hayata geçirilmeye başlanmış ve kendi 

düzenlemelerini geliştirmişlerdir. 1999’da az sayıda ülke KÖO yaklaşımıyla çalışmalar yaparken, 2008 

yılına yaklaşıldığı zaman aralığında bu sayı fazlasıyla artarmış ve herkesçe kabul görmeye başlamıştır 

(Güler E. , 2016). Uluslararası düzeyde Public Private Partnership (PPP) olarak anılan kamu-özel 

ortaklığı modeli, devlet tarafından sunulması planlanan kamu hizmetlerinin finans ve bütçe kısıtları 

nedeniyle planlanmasının gecikmesi ya da gerçekleştirilmemesi ihtimalinin önüne geçilmesi amacıyla 

kullanılan bir modeldir. İngiltere, ABD, İspanya, İrlanda ve Portekiz gibi birçok ülkede kamu 

kaynaklarındaki açıkları azaltmaya ve finansal olarak büyüme yönelik bir yöntem olarak benimsenmiş; 

özellikle yüksek maliyetli ve fazla yatırım gerektiren büyük ölçekli altyapı projelerinde tercih edilen bir 

finansman aracı haline gelmiştir (Ateş, 2019). Bu nedenle kamu kaynaklarındaki yatırım ve finans 

sistemini mali olarak azaltmak; özel sektör de ise hizmet, kalite ve etik risk açısından müşteri fikirleri 

ve anlayışı göz önüne alınarak sunulacak olan hizmetlerin standartlara uygun olarak kamu kurumu 
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bünyesinde oluşturmak, riskin azaltılması ve dağıtılmasına yardımcı olmaktır (Uygun, 2013).  PPP’ler, 

çoğunlukla ‘’greenfield’’olarak adlandırılan yeni altyapı yatırımlarının hayata geçirilmesini kapsar. 

Örnek olarak Birleşik Krallık’ta uygulanan Özel Sektör Finansman Girişimi programı kapsamında özel 

sektör; okullar, hastaneler, güvenlik altyapıları, stratejik kamu tesisleri gibi çok sayıda kamu varlığı 

altında olan işlerin finansmanını, inşasını, işletmesini ve yönetimini üstlenmiştir. Bunun yanında 

PPP’ler, mevcut olan altyapıların yenilenmesi ve yönetiminin özel bir şirket bünyesi altında 

yapılmasıdır. Bu tür girişimler ise ‘’browfield projeler’’ olarak adlandırılır (World Bank, 1992). 

Greenfield Projeler (Yeşil Alan Projeleri), daha önceleri üzerinde herhangi bir işletme, altyapı ya 

da tesis bulunmayan bir alan üzerinde yeni bir altyapı, tesis ve işletmelerin sıfırdan geliştirilmesini ifade 

eder (World Bank, 1992). Yatırım örnekleri; yeni hastaneler, otoyollar, okullar ve limanlar gibi sıfırdan 

inşa edilen kapsamlı altyapı projelerinde kullanılan bir modeldir (OECD, 2025). Brownfield 

Projeler(Kahverengi Alan Projeleri), hâlihazırda mevcut olan bir altyapı, tesis veya işletmelerin 

yenilenmesi, iyileştirilmesi, destek sağlanması, genişletilmesi ve işletme sorumluluğunun özel sektöre 

devredilmesidir (European Investment Bank, 2021). Genellikle bu proje türünde verimliliği artırmak, 

kalitesini iyileştirmek, yönetsel olarak karşılaşılan eksiklikleri gidermek ve kamunun yönetsel ya da 

operasyonel yükünü azaltmak amacıyla yapılan çalışmaları kapsar (Kim vd.,2020). 

Kamu ve özel sektörün birleşiminden ortaya çıkan kamu özel ortaklığı farklı tanımlara sahiptir. 

OECD’ye göre, özel sektör ve kamu kuruluşları arasında, bir hizmeti ya da altyapı ürününü hayata 

geçirmek ve uygulamasını kolaylaştırmak için taraflar arasında kurulan sözleşmedir. Özel sektörün 

belirgin şekilde risk ve yönetim yükümlülüğünü üstlendiği, ödeme ve ücretlendirme mekanizmasının 

performansa göre şekillendiği stratejik ve uzun soluklu bir sözleşme modeli olarak tanımlamaktadır (İde, 

2019). 

Kamu-Özel Ortaklığı, kamu kurumları ile özel sektörün altyapı projeleri ve yatırımlarının 

gerçekleştirilmesi için kamu ve özel sektörün birlikte hareket ederek kamu hizmetlerinin sunumu için 

riskleri, mali yükümlülükleri ve elde edilecek kar/kazanımları ortaklaştırdığı yenilikçi bir işbirliği 

modelidir (Koppenjan, 2005).  

 IMF’e göre KÖO, devletin geçmişte kendi sorumluluğunda altyapı yatırımları ile ilgili 

hizmetlerin özel sektör tarafından üstlenildiği ortak düzenlemeler olarak tanımlamaktadır (IMF FAD, 

2004).  
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Kamu yönetimince üretilen mal ve hizmetlerin üretim, dağıtım ve karar alma sürecine özel sektörün de 

dâhil olarak üretim riskini paylaşması ve kamu kurumları ile özel sektör kuruluşları arasındaki 

anlaşmalar ve ortaklıklardır (Ayhan ve Önder, 2017). 

3.KAMU ÖZEL ORTAKLIĞI MODELLERİ 

3.1.Kamu Özel Ortaklığı Tipolojileri 

Kamu özel ortaklıklarında yaygın olarak kullanılan modeller mevcuttur. Her yerde ve her alanda 

uygulanmasalar da standart modeller bulunmaktadır. KÖO uygulamaları kamu ve özel sektör arasındaki 

projeye göre farklı modellerde olabilir. KÖO modellerinin en yaygın olarak kullanılanları şunlardır; 

Yap-İşlet-Devret(YİD), Yap-İşlet(Yİ), Yap-Kirala-Devret(YKD), Yap-Kirala(YK), İşletme Hakkı 

Devri(İHD), Yönetim Anlaşmaları, Yap Kirala İşlet Devret, Tasarla Yap Finanse Et İşlet, Ortak 

Girişimler, Kısmi Özelleştirme, Tasarla Yap olarak birçok çeşit sayılabilir (Acar ve Durucasu, 2015).  

Başlıca modeller aşağıda belirtilmiştir. 

 

 

 

  

Kaynak: (Varnalı, 2024) 

3.1.1.Yap İşlet Devret (YİD): Bu model 1980’lerden sonra etkisini artırarak devam eden 

neoliberal-    politikaların bir sonucu olarak ortaya çıkan ve kamu altyapısının, projelerinin ve 

yatırımlarının özel sektörün katkıları ve bizzat özel sektör tarafından finanse edilen bir ortaklık biçimidir 

(Güler E. , 2016). Bu modelde, kamunun sahip olduğu yatırım projesinin ya da hukuki anlamda sahip 

olunan sermayenin belirli bir dönem boyunca özel sektöre sözleşme aracılığıyla devredilmesidir. Özel 

sektör, projeyi kendi sermaye ve kaynaklarıyla inşa eder, işletme sorumluluğunu kendi üstlenir ve 

sözleşme içerisinde belirtilen süre sonuna kadar tesisi veya projeyi kamu kurumlarına teslim eder (Tenşi, 

2019). Ayrıca, özel sektör tarafından hem yatırım hem de işletme süreçlerini de içine aldığı için 

uluslararası alanda ülkeye sermaye girişini destekleyen ve kolaylaştıran bir mekanizmadır (Uysal, 

2017). Bu projelerde sadece yapım aşamasında oluşan maliyetler dikkate alınmaz; işletme, yönetme, 

bakım-onarım ve tasarım maliyetlerini kapsar (Abdullah Uz, 2007). Bu model Kanun’un 3996 sayılı 2. 
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2.Maddesine göre, köprü, tünel, demiryolu, enerji santralleri, metro, serbest ticaret bölgeleri, 

limanlar, tesisler, barajlar, haberleşme, otoyol, geri dönüşüm hizmetleri, fabrikalar, terminaller, elektrik 

üretimi, arıtma tesisi vb. yatırım politikalarının işletilmesi, devredilmesi, düzenlenmesi ve bunlara 

ilişkin usul ve esasların belirlenmesi yap-işlet-devret modeli çerçevesinde ortaya çıkar (Resmi Gazete, 

1994). Türkiye’de ilk YİD uygulamalarına örnek olarak 1980’li yıllarda, Mersin-Akkuyu nükleer enerji 

santrali verilebilir (Özer K. , 2012). 

3.Maddesine göre, yüksek ve ileri düzeyde teknoloji gerektiren ve maliyet olarak yüksek olan 

yatırımların gerçekleştirilmesi amacıyla oluşturulan bir finansman modelidir. Bu modele göre, yatırımın 

toplam maliyeti ve elde edilmesi beklenen kar da dâhil olmak üzere, tesisin işletme süresi boyunca 

ürettiği mal ve hizmetlerin idareye ve hizmet kullanıcılarına satışından elde edilen gelirle 

karşılanmasıdır (Resmi Gazete, 1994). 

3.1.2.Yap-İşlet (Yİ): Bu modelde sözleşme sonunda tesisin kamuya devredilmesi zorunlu 

değildir yani süresi dolan sözleşmelerin süresi tamamlandığında idareye devredilmesine ilişkin bir 

zorunluluk hali bulunmamaktadır (Tenşi, 2019). Kamu ve özel sektör arasında sözleşme çerçevesinde 

kamu hizmetine yönelik olarak yapılan tesisin veya herhangi bir yapının finansmanı, inşası, bakım ve 

onarımının sağlanması ve gerekli görülürse tasarım aşamasının yapılması ve son olarak da işletilmesi 

özel sektörün sorumluluğundadır. Bu modelde sözleşme sona erdiğinde yani süresi bittiğinde tesisin 

mülkiyeti kamuya değil de özel sektör kontrolü altında olmaya devam eder (Eke ve Çam, 2021). 

Yani kısaca YİD modelinde devlet çatısı altında olan herhangi bir tesis, görev ve çalışmanın özel 

şirket aracılığıyla yürütülmesidir. Aslında burada özel şirket yürüttüğü tesisin mülkiyeti açısından sahip 

değildir (Gökkaya, 2020). Sadece sözleşme çerçevesinde yürütülmesine yardımcı olmaktadır. Yap 

işlet(Yİ) modelinde ise mal, tesis ya da verilen herhangi bir görev özel sektör çatısı altında kalmaktadır 

(Güler E. , 2016). Örnek olarak Türkiye’de elektrik enerjisi üretim tesislerinde sıklıkla kullanılmaktadır. 

Özel sektör tesisi kurmakta, işletmekte ve yatırım maliyetlerini enerji üretiminde elde edilen gelirler 

aracılığıyla sağlanmasına dayanmaktadır (Varnalı, 2024). 

  3.1.3.Yap-Kirala-Devret (YKD): Bu modelde özel sektör, tesisin inşası ve fiziksel olarak 

altyapısını üstlenmekte, sözleşmede belirlenen alanlarda belirlenen süre boyunca işletmekte ve süre 

sonunda tesisi tekrar kamuya devretmektedir. Kamu kurumları her sene özel sektör kuruluşlarına kira 

için ödeme yapmaktadır (Keskin, 2011). Türkiye’de, genellikle sağlık sektöründe kullanılmaktadır ve 

şehir hastaneleri bu modele örnek olarak verilebilir. 2013 yılında 6428 sayılı Kanun’un yürürlüğe 

girmesiyle beraber kamu-özel işbirliği sistemiyle birlikte yeni bir aşamaya geçilmiş ve şehir hastaneleri 

ihalelerinde yap-kirala-devret modelini yasal olarak güçlendirmiştir (TCCYO, 2023). Yani kısaca bu 
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modelde kamu hizmeti için gerekli olan tesislerin finansmanı, yapımı, inşası ve bakımının özel sektöre 

belirli bir süre kiralanması veya devredilmesidir; burada kamu hizmetinin bütünüyle özel sektör 

tarafından ya da temel hizmetin kamu tarafından, yardımcı hizmetlerin ise özel sektör tarafından 

yürütüldüğü bir modeldir (Uysal, 2017). 

3.1.4.İşletme Hakkı Devri (İHD) : Bu modelde kamuya ait tesisin işletme hakkı belirli bir süre 

özel sektöre devredilir; ancak bu durum özelleştirme kabul edilmez ve değerlendirilmez. İşletme hakkı 

süreyle sınırlı olduğundan özel sektöre devredilmekte ve işletilen tesisin mülkiyeti kamuya ait olmaya 

devam etmektedir (Ayanoğlu, 2007). Bu yüzden yeni yatırımların planlanması, işletilmesi ve 

finansmanına ilişkin süreç, proje kapsamındaki mülkiyeti kamuya ait olduğundan kamu sektörü 

tarafından yürütülmektedir (Değertekin, 2010). İşletme hakkı devri yönetiminin hem özel sektörde hem 

de kamu kurum kuruluşlarında mal ve hizmet birimlerinde ayrıca işletmeler bakımından uygulanması 

mümkündür. İşletme devir hakkı sözleşmeleri, genel olarak bir kişinin ya da işletmenin sahip olduğu 

işletme hakkını bir başka kişiye ya da işletmeye devretmesidir. Başka bir tanımda ise bir kişinin, 

ekonomik anlamda değeri olan işletmeyi işletme hakkına sahip bir başka kişiye, sözleşme olarak 

devretmesidir (Ayanoğlu, 2007). Yani genel olarak yönetim hakkı devrinin uygulandığı zaman 

diliminde mal ve hizmet üretim biriminin mülkiyeti kamu tüzel kişiliğinde kalmaya devam eder. İşletme 

haklarının özel sektöre devredilmesi, mülkiyetin devrini ve aktarımını kapsamaz (Poyraz, 2025). 

3.1.5.Yap-Kirala-İşlet-Devret (YKİD): Bu model genellikle 25 yıl gibi orta- uzun vadeli süreli 

kapsamakta olup; projenin gerçekleştirileceği alanın planlanmasından izinlerine, tasarım, finansman, 

inşaat ve ekipman teminindeki süreçlerin yanı sıra projenin işletmeye alınması, bakımı ve yönetiminin 

de üstlenici tarafından yürütülmesini içermektedir. Projenin kullanıcısı hizmet için yükleniciye kira 

ödeyecektir. Süre bitiminde yüklenici, yapının mülkiyetini devredecektir. Bazı projelerde ise arazi, 

başlangıçta asıl sahibi olan kamu kurumundan YKİD yüklenicisine devredilmekte ve kullanım bu 

şekilde sağlanmaktadır (Gibbs vd.,2007). 

3.2.Kamu Özel Ortaklığı Modeli’nin Avantaj ve Dezavantajları 

Kamu yatırımlarının finansmanında öne çıkan Kamu- Özel İş Birliği modeli, özellikle gelişmekte 

olan ülkelerde ilk başlarda kamu maliyesi üzerindeki yükü sınırlı tutarak ek bir yük oluşturmadan 

uygulamaya geçirilmektedir. Fakat sürecin ilerleyen aşamalarında, özellikle uzun vadede ortaya çıkan 

yükümlülükler nedeniyle kamu bütçesi üzerinde ciddi baskılar ortaya çıkabilmektedir (Şenel Tekin, 

2010). Kamu özel işbirliği sayesinde uzun süreli sözleşmelere dayalı yatırımlar hızlı bir şekilde 

tamamlanabilmektedir ve kamu hizmetleri daha kaliteli ve maliyet-etkin şekilde sunulabilmektedir 

(Varnalı, 2024). Özel sektör ortaklığına dayalı bu modelde yüksek sermaye gerektiren yatırımların 
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gerçekleştirilmesine yönelik çözüm aracı olarak kullanılmaktadır. Böylece kamu bütçesinde oluşan 

kısıtlar ve kaynak yetersizlikleri nedeniyle uygulamaya geçemeyen projelerin hayata geçmesi mümkün 

olmaktadır (Acartürk ve Keskin, 2012). Bu model etkinlik, verimlilik ve hizmet kalitesinin 

artırılmasında önemli bir yere sahiptir. Özel sektör, büyük ölçekli projelerin yönetimi, tedariki, yapım 

ve inşa süreçlerinde sahip olduğu deneyim, teknik bilgi ve kaynaklara erişim olanaklarıyla önemli bir 

yetkinliğe sahiptir. Kamu-Özel İş Birliği modeline göre kamu ve özel sektör ortaklıklarında görev 

paylaşımının uzmanlık alanlarına göre yapılması, hizmet sunumunun etkinliğini ve kalitesini artıran bir 

unsur olarak karşımıza çıkmaktadır (Uysal, 2017). Yine bu modelde risk paylaşımı konusunda da önemli 

bir yere sahiptir. Kamu özel işbirliğinin yerel yönetimlerde finansman, ekonomik, siyasal, çevresel ve 

işletme risklerinin belirli bir kısmını özel sektöre devretmektedir. Risk paylaşımına temel ilke, kamu ve 

özel sektör ortaklıklarının riskleri üstlenme ve yönetme yeterliliği daha iyi olanın riskleri üstlenme 

esasına dayanmaktadır ve bu sayede risk ortamının dağılımı gerçekleşmektedir (Bülbül, 2017). Bu 

yaklaşım sayesinde risklerin azaltılması ve taraflar arasında daha etkin bir biçimde dağıtılması mümkün 

hale gelmektedir. Bir başka avantajı ise, KÖİ projelerinin uygulandığı bölgelerde sağlık hizmetleri, 

sosyal hizmetler, eğitim, kültür, spor alanlarına ve altyapı hizmetleri vb. alanlarda olumlu gelişmelerin 

ortaya çıkması beklenmektedir. Bu kapsamda özellikle ulaşım, elektrik, su, haberleşme, atık yönetimi 

ve doğal gaz gibi temel altyapı hizmetlerinin sağlanması, planlanması, uygulanması ve 

sürdürülebilirliğinin sağlanması yerel yönetimler tarafından sunulan hizmetlerin etkinliğini, 

verimliliğini ve kalitesini artırmaktadır (Uysal, 2017). 

Kamu- Özel İş Birliği (KÖİ) modelinin dezavantajlarına bakıldığında ise, yapılan sözleşmelerde 

tasarım ve yönetim alanında yetkin profesyoneller tarafından yürütülmesi gerekliliğini ortaya 

koymaktadır çünkü bu sözleşmeler konuya hâkim ve alanda uzman kişiler tarafından dahi karmaşık 

yapılar olarak değerlendirilmektedir (Varnalı, 2024). Bu yüzden sözleşme metinlerinin daha açık, 

anlaşılır ve sistematik bir düzeyde hazırlanması, taraflar açısından belirsizliklerin ve farklılıkların 

ortadan kaldırılması, tereddütlerin giderilmesi bakımından önem taşımaktadır. Böylece modelin etkin, 

güvenilir ve sürdürülebilir bir şekilde uygulanabilmesi ve hazırlanması önem taşımaktadır (Acartürk ve 

Keskin, 2012). KÖİ modelinde yapılacak ya da yapılmış her aşamada planlama, uygulama ve işletme 

dâhil olmak üzere etkin ve yeterli denetim mekanizmalarını tesis etmelidir; zira yeterli denetim 

mekanizmaları olmazsa ve denetim süreçlerindeki eksiklikler, kamu güveninin zedelenmesine ve 

dolayısıyla modelde talebin azalmasına yol açabilmektedir (Varnalı, 2024). KÖİ modelinde ihale ve 

yapım süreçlerine ilişkin şeffaflık, hesap verebilirlik ve izlenebilirliğin yetersiz olması dezavantaj olarak 

öne çıkmaktadır. Modelde yer alan risklerin doğru şekilde tanımlanamaması ve bu risklere karşı 

zamanında önleyici tedbirlerin alınamaması ve risk yönetimi süreçlerinin etkin şekilde yürütülememesi 
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proje açısından başarısızlıkla sonuçlanmasına neden olmaktadır. Sözleşme kapsamı çerçevesinde 

risklerin etkin ve dengeli dağıtılmaması ile yatırım konusundaki eksiklikler uygulamada sorunlara yol 

açmaktadır (Uysal, 2017). Sonuç olarak ise, uzun süreli yapılan sözleşmeler sonucunda değişen 

teknoloji, ekonomi, toplumsal koşullara yeterince ayak uyduramaması ve özel sektör sorumluluğuna 

verilen risklerin doğru bir şekilde yönetilememesi önemli bir sorun haline gelebilmektedir (Eke ve Çam, 

2021). 

4.KAMU-ÖZEL ORTAKLIKLARINDA YÖNETİŞİM ÇERÇEVESİ 

Dünya genelinde yönetsel yapıları derinden etkileyen yönetişim yaklaşımı, birçok ülkede yönetsel 

yapıları derinden etkilemiştir. 1980’li yıllar, dünya genelinde ekonomik, siyasal, toplumsal ve kültürel 

anlamda kapsamlı bir şekilde yeniden yapılanma sürecinin yaşandığı bir dönemi ifade etmektedir. Bu 

dönemde ortaya çıkan değişim ve reform ortamı kamu yönetimini ve toplumsal süreçleri etkilemiştir 

(Şahin Duran, 2018). Böylece, 1970’li yıllara özgü geleneksel yönetim yaklaşımlarının günümüz 

koşullarına cevap vermekte zorlandığı anlaşılmaktadır. İlerleyen süreçlerde küreselleşmenin etkisiyle 

beraber neoliberal reformlar çerçevesinde devletlerin yönetim anlayışının değişmesine ve kurumsal 

yapılarında yaşanan dönüşümle beraber Yeni Kamu İşletmeciliği ön plana çıkmıştır (Uysal & Atmaca, 

2018). Klasik yönetim anlayışının yetersizliklerine karşı ortaya çıkan Yeni Kamu İşletmeciliği 

yaklaşımı, kamu yönetiminde anlayış ve uygulamaların köklü bir biçimde değişim sürecinin önünü 

açmıştır. Yeni Kamu İşletmeciliği yaklaşımı, kamunun yapısal olarak küçültülmesi, özel sektörün 

katılımının/rolünün artırılması ve özel sektörün yönetim tekniklerinin kamuya aktarılması gibi ilkelere 

dayanmaktadır (Özer M. , 2016). Süreçlerden çok çıktılara odaklanan bir yaklaşım ile vatandaşları 

müşteri konumunda ele almakta; kamu hizmetlerinde yaşanan işletme ve yapım anlamında ortaya çıkan 

sorunların aşılması ile hizmetlerin sunumunda etkinlik ve verimliliğin artırılmasında önemli bir araç 

olarak değerlendirilmektedir (Uysal ve Atmaca, 2018). Buna göre yönetişim kavramı Kamu-Özel 

ortaklıklarında karmaşık ilişki içerisindeki şeffaflık, hesap verebilirlik ve sorumluluk ilkeleri vb. 

çerçevesinde yürütülmesi, KÖO uygulamalarının etkin ve sürdürülebilirlik biçimde hayata geçirilmesi 

açısından önem taşımaktadır (Dove vd., 2025).Yönetişimle ilgili konular sadece şeffaflık ve hesap 

verebilirlik ilkeleriyle sınırlı değildir. Bunların dışındaki konular ise, paydaş katılımı, kapsayıcılık, 

adalet, eşitlik, verimlilik ve insan haklarına saygı gibi amaçlara odaklanmaktadır (Maresso vd., 2023). 

Son yıllarda geleneksel yönetişim modelleri kamu sistemlerinin istikrarsızlaşmasına yol açmaya 

başlamıştır. Bu durumla birlikte yeni yönetişim modellerinin ortaya çıkmasında rol oynamıştır. Burada 

devreye iyi yönetişim kavramı girmektedir. İyi yönetişim kamu hizmetlerinde şeffaflık, hesap 

verebilirlik, katılımcılık, hukuka uygunluk ve insan odaklılık gibi ilkelerle değerlendirilmektedir. İyi 
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yönetişim ilkeleri, kamu hizmetlerinin tasarrufunu artırmada, güvence sağlamada, mali durum ve 

yönetim süreçlerini üzerinde güven ortamı oluşturmaktadır (Giray ve Çelik, 2024). 

4.1.YÖNETİŞİM MODELLERİ 

 Geleneksel/Hiyerarşik Kamu Yönetişim Modeli 

 Şirket Yönetişimi ( Corporate Governance) Modeli 

 Yeni Kamu İşletmeciliği Olarak Yönetişim (New Public Management) Modeli 

 İyi Yönetişim ( Good Governance) Modeli 

 Ağ (Network) Yönetişimi                                                            (Dönmez, 2024)  

 

4.1.1.Geleneksel/Hiyerarşik Kamu Yönetişim Modeli 

Geleneksel kamu yönetimi yaklaşımı, 19. yüzyılın ikinci yarısından 20. yüzyılın son çeyreğine 

kadar kamu yönetimi alanında hâkim olmuştur (Koç, 2025). Bu modelde devlet, kamu hizmetlerinin 

planlanması, sunumu ve düzenlenmesinde merkezi ve hiyerarşik bir rol üstlenmiş; karar alma süreçleri 

yukarıdan aşağıya işleyen bir yapı içerisinde yürütülmüştür (Uzun, 2024). Yazılı mevzuat, işbölümü ve 

uzmanlaşma ilkeleri doğrultusunda kamusal faaliyetlerde düzen, tutarlılık ve istikrar sağlanması 

hedeflenmiştir (Koç, 2025). Ancak 1960’lı yıllardan itibaren artan yolsuzluk iddiaları, bürokratik 

yapıların katılığına yönelik eleştiriler ve yükselen kamu harcamaları, bu modelin sorgulanmasına yol 

açmıştır (Shafritz ve Borıck, 2011). Değişen toplumsal ihtiyaçlar ve artan karmaşıklık karşısında 

yetersiz kalan geleneksel yaklaşım, daha esnek ve katılımcı yönetişim modellerinin ortaya çıkmasına 

zemin hazırlamıştır (Özdemir, 2008). 

4.1.2.Şirket Yönetişimi ( Carporate Governance) Modeli 

Kurumsal yönetim, 1990’lı yıllardan itibaren önem kazanan (Aktan, 2013) ve modern şirket 

yapılarında mülkiyet ile kontrolün ayrışmasından doğan sorunlara çözüm arayan bir yaklaşım olarak 

ortaya çıkmıştır (Sungur, 2018). Bu çerçeve, ülkelerin tarihsel ve kurumsal yapıları doğrultusunda 

şekillenen hukuki düzenlemeler, mevzuat ve ticari uygulamaları kapsamaktadır (OECD, 2016). 

Kurumsal yönetişim anlayışı, şirket yönetiminde pay sahipleri ve diğer paydaşların haklarını gözetmeyi, 

yönetim süreçlerinde şeffaflık, adalet, hesap verebilirlik ve sorumluluk ilkelerini sağlamayı 

amaçlamaktadır (Aktan, 2013). Bu doğrultuda yalnızca yönetim kurulu ve üst düzey yöneticilerin görev 

ve sorumluluklarını değil, aynı zamanda şirketin tüm paydaşlarıyla ilişkilerini düzenleyen kapsamlı bir 

yönetim yaklaşımını ifade etmektedir. Etkin bir kurumsal yönetim yapısı ise kaynakların verimli 
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kullanımı, piyasa güveninin artırılması ve sürdürülebilir başarı açısından önemli bir rol oynamaktadır 

(OECD, 2016). 

Şirket/kurumsal yönetim; sorumluluk, şeffaflık, hesap verebilirlik ve adalet-eşitlik ilkelerine 

dayanmaktadır (Aktan, 2013). Bu ilkelerden sorumluluk, yönetim faaliyetlerinin hukuki, etik ve 

toplumsal çerçevede yürütülmesini ve yönetim kurulunun görev ve yetkilerinin açık biçimde 

tanımlanmasını ifade eder (OECD, 2016). Şeffaflık, şirketin finansal durumu ve yönetim süreçlerine 

ilişkin bilgilerin doğru, zamanında ve açık şekilde paylaşılmasını kapsar (TÜSİAD, 2000). Hesap 

verebilirlik, yöneticilerin faaliyetlerinden dolayı denetlenebilir olmasını ve yönetim kuruluna karşı 

sorumlu tutulmasını ifade eder (Kargın, Aktaş, & Arıcı, 2015). Adalet ve eşitlik ise pay sahiplerinin 

haklarının korunmasını ve tüm uygulamalarda eşitlik ilkesinin gözetilmesini içerir (Kaya, 2014).  

4.1.3.Yeni Kamu İşletmeciliği Olarak Yönetişim (New Public Management) Modeli 

Yeni Kamu İşletmeciliği, 1980’li yıllardan itibaren klasik kamu yönetiminin hiyerarşik ve kuralcı 

yapısına alternatif olarak ortaya çıkmıştır (Turan, 2013). 1970’li yıllarda artan kamu harcamaları ve 

verimlilik sorunları, kamu yönetiminde reform ihtiyacını doğurmuş; bu süreçte özel sektör odaklı, 

piyasa temelli yaklaşımlar benimsenmiştir (Uzun, 2024). Özellikle İngiltere ve ABD başta olmak üzere 

Anglosakson ülkelerde uygulanan bu model, özel sektöre ait yöntem ve tekniklerin kamu yönetimine 

aktarılmasını sağlamıştır (Ayhan ve Önder, 2017). 

YKİ; kamu sektöründe küçülme, bürokratik yapının esnetilmesi, yönetsel özerklik, rekabet ve 

performans odaklılık gibi unsurları içermektedir (Koç, 2025). Bu modelde yöneticilere daha geniş 

yetkiler verilerek karar alma süreçlerinde esneklik sağlanmakta ve süreç odaklılıktan ziyade sonuç ve 

performans odaklı bir yönetim anlayışı benimsenmektedir (Karcı, 2008). Sonuç olarak YKİ, 

merkeziyetçi yapıyı azaltarak yerinden yönetim ve özerk birimlere dayalı daha etkin ve verimli bir kamu 

yönetimi oluşturmayı amaçlamaktadır. 

4.1.4.İyi Yönetişim (Good Governance) Modeli 

İyi yönetişim modeli, kamu yönetiminde merkeziyetçi ve hiyerarşik yapının değişen toplumsal 

ihtiyaçları karşılamada yetersiz kalması sonucunda ortaya çıkmıştır (Erdoğan, 2020). 1980’lerin sonu 

ve 1990’ların başında, özellikle Dünya Bankası öncülüğünde geliştirilen bu model, kamuya duyulan 

güvenin artırılması, refah düzeyinin yükseltilmesi ve yönetimde etkinliğin sağlanmasını amaçlamaktadır 

(Köstekçi vd., 2023). 
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OECD’ye göre iyi yönetişim; karar alma ve uygulama süreçlerinde şeffaflık, hesap verebilirlik, 

katılımcılık ve kamu yararı ilkelerine dayanan bir yönetim anlayışıdır (OECD, 2023). Aynı zamanda 

bu model; hukukun üstünlüğü, eşitlik, temel hak ve özgürlüklerin korunması ile kamusal kaynakların 

etkin ve adil kullanımını da kapsamaktadır (Yıldırım, 2018). Bu doğrultuda iyi yönetişim, kamu 

yönetiminde etkin, adil ve sürdürülebilir bir yapı oluşturmayı hedeflemektedir. 

Bu tanımlara dayanarak iyi yönetişim modelinin sahip olduğu temel ilkeler aşağıda 

gösterilmiştir.(Dönmez,2024). 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                

 

 

Kaynak: (Dönmez, 2024) 

Şeffaflık ve Açıklık: Şeffaflık ve açıklık kavramları bazı durumlarda birbirinin yerine kullanılsa 

da kavramsal olarak farklı anlamlar taşımaktadır. Şeffaflık; karar alma süreçlerinin, bu süreçlerde yer 

alan kişi ve kurumların ile kullanılan yöntemlerin anlaşılır ve görünür olmasını ifade eder (Delice, 

2018)Açıklık ise bilgiye erişim ve bilginin paylaşımı konusunda açık bir yaklaşım benimsenmesini, 

vatandaşların bilgiye kolay ve etkin bir şekilde ulaşabilmesini ifade etmektedir (Boz, Yurdaer, & 

Eraslan, 2019). 

Katılımcılık: Toplumun beklentilerini dikkate alan bu yaklaşım, katılımcılığı teşvik ederek karar 

alma süreçlerine aktif katılım sağlar ve farklı çıkar grupları arasında kurumsal fayda temelinde denge 

kurulmasına imkân tanır (Delice, 2018). 
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Hesap Verebilirlik: Bireylerin gerçekleştirdikleri eylem ve faaliyetler nedeniyle yetkili 

makamlara karşı açıklama yapma sorumluluğunu ifade eder. Bu ilkenin sağlanabilmesi, devlet, piyasa 

ve toplum arasındaki dengenin kurulması ve etkili iletişim kanallarıyla taleplere hızlı yanıt verilmesine 

bağlıdır (Delice, 2018). 

Etkinlik: Performans, kamusal faaliyetlerin belirlenen amaçlara ulaşma düzeyini ifade eder ve 

örgütlerin misyon, vizyon ve hedeflerine ne ölçüde ulaştığını gösteren temel bir değerlendirme ölçütüdür 

(Ateş ve Buyruk, 2018). 

Hukukun Üstünlüğü: Hukukun üstünlüğü, karar alma süreçlerinin hukuka uygun, nesnel ve 

bilimsel temelde yürütülmesini ifade eder. Bu ilke, etkin ve adil bir yönetim yapısının yanı sıra bireylerin 

yargı sistemine eşit erişimini ve hak arama özgürlüğünü güvence altına almaktadır. (Dilaveroğlu ve 

Üzmez, 2025). 

Eşitlik: Bireylerin kamusal ve kurumsal süreçlerde ayrım gözetilmeksizin eşit kabul edilmesi ve 

karar alma süreçlerine eşit katılım hakkına sahip olmasıdır (Bütün, 2016). Yönetişim bağlamında ise 

kamu ve özel sektör arasındaki sınırların esnemesiyle birlikte, karar alma süreçlerine katılımda daha 

eşitlikçi bir yapı oluşmaktadır (Ekinci ve Karakoyunlu, 2020). 

4.1.5.Ağ (Network) Yönetişimi Modeli 

Ağ yönetişimi modeli, dijitalleşme ve teknolojik gelişmelerin etkisiyle geleneksel yönetim 

anlayışının ötesine geçerek ortaya çıkmıştır (Memiş, 2022). Bu model, kamu, özel sektör ve diğer 

aktörler arasında dijital ağlar üzerinden kurulan etkileşim ve iş birliklerine dayanmaktadır. E-yönetişim 

kapsamında, bilgi ve iletişim teknolojileri aracılığıyla süreçlerin daha hızlı, etkin ve koordineli 

yürütülmesi sağlanmaktadır (Demirel, 2010). 

Ağ yönetişimi; kurumlar arası iş birliği, kaynak ve risk paylaşımı, çok aktörlü yapı ve karşılıklı 

bağımlılık temelinde şekillenen bir modeldir  (Kurtoğlu ve Kılıç Akıncı, 2024). Bu yönüyle, kamu 

politikalarının oluşturulmasında farklı aktörlerin birlikte hareket ettiği, esnek ve çok boyutlu bir 

yönetişim anlayışını ifade etmektedir (Koppenjan J. , 2023). 

4.2.TAPIC YÖNETİŞİM MODELİ 

TAPIC; kurumsal yapılar ve politikaların içinde bulundukları koşullar dikkate alınarak ayrıntılı 

bir biçimde incelenerek, değerlendirerek yönetişim yapısındaki eksikliklerin, hatalı uygulamaların ve 
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aynı türden sorunların azaltılmasına ve sınırlandırılmasına katkı sağlayan bir analiz aracıdır (Greer 

vd.,2019). 

Tapıc yönetişim modeli beş temel alanda şekillenmektedir. Bunlar şeffaflık, hesap verebilirlik, 

katılım, kapasite ve bütünlükten oluşmaktadır ve bunlar kısaca TAPIC modelini oluşturmaktadır 

(Maresso vd.,2023). TAPIC modeli isminin baş harflerinden oluşan bir yönetişim modelidir (Greer 

vd.,2015). 

Transparency= Şeffaflık 

Accountability=Hesap Verebilirlik 

Participation=Katılım 

Integrity=Bütünlük 

Capacity=Kapasite (Greer vd.,2015). 

4.2.1.Şeffaflık: Bu ilke, yönetsel süreçlerin ve karar alma mekanizmalarının etkinliği açısından 

temel bir rol oynamaktadır. Kurumlar arası bilgi paylaşımını ve uyumu artırarak süreçlerin şeffaf şekilde 

izlenmesini sağlar, böylece kurumsal işleyiş ve performansı olumlu yönde etkiler. Aynı zamanda 

çalışanların performans yetersizliği algısını azaltmaya ve etik dışı uygulamaların önlenmesine katkı 

sunar. Bununla birlikte, kararların içeriği ve gerekçelerini açık biçimde ortaya koyarak hesap verebilirlik 

ve katılım gibi diğer yönetişim boyutlarını da desteklemektedir (Greer vd., 2019). 

4.2.2.Hesap Verebilirlik: Yönetişim bağlamında hesap verebilirlik, aktörlerin aldıkları kararlar 

ve gerçekleştirdikleri eylemler için açıklama yapma ve sonuçlarına ilişkin sorumluluk üstlenme sürecini 

ifade eder (Maresso vd., 2023). Bu ilke, yanlış yönetim uygulamaları ve hatalı harcamalara karşı eleştirel 

denetim mekanizmalarının işletilmesinde önemli bir rol oynar (Greer vd., 2019). Aktörler, kararlarına 

ilişkin bilgi sunmakla yükümlü olup, ihlal durumlarında yaptırım ve sorumluluk mekanizmalarıyla karşı 

karşıya kalmaktadır (Greer vd., 2015). 

Hesap verebilirlik sistemleri; düzenleyici çerçeveler, performans temelli uygulamalar ve etik 

normlar üzerinden yapılandırılmaktadır. Güçlendirilmiş hesap verebilirlik mekanizmaları ise bürokratik 

işlemlerin azaltılmasına ve performans sistemlerinin daha etkin işlemesine katkı sağlayabilmektedir 

(Dove vd.,2025). 
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4.2.3.Katılım: TAPIC çerçevesinin üçüncü boyutu olan katılım, karar alma süreçlerine ilgili 

tarafların ve aktörlerin dâhil edilmesini ve süreçlerin kapsayıcı bir şekilde yürütülmesini ifade eder 

(Dove vd., 2025). Katılımın temel amacı, paydaşların görüşlerini alarak karar süreçlerine katkı 

sağlamak, bilgi düzeyini artırmak ve kararların meşruiyetini güçlendirmektir (Maresso vd., 2023). Bu 

yaklaşım, karar alma süreçlerinin tek merkezli değil, iş birliğine dayalı ve katılımcı bir yapıda 

yürütülmesini esas alır. Bununla birlikte, aktörlerin süreçlere dair bilgi eksiklikleri veya yanlış 

varsayımları, katılım yoluyla giderilerek daha doğru ve etkin kararların alınmasına katkı 

sağlanabilmektedir (Greer vd., 2015). 

4.2.4.Bütünlük: Yönetişim yapıları; yürütme, karar alma, değerlendirme ve uygulama 

süreçlerinin açık, anlaşılır ve belirsizlikleri ortadan kaldıracak şekilde düzenlenmesini ifade eder 

(Maresso vd., 2023). Bu yapı, aktörlerin rol ve sorumluluklarının net biçimde tanımlanmasını ve hesap 

verebilirliğin güçlendirilmesini sağlar (Dove vd., 2025). 

4.2.5.Kapasite: TAPIC modelinin son bileşeni olan kapasite (politika kapasitesi), mevcut 

kaynaklar doğrultusunda belirlenen hedeflere ulaşmak için planlı, uyumlu ve etkili kararlar alma 

yeteneğini ifade eder (Dove vd., 2025). Politika kapasitesi; üst düzey yöneticilerin teknik bilgi, deneyim 

ve politika tasarlama becerilerine sahip olmasını kapsar. Bu yetkinlikler, alınan kararların hedef odaklı 

olmasını sağlarken aynı zamanda kurumsal işleyişin bütçe ve kaynaklarla uyumunu da değerlendirmeye 

imkân tanır (Greer vd., 2015). 

5.KAMU-ÖZEL ORTAKLIKLARINDA ETİK RİSKLER VE RİSK PAYLAŞIMI 

Risk kavramı, gelecekte meydana gelme ihtimali bulunan ancak sonucunda kesinlik taşımayan 

olayları ifade eder. Bu tür durumlar, proje sürecinde zaman kaybı, maliyet artışı veya hizmet sunumunun 

aksaması gibi olumsuz sonuçlar doğurabilmektedir (Şenel Tekin, 2010). Kamu-Özel işbirliği 

projelerinde etkin bir risk yönetiminin sağlanabilmesi için risklerin doğru bir şekilde analiz edilmesine, 

taraflar arasında dengeli yük dağılımına ve risklerin taraflar arasında uygun sorumluluklara göre 

paylaştırılmasına bağlıdır. Risklerin belirsiz bırakılması iki taraf arasında iletişim engelleri ve dengesiz 

yük dağılımın oluşmasına yol açmaktadır (Tulukçu, 2019). Kamu özel ortaklıklarında ortaya çıkan 

riskin ve maliyetlerin özel sektöre devredilmesi söz konusu olmakla birlikte, kamu sektörü tarafının tüm 

risk ve maliyetleri devretmesi mümkün değildir. Bu bilgiye dayanarak Kamu-Özel ortaklılarında risk ve 

ortaya çıkan maliyetlerin paylaşılması esasına dayanarak kamu ve özel sektör arasında bilgi, deneyim, 

yetkinlik ve kaynaklar açısından işbirliği mekanizmasına dayanmaktadır. Böylece, kamu sektörü özel 

sektörün teknik bilgi ve uzmanlık deneyiminden yararlanabilmektedir (Poyraz, 2025) 
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Risklerin paylaşımı ise, projelerde risklerin etkin bir biçimde paylaştırılması ve uygun bir biçimde 

dağıtılması amacıyla proje performansını doğrudan etkileyen temel unsurlardan biridir. KÖO 

projelerinde risk paylaşımı, tarafların yetkin oldukları ve en iyi performans gösterebilecekleri alanlarda 

sorumluluk almaları ilkesine dayanmaktadır (Gökkaya, 2020). Risk paylaşımında temel ilke, risklerin 

yönetilmesi konusunda en yetkin tarafa devredilmesidir. Burada amaç, projenin genel olarak 

performansını ve genel değerinin maksimize etmektir (Sungur, 2018). 

5.1.Kamu-Özel İşbirliği Projelerinde Karşılaşılan Risk Türleri 

5.1.1.Politik Risk: Hükümetin veya kamu otoritelerinin yaklaşımında veya politika tercihlerinde 

yaşanan değişikliklerin KÖO yatırımları üzerinde olumsuz sonuçlar doğurması halinde bu risk söz 

konusu olmaktadır (Tulukçu, 2019). 

5.1.2.Pazar ve Gelir Riski: Ekonomik koşullardaki değişimlere bağlı olarak tüketici harcamaları, 

üretim düzeyi, döviz ve faiz oranlarından hatta iklim koşulları gibi faktörlerden etkilenen risk türüdür 

(Sungur, 2018). 

5.1.3.Talep Riski: KÖO kapsamında sunulan hizmetlere yönelik talebin beklenen düzeyin altında 

kalması veya fiyatlarda meydana gelen dalgalanmalardan kaynaklanan riskleri ifade etmektedir 

(Gökkaya, 2020). 

5.1.4.İşletme ve Bakım Riski: Altyapı projelerinde işletme ve bakım sürecinde ortaya çıkabilen 

insan kaynaklı hatalar, yetersiz denetim mekanizmaları ve sistem arızaları gibi unsurlar işletme ve bakım 

maliyetlerinin artmasına yol açabilmektedir. Bu tür risklerin büyük çoğunluğu sözleşmeler aracılığıyla 

özel sektöre devredilmektedir (Sungur, 2018). 

5.1.5.Finansal Risk: Söz konusu bu risk, proje yaşam döngüsünün değerlendirme, tasarım, inşaat 

ve işletme ile ilgili olan mali veya finansal düzenlemelerle bağlantılı olup, finansal sözleşmenin 

oluşturulmasında dikkate alınan dışsal parametreler tarafından şekillenmektedir (Gökkaya, 2020). 

5.1.6.Yasal Risk: Mevzuat hükümleri ve bu hükümlerdeki değişikliklerin KÖO projelerinin 

maliyetlerini ve başarısını olumsuz etkileme ihtimalini ifade etmektedir. Bu risk çoğunlukla özel sektör 

tarafından üstenilmektedir. Özellikle arsa edinimi, iş hukuku ve vergi uygulamalarında ortaya 

çıkabilmektedir (Sungur, 2018). 

5.1.7.Teknolojik Risk: Projelerin yaşam döngüsü boyunca teknolojik gelişmelerin sürece 

entegre edilmesi, KÖO projelerinde ölçülmesi zor olan teknolojik risklerin ortaya çıkmasına neden 

olmaktadır (Tulukçu, 2019). 
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5.1.8.İnşaat ve Tasarım Riski: KÖO projelerinde tasarım ve inşaat aşamasına ilişkin riskler; 

proje tanımı, yer seçimi, fizibilite etüdü, finansmanı, ekonomik, çevresel değerlendirmelerden, projenin 

konumu ve projenin hayata geçirilmesi ile ilgili kararları şekillendirmektedir (Gökkaya, 2020). 

6. SONUÇ 

Kamu-özel ortaklığı (KÖO) modeli, özellikle son kırk yılda dünya genelinde yaygınlaşarak 

altyapı, sağlık, ulaşım ve dijital hizmetler gibi birçok alanda uygulanmaktadır. Bu model, özel sektörün 

finansal kaynakları, teknik kapasitesi ve yönetim deneyimi ile kamu sektörünün düzenleyici gücünü bir 

araya getirerek daha etkin ve hızlı hizmet sunumunu mümkün kılmaktadır. 

Tarihsel süreçte sosyal devlet anlayışı kapsamında kamu hizmetlerinin doğrudan ve çoğunlukla 

ücretsiz sunulması esas alınmış; ancak artan kamu harcamaları, mali kısıtlar ve hizmet kapasitesindeki 

yetersizlikler nedeniyle 20. yüzyılın ortalarından itibaren düzenleyici ve denetleyici devlet anlayışına 

geçiş zorunlu hale gelmiştir (Özer ve Bayansar, 2021). 1980’li yıllardan itibaren kamu yönetiminde özel 

sektörle iş birliği ve koordinasyon artarken, 2000’li yıllarda yönetişim yaklaşımı bu yapıyı daha da 

güçlendirmiştir. 

Günümüzde KÖO modeli, kamu sektöründeki kaynak yetersizlikleri, artan toplumsal talepler, 

mali baskılar ve hizmet sunumundaki gecikmeler nedeniyle önemli bir alternatif finansman ve hizmet 

sunum aracı haline gelmiştir. Özellikle sağlık sektörü başta olmak üzere birçok alanda bu modelin 

yaygın olarak kullanıldığı görülmektedir. 

KÖO modeli yalnızca finansal kaynak ihtiyacını karşılamakla kalmamakta, aynı zamanda özel 

sektörün bilgi, deneyim ve teknik kapasitesinden yararlanarak hizmet kalitesinin artırılmasına, 

sürdürülebilirliğin sağlanmasına ve hizmetlere erişimin genişletilmesine katkı sunmaktadır. Bu durum, 

kamu kaynaklarının daha verimli kullanılmasına ve vatandaş memnuniyetinin artmasına da zemin 

hazırlamaktadır. 

Sonuç olarak KÖO modeli, kamu hizmetlerinin sunumunda kısa vadeli mali baskıları azaltan, 

hizmet kalitesini yükselten ve kamu ile özel sektör arasında karşılıklı fayda sağlayan bir yönetişim ve iş 

birliği mekanizması olarak değerlendirilmektedir. Ancak bu yapının etkinliği, güçlü bir yönetişim 

çerçevesi ve doğru risk paylaşımı mekanizmalarının varlığına bağlıdır. 
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ÖZET 

 

Bu çalışma, küresel sağlık alanında kolonyal mirasın güncel yönetişim mekanizmaları, araştırma 

fonlarının dağılımı, bilgi üretim rejimleri ve ortaklık modelleri üzerindeki etkilerini incelemektedir. 

Kavramsal bir literatür analizi olarak tasarlanan araştırma, postkolonyal ve dekolonyal kuramsal 

yaklaşımlar çerçevesinde küresel sağlıkta süregelen yapısal eşitsizlikleri ele almaktadır. Bulgular, fon 

kontrolünün ve epistemik otoritenin büyük ölçüde Küresel Kuzey’de yoğunlaştığını; bu durumun 

hiyerarşik ortaklık modellerini, bağlamdan kopuk araştırma önceliklerini ve yerel aktörlerin karar alma 

süreçlerinden dışlanmasını yeniden ürettiğini göstermektedir. Çalışma, yerel yönetişim kapasitesinin 

güçlendirilmesi, epistemik adaletin sağlanması ve etik ilkelere dayalı, eşitlikçi ortaklıkların 

geliştirilmesinin küresel sağlıkta daha adil ve sürdürülebilir sonuçlar için kritik olduğunu 

savunmaktadır. Dekolonizasyon, teknik bir reform alanı değil; uzun vadeli politik, kurumsal ve 

epistemik bir dönüşüm süreci olarak ele alınmaktadır. 

Anahtar kelimeler: Küresel sağlıkta dekolonizasyon, Epistemik adalet, Güç asimetrileri 

ABSTRACT 

This study examines how colonial legacies continue to shape contemporary global health governance, 

research funding mechanisms, knowledge production regimes, and partnership models. Designed as a 

conceptual literature review, the analysis draws on postcolonial and decolonial theoretical frameworks 

to explore persistent structural inequalities in global health. The findings indicate that control over 

funding and epistemic authority remains largely concentrated in the Global North, reinforcing 

hierarchical partnerships, externally defined research priorities, and the marginalization of local actors 
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in decision-making processes. The study highlights that global health inequities are reproduced not 

merely through resource scarcity but through governance arrangements and institutional practices rooted 

in colonial power relations. Strengthening local governance, advancing epistemic justice, and fostering 

ethically grounded, equitable partnerships are identified as key conditions for more sustainable and just 

global health outcomes. The paper argues that decolonization in global health should be understood not 

as a technical intervention, but as a long-term political, institutional, and epistemic transformation. 

Keywords: Decolonization in Global Health, Epistemic Justice, Power Asymmetries 

 

1. GİRİŞ 

Küresel sağlık, merkezinde sağlıkta eşitlik ve adil hizmet sunumu bulunan, görece yeni bir 

disiplindir; Dünya Sağlık Örgütü’nün 1978’de ilan ettiği “Herkes için Sağlık” yaklaşımı doğrultusunda, 

araştırma ile uygulamayı birbirine sıkı biçimde bağlayan bir geleneğe dayanmaktadır (Gustafsson, 

2023). Küresel sağlık, ulusal halk sağlığı temelleri üzerine kuruludur ve sektörel sınırları aşarak toplum 

ve birey sağlığını ilgilendiren geniş çerçeveli uygulamaları kapsar. Küresel sağlığın uluslararası bir çatı 

kavramı taşımasına rağmen, tarihsel kolonyal mirasın şekillendirdiği güç asimetrileri, bilgi üretiminden 

kaynak dağılımına kadar pek çok alanda hâlen belirleyici olmaya devam etmektedir (Mehjabeen, Patel, 

& M. Jindal, 2025). 

Tarihsel kolonyal mirasın şekillenmeleri, küresel sağlıkta “dekolonizasyon” kavramına yani 

“küresel sağlığın sömürgeden arındırılmasına” yönelik ilginin artmasına yol açmıştır; ancak Krugman’a 

(2023) göre, kavramın hızla popülerleşmesinin, dekolonizasyonun radikal yapısal dönüşüm talebini 

zayıflatarak, onu belirsiz ve tutarlı bir biçimde kavramsallaştırılmadığına dikkat çekmektedir. Benzer 

biçimde Amri ve diğerleri (2025) kavramın farklı aktörler tarafından bağlamından koparılarak 

araçsallaştırıldığını ileri sürmektedir. Adegbulu & Adegbulu (2020) ise dekolonizasyon tartışmalarının 

çoğunlukla Küresel Güney’e odaklandığını ve teslimiyet, çeşitlilik, uygulama veya bilgi üretimiyle 

sınırlı kaldığını ifade ediyor. Küresel sağlık, sömürgeci bir insan ve bilgi anlayışı üzerine kuruludur; bu 

anlayış sorgulanmadan yapılan dekolonizasyon çabaları eksik kalır. Gerçek dönüşüm, yalnızca bilginin 

değil, insanlık ve varoluş kavrayışının da yeniden düşünülmesini gerektirmektedir (Adegbulu & 

Adegbulu, 2020). 1492 yılından itibaren birçok farklı biçimlerle varlığını devam ettiren dekolonyal 

düşünce, Avrupa’dan gelen kolonyal müdahalelere direnme çabalarının sonucu olarak yerli halkın 

egemenliklerini koruma ve yeniden kazanma mücadelesiyle ortaya çıkmıştır (Krugman, 2023). 

Yerel yönetişim, toplulukların sağlık hizmetlerinin tasarımı, uygulanması ve denetiminde gerçek 

söz ve yetki sahibi olmasıyla bu dönüşümün merkezinde yer almaktadır. Literatürdeki birçok çalışma 

dekolonizasyonu Küresel Kuzey ve Küresel Güney ya da düşük ve orta gelirli ülkeler ile yüksek gelirli 
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ülkeler üzerinden açıklamaktadır. Söz edilen düşük ve orta gelirli ülkeler; mali yetersizlikler, hizmet 

sunumundaki kısıtlamalar, düşük okuryazarlık seviyesi, fiziksel, coğrafi ve politik insan kaynağına 

ilişkin sınırlılıkları olan bölgeler olarak ifade eder (Kumar, Khosla, & McCoy, 2024). Küresel Güney 

kavramı genel olarak Latin Amerika, Asya, Afrika ve Okyanusya bölgelerini kapsarken; Küresel Kuzey, 

bazı istisnalar bulunmakla birlikte ağırlıklı olarak Avrupa ve Kuzey Amerika’yı tanımlamaktadır. Bu 

kavramlar, temelde jeopolitik ve ekonomik gücün dağılımını ifade etmekte ve Küresel Kuzey’in Küresel 

Güney’e göre daha baskın bir konumda olduğunu göstermektedir (Adegbulu & Adegbulu, 2020; 

Mehjabeen, Patel, & M. Jindal, 2025). 

Bu yaklaşımlar sömürgeciliğin küresel sağlık alanında miras kalan yapısal eşitsizlikleri, bilgi 

üretimindeki güç dengesizliklerine odaklanır (Zakumumpa, Diop, & Alhassan, 2023). Bu tarihsel 

eşitsizlikler, yalnızca kaynak ve bilgi dağılımındaki dengesizlikleri değil, aynı zamanda yerli ve 

geleneksel sağlık bilgisi ve uygulamalarının marjinalleşmesini de beraberinde getirmiştir. Küresel 

sağlıkta dekolonizasyon çabaları, bu geleneksel bilgi sistemlerini ve topluluk temelli sağlık 

uygulamalarını tanıyarak, sağlık hizmetlerini daha kapsayıcı, kültürel olarak uygun ve sürdürülebilir 

hâle getirmeye yöneltmektedir (Chance, Théophile, & Renee , 2025). 

Bu çerçevede, küresel sağlık alanının şekillenmesinde etkisini sürdüren kolonyal mirasın 

niteliğini ve günümüzdeki yansımalarını ele almak önem kazanmaktadır. Kolonyalizm, yalnızca 

ekonomik yapılanmayı değil, aynı zamanda sosyal, kültürel ve politik düzenleri de köklü biçimde 

dönüştürmüş; Avrupa elitlerinin çıkarlarını önceleyen yönetim biçimleri ile emekçi ve göçmen 

topluluklara yönelik ayrımcı tutumlar üretmiştir (Seetah, 2024). Bu tarihsel birikim, modern küresel 

sağlık sistemlerinde hâlen izleri görülen yapısal eşitsizliklerin temelini oluşturmaktadır. Keshri & 

Bhaumik (2022), kolonizasyonu “eylemlerin yürütüldüğü alanlar ile karar alma ve iktidarın 

yoğunlaştığı alanlar arasındaki mekânsal ayrışma” olarak tanımlamakta; bu durumu, yüksek gelirli 

ülkelerde konumlanan kurumlar ile düşük ve orta gelirli ülkelerdeki kurumlar arasındaki ekonomik güç 

dengesizliklerinden kaynaklanan yapısal iktidar eşitsizlikleriyle ilişkilendirmektedir. 

Bu çalışma, küresel sağlık alanında kolonyal mirasın güncel yönetişim mekanizmalarına, fon 

dağılımı süreçleri, uluslararası ortaklık modelleri ve bilgi üretim rejimleri nasıl içkin hâle geldiğini 

incelemeyi amaçlamaktadır. Çalışma, dekolonizasyon söyleminin küresel sağlıkta nasıl 

çerçevelendiğini eleştirel biçimde tartışarak, epistemik adalet perspektifinden daha eşitlikçi ve 

sürdürülebilir yaklaşımlarına yönelik bir analitik zemin sunmayı hedeflemektedir. 
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2. KURAMSAL ÇERÇEVE 

2.1. Postkolonyal ve Dekolonyal Kuramlar Çerçevesinde Küresel Sağlık  

Bu çalışmanın kuramsal çerçevesi, küresel sağlık alanında “dekolonizasyon” kavramının farklı 

biçimlerde nasıl tanımlandığını ve uygulandığını anlamayı amaçlayan dekolonyal literatüre 

dayanmaktadır. Dekolonizasyon, burada yalnızca temsili eşitlik, kapsayıcılık ya da kurumsal 

reformlarla sınırlı bir yaklaşım olarak değil; bilgi üretimi, güç ilişkileri ve karar alma süreçlerinde 

tarihsel olarak yerleşmiş sömürgeci hiyerarşilerin sorgulanmasını ve dönüştürülmesini hedefleyen 

yapısal bir süreç olarak ele alınmaktadır (Filart, Bump, & Amri, 2025). 

Postkolonyal teori, kolonyalizme karşı gelişen ve etkileri günümüze dek ekonomik, politik ve 

felsefi boyutlarda süren bir yaklaşım olarak (Adekola, 2024), küresel sağlık alanında sömürgecilik 

sonrası dönemde devam eden bilgi üretimi, karar alma ve kaynak dağılımındaki hiyerarşileri görünür 

kılar. Bu kuramsal çerçeve, sağlık eşitsizliklerini yalnızca tarihsel bir miras olarak değil; epistemik ve 

kurumsal yapılar aracılığıyla güncel olarak yeniden üretilen iktidar ilişkileri bağlamında analiz etmeye 

olanak tanır (Duzgun, 2024). Batı/Kuzey merkezli modernist yaklaşımlar, Kuzeyde üretilen bilginin 

evrensel olduğu varsayımına dayanmaktadır. Bu anlayışın aslında görünürde tarafsız olsa da Batı-

merkezli (modernist ve evrenselci) bir bakış açısını yeniden ürettiğini savunur (Manathunga, ve 

diğerleri, 2025). 

Bu bağlamda, postkolonyal ve dekolonyal yaklaşımlar küresel sağlık alanındaki eşitsizlikleri 

yalnızca sonuçlar üzerinden değil, bu sonuçları üreten güç ilişkileri üzerinden analiz etmeyi mümkün 

kılar. Bu çalışma postkolonyal ve dekolonyal yaklaşımları ayrıştırmaktan ziyade, küresel sağlık alanında 

tamamlayıcı biçimde ele almaktadır. 

2.2. Araştırma Fonları, Epistemik Otorite ve Güç İlişkileri 

Araştırma finansmanında dekolonyal bir yaklaşım, hibe amaçlarının sorgulanmasıyla başlar ve 

bilgi üretiminde kimin hedef alındığını ve kimin dışarıda bırakıldığını görünür kılar (Koum Besson, 

2022). Bu çalışma, gücü yalnızca maddi kaynakların kontrolüyle sınırlı olmayan; bilgi üretimini, 

araştırma gündemlerini ve meşru bilgi tanımlarını belirleyen yapısal ve epistemik bir ilişki biçimi olarak 

ele almaktadır. İyi sağlığa erişimi ve sağlık sonuçlarının incelenmesini engelleyen güç eşitsizliklerinin 

sorgulanmasının toplum içinde baskı ilişkilileri oluşumu ve yanlış güç dağılımı sebebi ile temel öneme 

sahiptir (Eger, ve diğerleri, 2024). Dolayısıyla postkolonyal ve dekolonyal kuramlar, küresel sağlık 

alanındaki eşitsizlikleri yalnızca sağlık çıktıları üzerinden değil, bu çıktıları mümkün kılan maddi ve 

kurumsal altyapılar üzerinden düşünmeyi gerektirir; bu altyapıların başında ise araştırma fonlarının 

dağıtımı ve bu fonlar üzerindeki kontrol mekanizmaları gelmektedir. 
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Küresel sağlık çalışmalarındaki fon dağılımının desenleri Küresel Kuzey ile Küresel Güney 

arasındaki sağlık araştırma çalışmalarında da belirlediği kriterler ve hibe çağrıları ile Küresel Kuzey 

kurumlarını yapısal olarak avantajlı kılmaktadır (Kumar, Khosla, & McCoy, 2024). Küresel sağlık 

araştırmalarında kontrol, fon sağlayıcıların yaşanılan sağlık problemlerini ve bu problemlere ilişkin 

müdahale önceliğini belirlemede kritik noktadadır. Araştırmacıların birçoğu küresel sağlık 

araştırmalarının düşük ve orta gelirli ülkelerdeki yerel aktörlere devredilmesini ve dışardan gelen 

akademisyenlerin destekleyici konumda yer almasını ileri sürmektedir (F Mogaka , Stewart, & Bukusi, 

2021).  Ancak küresel sağlık araştırmalarında güç pastasının anlamlı ölçüdeki büyük dilimi fon 

sağlayıcılarındadır ve Küresel Güney’in sağlık önceliklerinden ziyade fon sağlayıcıların ideolojik ve 

politik tercihleri doğrultusunda şekillenmektedir (Kumar, Khosla, & McCoy, 2024). Küresel Güney’de 

yürütülen araştırmalar, Avro-Kuzey Amerika bağlamındaki araştırmaların aksine, genellenebilirlik ve 

aktarılabilirlik gibi ölçütleri çoğu zaman zorunlu finansman koşulu olarak taşımaktadır (Koum Besson, 

2022). 

Dekolonyal çalışmalarda, Küresel Güney’i bilgi üretiminde oryantalist olarak konumlandıran 

yaklaşımları post- yapısalcı düşünceler ile açığa çıkarmaktadır (Meagher, 2025). Dekolonyal kuram, 

bilginin içeriğinden ziyade, bilginin kim tarafından, hangi kurumsal konumdan ve hangi meşruiyet 

ilişkileri içinde üretildiğine odaklanarak, epistemik otoritenin nasıl inşa edildiğini sorgular. Bu konuda 

Meagher (2025) güneyli araştırmacıların çoğu zaman araştırma asistanı ya da sembolik ortaklar olarak 

konumlandırıldığını ve kuramsal çerçeve ile analiz süreçlerinde eşit söz hakkına sahip olmadıklarını 

anlamlı bir çizgide ifade etmiştir. 

2.3. Küresel Sağlık Ortaklıkları  

Bu kuramsal tartışma, küresel sağlık alanında araştırma fonlarının dağıtımı ve kontrolü 

üzerinden şekillenen ortaklık modellerinin de sorgulanmasını gerekli kılmaktadır. Küresel sağlık 

ortaklıklarında, yüksek gelirli ve daha fazla kaynağa sahip aktörlerin araştırma tasarımı, uygulama, fon 

dağılımı ve akademik çıktıların paylaşımı gibi alanlarda baskın rol oynadığı eşitsizlik örüntülerinin 

sürdüğü bildirilmektedir (Amisi, ve diğerleri, 2023). 

Küresel sağlık ortaklığı, çoğunlukla Küresel Kuzey’de konumlanan aktörler öncülüğünde; 

kuruluşlar, hükümetler ve diğer paydaşlar arasında, düşük ve orta gelirli ülkelerdeki sağlık sorunlarına 

yönelik olarak yürütülen ortaklaşa çalışmaları tanımlamaktadır (Allen, ve diğerleri, 2025). Her ne kadar 

küresel sağlıkta “ortaklıklar” sıklıkla belirtiliyor olsa da bu ortaklıkların eşitlikçi olmadığına dair 

eleştiriler giderek çoğalmaktadır. Nitekim küresel sağlık alanında yaygın olarak kullanılan tanımlar, 

yeterlilik çerçeveleri ve normatif rehberlerin büyük ölçüde yüksek gelirli ülkelerde konumlanan 

uzmanlar tarafından şekillendirildiği, düşük ve orta gelirli ülkelerin aktörlerinin itirazlarına rağmen 
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deneyim ve önceliklerinin bu süreçlerde sınırlı biçimde temsil edildiği bildirilmektedir (Sbaiti, ve 

diğerleri, 2021). 

Literatürde küresel sağlık ortaklıkları; düşük ve orta gelirli ülkelerdeki araştırmacılara kendi 

araştırmalarını yapabilmesi için yerel aktörler tarafından belirlenen fırsatların tanınması gerekliliğini 

belirten eşitlikçi ortaklık modelleri (Amisi, ve diğerleri, 2023;Dziva Chikwari, ve diğerleri, 2024) ve bir 

diğer yaklaşım, hiyerarşik ortaklık modelleri, Küresel Kuzey ile Küresel Güney arasındaki tarihsel ve 

yapısal güç asimetrilerinin ortaklık ilişkilerine doğrudan yansımaktadır (Luthuli, Daniel, & Corbin, 

2024). Bu çerçevede karar alma, araştırma tasarımı, epistemik çerçeve ve kaynak kontrolü büyük ölçüde 

Küresel Kuzey aktörlerinde yoğunlaşmaktadır (Lümmen & Ziai, 2020). Küresel sağlık alanındaki 

akademik sağlık bilimleri ortaklıkları tarihsel olarak bilimsel, insani ve stratejik gerekçelerle kurulmuş 

olsa da bu ortaklıklar küresel ölçekte var olan yapısal baskı ve sistemik eşitsizliklerden bağımsız 

değildir. Akademik kurumlar, işleyişlerinde tarihsel siyasal güç asimetrilerini ve kaynaklara eşitsiz 

erişimi yeniden üretebilmekte; bu durum hem Küresel Güney içindeki ortaklıkları hem de Küresel 

Kuzey–Güney ilişkilerini etkilemektedir (Amisi, ve diğerleri, 2023). Ortaklık modellerinin niteliği, 

fonların büyüklüğünden ziyade, yerel aktörlerin karar alma, bilgi üretimi ve hesap verebilirlik 

süreçlerine ne ölçüde ve hangi koşullarda dâhil edilebildiğiyle yakından ilişkilidir. 

 

3. YÖNTEM 

Bu çalışma, kavramsal bir literatür analizi olarak tasarlanmıştır. Araştırma, küresel sağlık 

alanında kolonyal mirasın güncel yönetişim mekanizmaları, araştırma fonlarının dağılımı, ortaklık 

modelleri ve bilgi üretim rejimleri üzerindeki etkilerini incelemeyi amaçlamaktadır. Çalışma, nicel ya 

da birincil veri toplamaya dayalı ampirik bir araştırma olmayıp; mevcut akademik literatür, politika 

belgeleri ve vaka temelli ikincil kaynaklar üzerinden yürütülen yorumlayıcı ve analitik bir sentez niteliği 

taşımaktadır. Bu yaklaşım, küresel sağlıkta dekolonizasyon tartışmalarının yalnızca betimleyici düzeyde 

ele alınmasının ötesine geçerek, bilgi üretimi ve karar alma süreçlerini şekillendiren yapısal güç 

ilişkilerini görünür kılmayı hedeflemektedir. 

Analiz kapsamında, küresel sağlık, sağlık politikası, kalkınma çalışmaları ve sosyal bilimler 

literatüründen seçilmiş akademik makaleler, politika raporları ve kurumsal belgeler incelenmiştir. 

Literatür seçimi; küresel sağlıkta dekolonizasyon, araştırma fonları, epistemik adalet, ortaklık modelleri 

ve yerel yönetişim temalarıyla doğrudan ilişkili çalışmalarla sınırlandırılmıştır. Çalışma kapsamında 

incelenen literatür ağırlıklı olarak 2017-2025 yılları arasında yayımlanmış çalışmalardan oluşmaktadır. 
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4. BULGULAR 

Bu çalışmada incelenen literatür, küresel sağlıkta dekolonizasyon tartışmalarının belirli tematik 

eksenler etrafında yoğunlaştığını göstermektedir. Analiz edilen çalışmalar, küresel sağlık finansmanı, 

ortaklık modelleri, epistemik otorite ve yerel yönetişim pratiklerine ilişkin literatür ve vaka temelli 

bulgular birlikte ele alınmıştır. Aşağıda sunulan bulgular, fon kontrolünün kurumsal ve coğrafi 

yoğunlaşmasının ortaklık ilişkilerini, bilgi üretim süreçlerini ve uygulama kapasitesini nasıl 

şekillendirdiğini ortaya koymaktadır. 

4.1. Fon Kontrolü Üzerinden Kurulan Yapısal Güç Asimetrileri  

Küresel sağlık finansman, başlangıçta büyük ölçüde devletler arası yapılanmada iken son 

yıllarda çok taraflı ve çok aktörlü yapılarla biçimlenmiştir. Özellikle 2005–2011 döneminde sivil toplum 

kuruluşlarının sayısında gözlenen hızlanmış artışla paralel olarak, küresel sağlık alanında faaliyet 

gösteren aktörlerin niceliksel olarak yaklaşık beş katına çıktığı görülmektedir (Witter, ve diğerleri, 

2025). Bu artışla birlikte finansman dağıtım biçimleri de farklı desenlere dönmüştür. Hayırsever vakıflar 

küresel sağlık finansmanında önemli bir yer tutmakta; Gates Vakfı, 2020–2021 döneminde DSÖ’nün en 

büyük ikinci bağışçısı olmuştur (Wang, ve diğerleri, 2025). 2021’de Gates Vakfı hibelerinin %82’si 

yüksek gelirli ülkelerin alıcılarına tahsis edilmiştir. 2023 yılında biyomedikal araştırmalara yönelik 

61,244 hibe ABD’ye ardından 8,389 hibe Kanada’ya verilirken Küresel Güney ülkelerinden Uganda’ya 

81 ve Kenya’ya70 hibe verilmiştir. (World Health Organization, 2024). Küresel sağlık araştırmalarında 

fonların büyük ölçüde yüksek gelirli ülkelere yönlendirildiğini göstermektedir. Bu durum, Küresel 

Güney bağlamlarında gerçekleştirilen araştırmalara rağmen kaynak dağılımında ciddi bir eşitsizlik 

olduğunu ve fon kontrolünün yapısal olarak Küresel Kuzey bağlamında şekillendiğini ortaya 

koymaktadır. 

Analiz, küresel sağlık fonlamasında güç asimetrilerini ortaya koymaktadır. Örneğin, ABD 

Başkanın Sıtma Girişimi (PMI) tarafından kâr amacı gütmeyen sağlık kuruluşu PATH’e verilen 30 

milyon dolarlık hibe, Afrika ülkeleri yerine Batılı kurumları kapsayan bir konsorsiyumu finanse 

etmektedir. Basın açıklamalarında Afrika’daki yerel kurumların isimleri yer almamaktadır; bu durum, 

Afrika’daki kapasitenin ve liderliğin göz ardı edildiğini ortaya koymaktadır (Erondu, ve diğerleri, 2022). 

Benzer bir örüntü tüberküloz ve sıtma araştırmalarında da görülmektedir. Düşük ve orta gelirli ülkeler 

küresel tüberküloz vakalarının %98’ini temsil etmesine karşın, ABD Ulusal Sağlık Enstitüsü fonlarının 

%93’ü ABD merkezli kurumlara yönlendirilmektedir. Sıtma araştırmalarında ise fonların yalnızca %1’i 

yerel araştırma kurumlarına tahsis edilmektedir (Charani, ve diğerleri, 2022). Bu veriler, küresel sağlık 

araştırmalarında fonların coğrafi olarak yoğunlaştığını ve araştırma önceliklerinin Küresel Güney’deki 

hastalık yükünden ziyade Küresel Kuzey’deki kurumsal yapılara göre belirlendiğini ortaya koymaktadır. 
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Fon kontrolünün Küresel Kuzey’de yoğunlaşması, ortaklıkların da eşitler arası bir iş birliği yerine, 

hiyerarşik ve merkezden çevreye doğru işleyen yapılar olarak kurulduğu görülmektedir (Sbaiti, ve 

diğerleri, 2021). Küresel sağlık araştırmalarında fon kontrolünün büyük ölçüde Küresel Kuzey’de 

yoğunlaşması, ortaklıkların kurumsal yapılanmasını ve rol dağılımını etkilemektedir. Bulgular, fon 

sağlayıcıların karar alma konumlarının liderlik ve işlevsel rollerin şekillenmesinde merkezi bir rol 

oynadığını ve bunun Güneyli kurumların çoğunlukla uygulayıcı konumda yer aldığı hiyerarşik ortaklık 

modellerini yeniden ürettiğini göstermektedir (Luthuli, Daniel, & Corbin, 2024). Fon kontrolünün 

Küresel Kuzey’de yoğunlaşması, ortaklıkların hiyerarşik olarak kurulmasına yol açarken, bazı kurumsal 

ortaklık modelleri bu yapısal asimetrilere karşı daha kapsayıcı ve eşitlikçi bir çerçeve sunabilmektedir. 

Tarihi olarak beyaz kurumlar ile azınlıkları destekleyen eğitim kurumları arasında kurulan iş 

birliklerinin, azınlık öğrencilerin sağlık bilimlerinde kabul edilme, belirli uzmanlık alanlarına yönelme 

ve liderlik rollerine erişme olasılıklarını artırdığını göstermektedir (Herrera, ve diğerleri, 2025).  

Küresel sağlık politikaları, program ve kurumları büyük ölçüde üç temel kanalı; yüksek gelirli 

ülkelerin ulusal hükümetleri, ticari/kurumsal aktörler ve özel vakıflar ile bireysel bağışçılardır. Bu 

kaynaklardan sağlanan fonlar, Birleşmiş Milletler sistemi içindeki çok taraflı kuruluşlar, ikili kalkınma 

ajansları, küresel sağlık ortaklıkları (AIDS, Tüberküloz ve Sıtma ile Mücadele Küresel Fonu ve Gavi-

Aşı İttifakı gibi) ve uluslararası sivil toplum kuruluşları aracılığıyla yönlendirilerek Küresel Güney’deki 

alıcı ülkelere aktarılmaktadır (Olusanya, Ubogu, Njokanma, & Olusanya, 2021). Bu bulgular, küresel 

sağlık finansmanında karar alma ve kaynak yönlendirme süreçlerinin ağırlıklı olarak Kuzey merkezli 

aktörlerin kontrolünde olduğunu ve bunun ortaklıkların hiyerarşik yapılar şeklinde kurgulandığını 

ortaya koymaktadır. Bu yapılanma, düşük ve orta gelirli ülkelerdeki sağlık çalışanlarının her biri farklı 

raporlama yükümlülükleri ve teşvik mekanizmalarına sahip rekabet halindeki programlar arasında 

dağılmasına neden olarak, sistemsel parçalanmayı ve verimsizlikle ilişkili olduğu görülmektedir; 

çabaların yinelenmesine ve bütüncül bakım olanaklarının gözden kaçtığını ortaya koymaktadır 

(Osborne, 2025). 

Bu bağlamda, Roll Back Malaria (RBM) Ortaklığı örneği, fon kontrolünün Küresel Kuzey’de 

yoğunlaştığı küresel sağlık mimarisinde dahi, daha dengeli ve sürdürülebilir uygulama modellerinin 

mümkün olduğunu göstermektedir  (Twebaza H., 2025). RBM’nin çok sektörlü, kanıta dayalı ve eşitlik 

odaklı yönetişim yaklaşımı; yerel sağlık sistemlerini güçlendirmeyi, toplum temelli müdahaleleri ve 

politika uyumunu merkeze alarak, fon sağlayıcıların belirleyici konumuna rağmen uygulama düzeyinde 

daha kapsayıcı bir işleyiş yaratabilmiştir. Bu durum, küresel sağlık girişimlerinde başarının yalnızca 

finansman hacmine değil, fonların nasıl yönetişildiğine ve ortaklıkların hangi ilkeler doğrultusunda 

yapılandırıldığına bağlı olduğunu ortaya koymaktadır. 
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4.2. Fonlama Gücü ile Epistemik Otoritenin Merkezileşmesi 

Küresel sağlık alanında fon akışlarının kontrolü, yalnızca maddi kaynakların dağıtımını değil, 

aynı zamanda hangi bilginin üretileceğini, hangi uzmanlığın meşru kabul edileceğini ve hangi sorunların 

önceliklendirileceğini de belirlemektedir. Analiz, finansman gücü, epistemik otoriteyle birleşerek bilgi 

üretim süreçleri üzerinde yapısal bir denetim mekanizması kurduğunu ortaya koymaktadır 

(Kentikelenis, Seabrooke, & Jacob Sending , 2023). Coğrafi konum ve deneyim temelli uygunluk 

koşulları, Küresel Güney merkezli araştırmacıların başvuru olanaklarını daha da sınırlandırırken Küresel 

Kuzey merkezli araştırmacılar sahip oldukları eğitim altyapısı, akademik ağlar ve maddi imkânlar 

sayesinde fonlama süreçlerinde daha elverişli bir konumda yer aldığını göstermektedir (Kumar, Khosla, 

& McCoy, 2024). 

Bu çalışma, yüksek gelirli ülkelerdeki küresel sağlık eğitimi programlarının, kolonyal mirasın 

şekillendirdiği yapısal güç asimetrileri nedeniyle dekolonyal içerik ve yaklaşımlar açısından yetersiz 

kaldığını; mevcut düzenlemelerin ise yüzeysel kaldığını ve gerçek bir antikolonyal dönüşümün ancak 

kurumsal güç ilişkilerinin sorgulanmasıyla mümkün olabileceğini ortaya koymaktadır  (Sayegh, ve 

diğerleri, 2022). 

Nitekim Kanada ve karşılaştırılabilir ülkelerdeki fonlama politikalarını inceleyen bir politika 

analizi, fon dağılımı, önceliklendirme ve amaçların çeşitlilik göstermesine karşın, fon sağlayıcıların 

küresel sağlık araştırmalarını farklı biçimlerde tanımladığını ortaya koymuştur (Plamondon, Walters, 

Campbell, & Hatfield, 2017). Kaynak tahsisleri epidemiyolojik ihtiyaçlarla her zaman örtüşmemekte 

(örneğin TB’ye kıyasla HIV’e daha fazla kaynak ayrılması) ve bu durum politik ve kurumsal 

önceliklerin belirleyici olduğunu göstermektedir (Witter, ve diğerleri, 2025). 

Buna paralel olarak, araştırmalarında fon başvurularının değerlendirilmesi, görünürde tarafsız 

ve evrensel nitelikte tanımlanan ölçütlere dayansa da, bu ölçütlerin hayata geçirilme biçimi belirli 

epistemik duruşları yapısal olarak ayrıcalıklı kılmakta; araştırma önerilerinin etki potansiyeli, 

metodolojik yeterlilik, uygulanabilirlik ve maliyet etkinliği üzerinden ele alınması ise fiiliyatta Küresel 

Kuzey merkezli bilgi üretim pratiklerinin standart olarak benimsenmesiyle sonuçlanmaktadır (Koum 

Besson, 2022). 2000’li yılların başından itibaren küresel sağlık alanındaki yüksek lisans programları 

hızla artmış; ancak bu programların ezici çoğunluğu (%95) yüksek gelirli ülkelerde yoğunlaşmıştır. 

Yüksek öğrenim ücretleri, coğrafi ve vize engelleri gibi yapısal bariyerler, bu programları küresel 

ölçekte erişilmesi güç hâle getirerek küresel sağlık profesyonellerinin sosyo-ekonomik ve coğrafi açıdan 

homojenleşmesine yol açmaktadır (Sayegh, ve diğerleri, 2022). 

Bulgular, Bhakuni & Abimbola (2021) tanımladığı biçimiyle, fon değerlendirme süreçlerinde 

testimonial adaletsizliğin Küresel Güney araştırmalarına yönelik sistematik bir güvenilirlik açığı ve 

Küresel Kuzey merkezli epistemik konumlara yönelik güvenilirlik fazlasını ürettiğini göstermektedir. 
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Bu bulgular, fon sağlayıcı aktörlerin öncelik ve yönelimleriyle daha uyumlu epistemik çerçevelerin 

araştırma gündemlerinde daha görünür hâle geldiğini; buna karşılık Küresel Güney bağlamlarına özgü 

bilgi, deneyim ve önceliklerin ortaklık süreçleri içinde sınırlı ölçüde temsil edildiğini göstermektedir. 

Katılımcı eylem araştırması çerçevesinde yürütülen bir çalışmada, küresel sağlık alanında 

fonlama ve epistemik otoritenin merkezileştiği yapılara karşılık, güç ve kontrolün yerel düzeyde 

topluluk aktörlerine kısmen devredildiği bağlamlarda, topluluk üyelerinin yalnızca veri sağlayan “bilgi 

kaynakları” olmaktan çıkarak karar alma ve uygulama süreçlerinde aktif ve yönlendirici aktörler hâline 

gelebildiğini göstermektedir (Hove, ve diğerleri, 2022). 

Fonların yüksek gelirli ülkelerde yoğunlaşmasının, hangi araştırma konularının ele alındığı, 

araştırmaların nasıl tasarlandığı ve yürütüldüğü, araştırmacı seçimleri ile üretilen veri ve bilginin 

mülkiyeti üzerinde etkili olduğu görülmektedir. Bu dağılımın, küresel sağlık yayınlarında yazarlığın 

yüksek gelirli ülke araştırmacıları lehine yoğunlaşmasıyla ilişkili olduğu; bu araştırmacıların sıklıkla 

birinci ya da son yazar olarak yer aldığı bir yayın yapısıyla birlikte seyretmektedir (Charani, ve diğerleri, 

2022). 

 

5. TARTIŞMA  

Bu derlemede incelenen çalışmalar, küresel sağlık alanında devam eden eşitsizliklerin yalnızca 

finansal kaynak yetersizliğiyle açıklanamayacağını; yönetişim yapıları, bilgi üretim süreçleri, etik 

yaklaşımlar ve ortaklık modelleriyle yakından ilişkili olduğunu göstermektedir. Özellikle düşük ve orta 

gelirli ülkelerde uygulanan âdem-i merkeziyetçi yönetişim modellerinin birinci basamak sağlık 

hizmetlerine erişim ve koruyucu sağlık hizmetlerinin kullanımında olumlu sonuçlar üretebildiği 

görülmektedir. Bununla birlikte, yerel yönetişim kapasitesinin yetersiz olduğu durumlarda uygulama 

boşluklarının ortaya çıktığı ve politika hedeflerinin uygulamaya aktarılmasında güçlükler yaşandığı 

bildirilmektedir (Bisht, 2025). Bu durum, sağlık araştırmalarında yönetişim ile uygulama arasındaki 

boşluğun yalnızca finansman hacmiyle değil, fonların hangi yönetişim ilkeleri doğrultusunda 

yönetildiğiyle de ilişkili olduğu işaret eden bulgular mevcuttur. 

Literatürde yönetişimin temel işlevlerinin çoğunlukla ulusal ve uluslararası düzeyde 

tanımlandığı, ancak bu işlevlerin yerel düzeyde nasıl uygulanacağına ilişkin mekanizmaların yeterince 

açıklanmadığı görülmektedir(Smits & Champagne, 2020). Bu durum, politika ve uygulama arasında 

belirgin bir boşluk oluşmasına neden olmaktadır. Vaka analizleri, yerel düzeyde yönetişimin etkin 

biçimde işlemesinin yalnızca resmî düzenlemelere değil; yatay koordinasyon, hesap verebilirlik ve öz 

sorumluluk gibi süreçlerin zaman içinde gelişmesine bağlı olduğunu göstermektedir(Madon & Krishna, 

2022). 
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Hindistan'da Köy Sağlık, Sanitasyon ve Beslenme Komiteleri üzerine gerçekleştirilen çalışma, 

topluluk temelli sağlık yönetişiminin güçlendirilmesinin yalnızca teknik düzenlemelerle 

sağlanamayacağını; uzun vadeli kurumsal destek, politik sahiplenme ve yönetsel kapasite gelişimini 

gerektirdiğini göstermektedir(Ved, Sheikh, S George, & VR, 2017). Benzer biçimde, küresel sağlık 

ortaklıklarına ilişkin kuramsal modeller de başarılı iş birliklerinin güçlü yönetişim, şeffaflık, güç 

paylaşımı ve karşılıklı saygı gibi ilkeler üzerine kurulması gerektiğini vurgulamaktadır (H Schriger ve 

diğerleri, 2021). 

Küresel sağlık alanında bilgi üretimi ve finansman süreçlerinde ortaya çıkan eşitsizlikler, 

yalnızca kaynak dağılımına ilişkin değil, aynı zamanda epistemik ve kurumsal güç ilişkilerine dayanan 

yapısal sorunlar olarak değerlendirilmektedir. Mevcut literatür, finansman mekanizmalarının daha adil 

ve bağlama duyarlı biçimde yeniden yapılandırılmasının bu eşitsizliklerin azaltılmasında önemli rol 

oynayabileceğini göstermektedir (Koum Besson, 2022). Yönetişim alanında gözlenen bu uygulama 

boşlukları, küresel sağlıkta bilgi ve güç ilişkileri bağlamında ortaya çıkan eşitsizliklerle de yakından 

ilişkilidir. Mevcut çalışmalar, fon sağlayıcılar ile yerel araştırmacılar arasındaki konumsal farklılıkların 

epistemik adaletsizliklerin yeniden üretilmesine katkıda bulunduğunu göstermektedir (Naidu, 2021). 

Benzer şekilde, etik yönetişim mekanizmalarının düşük ve orta gelirli ülkelerde çalışan araştırma 

personelinin korunması açısından önemli eksiklikler içerdiği belirtilmektedir (Steinert, Atika Nyarige, 

Jacobi, Kuhnt, & Kaplan, 2021).  

Literatürde bu sorunlara yönelik önemli yaklaşımlardan biri subsidiarite (ikincillik) ilkesidir. 

Bu ilke, karar alma süreçlerinin öncelikle sorundan en fazla etkilenen ve konuya en yakın aktörler 

tarafından yürütülmesini savunmaktadır (Abimbola, 2021). Yerel aktörlerin sahip olduğu kapasite ve 

bilgiyi devre dışı bırakarak karar alma ve uygulama süreçlerinin daha uzak aktörlere kaydırılması, bu 

nedenle eşitlik ve adalet açısından sorunlu sonuçlar doğurabilmektedir. Bu çalışmanın kavramsal katkısı 

açısından subsidiarite, yalnızca işlevsel bir yönetişim ilkesi değil, aynı zamanda küresel sağlıkta bilginin 

kim tarafından, hangi düzeyde ve hangi koşullarda kullanılmasının meşru kabul edildiğine ilişkin 

normatif bir referans noktası olarak değerlendirilmektedir. Subsidiarite, evrensel bir çözüm olarak değil, 

mevcut güç ve bilgi asimetrilerini görünür kılan bağlamsal bir etik çerçeve olarak ele alınmaktadır 

(Sbaiti, ve diğerleri, 2021).  

Küresel sağlık araştırmalarında fonlama süreçleri de eşitsizliklerin yeniden üretildiği önemli 

alanlardan biri olarak değerlendirilmektedir. Charani ve arkadaşları (2022), eşitsizliklerin yalnızca 

uygulama aşamasında değil, araştırma hibelerinin tasarlanmasından değerlendirilmesine kadar tüm 

süreç boyunca ortaya çıkabildiğini belirtmektedir. Yerel uzmanlığın karar alma süreçlerine daha fazla 

dâhil edilmesi, araştırma ekiplerinde temsil dengesinin sağlanması ve izleme-değerlendirme 
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faaliyetlerinin ortaklaşa yürütülmesi daha adil araştırma ortaklıklarının geliştirilmesine katkı 

sağlayabilecek uygulamalar arasında gösterilmektedir. 

Bu tartışmalar küresel sağlık ortaklıklarının yapısına da yansımaktadır. Literatür, yüksek gelirli 

ülkelerdeki kurumların araştırma gündemi, finansman ve akademik çıktılar üzerindeki belirleyici 

konumlarını büyük ölçüde sürdürdüğünü göstermektedir (Dimitris, Gitting, & B King, 2021). Bu durum, 

ortaklıkların eşitlik temelinde yeniden değerlendirilmesini gerekli kılmaktadır. 

Buna karşın, dayanışma, karşılıklı öğrenme, kültürel duyarlılık, sürdürülebilirlik ve paylaşılan hesap 

verebilirlik ilkeleri temelinde yapılandırılan ortaklıkların daha dengeli ve kapsayıcı sonuçlar üretebildiği 

belirtilmektedir (Amisi, ve diğerleri, 2023). Ayrıca, düşük ve orta gelirli ülkelerdeki araştırmacıların 

liderlik rollerini üstlenebilmeleri için finansman süreçlerinin sadeleştirilmesi ve yerel araştırma 

altyapılarının güçlendirilmesi gerektiği vurgulanmaktadır (Ingenhoff, ve diğerleri, 2025).  

Adil ortaklıklara ilişkin kuramsal modeller de benzer biçimde yönetişim, şeffaflık, güven ve 

sürdürülebilirlik ilkelerinin önemini vurgulamaktadır(H Schriger, ve diğerleri, 2021). Benzer biçimde 

ESSENCE girişimi ve diğer çalışmalar, ortak üretim, etkili iletişim ve sürekli geri bildirimin güç 

dengesizliklerinin azaltılmasında önemli olduğunu vurgulamaktadır (Alemu, ve diğerleri, 2025;Zaman, 

Afridi, Ohly, & J.McArdle, 2020).  

 

6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bu çalışma, küresel sağlıkta kalıcı eşitsizliklerin yalnızca kaynak yetersizliğinden değil; 

kolonyal mirasın güncel yönetişim, finansman, bilgi üretimi ve ortaklık modelleri aracılığıyla yeniden 

üretilmesinden kaynaklandığını ortaya koymaktadır. Bulgular, yerel aktörlerin karar alma ve bilgi 

üretim süreçlerine anlamlı biçimde dâhil edildiği, etik, yönetişim ve finansman boyutlarının birlikte ele 

alındığı yaklaşımların daha adil ve sürdürülebilir sonuçlar üretme potansiyeline sahip olduğuna işaret 

etmektedir. Bu çerçevede, küresel sağlıkta dekolonizasyonun teknik müdahalelerden ziyade politik, 

kurumsal ve epistemik dönüşümü hedefleyen uzun vadeli bir süreç olarak ele alınması gerekmektedir. 

Bu doğrultuda, küresel sağlık politikalarının ve ortaklık modellerinin yerel aktörlerin katılımını 

güçlendirecek biçimde yeniden yapılandırılması, karar alma süreçlerinde epistemik çeşitliliğin 

desteklenmesi ve finansman mekanizmalarının daha kapsayıcı ve adil bir anlayışla tasarlanması 

önerilmektedir. Ayrıca, yönetişim, etik ve bilgi üretimi arasındaki ilişkilerin farklı bağlamlarda nasıl 

şekillendiğini ortaya koyacak ampirik çalışmaların artırılması, küresel sağlıkta eşitlik ve 

sürdürülebilirlik hedeflerine katkı sağlayacaktır. 
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ÖZET 

Sağlık kurumlarında kariyer yönetimi, çalışanların bireysel gelişimlerini destekleyen ve örgütsel 

hedeflerle uyumlu ilerlemeyi sağlayan stratejik bir süreçtir. Geleneksel kariyer yönetimi, birey ve kurum 

arasında dürüst ve işbirlikçi ilişkilerin kurulmasına, danışmanlık ve eğitim programlarıyla çalışanların 

kariyer yollarının şekillendirilmesine dayanır. Ancak günümüzde dijital yenilikler bu süreci köklü 

biçimde değiştirmektedir. Dijitalleşme, insan kaynakları süreçlerini yeniden yapılandırarak kariyer 

planlama ve çalışan bağlılığı açısından yeni fırsatlar yaratmaktadır. Özellikle yapay zekâ tabanlı kariyer 

danışmanlığı sistemleri, çalışanların gelişim yollarını daha şeffaf, kişiselleştirilmiş ve erişilebilir hale 

getirmekte; kariyer kararlarında belirsizlikleri azaltarak bireysel ihtiyaçlara uygun rehberlik 

sağlamaktadır. Bu dönüşüm, çalışanların motivasyonunu artırırken kurumların nitelikli insan kaynağını 

elde tutmasına ve sürdürülebilir başarıya ulaşmasına katkı sağlamaktadır. Sonuç olarak, sağlık 

kurumlarında kariyer yönetimi artık yalnızca klasik yöntemlerle değil, dijital teknolojilerin sunduğu 

yeniliklerle desteklenmekte ve geleceğe yönelik gelişmeler açısından önemli bir dönüşüm sürecini 

temsil etmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Sağlık Kurumları, Kariyer, Kariyer Yönetimi, Dijitalleşme 

ABSTRACT 

Career management in healthcare organizations is a strategic process that supports employees' individual 

development and ensures progress aligned with organizational goals. Traditional career management is 

based on establishing honest and collaborative relationships between individuals and the organization, 

and shaping employees' career paths through counseling and training programs. However, today, digital 

innovations are fundamentally changing this process. Digitalization restructures human resources 

processes, creating new opportunities for career planning and employee engagement. In particular, 
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artificial intelligence-based career counseling systems make employees' development paths more 

transparent, personalized, and accessible; they reduce uncertainties in career decisions and provide 

guidance tailored to individual needs. This transformation increases employee motivation while 

contributing to organizations' retention of qualified human resources and achieving sustainable success. 

As a result, career management in healthcare institutions is no longer solely supported by traditional 

methods but is now bolstered by the innovations offered by digital technologies, representing a 

significant transformation process in terms of future developments. 

Keywords: Healthcare Institutions, Career, Career Management, Digitalization 

1. GİRİŞ 

Yönetim anlayışında örgüt başarısının en önemli rolü, insanların beceri ve yeteneklerinin sürekli 

gelişiminin sağlanmasıdır. İnsanın gelişime açık olması, örgütlerin kariyer planlama ve geliştirme 

yollarıyla etkin ve verimli olmalarını sağlamaktadır. Kariyer yönetiminde etkinlik için en önemli husus 

birey ve örgüt arasında dürüst ve işbirlikçi ilişkiler kurulmasıdır. Çalışana sağlanabilecek imkanların ve 

gelecek planları ile örgütün ihtiyaçları ve vizyonunun tespit edilmesi ve açıklanması önemli yere sahiptir 

(İrmiş ve Bayrak, 2001). Örgütlerde kariyer yönetimi etkin bir şekilde kullanılmasıyla çalışan 

motivasyonu artırılabilir ve hedefler verimli bir şekilde gerçekleştirilebilir. İnsanın etkinliği ve 

verimliliği; ihtiyaçları ve istekleriyle paralellik göstermektedir. Kariyer de, bu bağlamda önemli istek 

ve ihtiyaçlardan birisidir. Bu sebeple örgütler hem kendi hem çalışan kariyer planlamalarını geliştirmek 

üzere kariyer yönetim sistemleri oluşturmalıdırlar (Tunçer, 2012). Başarılı bir örgüt için elde bulunan 

insan kaynağı nitelik ve nicelik açısında geliştirilmesine bağlıdır. Bu kapsamda bireye ve örgüte 

sorumluluklar düşmektedir. Bireylerin kendilerini değerlendirmesi ve kariyer planlarını uygulaması ile 

örgütün kariyer yönetimi açısından bireylere danışmanlık ve bilgi sağlaması örgüt başarısında önemli 

bir husustur (Atalay, 2021). Bireylerin kariyerlerinde izleyecekleri yolları seçerken, örgütün burdaki 

rolü bireyi o sürece hazırlamak, perspektif sunmak ve kariyerin gereklerini karşılayabilmesi için 

eğitimler ve programlar uygulamaktır. Bireyin kariyerindeki değişimler örgütün ihtiyaçları ile 

bağdaşarak örgütün hedeflerine ulaşmasında da rol oynayabilmektedir. Bu bağlamda kariyer yönetimi 

ve planlama, birey ile örgüt arasında bir ilişki olmakla beraber karşılıklı ilerleyen bir süreçtir. Kariyer 

yönetimi, kariyerde yukarı doğru ilerleme anlamına gelmektedir. Çalışan alt pozisyondan terfi alarak üst 

pozisyona gelebilir veya departman değişikliğine uğrayabilir. Pozisyonda ilerleme, daha fazla 

sorumluluk alma fırsatı kariyer yönetimi sürecinin temelidir. Bir işle ilgili arayışlarda kişiler e-kariyer 

danışmanlığı ile karşılaşmaktadır. Ajanslar, çalışanlarına bu amaca özel web sayfaları veya şirketin 

kendi web sayfasını sağlamaktadırlar (Selvan, 2015; Güler, 2006). Herhangi bir insani değerlendirmeye 
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ihtiyaç duyulmadan sadece bilgisayar kullanımı ile ulaşılabilecek kariyer rehberlik sistemleri, bireyin 

kariyerindeki sıkıntı ve zorlukların tespitinde, kariyer kararlarında destek olmada, süreçlerde ortaya 

çıkan belirsizlikleri yok etmeye ve gerekli durumlarda bireysel kariyer danışmanlığı tavsiyelerinde 

bulunmalarını sağlamaktadır (Gati ve Saka, 2001). Örgütün yönetim faaliyetlerini planlı şekilde 

yürütmesi, çalışanlardan destek alması ve bireysel gelişim sağlanmasında meydana gelen değişiklikler 

dikkate alınmalıdır. Bu değişimlerin en önemli olanlarından birisi de dijital dönüşümdür. Dijital dünya 

talepleri, değişen piyasa beklentilerini karşılama potansiyelini anlamak ve önde gelen çalışanları örgüte 

katmak, elde tutmak ve geliştirmek için yeni yönetim uygulamaları önemli yere sahiptir (Öztırak, 2023). 

Dijitalleşme, sağlık kurumlarında insan kaynakları süreçlerini yeniden şekillendirmekte; özellikle 

kariyer planlama ve çalışan bağlılığı açısından yeni fırsatlar sunmaktadır (Uysal ve Semiz, 2022; Turan, 

2021). Dijital performans yönetimi sayesinde çalışan ve yöneticiler için gerekli olan verilerin elektronik 

ortamda toplanması süreçlerin hızlanmasını sağlayacağı gibi, analiz ve raporlama kısmında da kolaylık 

sağlayacağı hususunda önem arz etmektedir. İş değerleme açısından dijitalleşme ise iş tanımlarına bağlı 

olarak, iş niteliklerine göre değerlendirmede kullanılacak faktörleri ortaya koyar. İş analizi ölçekleri 

kullanılarak elde edilen verilerin elektronik ortamda girişi sağlanır (Aksel vd., 2013). Kariyer yönetimi 

kapsamında dijitalleşme, pozisyonda ilerleme veya daha fazla sorumluluk alabilme fırsatına sahip olma 

açısından e-kariyer danışmanlıkları dijitalleşmenin getirmiş olduğu fırsat örneğidir (Selvan, 2015). Son 

yıllarda yapay zekâ tabanlı kariyer danışmanlığı sistemleri, çalışanların gelişim yollarını daha şeffaf ve 

kişiselleştirilmiş hale getirmiştir (Özdoğan ve Karacan Özdemir, 2023). 

Bu çalışmada dijital dönüşümün sağlık kurumlarında kariyer yönetimine etkileri incelenecek; 

mevcut uygulamalar ve geleceğe yönelik gelişmeler tartışılacaktır. 

2. KARİYER YÖNETİMİ: KAVRAMSAL ÇERÇEVE 

Kariyer, çalışma hayatında ilerleme sağlayacak başarı elde etmek için reyin izlediği yol, süreç 

veya alan olarak tanımlanmaktadır (Noe, 2009). Bir başka deyişle kişinin karşılaştığı istihdamla ilgili 

pozisyonlar, roller ve deneyimler olarak tanımlanabilir (Arthur vd., 2005).Türk Dil Kurumunun 

tanımlamasına göre ise “bir meslekte zaman ve çalışmayla elde edilen aşama başarı ve uzmanlık” kariyer 

kavramını açıklamaktadır (Türk Dil Kurumu, 2023). En kabul gören kariyer kavramsallaştırması Hall 

tarafından “kariyer kişisel ve örgütsel hedeflerle doğrudan bağlantılı, kişinin hayatı boyunca yaşayacağı 

kısmen kontrol altında tutacağı iş tecrübesi ve faaliyetiyle bağlantılı süreçtir”  olarak tanımlanmıştır. 

Bununla beraber Beckhard bu kavramsallaştırmanın 4 unsurdan oluştuğunu belirtmiştir (Aktaran: 

Vergiliel Tüz, 2003): 

 Bakış açısı uzun dönemlidir. Mevcut tatmin ve performansın ötesindedir. 
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 Aktivitelere ve tecrübelere odaklıdır. 

 Kariyer etkinliğinden yola çıkılmaktadır. 

 Kariyer sonuçları bireylerin çabalarının sonucudur. 

2.1. Bireysel Kariyer Gelişimi 

Bireysel kariyer gelişimi, bireylerin değer, ilgi alanı ve kariyer yolları hakkında bilgi toplama 

sürecidir ve kariyer hedefi belirleme ve bu hedeflere ulaşma olasılığını artıran stratejilerle meşgul olma 

durumudur (Greenhaus, 2010). Sağlık, mizaç, zihinsel yetenekler, genetik ve biyolojik faktörler gibi pek 

çok durumdan etkilenebilir (Oliveira ve Gomes, 2014). Aynı zamanda çevresel ve kültürel faktörlerinde 

etkisine açıktır (Hoekstra, 2011). Bireysel kariyer gelişimine etki eden unsurlar şu şekildedir: 

 Kariyer Paydaşları: Kariyer gelişiminde paydaşların etkisi çok boyutludur. Kariyer sahibinin 

ailesi de son derece ilgili paydaş olarak öne çıkar. Hükümet, toplum ve politik paydaşlarda yine 

aynı şekilde kariyer sonuçlarını etkiler ve bundan etkilenir. Başka bir paydaş olarak 

yöneticilerde, yapılacak işi kontrol ederek, yönlendirme anlamında ve geliştirme anlamında etki 

sahibidir. Kariyer şekillenmesinde etkili olan paydaşlar; birincil paydaşlar (yönetici paydaşlar, 

aile, eğitim paydaşları, işverenler), toplumsal paydaşlar, politik paydaşlar ve endüstriyel 

paydaşlar olarak sınıflandırılmıştır (Brewer, 2020). 

 Kariyer Tercihi: Bireyler kariyer tercihlerinde bilgi ve beceri geliştirme fırsatlarının varlığı, 

maddi, duygusal ve sembolik unsurların etkisindedir. Böylelikle göz önünde bulundurulan 

unsurlar şunlardır (Brewer, 2020): 

-Fiziksel ortamla ilgili tercihler (çalışma saatleri, işyeri mesafesi), 

-Sosyal tercihler (iş arkadaşları ve ağlar), 

-Psikolojik tercihler (işverenin markası, kişisel çıkarlar), 

-Normatif tercihler (kişisel değerlerin, işveren değerleriyle uyumu) olarak sıralanabilir. 

 Kariyer Aşamaları: Kariyer aşaması, bireyin meslek hayatı boyunca sergilediği 

davranışlardaki değişiklikler ve geçtiği evreler olarak tanımlanabilir (Douglas ve Swartz, 2016). 

Kariyer aşamalarının önemli kısmına temel oluşturan teorik model, beş kariyer aşaması 

geliştirilerek sıralanmıştır (Super, 1980; Vilela ve Casado, 2023): 

-Büyüme Aşaması: 0-14 yaş arasıdır. Kariyer kararının farkına varılmaktadır. 

-Keşif aşaması: 15-25 yaş arasıdır. Kişisel yetenekler ve faaliyetler keşfedilir. 
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-Kuruluş aşaması: 25-44 yaş arasıdır. Kariyer pozisyonu garantiye alınır. Bu aşamadaki temel 

çıkar güvenli iş bulmak ve kariyer seçimini pekiştirmektir. 

-Sürdürme aşaması: 45-64 yaş arasıdır. Birey büyümekten çok başarıların sürdürebilirliği ile 

ilgilenir. 

-Ayrılma Aşaması: 65 yaştan itibaren ortaya çıkar. Düşüş olarakta adlandırılır. Kariyeri 

sonlandırma evresidir ve birey yeni arayışlardadır. 

 Kariyer Çapaları: Kariyer çapası, bireyin kendinden yola çıkarak oluşturduğu, yeterlilikler, 

ihtiyaçlar ve motivasyon gibi değerlerden oluşan benlik olarak tanımlanabilir (Schein, 1990). 

 Kariyer Farkındalığı: Farkındalık, insanların zihniyetleri, görüşleri, inançları ve değerleri 

dahil olmak üzere kişinin yeterliliğine katkıda bulunan içsel boyutları keşfetmeye olanak 

sağlayan kavramdır (Foronda vd., 2016). Kariyer kararı verirken de farkındalık önemlidir. Fırsat 

arama stratejilerine odaklanılarak, fırsatların nasıl, kim tarafından ve hangi etkilerle 

şekilleneceği göz önünde bulundurularak ilerlenmelidir (Saygılı, 2024) 

 Kariyer Kimliği: Kariyer kimliği, bireyin mesleki rolünü ve kendisini iş yaşamında nasıl 

tanımladığını ifade eder. Bu kimlik, bireyin işteki davranışlarını, seçimlerini ve aidiyet 

duygusunu şekillendirir. Deneyim, sosyal çevre ve örgütsel kültür kariyer kimliğinin 

oluşumunda etkilidir (Geçikli, 2002). Bireysel açıdan kariyer kimliğini etkileyen farklılıklar ise 

«pozisyonların anlamları, uzun vadeli hedefler veya iş alanında ulaşılacak değerler» gibi temel 

güdülerden kaynaklanmaktadır (Hoekstra, 2011). 

 Kariyer Yolculuğu: Kariyer yolculuğu, bireyin yaşam boyu kariyer deneyimlerini, geçişlerini 

ve öğrenmelerini kapsayan süreçtir. Bu yolculuk, bireyin kariyer aşamalarını, tercihlerini ve 

kimliğini bir bütün olarak ele alır. Esnek ve değişken bir süreçtir; bireyler farklı dönemlerde 

yeniden yönelimler geliştirebilir (Demircioğlu vd., 2023). Kariyer düşüncesinde yetkin olmak; 

iş, çalışma ve yollar hakkında bilgi sahibi olmayı gerektirir. Yetkinlikle ifade edilmek istenen, 

deneyimlenmiş öğrenmeleri uygulama ve yeni durumlarda sorunlarla nasıl başa çıkılabileceğini, 

nasıl ele alınacağıdır (Glaser, 2001).  

2.2. Organizasyonel Kariyer Yönetimi 

Örgütsel açıdan kariyer yönetimi, örgütün hedeflerini karşılamak için nitelikli insanlardan oluşan 

çalışanların seçilmesi, değerlendirilmesi ve atanması sürecidir (Sturges vd., 2002). Bireysel ve örgütsel 

kariyer planlaması birbirini destekleyen kavramlardır. Kariyer yönetimi bu sebeple hem örgüt hem birey 

düzeyinde analiz sürecini ve insan kaynakları planlamasını içermektedir (Tapliga ve Matei, 2014). Ortak 

sorumluluk, başarılı kariyer gelişimi için en önemli faktör olarak görülmektedir (Lewis ve Arnold, 

2012).  Bu süreçte organizasyonlarda kariyer yönetimi ve geliştirme uygulamaları bireyler ve kuruluşlar 
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arasında ortak bir bakış açısı gerektirir (Baruch, 2006). Kariyer yönetimi uygulamaları ile İKY 

tarafından yürütülecek faaliyetler şu şekilde sıralanabilir (Baruch, 1999): 

 Kariyer gelişimi parçası olan örgün eğitim, deneyim yaratmaya yönelik yatay hamleler, 

 Emekliliğe hazırlık programları, 

 Mentorluk, 

 Performans değerlendirmesi, 

 Kariyer konularına ilişkin kitapçıklar-broşürler, 

 Yurt dışında yaşayanlar ve ülkesine dönenler için özel programlar, 

 Yüksek potansiyelli çalışanlar için özel programlardır. 

Kariyer planına sahip olmak, öğrenme fırsatlarından yararlanmayı ve kişinin bir sonraki en iyi 

pozisyonuna hazırlanırken zayıf yönlerini ele almayı içermektedir. Kariyer danışmanının rolü hem 

danışanın kişisel özelliklerinden hem dışsal yönlerden kaynaklanan olasılıkların değerlendirilmesini, 

mesleki kariyerin gerçekleştirilmesinin ve geliştirilmesinin amaçlandığı ortamdan oluşan senaryo 

analizi yapmaktır (Lent, 2013). Bu bağlamda kariyer geliştirme uygulamalarının faydaları şu şekilde 

sıralanabilir: 

 Kariyer geliştirme uygulamaları sosyal değişim teorisine uygun olarak örgütsel desteğe teorik 

temel sunar (Kim vd., 2014). 

 Organizasyonlara uzun vadeli ve istikrarlı büyüme sağlar (George, 2015). 

 Bireyin, kaliteli kariyer geliştirme koşullarına ulaşmasını sağlarken organizasyonlarında yetkin 

personel ihtiyacını karşılar (Yoon, 2022). 

 Bireye mesleki başarılar için çerçeve sunarak işe olan ilgiyi yükseltir (Robianto vd., 2020). 

 Kariyer gelişiminin sunduğu öğrenme ve gelişme fırsatları, çalışanların işyerlerinde kalmaları 

hususunda önemli etkendir (Wagner, 2000). 

2.3. Sağlık Organizasyonlarında Kariyer Yönetimi 

Sağlık sisteminde pek çok kariyer türü bulunmaktadır. Bu sebeple çalışanlar, mesleki olgunluğa 

ulaşabilmek için birden fazla ve uzun vadeli kariyere sahip olabilirler (Saygılı, 2024). Kişisel 

yeteneklerin kullanımından dolayı iş tatmini ve kuruma olan bağlılığın artması, iç kaynakların etkin 

kullanılması ve kurumun verimliliğinin yükselmesi açısından kariyer yönetimi önemli katkı 

sağlamaktadır (Tunçer, 2016). Etkili kariyer yönetimi, doğru iş gücünün işe alınması, iş tatmini, kariyer 

gelişimi ve çalışanların elde tutulması arasında güçlü bir ilişki sağlar (Sturges vd., 2002). Dolaylı olarak 

ancak sonuç anlamında maliyetlerin azalmasında, verimliliğin artmasında ve yeni yeteneklerin işe 
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alınması hususunda yarar sağlar (Fonville vd., 1998). Çalışan memnuniyetini artırmak ve kuruma olan 

bağlılıklarını yükseltmek için kariyer geliştirme çalışmaları önem arz etmektedir (Saygılı, 2024). 

Kariyer çalışmaları ile çalışanların güçlü ve zayıf yönleri belirlenerek ortadan kaldırılması veya 

eğitimlerle geliştirilmesi sağlanırken güçlü olan taraflarının da geliştirilerek etkinliklerinin artırılması 

sağlanmaktadır. Bu sayede çalışanın ileriye dönük elde edeceği başarı ve gelişimine katkı sağlamış 

olarak verimlilik, işe devamlılık ve aidiyette artış; işten ayrılma düşüncesinde de azalma meydana 

getireceği için işe olan bağlılığın olumlu etkilenmesini sağlar. (Greenhaus vd., 1995; Sevimli ve İşçan, 

2005). 

Sağlıkta kurumlarında kariyer durumlarını etkileyen bir diğer uygulama yönetim geliştirmedir. 

Yönetim geliştirme, kuruluşun kilit pozisyonları için doğru tür ve sayıda nitelikli çalışanların zamanında 

hazır bulunmasını garanti etmeye çalıştığı personel uygulama sistemidir (Jansen vd., 2001). 

Hastanelerdeki yönetici nitelikleri bölümle benzer veya aynı olması gerektiği için yönetim pozisyonları 

mevcut çalışma grubu içinden doldurulmakta ve yönetim geliştirme ile seçilmiş profesyoneller kariyer 

yollarına dahil edilmektedir. Organizasyonlar birey için yönetim geliştirme yoluna girmeden önce 

bireyin önceden edinmiş olduğu eğitim düzeyini değerlendirmeli ve ona uygun programlar 

geliştirmelidir (McConnell, 2002). Eğitim olmadan yapılan görevlendirmelerde, sağlık hizmetleri 

liderlerinin ve çalışanlarının işten ayrılmasına sebep olabilecek hayal kırıklığı ve tükenmişlik olası 

sonuçlardır (Numerof vd., 2002). 

3. DİJİTALLEŞME 

Dijitalleşme, bilginin sayısallaşması olarak bilinmektedir. Verilerin sayısallaştırılarak çeşitli 

platformlarda yer edinme sürecidir. Sayısallaştırma ise, analog işlemlerin bilgisayar ortamında 

depolanarak sayısal formata dönüştürülmesidir (Karakaş vd., 2009). Dijitalleşmenin artması ile 

teknolojide aynı hızda ilerleme sağlamaktadır. Bu gelişmeler ile bireyler ve örgütler, teknolojinin 

sunduğu yenilikleri ve olanakları fırsata dönüştürerek ilerlemenin parçası olmuşlardır (Ersöz ve Özmen, 

2020). Dijital değişimler, büyük veri, yapay zeka, siber güvenlik, nesnelerin interneti gibi birçok 

kavramı da bünyesine almıştır (Olcay, 2018). Bu kavramlar ile birlikte toplum içindeki bireyler 

tarafından toplumsal, kültürel ve sosyal tanımlar meydana gelmiştir. Her dijital kavram toplum içindeki 

düzene farklı pencereden bakılmasını sağlayan aracılar haline gelmiştir (Özçelik Baloğlu, 2023). 

Dijitalleşme, birey ve toplum açısından artması ile birlikte dijital bir toplum ve kültürden bahsetmek 

olanaklı hale gelmektedir. Bu durumun etkileri ekonomik, sosyal ve kültürel olarak daha fazla olduğu 

görülmektedir (Schumacher, 2016). Gündelik hayatın dijitalleşmesi, gerek devlet gerek özel sektör 

açısından işleyişlerde, çalışma düzenlerinde, sağlık hizmetlerinde, eğitimde ve sosyal hizmetlerde aktif 
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olarak görülmektedir (Karakaş, 2019). Dijitalleşmenin sağlayacağı faydalar Negroponte (1995) 

tarafından şu şekilde sıralanmıştır: 

 Dijital üretim ile aynı kopyalar, 

 Verilerin dijital olarak saklanması ve maliyet avantajı, 

 Dijital verilerle yapılabilecek tarama, analiz, düzeltme ve raporlama işlemleri. 

Teknolojik uygulamaların günlük hayatın parçası olmasıyla bilgiye erişim kolaylaşmıştır. 

İletişimde de çokça kolaylık sağlamış olmasıyla, toplumun eğitim, öğretim ve erişim alanlarında da 

fırsat eşitliği sunmaktadır (Fermanoğlu, 2020). Verimlilikten güvenliğe, ortak çalışma kültürü 

oluşturmada, maliyetleri düşürmede de birçok avantaj sağlamaktadır (Üzmez ve Büyükbeşe, 2021). 

Dijitalleşme ile birlikte artan teknolojilerden bahsetmek gerekirse öne çıkan dijital teknolojiler şu 

şekilde sıralanabilir (Çark, 2021): 

 Nesnelerin İnterneti: Veri aktarma özelliği olan cihazlarla, siber fiziksel ortamda veri iletişimi. 

 Büyük Veri: Dijital teknoloji ve ağlarla oluşturulan büyük çaplı veri yığınları. 

 Simülasyon: Fiziksel ortamların ve süreçlerin, sanal ortamda gerçeklik deneyimi verecek 

şekilde tasarlanması. 

 Otonom Robotlar: Çevresinden veri toplayabilen, verileri işleyen ve anlamlı hale getirerek 

yorumlayan robotlar. 

 3D İmalat: Dijital eklemeli yazıcılar ile katman katman çok boyutlu üretim. 

 Bulut Bilişim: Verilerin depolandığı, internet ortamı ve ortam üzerinde sunulan hizmetlerin 

bütüncül ifadesi. 

Dijitalleşme, günlük hayat içerisinde değişimler meydana getirdiği gibi, iş hayatının yapı ve 

süreçleri ile insan kaynağından beklenen yeteneklerde de değişimler meydana getirmektedir. Dijitalliğin 

arttığı iş hayatında, dijital yetenekleriyle ön plana çıkan insan kaynağı tercih edilmektedir. Bu bağlamda 

işveren, işgörenden dijital becerilerini geliştirmesini beklemektedir (Rogers, 2016). Dijitale adapte olan 

organizasyonlar, insan kaynakları açısından işin geleceği ile ilgili planlar yaparlar. Çünkü dijital iş 

hayatında öngörülebilir hedefler ve sürdürülebilir başarı önem taşımaktadır (Oğan ve Çetiner, 2024). Bu 

sebeple örgütler insan kaynaklarını bu doğrultuda istihdam eder, yönetir ve geliştirir. Örgüt açısından 

ihtiyaçlarını karşılayacak donanımlı çalışan eksikliği karşılanmış olur; birey açısından da kariyer 

gelişiminde ilerleme sağlayabileceği yol açılmış olur. 

 

 

http://jhealthmgmt.com/


Vol. 6 No. 1 (2026) Journal of Health and Management                                                       http://jhealthmgmt.com/ 

 

76 

 

4. SAĞLIK KURUMLARINDA DİJİTAL KARİYER YÖNETİMİ 

Kariyer yönetimi açısından dijitalleşmenin etkileri örgütsel anlamda da görülmektedir. İnsan 

kaynakları yönetiminin işlevleri olan istihdam, performans değerlendirmesi ve insan kaynakları 

geliştirme gibi süreçlerde dijital teknolojiler önemli ölçüde yeniden düzenlenmiştir. Dijital İKY, zaman 

tasarrufu sağlar ve verimliliği artırır. İK uzmanlarının fonksiyonel alanlarında girişimlere daha iyi 

odaklanmalarını sağlar. Bu bağlamda dijitalleşme İK açısından artan bir rolde olmakla beraber, strateji 

ve organizasyonu bütün olarak şekillendirmede kilit rol oynamaktadır. İKY fonksiyonlarının tümünde 

dijital teknolojinin etkili kullanılması hız, kalite ve maliyet avantajları sunarak çalışanlarında 

ihtiyaçlarını karşılamaktadır. Daha iyi çalışan deneyimi ve çalışan bağımlılığı artırma hedeflerinin 

gerçekleştirilmesinde kaliteli ve çeşitli hizmetler sunmaktadır (Schmid ve Pscherer, 2021; Mosca, 2020; 

Démeijer, 2017; Zhang ve Chen, 2023; Yu ve Jinajun, 2020).  

Dijitalleşmenin yer aldığı noktalardan biri olan sağlık sektörü, köklü bir değişim yaşayarak sağlık 

hizmet sunumu, yönetme ve değerlendirme biçimlerini büyük ölçüde değiştirmiştir. Bu değişim, yaşam 

kalitesini arttırma, sağlık sistemlerine erişebilme ve sürdürülebilme anlamında büyük çözümler 

sunmaktadır (Wang vd., 2021). Sektörde yenilikçi çözümler sunmakla beraber birey ve toplum açısından 

da önemli etkiler yaratmaktadır. Hasta memnuniyeti, sağlık hizmetine erişimde eşitlik, kurumsal 

anlamda verimlilik ve etkinlik artması dijitalleşmenin olumlu çıktılarındandır (Samancı, 2024). Küçük 

(2024) çalışmasında, teknolojik bir cihaz olan koklear implantın,  bireylerin yaşam kalitesini artırdığını 

ve uygun maliyet-değer oranları olduğunu ortaya koymaktadır. Bu bulgu dijital, teknolojik yeniliklerin 

sağlık hizmetlerinde verimlilik ve etkinliği artırma; kaliteyi ve maliyet-etkinliği geliştirme 

potansiyelinde olduğunu göstermektedir. Akman Dömbekçi vd., (2023) yapmış oldukları çalışmada, 

sağlık hizmetlerinde dijitalleşmenin küreselliğin getirisi olduğunu vurgulamaktadır. Dijitalleşmenin 

genel anlamda olumlu değerlendirildiği ve personellere bu konuda eğitim verilerek sürecin desteklendiği 

görülmüştür. Dijital kayıt, zaman, işgücü ve emek tasarrufu sağlaması ile süreçlerde hız kazandırması 

olumlu değerlendirilmiştir.  Ayrıca dijitalleşmenin kariyer danışmanlığı uygulamaları, bireylerin kariyer 

desteği ve kariyer psikolojik danışmanlık hizmetlerine erişimini de artırmaktadır. Dijital dünyanın 

önemli unsurlarından olan yapay zeka ile kariyer danışmanlığı hizmetlerinde dönüşüm yaratma 

potansiyeline sahiptir. Yapay zeka temelli uygulamalar, bireylerin kendilerine, iş dünyasına ve kariyer 

seçeneklerine ilişkin bilgi sunarak önemli yer edinmektedir (Özdoğan ve Özdemir, 2023). Bilgisayar 

destekli kariyer rehberliği, kariyer psikoloji danışmanlığında ilk ve önemli adımlardan birisidir. Bu 

sistemler danışanların yetenekleri, ilgileri, becerileri ve değerleri ile mesleki bilgileri eşleyerek meslek 

seçim aşamasında yardımcı rol oynamaktadır (Sharf, 2017; Niles ve Harris-Bowlsbey, 2013).  
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Sağlık çalışanlarının dijitalleşmeye uyum sağlaması için hazır ve yetenekli olmaları 

gerekmektedir. Sağlık yöneticileri ve profesyonellerinin dijitalleşmeye hazır olma durumları, 

kullanıcıların teknoloji kullanımındaki algıları ve potansiyel olumlu sonuçlarını teşvik etmeye 

odaklanmaları açısından önemlidir (Alotaibi vd., 2025). Sağlık kurumlarındaki İKY birimlerinin, 

çalışanların yetkinliklerinin artması ve liderlik kapasitelerini geliştirmeleri hususunda yürütecekleri 

yetenek yönetimi faaliyetleri önemli yere sahiptir. Sürdürülebilir performans için kritik bir araç olan 

yetenek yönetimi, iş tatmini, bağlılık ve verimlilik açısından etkili rol oynamaktadır (Sarıyıldız, 2025). 

Bu sayede çalışanlarında kariyerlerinin ilerlemesinde artan maaşlar, seyahat fırsatları, beceri ve kişisel 

gelişimler gibi faydalar sağlar. Bu bağlamda dijitalleşmenin,  sağlık çalışanlarının kariyer gelişimlerinde 

nasıl fayda sağlayacağı aşağıdaki noktalar üzerinden belirtilmektedir: 

 Dijitalleşme, kariyer planlamasını desteklemesi ile çalışanların yeni fırsatları ve farklı kariyer 

seçeneklerini tartışma hususunda iletişimi güçlü kılar (Güler, 2006). 

 Dijital dönüşüm ile iş içerikleri değişmekle beraber çalışanlarında rolleri bu kapsamda 

şekillenmektedir. Dijital beceri ve adaptasyon kariyer büyümesini yavaşlatabileceği gibi yeni 

gelişim açısından ilerleme sağlayabilmektedir (Bawazir vd., 2025). 

 Sağlık sektöründe birçok kariyer seçeneği olmasına karşın çalışanların farklı seçenekleri 

keşfetmesine ve birden fazla iş yapma potansiyelini açığa çıkarma açısından önemlidir (Güler, 

2006). 

 Birçok görevin dijital teknolojiler tarafından otomatikleştirilmesi, çalışanlarında bu 

teknolojilere uyumlu hale gelmesi için eğitim ve sertifikasyon süreçleri gerçekleşmektedir. 

Teknolojik benimseme ve dijital beceri artışı örgütsel destek ile birleştiğinde kariyer 

büyümesinin artacağı ön plana çıkmıştır (Bawazir vd., 2025). 

 Kurum içinde yeni bir pozisyon olduğunda dışardan aday aramak yerine kurum içinden aday 

seçme şansı tanır. Çalışanların yetiştirilmesinde zaman kazandırdığı gibi motivasyonu da 

yükseltir (Güler, 2006). 

Dijitalleşmenin kurumsal kariyer yönetimi üzerindeki etkileri ise şu şekilde özetlenebilir:  

 Yapay Zeka Destekli Kariyer Planlama: Kurumlar, yapay zeka analiz araçları ile çalışanların 

güçlü yönlerini belirleyerek yeni kariyer yolları sunabilirler. Hemşirelerin klinik performans 

verileri analiz edilerek hangi alanlarda başarılı oldukları görülebilir. Pediatri alanında öne çıkan 

bir hemşirenin kariyerinde uzmanlaşma fırsatı çıkabilir. (Deloitte, 2021). Sağlık kurumlarında 

ise çalışanın alanında diğerlerinden farklı olarak ön planda olduğu güçlü yönler bu analizlerle 

belirlenerek alanda yükselme fırsatı sunabilir. 
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 E-Öğrenme ve Sürekli Gelişim: Çalışanların bilgi ve becerilerinin geliştirilmesi için kurumlar, 

dijital eğitim platformları sunarlar (Bersin, 2019a). Sağlık çalışanları için de bilgisayar 

kullanımı ile dijital eğitimler sunulmaktadır. E- Nabız sistemi ile çalışanlara çevirimiçi eğitim 

sunularak beceriler güncellenebilmektedir. Sağlık çalışanları için de bilgisayar kullanımı ile 

dijital eğitimler sunulmaktadır.  

 Uzaktan Çalışma ve Esnek Kariyer Modelleri: Sağlık kurumlarında idari görevlerde ve dijital 

kayıt sistemleri ile personele kariyer planlamasında fırsat sunar. Dijitalleşme ile uzaktan çalışma 

ve hibrit çalışma yaygın hale gelmiştir. Bu sayede coğrafi bağımsızlık içinde çalışanlar kariyer 

yollarını şekillendirebilir. İdari personeller kayıt raporlama işlemlerini evden yapabilmektedir. 

Bu sayede coğrafi bağımsızlık ile kariyerlerini sürdürmeleri sağlanmaktadır (Eurofound, 2020).  

 Büyük Veri ve Analitik Kullanımı: Kurumlar, büyük veri analitiği ile çalışan performansı, 

memnuniyeti ve gelişim ihtiyaçlarını daha iyi analiz edebilir (Gartner, 2021b). Bir şehir 

hastanesinde çalışan memnuniyet anketleri ve performans verileri işlenerek hangi bölümlerde 

tükenmişlik olduğu belirlenebilir. Bu sayede destek programları ve ek eğitimler ile kariyer 

gelişimi sağlanabilir. 

 Otomasyon ve Beceri Dönüşümü: Dijitalleşme, getirdiği otomasyon ile geleneksel iş rollerini 

ortadan kaldırarak, yeni beceriler ihtiyaç duyulması durumunu artırmıştır. Çalışanların yeniden 

beceri kazanımı ve beceri geliştirme programları yaygınlaşmaktadır (World Economic Forum, 

2020). Hastanelerde dijitalleşme öncesi veriler yazılı olarak tutulmaktaydı. Dijitalleşmenin 

getirmiş olduğu yazılımsal ve donanımsal sistemler ile elde edilen veriler elektronik ortamda 

toplanmaya başladı. Bu durum sayesinde çalışanların yazılımsal ve donanımsal yeniliğe uyum 

sağlaması için verilen eğitimler, çalışanın beceri ve kariyer gelişimine önemli bir örnektir. 

Dijital araç ve platformlar, kariyer yönetimi ve planlamasını etkili hale getirirken, kariyer 

sürdürülebilirliğini artırarak yenilikçi davranışları teşvik etmektedir (Özçalık, 2025). Sağlık 

çalışanlarının kariyerlerinde ilerlemeleri bağlamında gelişimleri için eğitim programları ve yeni bilgilere 

ulaşma, sektörün farklı alanları hakkında beceri geliştirme, kendi alanlarında daha uzman hale gelerek 

terfi alma açısından dijital yenilikler günümüzde olduğu gibi gelecekte de önemli yere sahip olacaktır. 

Aynı şekilde sağlık kurumları açısından da, İK faaliyetlerinin daha hızlı ve verimli şekilde yürütülmesi, 

insan kaynağına ihtiyaç olan birim ve alanlar için iç kaynakların geliştirilmesi ve hazırlanması, 

sürdürülebilir hizmetlerin ve idari süreçlerin aksamaması açısından hem anlık hem de geleceğe yönelik 

hazır personel yetiştirilmesi hususunda destekleyici ve yardımcı olabileceği söylenebilir.  
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5. SONUÇ 

Bu çalışma, dijitalleşmeni sağlık kurumlarında yer almasıyla birlikte İK fonksiyonlarından olan 

kariyer yönetimindeki etkilerini ve gelecekte sağlayabileceği faydayı ortaya koymaya çalışmıştır.  

Dijital yeniliklerin gün geçtikçe artması, günlük hayatta ve iş hayatında kolaylıklar sağlayacak 

teknolojik ilerlemelerin önünü açmaktadır. Günümüzde herkesin ulaşabildiği akıllı telefonlar ve 

bilgisayarlar aracılığıyla, yapay zeka sistemlerinin kullanımı yaygınlaşmaktadır. Araştırma ve bilgi 

edinme, veri yorumlama, farklı bakış açısı sunma ve yönlendirme gibi fonksiyonlarıyla işleri ve süreçleri 

daha kolay hale getirmektedir. Dijital yeniliklerin ulaştığı bir alanda sağlık kurumları ve hizmetleridir. 

Görüntüleme hizmetlerinde analiz ve yorumlama, tanı koymada yardımcı olma ve klinik süreçlerde 

kolaylık sağlama gibi faydalar sağlamaya başlamıştır. Sağlık kurumlarında hizmet süreçleri haricinde, 

hizmeti sunan ve yöneten kişilerin dijital yenilikleri kullanması gün geçtikçe artma durumundadır.  

İK, personeller ve kurum arasında ortak işlemlerin, süreçlerin geçtiği birimdir. İK birimi, 

personelle ilgili bütün işlemlerin olduğu ve yönetildiği alandır. Bu işlemlerden birisi olan kariyer 

yönetimi ile personellerin gelişimi sağlanmakta ve kariyer fırsatlarına ulaşmalarına yardımcı 

olunmaktadır. Kurumun nitelikli personel ihtiyacını karşılamak için gerekli olan bilgi ve yetenek 

unsurlarını, adaylar arasında ön plana çıkan bireylerle oluşturmaya çalışılır. İstihdam yoluyla veya 

çalışanlar arasında gerekli olan ihtiyacı karşılayacak personelin var olması ile bu durum sağlanmaktadır. 

Bireyin de bu gereklilikleri barındırması ve karşılaması, kariyeri açısından hem yükselmesine hem de 

gelişmesine fırsatı sunar. Bu kariyer süreçlerinin daha etkin ve kolay ilerlemesi bağlamında dijitalleşme 

bu alanda da ön plana çıkmaktadır. Özdoğan ve Özdemir (2023), vurgulamış oldukları yapay zekanın 

kariyer fırsatlarını daha görünür hale getirme hususu, kurum içinde personellerin ilerleyebilecekleri 

kademeleri ve farklı alanlar hakkında bilgilere ulaşabilmeleri açısından öneme sahiptir. Deloitte (2021) 

ise yapay zeka analiz araçlarının, personeli daha iyi keşfetmeye ve potansiyellerini fark etme açısından 

fırsatlar sunabileceğini belirtmiştir. İK birimi yöneticilerinin, personelleri analiz sürecinde dijital 

araçları kullanmalarının, personellerin bulundukları alandan daha üst bir alana geçmelerini ve 

kariyerlerini yönlendirmede kolaylık sağlayacağı günümüzde ve gelecekte önemli yere sahip olacaktır. 

Bununla beraber konu özelinde öneriler şu şekildedir: 

 Kurum içi personellere, dijitalleşme ile ilgili gerekli bilgi ve beceri programları uygulanması, 

 İK birimlerinde yapay zeka destekli analiz ve yorumlama sistemlerinin geliştirilmesi ve 

kullanımının artırılması, 

 Personellerin kariyer gelişimleri için teşvik edici uygulamalar ve eğitimler verilmesi, 
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 Personellerin kariyerlerinde ilerlemesini sağlayacak fırsatların kurum içinde daha görünür hale 

getirilmesi. 

Sonuç olarak dijitalleşme, getirmiş olduğu yeniliklerle fayda sağlamaktadır. Sağlık kurumlarının 

kariyer yönetimi aşamalarında bu yeniliklerin kullanımının artması, gelecekte kurumlara daha etkin ve 

verimli işgücü sunma potansiyelindedir. Literatür, sağlık kurumlarında kariyer yönetiminde dijital 

yeniliklerin ve araçların kullanımı bağlamında sınırlıdır. Gelecekte yapılacak çalışmaların,  bu konu 

üzerine odaklanması kurumsal ve bireysel düzeyde ilerleme sağlayacaktır. 
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ÖZET 

İnsanlık tarihi boyunca yenilik ve teknolojik gelişmeler, yaşam kalitesinin artırılmasında temel bir rol 

oynamıştır. Bu süreçte inovasyon, yalnızca yeni fikirlerin ortaya konulması değil, aynı zamanda bu 

fikirlerin uygulanarak değer yaratılması olarak öne çıkmaktadır. Özellikle sağlık sektörü, inovasyonun 

en yoğun ve etkili biçimde hissedildiği alanlardan biridir. 

Sağlık teknolojilerinde yaşanan gelişmeler; tanı, tedavi ve bakım süreçlerini dönüştürerek sağlık 

hizmetlerinin kalitesini, erişilebilirliğini ve verimliliğini artırmıştır. Dijital sağlık uygulamaları, yapay 

zekâ destekli sistemler ve ileri tıbbi teknolojiler, hem hasta bakım sonuçlarını iyileştirmekte hem de 

sağlık kurumlarının hizmet sunum süreçlerini daha etkin hale getirmektedir. 

Bu çalışmada, inovasyon kavramı sağlık teknolojileri çerçevesinde ele alınarak sağlık kurumlarındaki 

uygulama alanları ve inovasyonu etkileyen faktörler incelenmiştir. Ayrıca sağlık hizmet sunumunda 

inovasyonun hasta bakım kalitesi ve hizmet verimliliği üzerindeki rolü değerlendirilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: İnovasyon, Sağlık Teknolojileri, Sağlık Teknolojilerinde İnovasyon, İnovasyon 

Süreci, Sağlık Hizmetleri 

ABSTRACT 

Throughout human history, innovation and technological advancements have played a fundamental role 

in improving quality of life. In this context, innovation is not only the generation of new ideas but also 

the implementation of these ideas to create value. The healthcare sector, in particular, is one of the fields 

where innovation is most intensively and effectively observed. 

Advancements in health technologies have transformed diagnosis, treatment, and care processes, 

thereby improving the quality, accessibility, and efficiency of healthcare services. Digital health 
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applications, artificial intelligence–supported systems, and advanced medical technologies enhance 

patient outcomes while also making healthcare delivery processes more effective. 

In this study, the concept of innovation is addressed within the framework of health technologies, and 

its application areas in healthcare institutions, as well as the factors affecting innovation, are examined. 

Additionally, the role of innovation in healthcare service delivery in terms of patient care quality and 

service efficiency is evaluated. 

Keywords: Innovation, Health Technologies, Innovation in Health Technologies, Innovation Process, 

Healthcare Service 

GİRİŞ 

Son yıllarda teknoloji alanında yaşanan hızlı gelişmeler, toplumsal ve ekonomik yapıyı önemli 

ölçüde etkilemektedir. Bu dönüşüm süreci, farklı sektörlerde çeşitli düzeylerde kendini göstermekte ve 

işleyiş biçimlerinde değişikliklere yol açmaktadır. Gelişen teknolojiler, hem hizmet ve ürün sunumunu 

çeşitlendirmekte hem de iş yapma süreçlerini yeniden şekillendirmektedir (Söyler & Sula Averbek, 

2022). 

Günümüzde sağlık sektörünün geçirdiği teknolojik dönüşüm, modern tıp uygulamalarının yapı 

taşını oluşturmaktadır. Artan teknolojik gelişmeler, ilerlemeler ve kapasite ile birlikte sağlık alanında 

bilgi birikimi önemli ölçüde artmakta ve dijital sağlık uygulamalarının kullanım alanı genişlemektedir.  

Sağlık teknolojilerinde yaşanan dijital dönüşüm, bireylerin sağlık hizmetlerine erişimini 

kolaylaştırmakla birlikte, sağlık hizmetlerinin daha etkin, verimli ve sürdürülebilir bir şekilde 

sunulmasına önemli katkılar sunmaktadır (Söyler, 2024). Dijitalleşme, sağlık hizmetlerinin etkinliğini 

artırarak bireylerin yaşam kalitesini yükseltmekte ve daha sağlıklı bir hayat sürmelerine imkan 

sağlamaktadır. Sağlık alanında dijitalleşme, hastaların sağlık bilgilerine eksiksiz ve hızlı bir erişimini 

mümkün kılmakta; aynı zamanda tedavi süreçlerinin etkinliğini artırarak, sağlık profesyonellerinin karar 

alma süreçlerini desteklemektedir. Bunların yanı sıra sağlık teknolojilerindeki ilerlemeler ile birlikte 

hastalara uzaktan danışmanlık sunma, hastaların sağlık durumlarını kontrol etme, tele-tıp ve mobil 

uygulamalar aracılığıyla takip sağlama ve sağlık profesyonelleri arasında sürekli iletişimi gerektiren 

uygulamaları da kapsamaktadır (Baş, 2025). 

Sağlık sektöründeki teknolojik gelişmeler, yalnızca mevcut uygulamaları iyileştirmekle kalmayıp 

aynı zamanda yenilikçi çözümlerin ve inovatif süreçlerin ortaya çıkmasına katkı sağlamaktadır. Bilgi 

odaklı çağdan, yaratıcılık ve yenilik eksenli ekonomiye geçişi simgeleyen inovasyon, yeni fikirlerin, 

teknolojik ilerlemelerin ve organizasyonel süreçlerin dönüşümünü içeren dinamik bir süreçtir  (Şengün, 
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2016). Küreselleşmenin etkisiyle ekonomik sınırların azalması ve teknolojik gelişmelerin hızlanması ile 

birlikte sağlık sektörünü inovasyon yani yenilikçi dönüşüm süreçlerine zorlamıştır. Bu süreçte 

inovasyon, insan yaşamını ve yaşam kalitesini doğrudan etkilemekle birlikte sağlık hizmetlerinin 

yeniden şekillenmesinde önemli rol oynamaktadır (Şen ve Orhan, 2023). 

Bu çalışma, sağlık teknolojilerinde inovasyonun artan öneminden hareketle gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmada, inovasyon kavramı sağlık teknolojileri perspektifinde ele alınarak sağlık kurumlarındaki 

uygulama alanları incelenmiş ve bu süreçleri etkileyen faktörler analiz edilmiştir. Ayrıca sağlık hizmet 

sunumunda inovasyonun hasta bakım kalitesi ve hizmet verimliliği üzerindeki etkilerinin ortaya 

konulması amaçlanmaktadır. Bu doğrultuda çalışma, sağlık sektöründe inovatif uygulamaların 

geliştirilmesine katkı sağlamayı hedeflemektedir. 

1. KAVRAMSAL ÇERÇEVE 

Sağlık sistemlerinin sürdürülebilirliğini sağlamak açısından sağlık teknolojileri vazgeçilmez bir 

unsur haline gelmiştir. Tıbbi teknolojiler, günümüzde hastalıkların önlenmesi, tanı ve tedavi süreçlerinin 

yanı sıra rehabilitasyon hizmetlerinin etkinliğini artırma da belirleyici bir rol oynamaktadır. Sağlık 

hizmetlerinin etkinliğini ve sürdürülebilirliğini sağlamak açısından yenilikler ve teknolojiler temel bir 

gereklilik haline gelmektedir (Yiğit ve Erdem, 2016). 

1.1. Sağlık Teknolojisi 

Sağlığın korunması ve geliştirilmesi, hastalıkların önlenmesi, tanı koyma, tedavi etme ve uzun 

süreli bakım hizmetlerinin sağlanmasına yönelik tüm müdahaleleri kapsayan geniş bir uygulama 

alanıdır. Bu bağlamda, tıbbi cihazlar, ilaçlar, tıbbi ve cerrahi işlemler ile sağlık hizmetlerinin 

organizasyonuna yönelik sistemler, sağlık teknolojisinin bileşenleri arasında yer almaktadır (Yiğit ve 

Erdem, 2016). Sağlık teknolojileri, sağlık hizmetlerinin verimliliğini artırmak, maliyetleri azaltmak ve 

bakım kalitesini güçlendirmek amacıyla tasarlanmış cihazlar ve sistemleri kapsamaktadır. Günümüzde 

milyonlarca tıbbi cihaz kullanılmakta olup, basit destek malzemelerinden ileri düzey cerrahi cihazlara 

kadar birçok uygulamada temel bir rol oynamaktadır (Söyler ve Sula Averbek, 2022). 

Sağlık teknolojilerindeki gelişmeler her zaman olumlu sonuçlar sağlamayabilir ve sağlık 

sistemleri üzerinde ciddi mali yük oluşturabilir. Teknolojideki hızlı değişimler, artan sağlık giderleri, 

karar alma süreçlerinde sistematik yaklaşımı güçlendirmek ve maliyetleri kontrol altına almak için 

kapsamlı ve disiplinler arası bir yaklaşımın uygulanmasını zorunlu kılmaktadır. Sağlık alanındaki 

ihtiyaçların etkin bir şekilde karşılanabilmesi ve giderilebilmesi amacıyla Sağlık Teknolojisinin 

Değerlendirilmesi geliştirilmiştir (Bülbül, 2022). Buna göre STD; 

Sağlık teknolojilerinin kapsamlı özelliklerini ve sonuçlarını sistemli bir şekilde analiz edilmesini 

ifade eder. Temel amacı, sağlık teknolojisi ile ilgili kararların alınmasında rehberlik sağlamak ve 
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teknolojinin uygulanmasının kısa süreli ve ileriye dönük etkilerini politika çerçevesinde 

değerlendirmektedir (Şengün, 2016). 

Sağlık Teknolojisi Değerlendirmesinin Temel Özellikleri 

 STD, sağlık teknolojilerinin etkilerini ve özelliklerini sistematik bir şekilde inceleyen bir 

yaklaşımdır (Tatar ve Wertheimer, 2010). 

 STD, sağlık politikalarının oluşturulmasına ve karar alma süreçlerine rehberlik eder. 

 STD, sağlık teknolojilerinin geniş toplum üzerindeki etkilerini değerlendirerek sağlık 

hizmetlerinin etkinliğini ve erişilebilirliğini artırır. 

 STD, yeni sağlık teknolojilerinin kabulü, uygulanması veya reddi konusunda karar vericilere 

yol gösterir (Doğanyiğit, 2022). Bu kapsamlı değerlendirme süreçleri, sağlık teknolojilerinin 

etkin bir şekilde uygulanmasını ve sağlık sistemlerine sağladığı katkıyı ortaya koyarken, aynı 

zamanda sağlık hizmetlerindeki kritik rolünü de vurgulamaktadır. 

Sağlık hizmetlerinde kullanılan teknolojiler doktorlar, hemşireler ve diğer sağlık çalışanlarının 

hatalarını minimize ederek çalışmalarını sürdürmelerine imkan tanırken, hastaların tedavi süreçlerinin 

daha kısa ve etkin olmasını sağlamaktadır. Bunun yanı sıra, bu teknolojiler sağlık hizmetlerinin 

kalitesini yükseltmede kritik rol oynamaktadır (Demirci, 2018). 

Sağlık Sektörünü Etkileyen Önemli Teknolojik Gelişmeler; 

 Kişiselleştirilmiş Sağlık 

 Mobil Sağlık Teknolojileri 

 Yapay Zeka Uygulamaları 

 Robotik Cerrahi 

 Dijital Sağlık 

 Sanal Gerçeklik 

 Giyilebilir Teknolojiler 

 Akıllı İlaç ve Tedavi Cihazları (Demirci, 2018). 

1.2. Sağlık Teknolojilerinin Önemi 

Sağlık teknolojileri, sağlık hizmetlerinin planlanması, uygulanması ve geliştirilmesinde 

vazgeçilmez bir unsur olarak öne çıkmaktadır (Yiğit ve Erdem, 2016). Teknolojik yenilikler, bireylerin 

yaşam standartlarını yükseltmekte ve daha kaliteli bir sağlık hizmeti deneyimi sunmaktadır. Sağlık 

hizmetlerinin güvenli ve etkin şekilde sunulabilmesi için gerekli olan teknik altyapı ve uygun hizmet 

ortamlarının oluşturulmasında önemli katkı sunmaktadır (Işık, 2019). Farklı disiplinlerin iş birliği 

sayesinde yeni sağlık teknolojilerinin geliştirilme sürecini hızlandırmaktadır. Bu teknolojiler sayesinde 

insan vücuduna ait biyolojik ve fizyolojik veriler daha kapsamlı biçimde incelenmekte ve bu durum 
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sağlık sorunlarının tespit edilmesini ve yönetilmesini kolaylaştırmaktadır (Söyler, 2024). 

Enfeksiyonların önlenmesi ve hijyen sağlanması açısından sterilizasyon ve havalandırma sistemleri 

sağlık kuruluşlarında hizmet kalitesini yükseltmekte ve kuruluşlar tarafından tercih edilmektedir. 

Teknolojik ilerlemeler, hastalıkların erken evrede tespit edilmesini mümkün kılmakta ve tedavi 

süreçlerinin daha hızlı, etkin ve verimli bir şekilde ilerlemesine katkıda bulunmaktadır. Sağlık 

kuruluşları, teknolojik yeniliklerin etkisiyle giderek dijitalleşmekte ve teknoloji odaklı yapılar haline 

gelirken, bu dönüşüm ile birlikte yeni sağlık çözümlerinin hayata geçirilmesini ve yeni yaklaşımların 

uygulanmasını mümkün kılmaktadır (Bayrakcı ve Erarslan, 2014). 

2.  İNOVASYON 

İnovasyon, “yenilik” ya da “yenilikçilik” kavramlarıyla ifade edilse de tek bir kelimeyle 

sınırlandırılamayacak kadar kapsamlıdır. Bu bağlamda inovasyon, yalnızca yeni fikirlerin ortaya 

konulmasını değil, bu fikirlerin ekonomik ve toplumsal fayda sağlayacak şekilde ürün, hizmet ve 

uygulamalara dönüştürülmesini içeren bir süreçtir (Şengün, 2016). Ayrıca inovasyon, kurumların 

mevcut bilgi birikimlerini farklı biçimlerde değerlendirerek veya yeni bilgi üreterek değer yaratmalarını 

ifade eden bir kavramdır  (Orhan, 2022). 

Sağlık, bireylerin yaşamını sürdürebilmesi için temel bir gereksinimdir. Bu doğrultuda sağlık 

sektörü, değişen ihtiyaçlar ve gelişmeler karşısında sürekli yenilenmeyi gerektiren dinamik bir yapıya 

sahiptir. Sağlık kurumları, bu değişime uyum sağlayabilmek ve hizmet kalitesini artırabilmek için 

inovasyonu temel bir gereklilik olarak benimsemektedir (Uzuntarla vd., 2016). 

2.1. İnovasyonun Önemi 

İnovasyon, farklı sektörlerde gelişimin temel belirleyicilerinden biri olup ülkelerin ekonomik 

büyümesini de doğrudan etkilemektedir (Schumpeter, 2021). Artan rekabet, teknolojik gelişmeler ve 

değişen beklentiler, inovasyonu kurumlar için zorunlu hale getirmiştir (Gümüş vd., 2014). Bu kapsamda 

inovasyon; yalnızca yeni ürün ve hizmetlerin geliştirilmesini değil, aynı zamanda süreçlerin ve yönetim 

yaklaşımlarının yenilenmesini de içeren sürekli ve dinamik bir yapıyı ifade etmektedir (Toprak, 2019). 

Ayrıca inovasyon, bilgiye dayalı olup kurumların mevcut bilgi birikimini etkin kullanmasını ve yeni 

bilgi üretmesini gerektiren, rekabet gücünü artıran stratejik bir süreçtir (Orhan, 2022). 

2.2. İnovasyonun (Yenilik) Türleri 

İnovasyon türlerine ilişkin sınıflandırmalar, farklı kuramsal çerçeveler doğrultusunda çeşitli 

şekillerde sınıflandırılmaktadır. Oslo Kılavuzu kapsamında ise inovasyon dört temel kategori altında ele 

alınmaktadır: Ürün yeniliği, süreç yeniliği, pazarlama yeniliği ve organizasyonel yenilik (OECD, 2005). 
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2.2.1. Ürün/Hizmet İnovasyonu 

Oslo Kılavuzu’na göre ürün yeniliği, bir mal veya hizmetin mevcut özelliklerine kıyasla önemli 

ölçüde farklılaşması ya da yeni bir kullanım değeri sunmasıdır (OECD, 2005). Bu yenilikler; teknik 

özellikler, kullanılan materyaller, yazılım entegrasyonu ve işlevsellikteki geliştirmeleri kapsamaktadır. 

Ürün yeniliği, işletmelerin rekabet avantajı elde etmesi, pazar payını artırması ve sürdürülebilirliğini 

sağlaması açısından stratejik öneme sahiptir (Gökmen Güleç, 2023). 

Özellikle sağlık sektöründe teknolojik kapasitenin gelişmesi; tanı ve tedavi süreçlerinin 

iyileştirilmesi, ilaç üretimi ve cerrahi uygulamaların etkinliğinin artırılmasında belirleyici rol 

oynamaktadır  (Yılık ve Beylik, 2023).  

2.2.2. Süreç İnovasyonu 

Süreç inovasyonu, işletmelerin üretim ve hizmet sunum süreçlerinde yeni yöntemlerin 

geliştirilmesi veya mevcut süreçlerin iyileştirilmesini ifade etmektedir (Şengün, 2016). 

Bu kapsamda yeni teknolojiler, araçlar ve iş tasarımı yaklaşımları kullanılarak temel faaliyetlerin 

yeniden yapılandırılması ve etkinliğin artırılması hedeflenmektedir  (OECD, 2005). Ayrıca lojistik ve 

teslimat süreçlerinde yapılan yenilikler; girdilerin temini, ekipmanların dağıtımı ve ürünlerin 

sunumunda kullanılan yöntemleri de kapsamaktadır (Güvener, 2022).  

2.2.3. Pazarlama İnovasyonu 

Yeni pazarlama yöntemlerinin uygulanmasını ifade eder. Ürün tasarımından ambalajlamaya, 

şekillendirmeden pazar konumlandırması, tanıtım ve fiyatlandırmaya kadar uzanan tüm pazarlama 

süreçlerinde yapılan yenilikleri kapsar. Aynı zamanda işletmenin pazarlama stratejilerini yeniden 

şekillendirerek yeni bir pazarlama yaklaşımının geliştirilmesini mümkün kılar (Karahüseyinoğlu ve 

Karahüseyinoğlu, 2021). Bu yenilik türü de, işletmelerin satış performansını yükseltmek amacıyla 

müşteri ihtiyaçlarına daha uygun çözümler geliştirmeyi, yeni pazarlara ulaşmayı ve ürünlerini pazarda 

farklı bir konumda sunulmasını sağlamaktadır (OECD, 2005).   

İşletmeler, pazarlama inovasyonu kapsamında hem kendi mevcut yeteneklerini geliştirmekte hem 

de deş çevrede yer alan yeteneklerini kendi yapısıyla bütünleştirmesini öngören bir yaklaşım 

benimsemektedir (Çalıpınar ve Baç, 2007). 
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2.2.4. Organizasyonel İnovasyon 

Organizasyonel inovasyon, yeni örgütsel yapıların oluşturulması veya mevcut yapıların daha 

etkin hale getirilmesini ifade etmektedir (Şengün, 2016). Günümüz rekabet ortamında işletmeler, 

yalnızca ürün ve süreç inovasyonuyla sınırlı kalmayıp iş yapış biçimlerini geliştirerek farklılaşmaya 

odaklanmaktadır  (Toprak, 2019). Bu kapsamda organizasyonel inovasyon; işletme içi süreçlerin 

iyileştirilmesi, görev ve sorumlulukların yeniden düzenlenmesi ile yönetişim ve insan kaynakları 

uygulamalarının geliştirilmesini içeren kapsamlı bir dönüşüm sürecidir (Gökmen Güleç, 2023; Yıllık ve 

Beylik, 2023).  

2.3. İnovasyon Stratejileri  

İnovasyon Stratejisi, yeni ürünlerin pazara sunulması sürecinde, müşteri beklenti ve ihtiyaçlarının 

merkeze alınması ve yenilikçi yaklaşımlarla pazarın yeniden yapılandırılması şeklinde 

tanımlanmaktadır (Balantekin ve Akçi, 2018). 

2.3.1. Agresif İnovasyon Stratejisi 

İşletmenin pazar liderliği elde etmek amacıyla ürün veya süreç yeniliklerini rakiplerinden önce 

gerçekleştirmesine dayanmaktadır. Bu stratejide hızlı ve etkili iletişim önemlidir çünkü yaratıcı 

fikirlerin yeniliğe dönüştürülmesini ve uzun vadeli planları desteklemektedir (Balantekin ve Akçi, 

2018). 

2.3.2. Saldırgan Strateji 

İşletmeler, pazarda öncü olma amacıyla yeni bir ürün geliştirmeyi veya var olan ürünü 

iyileştirmeyi amaçlamaktadır (Toprak, 2019).  Bu yaklaşımın temelinde, yeni ürünlerin rekabet ortamı 

yoğunlaşmadan önce pazara sunulması yer almaktadır  (Tekin vd., 2016). 

2.3.3. Savunmacı İnovasyon Stratejisi 

Daha temkinli hareket eden ve riskten uzak durmayı hedefleyen işletmeler bu stratejilere 

yönelmektedir  (Toprak, 2019).  Pazara ilk girmenin doğurabileceği risklerden kaçınmak isteyen aynı 

zamanda teknolojik yeniliklerden uzak kalmayı da tercih etmeyen firmalar bu stratejiye 

yönelmektedirler  (Balantekin ve Akçi, 2018). 
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2.3.4. Taklitçi İnovasyon Stratejisi  

Riskten uzak durmayı tercih eden ve görece düşük maliyet ile sınırlı kaynaklara sahip olan 

işletmeler, pazarda lider konumda olmakta uzaklaşmaktadırlar. Hızlı teknolojik dönüşümlerin yaşandığı 

piyasalarda ön plana çıkmaktadırlar (Tekin vd., 2016).  

2.3.5. Geleceğe Odaklanan Strateji 

İşletmelerin gelecekteki inovasyon olanaklarını tahmin ederek uzun vadeli planlama yapmalarını 

destekler. Yöneticilerin değişen pazar koşullarını değerlendirmelerine ve gerekli bilgi ve görüş 

edinmelerini sağlar (Balantekin ve Akçi, 2018). 

2.3.6. Bağımlı İnovasyon Stratejisi 

Güçlü işletmelerin izlenerek onlara bağımlı hareket etmeyi ifade eder. İşletmeler, müşteri talebi 

ortaya çıkmadan yenilik yapmaz, talep halinde ise yalnızca teknik düzenlemeler yapmaya çalışırlar 

(Balantekin ve Akçi, 2018). 

3. SAĞLIK TEKNOLOJİLERİNDE İNOVASYON 

Bireylerin yaşamlarını sürdürebilmeleri için sağlığın korunması ve sürdürülmesi temel bir 

zorunluluk olup aynı zamanda en temel haklardan biridir. Sağlık hizmeti sunan kurumlar ile bu alanda 

görev yapan insan kaynağının değişen koşullara ayak uydurabilmek adına bilimsel ilerlemeleri, 

teknolojik alandaki yenilikleri ve toplumsal dönüşümleri dikkate alarak sürekli gelişim içinde olması 

gerekmektedir (Uzuntarla vd., 2016). Sağlık hizmetlerindeki gelişmeler ile artan hasta ve çalışan 

beklentileri, inovatif uygulamalara olan ihtiyacı artırmaktadır (Doğan Merih ve Karadeniz, 2025). 

Dünya Sağlık Örgütü sağlık inovasyonunu, hizmetlerin verimlilik, kalite, güvenlik ve sürdürülebilirlik 

gibi boyutlarını geliştiren bir süreç olarak tanımlamaktadır. Bu kapsamda, sağlık hizmetlerinde iyileşme 

yaratan politika, uygulama, sistem, ürün, teknoloji ve hizmet sunum süreçlerinde ortaya çıkan yeni ya 

da geliştirilmiş yaklaşımları içermektedir (World Health Organization). Sağlık sisteminde yaşanan 

sorunlar, hizmetlerin kalite, etkililik, etkenlik, karşılanabilirlik ve erişilebilirlik gibi alanlarda çözüm 

arayışlarını beraberinde getirmiştir. Bu sorunlara yönelik geliştirilen çözümler, yeni ya da farklı fikir, 

süreç veya teknolojiler sunarak soruna yanıt verdiğinden inovasyon (yenilik) olarak kabul edilir (Kimble 

ve Massoud, 2017). 

Teknolojik inovasyon, farklı bileşenlerin bir araya gelerek oluşturduğu karmaşık sistemlerde, 

bileşenler arası etkileşimler sayesinde belirlenen hedeflere ulaşmayı mümkün kılan çok boyutlu bir 

yapıdır (Gökmen Güleç, 2023). Yenilikçi uygulamaların temel üretim ve kullanım alanlarından biri olan 
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sağlık hizmetlerinde, eksiksiz, bütüncül, erişilebilir ve geleceğe hazır sistemler sayesinde; sağlığın 

teşviki, hastalıkların önlenmesi ve hasta bakım süreçlerinin daha etkin ve verimli yönetilmesi açısından 

önemli bir araçtır (Kelly ve Young, 2017). Bireylerin talep ve önceliklerini en üst düzeyde 

karşılayabilmek amacıyla sağlık sisteminin etkin ve verimli bir biçimde kullanılmasını amaçlamaktadır. 

Bu durum hasta ve çalışan memnuniyetini artırılmasının yanı sıra sağlık politikalarının, uygulamalarının 

ve teknolojilerinin geliştirilmesi ve sağlık çıktılarının daha iyi olmasını kapsamaktadır. Sağlık 

sektöründe ortaya çıkan dinamik gereksinimler, hız kazanan teknolojik dönüşüm ve kısıtlı kaynakların 

etkili kullanımına yönelik gereklilik sağlık kurumlarında yenilikçi yaklaşımların benimsenmesini 

gereklilik haline getirmiştir (Doğanyiğit, 2022).  

Sağlık Hizmetlerinde İnovasyon; tedavi odaklı (klinik), uygulama odaklı (teknik) ve eğitim 

odaklı (eğitsel) yenilikler olarak sınıflandırılabilir.  

 Tedavi Odaklı İnovasyon: Öncelikli olarak yeni tedavi yöntemlerinin tasarlanmasını ve 

uygulanmasını hedefler (Ayhan, 2011). 

 Uygulama Odaklı İnovasyon: İlaçlar, aşılar, tanı ve tedavi yöntemleri, yazılımlar, medikal 

cihazlar ve klinik malzemelerin geliştirilmesini kapsar.  

 Eğitim Odaklı İnovasyon: Tıp alanındaki yeniliklerin izlenmesi ve eğitim süreçlerinin modern 

standartlara uyumlu hale getirilmesi yoluyla sağlık profesyonellerinin mesleki yeterliliklerini 

sürekli geliştirmeyi hedefleyen uygulamaları ifade eder (Terzi, 2019). 

Sağlık alanında inovatif teknolojiler, hastaların yaşam kalitesini artırmak, tedavi sürecindeki 

olumsuz sağlık olaylarını azaltmak ve sağlık sonuçlarını iyileştirmek gibi önemli katkılar sağlamaktadır. 

Daha düşük maliyetli ve yüksek fayda sağlayan teknolojilerin varlığı, sağlık hizmetlerinin etkinliğini ve 

verimliliğini güçlendirmektedir (Kelly ve Young, 2017). 

Sağlık teknolojileri sağlık hizmet sunumunun farklı aşamalarına entegre olan çok boyutlu bir 

yapıya sahiptir. Tanı, tedavi ve koruyucu sağlık hizmetleri gibi çeşitli alanlarda ele alınabilmektedir. Bu 

kapsamda sağlık teknolojileri aşağıdaki şekilde örneklendirilebilir: (Toprak, 2019). 

 Diyaliz uygulamaları, rehabilitasyon hizmetleri ve kişiselleştirilmiş tedavi hizmetleri gibi 

tedaviye yönelik hizmetler, 

 Giyilebilir sağlık cihazları gibi tıbbi araç ve cihazlar, 

 Organ nakli, ameliyathane, solunum cihazları,  robot destekli cerrahi ve minimal inzinav 

girişimler gibi cerrahi uygulamalar, (Sargutan, 2005). 

 Tele-tıp sistemleri, hastane bilgi yönetim sistemleri gibi örgütsel ve destekleyici uygulamalar, 

(Tezcan, 2018). 
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 Bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans (MR), anjiyografi ve ultrasonografi gibi tanı ve 

tedavi görüntüleme sistemleri (Demirci, 2018). 

Bu kapsamda değerlendirildiğinde, sağlık teknolojilerinin sağlık hizmetlerinin ve etkinliğinin 

artırılması açısından kritik bir öneme sahiptir. 

3.1. Sağlık Teknolojilerindeki Gelişmeler Çerçevesinde İnovasyonu Zorunlu Kılan Unsurlar 

Gelişmiş ülkelerde sağlık sektörü, en büyük hizmet alanlarından biri olup ileri düzey teknoloji ve 

yoğun bilgi birikimi yapısıyla yüksek inovasyon potansiyeline sahiptir. İnsanı ve insan sağlığını 

merkeze alması nedeniyle tanı ve tedavi süreçleri son derece önemlidir. Küçük hataların dönüşü 

olmayan ciddi sonuçlar doğurabilmesi nedeniyle, sağlık kuruluşları sürekli yenilik yapmaya, kendilerini 

güncellemeye ve inovatif uygulamalara ağırlık vermektedir (Gök, 2023). Sağlık teknolojileri elektronik 

sağlık kayıtlarının tutulmasına, araştırma süreçlerinin daha hızlı yapılmasına, veri ve analiz süreçlerini 

güçlendirerek daha doğru kararlar alınmasını sağlar. Bu gelişmeler sağlık kuruluşlarının rekabet gücünü 

artırarak daha güçlü konuma ulaşmasını sağlamaktadır. Sağlık hizmetlerinde kâğıt tabanlı sistemlerin 

yerini dijital teknolojilerin almasıyla birlikte, klinisyenlerin doküman yükünü hafifletmekte ve hastalara 

daha çok vakit ayırma ve daha verimli biçimde odaklanma imkânı sağlamaktadır (Yılık ve Beylik, 

2023). Bu dönüşümün diğer belirleyici boyutu ise yapay zekâ ve büyük veri analitiğinin sağlık 

sistemlerinde tanı süreçlerini hızlandırması, tedavi planlarının kişiye özgü olması, uzaktan hasta izleme 

ve tele-tıp kullanımının hızla artması ile sağlık inovasyonunda dijital altyapıyı gözler önüne sermiştir 

(Şimşir ve Mete, 2021). Sağlık alanında inovasyonu tetikleyen etkenler arasında yoğunlaşan rekabet 

ortamı ve hizmet maliyetlerini sürdürülebilir düzeye çekilmesi gerekliliği öne çıkmaktadır (Uysal ve 

Semiz, 2022). Dijital teknolojilerin klinik ve idari süreçlere sistematik biçimde entegre edilmesi maliyet 

yapılarını yeniden şekillendirmekte ve geleneksel sağlık modellerinin yerini daha verimli, erişilebilir ve 

sürdürülebilirliği yüksek yapılara bırakmasına katkı sağlamaktadır (Güney, 2025). 

3.2. Sağlık Teknolojilerinde İnovasyonun Faydaları 

1. Hasta Bakım Kalitesinin Artması: Sağlık alanındaki teknolojik yenilikler sağlık 

personellerinin daha güvenilir sonuçlara ulaşmasına önemli katkı sağlamaktadır. Nitekim 

inovatif teknolojik altyapıların sağlık kurumlarına entegre edilmesi, hem çalışan hem de hasta 

açısından memnuniyeti yükseltmekte ve kaliteli sağlık hizmeti sunumuna destek olmaktadır 

(Doğan Merih vd., 2021). 

2. Uzaktan Sağlık Hizmetleri ve Erişilebilirlik: Yapay zekâ, büyük veri ve giyilebilir 

teknolojilerin sağlık sistemiyle bütünleşmesi, geleneksel hastane anlayışı yerine teknolojik 
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altyapı benimsenerek bireyin yaşam alanına hizmeti taşımıştır (Doğan Merih ve Karadeniz, 

2025). 

3. Verimlilik ve Maliyet Optimizasyonu: Sağlık kuruluşlarının rekabet ortamında varlığını 

sürdürebilmesi için inovasyonu benimsemesine bağlıdır. Buradan hareketle, dijital dönüşüm, 

israfı ortadan kaldırmakta, süreçleri otomatikleştirmekte ve maliyetleri önemli ölçüde 

düşürmektedir (Tengilimoğlu vd., 2024). 

4. Hızlı ve Etkili Karar Alma: Sağlık teknolojilerinde inovasyon sağlık çalışanlarının tanı ve 

tedavi süreçlerinde çok daha hızlı ve isabetli kararlar almasını sağlamaktadır. Yapay zekâya 

dayalı klinik karar destek sistemleri sayesinde doğru tanı koyma, daha etkili kararlar alma ve 

tedavi planlarının etkinliğinin artırılması konusunda avantajlar sağlamaktadır. Bu sistemler 

sayesinde hatalar en aza indirilmekte ve hasta güvenliği sağlanmaktadır (Akalın ve Veranyurt, 

2022). 

5. Sağlık Bilgisine Erişim İmkânlarının Artması ve Bekleme Sürelerinin Kısalması: 

Teknolojik süreçlerin iyileşmesi ile birlikte kişilerin sağlık sektörüne erişimi kolaylaşmıştır. 

Mobil sağlık uygulamaları bireylerin kendi sağlık verilerine ulaşarak sağlık süreçlerini takip 

etmelerini ve kendileri hakkında kararlar almalarına yardımcı olmaktadır (Yılmaz vd.,  2024). 

6. Hastalıkların Erken Teşhis ve Önlenmesi: Teknolojik yenilikler sayesinde hastalıklar belirti 

vermeden fark edilmesini ve hastalıkların saptanmasını mümkün kılmaktadır. Geliştirilen ileri 

teknolojik aletler ile hastalıklar erken teşhis edilmekte, anında müdahale imkânı ile tedavi 

başarısını olumlu yönde etkilemektedir (Yorgancıoğlu Tarcan vd., 2024). 

7. Çalışma Koşullarının Geliştirilmesi: Sağlıkta inovatif teknolojilerin benimsenmesi sağlık 

çalışanlarının günlük iş süreçlerini kolaylaştırarak verimliliği artırmakta ve çalışma şartlarının 

iyileşmesine katkı sağlamaktadır. Kullanılan dijital araçlar, personelin iş yükünü hafifletmekte, 

bilgiye hızlı erişim sağlanmakta ve iş performansını artırmaktadır (Perez vd., 2022). 

3.3. Sağlık Teknolojilerinde İnovasyonu Sınırlayan Faktörler 

Sağlık kurumlarında inovasyonun önünde çeşitli engeller yer almaktadır. Kurumların örgütsel 

yapısının karmaşıklığı, yönetici bakış açıları ve kurum kültürü inovasyon sürecini doğrudan 

etkilemektedir. (Gökmen Güleç, 2023).  

İnovasyonun önündeki engeller genel olarak belirli başlıklar altında şöyle 

sınıflandırılabilir: 

1. Veri Gizliliği ve Güvenlik Sorunları: Dijital sağlık sistemlerinde hastaya ait verilerin 

korunması ciddi bir risk oluşturmaktadır. Hastaya ait kişisel verilerin yetkisiz kişilerin eline 
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geçebilme ihtimali hem hastaları hem de sağlık kurumlarını teknoloji kullanımı konusunda aktif 

rol almalarını engellemektedir (Gün vd., 2024). 

2. Yüksek Maliyet ve Finansman Kısıtları: İnovatif sağlık teknolojilerine yeterli kaynak 

ayrılması, geliştirilmesi ve uygulamaya konulması yüksek finansal yatırım gerektirmektedir. 

Sağlık sektöründe teknolojide yaşanan bu dönüşüm ile beraber finansal açıdan kaynak 

yetersizliği en büyük engellerden biridir (Uysal ve Semiz, 2022). 

3. Yasal ve Etik Çerçevenin Eksikliği: Sağlık teknolojilerinde alanına yönelik yasal 

düzenlemelerin yetersizliği veya eksikliği, etik çerçevelerin tam anlamıyla sağlık 

teknolojilerinde düzene girmemesi yenilik faaliyetlerini sınırlamaktadır (Çelik ve Okyay, 2023). 

Sağlık alanında yapay zeka kullanımında sunduğu avantajların yanı sıra, bireyler tarafından 

kötü amaçlı kullanımı ve hukuksal anlamda altyapıdaki yetersizlikler söz konusu bu 

teknolojileri kısıtlamaktadır (Yorgancıoğlu Tarcan vd., 2024). 

4. Nitelikli Personel Eksikliği: Sağlık kurumlarında sağlık teknolojilerini etkin ve hızlı bir 

biçimde kullanabilecek yetişmiş personel sayısı yetersiz kalmaktadır. Hastane yöneticilerin ve 

sağlık çalışanların dijital okuryazarlık ve sağlık okuryazarlık düzeylerinin de düşük olması 

inovasyonun önünde engel teşkil etmektedir (Kayserili ve Çölkesen Tefiroğlu, 2023). 

5. Teknolojik Altyapı Yetersizlikleri ve Erişimde Eşitsizlikler: Sağlık sektöründeki altyapı 

eksiklikleri ve kaynaklara erişimdeki eşitsizlikler inovatif uygulamaların yaygınlaşmasını 

sınırlamaktadır. Özellikle kırsal bölgelerde sağlık hizmetlerine erişim zorluğu, internet 

bağlantısı eksikliği ve teknik olarak altyapı yetersizlikleri inovasyonun önündeki engellerden 

biridir. (Tekin vd., 2018). 

6. Teknolojiye Karşı Direnç ve İnovasyona Odaklanamama: Sağlık çalışanlarının teknolojileri 

öğrenirken yeni teknolojilere karşı isteksizliği, inovasyona odaklanamama ve teknolojilere karşı 

gelişen direnç yenilikçi uygulamaların uygulanmasını zorlaştırmaktadır.  (Alaa I. ve Manal K., 

2024). 

7. Üst Yönetimin Yetersiz Desteği: İnovasyonun etkin biçimde yönetilmesi üst yönetimin verdiği 

destekle doğrudan ilişkilidir. İnovasyonun yöneticiler tarafından risk unsuru olarak algılanması 

yenilikçi uygulamaların hayata geçirilmesini zorlaştırmakta ve faaliyetlerin etkinliğini 

düşürmektedir. Bununla birlikte, üst yönetimin inovasyon süreçlerine yeterli düzeyde destek 

sağlamaması ve liderlik rolünü etkin biçimde üstlenmemesi inovatif girişimlerin gelişimini 

olumsuz yönde etkilemektedir (Tekin vd., 2018).  

8. Rekabet Gücünün Zayıflaması: Değişen rekabet koşullarında kurumların rekabet gücü elde 

etmesinde inovasyon önemli bir yere sahiptir (Yiğit S. , 2014). İnovasyon açısından güçlü 

konumda olan kurumlar, rakiplerine kıyasla daha güçlü ve sürdürülebilir bir performans 
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sergilerken, inovasyon açısından zayıf kapasiteye sahip olan kurumlar rekabet gücünün 

zayıflamasına neden olmaktadır (Tekin vd., 2018). 

9. Pazar Koşulları ve Pazar Talebinde Belirsizlik: Pazar faktörleri inovasyon sürecini doğrudan 

etkilemektedir. İnovatif ürün ve hizmetlere yönelik talebin belirsiz ve değişken yapı sergilemesi 

kurumların yenilik faaliyetlerine yönelmesini zorlaştırmakta ve yatırım kararlarında temkinli 

davranmalarına neden olmaktadır (OECD, 2005). 

Sağlık hizmetlerinde veya teknolojik alanda inovasyon sürecine başlanmadan önce tüm 

engelleyici faktörler dikkate alınarak kapsamlı bir planlama yapılmalıdır. Süreç boyunca meydana 

gelebilecek aksaklıklara karşı alternatif stratejiler oluşturmak ve tüm aşamaların titizlikle izlenmesi 

gereklidir (Aksay ve Orhan, 2013). 

3.4. İnovasyonun Paydaşları  

Paydaş, bir ürün veya hizmetten doğrudan veya dolaylı olarak etkilenen tüm tarafları inceleyen 

bir yönetim yaklaşımı olarak tanımlanmaktadır (Türkeli vd., 2023). Sağlık kurumlarındaki paydaşlar, 

kurumun sunduğu hizmetlerden doğrudan veya dolaylı olarak etkilenen, kurumun faaliyet ve karar 

süreçlerine dahil olan birey, grup veya kuruluşları kapsamaktadır. Sağlık inovasyonları tüm paydaşlarını 

sektörde birbirine bağlı bir sistem içinde konumlandırmaktadır. 

3.5. Sağlık Kurumlarında Paydaş Grupları 

3.5.1. İç Paydaşlar: Kurum içinde doğrudan etki ve sorumluluğa sahip olanları kapsamaktadır. 

 Doktorlar 

 Hemşireler 

 Sağlık Yöneticileri 

 Diğer Sağlık Personelleri (Fottlervd., 1989). 

3.5.2. Ara Paydaşlar: Kurum ile hem iç hem de dış çevreyi etkileyen ve kurumun üzerinde 

karar alma süreçlerinde belirleyici etkiye sahip paydaşlardır. 

 Hissedarlar 

 Yönetim Kurulu Üyeleri 

 Karar Organları 

3.5.3. Dış Paydaşlar: Kurum dışında kalan ve tarafsız olan paydaşları kapsamaktadır. 

 Hastalar 

 Hasta yakınları 

 Akademik kurumlar 

 Düzenleyici Kurumlar (Sağlık Bakanlığı vb.) 
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 Üçüncü Taraf Ödeyiciler ( Sigorta Şirketleri, SGK vb.) 

 Medya      (Sönmez ve Uğurluoğlu, 2017). 

Sağlık inovasyonu sürecine dâhil olan paydaşların her birinin farklı beklenti, ihtiyaç ve 

önceliklere sahip olduğu görülmektedir. Bu durum paydaş odaklı bir yaklaşımın önemini ortaya 

koymakta ve tabloda paydaşların öncelik ve beklentileri açıklanmaktadır (Gök, 2023). 

PAYDAŞLAR PAYDAŞLARIN ÖNCELİK VE BEKLENTİLERİ 

Hastalar Tedavi ve bakım süreçlerinin etkili hale gelmesi, yaşam kalitesinin 

yükseltilmesi, bekleme sürelerinin azalması, hizmetlere erişimin 

hızlanması ve kişiselleştirilmiş sağlık hizmetlerinin sunulmasıdır. 

Sağlık Profesyonelleri 

ve Yöneticileri 

Hastalara daha etkili ve güvenli bakım sunabilmek için klinik sonuçların 

iyileştirilmesi, tanı ve tedavi süreçlerinin teknolojilerle desteklenmesi, iş 

yapma süreçlerinin kolaylaştırılması ve karar verme süreçlerinde bilgiye 

hızlı erişim sağlanmasıdır. 

Düzenleyici Kurumlar Sağlık inovasyonlarını destekleyerek riskleri azaltmayı, hasta güvenliğini 

artırmayı ve hizmet kalitesini artırmayı hedefler. 

Sağlık Hizmet 

Sunucuları 

İç operasyonların iyileştirilmesi, süreçlerin daha sorunsuz ve etkili 

yürütülmesi sağlayarak hem maliyetlerin kontrol altına alınmasına hem 

de hizmet kalitesini artırmaya yardımcı olur. 

Yenilik Odaklı 

Kuruluşlar 

Yenilik odaklı kuruluşlar, yenilik uygulamaları hayata geçtiğinde karlılık, 

süreç etkinliğini ve sonuçları iyileştirme fırsatı bulur. 

Kaynak: (Gök, 2023). 

4. SAĞLIK HİZMETLERİNİ ŞEKİLLENDİREN TEKNOLOJİK İNOVASYONLAR 

Son yıllarda, mobil teknolojilerde yaşanan hızlı ilerlemeler sayesinde sağlık hizmetlerine erişimi 

ve hizmete ulaşım biçimini değiştirmiştir. Akıllı cihazların kullanımının artması ile birlikte bireylerin 

oldukları konumdan bağımsız bir şekilde sağlık hizmetlerine erişebilmesini mümkün hale gelmiştir. 

Bireylerin yaşam süresini artırmakta sağlık hizmetlerinde de verimliliği yükseltmekte, hastane kalış 

sürelerini azaltmakta ve maliyetlerin düşmesine katkıda bulunmaktadır. Bu nedenle sağlık teknolojileri, 

hastalıkların önlenmesi, tanı, tedavi ve rehabilitasyon süreçlerinde sağlık sisteminin vazgeçilmez ve 

temel bileşenlerinden biridir (Doğanyiğit, 2022). Teknolojik inovasyonlar, sağlık sektöründe süreçlerin 

modernleşmesini sağlamakta ve hizmet sunumunu daha etkin, erişilebilir ve kullanıcı odaklı hale 

getirmektedir (Gök, 2023). 
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4.1.  Yapay Zekâ Uygulamaları  

Sağlık sektöründe yapay zekâ, geniş kapsamlı sağlık verilerini işleyerek, hastalıkların teşhis ve 

tedavisini desteklemek, analizler yapmak ve tedavi planlarını geliştirmek amacıyla uygulanmaktadır. 

Tıbbi görüntüleme alanında yapay zekâ, mamografi, MR ve BT gibi taramalarda şüphe oluşturan 

durumları erken tespit ederek önemli katkı sağlamaktadır. Ayrıca hastalardaki anormallikleri tespit 

ederek risk faktörlerini analiz etmekte ve hastalıkların ortaya çıkma olasılıklarını öngörmektedir 

(Söyler, 2024).  

Yapay Zekânın Sağlık Hizmetlerindeki Yeri 

 Klinik karar alma mekanizmalarının güçlendirilmesinde,  

 Hastalıkların henüz erken evrede fark edilmesinde, 

 Bakım planlarının kişiye özel düzenlenmesi ve tedavi süreçlerinin etkin şekilde yönetilmesinde,  

 Tıp eğitiminin sürekli ve güncel tutulmasında, 

 Bireylerin sağlıklı yaşam sürdürmelerine destek sağlamaktadır (Dikmetaş Yardan ve Yabana 

Kiremit, 2022). 

4.2. Tele-Tıp (Tele-health) 

Sağlık hizmetlerinin sunumunda ve hastalıkların uzaktan teşhis ve tedavisinde telekomünasyon 

teknolojilerinin kullanılmasıdır (Dilbaz vd., 2020). Başka bir tanıma göre, coğrafi uzaklık sebebiyle 

hizmete erişimin zorlaştığı durumlarda sağlık hizmetlerinin tanı ve tedavi uygulamalarından hastalık ve 

kazaların önlenmesine, araştırma ve geliştirme süreçlerinden sağlık eğitimine ve toplum sağlığının 

geliştirilmesine kadar pek çok alanda kullanılması ve sağlık sonuçlarının iyileştirilmesini 

amaçlamaktadır (Özyürek Ucael vd., 2021). 

4.2.1. Teletıp uygulamalarının avantajları: 

 Sağlık merkezine uzak olan hastalar bu uygulamalar sayesinde sağlık hizmetlerine erişimi daha 

kolay hale gelmektedir (Dikmetaş Yardan ve Yabana Kiremit, 2022). 

 Uzaktan hasta izleme ve sağlık takibini kolaylaştırır. 

 Ulaşım ve tedavi maliyetlerini düşürür. 

 Evde bakım ve yaşam imkânını artırır. 

 Hastane kaynaklı enfeksiyon riskini azaltır. 

 Kırsal ve uzak bölgelerde yaşayanlara uzman hekimler bu uygulamalarla erişimini sağlar. 

 Kronik hastalıkları olan hastalar için zaman ve maliyet tasarrufu sağlar. 

 Randevu ve bekleme sürelerini kısaltır (Gökçe Kutsal, 2021). 
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4.2.2. Teletıp uygulamalarının dezavantajları: 

 Sağlık kurumlarında altyapı eksikliği ortaya çıkabilir. 

 Teknoloji kullanma konusunda yaşanan beceri ve güven eksikliği yaşanabilir. 

 Siber güvenlik riskleri (veri ihlali, gizlilik sorunları) bulunur. 

 Kişisel sağlık verilerinin korunması konusunda endişeler ortaya çıkabilir. 

 Hastaların yüz yüze değilde uzaktan teşhisi ve tedavisi ile birlikte bazı semptomlar gözden 

kaçabilir. 

 Fizik muayene vb. eksikliği nedeniyle tanı süreçlerini zorlaştırabilir. 

 Teknik bilgi ve uygun cihaz erişimini gerektirir ve bu da sağlık hizmetlerindeki maliyetleri 

artırır. (Gerçeker ve Erdem, 2024). 

4.3. Giyilebilir Sağlık Teknolojileri 

Giyilebilir teknoloji, giysilere veya aksesuarlara entegre edilebilen ve vücuda kolayca takılabilen 

elektronik sistemler olarak tanımlanabilir. Hasta bilgilerini ölçmek, analiz etmek ve iletmek için 

kullanılan elektronik cihazlardır. Bu cihazlar, bilgisayar ve telefonların yerine getirmesi gereken temel 

işlevleri yerine getirebilir ve kullanıcılar internet bağlantısı ile dahili hafıza sayesinde bilgilere anlık 

erişim sağlar (Uysal ve Ulusinan, 2020). Bunlara göre, akıllı gözlükler, saat ve bileklikler, sensörlü 

yüzük ve kolyeler, akıllı kulaklıklar, akıllı ayakkabılar kontakt lensler ve akıllı yapay deriler vb. 

giyilebilir teknolojiler arasında gösterilebilir. Örneğin bu teknolojiler ile kalp atış hızı, uyku kalitesi, 

günlük adım sayısı, vücut sıcaklığı, stres seviyesi, enfeksiyon göstergeleri, kas aktivitesi ve kan basıncı 

düzenli olarak izlenebilmektedir (Çiçek, 2015). Giyilebilir teknolojiler, çeşitli sensörler sayesinde 

kullanıcıların hareketi, biyolojik, psikolojik ve çevresel verilerini toplayıp kaydeder. İnsan bedeniyle 

uyumlu hale getirilebilen ve uyumlu olan bu cihazlar taşınabilirliği sayesinde bireylere özel veri takibi, 

geri bildirim ve destek sağlayabilir. Kısaca giyilebilir teknolojiler, hasta harcamalarını ve masraflarını 

azaltmakta, tedavi planlamasını doğru ve kişisel verileri anlık olarak sunmakta ve zaman açısından fayda 

sağlamaktadır. Bu teknolojiler sayesinde sağlık hizmetlerinde hekimler hastalar hakkında daha geniş 

kapsamalı, anlık ve güncel verilere ulaşılabilmektedir (Karamehmet, 2019). 

Bu teknolojiler sayesinde: 

 Hastalara hastalıklarına göre doktor yönlendirmesi, 

 İlaç takibi ve hastaların ilaç kullanımı, 

 Uzaktan hasta izleme, 

 Hastaların programlara uyumları (diyet, egzersiz), 

 Sağlık hizmetlerinde harcamaların azalması, 
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 Kişisel verilere anında ulaşılabilmesi, 

 Sağlık hizmetlerinin kalitesini artırabilir (Dikmetaş Yardan ve Yabana Kiremit, 2022). 

4.4. Dijital Hastane 

Sağlık kuruluşlarında kullanılan tüm bilgi sistemlerinin, klinik ve idari teknolojilerle uyum içinde 

çalıştığı, güvenli veri akışının sağlandığı, hizmetlerin tamamının insan gücüne dayanmadan, teknolojik 

sistemler üzerinden gerçekleştirildiği, güvenli veri akışının sağlandığı ve sağlık personelinin yetkileri 

doğrultusunda verilere hızlıca erişimin sağlandığı kâğıtsız hastanelere ‘’dijital hastane’’ denilmektedir 

(Doğanyiğit, 2022). Dijital hastaneler, sağlık hizmetlerini zaman ve mekân kısıtlaması olmaksızın hasta 

odaklı, tanı ve tedavi süreçlerinde etkinliği artırmayı amaçlayan kurumlardır. Kâğıt ve film kullanımının 

ortadan kalktığı bu sistemde işlemler otomasyon üzerinden gerçekleştirilir. Tele-tıp ve mobil 

uygulamalar sayesinde hasta ve sağlık profesyonelleri arasında sürekli veri akışı sağlanır. Böylece doğru 

tanı ve tedavi süreçleri desteklenirken hizmet kalitesi de artar (Ak, 2023). Dijital hastaneler ile hasta 

kabulünden tedavi süreçleri sonlanana kadar tüm işlemler kâğıtsız ve dijital sistemler aracılığıyla 

yürütülmektedir. E-imza, e-reçete vb. gibi işlemler elektronik uygulamalar sayesinde doktorlar, 

hemşireler ve üst yönetim işlemleri anında ve uzaktan gerçekleştirilebilmektedir. Görüntüleme ve 

laboratuvar testleri dijital olarak takip edilip arşivlenirken, ilaç uygulamaları ve hastane yönetimi 

merkezi sistemlerle güvenli bir şekilde yürütülmekte böylece hasta bakımı daha kaliteli ve yapılan 

işlemler daha verimli hale gelmektedir (Ak B. , 2013). 

Sağlık Bakanlığı’nın 2018 yılında ‘’Tam Donanımlı Dijital Hastaneler Kılavuzu’’na göre bir 

dijital hastanenin yerine getirmesi gereken temel özellikler şunlardır: (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2018). 

 Kapalı döngü ilaç yönetimi uygulanmalıdır. 

 E-order sisteminin aktif olarak işletilmesi gereklidir. 

 Hastanede klinik karar destek sistemleri etkin olarak kullanılması gereklidir. 

 İlaç karar destek sistemleri eksiksiz olarak uygulanmalıdır. 

 Sağlık hizmetlerinde veri alım ve aktarımı sunucular aracılığıyla yapılmalıdır. 

 Kâğıt ve geleneksel yöntemler sağlık hizmetlerinde artık kullanılmamalıdır. 

 Klinik veri havuzları ve veri ambarlarından yararlanılarak akıllı karar sistemleri 

oluşturulmalıdır (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2018). 

4.4.1. Dijital Hastanenin Bileşenleri 

Sağlık Bakanlığına göre; HBYS (Hastane Bilgi Yönetim Sistemi), Elektronik İstem (e-Order) 

Sistemi, Görüntü Arşivleme ve İletişim Sistemleri (PACS- Picture Archiving Communication System), 

LBYS (Laboratuvar Bilgi Yönetim Sistemi, Eczane Yönetim Sistemi, RFID (Radio Frequency 
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Identification), Kapalı Döngü İlaç Sistemleri, Klinik Karar Destek Sistemleri, teletıp, sanal otopsi veya 

ameliyat, danışmanlık, depolama, ilaç ve tıbbi malzeme takibi, yüz algılama sistemleri, barcod, enerji 

sistemleri, aydınlatma, mobil tablet ve bilgisayarlar, çağrı merkezi vb. her türlü hizmetler bu bileşenler 

arasında yer almaktadır  (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2018). 

4.4.2. Dijital Hastanenin Avantajları 

 Hastalıkların tanı, tedavi ve tedavisini kolaylaştırır. 

 Giyilebilir teknolojilerle hasta bilgileri eş zamanlı olarak doktor sistemine yansır. 

 Dijital görüntüleme ve ilaç takip sistemleri hata riskini düşürür ve maliyeti azaltır. (Ak B. , 

2013). 

 Robotlar ve 3D yazıcı uygulamalarıyla tedavi ve nakil süreçlerini destekler. 

 Hastane personelinin iş yükü azalırken, sağlık hizmetleri daha verimli ve kolay şekilde 

sunulabilir. 

 Yönetim süreçlerini izlemeyi ve performans değerlendirmesini kolaylaştırır. 

 Hastaların tedavi planları daha kolay bir şekilde yapılır ve hastaların tedaviye aktif katılımı 

sağlanır. 

 Manuel işlemleri ortadan kaldırarak dijital teknolojilerle daha hızlı sorunlara cevap 

verilebilmektedir bu da zaman açısından önemli bir faktördür (Alkan ve Güder Gülenç, 2025). 

4.4.3. Dijital Hastanenin Dezavantajları 

 Hasta kayıtları adli delil olabilir o yüzden kaybolması ciddi sorunlar ortaya çıkarabilir. 

 Sistemde altyapı yetersizliği varsa veriler güvenli bir şekilde saklanamaz. 

 Kullanılan teknolojinin uygun tasarlanmaması ve personelin ihtiyaç duyduğu donanımın 

sağlanamaması olumsuzluk yaratır. 

 Acil veya doğal afet gibi durumlarda sistem kullanılmayabilir (Alkan ve Güder Gülenç, 2025). 

 

4.5.  Sağlıkta Robotik Uygulamalar 

Küreselleşmenin etkisiyle dünya dijital devrim çağına adım atmıştır. Bu devrim, iş yapış 

biçimlerini değiştirirken çalışan profillerinde de farklılıklar yaratmıştır. Özellikle ‘’ demir yakalı’’ 

olarak adlandırılan robotlar giderek daha fazla sektörde kullanılmakta ve yapay zekâ destekli robotlar 

insansı işlevlerle üretim ve hizmet sunmayı mümkün kılmaktadır (Eşkin Bacaksız vd., 2020). 

Robotlar, bağımsız hareket edebilen ya da destek bilişim sistemleri aracılığıyla yönlendirilen, 

önceden tanımlanmış veya özerk nitelikteki görevleri yerine getirebilen iler düzey elektro- mekanik 

yapılar olarak tanımlanabilmektedir (Eşkin Bacaksız vd., 2020). Robotlar, sağlık alanında kendine 
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giderek daha geniş bir uygulama alanı bulmaktadır. İlaç geliştirme süreçlerinden hastane lojistiğine, 

hasta bakımından tedavi süreçlerine kadar uzanan bu çeşitlilik sağlık sektöründeki dönüşümü gözler 

önüne sermektedir. Etkin robot kullanımı ile birlikte test ve analizlerde hassasiyet düzeyi önemli ölçüde 

yükselmekte, üretim süreçlerinde verimlilik artmakta ve hastane içindeki işlemler daha hızlı ve güvenli 

biçimde yürütülebilmektedir (Demirhan ve Eke, 2025). Robotların sağlık alanındaki rolü yalnızca klinik 

süreçlerle sınırlı değildir. Günlük yaşam aktivitelerinde (hastaların giydirilmesi, banyo yaptırılması vb.) 

yardıma ihtiyacı olan ve destek gerektiren bireyler için de kritik öneme sahiptir. Hasta transferi, izleme, 

rehabilitasyon ve duygusal destek gibi çok yönlü görevleri üstlenen bu sistemler, sağlık personellerinin 

iş yükünü hafifletmekte ve insan kaynağının daha öncelikli alanlara yönlendirilmesine yardımcı 

olmaktadır. Öte yandan yaşlı nüfusunun artışına bağlı olarak yükselen bakım talebi ve nitelikli personel 

yetersizliği ile birlikte sağlıkta robotik teknolojileri vazgeçilmez bir çözüm ortağı haline getirmektedir 

(Eşkin Bacaksız vd., 2020). 

Robotik uygulamaların sağlık alanına katkıları aşağıdaki gibidir: 

 Otomasyon sayesinde iş gücü giderleri önemli ölçüde düşmekte, rutin bakım süreçleri robot 

teknolojiyle yürütülmektedir. 

 Günlük yaşam aktivitelerinde destek duyan bireyler için robotik destekli çözümler, kişinin kendi 

kendine yetebilmesini kolaylaştırmakta ve toplumsal hayata katılımını güçlendirmektedir 

(Demirhan ve Eke, 2025). 

 Yüksek hassasiyetle çalışan ve yaptığı hareketleri hatasız biçimde yineleyen sistemler, sunulan 

sağlık hizmetinin kalitesini belirgin şekilde yükseltmektedir. 

 İnsan anatomisinin ya da teknik kısıtların engel oluşturduğu durumlarda robotik araçlar devreye 

girerek daha önce mümkün olmayan işlemleri gerçekleştirebilir (Dikmetaş Yardan ve Yabana 

Kiremit, 2022). 

4.6. Mobil Sağlık (m-sağlık) 

Telefon ve tabletlerin yaygınlaşmasıyla birlikte, mobil sağlık uygulamalarının kullanımı hızla 

artmış ve geniş kullanıcı kitlesi tarafından benimsenmiştir. Günümüzde bu uygulamaların; sağlık 

çalışanları, hastalar ve hasta yakınları başta olmak üzere geniş bir kullanıcı kitlesi tarafından yaygın 

biçimde tercih edildiği ve mobil cihazları aktif olarak kullanıldığı görülmektedir. Dünya Sağlık Örgütü 

mobil sağlığı; mobil telefonlar, hasta izleme cihazları ve taşınabilir akıllı cihazlar gibi teknolojiler 

aracılığıyla sağlık hizmetlerinin desteklenmesi şeklinde tanımlanmaktadır (Kopmaz ve Arslanoğlu, 

2018). TÜSİAD‘ın Mobil Sağlık Raporu’na göre mobil sağlık, halk bilincini artırmaya yönelik 

mesajlaşma sistemlerinde uzaktan klinik danışmanlığa, dijital randevu platformlarından giyilebilir 
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cihazlara, elektronik hasta kayıtlarından veri iletimine ve bireysel sağlık taramasından uzaktan hasta 

izlemeye kadar uzanan geniş bir uygulama alanını kapsamaktadır (Demir ve Türkan Arslan, 2017). 

Mobil sağlık uygulamaları, sağlık kurumlarındaki iş süreçlerini hafifleterek maliyetlerin düşürülmesine 

ve sağlık personelinin üzerindeki iş yoğunluğunu azaltmaktadır. Bunun sonucunda da sağlık 

hizmetlerindeki kalite ve verimlilik yükselmektedir. Söz konusu bu teknolojiler sayesinde kronik 

hastalık süreçlerinin düzenli izlenmesinde (glukoz düzeyi takibi, ilaç uyum düzeyi ve hatırlatıcılar), 

sağlıklı yaşam pratiklerinin sürdürülmesinde (uyku düzenin korunması, günlük sıvı alımı, enerji dengesi 

takibi ve beden kitle indeksi uyumu) ve sağlığa olumsuz etki eden davranışların azaltılmasında bireylere 

etkin bir destek mekanizması sunmaktadır (Doğanyiğit, 2022). 

4.6.1. Mobil Sağlık Uygulamalarının Faydaları 

 Teknolojiyi iyi kullanan sağlık çalışanlarının verimliliği artar. 

 Mobil uygulamalar, sağlık kuruluşlarında hizmetlerin daha kolay ve etkin kullanılmasını sağlar 

(Güler, 2015). 

 Hasta ve hasta yakınları sağlık hizmetlerindeki bilgi düzeylerini mobil uygulamalar aracılığıyla 

geliştirebilirler. 

 Bireylerin veya toplumun sağlık takibi yapabilmekte, destekleyebilmekte ve hastalıkların 

azaltılmasında bireyleri teşvik edebilmektedir (Demir ve Türkan Arslan, 2017). 

 Hastalıkların erken aşamada tespit edilmesinde yardımcı olur. Bu da sağlık sistemindeki mali 

yükü azaltmaktadır. 

 Mobil teknolojiler sayesinde hastalar uzaktan izlenebilir ve böylece sağlık merkezlerine yapılan 

ziyaretler azalır (Dikmetaş Yardan ve Yabana Kiremit, 2022). 

4.7. Nesnelerin İnterneti (Internet of Things- IoT) 

Nesnelerin interneti, çeşitli fiziksel nesnelerin internet aracılığıyla birbirlerine veri alışverişi 

yapabilmesini ifade eden bir kavramdır. Bu kapsamda, geleneksel cihazlar akıllı hale getirilerek 

kablosuz iletişim teknolojileri aracılığıyla ağa bağlanmaları hedeflenmektedir. Birbirine bağlı 

cihazlardan veri toplayarak karar süreçlerine katkı sağladığı, insan müdahalesi gerektirmeksizin çalışan 

bir ağ altyapısıdır (Bıçakçı, 2019). Başka bir tanıma göre, bir ürün ya da hizmete yönelik bütüncül 

çözümler sunmak amacıyla, ağ bağlantıları, sensör sistemleri, büyük veri ve yapay zekâdan yararlanan 

gelişmiş bir otomasyon ve veri işleme altyapısıdır. Konut ve işyerleri gibi mekânlardaki cihazlar, 

depolar ve şehirler gibi fiziksel alanlar ile insanlar da dâhil olmak üzere her şeyin internet tabanlı 

sistemler üzerinden birbirine bağlandığı teknolojik alt yapılardır. Nesnelerin interneti tüm sektörleri 

etkilemekle birlikte sağlık sektörünü de önemli derecede etkilemektedir (Aslan ve Tosun, 2019). Sağlık 

hizmetlerinde Nesnelerin İnterneti’nin amacı, tıbbi hataları azaltmak için gerçek zamanlı sağlık 
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verilerini toplamak ve analiz etmektir. Bireylerin sağlık durumunun izlenmesine ve hastalık hallerinde 

tanı ve tedavi süreçlerinin iyileştirilmesine katkı sağlar. Nesnelerin İnterneti tabanlı sistemler; mobil 

sağlık, uzaktan hasta takibi, ilaç yönetimi ve biyomedikal uygulamalarda kullanılmaktadır (Bulut, 

2022). 

4.7.1. Nesnelerin interneti teknolojisinin sağlık sektöründeki uygulama alanları; 

 Sürekli Glikoz Monitörü, diyabetli bireylerin kan şekeri düzeylerini belirli aralıklarla ölçmeye 

yarayan bir cihazdır. 

 AdhereTech, kablosuz bağlantılı ilaç kutuları sayesinde, hastalar ilacını almayı unuttuğunda 

otomatik uyarı sistemi sayesinde hastaları uyarmaktadır (Aslan ve Tosun, 2019). 

 Kablosuz Vücut Alanı Sensör Ağı (WBASN), vücuduna veya yakın çevresine yerleştirilen 

sensör düğümlerinden oluşan bir sistemdir. Yaşlılar ve kronik rahatsızlığı olan hastalar için 

devamlı sağlık takibi sağlayarak hastanede kalmalarını gerektirmez. 

 Sağlık Uygulamaları için Kooperatif Iot Modeli, okuma yazma bilmeyen kırsal kesimde 

yaşayan bireylerin sağlık takibini sağlar (Koçaş, 2022). 

 Radyo Frekanslı Tanıma (RFID), canlıları veya nesneleri radyo dalgaları aracılığıyla 

tanımlamaya yarayan bir teknolojidir. Okuyucu ile etiketlerden oluşan otomatik bir tanıma 

sistemidir. Etiket içindeki mikroçip ve anten sayesinde elektromanyetik dalgalarla enerji alır ve 

veri aktarır. Belirli bir mesafeden kablosuz ve temassız olarak gerçekleşir (Aktaş vd.,  2016). 

 Akıllı Astım Monitörleri, semptomlar henüz ortaya çıkmadan önce erken uyarı sinyalleri ile 

hastanın astım krizi tespit edilerek gerekli müdahalenin zamanında gerçekleştirilmesine imkan 

tanımaktadır (Dikmetaş Yardan ve Yabana Kiremit, 2022). 

4.7.2. Nesnelerin İnterneti Avantajları 

 Sağlık sistemindeki yükü azaltırken aynı zamanda bireylerin kendi sağlıkları üzerindeki 

kontrolünü artırmaktadır. 

 Kırsal kesimlerdeki insanlar ve yaşlı bireyler başta olmak üzere sağlık hizmetlerine erişim 

imkanları daha kolay hale gelmektedir, hizmet erişimi kolaylaşmaktadır. 

 Maliyetleri düşürmekte ve insan kaynağına ihtiyacı azaltmaktadır. 

 Uzaktan hastaları izleme ve kontrol mekanizmaları sayesinde zamanın etkin ve verimli 

kullanılmasını sağlamaktadır (Aslan ve Tosun, 2019). 

 Farklı sektörlerdeki verilerin toplanmasına imkan tanır ve daha doğru karar alma süreçlerine 

yardım etmektedir (İleri, 2018). 

4.7.3. Nesnelerin İnterneti Dezavantajları 

 Birbirine bağlı cihazlardan oluştuğu için güvenlik riskleri taşımaktadır. 
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 Kullanıcılar siber saldırılara maruz kalabilir. 

 Siber saldırılar, yazılım saldırıları nedeniyle kişisel verilerin kötüye kullanım olasılığı vardır. 

Bu nedenle verilerin şifrelenmesi ve güvenli depolanması gerekir. 

 Çoklu teknolojiler ve yeni tıbbi cihazların bir arada olması nedeniyle Nİ sistemleri tasarım, 

kullanım ve bakım açısından karmaşık bir hal alabilir (Aslan ve Tosun, 2019). 

 Karmaşık olan bu sistemlerde teknik arızalar ortaya çıkabilir bu durumda da başarısızlıkla 

sonuçlanabilir. 

 Karmaşık yazılım sistemleri ile birlikte geliştirme ve sürdürülebilirlik açısından zorluklar 

oluşturur (Köse ve Kurutkan, 2021). 

 

5. SONUÇ 

Sonuç olarak, bu çalışma inovasyonun sağlık teknolojileri ve sağlık hizmetlerinde kalite 

üzerindeki çok boyutlu etkisini ortaya koymaktadır. İnovasyon; yalnızca yeni teknolojilerin 

geliştirilmesiyle sınırlı kalmayıp, ürün, süreç ve organizasyonel düzeyde gerçekleşen dönüşümler 

aracılığıyla sağlık hizmetlerinin bütüncül olarak iyileştirilmesine katkı sağlamaktadır. Bu doğrultuda 

planlı araştırma ve geliştirme faaliyetleri ile stratejik inovasyon yaklaşımlarının bütünleşmesi, sağlık 

kurumlarında klinik sonuçların iyileşmesi, hizmet sunumunda verimliliğin artması, bakım 

standartlarının yükselmesi ve hasta memnuniyetinin artırılması açısından önemli bir rol oynamaktadır. 

Sağlık teknolojilerinde yaşanan gelişmeler; tanı, tedavi ve bakım süreçlerinin daha hızlı, güvenli 

ve etkili bir şekilde yürütülmesini mümkün kılarken, aynı zamanda sağlık hizmetlerinin erişilebilirliğini 

ve sürdürülebilirliğini de desteklemektedir. Bununla birlikte, inovasyon süreçlerinin etkin bir şekilde 

uygulanabilmesi; kurumsal altyapı, finansal kaynaklar, nitelikli insan gücü ve uygun yönetim 

stratejilerinin varlığına bağlıdır. Bu nedenle inovasyonun önündeki engellerin belirlenmesi ve bu 

engellerin ortadan kaldırılmasına yönelik politikaların geliştirilmesi büyük önem taşımaktadır. 

Öte yandan, inovasyonun sürdürülebilir hale getirilmesi için sağlık kurumlarında yenilikçi bir 

örgüt kültürünün oluşturulması, çalışanların sürece aktif katılımının sağlanması ve bilgi paylaşımının 

teşvik edilmesi gerekmektedir. Bu kapsamda, karar vericilerin ve yöneticilerin inovasyonu destekleyen 

stratejiler geliştirmesi, uzun vadeli başarı açısından kritik bir unsur olarak değerlendirilmektedir. 

Sonuç olarak inovasyon, sağlık hizmetlerinin kalitesini artıran, süreçleri iyileştiren ve hasta odaklı 

hizmet sunumunu güçlendiren temel bir araçtır. Sağlık teknolojilerinde inovasyonun desteklenmesi; 

http://jhealthmgmt.com/


Vol. 6 No. 1 (2026) Journal of Health and Management                                                       http://jhealthmgmt.com/ 

 

108 

 

yalnızca mevcut hizmetlerin niteliğini yükseltmekle kalmayıp, aynı zamanda daha erişilebilir, etkili ve 

sürdürülebilir bir sağlık sistemi oluşturulmasına katkı sağlamaktadır. 
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