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OZET

Arastirma, ruh sagligi alaninda verilen klinik hizmetler ¢ercevesinde hizmet alanlarin
saglik okuryazarlig1 diizeyi ile hasta giivenligi arasindaki iliskiyi irdelemek ve Oneri

gelistirmek amaciyla yapilmis kesitsel bir aragtirmadir.

Arastirma evrenini 20 Mayis- 20 Haziran 2019 tarihleri arasinda Istanbul NP Beyin
Hastanesi eriskin psikiyatri polikliniklerine basvuran 18 yasindan biiyiikk psikotik
hastaliklar haricindeki psikiyatri hastalar1 arasinda arastirmaya katilmayi kabul eden
yetiskin hastalar olusturmaktadir. Bu dahil edilme kriterlerini tagimayan hastalarin
arastirmaya dahil edilmemesi arastirmanin sinirliligidir. Bu arastirmada tesadiifi olmayan
orneklem yontemlerinden iradi 6rneklem yontemi kullanilmistir. Calismaya toplamda

170 goniilli hasta katilmay1 kabul etmistir.

Verileri toplamada hastalarin demografik 6zellikleri, Hasta Giivenliginde Hastalarin
Tutum ve Davranislart Anket Formu ve Saglik Okuryazarligi TSOY-32 Olgegi
kullanilmigtir. Analizlerde siklik dagilimlarinin belirlenmesi yaninda Pearson’un Ki-kare
testi, bagimsiz gruplarda T testi, Mann-Whitney U testi, Pearson ve Spearman korelasyon

katsayilar1 kullanilmistir.

Arastirmaya %356,5 kadin, %43,5 erkek katilmistir. Katilimcilarin %87,1’inin
yetersiz, %7,6’smin sorunlu-sinirli, %3,5’inin yeterli ve %]1,8’inin miikemmel saglik
okuryazarhigr diizeyine sahip oldugu hasta giivenligi diizeyinin ise kabul edilebilir
olmakla birlikte daha iyi hale getirilebilecegi sonucuna varilmistir. Saglik okuryazarlig:
Olceginin alt boyutlar1 incelendiginde, en diisiik ortalamanin saglikla ilgili bilgiye ulasma

oldugu, en yiikseginin ise saglikla ilgili bilgiy1 degerlendirme oldugu bulunmustur.

Elde edilen bulgular sonucunda, erigskin psikiyatri polikliniklerinde hizmet alan
psikotik olmayan hastalar arasinda saglik okuryazarlig1 diizeyinin ¢ok diisiik oldugu ve

gelistirilmesi gerektigidir.

Anahtar Sozciikler: Hasta Giivenligi, Saglik Okuryazarligi, Saglik Egitimi, Akil ve Ruh
Saglig



ABSTRACT

This study is a cross-sectional study to examine the relationship between health
literacy level in mental health patients receiving mental health clinical services and the

patient safety, and to develop recommendations.

The study population consisted of adult patients who were adults older than 18 years
of age and presented to psychiatry outpatient clinics in the Istanbul NP Brain Hospital
between May 20 and June 20, 2019 and who accepted to participate in the research.
Psychotic patients have been excluded from the study population. The limitation of the
study is that patients who did not meet these inclusion criteria were not included in the
study. In this research, voluntary sampling method, one of the non-random sampling

methods, was used. A total of 170 patient volunteers agreed to participate in the study.

Demographic characteristics of patients, Attitudes and Behaviors of Patients in
Patient Safety Questionnaire and Health Literacy TSOY-32 Scale were used to collect
data. In the analyses, Pearson's chi-square test, t-test in independent groups, Mann-
Whitney U test, and Pearson and Spearman correlation coefficients were used in addition

to determining frequency distributions.

56,5% of the participants were female while 43,5% were male. It was concluded that
87,1% of the participants have inadequate health literacy, 7,6% have problematic-limited
literacy, 3,5% have adequate and 1.8% have excellent literacy levels, while patient safety
level is acceptable but can be improved. When the sub-dimensions of the health literacy
scale were examined, it was found that the lowest average was scored in access to health-
related information and the highest average was achieved in evaluating health-related

information.

According to the findings, we can conclude that the level of health literacy among
non-psychotic patients receiving services in adult psychiatry outpatient clinics is very low

and needs to be improved.

Keywords: Patient Safety, Health Literacy, Health Education, Mental and Mental Health
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GIRIS

Saglik hizmetlerinde 20. yilizyilin son doneminde ve 21. ylizyilda goriilen gelismeler
hasta giivenligini en 6ne ¢ikartmis durumdadir. Ozellikle Amerika Birlesik Devletleri T1p
Enstitiisii’niin (IOM) 2000 yilinda yayimladig: raporda kalitedeki eksikliklerden dolay1
Amerika’da 44 bin ile 98 bin kisinin tibbi hatalardan o6tiirii 61diigii belirtilmektedir. Bu
raporla birlikte diinyada biitiin tilkeler tibbi hatalarla ilgili 6liim ya da yaralanma ya da
istenmeyen olaylar1 onceliklendirmistir. Bu gelismeler hasta giivenliginin giindemi her

zaman en 6nemli madde olarak isgal etmesiyle sonuglanmistir.

Hasta giivenligini tehdit eden ya da risk olusturan durumlar teker teker
coziimlenmeye baglamistir. Kaynak eksiklikleri ya da bu kaynaklarin dogru diizgiin
siirecler icinde kullanilmamasindan dogan sorunlar bir yana, ¢iktilarin
degerlendirilmemesi ve denetim eksikliklerinden dogan sorunlarda ele alinmistir. Bu
stire¢ igerisinde profesyonellere ve saglik kuruluslarina diisen roller disinda, saglik
hizmeti kullanim siirecinde hastalara ve hasta yakinlarina da rollerin diisecegi ve bunlar
yerine getirilmeyince sadece profesyonellerin cabasiyla tam bir gilivenlik ortaminin
saglanmayacagi anlasilmistir. Bu nedenle saglik okuryazarligi kavrami da Onem

kazanmustir.

Tedaviye uyum agisindan zaman zaman sagliginda, kendi sagligina sahip ¢ikma
yaninda sagliginda olusabilecek degisikliklerde dogru yere bagvurma ve profesyonelle
paydas olabilme agisindan saglik okuryazarliginin ytikseltilmesi son derece 6nemlidir.
Hasta gilivenliginin riski boyutlarmin bir tanesi saglik okuryazarliginin eksikliginden
kaynaklandigina gore saglik okuryazarligina ait kismin irdelenmesi ve daha iyi

anlasilmasi, yapilmasi gerekenler agisindan isabetli onerilerde bulunulmas: i¢in sarttir.

Saglik hizmetlerinin tamaminda ele almak konunun cok fazla boyutunun olmasi
nedeniyle miimkiin olmayacagindan, spesifik bir konuya girmek daha uygun ve o konu
icinde bu iliskiyi ve riski ele almak ¢oziimleri de bu sekilde iliretmek daha uygun
bulunmustur. Diinya Saglik Orgiitii’niin raporunda, diinyada yetiskin insanlarda her dort
kisiden en az birinin depresyon diizeyinde ruh saglig1 sorunu yasadigi ve bu sikligin
somut bir sekilde goriilmedigi, soyut kaldig: i¢in her zaman saglik sistemleri tarafindan

ruh sagligir uygulamalarinin ihmal edildigi belirtilmektedir. Beden sagligina asir1 6nem



verilmesi, ruh saghiginin ihmal edilmesinden bagka bir sorunu daha giindeme

getirmektedir.

Bu acidan hem beden sagligi ile ilgilenen klinisyenler, hem ruh saglig: ile ilgilenen
klinisyenlerin hasta giivenligi a¢isindan bilinglerinin yiikselmesinin yaninda, hastalarin
ve yakinlarinin da bunun farkina varmalar1 bu sekilde kalitenin ve hasta gilivenligi

konusunun daha iyi korunmasinin énemli oldugu bilinmektedir.

Bu bilgiler 1s181nda ¢alismanin ilk boliimiinde hasta giivenligi, ikinci boliimde saglik
okuryazarlig1 kavrami detayli olarak ele alinmis, kavramlar ¢esitli yonleriyle islenmistir.
Ucgiincii boliimde ise akil ve ruh sagligi tanimi ve kapsamina deginilerek hasta giivenligi
ve saglik okuryazarhigini tehlikeye sokan durumlardan bahsedilmis yapilmasi gerekenler
sunulmustur. Calismanin dordiincii béliimiinde NP Istanbul Beyin Hastanesi Eriskin
Psikiyatri polikliniklerinde 18 yas ve iizerinde olan hastalarin hasta giivenligi ve saglik
okuryazarligir diizeylerinin belirlenmesi adina veri toplama formu uygulanmis ve
arastirma bulgularina yer verilmistir. Besinci son boliimde elde edilen bulgular

yorumlanarak sonug ve dnerilerde bulunulmustur.



BIiRINCi BOLUM

HASTA GUVENLIGI

Bu bolimde hasta giivenligi, tarihgesi, tibbi hata ve bilgi sistemlerinin hasta

giivenligine katkilariyla ilgili genel bilgiler yer almaktadir.

1.1. Hasta Giivenligi Kavram

Son yirmi yil boyunca saglik hizmet sunumunun diinyadaki biiyiik gelisimi
sonucunda tiim saglikli ve hasta bireylere kaliteli ve giivenli bir saglik hizmetinin
sunulmasi, saglik endiistrisinin en Onemli hedefi haline gelmistir. Diinya Saglik
Orgiiti'ne gore saglik hizmetleri, “belirli saglik kuruluslarinda degisik tip saglik
personelinden yararlanarak toplumun gereksinim ve isteklerine gére degisen amaglar
gerceklestirmek ve bdylece kisilerin ve toplumun saglik bakimini, her tiirlii koruyucu ve
tedavi edici etkinliklerle saglamak iizere iilke capinda orgiitlenmis kalic1 bir sistem
olarak” tanimlamaktadir (Karabulut ve Yaprakli, 2001). Ancak saglik hizmetlerinin
sunumu esnasindaki istenmeyen aksakliklar nedeniyle tiim diinyada birgok giivenlik
sorunu ortaya ¢ikmis ve bu durum hasta giivenligi kavraminin 6nemini ortaya ¢ikarmustir.
Tehlikeden uzak olma hali olan giivenlik, kalitenin en 6énemli alt gruplarindan biridir
(Ovali, 2010).

1990'lardan bu yana, saglik hizmetleri kalitesi ve giivenligiyle ilgili arastirma ve
uygulamalar biiyiik 6l¢iide paralel iki yol izlemistir. Bir yandan, bu alanla birlikte kalite
ve gilivenligin nasil anlagildigini, nasil 6l¢iilecegini, nasil analiz edilecegini ve bu alandaki
miidahaleleri ¢ergeveleyen tip bilimi, sosyal psikoloji, insan faktorleri ve glivenlik bilimi

gibi disiplinler ortaya ¢ikmistir (Waring ve ark., 2015).

Giivenlik kavramu ile ilgili yonetime ydn veren, yonetim bilimci ve sosyoloji
profesorii Perrow (1984) giivenligi, “calisanlar ve miisteriler basta olmak tiizere bir
kurulusun  paydaslarimin  kazayla yaralanmaya maruz kalmamalar1” olarak
tanimlamaktadir. Perrow, bazi kuruluslarda hata yapmanin normal olabilecegi

diisiincelerini savunarak “normal kaza” adin1 verdigi kitap ile yonetim bilimine biiytlik



katkilar saglamis ve saglik hizmetleri kurum ve kuruluslarinin ytiksek riskli ve karmagik
yapida olmasindan dolay: istenmeyen olaylarla karsi karsiya kalindigini belirtmistir.
(Tak, 2010).

Ulusal Hasta Giivenligi Kurumunun (National Patient Safety Foundation, NPSF)
tanimina gore hasta giivenligi, Saglik hizmet siire¢lerinden kaynaklanan olumsuz
sonuglarin veya yaralanmalarin 6nlenmesi ve iyilestirilmesidir (Aspden ve ark., 2004;
Korkmaz, 2018). Bu olaylar arasinda “hatalar”, “sapmalar” ve ‘“kazalar” yer alir (Brennan
ve ark., 2004). Hasta giivenliginde amag, saglik bakim hizmetlerindeki istenmeyen

hatalarin ve bu hatalardan kaynaklanan hasarin en aza indirgenmesidir (Akalin, 2014).

Hasta giivenligi konusunun heniiz yeni ve gelismekte olan bir konu olmasinin yani
sira bir¢ok farkli anlam igcermesinden kaynakli (istenmeyen olay, hata, malpraktis vb)
asagidaki tabloda bazi arastirmacilara gore hasta giivenligi tanimlart su sekilde ifade

edilmistir (Altindis, 2009).

Tablo 1: Hasta Giivenligi Tamimlari

Kaynak Onerilen Tanim

“Hastanede risk degerlendirme, hasta ile iligkili risklerin ydnetimi ve
National Patient  tanmlanmasi, risklerin azaltilmasi i¢in kazalarin raporlanmasi ve analizi ve gerekli
Safety Aency, ¢ozlimlerin uygulanmasi gibi hastaya daha giivenli bakim verme siireci”

2003

“Saglik bakim sistemi igindeki giivenli olmayan eylemlerin azaltilmasinin yant
Brucavd., 2006  sira en iyi uygulamalarin kullanimi aracilifiyla optimal bakim sonuglarina

ulagma”

“Saglik bakim hizmetlerinin zarar verici etkilerinden hastalar1 korumak i¢in saglik

hizmeti veren kurum ya da bireyler tarafindan iistlenilen eylemler”

Connelly &
Power, 2009
“Yanlig tibbi yonetim nedeniyle ortaya ¢ikan zararlardan hastay1 koruma siireci”
Hasta giivenligini saglamak, istenmeyen tibbi olaylar1 dnleme ihtimalini arttiran
Beglaryan &
Wong, 2004 operasyonel siiregler ve sistemleri gerektirir.”

“Saglik bakim siirecinden kaynaklanan hata, hasar (yaralanma) ya da istenmeyen

Cooper vd., 2000  sonuglardan kaginilmasi, 6nlenmesi ve iyilestirilmesi”

“"Hastanin Onlenebilir medikal hatalardan korunmasi”
Hindle vd., 2005
Kaynak: (Altindis, 2009).




Amerika Birlesik Devletleri Tip Enstitiisii (Institute of Medicine, IOM)niin 2000
yilinda yaymladig1 ve hasta giivenligi konusunun ses getiren ‘insan Hatas1 (To Err Is
Human)’ raporunda 6zellikle kalitedeki eksikliklerden dolayr Amerika’da 44 000 ila 98
000 kisinin tibbi hatalardan dolay1 6ldiigii belirtilmektedir. Bu hatalarin meme kanseri
(42 297), AIDS (16 516) veya trafik kazalar1 (43 458) nedeniyle 6len kisilerin sayisindan
¢ok daha fazla oldugunu goriilmektedir (Kohn ve ark., 2000).

Bu raporla birlikte tibbi hatalarin toplam maliyetinin 37 milyar ile 50 milyar dolar
arasinda oldugu, onlenebilir hatalarin maliyetinin ise 17 milyar ile 29 milyar dolar

arasinda oldugu tahmin edilmekte ve tibbi hatalarin maliyet kayiplarina da neden oldugu

goriilmektedir (Akalin, 2005).

Kohn ve arkadaslarinin ¢aligmasina gore, istenmeyen olaylarin incelenmesini en
genis kapsamda Harvard Medical Practice Study (HMPS) yapmistir. Tibbi hatalar
sonucunda ¢ok sayida Amerikalinin zarar gérdiigiinii 6ne siirerek, biri 1984 yilinda New
York’ta, bir digeri de Colorado ve Utah’da 1992 verilerini kullanan biiyiik hastane kabul
orneklerinden iki ¢alisma ile hastanede olusan olumsuz olaylar incelenmistir. 1984
yilinda rastgele secilmis 51 New York Eyaleti Hastanesi’nden 30 000’den fazla rastgele
secilmis taburcudan olusan hasta kayitlar1 incelenmistir. Incelemeler sonucunda, hasta
yatisini uzatmis veya taburculugunu engelleyen durumlarin olmasi veya her iki durumun
goriilmesi sonucunda %3,7 oraninda istenmeyen olaylarin goriildiigii tespit edilmistir.
Hatalara atfedilen istenmeyen olaylarin oraninin %58 oldugu ve bu oranin %27,6’sinin
ihmal nedeniyle ortaya ¢iktigi belirtilmistir. Istenmeyen olaylarn %2,6’smin kalici
sakatlanmalara yol actig, %13,6’s1 ise 6liimle sonuclandig1 sonucu bulunmustur. ilag
komplikasyonlarinin ise en sik goriilen istenmeyen olay oldugunu %19 oran ile
belirtilirken, bunu yara enfeksiyonlart %14 ve teknik komplikasyonlar %13 oran ile
1zlemistir. (Kohn ve ark., 2000, s:26).

Saglik hizmetlerinin {ist diizey oldugu diisiliniilen {ilkelerde benzer bir g¢alisma
yiirlitiilmis ve iilkelerin ylizdeleri %34 oran ile ABD, %30 Kanada, %27 Avusturalya,
%25 Yeni Zellanda, %23 Almanya ve %22 Ingiltere sekilde olup bu iilkelerde tibbi hata
yapildigina inanlarin algilar1 karsilastirilarak ortalamanin %10 oldugu saptanmistir

(Cakmakg¢1 ve Akalin, 2010, s:24).

Arastirma sonuglarinda goriildiigii tizere biitiin tilkeleri ilgilendiren ve tarih boyunca

oldugu gibi bugiin de hizmetlerin kalitesini belirlemede en 6nemli yere sahip olan



konunun ad: hasta giivenligidir. Ulkelerin saglik sistemi hangi sekilde yapilanirsa
yapilansin hasta gilivenligi en 6nemli konular arasinda olacaktir. Saglik profesyonellerinin
iletisimindeki kopukluklar, zamaninda miidahale edilmemesinden dogan kétii sonuglar
ve akilct olmayan ilag kullanimi gibi etkenler hasta giivenligi konusunu giindemimizde

her zaman ilk sirasinda tutmamiz igin yeterli nedenlerdir (Sur, 2019, s:3).

1.2. Hasta Giivenligi Terimleri

1990'larin baslarina kadar klinik risk ve hasta giivenliginin, ciddi olarak hizmet
diizeyinde sorunlar olarak tanindigi ve yalnizca 2000'li yillarin baslarinda uluslararasi
oncelikler haline geldigi goriilmektedir. Yapilan bu hata veya istenmeyen durum veya
tehlike gibi gerceklesmis olaylarin hasta giivenligi kapsaminda bir terminolojisinin
oldugu ve bu olaylar1 ifade ederken net ve agik olmak gerektigi birgok calismada
belirtilmektedir. Bu terminolojilerin net ve agik olmasi klinisyenler ve aragtirmacilarin
yaptiklar1 ¢aligmalardaki karsilastirmalar agisindan onemi biyiiktir (Walker ve ark.,
20006, s:10; Kaya Eroglu, 2011).

Netlik kazanan terimlerin bazilar1 DSO tarafindan su sekilde tanimlanmistir (WHO,
2007; Balik, 2014):
“Hasta; saglik bakimi alan kisi,
Saghk bakimi; saglig diizeltmek, gézlemek, siirdiirmek ve korumak i¢in toplumlar veya
bireyler tarafindan alinan hizmetler,
Giivenlik; tehlikeden uzak olma durumu,
Tehlike ise; riski arttiracak veya riske yol agacak durum veya hareket,
Hasta giivenligi; saglik bakimu ile ilgili potansiyel veya olas1 zararlardan hastay1 uzak
tutmak,
Olay (hasta giivenligi olay1); hastanin zarar gérmesine sebep olan veya zarar goérmesi
seklinde sonuglanan durum,
Hata; yapilan bir planin yanlis uygulanmasi veya yanlis bir plan yapilmasi,
Thlal; bir operasyonun isleyisinden, standardindan veya kuralindan kasitl olarak sapma
durumu,
Risk; kaza olugsma ihtimali,

Ters olay (advers event); hastanin zarar gérmesiyle sonuglanan kaza,



Zarar; viicudun islevinin ya da yapisinin bozulmasi veya bundan dolay1 sagliga zararl
bir etkinin olmasidir. Zarar, hastalik, yaralanma, aci, sakatlik ve 6liim hallerini igerir ve
fiziksel, sosyal veya psikolojik olabilir.

Kilpay1 (near-miss); hastaya zarar vermeyen kaza durumu olarak tanimlanmistir.”

1.3. Tibbi Hata

Tibbi hatalar, saglik hizmet sunumu esnasinda profesyoneller tarafindan hastalara
yetersiz bilgi islem uygulamalari sonucu meydana gelen hatalardir. Diger bir ifade ile

saglik hizmetlerinde insan hatalari olarak da adlandirilabilir (Zhang ve ark., 2002).

Tibbi hatalar kok nedenlerine gore iice ayrilmaktadir (Akalin, 2005):
1. “Isleme Bagl Hatalar: Yanlis islemin yapilmast.
2. Thmale Bagli Hatalar: Dogru islemi yapamama.

3. Uygulamaya Bagli Hatalar: Dogru islemi yanlis uygulama.”

Tiirkiye’de 1993-1998 yillarindaki 977 tibbi hata dosyasi verilerinin Yiiksek Saglik
Surasinda incelemesi yapilmis ve arastirma sonucunda tibbi hatalarin %42,2 sinin Saglik
Bakanligina bagl hastanelerde goriildiigii, %47,7 hatanin hekimler tarafindan yapildig:
ve tibbi hata nedenlerinin ise ihmal, yetersiz tedavi ve yanlis tanilarin koyuldugu
istatistiksel veriler sonucu ortaya ¢ikmistir. Raporlardaki veriler incelendiginde en trajik
sonucun tibbi hatalar nedeniyle %350 oraninda biiyiikk bir c¢ogunlugun oliimle
sonuclanmasidir (Giindogmus ve ark., 2005). 2004 yilinda Biiken ve arkadaslar
tarafindan 1993-1998 donemlerinde Adli Tip Kurumunun 636 tibbi vaka/hata dosyalari
incelenmis ve %16,8 tibbi hata verisi ile en ¢ok tibbi hatanin kadin dogum uzmanlik

alaninda oldugu goriilmiistiir (Biiken ve ark., 2004).

Gelismis tiilkelerin basinda gelen ABD’de ise bir yil igerisinde tiim Oliimler
incelenmis ve bu oOlimlerin %10’unun tibbi hatalar sebebine bagli oldugunu, bu
hesaplamalar sonucu hastaneye yatan her ii¢ kisiden birinin tibbi hatalara bagli olarak

oldiigi belirtilmistir (Hayran, 2019, s:130).

Literatiirdeki caligmalar incelendiginde, Reason’nun 1984 yilinda yaptigi
arastirmaya gore kazalarin %60 ila %80 nin insan kaynakli oldugu ve bu hatalara ihtiyatl
davranildiginda bile oranin %30 ile %40’1n altina inmeyecegini ifade etmistir. IOM’un

2000 yilinda yaymladigr raporuna bakildiginda ise raporda atif yapilan bir ¢alismada



anesteziyle ilgili istenmeyen olaylarin %82’sinin insan hatasindan kaynaklandigi
belirtilmistir (Tak, 2010).

Saglik bakim hizmetlerinde hasta giivenliginin iist diizeye ¢ikartilmas1 ve hastalarin
hatalara maruz kalmalarin1 azaltmak i¢in tibbi hatalarin neden ve niteliklerinin dogru
sekilde degerlendirilmesi gerekmekte, bunun da “malpraktis”, ‘“komplikasyon”,
“beklenmedik olay”, “kaza” ve “aksilik” gibi kavramlarin tanim ve ayrimlarinin net,

anlasilir sekilde yapilmasi gerekmektedir (Hayran, 2019, s:132).

Diinya Tabipler Birligine gore, tibbi uygulama esnasinda saglik calisanlari tarafindan
tim islemler sorunsuz bir sekilde yapilsa dahi yine de tahmin edilemeyen bir sekilde
ortaya cikabilecek herhangi bir sorundan dolay1 hekimin sorumlulugu olmayacagini
belirterek, boyle bir durumda tibbi hata ile komplikasyonun ayirt edilmesi gerektigi ifade
etmistir (TTB, 2009; Cakmak ve ark., 2018).

Tapan’a gore, “bir hastaligin devami sirasinda vuku bulan patolojik olaylara
komplikasyonlar denir. Komplikasyonlar tibbi kusurlu eylemlerden farkli olarak,
hekimlik meslek ve sanatinin dogasindan kaynaklanan, tibbi standartlarin gerektirdigi
objektif dikkat ve 6zen gosterilse bile kacinilmaz olarak gergeklesmektedir” (Tapan,
2019, s:123).

Insan hatalarindan kaynaklanan hatalar iletisimsizlik, unutkanlik, kalitesiz ekipman,
giiriiltiilii ¢alisma ortami, dikkatsizlik, kisisel veya ¢evresel faktorler veya etkin egitimin

olmamas1 gibi sebeplerden meydana gelmektedir (Dhillon, 2003).

IOM’un 1999 yilindaki raporunda hiikiimetin, saglik hizmeti saglayicilarinin,
sanayinin ve tliketicilerin 6nlenebilir tibbi hatalar1 azaltabilecegi kapsamli bir strateji
ortaya koymak, hatalarin ¢gogunu 6nlemek ve insanlar1 hata yapmaya iten sistemleri,
islemleri ve kosullar1 onlemeyi vurgulamaktadir. Rapordaki ana sonug, tibbi hatalarin
cogunun bireysel umarsizlik veya belirli bir eylemden kaynaklanmadig: yani “koétii elma”
sorunu olmadigini, hatalarin yayginliginin  sebebinin ise sistemler oldugu
belirtilmektedir. Raporda istenmeyen bir hata yapildiginda, hata yapan kisiyi su¢lamak
yerine yapilan hatanin tekrarlanmamasi i¢in ¢aba sarf edilmesi gerektiginin lizerinde
durulmustur. Rapora ek olarak, Ulusal hasta giivenligi merkezinin kurulmasi, hata
bildirim sisteminin kurulmasi, hasta giivenligi programlarinin olusturulmasi, hasta
giivenligine odakli performans standartlarinin belirlenmesi gibi uygulamalarin hayata

gecirilmesi hakkinda 6neriler yer almaktadir (Kohn ve ark., 2000).



1.4. Hasta Giivenliginin Tarihgesi

[k giinden itibaren insanoglu, sagligna zarar verme potansiyeli tasiyan bir ortamda
yasamaya gelmistir. Risk faktorleri mekan veya zaman gore degisse bile, tehlike ve risk
her zaman meydana gelmis ve her zaman bazi kisiler tarafindan saglik hizmetlerine
ihtiya¢c duyulmustur. Uygarlik gelismeleri zaman igerisinde toplumlardan toplumlara
farkli sekilde ilerlerken saglik hizmetlerinin sunumu, saglik c¢alisanlarinin yetkileri,
sorumluluklart ve cezanlandirilist gibi uygulamalarda da degisik gelismeler yasanmistir
(Sur, 2019, s:3).

[k yazili yasal diizenleme M.O. 1700’lii yillarda Babil’in ilk Hanedanliginin altinci
krali Babil Hammurabi (1728-1686) tarafindan Hammurabi Kanunlar1 hazirlanmistir.
Hammurabi yasasinda sosyal, dinsel ve siyaset ile ilgili neredeyse 300 yasa bulunmakla
birlikte ayn1 zamanda tibbi yasalarin 6nciisii olarak da bilinmektedir. Tipla ilgili yasalarda
hekim mesleginin kutsalligindan dolayr hekimlerle ilgili maddeler bulunmamakla
birlikte, tip ile ugrasan cerrahlara yonelik kanunlar bulunmaktadir. Cezalandirma yontemi

olarak ise “Kisasa kisas” bir yontem uygulanmaktadir (Pearn, 2006).

Akkad dilinde ¢ivi yazisi ile yazilmis olan ve tip meslegini icra eden cerrahlarla ilgili

yasalarin bazilari su sekildedir (Bayat, 2016, s:52):

“215-217 Madde: Bir cerrah agir yaral1 birini bronz nesteriyle ameliyat edip hayatini
kurtarir ise bir miktar giimiis sekel ile ddiillendirilecektir. Tyilestirilen kisi asil siniftan ise
10 sekel, orta siiftan bir kisi ise 5 sekel ve ayn1 islem bir kdleye yapilirsa 2 sekel glimiis

alacaktir.

218-220 Madde: Bir cerrah asil siniftan birini tedavi ederken 6liimiine sebep olursa
veya gz bolgesini nesteriyle agip tedavi ederken goziinii kor ederse, cerrahin elleri
bileklerinden kesilecektir. Ayn1 ameliyat bir koleye yapilirken kdle 6liirse, cerrah kole
sahibine yeni bir kole verecek, kolenin gozii kor olmussa kolenin yari degeri kadar

giimiisii sahibine d6deyecektir.

221-223 Madde: Bir cerrah, asil sinifindan bir adamin kirik kemigini iyilestirir, hasta
damarlari, adalelerini iyilestirirse bes sekel giimiis alacaktir. Ayni islemler orta siniftan

birine yapildiginda {i¢ sekel, koleye yapilmis ise sahibinden iki sekel glimiis alacaktir.”

Daha sonralar1 antik misir uygarligindaki kanunlarda hasta giivenliginin devam ettigi

goriilmiis ve Yunan tip tarihine bakildiginda ise, tarihin en 6nemli doktorlardan biri olan



Hippokrates, “yardim et veya hastaya zarar verme” ilkesini savunmus, ampirizme karsi
¢ikmis ve tibbin din, sihir ve hurafelerden ibaret olmadigin1 savunarak akiler bir tip
anlayis1 getirmistir. Hekimin hastay1 biitliniiyle incelemesi gerektigi ve hangi amagcla

olursa olsun herhangi bir deneyde bulunmay1 tehlikeli bulmustur (Sevim, 2011).

Hippokrates’den 500 sene sonra yani M.S. 129°dan giiniimiize kadar uzanan
neredeyse 83 tedavi metodu gelistiren filozof hekim olan Galenos ise, “Primum non
nocere (Once zarar verme)” ilkesini savunarak giliniimiizde tip tarihinin Onemli

sloganlarindan birini ortaya ¢ikarmistir (Girgin, 2014).

ingiliz Doktor Joseph Lister 1827-1912 yillarinda ameliyathanelerde yaralarda
olusabilecek mikrop ve enfeksiyonlar1 azaltmak igin ameliyathaneyi ve cerrahi aletleri
karbolik asit ile dezenfekte ederek antisepsi ve steril teknik konusunda cerrahi
operasyonlara biiyiik katkilar saglamistir (Pitt ve Aubin, 2012). ingiltere’de 1883
yillarina bakildiginda “Tibbi ihmal” olarak adlandirilan yasalar ortaya ¢ikmistir.1850
yillarinda yasanan Kirim savasi esnasinda ise modern hemsireligin kurucusu olarak
nitelendirilen Florence Nightingale, askerlerin yaralarinin iyilesmemesi, kotii yasam
kosullar1 ve yetersiz beslenmeden kaynakli enfeksiyon ve 6liim artiglarindaki istatistiksel
verileri saptayarak “garip gelebilir ama bir hastanenin hastaya ilk 6nce zarar vermemeye

caligmasi gerekir” ifadesiyle kalitenin 6nemini gozler oniine sermistir (Ovali, 2010).

Hasta giivenligi kapsaminda 1955-2003 tarihleri arasinda bir¢ok ¢alisma olmus ve

tablo 2’de kronolojik olarak siralanmistir (Korkmaz, 2018).

Tablo 2: Hasta Giivenligi ve Kalitesi ile Tlgili Cahsmalar

TARIH OLAYLAR

1955 = Ernest Codman'in hasta ¢iktilar1 izerine yogunlagmasi

1984 =  Anestezi Hasta Giivenligi Vakfi tarafindan New York’da Harvard Tip Uygulama
Calismasinin kurulmasi

1992 = Colorado / Utah’ta Tibbi Uygulama Calismasinin yapilmasi

1995 »  Birinci Annenberg Hasta Giivenligi Konferansi’nin diizenlenmesi

1996 = Hasta glivenligi ile ilgili galismalar hiz kazanmus ve politikacilar konu ile ilgili

diizenlemelerin i¢inde yer almaya baslamislardir.
Bu yilin 6nemli olaylari;

= Ulusal Hasta Giivenligi Vakfi’nin kurulmasi,

=  ABD Baskani Clinton tarafindan Saglik Bakim Endiistrisi’nde Kalite ve
Tiiketicinin Korunmasi,

=  Damisma Komisyonu nun Kurulmasi,

= Ulusal Koalisyon IOM Saglik Bakimi Komisyonlari ile birlikte RAND
(Amerikan Arastirma ve Gelistirme Kurulusu) icin ABD bakim kalitesine kanit
sunmak iizere akademik alan yazinin gézden gegirilmesi,
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*  Harvard Universitesi’nde Hasta Giivenligi ve Tibbi Hatalar Yénetim
Kiirsiisii’niin agilmasidir (ilk toplantisinin yapilmasi),

1997- = 1997-1998 yillar1 arasinda hasta giivenligi ile ilgili caligmalara bu konu ile ilgili
1998 arastirma sonuglarinin yer aldigi raporlar yon vermis ve bu raporlar kamuoyu ile
paylastlmistir.

Bu yillarin 6nemli olaylari;

=  [OM tarafindan, Teknik Danigma Paneli'nin 1997—-1998 yillar1 arasindaki
calismalar1 Devlet Kalite Komisyonlari’na eklemek iizere giincelleme ¢aligmasi
yapmast,

=  Amerika Birlesik Devletleri Bagkani Clinton tarafindan “IOM Tiiketiciyi
Koruma ve Kalite Danigsma Komisyonu’nun bir sonucu olarak, “Amerika Saglik
Bakiminda Kalite ve Kurumlararasi Kalite Koordinasyonu Goérev Giicii
Projesi’nin baglatilmast,

=  Amerika Birlesik Devletleri Bagkan Yardimcist Gore tarafindan, “Ulusal
Forum’da Saglikta Kalite Olgiimleri ve Raporlar1”nin yayinlanmast,

=  Tip Enstitiisii’niin “Ulusal Saglik Bakimi ve Kalite Yuvarlak Masa”
toplantisinda ii¢ tip kalite sorununun (asir1, yetersiz, kotii kullanim)
tanimlanmasi,

*  [OM’n “Saglhk Bakimi Kalite Komitesi” tarafindan “Insan Hata Yapar: Daha
Gtivenli Bir Saglik Sisteminin Olusturulmasi Raporu’nun yayimnlanmasi,

2000 =  Bakim kalitesini arttirmak icin kalite ve hasta giivenligi ile ilgili standartlar

olusturulmaya baglamistir.
Bu yilindaki galigsmalar;

= Saglik Politikas1 ve Saglik Arastirma Ajansi’nin isminin, Saglik Arastirma ve
Kalite Ajansi olarak degistirilmesi,

»  Leapfrog grup tarafindan “Isveren Yuvarlak Masas1”nin kurulmasi,

=  [OM tarafindan “Kalite Ugurumlarini Asmak” adli raporunun yayinlanmasi,

= Birlesik Komisyon tarafindan “Giivenlik Standartlar1 Raporu”nun yayimlanmasi,

=  Hasta Giivenligi Konferansi dnciiliigiinde “Hasta Giivenligi Ortaklari”nin
kurulmasi,

»  Saghk Arastirma ve Kalite Ajansi’nin alt birimi olarak “Kalite Iyilestirme ve
Hasta Giivenligi Merkezi”nin (CQuIPS) kurulmast,

= Kurumlararasi Kalite Koordinasyonu Gorev Giicii (QulC) ve AHRQ tarafindan
“Hasta Giivenligi Arastirma Ajandasi”nin yayinlanmast,

2001 = Ulusal Hasta Giivenligi Gorev Giicli (FDA, AHRQ, CDC, CMS) kurulmast,

2002 = Saglik sigorta sirketleri de 2002 yilinda hasta giivenligi konusuna dahil

olduklarini gosteren ¢alismalar yapmiglardir. Yapilan ¢aligmalarin baglicalari;

= ]OM tarafindan “Ulusal Saglik Bakim ve Kalite Plan1 Raporu”nun yaymnlanmasi,

=  Birlesik Komisyon tarafindan “6 Ulusal Hasta Giivenligi Hedefleri”nin
yaymlanmast,

=  Medicare ve Medicaid Hizmet Merkezleri tarafindan ve tibbi hatalarin
azaltilmasi dahil performans iyilestirme ve kalite degerlendirmeleri igin katilim
kosullarinin yayinlanmast,

2003 = “Uluslararasi Birlesik Komisyon™ tarafindan yeni arastirma siirecinde “Halkin

Sagligint Arttirma Stratejileri Vizyonunun duyurulmasi,

*  [OM tarafindan “Ulusal Eylem i¢in Oncelikli Alanlar” adli raporun
yayilanmast,

=  Medicare ve Medicaid Hizmet Merkezleri tarafindan ve tibbi hatalarin
azaltilmasi dahil performans iyilestirme ve kalite degerlendirmeleri i¢in katilim
kosullarinin yayinlanmasi,

=  “Hasta Giivenligi ve Kalite Gelistirme Yasas1 2003”{in (HR 877) Ev Komitesi
tarafindan onaylanmasi,

=  FDA’nin, ila¢ kodlamanin gerekli kurallarini agiklamasi, Saglik Arastirma ve
Kalite Ajansi tarafindan hasta giivenligi gostergeleri ve web tabanl kalite
6lgtimleri kitabinin yaymlanmasi,

= Saglik Gelistirme Enstitiisii tarafindan interaktif kalite kaynaklarimnin
gelistirilmesidir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 2007 yilinda Hasta Giivenligi
Uzlas1 Raporu yayinlanmustir.

Kaynak: (Korkmaz, 2018).
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Hasta giivenliginde carpici sonuglariyla tiim diinya da ses getiren olay ise, IOM’un 2000
yilindan sonra yaymmladigi “To Err is Human: Building a Safer System (Iinsan Hatast;
Daha Giivenilir Bir Saglik Sistemi Olusturmak)” isimli raporunda saglik hizmetlerinin en
onemli sorununun tibbi hatalar ve kalitedeki eksiklikler oldugunu vurgulamistir (IOM,
2000). Raporundan elde edilen verilerin ciddi sonuglar igermesinden sonra g¢alismalar
hizlandirilmis ve IOM tarafindan tamami hasta gilivenligi konusunu igermese de daha

genis kapsamli bir rapor yayinlamistir.

IOM’un 2001 yilinda yayinladig1 Crossing the Quality Chasm: A New Health System
for the 21st Century (Kalite Ugurumlarmi Asmak: 21. Yiizyil I¢in Yeni Bir Saghk
Sistemi) isimli diger raporunda ise, saglik bakim sisteminin kapsamli bir sekilde yeniden
tasarlanmasini, saglik bakim liderleri, klinisyenler, diizenleyiciler ve digerleri i¢in belirli
yonlere yonelik genel ilkeler onermektedir. 21. Yiizyil saglik kuruluslarii karmasik
sistemler olarak analiz ederek, bir dizi performans beklentisiyle hasta-klinisyen
iligkilerini yonlendirmek ve kalite acigin1 giiclendirmek i¢in 6nemli adimlar sunmaktadir
(Leavitt, 2001). Raporda, hasta giivenligi konusunu da igeren saglik alaninda 6 6nemli
tyilestirmeler yapmayi, daha giivenli, etkili, hasta merkezli, zamaninda, verimli ve adil

olmay1 6nermektedir (Budak, 2008).

1.4.1. Tiirkiye’de hasta giivenligi

Ulkemizde tip tarihi incelendiginde Osmanli Devleti’nde hasta giivenligi ile iliski
belgelerin yer aldig1 goriilmekte ve Siileymaniye Kiitiiphanesinde yer alan Hekim Ibn-i
Serif’in “Yadigar-1 Ibn-i Serif” adli Hamidiye 1041°de kayith belgenin 92. b — 94. b
sayfalarindaki bilgilerde “On {iglincii bab’ tabiplere vasiyyet tabib ... diyanetii ve emanet
sartlarin ve insaniyet sefkatin yerine getiirmis ola ve cemi‘i ‘azasin yaramazliklardan hifz
itmis ola gerekdiir ... elinden geldiikge ‘ilac1 gida ile ide edviyeye mesgul olmaya ve dahi
elinden geldiikge bir otla ilac ide terkib olmis bir nige edviye ile ‘ilac itmeye ve tabib
gerekdiir Kim mechul otila ‘ilac itmeye kim mechul kisiler ve kar1 ‘avratlar tecribe ideler
ve hikayet ideler anun gibi edviyei ise siirmeyeler ve ana i‘timad itmeyeler meger meshur
ola kendiiniin tecribesi yetmis ola” ifadesindeki hekimlere yonelik tavsiyelerine
bakildiginda, hekimlerin gizli tutulmasi gereken bilgileri gizlemeleri gerektigini,
insanliga, 1yi bir hekime yakisir bir sekilde insafli, sefkatli olmalari, ilag tedavisine

baglamadan Once gidalarla beslenmenin 6nemini vurgulayarak hekimlik yapmayan
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kisilerin “ben tecriibe ettim iyi geldi” sdylemlerine itibar etmemeleri gerektigi

savunulmustur (Tokag, 2008).

1861 yilinda yayimmlanan ve gilinlimiizde de hasta giivenliginin en Onemli
tehditlerinden biri olan ilag hatalarmi, Beledi Ispengiyarlik Sanatinin icrasina Dair
Nizamnamesi’nin 18’inci maddesi konuyu su ifadelerle ayrintili ele almaktadir: “Regete
ile eczac1 ditkkanindan yapilip verilen ilaglarin agzi miihiirlii olup iizerinde filan kimse
icin syle istimal olunacaktir diye tahrir olunmus yaftasi ile verilecektir ve dahilen istimal
olunan ilaglarin yaftasi turuncu olacaktir” seklinde yazili maddelerin oldugu

gorilmektedir (Yilmaz ve Yilmaz, 2006).

Tokag (2008), “Osmanli Devleti’nde hasta giivenligine dair en ¢ok riza (onam)
belgelerine rastlamaktayiz. Osmanli Devleti’'nde saglik meslegi mensuplari tabipler,
cerrahlar, kehhaller (gdz hekimleri) ve eczacilar olarak dért ayri gruptu. Ozellikle
cerrahlar yaptiklar1 ameliyatlar icin riza beyani isterlerdi, aksi taktirde kan davasi
acilabilir ve diyet (tazminat) istenilebilirdi. Riza beyani anlagmalarinda 6zellikle cerrahi
midahalelerden Once, hastanin hastaliginin tarifi, yapilacak ameliyatin tiirii, cerrahin
alacagi ticret belirtildikten sonra olumsuz bir durumun meydana gelmesi halinde hasta
veya 0liim halinde yakinlarinin herhangi bir talebi olmayacagina dair bir taahhiit alinmasi
mahkemelerce teyit edilirdi. Belgelerin bir kism1 ise hekimbaglarin yapilan sikayetleri
dikkate alinarak sarlatanlara, ehliyetsiz ve yetersiz olanlara karst halki korumak icin
zaman zaman saglik mensuplari denetlemeleri ve usuliine gore hekimlik yapmay1
cahillerin imtihan edilerek meslekten men edilmesini saglamalariyla ilgilidir. Bu
belgelerin bazis1 da imtihan sonucu hekimlik yapabileceklerin listesidir” seklinde detayli

olarak agiklamaktadir.

Daha sonra ililkemizde hasta giivenligi bakimindan devlet tarafindan yonetmelikler

olusturulmus ve Saglik Bakanlig1 tarafindan da ¢esitli ¢alismalar ile konu ele alinmistir.

Saglik hizmeti verilen resmi ve 6zel biitiin kurumlar1 ve kuruluslar1 veya bunun
disinda hizmete katilan her kademedeki ve unvandaki ilgilileri ve hizmetten faydalanma
hakkina sahip olan biitiin fertleri kapsayan, T.C. Hasta Haklar1 Yonetmeliginin
37.maddesinde “Herkesin, saglik kurum ve kuruluslarinda giivenlik icinde olmay1
bekleme ve bunu istemek haklar1 vardir. Biitiin saglik kurum ve kuruluglari, hastalarin ve

ziyaret¢i ve refakatci gibi yakinlarmin can ve mal gilivenliklerinin korunmasi ve
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saglanmast icin gerekli tedbirleri almak zorundadirlar” ifadesi ile hasta giivenligin

saglanmasi hakki vurgulanmistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2016).

2003 yilinda saglik alaninda toplumun yasam kalitesini yikseltmek, sagligini
giivence altina almak, simdiye kadar ¢oziilmemis, ¢oziilmedigi i¢in de giderek biliylimiis,
bu nedenle de asla degistirilemez olarak algilanmaya baslanan sorunlara, yeni bir bakigla
¢oziim bulmak amaciyla yaymlanan Saglikta Donilisiim Programi kapsaminda (SDP)
hasta giivenligi konusuna deginilmistir. Program kapsaminda bugiin hasta giivenligi

konusunda yapilmakta olan ¢alismalar1 su sekilde siralamak miimkiindiir:

e “Hasta sikayetleri yonetimi konulari da ele alind1 ve sikayetler profesyonellerce
yonetilmeye baslandi.

e Saglikta kalite standartlar1 olusturuldu ve hasta glivenligine burada 6nemli yer verildi.

e Hasta giivenligi kiiltiiriniin yayginlagsmasi i¢in bir¢ok toplanti, kongre, konferans
diizenlendi, makale ve kitap¢ik yayimlandi.

o Tirkiye’de saglikta akreditasyon calismalarina hiz verildi, konuyla ilgili daire
baskanlig1 ve enstitii kuruldu.

e Kanita dayali tip ve klinik rehberler konusu giindeme geldi ve ilerleme kaydedildi,
bir yandan da klinik kalite ¢alismalar1 baslatildi.

e Uluslararasi gelismeler yakindan takip edilmeye baslandi1” (Sur, 2019, s:8).

29 Nisan 2009 yilinda ise 27214 sayili Resmi Gazete’de “Saghik Kurum ve
Kuruluslarinda Hasta ve Calisan Giivenliginin Saglanmas1 ve Korunmasina Iligkin Usul
ve Esaslar Hakkinda Teblig” yiirlirliige girmistir. Bu Tebligin amaci, “saglik kurum ve
kuruluslarinda hasta ve galisan giivenligi ile ilgili risklerin azaltilmasi i¢in hasta glivenligi
kiiltiirintin gelistirilmesine ve yayginlastirilmasina, bunu tesis edecek uygun yontem ve
tekniklerin belirlenmesine, hasta ve ¢aligsan giivenligi konusunda gelistirilen iyi uygulama
orneklerinin yayginlagtirilmasina, hizmet i¢i egitim yoluyla personelin farkindaliginin ve
niteliklerinin artirtlmasina, hasta ve c¢alisan giivenligi ile ilgili raporlama sistemlerinin
olusturulmasina, hasta bakim ve tedavi siirecinin giivenlik ve kalitesinin artirilmasina,
hasta ve calisanlarin saglik hizmeti sunum siirecinde karsilasabilecekleri muhtemel risk
ve zararlardan korunmasina yonelik, usul ve esaslar1 diizenlemektir. Bu Teblige ek olarak
saglik hizmeti veren kurum ve kuruluslarin hasta ve ¢alisan giivenliginin saglanmasi igin
birtakim 6nlemleri almas1 gerekmektedir” seklinde agiklanmistir (T.C. Resmi Gazete,
2009).
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Teblig kapsaminda gegen 6nlemler ise (T.C. Resmi Gazete, 2009):

1. Hasta Kimlik bilgilerinin tanimlanmasi ve dogrulanmast

. Saglik hizmeti verenler arasinda iletisim giivenliginin gelistirilmesi
. Ilag giivenliginin saglanmasi

. Kan transfiizyonunda giivenli uygulamalarin saglanmasi

. Enfeksiyon risklerinin azaltilmasi

. Hasta Diismelerinin 6nlenmesi

. Giivenli cerrahi uygulamalarinin saglanmasi

. Sira beklemeden kaynaklanan olumsuzluklarin 6nlenmesi

O 00 N O O B~ W N

. Temel yasam destegi siirecinin giivence altina alinmasi (Mavi kod uygulamasi)

10. Yeni dogan ve ¢ocuk gilivenliginin saglanmasi (Pembe kod uygulamasi)

11. Hasta ve ¢alisanlarin fiziksel saldir1, cinsel taciz ve siddete maruz kalmalarina karsi
gerekli giivenlik tedbirlerinin alinmasi

12. Afetler (deprem, sel, yangin) ve olagan dis1 durumlarda tedbir alinmasi.

1.5. Hasta Giivenliginde Sistem Sorunlari ve Yoneticilere Diisen Gorevler

Niikleer santral, elektrik sebeke kontrol sistemleri, hava, kara, demiryollarinda ve
saglik hizmetleri gibi insanlarin bulundugu ve yiiksek giivenilirligin oldugu orgiitlerde
kazalarin genel olarak insan hatalarindan kaynakli olustugu diistiniilmektedir (Fraccica
ve ark., 2010; Vicent, 2010; Avci, 2019, s:41). Boyle bir durumda ¢ogu kez insanlar
felaket ile ilgili olan kisi veya kisileri su¢lamaktadir. Enjeksiyon yapan hemsireyi veya
ucagi siiren pilotu suc¢lamalar: gibi. Verilen bu hizli kararlarin veya suglamalarin rutin
olarak yapilmasi genellikle esas hikayenin agiga ¢ikarilmasini geciktirmekte veya
imkansizlagtirmaktadir. Meydana gelen olayin sebepleri aslinda ihmalden veya bir
eylemden dolay: olabilir fakat detayli incelemeler sonucu aslinda hatanin giivenli
uygulamalarin yapilmamasindan, ¢alisma ortamindan veya sistemsel nedenlerden otiirti

meydana geldigi goriilmektedir (Vincent, 2010; Avct, 2019, s:41).

Yapilan bir arastirmada, anestezi hatalarinda 6nlenebilir vakalarin %82’sinin insan
hatalarindan kaynakli oldugunu ve %18’lik kisminin ise sistemlerden kaynakli hatalar
oldugu ortaya ¢ikmistir. Bu oran ne kadar insan hatasinin yiiksek bir paya sahip oldugunu
gosterse de insan hatalarindan kaynaklanan bu istenmeyen olaylarin sonucunun isten

cikartmak, rencide etmek, tutanak tutmak, dava agmak ve bu durumu yalnizca bir insana

15



mal etmek hatalar1 ortadan kaldirmag: gibi hasta gilivenligi kavramini bir adim 6teye dahi

gotiirememektedir (Cakmake1 ve Akalin, 2010, s:81).

Havacilik ve diger yiiksek riskli endiistriler de emniyetteki carpici ilerlemeden ders
alindiginda korku, misilleme ve cezanin giivenlik degil emniyetten ziyade savunmasizlik,
gizlilik ve ¢ok biiyiik bir ac1 duydugudur. Insan faktdrii miihendisligi, orgiitsel psikoloji,
isletme arastirmasi ve diger bir¢ok disiplindeki bilimsel ¢calismalar, karmasik sistemlerde
giivenligin ihracata degil, ekipmanin, islerin, destek sistemlerinin ve organizasyonlarin

dogru tasarimina bagli oldugunu agikca ortaya koymaktadir (Berwick ve Leape, 1999).

Literatiirdeki arastirmalar sonucunda, olumsuz olaylarin ¢gogunun insan (personel) ve
sistem (orgiitsel) faktorleri ile iliskili oldugu bulunmustur. insan (personel) faktorleri;
dikkatsizlik, ihmalkarlik, unutkanlik, gibi anormal zihinsel siirecler nedeniyle saglik
uzmanlarinin (hemsire, doktorlar, cerrahlar, eczacilar, anestezistler gibi) yaptiklari
islemleri atlamalari, ihlalleri ve hatalar1 igerir. Sistem (organizyon) faktorleri ise;
kaynaklarin yetersiz olmasi, hasta giivenligine iliskin politika, kilavuz ve protokollerin
eksikligi, kotii iletisim ve is birligi, yonetim destegi, yonetisim eksikligi, kotii gelistirilmis
hasta giivenligi olay raporlamasi ve hasta giivenligi konusunda hasta egitimi eksikligi gibi

hatalar1 icermektedir (Pelzang ve Hutchinson, 2018).

Insan olma 6zelliklerinden biri olan “hata yapma”, kisinin istem dis1 davraniginin bir
sonucudur. Hatali uygulamalar iki farkli bigimde goriilmektedir. “Kasdi kusur, bilerek
yasal/hukuki kurallara aykir1 hareket etmek yani bilingli ve istekli olarak haksiz bir
sonucun dogmasina neden olmaktir. Kasith olmayan kusur ise, ithmaldir” (Asti ve

Acaroglu, 2000).

Sistem, birbiriyle iliskili parcalardan olusan bir biitiindiir. Saglik ve saglik bakim
kuruluglarinin karmagik yapida olmasi ve kurulus i¢inde veya disinda hizmet gruplarinin
birbiri ile iliskili olmast saglik sistemlerindeki biitiinciil sistem yaklagimini ifade

etmektedir (Cinaroglu ve Avci, 2013).

Hatalarin olusumunu insan ve sistem yaklagimi olarak iki sekilde ele alan James
Reason, her birinin kendi hataya sebep olma modeline sahip oldugunu ve her modelin
farkl1 hata yonetimi felsefelerine yol ac¢tifini savunmaktadir. Neredeyse tiim advers
olaylarin iki faktdrden dolayr meydana geldigini bu faktorlerin ise aktif ve latent (gizli)
basarisizliklar/hatalar oldugunu belirtmektedir. Aktif basarisizhklar (active failures)

hasta ya da sistemle dogrudan temas halinde olan kisilerin isledigi hatalardir. Gizli
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basarisiziklar (latent failures), kotli yonetim ve organizasyon, zaman baskisi, yetersiz
ekipman, yorgunluk ve deneyimsizlik, eksik prosediirler gibi isyerine olumsuz etkileri

vardir (Reason, 2000).

James Reason, tibbi aksilikler gibi sistem arizalarindan meydana gelen latent (gizli)
hatalarm olusumunu 1990’larda Isvicre Peyniri Modeli (Swiss Cheese Model,
SCM)’indeki peynir katmanlarinda olusan deliklere benzetmistir. Saglik yonetimi,
havacilik, madencilik dahil olmak {izere risk yonetimi igeren birgok disiplini buna dahil
etmistir (Lena ve Thin, 2018). 1970’lerde endiistriyel kazalara odaklanarak saglik
hizmetlerinin herhangi bir sektorden ¢ok daha karmasik yapida oldugunu, hata olasiligini
arttiran ve onlardan kaginma zorluklarini arttiran karmasiklik konusunda uyarmistir

(Seshia ve ark., 2018).

Bu modele gore, karmasik bir sistemde, tehlikelerin bir dizi engelle hatalara neden
olmas1 Onlenir. Her bariyerde istenmeyen zayifliklar veya delikler vardir. Dolayisiyla
Isvigre peyniri ile benzerlik gosterir. Bu zayifliklar belirsizdir yani delikler rasgele acilir
ve kapanir. Peynirdeki her katmanda deliklerin sayis1 ve yerleri degismektedir bu da
aslinda her katmanda hata olasiligin1 diisirmek i¢in bir olasiligin oldugunu
gostermektedir. Tesadiifen tiim delikler hizalandig1 zaman, tehlike hastaya ulasir ve
zarara neden olur. Model, bireyin aksine saglik bakim sistemine ve tibbi hatalarin
meydana gelmesinde kasitli eylem yerine rastlantisallifa dikkat ¢cekmektedir (Perneger,
2005).

Isve¢ Peyniri Modeline gore (Sekil 1), savunmalardaki delikler 2 nedenden
kaynaklanmaktadir: aktif hatalar ve gizli hatalar. Aktif hatalar kisilerin isledigi glivensiz
davraniglardir ve genellikle kisa siireli bir etkiye sahiptirler. Cesitli formlar alirlar:
kaymalar, atlamalar, kiiciik hatalar ve prosediir ihlalleri. Gizli hatalar ise, bir sistem i¢inde
kacinilmaz “yerlesik patojenlerdir” ve iist yonetim tarafindan verilen kararlardan ve

sistemden kaynakl1 hatalardan meydana gelir (Reason, 2000).
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Sekil 1: Isve¢ Peyniri Modeli

Hazards

Losses

Kaynak: (Seshia ve ark., 2018).

Son on yilda, insan hata faktorleri konusunda arastirmacilar, giivensiz eylemleri
yonetmek ve araglar gelistirmek i¢in daha fazla ¢alismalar yapmaktadir. Hata yonetimi
iki bilesene sahiptir: (1) tehlikeli hatalarin goriilme sikligini sinirlamak ve - bu hicbir
zaman etkili olmayacaktir - (2) hatalarin olusumunu daha iyi tolere edebilecek ve zararli
etkilerini igerebilecek sistemler yaratmak. Kisiler hata yapmaya yaklasirken kisi, ekip,
gorev, isyeri ve kurum gibi sistem yaklasiminin taraftarlar gesitli hedeflere yonelik
kapsamli olusan bir yonetim programi sayesinde, kaynaklarin ¢ogu bireyleri daha az
yanilmaya ya da yonlendirmeye veya olumsuz olaylarin azaltilmasini saglamaya

yardimet olacaktir (Reason, 2000).

Hasta giivenligi ile ilgili endiseler, neredeyse yalnizca 6n cephe personelinin
giivensiz davraniglarina, hatalarina, ihmalleri ve aktif basarisizliklarina veya insan hatasi
olarak etiketlenmis kural ihlallerine odaklanma egilimindedir (Flin ve ark., 2004). Saglik
hizmetlerinde etkili ve giivenli bir bakim hizmeti sunmak i¢in iletisimin kuvvetli oldugu

cok disiplinli saglik ekipleri tarafindan hizmet sunumunun saglanmasi gerekmektedir.

Iletisim hatalar1, istemeden hastaya zarar vermenin son derece yaygin bir nedenidir.
Tibbi bakimin karmasikligi, insan performansinin igsel kisitlamalari ile birlestiginde,
klinisyenlerin standartlastirilmis iletisim araglarina sahip olmalarini, bireylerin
konusabilecekleri ve endiselerini dile getirebilecekleri bir ortam yaratmalarini ve ekip
tiyelerini uyarmak i¢in ortak “kritik dili” paylasmalar1 giivenli olmayan durumlar i¢in son

derecede 6nemlidir (Leonard ve ark., 2004).

Arastirmalar sonucu bir¢ok ¢alismada goriilmektedir ki, hastanin giivenligini ihlal
eden ve istenmeyen olaylarin ¢ogunun iletisim yetersizligi, yonetimden kaynakl

problemler, yanlis yazilmis prosediirler gibi yonetimsel sorunlarin oldugu goriilmektedir.
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Bununla birlikte saglik ortaminda birtakim zorluklar vardir. Bunlari, etkili saglik
ekiplerinin gelistirilmesine yoOnelik egitimsel, psikolojik ve oOrgiitsel zorluklar
cergevesinde kesfedilmelidir. Egitimsel miidahaleler, ekip ¢alismasinin ilkelerinin daha
iyl anlasilmasimi saglamak, personelin birbirlerinin rollerini ve bakis acilarim
anlamalarina yardimec1 olmak ve 0Ozel iletisim stratejileri gelistirmelerine yardimci
olmaktadir. Ancak bu durum kendi basina yeterli olmayabilir. Profesyonel silolar ve
hiyerarsiler gibi psikolojik engeller ve cografi olarak dagilmis ekipler gibi Orgiitsel
engeller, hastanin zarar gorme potansiyeli ile iletisimde basarisiz olma ihtimalini

arttirmaktadir (Weller ve ark., 2014).

Y oOneticilerin ve denetgilerin ¢alisanlarin davraniglari tizerinde hem dogrudan hem de
dolayli etkileri vardir. Dolayli etkiler, uygulama ve prosediirlerle ilgili normlarin
kurulmasz ile ilgilidir ve bdylece belirli bir giivenlik kiiltiirii yaratir. Dogrudan etkiler,
yOneticilerin ve denetim otoritelerinin giivenli ve giivensiz davraniglart modellemesi,
izleme ve kontrol yoluyla astlarin davraniglarini giiglendirmesiyle ilgilidir. Hem
dogrudan hem de dolayli olarak bu lider eylemleri calisanlarin beklentilerini ve
motivasyonlarin1 etkilemekte, bodylece belirli davranislarin (6rnegin kural ihlali)

tekrarlanmasi veya bastirilmasi olasiligini etkilemektedir (Flin ve ark., 2004).

Kelley ve Caplan (1993) 21. yiizyil ekonomisinde, profesyonellerin verimliliginin
arttirilmasinin birincil kurumsal girisim olmast gerektigine dikkat ¢ekmektedir. Cilinkii
stratejistlerin veya teknolojilerin degil, bilgili profesyonellerin performanslarinin isi etkili
yapmasina vVeya bozmasina bagl oldugunu savunmaktadir. Verimliligi arttirmak igin,
odak noktasi lider- profesyonel iligkisinde olmalidir (Richard ve ark, 2002). Benzer
sekilde Pfeffer (1998), insanlar1 ilk siraya koyan firmalarin daha yiiksek karlar elde
ettigini belirterek bu durumun uygulama sadece entelektiiel sermayenin akillica yonetimi
oldugunu ifade etmektedir. Biiyiik saglik sistemlerinde en bol bulunan kaynagin ise
entelektiiel sermaye oldugunu; diizgiin yonetim ve siirekli artan verimliligin Kar ile

sonuglanacagini vurgulamaktadir (Richard ve ark., 2002).

Saglik kuruluslarinda liderlere hasta giivenligini saglayacak ve hizmetlere
giivenilirlik kazandiracak ¢alismalar icin Institute for Healthcare Improvement, sekiz
basamaktan olusan bir yol izlemeyi 6nermektedir. Bu basamaklar (Botwinick ve ark,

2006; Sur, 2019, s:160):
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“l. Adim: Stratejik onceliklerde hasta giivenligine yer ver, altyap1 ve kiiltiirii buna gore
olustur

2. Adim: Yonetim kurulu, hekimler, hemsireler, diger ¢alisanlar, hasta ve yakinlarina
yonelik ¢aligmalar yap

3. Adim: Toplum ile iletisim kur ve farkindalik olustur

4. Adim: Sistem diizeyinde hedefler belirle ve harekete geg

5. Adim: Zaman i¢inde performansi degerlendirme yontemlerini olustur ve performansi
degerlendir, analizleri gii¢lendir

6. Adim: T1ibbi hatalardan etkilenmis kisileri, aileleri ve saglik personelini destekle

7. Adim: Sistem ¢apinda faaliyetler ve tesvikler ortaya koy

8. Adim: Sistemi yeniden tasarla ve giivenilirligi ytikselt. ”

1.6. Hasta Giivenligi Kiiltiirii

Teknik arizalardan ziyade insan, karmasik ve potansiyel olarak tehlikeli sistemler i¢in
en biiyiik tehdidi temsil etmektedir. Buna saglik sistemleri de dahildir. Insan risklerini
yonetmek asla yiizde yiiz etkili olmayacaktir. insan yanilabilirligi kontrol edilebilir,
ancak ortadan kaldirilamaz. Farkli hata tirlerinin farkli temel mekanizmalar1 vardir,
kurulusun farkli boliimlerinde ortaya cikar ve farkli risk yonetimi yontemleri gerektirir
(Reason, 1995). Sistem yaklasiminda ki degisiklikler, istenmeyen sorunlarin en aza
indirilmesinin anahtarini olusturmaktadir. Sistemin tamamini yeni bir anlayisla kurmak
ve c¢alisanlarin bu sisteme uyumunu saglayabilmek yalnizca hasta giivenligi kiiltiirii ile

miimkiin hale gelecektir (Sur, 2019, s:7).

Yonetim biliminin insan eli tarafindan hizmetinin saglanmasi ve insan unsurunun ise
toplumun bir tiriinii olmasindan dolay1 toplumu olusturan kiiltiir olayini ortaya ¢ikarmistir

(Yalgin ve Bayram, 2014).

Kiiltiir, ¢ogu arastirmaci tarafindan farkli tanimlarimin yapildig: bir sézciiktiir. Tiirk
Dil Kurumuna gore ise “Tarihsel, toplumsal gelisme siireci i¢inde yaratilan biitiin maddi
ve manevi degerler ile bunlar1 yaratmada, sonraki nesillere iletmede kullanilan, insanin
dogal ve toplumsal ¢evresine egemenliginin 6lglisiinii gosteren araglarin biitiinii” olarak
tanimlanmistir (TDK, 2019). Bu tanim incelendiginde Kiiltiir, insan yagaminin maddi ve
manevi tiim inanglarmi igeren, insanoglunun diger bireyler ile paylagilmis yasama

bi¢imidir.
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Kiiltiir sdzctigiiniin en eski ve arastirmacilar tarafindan referans alinan tanimini E.B.
Taylor yapmistir. Taylor’a gore kiiltiir kisinin 6grendigi bilgi, inang, ahlak, hukuk, sanat,
gelenek-gorenekleri vb. aliskanliklar1 ig¢ine alan karmasik bir biitiindiir ve insanin

kendinden sonrakilere aktarilmak tizere d6grettigi her seyi kapsamaktadir (Tezcan, 1991).

1980’11 yillardan sonra ortaya ¢ikan, oldukca yeni bir kokene sahip olan orgiit kiiltiiri
ise, “bireylerin orgiitsel isleyisini anlamalarina yardimer olan ve bdylece onlara orgiit
icinde davranis normlari saglayan ortak degerler ve inanglardir” (Deshpandé¢ ve Webster,
1989; Shumba ve ark., 2017). Degerler ve varsayimlar organizasyonda kazinmistir ve
zaman i¢inde yavasca gelisebilir. Kuruluslar arasinda elde tutmadaki farkliliklar, insan
kaynaklar1 uygulamalar1 da dahil olmak {izere insan kaynaklar stratejilerini etkileyen
kiiltirel degerlerle iliskilendirilebilir. Kurumsal kiiltiirel degerler yonetim sistemlerini
etkiler ve ayni zamanda insan kaynaklar1 uygulamalari ve davranislari ile de gii¢lendirilir
(Shumba ve ark., 2017). Orgiit kiiltiirii diger bir deyisle “islerin o kurumda nasil
yuriitiildiigi” diir (Terzi, 2000, s:43).

Orgiitteki kiiltiiriin olusmasinda kurumsal sosyalizasyonun énemi vurgulanmaktadir.
Sosyalinazyon terimi ise, kurum igerisinde islerin 6nceden nasil ilerledigi ve su anda nasil
ilerlemesi gerektigini anlatan, kurumun daha 6nce olusmus diizenini, kurum igerisinde
deneyim kazanmis eski bir ¢alisanin yeni gelen c¢alisana kurumda olusan deger, kiiltiir,
adalet, prosediir ve inang gibi bilgi birikimini aktarmasi olarak da ifade edilebilir. Bu
sayede kurumdaki kidemli ¢alisanin yeni ¢alisana hem is isleyisini aktarmasi hem de grup
icerisinde uyumunun daha kolay saglanmasini gergeklestirmektedir (Hellrigel ve ark.,
1995; Cakir, 2007).

Orgiit kiiltiirii ile iliskilendirilen giivenlik kiiltiirii ise, hasta giivenliginde ki yaygin
aciklari iyilestirmek igin O6nemli bir strateji olarak giderek daha fazla taninmaktadir
(Pronovost ve Sexton, 2005). Tlk kez 1986 yilinda Cernobil Niikleer Santralinde orgiitsel
hatalardan meydana gelen kazadan sonra gilivenlik kiiltiirii kavrami giindeme gelmistir.
Ozkan ve Lajunen’e gore (2003) giivenlik kiiltiirii, “giivenli veya emniyeti tehdit
edebilecek davranis veya uygulamalarla bunlarin yer aldig1 ‘ortak kullanim ya da etki
alaninda’ bulunan canlilarin veya nesnelerin (6rn, techizat, ara¢ vb.) zararimi en aza
indirmeyi amaglayan, giivenlik veya emniyete oncelik veren alglar, inanclar, tutumlar,
kurallar, roller, sosyal, teknik ve politik uygulamalarla, yetkinlikler ve sorumluluk

hislerinin biitiiniidiir” seklinde tanimlanmaktadir.
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Hastanelerin olmasi gerektigi kadar giivenli olmadigi uluslararasi alanda kabul
gormektedir. Son on yilda, sirastyla Amerika Birlesik Devletleri, Avustralya, Ingiltere,
Avrupa ve Kanada'da yapilan ¢alismalar, hastalarin % 4 ila %16,6” sinin hastanedeyken
(kalic1 sakatlik veya 6liim dahil) bir ¢esit zarar gérdiigiinii tespit etmistir. Bu aragtirmalar
ayrica kaydededilen zararli sonuglarin biiyiik bir yiizdesinin Onlenebilecegini, yani
Onlenebilir advers olaylarin olabilecegi sonucunu bulmustur (Johnstone ve Kanitsaki,

2006).

Pek ¢ok saglik kurulusu tarafindan yapilan yogun c¢abalara ragmen, tibbi hatalar ¢cok
yaygin olmaya devam etmekte ve dnemli kisisel ve finansal yiikler olusturmaya devam
etmektedir. Tehlikeli ve calkantili gorev kosullariyla karsilasan, ancak siirekli iistiin
giivenlik performansi sergileyen organizasyonlari inceleyen arastirmacilar, basarilarini
biiylik 6lgiide gilivenlik kiiltiirlerine baglamaktadir (Singer ve ark., 2009). Giivenlik
kiiltiirinlin gelistirilmesiyle kurumlarda hasta gilivenliginin vazgegilmez ve siireklilik
gerektiren bir konu ve ortak bir deger haline gelmesi hasta giivenligi kultiiriini
kapsamaktadir (Akalin, 2005).

Hasta giivenligi kiiltiirii, bir saglik kurulusunda neyin 6nemli oldugu, kurulus
tiyelerinin nasil davranmasi gerektigi, hangi tutum ve eylemlerin uygun oldugu, hangi
stirecler ve prosediirlerin ddiillendirildigi veya cezalandirildigi konusunda saglayicilarin

ve personellerin degerlerini, inanglarini ve normlarini ifade eder (Smith ve ark., 2017).

Hatalarin ve olumsuz olaylarin tartisilabilecegi agik bir kiiltiiriin gelistirilmesi tibbi
hatalarin azaltilmasina yardimci olabilir ve bdylece hasta giivenligini iyilestirebilir

(Zwijnenberg ve ark., 2016).

Hasta giivenligi iyilestirmesinde giivenlik kiiltiiriinli dikkate almanin 6nemi, saglik
endiistrisinde yaygin olarak kabul gormektedir. Tip Enstitiisii'niin raporunda “saglik
kurumlarimin bir kurulusun bakim siirecleri ve isgiicliniin hastalar i¢in bakimin
giivenilirligini ve giivenligini arttirmaya odaklanacak sekilde bir giivenlik kiiltiirii
gelistirmesi ~ gerektigini”  belirterek  giivenlik  kiiltiiriiniin -~ 6nemini  dikkatle

vurgulamaktadir (Fleming ve Wentzell, 2008).

Korkmazer ve arkadaslarmin alintisma gore (2016) Ingiltere’de Ulusal Hasta
Giivenligi Ajansi’nin olusturdugu 7 adimdan olusan raporunun ilk adiminin “hasta
giivenligi kiltiiriiniin olusturulmasi” oldugu goriilmektedir. Aymi sekilde Kanada’da

saglik hizmetlerinin kuruluslarda ki hizmetin verimli ve etkili bir sekilde sunulmasini
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saglayan, Saglik Hizmetleri Akreditasyon Konseyi’nin (Canadian on Health Services
Accreditation) olusturdugu hasta giivenligi kapsamindaki ¢aligmasinin ilk maddesi ise

hasta glivenligi kiiltiirtidiir.

ABD Saglik Arastirma ve Kalite Ajansina gore (2019) giivenlik kiiltiirii temel olarak
yerel bir sorundur, ciinkii giivenlik kiltiiri algisindaki genis farkliliklar tek bir
organizasyonda var olabilir. Giivenlik kiiltiirii algisi, hastane i¢indeki bir tinitede yliksek,
baska bir iinitede diislik veya yonetim arasinda yiiksek ve on saflarda ¢alisan ¢alisanlar

arasinda diisiik olabilmektedir.

Ashcroft ve arkadaslari (2005), hasta giivenligi kiiltliriiniin temelinin daha iyi
anlasilmasi i¢in, giivenlik kiiltiirii olgunlagsma modeli gelistirmistir. Bu model, farkli
diizeyindeki kuruluslarin giivenlik kiiltlirlinlin iyilestirilmesine nasil yaklastigini

aciklamak i¢in kullanilmaktadir (Fleming ve Wentzell, 2008).

Hasta giivenligi kiiltiirii olgunlasma modelinde: patoloji, reaktif, analitik, proaktif ve

tiretken olmak iizere bes kiiltiir seviyesi Tablo 3’ de detayli olarak tanimlanmustir.

Tablo 3: Hasta Giivenlik Kiiltiirii Olgunlagsma Seviyeleri

Gelisme
Seviyesi Hasta Giivenlik Kiiltiiriinii Iyilestirici Yaklasim
Pozitif giivenlik kiiltliriinii gelistirecek bir sistem yok. Kazalar, “kotli sans” ve Orgiitiin
Patolojik disinda hasta davranislarindan veya personel hatasindan kaynakli olarak goriiliiyor.

Kazalar ve sikdyetler miimkiinse siimen alt1 yapiliyor. Bireyleri suglama kiiltiirii oldukca
yaygin. Gegici bir raporlama sistemi var.

Denetleyici aragtirmalar ve/veya olaylarin sorumluluguyla ilgi parca parca olan bir sistem
var. Bu orgiitler kendini, sartlarin/olaylarin bir kurbani olarak goriiyor. Problemlerin
sebebi olarak bireyler goriiliiyor. Céziimler ise daha ¢ok yeniden egitim ve cezalandirma.
Reaktif Gelismemis bir raporlama sistemi var. Personel, kazalarin raporlanmasi konusunda
cesaretlendirilmiyor.  Kazalarin  raporlanmast  konusunda  personelin  isteksiz
davranmasinda sadece personeli suglayict bir kiiltiir var. Kazalar oldugu zaman, hastalar
ve onlarla ilgili kesimleri destekleyici bir tesebbiis yok.

Sistematik bir hasta giivenligi yaklasimi var, fakat uygulamalar ¢ok daginik ve olaylarin
sorusturulmasi dar kapsamli bir ¢ercevede yapiliyor. Personel kazalarin raporlanmasi
konusunda cesaretlendiriliyor fakat c¢aliganlar bu yaptiklarinin giivenli oldugunu
hissetmiyorlar. Sikayetler dikkate aliniyor

Kapsaml1 bir pozitif giivenlik kiiltiirii gelistirme yaklasimi var. Kazalar, sistemin ve
bireylerin hatasinin bir kombinasyonu olarak kabul ediliyor. Kazalarin ve ramak kaldi
olaylarin raporlanmasi konusunda cesaretlendirme var. Personel bu raporlamay1, 6grenme
i¢in bir firsat olarak goriiyor.

Orgiit misyonunun merkezinde yaratic1 ve koruyucu bir pozitif giivenlik kiiltiirii var. Orgiit
etkinligi Olciiyor, basarisizliklardan 6grenme s6z konusu. Basarisizliklar 6rgiitiin giivenligi
iyilestirmesine imkan saglayacak bir hareket anlamina geliyor. Personel, hastalar ve
ilgililer aktif olarak destekleniyor ve OoOrgiitte yiiksek seviyede aciklik ve giliven
bulunmakita.

Kaynak: (Fleming ve Wentzell, 2008; Giiler, 2014).

Analitik

Pro-aktif

Uretken

23



VanGeest ve Cummins, hasta giivenliginin kurumda tiim ¢alisanlari igeren bir konu
olmasi ve kurumlarda hasta glivenligi kiiltliriiniin benimsenmesi i¢in hekim ve saglik

calisanlarina bazi egitimler 6nermektedir. Bu egitimler su sekildedir (Cakir, 2007):

Hekimler icin onerilen egitim konulari

* “T1bbi hatalar ve hasta giivenligi tanimlari,

* Teknoloji ve hasta gilivenligi,

» Insan faktorleri, yorgunluk, karmasik saglik sorunlarma yaklasim, v.b.,
» Hekim-hasta iletisimi, hekim-calisan iletisimi,

* Saglik hizmeti sunumunda birimlerarasi iletisim ve igbirligi,

* Hatalardan 6grenme, hata bildirimi, analizi ve raporlanmasi,

* Hasta ve hasta yakinlarina hatalarin bildirilmesi,

« Finansal ve hukuksal etkileri,

+ Sistem ve kiiltiir degigimi.”

Saghk calisanlari icin onerilen egitim konulari
* “Etik-seffaflik ve agik sozliiliik,

* Saglik hizmetinde hatalara 6nleyici yaklasim,
 Hatalarin belirlenmesi,

* Hatalarin bildirilmesi ve izlenmesi,
 Hatalardan ders alarak 6grenme,

* Personel sayisi/dagilimi ve tibbi hatalar,

* Teknoloji ve tibbi hatalar,

* Hasta giivenligine yonelik hastalarin egitimi.”

Hasta giivenligi kiiltliriiniin kurum ve kuruluslarda ki hekim ve saglik calisanlarini
yakindan ilgilendiren bir konusu olmasinin yaninda aslinda hasta ve hasta yakinlarmin
odak noktasi olmasi1 gerekmektedir. Hasta giivenligi kiiltiiriiniin gelismesi icin kalite
programlarina katilmanin ve kiiltiiriin benimsenmesi i¢in yalnizca bir kisiye veya meslek
grubuna bagli kalmanin yanlis oldugu aslinda tiim toplumdaki bireylerin kiiltiiriin
yerlesmesi i¢in yapmasi gerekenlerin oldugu goriilmektedir. Hasta giivenligi kiiltiiriiniin
yerlesmesi igin, hasta ve yakinlarinin, hasta giivenligi vizitelerini 6nemsemeli ve
vizitelerde miimkiin olduk¢a bulunmali, kurulan komite ve kiiltiiriin yerlesmesi adina
yapilan ¢aligmalara katilmalar1 biiylik 6nem tasimaktadir. Ayrica istenmeyen tibbi hatalar

ile karsilagildiginda hasta ve hasta yakinlarina bu durum tiim gergekligi ile anlatilmalidir.
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Bu durum doktor degisikliginin olmasindan ziyade aslinda hasta memnuniyetini ve

giiveni arttiran bir unsur oldugu gozler 6niindedir (Cakmakg1 ve Akalin, 2010).

1.7. Bilgi Sisteminin Hasta Giivenligine Katkilari

Insanoglunun zihnindeki diisiincelerinin veya eylemlerinin yer aldig1 her durumda
bilgi ihtiyac1 ortaya ¢ikmaktadir (Y1lmaz ve ark., 1988). Giincel Tiirk¢e Sozliikte bilgi,
“Insan zekasinin ¢alismas1 sonucu ortaya ¢ikan diisiince {iriinii” olarak tanimlanmaktadir
(TDK, 2019). Bilgi ve veri kavrami genellikle karistirilan bir kavramdir. Tirk Dil
Kurumuna gore veri ise, “Olgu, kavram ya da komutlarin, iletisim, yorum ve islem i¢in
elverisli bicimsel ve uzlagimsal bir gosterimi” seklinde tanimlanmaktadir. Bilginin yogun
bir sekilde kullanildigi bilimlerden biri olan saglik hizmetlerinde verilerin bilgiye
dontistiiriilmesi, son on yilda teknolojideki ilerlemeler, verilerin konumlandirilmasi,
analiz edilmesi ve iletilmesi seklini evrensel olarak degistirmistir (Olsen ve Baisch,

2014).

Bilgi sistemi, kurumlardaki gereksinim duyulan bilgi ve verilerin planli olarak
toplanmasi, toplanan verilerin ise, aktif bir sekilde teknolojinin kullanimiyla depolanip,
islenmesi ve gerekli olan c¢iktilarin saglanmasidir. Arastirmalarda genellikle bilgi
sistemleri ve bilgi teknolojileri kavramlar1 ayni anlam ¢ercevesinde kullanilmaktadir
fakat, bilgi teknolojileri her bilgi sisteminin bilesenidir (Wager ve arkd., 2009; Saluvan,
2015).

Biitiin faaliyetlerin ve kaynaklarin sistemli bir sekilde kullanilmasi, ydnetimi
gerektirir. Yoneticilerin ise bu kaynaklar1 belirli gergeveler dahilinde planli bir sekilde
onceliklendirip kullanabilmesi i¢in biitiin bilgilere sahip olmas1 gerekmektedir. Toplanan
tim bilgiler belirli asamalardan gecerek ortak veri tabani {izerinde toplanmali ve
islenmelidir. Daha sonra bu veriler kurumdaki personeller tarafindan kullanilmaktadir.
Olusan bu sisteme, bilgi sistemi adi verilmektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 1992, s:50;
Anaver ve Fedai, 2017).

Disiplinler arasi bir yaklagim olan bilgi sistemleri, teknik 6zellikler bakimindan
bilgisayar bilimine dayanirken, diger yonii ile de yonetim ve organizasyon bilimine
dayanmaktadir. Bu iki ag1 ele alindiginda ise, bilgi sistemlerinin sosyoteknik bir yaklagim

oldugu karsimiza ¢ikmaktadir (Kose, 2010).
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Literatiir’de bilgi sistem tanimlarinin bazilari su sekildedir;

Anamerig’e gore bilgi sistemleri (2005), “organizasyonlar da bilgi toplama, isleme
ve dagitma islemlerini yerine getiren insan kaynaklari, bilgisayar ve yonetimler dizisidir.
Bilgi sistemleri, bilgisayar ve iletisim araglar1 (bilisim teknolojileri) yardimiyla,
yoneticilerin i¢ ve dis c¢evrelerindeki olaylardan, firsatlardan ve beklenmedik

durumlardan haberdar olmalarinda biiyiik kolayliklar saglamaktadir.”

Bayraktutan ve arkadaslarina gore ise (2010) bilgi sistemleri, “belirli hedeflere
ulagsmak icin, karar vericilere verileri anlamli bilgilere ¢eviren insan giicii, programlar ve

yonetsel siire¢lerden olusan bir dizidir.”

Bilgi sistemleri kuruldugu sistemde bir alt sistemdir. Icinde bulundugu
organizasyonun amagclarina ulagmasi i¢in her tiirlii veriyi (girdi) toplamakta, bu verileri
isleyip anlam kazandirmakta (siirec) ve tlirettigi bilgiyi (¢ikt1) tist sisteme gondermektedir

(K&se, 2010, 5:610; Omiirbek ve ark., 2013).

1950 yillarinda kendini gostermeye baslayan bilgi sistemlerinin kurumlardaki rolii
teknolojiye bagli olarak yillar icerisinde gelisme ve degisme gdstermis ve Son yillara
gelindiginde ise artik kurumlarla bir biitiin haline geldigi sekil 2°de gozlemlenmektedir
(Louden ve Louden, 2006; Kdose, 2010).

Sekil 2: Bilgi Sistemlerinin Gelisen Uygulama Alanlar:

\ p- y \
’ /__\\ ’ //_\_ 0 //\
f'/ Bilgi | ( Bilgi \ ( Bilgi \

Sistemleri |

/ \
\ / \ /

Teknik Yonetimsel Kurumsal

Degigimler Kontrol Temel Aktiviteler
| ' i | !
YILLAR 1950 1960 1970 1980 2000

Kaynak: (Kose, 2010).

Bir kurumun ilk giinden itibaren bilgiden yararlanamayacagin1i ve kurumun bu
bilgiye erisebilmesi ve faydalanabilmesi i¢in belirli bir zamana ve olgunluga erismesi

gerektigini savunan Richard L. Nolan, kurumlarda alti asamali bir olgunluk modeli olan
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Nolan’in Biiylime Asamalar1 Teorisi (Nolan’s Stages of Growth SOG Theory)’ni
geligtirmistir. Saglik sektoriinde bilgisayar uygulamalarint anlama ve daha etkili
kullanabilme ac¢isindan Nolan’in 6 asamadan olusturdugu bu teori ¢ok yararli bir

kavramsal ¢ergeve saglamaktadir. 6 asama ve 5 degisimden olusan teoride;

1. Baslangi¢ Asamasi: Kurumunda teknoloji, ¢ogu zaman c¢alismalarin islenmesi
amactyla kullanilir.

2. Yayilma Asamasi: Bu asama, bilgi teknolojisinin biiyiimesi agisindan kritik bir
asamadir. Orgiit igerisinde sistemlerin cogaltilmasi ve bilgisayar kullaniminin artmasinda
genisleme goriilmektedir.

3. Denetim Asamasi: Denetim ve kontrol yetersizliginin giderilmesi ve ani bir biiyiime
yerine daha temkinli ve yavas ilerleme gerekmektedir.

4. Entegrasyon Asamasi: Diger asamalarda sistemler kontrol altina alindiktan sonra
kurum daha fazla gelismek isteyebilir ve devamliligin saglanmasi i¢in kendini tekrarlayan
sistemlerin tespiti gergeklestirip bir entegrasyon igerisinde biitiin bir hale biiriinecektir.
5. Veri Yonetimi Asamasi: Veri yonetiminin gerceklestigi bu asamada, bilginin kaydini
yapan ilk kurumdan, son kuruma kadar bilgi kaynaklarinin etkin ve dogru kullanimi tiim
birimler tarafindan kabul edilecektir.

6. Olgunlagsma Asamasi: Nolan tarafindan belirlenen son asamada, tiim sistemlerde
teknoloji ve yonetim islemlerinin entegrasyonu saglanmis olacaktir. Bu asamada
organizasyonun stratejik planini ise kurum ydnetici bu sisteme goére olusturabilecektir

(T.C. Saglik Bakanligi, 2003).

Saglik hizmetlerinde bilgi sisteminin rolii incelendiginde, 2000°1i yillarda IOM’un
yayimlamis oldugu ilk raporda saglik sistemlerinde kalitenin gelistirilmesi ve hatalarin
diizeltilmesi i¢in yapilmasi gereken maddeler arasinda bilgi teknolojilerinin kullanimina
ve ikinci raporunda ise, saglik hizmetlerinin yeniden yapilanmasi gerektigi ve bu
yapilanmada 4 ana alaninin bir tanesinin bilgi teknolojilerine yer verilmesinin 6nemi

vurgulanmistir (Saluvan, 2015).

Herhangi bir iilke de ki saglik bilgi sistemi, saglik sektoriinde ¢alisan karar vericiler
icin ulusal veya yerel diizeyde gerekli bilgileri saglayan ve politikalar1 kodlamak,
denetlemek ve miidahalenin etkilerini degerlendirmek i¢in kullanilan saglik sisteminin
temel pargalarindan biridir. Ek olarak, saglik bilgi sistemi kullanilarak arastirmacilar,
danismanlar ve saglik bilgisi isteyen herkes dogru ve giivenilir verilere erigebilir. Bagka

bir deyisle, ulusal saglik bilgisi altyapilari, saglik sektoriiniin tiim seviyelerinde ve
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alanlarinda veri kalitesinin yani sira saglik bilgisinin de arttirilmasi anlamina gelmektedir

(Csiki, 2003: Ahmadi ve ark., 2014).

Moucheraud ve arkadaslar1 (2016) saglik bilgi sistemlerinin giiclii bir saglik sistemi
icin kritik dneme sahip oldugunu, hastalik siirveyansini iyilestirmek, bilginin stratejik
kullaniminm1 kolaylastirmak, hastalar1 ve programlar1 yonetmek ve daha etkin ve etkili
bakimla hizmet kalitesini artirmak i¢in kullanildigint belirtmektedir. Ayni zamanda
uluslararasi olarak, hesap verilebilirlik ve seffaflik i¢in artan taleplerin oldugunu bu
nedenle dogru ve zamaninda veri kaynak tahsisi ve girisimlerin etkinligini izlemek ve

degerlendirmek i¢in 6nemliligini savunmaktadir.

Bilgi sistemlerinin kullanilmaya baslamasi tilkemizde ise, saglik reformlar
kapsaminda 1990 yillarinda baglamasina ragmen aslinda 2000’li yillarda hizla yayildigi
goriilmektedir. 2003 yilinda 6zel sektor kurum ve kuruluslarinin saglik alanlarina yatirim
yapmasina 6zendirmek amaciyla reform basliklarina, 58. Hiikiimet tarafindan hazirlanan
Acil Eylem Plani’nda (T.C. Kalkinma Bakanhigi, 2017) yer verilmistir. Acil Eylem
Plani’nda yer alan saglik reformlarinin Saglik bakanlig1 tarafindan Saglikta Doniistim
Programi (SDP) adiyla 2003 yilinda yayimlanmistir. Bu ¢ercevede saglikta doniisiim
program1 kapsaminda dijitallesmenin ve saglik bilgi sisteminin etkili bir sekilde

kullanilmas1 6ncelikler arasindadir (Anaver ve Fedai, 2017).

Saglik sisteminin iyilestirilmesi c¢ergevesinde, Sekizinci Kalkinma Planinda
oneminin vurgulandigr bilgi sistemleri, 2007-2013 yillarin1 kapsayan Dokuzuncu Bes
yillik Kalkinma Planinda da onemine yer verilmistir. Bu plan dahilinde, “saglik
hizmetlerine erisimin kolaylastirilmasi, hizmet kalitesinin artirillmasi, Saglik
Bakanliginin planlama ve denetleme roliiniin gii¢lendirilmesi, saglik bilgi sistemlerinin

gelistirilmesi” amaglar arasindadir (T.C. Dokuzuncu Kalkinma Plan1 Raporu, 2007).

Saglikta Doniisiim Programi kapsaminda hazirlanan ve giiniimiizde kullanimina
devam edilen Ulusal Saglik Bilgi Sistemleri ve Saglik.Net agi altinda uygulamalar
bulunmaktadir. Bunlar (T.C. Saglik Bakanligi, 2003);

1. Temel Saglik Istatistikleri Modiilii (TSIM)
2. Hastane Bilgi Sistemleri (HBS)
3. Cekirdek Kaynak Yonetim Sistemleri (CKYS)
e insan Kaynakli Yonetim Sistemi (IKYS)
e Malzeme Kaynakli Yonetim Sistemi (MKY'S)

28



¢ Finans Kaynakl1 Yonetim Sistemi (FKYS)
e ilag Eczacilik Bilgi Sistemi (IEBS)

4. Aile Hekimligi Bilgi Sistemleri (AHBS)

5. Ozel Saglk Kuruluslar1 Yonetim Sistemi

Bilgi sistemleri saglik kurumlarinda tiim personeller tarafindan giiniimiizde aktif bir
sekilde kullanilan bir sistem haline gelmistir. Bu durumun yillara gore degisimi Sekil

3’dedir. (Velde ve Degeoulet, 2003, s:2; Saluvan, 2015)

Sekil 3: Saghk Sektoriinde Bilgi Teknolojilerinin Yillara Gore Degisimi
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v
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Kaynak: (Velde ve Degeoulet, 2003, s:2; Saluvan, 2015).

Stirekli artan bilgi teknolojilerinin gelisimi saglik ve tedavi departmanii diger
departmanlara benzer sekilde etkilemistir. Teknoloji gelisimi, ge¢cmis yillarda tedavi ve
tibbi bakimda gozle goriiliir bir degisiklik yaratmistir. Modern tip ve teknoloji o kadar
entegredir ki doktorlar bu teknolojileri hastaliklarin tedavisi ve teshisi amaciyla
kullanmas1 gerekmektedir. Giiniimiiz iletisimde, telekomiinikasyonda ve bilisimde

teknolojinin biiylimesi ve gelismesi, saglik hizmetlerinin sunulmasi sisteminde de kayda
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deger bir gelisme ile sonuglanmistir. Ayrica, farkli bilgi teknolojisi yontemleri, hastalarin
tibbi, tedavi ve cerrahi bilgilerini koruma sistemi, tedavi, teletip, cerrahi robotlar gibi

sistemlerin gelismesine yardimer olmaktadir (Deimazar ve ark., 2018).

Bilgi teknolojisi, hata oranini {i¢ sekilde azaltabilir: hatalar1 ve olumsuz olaylar1
Onleyerek, olumsuz bir olay meydana geldikten sonra daha hizli yanit vermeyi
kolaylagtirarak ve olumsuz olaylarla ilgili geri bildirimleri izleyerek. Veriler artik bilgi
teknolojisinin farkli tiirdeki hatalarin sikligim1 ve muhtemelen iligkili advers olaylarin

sikligin1 azaltabilecegini gostermektedir (Bates ve Guwande, 2003).

133 advers olay inceleyen Bates ve arkadaslar1 (1994), hastanelerde meydana gelen
istenmeyen olaylarin bilgi sistemleri vasitasiyla bir¢ogunun belirlenebilecegini

gozlemlemistir (Saluvan, 2015).

Evans ve arkadaslari ise (1998), klinik karar desteginin antibiyotikle iligkili advers
ilag olaylarmin oranlarinda 6nemli gelismelere yol acabilecegini ve maliyetleri

diisiirebilecegini ifade etmektedir.

Saglik alaninda, Amerika Iyilestirme ve Yeniden Yatirimin Ekonomik ve Klinik
Saglik Yasas1 (HITECH / ARRA) programi ile ABD saglik bilgi teknolojisi elektronik
saglik kayitlarinin kabul edilme seviyesini dikkate alarak elektronik saglik kayitlarinin
anlaml: kullanimini vurgulamistir. Altta yatan hipotezde, elektronik saglik kayitlarinin
artan ve yeterli kullaniminin daha etkin kaynak yonetimi, profesyonel zaman tasarrufu,
tibbi hatalarin azaltilmas1 ve daha iyi siire¢ yonetimi ve sonu¢ basarilart i¢in destek
yoluyla hastane masraflarinin azalmasi ve bakim kalitesinin artmasiyla iliskili olacagi

yoniinde oldugunu belirtmistir (Hadji ve Degoulet, 2016).

Sittig ve Singh (2010) saglik bilgi teknolojisi miidahalelerinin basarisini1 etkileyen
kilit faktorleri agiklayan kavramsal bir sosyoteknik model 6nermistir. Modelin 8 boyutu;
insan bilgisayar araylizii, is akis1 ve iletisim, klinik igerik, i¢ organizasyon politikalari,
insanlar, donanim ve yazilim, dis faktorler ve sistem 6l¢iimii ve izlemesidir. Ulusal Saglik
Bilgi Teknolojisi Koordinatorii Ofisi (ONC) tarafindan ilk 3 alan, saglik bilgi teknolojisi
sentinel olaylarinin ve ciddi olumsuz olaylarin %80'ine yol actigini tespit etmis ve Ortak
Komisyon, daha sonra 3 alana odaklanarak saglik bilgi teknolojisini gelistirmek igin
eylemler onermistir. Bu eylemler; gilivenlik kiiltiirii, siireg iyilestirme ve liderlik. Ek
olarak gesitli alanlarda elektronik saglik kaydi giivenligini ele alan “SAFER kilavuzu”

adl bir dizi kilavuz yaymnlamustir. Ug genis gruba ayrilan ve dokuz kilavuzdan olusan
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SAFER, saglik kurumlarinin Elektronik Saglik Kayitlart (EHR) giivenligini c¢esitli

alanlarda ele almay1 saglamaktadir (Alotaibi ve Federico, 2017).

Hasta giivenligi iyilestirme arastirmalarini tesvik etmek i¢in elektronik hasta kayit
verilerini kullanarak saglik kurumlar1 arasinda birgok mevcut veri erisim giivenligi
politikalar1 ve prosediirii yeniden yazilmali ve standartlagtirilmalidir. Sadece bu biiyiik
Olcekli sistem diizeyinde ¢aba, elektronik saglik kayitlar1 verilerini hasta giivenliginin

kalitesini ve verimliligini arttirmada faydali olacaktir (Russo ve ark., 2016).

1.7.1. Hasta giivenligi acisindan eczane ve ilaclar

On yildan daha uzun siire 6nce Tip Enstitiisiiniin yaymlamis oldugu raporda, tibbi
hatalarin ¢ok sayida hasta i¢in ciddi zarar ve hatta 6liim nedeni oldugunu bildirilmistir.
Hem yaygin olan hem de ciddi zarar veren tibbi hatalar, bir milyon hastay1 yaralarken
yilda en az 44 000 6liime neden olmaktadir. ilag hatalari, tibbi hatalarin ana kategorisidir
ve yillik tibbi hatalarin yol actigi 44 000 Oliimiin 7 bininden fazlasi ila¢ hatalarina
baglanmaktadir (Odukoya ve ark., 2014).

[lag, Diinya Saglik Orgiitii'ne gore “Fizyolojik sistemleri veya patolojik durumlart
alanin yarart i¢in degistirmek veya incelemek amaciyla kullanilabilen bir madde”
seklinde tanimlamaktadir. ilag hatasi, ABD Ila¢ Hatalarmm Raporlama ve Onleme
Koordinasyon Kurulu (National Coordinating Council Medication Error Reporting and
Prevention- NCC MERP)’na gore “saglik c¢alisaninin, hastanin veya tiiketicinin
kontroliinde olmasina ragmen, hastanin ilagtan zarar gérmesine ya da hastanin uygun
olmayan ilact almasina sebep olan 6nlenebilir bir olay” olarak tanimlanmaktadir (AsSiri
ve ark, 2018; Cakmake¢1 ve Akalin, 2010, s:42). Bu tiir olaylar, segme, satin alma,
depolama, siparis etme, hazirlama, dagitma, uygulama veya izleme gibi ilag kullanim

slirecinin herhangi bir adimindan kaynaklanabilir (Mark ve ark., 2011).

[lag hatalar1 siklikla hemsirelerden kaynaklanan bir hata tiirii olmakla birlikte eczaci,
hekim veya kurumlar tarafindan kaynaklanan ¢ok boyutlu ve ¢esitli disiplinleri kapsayan

bir sorundur (Asti ve Acaroglu, 2000).

Bahreyn’de birinci basamak saglik kuruluslarinda yazilan 77 511 prospektif
recetelerin eczacilar tarafindan toplanarak incelenmesi sonucunda %7,7’sinin hata

icerdigini, ayn1 sekilde prospektif olarak, bebekler igin 2282 regetenin incelenmesi
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sonucunda %90,5°nin hata icerdigi tespit edilmistir. Suudi Arabistan’da retrospektif
olarak, eczaneden clde edilen 3796 regetenin doktorlar ve eczacilar tarafindan analiz
edilmesi sonucunda, %94’linde miktar belirtilmedigi ve %90,7’sinde hastalar i¢in eksik

talimatlarin oldugu gézlemlenmistir (Alsulami ve ark., 2013).

Tayland’da 20 hastanede anestezi uygulanan 202 699 vaka incelemesine gore,
%48,8’ine yanlis ilag ve %29,3’line yanlis doz verildigi goriilmiisgtiir. Vietnam’da 2 devlet
hastanesinde dogrudan gozlemsel olarak yapilan calismada ise, 229 insiilin dozunun
%10,4’{iniin gecikmeli, %7,4’nilin erken doz ve %3,1’in de ise uygulama hatas1 meydana

geldigi goriilmiistiir (Salmasi ve ark., 2015).

Bir ila¢ hatasi, ilacin siparis edilmesi ya da verilmesi siirecinde meydana gelen,
yaralanma veya herhangi bir zararin olup olmadigr potansiyeline bakilmaksizin
onlenebilir herhangi bir olay olarak tanimlanmaktadir (American Academy of Pediatrics,
2003). T1bbi hatalarin tigte birini olusturan ilag hatalar1 mortalite oranlari, hastanede kalis
siiresinin uzamasi ve yiiksek tibbi masraflar gibi olumsuz sonuglara yol agmaktadir

(Abdel-Latif, 2016),

Sekil 4’de ki kurum i¢i satin alma talebi ile uygulama sonrasi gézlem semasi
incelendiginde, liretimden baglayarak uygulama sonrasi gézetime kadar devam eden ilag
seriiveninin her agamasinda kiigiik bir ihmal bile hasta giivenliginde olumsuz ¢iktilara
sebep olabilmektedir. Ornegin doktorun hasta igin yazmis oldugu ilacin soguk zincir
olarak depolanmas1 gerekirken yanlis depolanmasi veya doktorun satin alma isteminde
ilacin farmasotik forumunu yanlis yazmasi sonucunda hastanin tiikketmesiyle birlikte
¢ikacak birgok istenmeyen olaylar ile karst karsiya kalmmaktadir (Saglik Bakanhig: ilag
Giivenligi Rehberi, 2015).

32



Sekil 4: Kurum I¢i Satin Alma Talebi ile Uygulama Sonrasi Gozlem Semasi

llac Depolama Talebi
Doktor Talebi Eczane Talebi

Temin Siireci Muayene Komisyonu

Depolama (Eczane Deposu)

ilacg Tiiketim Talebi
Hastaya istem Stok istemi

Hazirlama (Eczane Deposu)
Hasta Bazh Toplu Cikis

Depolama (Kullanim Alami)

Hazirlama (Kullanim Alam)

Uygulama

Uygulama Sonrasi Gozlem
Advers Etki Bildirimi Olay Bildirimi

"

Duizeltici/Onleyici Faaliyet

Kaynak: (T.C. Saglik Bakanlig1 {la¢ Giivenligi Rehberi, 2015).

1995-1999 yillarinda ABD Farmakopesi (USP) ilag Hatalar1 Raporlama tarafindan
yapilan bir arastirmaya gore, pediatrik hastalarda (%31) yetiskinlere gore (%13) hasar
veya Oliimle sonuglanan 6nemli Olclide ilag hata orani saptanmistir (Crowley ve ark.,

2001; Amerikan Pediatri Akademisi, 2003).

2008-2012 yillar1 arasinda ABD Gida ve ilag Idaresi (FDA) ne bildirilen ¢ocuklarda
son donemde meydana gelen ciddi advers olaylarin %41°ni olusturan 15 ilaci analiz
etmistir. Ek olarak, 18 yasindan kiigiik ¢ocuklarda meydana gelen 45 610 advers ilag
olayini tanimlamis ve bunlardan %64 ’iiniin (29.298) ise, ciddi bir yaralanma oldugunu

belirtilmistir (ISMP, 2014).

1998 yilinda NCCMERP, ilag hata nedenlerini tablo 4’de gosterildigi gibi
siniflandirmalara ayirmustir (Ustiiner Top ve Cam, 2016; Yéntem, 2016).
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Tablo 4: ila¢c Hata Nedenleri

. e Sozel veya yazili iletisim
Iletisim e Direktifin yanls yorumlanmasi

Ilaglarm isim e Tlacin jenarik veya ticari isim karisiklig1
karisikhigi

Tedarik¢i firmanin olusturdugu hazir ilag kalibr etiketleri
Karton etiketler

Ambalajlama

Reklam

Elektronik referans materyalleri

Bask: alinmig referans maliyetleri

Bilgi eksikligi

Performans yetersizligi

Ila¢ dozunun ve infiizyon hiziin yanlis hesaplanmasi
Bilgisayar hatast

Stoklama ve yeniden stoklama

ilaglarin tasmnmasinda hata

Ilacin hatal hazirlanmasi

Ordern bir yerden bagka bir yere aktarilmasinda hata
Stres

Yorgunluk ve uykusuzluk

Ambalajlarin ve ambalajlar {izerindeki dizaynin uygunsuz olmasi
Ilag formlarindaki karisiklik (tablet/kapsiil/draje karisiklig)
Aydinlatma

Girilti diizeyi

Sik boliinmeler ve dikkat dagilimi

Egitim

Kadro

Calisanlarin yetkinliklerinde yetersizlik

Saglik bakimi calisanlar1 arasindaki atamalar, gorev degisiklikleri veya
calisanlarin deneyiminin az olmasi

Hasta bakimin {istlenen sistem

Politika ve prosediirler

Saglik bakimi ¢aliganlart arasindaki iletisim

Hasta onerileri

Kat stoklar1

ilag direktiflerinin {izerinde yazildig1 formlar

Etiketleme

insan Faktorii

Ambalajlar

Sistemden
kaynaklanan
faktorler

Kaynak: (Yontem, 2016).

Amerikan Hastane Eczacilar Birligi (The American Society of Health Pharmacists-
ASHP) ise ilag hatalarini; doktor istemine iligskin hatalar, istemsiz ila¢ uygulamasi, ilag
hazirlama hatasi, Uygulama zamani hatast, ila¢ dozunu atlama, ila¢ formu hatasi, yanlis
doz uygulama, yanlis yoldan uygulama hatasi, uygulama hatasi, dogru kosullarda
saklanamayan ila¢ hatasi, izlem hatasi ve diger hatalar olarak 12 baslik altinda

siniflandirmistir (Yazici ve Yilmaz, 2019).

Hastalar1 potansiyel ilag hatalarina maruz birakan sistemlerin sistematik ve kritik bir
sekilde degerlendirilmesi énemlidir. Tlag hatalarinin 6grenme potansiyelini en iist diizeye
cikarmak i¢in, hatalarin ciddiyetini ve katkida bulunan faktorleri uygun bir sekilde
dlgmek, raporlama ve siniflandirma siirecini standartlastirmak dnemlidir. Ila¢ hatalarinmn

ciddiyeti genellikle Ulusal Ilag Hata Raporlama ve Onleme Ulusal Koordinasyon Kurulu
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kullanilarak  belirlenmektedir. Birlesik Devletler Farmakopesi, United States
Pharmacopoeia ve MEDMARX, hastanelerde ve saglik kurumlarinda ilag hatalarini
sistemli bir sekilde toplamak, analiz etmek ve raporlamak i¢in tasarlanmis internet
erisimli sistemdir. Giivenli ila¢ Uygulamalar1 Enstitiisii (ISMP) ise, hasta ve hastaneler
tarafindan ila¢ hata raporlarinin girildigi ulusal bir raporlama sistemidir (Weant ve ark.,
2014; Yelkin Alp, 2011).

Ulkemizde ise, 1985 yilinda Saglik Bakanlhig Ilag ve Eczacilik Genel Miidiirliigii,
Kalite Kontrol Daire Baskanlig1 biinyesinde Tiirk Ilag¢ Advers Etkilerini Izleme ve
Degerlendirme merkezi (TADMER) kurulmustur. TADMER’in sorumluluk ve
islevselligi arttirilip daha kapsamli bir hale gelerek adi, Tiirkiye Farmakovjilans Merkezi
(TUFAM) olarak degistirilmistir (Farmakovijilan Dernegi, 2019).

Ulkemizde ilag rapor oranlar1 %50 doktor istemi, %29 uygulama, %10 dogum, %6
belirlenemeyen, %4 eczane istemi ve %2 uygulama sonrasi olarak belirlenmistir (T.C.

Saglik Bakanligi, 2015).

Tiim saglik hizmetlerinde olusan hatalarin profesyoneller tarafindan raporlanarak
belirtilmesi ve bu hatalara kars1 6nlem alinabilmesi icin raporlama sisteminin aktif bir
sekilde kullanilmas1 gerekmektedir. Calisanlarin hatayi raporlamasi durumunda kurumda
dislanacagi, ceza alacagi veya herhangi kotli durumla karst karsiya kalmalarini
diisiinmelerinden ziyade sistemin etkili ve sorunsuz bir sekilde ilerlemesi icin tiim
calisanlarca gayret gosterilmesi gerekmektedir. Ilag hatalarin dogru bir sekilde
raporlanmasi, ilag hatalarmin 6nlenebilmesi ile baglantilidir (Mayo ve Duncan, 2004;
Yontem, 2016).

Weant ve arkadaslar1 (2014), ilag¢ hatalarini1 6nlemek igin belirli giivenlik kontrolleri

olusturmuslardir. Bunlar:

e Dogru hasta: Acil servislerdeki ¢ogu uygulayici ayni anda birden fazla hastaya
bakim yaptigt i¢in, dogru hastanin tedavi edilmesini saglamak kritik 6neme
sahiptir.

e Dogru ilag: Ilacin dogru olup olmadig1 iki kez kontrol edilmeli ve hastanin alerji
geemisi dogrulanmali

e Dogru dozaj: Dogru dozajin, formun ve ila¢ yolunun uygulandigi dogrulanmal;

ondalik noktalarin uygun sekilde yerlestirildigi onaylanmali
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e Uygunluk: Uygulanan intravendz (IV) ilaglarin uyumlu olup olmadiginin acikliga
kavusturulmasi; bu konuda yardimci olunmasi i¢in bir eczaciyla goriisiilmelidir.

e [V hatlarini iki kez kontrol edin: Hastanin IV uygulamasina yeterli erisime sahip
oldugundan ve uygun hattin (merkeze karsi g¢evresel) kullanildigindan emin
olunmal

e Aritmetigi onayla: ikinci bir hemsire ya da eczaciya aritmetiginiz iki kez kontrol
ettirilmeli

e Dogru uygulama yolu: Uygun yolun kullanilmakta oldugu dogrulanmali

e Dogru yonetim orani: Uygun uygulama oraninmi bildiginizden ve programlamay1
iki kez kontrol ettiginiz bir pompa programliyorsaniz, tekrar kontrol edilmeli

e Dogru hasta agirhigi: Kilogram cinsinden hastanin agirligi dogrulanmali

1.7.2. Hasta giivenligi acisindan ameliyathane

Giivenligin 6nemli oldugu alanlardaki cogu hata, yetersiz iletisim ve zayif ekip
caligmasina baglanmakta ve hatalar1 azaltma stratejileri ise bunu hesaba katmaktadir.
Ornegin, havayolu uguslarindan once brifingler yapilmasmnin nedeni budur.
Bilgilendirme, bir gorevin ortak performansi icin gereken tiim bilgilerin degis tokus
edildigi ve kontrol edildigi bir ekip toplantisidir. Ameliyathanede yapilan brifingler ekip
is birligini, motivasyonu, disiplini ve sonuglar1 gelistirmektedir (Lingard ve ark., 2004;
Helmreich, 2000; Degani ve Wiener, 1993; Makary ve ark., 2006; Fudickar ve ark.,
2012).

1990’11 yillardan beri hasta giivenliginde biiyiik bir endise haline gelen ameliyathane
giivenligi, takim iletisiminin ve davranisinin iyilestirilmesi, kurumsal diizeyde bir
giivenligin programlanmasi igin popiiler hedeftir. Bu ¢abalara ragmen ameliyathanelerde

temel giivenlik bosluklari heniiz tam anlamiyla giderilmemistir (Jones ve ark., 2017).

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore her yil en az 7 milyon hastanin, miidahale sirasinda
veya hemen sonrasinda 6len en az 1 milyon kisisinin, cerrahi komplikasyonlardan
muzdarip oldugu ortaya ¢ikmistir. Bu yaralanmalarin yarisindan fazlasinin onlenebilir

oldugu ise ac1 bir gergektir (Mallouli ve ark., 2017).
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Ameliyathaneler yiliksek verimlilik, ekip c¢aligmasi, ileri teknoloji ve birden fazla
problemi olan hasta popiilasyonunun taleplerini igeren karmasik bir ortamdir (Gaba ve

ark, 1994; Goras ve ark., 2017).

Saglik bakim kalite standartlarin gelistirilip iyilestirilmesi, hasta ve g¢alisanlara
yonelik risklerin en aza indirilmesi adina lilkemizde, Saglik Bakanliginca olusturulan
Saglikta Kalite Standartlar1 Hastane Seti (2016) rehberine gore ameliyathane alanlar1 su
sekildedir:

e Steril (Birinci) Alan: Ameliyat odalar1 ve cerrahi el yikama isleminin yapildig
alanlardir.

e Temiz (ikinci) Alan: Steril ve steril olmayan alanlar arasinda kalan alandir.

e Steril Olmayan (Ugiincii/Temiz Olmayan/Kirli) Alan: Ameliyathanenin diger

boliimler ile baglantisinin saglandigi alanlardir.

2004-2010 yillar1 arasinda 4500 beklenmedik olay1 inceleyen Uluslararasi Birlesik
Komisyonu (UBK) raporunda, yanlis hasta-yanlis taraf-yanlis islem uygulanmasina bagl
hatalar %13,7, cerrahi ve cerrah sonrasi komplikasyonlar %10,5, anesteziye bagli hatalar
%1,5 ve tedavinin ertelenmesi sonucu meydana gelen hatalar %12,2’dir (Akalin ve ark,
2012, s:63; Candas ve Giirsoy, 2015).

Beuzekom ve arkadaglar1 (2012), ameliyathanelerde advers olaylarin oranini, bir
hastane i¢indeki tiim advers olaylarin yaklasik %50°si oldugunu savunmustur. Aren
(2008) ise, ameliyathanelerde ¢esitli konularin hasta giivenligi konusuna girdigini

savunarak tablo 5’de detaylandirmistir.

Tablo 5: Ameliyathanelerde Hasta Giivenligi Kapsamina Giren Konular

Yanlis taraf cerrahisi Ameliyatlarda yabanci cisim unutulmast
Tranfiizyon hatalart Kontamine ilag veya kan kullanimi
Ameliyat komplikasyonlari Hava embolisi

Oliimciil diismeler Bebegin yanlis aileye verilmesi

Hastane enfeksiyonlari Inflizyon pompa sorunlari

Cerrahi yaniklar Hatal1 gaz / gaz karimu verilmesi
Goriiniisii okunusu benzer ilaglar Igne-kesici alet yaralanmalari

Tehlikeli kisaltmalar Ventilatorle iliskili problemler

Kaynak: (Aren, 2008).

37



2007 yilinda DSO, ameliyathanedeki brifingler i¢in bir Giivenli Cerrahi Kontrol
Listesi (GCKL) hazirlamistir. Ug béliimden olusan kontrol listesi, anestezinin
baslatilmasindan hemen 6nce, ameliyat cilt kesisinden hemen 6nce ve hasta ameliyattan
¢ikmadan hemen sonra olmak tizere ti¢ spesifik zamanda kesintiye ugramasi gerektigini,
boylece onemli bilgiler kontrol edilerek tiim ekip iiyelerine iletilebilecegini belirtmistir.
Anestezi uzmani, anestezi hemsiresi ve hasta tarafindan gerceklestirilen ilk boliimde,
hastanin kimligi, yapilacak islem ve yapilmasi gereken taraf ve anestezi ile ilgili diger
noktalarin kontroliinden olusmaktadir. Ikinci béliimde, hastanin kimligi tekrar kontrol
edilir, tiim ekip tiyelerinin ad1 ve rolleri, beklenen siiresi ve beklenen kan kaybi da dahil
olmak iizere operasyonun tiim 6nemli yonleri belirtilir ve iletilir. Son olarak, ¢ikista, ana
sonu¢ noktalar1 kontrol edilir, 6rnegin, son siinger sayisinin dogrulugu ve ameliyat
sonrasi siparislerin tamamlanmasi gibi (Wilson ve Walker, 2009; Lancet, 2008; Fudickar
ve ark., 2012).

Daha sonralarinda DSO, her kurumun kendi ihtiyaglari ve gereksinimleri
dogrultusunda kendi kurumlarma entegre bir liste olusturabilecegini ifade etmesiyle
birlikte tilkemizde “Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi TR- GCKLTR” adiyla kontrol listesi
uyarlanmistir. Ug boliimden olusan kontrol listesine ek olarak “Hasta giivenligi hasta
ameliyata gelmeden Once baslar” ifadesiyle hastanin klinik takibini de igeren dordiincii
bolim de eklenmis ve 2009 da iilkemizde kullanilmaya sunulmustur (T.C. Saglik
Bakanlig1; Candas ve Giirsoy, 2015).

GCKLTR boliimleri su sekilde olugmaktadir (Saglik Bakanligi ve Akreditasyon
Daire Bagkanligi, 2011);

1. Klinikten ayrilmadan 6nce

2. Anestezi verilmeden 6nce
3. Ameliyat kesisinden 6nce
4

. Ameliyattan ¢ikmadan once

DSO kontrol listesi, diinyanin farkli bolgelerinde bulunan sekiz hastanedeki bir
calismada pilot olarak degerlendirilmistir. Major cerrahide mortalitenin istatistiksel
olarak %1,5’ten %0,8’e, morbiditenin %11°den %7’ye diistiigii goriilmistiir. Bu diisiis
sonrasinda DSO, kontrol listelerinin tiim islemlerde kullanilmasin1 ve cerrahi egitimlere

entegre edilmesi gerektigini tavsiye etmistir (Fudickar ve ark., 2012).
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1.7.3. Hasta giivenligi acisindan acil hizmetler

1970 yillarinda gelismis tlkelerde, diger saglik hizmet dallarindan ayrilarak yalniz
bir klinik tip uygulamasi haline gelen Diinya Acil Tip Hizmetleri, ilkemizde 1993
yillarinda kendini gostermistir (Arnold jl, 103; Kiligaslan ve ark., 2005; Esen ve ark.,
2017, s:4).

Acil terimi, zaman gecirmeden bir an Once yapilmasi gereken durum olarak
tanmimlanirken (Kuguoglu ve Selimen, 2004), acil servis hizmetleri ise 20 subat 2018 tarih
ve 30338 sayili Resmi Gazete’de yayimlanarak yiiriirliige giren Yatakli Saglik
Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslart Hakkinda Teblig’de,
“Kronik bir hastaligin akut atagi, ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri,
beklenmeyen durumlarda olusan saglik sorunlarinda, komplikasyon, morbidite, sakatlik
ya da olimden korunmasi amaciyla hastanin, acil serviste gorevli saglik personeli
tarafindan tibbi ara¢ ve gere¢ destegi ile degerlendirilmesi, tanisinin konulmasi, hayati
tehlikesini ortadan kaldiracak tibbi miidahale ve tedavisinin yapilmasi, ileri tam1 ve
tedavisi i¢in diger hizmetlere devrine kadar yatakli saglik tesislerinde sunulan acil saglik

hizmetleri” seklindedir.

24 saat kesintisiz hizmet veren hastane 6ncesi acil tip erken, kaliteli ve hedefe
yonelik tedavi saglamay1 amaglamaktadir. Kalp durmasi, kalp iskemisi, agir travma,
sepsis, solunum sikintisi, fel¢ ve obstetrik gibi acil durumlar dahil olmak tizere gesitli

durumlari kapsayan saglik hizmetidir (Kriiger ve ark., 2011).

Yapilan bir arastirmada, acil servis birimlerinde yapilan hatalardan kaynakl
hastalarin %56’simin hastanede yatis siirelerinin uzadig1 ve bu hatalarin ise, %22’sini
asistan doktorlar, %33’°niin hemsireler tarafindan yapildig1 gézlemlenmistir (Henneman
ve ark., 2004; Cebeci, 2010). Baska bir ¢alisma verilerinde ise, acil birimlerde en ¢ok ilag
uygulama hatalarimin yapildigini her 100.000 hastanin 78’inde bu hatanin oldugu tespit
edilmistir (Pham ve ark., 2011).

IOM, 2006 yilinda “Acil Saglik Hizmetlerinin Doniim Noktas1” baglikli raporunda
giivenli, etkili, hasta merkezli, zamaninda, verimli ve adil seklide kalite bakimin alt1
boyutunu yorumlamustir. Bu 6lgtimler ile ulusal ve uluslararasi karsilastirmalar yaparak,
standartlagtirilabilecek kanita dayali performans gostergelerinin gelistirilmesi gerektigini
onermistir. Kalite bakim 6l¢iimleri acil saglik hizmetlerine uygulandiginda ise, saglik

hizmetlerinin acil durumlarda yalmzca etkili ve koordineli bir sekilde sunulmasim
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saglamakla kalmayip ayni1 zamanda yiiksek kalitede uygun bakim saglamak icin islev
goren belirli bir personel, tesis ve ekipman diizenlemesine sahip bir sistem tasariminin

gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir (E1 Sayed, 2012).

Literatiirde acil servislerde yasanilan ve hasta giivenligini tehdit edebilecek
istenmeyen olaylarin bazilar tablo 6’daki gibidir (Kiligaslan ve ark., 2005; Cebeci, 2010;
Henneman ve ark., 2004).

Tablo 6: Acil Servislerde Yasanilan Hasta Giivenligini Tehdit Eden Hatalar

Acil servislerde uzun siire bekleme Acil servislerde yasanan siddet olaylar1
Saglik ¢alisanlarinin yorgun ve uzun siire ara Hastane temizligi, kisisel temizlik veya hijyen
vermeden ¢alistyor olmalart hatalar1
Kontrol edilemeyen is yiikii, ¢ok sayida ve tahmin Ilag hatalari

edilemeyen hasta akig

Saglik durumu ciddi olan hastalarin tedavilerinde Hemsire uygulama hatalar
gecikme
Ciddi akut hastaligi ya da yaralanmasi olan Laboratuara gonderilen meteryallerdeki hatalar

hastalarin saglik durumlarinda her an ortaya

¢ikabilecek kotiilesme
Ekipman yetersizligi Acil servislerde ilag hatalari
Kimlik bilgi hatas1 Saglik personelinin sayisinda yetersizlik,
Coklu tan1 ve tedavi protokollerinin etkilesimi Hastalar ile ¢aliganlar arasindaki iletigimin kisa

sureli olmasi

Kaynak: (Kiligaslan ve ark., 2005; Cebeci, 2010; Henneman ve ark., 2004).

1.7.4. Hasta giivenligi acisindan yogun bakim

Cesitli bilgi, teknoloji, tan1 ve tedavi yontemleri alanlarin birlestiren yogun bakim
tiniteleri, ciddi kritik hastaligi olan hastalarda mortaliteyi azaltmak ve morbiditeyi
onlemek igin hayati islevlerin siirdiiriilmesidir (Carvalho ve ark., 2017; Mercadante ve
ark., 2018). Yogun bakimin iinitelerinin ekibini ise; basucu hemsiresi, doktor, sosyal
hizmet uzmanlari, diyetisyenler ve fizyoterapistler gibi diger yetenekli disiplinleri

igcerecek sekilde genislemektedir (Despins, 2009).

28000 sayili Resmi Gazetede Saghik Bakanligi Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme

Yonetmeligi’ne gore yogun bakim servisi; “Bir ya da daha fazla organ veya organ
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sistemlerinde ciddi islev bozuklugu nedeniyle yogun bakim gereksinimi olan hastalarin
iyilestirilmesini amaglayan, fiziksel alt yapisi1 ve konumu itibariyle hasta bakimi
acisindan oOzellik tastyan, ileri teknolojiye sahip cihazlarla donatilmig, yasamsal
gostergelerin izlendigi, hasta takip ve tedavisinin 24 saat esasina dayali olarak kesintisiz
saglandigi, fonksiyonel olarak, dahili yogun bakim servisi, cerrahi yogun bakim servisi,
néroyogun bakim servisi, anestezi yogun bakim servisi, kardiyovaskiiler cerrahi yogun
bakim servisi, koroner yogun bakim servisi, genel yogun bakim servisi seklinde

adlandirilan erigkin, ¢ocuk ve yenidogan hasta birimleri” seklinde tanimlanmustir.

Yogun bakimin temelinde; Agur/kritik hasta, gelismis ve giderek pahalilasan alt yap1
ve teknik donanim, gerekli teknik donanimi bilen, kullanan ve onlarin yardimi ile
hastalar1 tedavi edebilecek bilgi ve deneyime sahip kesintisiz gorev yapan ekip olmak
tizere {i¢ kritik bilesen vardir. Bu ekip tliyeleri saygi, bilim ve beceriye dayanan siireklilik
temelli bir iliski i¢erisinde olmalar1 hasta bakim ve giivenligi agisindan olduk¢a 6nemlidir

(Telci, 2002).

Yogun bakim iinitelerinde, ekip lyeleri arasinda takim is birliginin ve iletisimin
kuvvetli olmasi, gii¢lii kararlar alabilmeye, alternatiflerin belirlenmesine veya hatalar
yakalamay1 kolaylagtirarak hasta gilivenligini arttirmada en etkili yollardan biridir

(American Association of Critical Care Nurses, 2005; Despins, 2009).

Valentin ve arkadaslar1 sentinel olaylar1 degerlendirmek i¢in diinya ¢apinda 205
yogun bakim {initesi olaylarini goézlemsel olarak analiz etmistir. Bu ¢alismada, 136
hastada ila¢ tedavisi ile ilgili cok sayida hata meydana gelmis, 158 hastada hatlarin,
kateterlerin ve drenlerin uygunsuz sekilde ayrilmasi, 112 hasta da ekipman arizasi, 47
hastada ise yapay hava yolunun kaybi, tikanmasi veya sizmasi, alarmlarin 17 hasta da
uygunsuz kapanmasi seklinde gesitli sentinel olaylar gozlemlenmistir (Moreno ve ark.,
2009).

Yogun bakim {initeleri hastane kogusuna kiyasla yiiksek izlenen bir ortam ve daha
fazla insan giicli bulunmasindan dolayi teorik olarak hastanelerin en gilivenilir yeri olmast
gerektigi anlamima gelmektedir. Bununla birlikte, bakimin karmasikligi, yapilan ¢ok
saylda miidahale ve hastalarin hassas tibbi durumlari nedeniyle olusabilecek advers

olaylar i¢in yiiksek riskli bir alani temsil etmektedir (Pagnamenta ve ark., 2012).

Somyiirek ve Ugur (2016), yogun bakim {initelerinde c¢alisan hemsirelerin hasta

giivenligini tehdit eden tibbi hatalara iliskin diisiince ve yaklasimlarini belirmek amaciyla
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yaptiklar1 caligmalarinda hemsirelerin %89,9’unun hasta gilivenligi hakkinda egitim
aldiklari, %51,5’inin tibbi hatalar1 hekimlerin yaptigini diistindiikleri, %59,6’simin
hatalardan korunmak igin kendi bilgi ve farkindaligina biraz giivendiklerini belirtmistir.
Ayrica hemgirelerin %72,2’sinin mesleki yasami boyunca yogun bakimda hasta
giivenliginin tehdit eden bir olaya tanik oldugunu belirtirken, %38,7’sinin tanik oldugu
hatada durumu hastanin doktoruna bildirdigini, %81,6’sinin son bir y1l igerisinde hi¢ olay

raporu yazip vermedigini bildirmistir.

Hastanelerde %20-40 oraninda enfeksiyonlar el yolu ile bulagsmaktadir. Yapilan bir
calismada, pediatri yogun bakim iinitelerinde saglik profesyonellerinin el hijyen uyumu
degerlendirilmis ve %8,8 orani tespit edilmistir. El temizligine uyum meslek gruplari
acisindan degerlendirildiginde, %75 oran ile en yiiksek hemsirelerde goriiliirken, asistan
doktorlar da %5, uzman doktorlarda ise %20 oran1 saptanmistir (Sonmezer ve ark, 2014;

Cmnar ve Karadakovan, 2016).

Yogun bakimda sik yapilan hatalar arasinda; tani, iletisim, ilag, sistem, alarm, tedavi,
profilaksi, uzun ¢alisma saatleri, yorgunluk, yanlis karar verme ve ekip hatalar1 vardir.
Bu ve bunun gibi istenmeyen hatalarin 6nlenmesi ve azaltilmasi igin bazi stratejiler su
sekildedir (Karabiyik, 2012);

Problem alanlarimmin taninmasi;
1. llag uygulama siireci
2. Yiiksek riskli ilaglarin taninmasi
3. Yiiksek riskli hastanin taninmasi
e 65 yas listii
e Kadmn
e Polifarmasi

e Organ disfonksiyonu

Tedavi siireclerinin optimizasyonu;
1. Tedavilerin standardizasyonu
2. Doktor order girisi ve klinik kararlarin bilgisayarla desteklenmesi
3. Barkod teknolojisi kullanilmasi
4. Bilgisayarli inflizyon pompalarinin kullanilmasi
5

. Disiplinler arasi ¢atisan tedavilerin uzlastirilmasi
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Risk faktorlerinin eliminasyonu;
1. Asiri ve kiimiilatif ¢aligma saatlerinden kaginilmasi
2. Tedavi kesintilerinin minimal olmasinin saglanmasi

3. Egitimin siipervizyonu

Hatalarin azaltilmasinin saglanmasi;
1. Yogun bakim sorumlularinin yeterli liyakate sahip olmas1
2. Yogun bakim uzmaninin gérev yapmast

3. Eczacimin gorev yapmast
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IKINCi BOLUM

SAGLIK OKURYAZARLIGI

Bu boéliimde saglik hizmetlerinin genel 6zellikleri, taraflari, profesyonellere ve
hastalara diisen sorumluluklar ve saglikta bilinglenme ile ilgili genel bilgiler yer

almaktadir.

2.1. Saghk Hizmetlerinin Genel Ozellikleri

En temel insan hakki ve ihtiyac1 olan saglik, DSO’niin anayasasinin dnsdziine gore,
“sadece hastalik ve sakatlik halinin olmay1s1 degil, bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam
iyilik hali” seklinde ifade edilmis ve “ulasilabilir en yiiksek saglik standardinin
kullanilmast, her insanin 1k, din, politik inang, ekonomik veya sosyal durum ayrimi

yapmaksizin temel haklarindan biridir” vurgusu yapilmistir (WHO, 1948).

Kamu veya 6zel sektorler tarafindan sunulan saglik hizmetleri, iilkemizde 12.01.1961
tarihli 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun’da “insan
sagligina zarar veren ¢esitli faktorlerin yok edilmesi ve toplumun bu faktorlerin tesirinden
korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi, bedeni ve ruhi kabiliyet ve melekeleri azalmis
olanlarin ise alistirilmast (Rehabilitasyon) icin yapilan tibbi faaliyetler” seklinde

tanimlanmaistir.

Saglik hizmetleri toplumun saglik standardini yiikseltmek, kisilerin hasta olmamasi
icin gereken tedbirleri almak, hasta olanlarin ise en kisa siirede sagliklarini kavusmalarini
saglamak, saglik talebi olugturmak, hasta ve sakat olanlarin tedavi sonralarinda uyum ve
adaptasyonlarinin saglanmasi gibi amaglari icermektedir (S6zen, 2002, s:2; Yetginlioglu,
2009).

Saglik hizmetlerini diger kurumlardan ayiran bazi 6zellikler vardir. Bunlar; yap,

stire¢ ve ¢ikti olarak su sekilde ifade edilmistir (Segim, 1991; Kavuncubasi, 2000; s:52):

Yapisal Ozellikler:
1. Saglik kurumlarinda uzmanlagma seviyesi ¢ok yiiksektir.
2. Saglik kurumlarinda iglevsel bagimlilik cok yiiksektir; bu nedenle farkli meslek
gruplarinin faaliyetleri arasinda yliksek diizeyde esglidiim gereklidir.
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3. Saglik kurumlarinda insan kaynaklar1 profesyonel kisilerden olusur ve bu isler
kurumsal hedeflerden daha ¢ok mesleki hedeflere 6nem vermektedir.
4. Hizmet miktarimi ve saglik harcamalarinin 6nemli bir boliimiinii belirleyen hekimlerin
faaliyetleri iizerinde tam etkili olan yoOnetsel ve kurumsal denetim mekanizmasi
kurulmamustir.
5. Hastaneler bagsta olmak {izere tiim saglik kurumlarinda ikili otorite hatt1 bulunmaktadir
ve bu durum esgiidiimle, denetim ve ¢atisma sorunlarina yol agmaktadir.
Siireg:
6. Saglik kurumlarinda yapilan isler olduk¢a karmasik ve degiskendir.
7. Saglik kurumlarinda gergeklestirilen etkinliklerin biiyiilk kismi acil ve ertelenemez
niteliktedir.
8. Yapilan islere hata ve belirsizliklere kars1 olduk¢a duyarlidir ve tolerans géstermez.
Ciktr:

9. Ciktinin tanimlanmasi ve 6l¢iimii giictiir.

2.2. Saghk Hizmetlerinde Taraflar

1978’de Alma-Ata bildirgesinde temel saglik hizmetlerinin tizerinde durulmus, 1986
yilinda Ottowa sartinda sagligin gelistirilmesine yonelik sorumluluklar1 yalnizca saglik
sektoriine ¢alisanlarin veya devletin gayretiyle degil toplumun da sahip ¢ikmasi ile
basarinin elde edilecegi 1srarla vurgulanmig, 1988 Adelaide tavsiyelerinde ise sagligin
gelistirilmesinde taraflarin onemine dikkat cekilerek bu taraflarin birlikte ¢aligmasi
gerektigi vurgusu yapilmistir. 2005 yilinda Bangkok sozlesmesinde saglik ve saglik
hakkaniyetini iyilestirecek, toplumu giiglendirecek politika ve is birliklerinin, kiiresel ve
ulusal kalkinmanin merkezinde yer almasi gerektigi belirtilmistir. Kamu kurumlari, 6zel,
uluslararasi kuruluslar ve sivil toplum ile is birligi yapilarak ittifaklar kurulmas: gerektigi
ifade edilmistir. Bagka bir deyisle, saglig gelistirme etkinliklerinin tiim taraflarin katilim

ile bagarili olacag1 vurgulanmistir (Giinay, 2014, s:26).

Saglik hizmetinin taraflarin1 temel olarak su sekilde siralamak miimkiindiir (Erer,
2010; Tosun, 2018; Top, 2006; Tatar ve ark., 2003):

1.Devlet veya 0Ozel sektor: Saglik hizmeti sunumunda harcamalar ve politikalar
hakkindaki kararlar, ana yapi, egitilmis ¢alisanlar, ekipmanlar gibi hizmetlerin

saglanmasi.
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2. Saglik hizmeti sunanlar: Hekimler basta olmak iizere tiim diger saglik meslek grubunda
calisanlar.

3. Saglik hizmeti alanlar: Saglikli/hasta tiim bireyler.

Taraflarin ortak amaglar etrafindan bir araya gelerek is birligi igerisinde olmalarti,
sorunlarin dogru tanimlanmasi, beceri ve kaynaklarin etkin sekilde kullanilmasi,
uzmanlik, verimlilik, orgiit kiiltiirli, giiven, taraflar arasinda sinirlarin kaldirilmasi ve
toplum katilimi1 gibi ¢calismayi giiclendirecek bir¢cok etmen saglayacaktir (Jones ve Barry,

2011; Giinay, 2014, 5:27)

2.3. Hizmetlerde Kalite A¢isindan Profesyonellerin ve Hastalarin Sorumluluklari

Uretimin ve tiiketimin ayn1 anda gerceklestigi saglik hizmetlerinde saglik
profesyonelleri tarafindan saglanan ve hastalar tarafindan alinan bakim hizmetinin
hastalarin beklenti, alg1 ve talepleri dogrultusunda, dogru yer, dogru ekip, dogru ekipman
ile zamaninda ve minimum maliyetle hizmetin entegre bir sekilde sunulmasi hizmet
kalitesini gerektirir. Son yillarda 6zel saglik kuruluslarinin sayisinin ve niteliginin artmasi
bunun yaninda hastalarin hem 6zel hem kamu hizmetlerinden yararlanmasindan dolay1
artan bir rekabet s6z konusudur. Bu rekabetin iistiinliik ve siireklilik saglayabilmesi i¢in
hizmet kalitesi ve miisteri memnuniyeti kurumlarda vazgecilmez bir unsur olmustur

(Korkmaz ve Cuhadar, 2017).

Gronroos hizmet kalitesini, “miisterinin algilari ile beklentilerini karsilastiran stireci
degerlendiren bir sonuctur” seklinde tanimlamistir (Banar ve Ekergil, 2010; Cagliyan,
2017). Oznel bir kavram olan hizmet kalitesi, baz1 arastirmacilar tarafindan performans
algilar ile beklentilerinin kiyaslanmasindan, bazilarina gore de sadece performansa bagl
algilardan meydana gelmektedir (Tengilimoglu, 2013, s:33). Kisaca hizmet kalitesi,

miisterilerin beklentilerinin karsilanmasi ile dogru orantilidir.

Miisteri odaklilik, siirekli iyilesme ve takim is birligi kalitenin amaglar1 arasinda basta
gelen unsurlardir (Tengilimoglu, 2013, s:34). Hastanin memnun ve tatmin olabilmesi i¢in
oncelikle beklentilerinin kargilanmasi daha sonra aldig1 hizmetin siirekliligin saglanmasi

gerekmektedir (Korkmaz ve Cuhadar, 2017).
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Sekil 5: Miisteri Memnuniyeti Yaratma Siireci

Miisterinin
Taninmasi

Miisteri ihtiyag
ve Beklentilerinin
Belirlenmesi

Hareket Planinin

Gelistirilmesi

Mugteri
Algilamalarinin
Olguima

Kaynak: (Midilli, 2011; Tengilimoglu, 2013, s:36).

Bir miisteri saglik kurulusuna bakim hizmetinden yararlanmak igin gittiginde tek
yonlii degil cok yonlii hizmet gergeklesmektedir. Hizmetin saglanma asamasinda miisteri,
hastanenin fiziksel 6zelliklerinden, hizmeti sunan saglik profesyonellerinden ve gelismis
teknolojik ara¢ ve geregler ile etkilesim halinde olarak yalniz hizmetten degil hizmet
paketinden yararlanmis olacaktir. Ornegin bir hasta saglik bakim hizmeti almak icin
gittigi kurumda, hekim ile saglik durumunu goriigmesinin yani sira hastane ortaminin
temizligi, konforu, giivenligi, yemek hizmeti veya ara¢ ve gere¢ hizmetinden de
yararlanmig olacaktir. Bu durumda saglik profesyonellerinin sundugu hizmet kadar

hastanede fiziksel ara¢ ve geregler de hizmet kalitesini belirlemede 6nemli bir etkendir
(Sevim, 2006).

Hizmet kalitesinin soyut olmasindan dolayi birtakim sorunlar ortaya ¢cikmaktadir. Bu
nedenle hizmet kalitesinin nasil oldugunu daha iyi anlayabilmek adina miisteri
memnuniyetinin ylikseltilebilmesi i¢in fiziksel ve fiziksel olmayan unsurlar1 kapsayan
cesitli boyutlar gelistirilmistir. Yaygin olarak literatiirde Gronroos ve Parasuraman,

Zeithaml ve Berry’in boyutlari ele alinmaktadir (Aver ve sayilir, 2006).

Parasuraman ve arkadaglar1 (1985) hizmet kalitesinin 6lglimiinde, hastanin hizmeti
almadan oOnceki beklentisi ile hizmeti aldiktan sonraki algisinin karsilastirilmasini
SERVQUAL o6lgegini kullanarak o6l¢gmektedir. Bu oOl¢limde, beklentiler ile algilar
birbirinden yliksek veya esit ise hizmet kaliteli veya diisiik ise hizmetin kalitesiz oldugu

diistiniilmektedir. Bu hizmet boyutlari su sekildedir (Papatya ve ark., 2012):
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1. “Fiziksel ozellikler: Hizmet sunum sirasinda kullanilan, bina, arag-gereg, techizat ve
personelin goriiniimi, hizmetin fiziki simgeleri, hizmeti alan ya da bekleyen diger
hastalar

2. Gilvenilirlik: Hizmeti ilk seferde dogru olarak sunma yetisi, hizmetlerle ilgili
kayitlarin dogru ve tam tutulmasi, hizmeti s6z edilen zamanda yerine getirebilme

3. Isteklilik: Personelin hizmet sunumundaki istekliligi, hastalara hizl1 hizmet verme ve
yardim konusunda goniilliiliik, 6deme ve duyurularin zamaninda postalanmasi,
arayan hastalara hizli cevap verme, randevularin hizli ayarlanmasi

4. Yeterlilik: Hizmetleri gergeklestirebilmek i¢in gerekli bilgi ve deneyime sahip olma

5. Nezaket: Hastalarla dogrudan iletisim kuran personelin saygili ve igten olmasi

6. Inamilabilirlik: Hizmet sunumu siirecinde hastalarin ¢ikarlarinin korundugunun
hissettirilip giivenlerinin kazanilmasi

7. Giuvenilirlik: Verilen hizmetler konusunda tehlike, risk ve kuskularin ortadan
kaldirilmasi

8. Ulasilabilirlik: Hizmete ulasmak i¢in gerekli fiziki kosullarin saglanmasi ve iletisim
araclartyla hizmete kolay erisimin desteklenmesi

9. Anlayis: Hasta beklentilerini anlamak igin ¢aba gostermesi, diizenli hizmet alan
hastalarin taninmasi, hastalarin kisiye 6zel taleplerinin giderilmesi

10. Iletisim: Hastalar arasinda kiiltiir ve egitim farkliliklarinin dikkate alinmasi suretiyle

hastalar1 bilgilendirme, sorunlarinin dinlenip ¢dziimlerinin saglanmasi”.

Gronroos ise hizmet kalitesini (1) teknik kalite; miisterilerin hizmeti aldiktan sonra
elde ettikleri gergek ciktilar ile (2) fonksiyonel kalite; miisteriye saglanan hizmetin
sunumunun nasil oldugu ile alakali olarak iki boyutta ifade etmistir. Teknik kalite
boyutunda sonug objektif olacagi i¢in degerlendirilmesi daha kolay olabilmektedir. Fakat
fonksiyonel boyutta durum tam tersi siibjektif oldugundan, hastanin isletme ile arasindaki
iletisim, algi, tutum gibi birgok unsuru icermesinden dolay1 degerlendirmenin yapilmasi

daha zor olacaktir (Avci ve Sayilir, 2006).

Saglik hizmetleri birbiri ile i¢ ice ge¢mis halkalardan olusan entegre bir yapiyi
olusturmaktadir. Hizmet kalitesinin artmasi i¢in calisanlarinin is birligi igerisinde
olmalar1 ve ydnetimin en iyi sekilde idare edilmesi gerekmektedir. Islerin isleyisi
hakkindaki her asama net ve anlasilir olmalidir. Siirekli saglanan egitimler ve

iyilestirmeler kalite i¢in olmazsa olmaz unsurlar arasindadir. Saglik hizmetlerinde herkes
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bir biitiiniin pargasint olusturmakta ve her siiregte is birligi icerisinde olmalar

gerekmektedir (Ozgirgin, 1996; Aksel, 2005; Sevim, 2006).

Hastalarin ihtiya¢ ve beklentilerinin giderilmesi uzun vadede gergeklesebilen ve

karlilik saglayan bir durumdur. Saglik kurumlarinda yonetim dahil tiim saghk

profesyonellerine diisen bazi sorumluluklar vardir. Subasi (2013), kurumlarin miisteri

odakli olabilmeleri igin yapilmasi gerekleri su sekilde belirlemistir (Akbas, 2014).

1.

o 0 > w

“Isletmede miisteriye olan eski davramis ve kurallarin tamamen degistirilmesi
amaclanmali.

Isletme yapisinin, tiim calisanlarin ve miisterilerin ihtiyaglarina cevap vermesi
saglanmali.

Uriin ve hizmet kalitesinde gelismenin saglanmas1 amaglanmali.

Elektronik bilgi iletisiminden yararlanilarak miisteriye daha hizli hizmet saglanmali.
Miisteri ile yakin iligkilerde olan ¢alisanlarin egitimi saglanmali.

Uretim, dagitim, pazarlama, satis vb. tiim siireclerde biitiinliik ve iletisim saglanarak
miisteriye daha iyi hizmet sunulmali.

Miisteri ihtiyaglarinin yerinde ve zamaninda karsilanmasi amaglanmali.

Kullanilan programlarinin gelistirilmesi ile hizmetlerin daha iyi ve etkin bir sekilde
karsilanmasi saglanmali.

Miisteri merkezli yonetim felsefesi isletmelerde ana ilkelerden biri olmali™.

Gordon ve Sterling ise, hekimlerin davranislarina odaklanarak hastalarin beklenti ve

memnuniyetini arttirmak igin yapilmasi gerekenleri su sekilde siralamiglardir (Oz, 2004;

Narli, 2009):

1.

"Doktorun, hastay1 sicak, nazik, dostca, destekleyici ve giiven verici tarzda
davranmasi,

Doktorun, hastanin beklenti ve kaygilarini ortaya koyacak bi¢cimde yiireklendirici ve
empatik bir yaklasimla sorgulamasi,

Doktorun, aldig1 yanitlar1 agiklamasi, 6zetlemesi ve hastanin anlayabilecegi bir dille
ona daha fazla bilgi vermesi,

Hasta odakli goriisme olmasi ve doktorlarin etkilesimde baskin olmamasi,

Hastalara tibbi karsilagsma sonucu durumlari ile ilgili karar vermede daha fazla firsat
taninmasi,

Hasta ihtiyaglarinin ifade edilmesi,
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7. Goriismede hastalarin  psiko-sosyal sorunlarinin tartisilmasit ve kaygilarinin

giderilmesi olarak saptanmigtir™.

Saglik hizmet sunumunda kalitenin artmasi i¢in yalniz profesyonellere sorumluluklar
diismemektedir. Hastanin saglik calisani ile uyum ve is birligi igerisinde olmasi en az
profesyonellere diisen sorumluluklar kadar 6nemlidir. Hastalara diisen sorumluluklarin

bazilar1 sunlardir (Akbas, 2014):

1. Saglik kuruluslarinda belirli kurallar vardir ve her hasta bu kurallara uymak
zorundadir.

Hasta, bakanlik¢a belirlenen sevk zincirine uyum saglamalidir.

Hasta, kayit ve randevular ile ilgili kurallara titiz bir sekilde uymalidir.

Saglik profesyonelleri ile uyum ve is birligi igerisinde olmalidir.

Hasta, diger hastalar1 6nemsemeli ve onlarin haklarina saygi gostermelidir.

o a0k~ N

Hekimin vermis oldugu ilag vb. tedavileri dnemsemeli ve doktorun verdigi talimatlara

dikkatli bir sekilde uymalidir.

7. Hasta, hekim veya diger saglik calisanlarina anlamadigi noktalar1 sormali, verilen
tavsiye ve Onerilere uyum gostermelidir.

8. Taburculuk islemleri sonrasinda bakim planinda verilen talimatlari anlayip
anlamadigin1 belirtmelidir.

9. Hasta, kamu malina ait olan hastane malzemelerine zarar vermemelidir.

10. Hasta, kendisine verilen Oneri ve tavsiyelere uymamasi veya verilen tedaviyi

reddetmesi durumunda meydana gelecek tiim sonuglardan kendisi sorumlu olacaktir.

2.4. Hastalarin Hizmetlere Uyumu I¢in Saglikta Bilinclenme

Halk sagligi problemlerinin basinda gelen sagliksiz yasam tarzi, ge¢misten beri
sliregelen bir¢ok sorunun ana noktasidir. Tiim tilkelerin ortak arzusu, saglikli bireylerden
olusan bir toplumdur. Ulkelerin bu 6zlem ve arzusuna ulasabilmesi ve yasam kalitesinin
artmast i¢in Loring (1992) toplum fertlerinin fiziksel, zihinsel ve duygusal
yeteneklerinden tam olarak yararlanabilmesi ve insanlarda bir “saglik bilinci”
olusturulmasinin gerekliligini belirterek saglik bilincini; “sagligi koruyucu ve gelistirici,
hastaliklar1 ve sakatliklar1 onleyici, tedavi edici ve rehabilitasyona yonelik tutum ve
davraniglarin kazanilmasi ve gelistirilmesi ile olusur” seklinde tanimlamistir (Yetkin,

2002; Tiirkoglu, 2016).
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Toplum saglik bilincinin gelistirilmesi, yalnizca saglik bilimindeki ilerlemeler ile
degil toplumu ilgilendiren egitim, medya, is sektori, sivil toplum kuruluslart gibi tiim

sektoriin katkisi ile miimkiin hale gelecektir (Tunali Cokluk, 2018).

Ilk kez DSO tarafindan Alma Ata’da gergeklesen “birincil saghk bakimi”
konferansinda ele alinan saglhigin gelistirilmesi kavrami, sonrasinda 1986’da Ottowa’da
“Birinci Uluslararast Sagligin Tesviki ve Gelistirilmesi” konferansinda 6nemle iizerinde
durulmustur. Sagligin tesviki ve gelismesi tanimini, “insanlarin kendi sagliklar
tizerindeki kontrollerini artirmalarim1 ve sagliklarini gelistirmelerini saglama siireci”
seklinde ifade edilmistir. Sagligin iyilesmesi; baris, barinak, egitim, gida, gelir, istikrarl
bir eko-sistem, siirdiiriilebilir kaynaklar, sosyal adalet ve hakkaniyet gibi bu temel 6n
sartlarin tizerine kurulu olmasi gerektigi vurgulanmistir (Temel Saglik Hizmetleri Genel

Miidiirliigii, 2011).

Ottowa Bildirgesi’nde yalnizca saglik sektoriiniin ¢abasi ile sagligin gelisemeyecegi
belirtilerek, sagligin tesviki ve gelistirilmesi adina bes strateji belirlenmistir. Bunlar
(Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii, 2011):

1. Saglikli halk politikas1 olugturmak

2. Destekleyici ¢evreler yaratmak

3. Topluluk eylemini gii¢lendirmek

4. Kisisel beceriler gelistirmek
5

Saglik hizmetlerini yeniden yonlendirmek

Bir toplumun herhangi bir alanda gelisiminin temeli, egitime dayanmaktadir. Saglik
egitiminin 6nemini ise Elmaci (2013), “uygarligin gelismesindeki en onemli etkenlerden
biri insanlar1 grenip uyguladiklari saglik davramislaridir” soziiyle belirtmistir (Ozlii,
2017). DSO saglik egitimini, “bireylere, saglikli yasam igin alinmas1 gerekli énlemleri
benimsetmeye ve uygulatmaya inandirmak, kendilerine sunulan saglik hizmetlerini dogru
olarak kullanmaya alistirmak, saglik durumlarini ve g¢evrelerini iyilestirmek amaciyla

birey olarak veya topluca karar aldirmaktir” seklinde tanimlamigtir (Bayik, 1998).

Kisiler aldiklar1 egitimler ile yalnizca bilgi edinmekle kalmayip ayni zamanda saglik
hizmetlerinde istek ve diisiincelerini daha net ifade etmeye, saglik bilinci ve okuryazarlik
diizeyi kazanabilmelerine, saglik bakim maliyetlerinin azalmasina, erken tam ve
tedavinin uygulanmasina, saglik c¢alisanlarinin tedavi asamasinda ve sonrasinda

kendilerinden istenilenleri yapabilme kabiliyetlerinin artmasina neden olacaktir. Boyle
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bir durumda kisi aldig1 egitim ile yalnizca kendisine degil, ¢evresine de katki saglamis

olacaktir.

Saglik egitimini topluma dolayli veya dolaysiz yollar ile vermek miimkiindiir.
Dolayli yollarla; gazete, dergi, internet, televizyon, makaleler, brosiir veya el ilanlar1 ile
dolaysiz olarak ise; yiiz yiize egitim, agik oturumlar, paneller, konferanslar ile bireylerin

aktif katilimi1 saglanarak verilebilir (Elmaci, 2013).

Sekil 6: Saghk Bilgisine Erismek icin Bireylerin Kullandig1 Yollar

Saglik Bilgisine Erismek icin Bireylerin Kullandigi Yollar
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m Saglik Bilgisine Erismek icin Bireylerin Kullandigi Yollar

Kaynak: (Saglik ve Sosyal Hizmet Calisanlar1 Sendikasi, 2016).

Sekil 6°da goriildigi gibi hastalar %57,7 oraninda doktorlardan bilgi almaktadir.
Bilginin direk doktorlardan alinmasi olagan bir seydir fakat burada asil dikkat ¢ekilmesi
gereken nokta %24,5 oran ile ikinci sirada internetin saglik edinimi i¢in kullanilmasidir.
Internet ve sosyal medya tiirevleri, bilginin en hizli yayilmasini saglayan araglarmn
basinda gelmektedir. Bu durum iyiye de kullanilabilir tam tersi kétiiye de. Ornegin, basi
agriyan saglikli bir kisinin internette bunu arastirmasi sonucunda kendisinin beyninde
timor oldugunun kanisina kadar varabilmektedir. Bu ve bunun gibi bircok nedenden
otlirii sosyal medya, internet, televizyon, blog, kdse yazilar1 gibi araglarin sistemli ve
dogru bilgiyi yayabilmesi igin egitimli ¢alisanlar ile birlikte toplumu dogru yonlendirecek
sekilde kullanilmalidir.

Diger bir arastirmaya gore Ersoy (2016), internet kullanimini en ¢ok sosyal medya
olarak (%80,9) daha sonra haberler i¢in (%70,2) {i¢iincii sirada saglik bilgi edinimi i¢in
(%66,3) kullanildigin1 agiklamistir. Béyle bir durumda haberlerin olusumunda biiyiik
katkis1 olan muhabirlerin ve sonrasinda haber miidiirlerinin, yazi isleri miidiirleri, internet

editorleri ve genel yaym yonetmenlerinin islerinde daha fazla O6zverili olmalar
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gerektigini belirtmis ve Saglik Bakanligiin televizyonlara ¢ikan hekimlere Hipokrat
yemini ile ilgili on iki kistas getirdigini vurgulayarak bunlara uyumunun saglanmasina

dikkat ¢ekmistir.

Tek bagina bilgi yetersizdir. Yalnizca odakli mesaj yoluyla iletisim yaklagimlari
(bilgilerin islenmesi ve mesajlarin gonderilmesi) insanlarin tercihlerini olumlu yonde
degistirmede yeterli olamamaktadir. Davranig ekonomisi, sosyal pazarlama, sosyal
psikoloji gibi bilimlerden elde edilen ¢alisma ve deneyimler sonucunda Sorensen ve
arkadaslarina gore (2012) insanlarin “hayatlar1 boyunca kaliteli bir yasam
siirdiirebilmelerini saglamalarinda ve yasam kalitelerini iyilestirmeye yonelik saglik
hizmetleri, hastaliklarin 6nlenmesi ve sagligin iyilestirilmesine iligkin giinlilk yagsamda
yargilarda bulunmalarinda ve gilinliikk genel kararlar1 vermelerinde yardimci olacak
uygulamali ve genellikle maliyet agisindan da etkili ¢6ziimler sunmaktadir” (Kickbusch

ve ark., 2013, s:60).

Sagligin gelistirilmesi adina iilkemizde tamamlanan veya halen devam etmekte olan
baz1 kampanyalar mevcuttur. Bunlarin bazilar su sekildedir (Pehlivan, 2014, s:47):
e Alo182,

e Asi kampanyasi,

e Aile Hekimligi Tanitim Kampanyasi,

e El Yikama Kampanyasi,

e Evde Saglik Hizmetleri Tanitim Kampanyasi,

e Kene spotlari,

e Tiitlin ve Tiitlin Mamiilleriyle Miicadele Kampanyasi,
e Okul Siitii Kampanyasi,

e Kizilay Kan Bagis1 Kampanyasi.

Eski donemlerden giliniimiize kadar toplumun saglik diizeyini bozarak bireylerin
yasamlarini sonlandirmalarina kadar giden bulasici hastaliklar ve bebek oliimleri, ilag ve
as1 olanaklarmin gelismesi ile bir¢ok hastaligin tekrarlanmasi giderek azalmstir.
Teknolojinin ilerlemesi, egitim diizeyinin artmasi, saglik hizmetine erisimdeki
gelismeler, ekonomik olanaklarin artmasi dolayli olarak insanlarin sagliga olan ilgi
diizeylerinde artis saglanmistir. Bu olumlu gelismeler sonucunda bebek 6liimlerinde
azalma ve beklenen yasam siiresinin de uzadigi goriilmiistiir. Yasl niifusunun artmasi ile

bulasici hastaliklar yerini, kronik akciger hastaliklari, kalp hastaliklari, kanserler, diyabet
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gibi kronik ve dejeneratif hastaliklara birakmigtir. Uygun antibiyotigin kullanimi, agilama
ve temiz su kullanimiyla bulasici hastaliklar kontrol altina alinsa bile genetik, ¢cevresel ve
yasam kosullariyla alakali meydana gelen kronik hastaliklarin 6nlenmesi veya kontrol
altina alinabilmesi igin ¢esitli yontemlerin gelistirilmesi gerektigi gozlemlenmistir. Bu
yontemleri sadece hiikiimetler veya belediyeler olarak degil kisilerin kendilerine diisen
sorumluluklart yerine getirmeleri, egitim kurumlarinin ve saglik hizmetlerinin de katkis1
ile toplum fertlerinin saglikli yasam bi¢imini kendilerine ilke edinmeleri gerekmektedir
(Ciler Erdag, 2015, s:6).

Saglik sistemlerini iyilestirmek ve diistik/orta gelirli tilkelerde saglik odakli hedefler
gerceklestirmek amaciyla DSO tarafindan 112 iiye iilkenin de katildigi “Mobil Saglik
2010” adli rapor yayinlanmistir. Rapor kapsaminda tiiberkiiloz, anne bebek oliimleri,
sitma, HIV/AIDS gibi hastaliklar ile miicadele etme, hastayr uzaktan izleme, saglik
bilgisini arttirma, ilaca erisim ve uyum saglama, klinik teshis ve tedaviyi gelistirme gibi
konularda ¢esitli programlar gelistirilmistir. Arastirma yapilan tilkeler arasinda %75 inin
mobil saglik konusundaki aragtirma girisimlerinin az oldugu saptanmistir. Mobil saglik
kullaniminda en az Afrika bolgesi, en fazla ise Kuzey Asya bdlgesinin girisimde

bulundugu belirtilmistir (Oney Doganyigit, 2015, s:107).
DSO (2013) toplumlarda saglik bilincinin artmasi i¢in baz1 dnerilerde bulunmustur.
Bunlar (Tunali Cokluk, 2018):
Saglik okuryazarlig1 erken ¢ocukluk doneminden itibaren yapilmalidir.
Sagligin gelistirilmesi kavrami okul egitimi sirasinda gelistirilmelidir.
. Yetiskin donemindeki egitimdeki olas1 engellerle bag etme yollar1 gelistirilmelidir.

1
2
3
4. Bireylerin 6zelliklerine ve kapasitelerine uygun ¢ok yonlii programlar yapilmalidir.
5. Katilimer egitim yontemleri kullanilmalidir.

6

Saglikli olmak ve 1yilik hali i¢in yeni yontemler gelistirilmelidir

2.5. Saghk Okuryazarh@

Saglik okuryazarligi basit bir ifade ile bireylerin saglik hizmetlerinde kimsenin
yardimina ihtiya¢ duymadan kendi basina kayit islemleri de dahil olmak tizere tiim tahlil
ve tetkik islemlerini dogru ve sorunsuz bir sekilde yaptirabilmesi sonrasinda ise hekimin
sOylediklerini anlayip kendini de net bir sekilde ifade edebilmesidir. Bir hastanin tiim bu

islemleri bilingli bir sekilde kendi basina yapabilmesi i¢in okuryazarligimin olmasi
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gerekmektir. Bu nedenle, saglik okuryazarligina deginmeden once kisa bir sekilde
okuryazarligin tanimi yapilarak sonrasinda detayli olarak saglik okuryazarligi kavrami

acgiklanacaktir.

2.5.1. Okuryazarhk tanim

Okuryazarlik, Turk Dil Kurumuna gore “okuryazar olma durumu” olarak ifade
edilmektedir (TDK, 2019). Daha genis tanimi ile harf ve sembollerin anlamli bir sekilde
bir araya getirilmesi ve sonrasinda bunlarin seslendirilmesi ile baslayip, bu becerinin
kazanilmasi ile bireyin olgu ve olaylari net bir sekilde anlayarak, yorumlamasi ve topluma

aktarmasidir (Asict, 2009).

Okuryazarlik giinlimiizde teknolojinin ilerlemesi, bireylerin istek ve ihtiyaclarinin
caga gore sekillenmesi, bilginin hizli yayilmasi ile kisith tanimlarin yetersiz oldugu

diisiiniilerek siirekli gelisen bir kavram haline gelmistir.

Okuryazarlik tiirlerini kisaca su basliklar altinda siralamak miimkiindiir (Potur, 2014;

Tiizel, 2012; McLuhan, 2004; Altin, 2005; Buckingham, 2003; Degerli, 2018):

1. Alfabeye Dayali Okuryazarlik: En temel okuryazarlik seviyesidir. Alfabe temelinde
kod yazma ve ¢ozme becerisidir.

2. Islevsel Okuryazarlik: Sosyal ¢evrenin de dahil olmasi ile yazili olan kaynaklari
okuyup, seslendirme, harf ve noktalama isaretlerini kullanarak kendini ifade edebilme
seviyesidir.

3. Elestirel Okuryazarlik: Bireylerin okumus olduklari metinlerdeki bilgileri kendi akil
stizgeclerinden gecirip, yasam bi¢imlerini sekillendirmeleridir.

4. Yeni Okuryazarliklar: Gliniimiiz bilisim teknolojisinin temel olusturdugu, yalnizca
yazili veya basilmis olan metinleri degil gorsel imgeler, iletisim, sesler gibi dinamik

bir hale biiriinerek bunlarin anlanip, yorumlanmasi ve tiretilmesidir.

Birlesmis Milletler Egitim, Bilim ve Kiiltiir Kurumu (UNESCO), yasam boyu
okuryazarlik becerileri ediniminin saglanmas1 ve bunun gelistirilmesinin egitim hakkinin
temel pargalarindan biri oldugunu, okuryazar olmanin insanlar1 giiclendirdigini,
toplumun tam olarak katilmalarin1 sagladigin1 ve gecim kaynaklarinin iyilestirilmesine
katkida bulunarak siirdiirebilir kalkinma i¢in itici bir gli¢ oldugunu belirtmektedir
(UNESCO, 2019).
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2.5.2 Saghk okuryazarhginin tanimi ve kapsam

Saglik hizmetini sunanlarin ve bu hizmeti alanlarin sisteme ve hizmetlere tam entegre
edilebilmeleri i¢in gegmisten beri bir dongii halinde sagligin gelistirilmesi, saglik egitimi
ve saglik bilinci gibi kavramlari ortaya c¢ikarmistir. Giiniimiizde ise ihtiyaclar

dogrultusunda bunu saglik okuryazarligi kavrami ile gormekteyiz (Sur, 2014).

Saglik okuryazarligi kavrami ilk olarak 1974 yilinda Scott Simond tarafindan “Health
Education as Social Policy” makalesinde kullanilmistir. Yaklasik olarak kavram 1990’11
yillara kadar aktif olarak kullanilmasa da giiniimiizde bir¢ok iilkenin halk saglig:

sorunlarindan biri haline gelmistir (Aslantekin ve Yumrutas, 2014).

DSO Saghigin Tesviki ve Gelistirilmesi Sozliigiinde saglik okuryazarligim
“bireylerin iyi saglik halini korumak ve gelistirmek igin saglikla ilgili bilgiye ulasma,
anlama ve kullanma becerisi ve motivasyonu belirleyen bilissel ve sosyal becerileri”
seklinde tanimlanmigtir (WHO, 1998).

Amerikan Tip Enstitiisii (IOM) ise saglik okuryazarligi kavramini “bireylerin uygun
saglik kararlarin1 almak icin gereken temel saglik bilgi ve hizmetlerini edinme, isleme
koyma ve anlama kapasitesine sahip olma dereceleri” olarak tanimlanmustir (Ratzan ve
Parker, 2000; Nielsen-Bohlman ve ark., 2004).

Yeterli derecede saglik okuryazarligi randevu fislerini, receteleri, ilaclarin iizerindeki
veya kutularin igerisinde ila¢ talimatlarini ve evde saglik bakimi gibi ¢esitli saghk ile
ilgili okuryazarlik becerilerinin kazanilmasinin yani sira verilen saglik bakiminin riskli
yanlarini tespit edebilme, bilgilerin analizinin yapilmasi ve saglik calisanlarina kendini
ifade edebilme gibi birgok davranigi igermektedir. (Parker ve ark., 1995; Nutbeam,
2000).

Saglik okuryazar diizeyi diisiik olan bireylerin ise sikistiklarr ilk anda doktora
basvuru yapmalari, saglik c¢alisanlarinin siddete maruz kalmalari, evlerin gereksiz
ilaclarla doldurulmasi, eczanelerde herkesin rahat bir sekilde ilaglara ulasabilmesi, gesitli
yemekler yendikten sonra bilingsiz hap kullanarak sigkinligin alinmasi gibi koti
beslenme diizeni, bireylerin spor aligkanliklarinin olmamasi, sigara gibi tiitiin ve alkol
kullaniminin gereginden fazla olmasi, saglik hizmeti denildiginde ilk akla sadece hastane,

doktor, hemsire disinda bagka bir seyin gelmemesi, koruyucu ve gelistirici saglik
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hizmetlerinden tamamen habersiz olma gibi bir ¢ok madde siralamak miimkiindiir (Sur,
2014).

Saglik okuryazarligi bireylerin egitim sistemlerini, sosyal iligkilerini, toplumsal
faktorleri, saglik sistemlerini ve bireysel becerilerini etkilemekte ve sekillendirmektedir.
Bu faktorler ise nihayetinde saglik sonuglarini ve maliyetleri etkilemektedir (Tanriéver

ve ark., 2014, s:18).

Sorensen ve arkadaslari (2012), tarafindan saglik okuryazarligi hakkinda literatiirdeki
17 tanimm ve 12 kavramsal modelin analizi yapilmis ve saglik okuryazarligini
“okuryazarlik ile iligkilidir ve insanlarin yasamlar1 boyunca yasam kalitesini iyilestirmek
amactyla giinliik yasam igerisinde saglik hizmetleri, hastaliklarin 6nlenmesi ve sagligin
gelistirilmesi hakkinda hedefler belirlerken ve kararlar verirken saglik bilgilerine erisme,
anlama, degerlendirme ve uygulamaya yonelik bilgilerini, motivasyonlarimi ve

yeterliliklerini ifade etmektedir” tanimlamasi yapilmistir (Kickbusch ve ark., 2013, s:4).

Sorensen ve arkadaslarimin gelistirmis olduklari bu tanim, Avrupa Saglik
Okuryazarligi Konsorsiyumu tarafindan da kullanilmaktadir. Halk sagligi ile tibbi
yaklasimlarin biitiinlesmesini saglayan bir model gelistirilmistir. Bu modelde, ii¢ etkinlik
alan1 ile dort boyuttan olusan matriks yap1 olusturulmustur. Bu yap1 sonucunda saglik
okuryazarhiginin 12 alt boyutu tablo 7°de detayli gosterilmistir (Kickbusch ve ark., 2013,
s:4).

Tablo 7: Saghk Okuryazarh@mmin 12 Alt Boyutu

Saghk Saghk Ile Tlgili | Saghk ile Tlgili Saghk Ile ilgili Saghkla Tlgili
Okuryazarhg Bilgilere EBEilgileri Bilgileri BEilgileri
Erisim Anlama Degerlendirebilme Uygulama veya
Kullanma
Saghk Bakimi 1)T1ibba 2)T1bbi bilgileri | 3)Tibbi bilgiler: | 4)T1ibbi konularda
bilgilere ulagma | anlama becerisi | degerlendirme ve | karar verme
becerisi vorumlama becerisi | becerisi
Hasathklarimm 3% Risk | 6)Risk TiRask faktorlen ile | 8)Rask
Onlenmesi falktorleri ile | faktorleri ile | ilgili bilgileri | faktorlerinin ilgisi
ilgili  bilgilere | ilgili bilgileri | degerlendirme ve | konusunda
ulagma becerisi anlama becerisi | vorumlama becerisi | hiikiim verme
beceris1
Saghgin 9) Saglikla ilgili | 10) Saglikla | 11)Saghlikla ile ilgili | 12) Saghkla ilgili
Gelistirilmesi | konularda ilgili bilgileri | bilgileri konularda
kendini anlama becerisi | degerlendirme ve | digtince
giincelleme vorumlama becerisi | geligtirme
becerisi becerisi

Kaynak: (Sorensen ve ark., 2012).
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2.5.3. Saghk okuryazarhginin siniflandirilmasi

[statistik, epidemiyoloji, demografi bilimleri gibi diger sosyal bilimlerin yardimu ile
saglik politika belirleyicileri, egitimciler, karar vericiler ve uygulayicilarin toplum
saglhiginin gelistirilmesi i¢in sorunlarin gergekci olarak saptanmasi gerektigi ileri
stiriilmiis ve c¢esitli Ol¢iitler gelistirilmistir (Bertan ve Akin, 1997, s:42). Ne yazik ki
literatiirdeki farkli ihtiyag veya kriterler dogrultusunda olusturulan tanimlarda hem fikir
olunamadigr gibi smiflandirmalar arasinda da olunamamistir. Bu simiflandirmalar
arasinda en sik Nutbeam tarafindan olusturulan ii¢ diizey vurgulanmaktadir. Bu diizeyler

(Nutbeam, 2000):

1. Temel / Fonksiyonel Saghk OKkuryazarhk: Bireylerin giinlilk ihtiyaglart
dogrultusunda temel okuma yazma becerilerine dayanmaktadir. Bu diizeyde birey
receteleri ve ilag talimatlarini okuyabilme, saglik risklerini ne oldugunu saptama, randevu

kartlarin1 anlayabilme gibi temel egitim materyallerini okuyabilmektedir.

2. Interaktif / Etkilesimli Saghk Okuryazarhk: Sosyal becerilerle birlikte, giinliik
faaliyetlere aktif olarak katilmak, degisik tiirlerde anlam ¢ikarabilme ve degismekte olan

kosullara gore yeni saglik bilgilerini uygulamayi igeren ileri diizey okuryazarliktir.

3. Elestirel Saghk Okuryazarhk: Bireyler edinilen saglik bilgilerini elestirel bir sekilde
analiz ederek kendi yasam kosullarmi sekillendirmektedir. Bu diizeyde ileri seviyede
biligsel, sosyal becerilere ve elestirel diisiinebilme yetenegine sahip olmak gerekmektedir.
Edinilen beceriler sayesinde sagligi bireysel, toplumsal, ekonomik ve politik olarak

etkileyerek daha fazla gelismesi saglamaktadir.

Sekil 7: Saghk Okuryazarh@imn Basamaklari ve Kisinin Rolii

OKURY Ik sEViwvESH EIsininy
P— RO T

i —

Tleri Elestirel Sosyal =

Duzeyde Dustnce Destele ’—‘;

Saslilc <.::> e Amnali= /‘\':: e Aslar Iy

Bilgisi g

(="

Saghlc

= B
Okuryazarhg: H <
!

Fonksiyvonel Saglikla

Fonlsiyonel
Saghlc

Okurvazarhs: Okuryvazarlik

Ilgili Temel =

Bilgiler

Kaynak: (Kickbush, 2004; Giiven, 2016).
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Nutbeam’in siniflandirmalarinda, farkli okuryazarlik diizeyleri arasinda 6zerkligin ve
bireysel giiclenmenin {izerinde durulmaktadir. Ek olarak diizeyler arasinda ilerleme
yalnizca biligsel gelisime degil, farkli bilgilere / mesajlara da maruz kalmaya bagli oldugu

belirtilmistir (Nutbeam, 2000).

2.5.4 Saghk okuryazarhgmnin 6nemi

Saglik okuryazarlig1 hasta bireyleri ilgilendiren bir konu olmanin yam sira saglikli
kisileri, saglik profesyonellerini, devleti, egitimcileri, medya kuruluslarini ve bunun gibi
birgok mesleki grup dahil olmak {izere tiim toplumu yakindan ilgilendiren bir konudur.
En temel ihtiyaclarimizin basinda gelen saglik giiniimiiz teknolojisinin ilerlemesi, tibbi
terminolojinin kullanimi, 6deme sistemlerinde degisiklik, hizmet yelpazesi olarak
cesitlerin gogalmasi, siyasi kararlar nedeniyle siirekli degisen hiyerarsi, yalnizca formal
olarak degil informal bir sekilde bilingsiz ve diplomasiz kisilerin de tibbi miidahale
yapmalari, televizyon ve sosyal medya mecralarinda saglik hakkinda dogru veya yanlig
bilgilerin hizlica yayilmasi saglik sistemini karmagik hale sokmaktadir. Bu durumda

saglik okuryazarligin 6nemi daha net anlagilmaktadir.

Williams ve arkadaslar1 2659 hasta iizerinde kendilerinden istenilen temel okumalari
ve hesaplamalari ne 6l¢iide yapabileceklerini igeren bir aragtirma yapmislar ve hastalarin
biiyiik bir kisminin yazili temel bilgi talimatlarin1 okuyamadiklarini ve anlayamadiklarini
belirtmislerdir. Arasgtirma sonuglarina gore %59,5 nin bilgilendirilmis onam formunu,
%?26’smin bir sonraki randevu tarihini, %41,6’sinin a¢ karnina ilag almasi gerektigini

anlayamadiklarini ifade etmislerdir (Williams ve ark., 1995).

Almanya, Avusturya, Bulgaristan, Hollanda, Irlanda, Ispanya, Polonya ve
Yunanistan dahil olmak iizere sekiz Avrupa iilkesinde saglik okuryazarligi iizerine
yapilan genis kapsamli bir calismaya gore llkeler yetersiz, sorunlu, yeterli, ¢ok iyi
diizeyde olmak iizere 4 grupta ele alinmistir. Ulkeler arasinda “yetersiz” puan alanlarin
orant %2-%27 arasinda degismistir. Bulgaristan’da katilimcilarin %62°si yetersiz ve
sorunlu grupta yer alirken, Hollanda’da bu oran %29 olarak saptanmistir. Yeterli ve ¢ok
iyi puani alan iilkeler arasinda Irlanda (%60) ve Hollanda (%72)’nin ilk siralarda yer
aldig1 goriilmektedir (Sorensen ve ark., 2012).

Gazmararin ve arkadaglariin (2003) yapmis olduklar1 ¢alismaya gore, 65 yas ve iistii

3260 Ingilizce veya Ispanyolca konusan hastalarin diisiik islevsel saglik okuryazarlig
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prevelansi saptanmistir. Sonuglarda anadili Ispanyolca olan hastalarin %53 {iniin, anadili
Ingilizce olan hastalarin ise %33,9’unun yetersiz veya diisiik okuryazarlik seviyesinde
olduklarini vurgulanmistir. Okuma yetisinin yasa bagli olarak ciddi oranda azaldig1 ayrica
ik, dil, yas, ¢alisma mekani, egitim diizeyi, meslek ve biling zayifliginin yetersiz ve

diistik saglik okuryazarhigi ile iliskili oldugu belirlenmistir (Tanridver ve ark., 2014, s:22).

2003 yilinda Amerika da yapilan “Ulusal Yetiskin Okuryazarligi Degerlendirme”
caligmasina gore toplumun yalnizca %12’sinin yeterli diizeyde saglik okuryazarligina

sahip oldugu tespit edilmistir (Kutner ve ark., 2006).

Tiirkiye’de Avrupa Saglik Okuryazarlik Olgegi kullanilarak 2014 yilinda Tanridver
ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢calismaya gore, 12 bolgedeki 23 ilde rastgele se¢ilmis
4924 kisinin katilimi ile gergeklesmistir. Arastirma sonucunda genel saglik okuryazarligi
indeksinin 30,4 oldugu saptanmistir. Toplumun %24,5°1 yetersiz, %40’1 smirli saglik
okuryazarlig1 seviyelerine sahip oldugu tespit edilmistir. Tiirkiye eriskin niifusu goze
alindiginda ise yaklasik 35 milyon kisisinin yetersiz veya sinirli saglik okuryazarligina

sahip oldugu belirtilmistir.

Yukarida verilen 6rnekler ile saglik okuryazarliginin gelismis iilkelerde dahil olmak
lizere tiim diinya genelinde biiylik bir sorun teskil ettigi ve bu ¢aligmalardan edilen bilgiler

ile saglik okuryazarliginin 6nemi bir kez daha anlagilmaktadir.

Saglik okuryazarliginin toplum agisindan énemini Kanj ve Mitic (2009) altt madde

ile su sekilde ifade etmistir:

1. Etkiledigi insan sayisi: Yetersiz okuryazarlik becerilerinin gelismekte olan iilkelerde
oldugu kadar gelismis iilkelerde de yaygin oldugu belirtilmistir. Kadinlarin erkeklere gore
bu durumdan daha fazla etkilendigi gozlemlenmistir.

2. Olumsuz saghk sonuclari: Yiiksek mortalite oranlar ile yetersiz saglik okuryazarligi
arasinda acik bir iliskinin oldugu ileri siiriilmektedir.

3. Kronik hastalik oranlarinda artis: Kronik hastaliklar (%47) toplam hastalik yiikiiniin
neredeyse yarisini olusturmaktadir. Saglik okuryazarligi ile kronik hastaliklarin kendi 6z
yonetiminde dnemli kritik rol oymaktadir.

4. Saghk bakim maliyetleri: Sinirli saglik okuryazarligi toplam saglik bakimi

maliyetlerine %3 ila %5 arasinda ek maliyet getirmektedir.
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5. Saghk bilgisi talepleri: Hedef kitlenin okuma becerileri ile saglik ile ilgili materyalleri
okuma diizeyi arasinda bir uyumsuzluk vardir. Genellikle, saglik ile ilgili kaynaklarda
teknik terimlerin ve mesleki jargonun gereksiz yere kullanimi zorlagtirdigi belirtilmistir.
6. Esitlikcilik: Disiik saglik okuryazarhigi diizeyleri genellikle bireyin kendi sagligini
etkili bir sekilde yonetemedikleri, saglik hizmetlerine erisememesi, mevcut saglik
bilgilerini anlayamamasi ve bu nedenle dogru saglik kararlar1 alamamasini ifade

etmektedir.

2.5.5 Saghik okuryazarhgnin diisiikliigiinde yasanan sorunlar

Glinlimiizde insanlar, her gecen giin saglikli yasam tarzlarin1 benimsemeye ¢alisirken
saglik sistemleri ve karmasik hale gelen ¢evre igerisinde kisisel ve ailevi yolculuklarini
yonlendirmekte zorlanmakta ve yeterince destek alamamaktadirlar. Bilgi toplumlari
saglik alaninda karar verme ikilemleri ile kars1 karsiya kalmaktadir. Modern adi altindaki
toplumlarda ise sagliksiz yasam tarzlar1 pazarlanmaktadir. Boyle bir durumda saglik
sistemlerinin icerisinde ilerlemek egitim diizeyi yliksek olan insanlar i¢in bile son derece
giic hale gelmistir. Egitim sistemleri insanlarin ihtiyaclarim1 gidermesine, sagligin
gelismesine yardimei olacak gerekli bilgiye erismesine, anlamasina, degerlendirmesine
ve kullanmasina yonelik becerileri sunamamaktadir. Bu ikilemler arasinda toplumun
saglik okuryazar diizeyi diismekte ve cesitli istenmeyen olaylar ortaya ¢ikmaktadir

(Kickbush ve ark., 2013, s:1).

Saglik okuryazarlhigr saglik sonuglarini ii¢ kritik noktada etkilemektedir: (1) Saghk
hizmetlerine erisim (2) hasta ve saglik hizmet sunucular1 arasindaki etkilesim (3) 6z
bakim (Paasche-Orlow ve Wolf, 2007).

Saglik okuryazarliginin diisiik veya yetersiz olmasi eksik iletisim sorununu giindeme
getirmektedir. Doktor-hasta iligkisinde yetersiz saglik okuryazarligina sahip hastalarin
utandiklari, kendini yeterince ifade edemedikleri, saglik hizmeti saglayicilar tarafindan
verilen bilgileri anlayamadiklarin1 belirterek bu durum hastaliklarinin kontroliiniin ve
saglik sorunlarinin koétiilesmesine neden olmaktadir. Yeterli okuryazarlik becerisine
sahip olamamak ve bu yetersizligi doktorlardan gizlemek kisir bir dongii olusturmaktadir
(Liang ve ark., 2013).

On y1l boyunca raporlanan olay bildirimlerini inceleyen Pensilvanya Hasta Giivenligi

Raporlama Siteminde 265 saglik okuryazarlig: ile ilgili olay bildiriminin oldugu bunun
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%3,8’inin ciddi olay olarak raporlandigr goézlemlenmistir. Olaylarin gergeklesme
sebebini ise, hekimlerin verdikleri talimat ve bilgileri hastalarin yeterince anlayamamasi
veya yanlis anlamasindan kaynakli oldugu belirtilmistir. %33,7 oraninda islemin,
ameliyatin, tedavinin veya testin ertelenmesi, iptal edilmesi sonucunda oldugu, %30,7
oraninda hasta diismeleri, %11,7 ila¢ hatalar1, %7,2 pulmoner/gastrik/santral kateterinin
erken c¢ikarilmasi, %4,2 hasta ve yakinlarinin saldirgan davranislari, %1,5 yanlis islem ve
%11 diger konular hakkinda bildirim yapildig1 tespit edilmistir (Gardner, 2016; Filiz,
2019, s:171).

Meme kanseri tedavisini tamamlamis kadinlarda ve tekrar meme Kkanserine
yakalanma riskini algilama konusunda saglik okuryazarliklari dl¢iilen kadinlar hakkinda
yapilan bir ¢alismada, yeterli diizeyde saglik okuryazarligina sahip kadinlarin diisiik
diizeyde saglik okuryazarligina sahip kadinlara gore hastaligin tekrarlama riskini
algilama oraninin daha fazla oldugunu tespit edilmistir. Ayrica yetersiz okuryazarliga
sahip kadmlarin meme kanseri risklerine karsi daha az hassasiyet gosterdikleri

goriilmustiir (Brewer ve ark., 2009; Goneng, 2015, s:65).

Saglik Okuryazarlik diizeyi yetersiz olan bireylerin saglik okuryazar diizeyi yliksek
olan bireylere gore hastane yatis siirelerinin uzadigi, gereksiz hastane masraflarinin
artt1g1, gereksiz yapilan tahlil ve tetkik oranlarinda da artis oldugu goériilmektedir (Healty
People, 2010). Ek olarak koruyucu saglik hizmetlerini daha az kullandiklari, hastalarin
kronik durumlariyla ilgili bakimlarini yonetmede yetersiz olduklari, gereksiz acil servis
kullaniminin arttig1 bu hastalar da tibbi hatalar ve mortalite oranlarinin da yiiksek oldugu

gbzlemlenmistir (Baker ve ark., 1997; Howard, 2004; Ciler Erdag, 2015, s:7).

Genel olarak saglik okuryazarligi bireylerde dogrudan ila¢ kullaniminda hatalar,
tedavilere uyumsuzluk gibi birgok etki birakirken, dolayl yollarla ise saglik sigortas1 ve
prim konulari, saglik davraniglarin1 gelistirmede yetersiz gibi daha zor ortaya konulan

etkiler birakmaktadir (Sur, 2014).

2.5.6. Saghk okuryazarh@inin yiikseltilmesi icin yapilmasi gerekenler

Okuryazarlik ve saglik okuryazarligi sagligin gelismesini etkileyen en onemli
belirleyiciler arasinda olmasina ragmen halk sagligi tarafindan ihmal edilen bir konu
haline gelmistir (Sorensen, 2012). Bir saglik veya hastalik probleminin halk saglig:

tarafindan problem olarak kabul etmesinde bazi kriterleri saglamasi gerekmektedir. Ilk
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olarak, bu sorunun toplumun ¢ogunlugunu mortalite, morbidite yasam kalitesi ve maliyet
acisindan etkilemesi ve gelecekte de etkilemeye devam edecek olmasidir. ikinci olarak
sorunun herkesi ayni diizeyde etkilememesi, bazi dezavantajli gruplar1 daha fazla
etkilemesidir. Ugiincii olarak, sorunun 6nlenebilir olmas1 ve sorun ile ilgili onleyici
birtakim stratejilerin gelistirilebilir olmasi, son olarak ise bu konu hakkinda yapilan
Onleyici ¢aligsmalarin yetersiz oldugudur (Saaddine ve ark., 2003; Schoolwert ve ark.,
2006).

IOM’a ait bir raporda Amerika’da ki yetiskin niifusunun neredeyse yarisinin saglik
bilgisi konusunda zorluk ¢ekebilecegi belirtilmektedir. Bu bulgu ise “saglik okuryazarhigi
salgin1” olarak adlandirilmistir. Bu sorun karsisinda saglik okuryazarligi rehberleri
olusturularak daha iyi saglik iletisiminin saglanmasi, saglik bilincinin gelistirilmesi,
refahin artmasi adina bir¢cok onlemler alinmis ve saglik okuryazarligini iyilestirmek icin

disiplinler aras1 bir yaklasim tesvik edilmistir (Sorensen ve ark., 2012).

Etkin bir miidahale gerceklestirmek icin {i¢ alana odaklanilmalidir: (1) Zayif saglik
okuryazarligina sahip insanlarin desteklenmesi, (2) saglik okuryazar kapasitesinin
arttirtlmast ve (3) kurumsal, resmi, politik, sistematik uygulamalarin iyilestirilmesi

seklindedir (Kickbusch ve ark., 2013, s:15).

Hastalarin hastalik nedenleri ve sagliklarini etkileyen faktorleri anlama, ilag ve tedavi
planlarina uyma, etkilerini ve belirtilerini izleme, hastaliklarin tekrarlamamasi i¢in saglik
davraniglarini benimseme, giivenlik ile ilgili konularda farkinda olma ve bildirme, saglik
calisanlariyla akut durumlarda is birligi yaparak kendisi i¢in en uygun tedavi yontemini
belirleme ve kronik hastalik semptomlarini yonetmeyi 6grenme gibi 6nemli bazi rolleri

bulunmaktadir (Coulter ve ark., 2008, s:1).

Diisiik diizey saglik okuryazari olan hastalar ile saglik aktorlerinin kuracaklar
iletisimde nelere dikkat edilmesi gerektigine dair kilavuz hazirlayan Hastaliklar1 Kontrol
Etme ve Onleme Merkezi'nin (Centers for Disease Control and Prevention- CDC)
maddeleri su sekildir (Yilmaz, 2015, s:32-33):

1. Saglik okuryazar diizeyi diisiik olan hastalara tedavi siirecleri ve hastaliklar1 hakkinda
yazili veya sozli bilgilendirme yapilirken acik, net ifadeler kullanilmali ve
dokiimanlar gorseller ile desteklenmelidir.

2. llag kutulari {izerindeki talimatlar, tanitim brosiirleri ve kitapgiklarda ki bilgiler kolay

ulasilabilir olmali ve okumaya tesvik edici sekilde hazirlanmalidir.
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Hastalarin yakinlar1 veya kendilerinin saglik durumlarn riske girdiginde hastaliklar
doktor, hastane, tedavi siireci, tedavi tiirii, ilag bilgileri gibi bircok bilgiyi
kaynaklardan edinmek isterler, bu tiir tam1 ve tedavi siirecine katilmak isteyen
hastalara verilecek okuma veya arastirma kaynaklarinda “belirleyici basliklar”
sOylemek islerini kolaylagtirmaya yardimci olacaktir.

Toplum sagligini ilgilendiren veriler genellikle sayisal istatistikler yardimi ile ifade
edilmektedir. Fakat, bu istatistiki verilerin toplumun bazi kesimleri i¢in net ve
anlagilir olamamasi1 durumu goéz oniline alinarak toplumun ilgisini ¢ekecek sekilde
aktarmak daha etkili olacaktir. Ornegin, markalarin tiiketicilere "hikaye anlatma”
yontemi kullanilarak kurduklar iletisimi, topluma kendi sagliklariyla ilgili fayda
saglayacak bilgileri bu sekilde anlatmak daha ¢ok akilda kalacaktir.

Hastalarin hastaliklariyla ilgili bir anda ¢ok fazla bilgiye bogulmamasi1 gerektigi
belirtilmistir. Ciinkii insan beyninin ikna, iletisim ve tiikketim de dahil olmak iizere dig
diinya ile iliskisini arastiran ndrobilimciler, beynin en fazla {i¢ enformasyonu
anlayarak akilda tutabildigini, daha fazla iletilen mesajlarin bosa gittigini ifade
etmislerdir.

Kanita dayali tip bilimlerinde risklerin zaman aralig1 ve bu riskleri etkileyen faktorler
arasinda karsilastirmalar yapilarak sozlii ifadeler yerine sayisal ifadelerle agiklanmasi
tercih edilmektedir. Risk iletisiminde biligsel oldugu kadar duygusal siire¢ de etkili
olmaktadir. Bu siirecte dikkat ¢ekilmek istenen noktalarda farkindalik yaratabilmek

icin kitlenin neyi nasil bildigi kadar nasil hissettigi de 6nem teskil etmektedir.

Kickbusch ve arkadaslari (2013) ise, saglik okuryazarhi@inin yiikseltilmesi

bakimindan su 6nerileri sunmaktadir:

1.

L N o g B~ WD

Saglik okuryazarligimin ele alinmasina yonelik siyasetgiler, profesyoneller, sivil
toplum ve 6zel sektor dahil hep birlikte katki saglanmali

Hastalar daha fazla desteklenerek stirece dahil edilmeli

Uluslararasi ve bolgesel kuruluslar, ahlaki ve politik faaliyet platformlar: sunmali
Saglik ile ilgili haklar ve ihtiya¢ duyulan bilgilere erigim

Saglikta esitsizlikler azaltilmali

Sosyal maliyetlerin azaltilmasi

Saglik okuryazarligini giiglendiren ulusal ve yerel stratejiler gelistirilmesi

Saglik okuryazarlig1 standartlarinin kuruluglarin kalite yonetimi ve kurumsal sosyal

sorumluluklarinin bir pargas1 haline getirilmesi
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10.
11.

12.

13.
14.

Saglik okuryazarliginin olusturulmasina yonelik ¢ok boyutlu bir yaklagimin
benimsenmesi

Aragtirilmalara yatirim yapilmasi

Tiim idari seviyelerde daha 1yi 6l¢iim yapilmali ve karsilastirmamali verilerin artmasi
saglanmal

Avrupa kuruluslari, Avrupa Saglik Okuryazarligi Arastirmasinin  kapsamini
genisletmek i¢in is birligi i¢erisinde hareket edilmeli

Avrupa miikemmellik merkezlerinin desteklenmesi

Ogrenilen bilgilerin aligverisinin desteklenmesi
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UCUNCU BOLUM

RUH SAGLIGI

Bu bolimde, akil ve ruh saghg tanimi ve kapsami, akil ve ruh sagligi
hizmetlerinde kalitenin yiikseltilmesi i¢in yapilmasi gerekenler, akil ve ruh saghg

hizmetlerinde hasta giivenligini tehlikeye sokan durumlar ile ilgili bilgiler yer almaktadir.

3.1. Akil ve Ruh Saghg Tanim ve Kapsam

Bireyin sosyal, bedensel ve ruhsal olarak esenlik icerisinde bulunmasi saglik olarak
tanimlanmaktadir. Tanimda belirtildigi gibi sagliktan bahsedildiginde bedensel ve ruhsal
sagligin ayn1 anda ele alinmasi gerekirken beden sagligimin somut, gozle goriilebilir
anlam igermesi ve siirekli gelismeye agik bir konu olmasi, ruh sagligi kavraminin ise tam
tersi soyut anlam igermesinden dolayr uygulamada ruh saghigi hizmetlerine verilmesi
gereken 6nem yeteri kadar verilememis hep geri plana atilmistir (Godes, 2015; Ugurlu ve

Soydal, 2004; Ocaktan ve ark., 2004).

Bedensel bir hastaliktan bahsedildiginde genellikle bireyin goz sagligi, dis sagligi,
kalp saglig1 gibi herhangi bir organindan bahsetmek miimkiindiir. Ruh saglig1 agisindan
bakildiginda bahsedilen sey “ruh” denilen varligin saglikli olmasi midir? bunun
anlasilmasi i¢in ruh kavraminin tanimindan bahsetmek gerekmektedir (Godes, 2015).
Ruh kavrami, bireyin bedensel islevlerini yerine getirirken kontrol mekanizmasinin 6zii

olarak ifade edilmektedir.

Beden ve ruhun insan 6mrii boyunca birlikteligi devam etmektedir. Hatta insan
yasaminin bir siire sonrasinda beden yetilerini kaybetse bile ruh gelisimi devam
etmektedir (Ozgiin, 2018).

Ruh, bu zamana kadar veri tabanlarinda varligi ispatlanamamis, ol¢iilemeyen ve
gdzlemlenemeyen dogaiistii bir kavramdir. Onceki yiizyillarda insanlar beynin islev ve
fonksiyonlarmi bilmemesinden dolayr duygu, diisiince ve davranislarin kaynaklarini
“ruhsal” veya baska goriislere gore “kalpten” geldigine inanmiglardir. Bir¢ok atasozii ve
deyim orneklerinde bu durum goriilmektedir. Ruh sagligi kavrami da bunlar biridir ve

ruh sagligindan bahsedildiginde asil bahsedilmek istenilen ruhun saglikli olmas1 degildir.
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Bireyin duygu, diisiince ve davranislarindaki iyilik hali, bunlarin hem birbirleriyle hem
de toplum ile olan uyumlulugu ruh sagligi olarak ifade edilmektedir. Tanimda dikkat
¢eken ti¢ Ozellik duygular, diisiinceler ve davramiglardir. Bu 6zellikler ise beynin
icerisinde bulunan “zihin” veya “akil” adi verilen bir nevi yazilimlar tarafindan
olusturulmaktadir. Bu yiizden psikoloji ve psikiyatri biliminde ruh sagligi kavraminda

bahsedilen seyin aslinda akil sagligi oldugu goriilmektedir (Godes, 2015).

DSO akil ve ruh saghigini “her bireyin kendi yeteneklerinin farkinda olmasi, yasamin
normal stresiyle bas edebilmesi, iiretken ve verimli ¢alisabilmesi ve i¢inde bulundugu
topluma katkida bulunabildigi refah hali” olarak tanimlamistir (WHO, 2014). Ruh saghig
ve psikiyatri alaninda akla ilk gelen isimlerden biri olan Freud ise ruh sagligini “sevmek
ve calismaktir” seklinde durumun 6ziinii bildirerek ayrintisiz bir sekilde tanimlamistir

(T.C. Saglik Bakanligi, 2008, s:18).

Manwell ve arkadaslari (2015), akil saglig1 girisimlerini kiiresel saglik programlarina
ve birinci basamak saglik hizmetlerine entegre etmenin dniindeki en biiyiik engeli, akil
saglig1 konusunda fikir birliginin olmamasindan kaynakli oldugu belirtmistir. Ruh
sagligini ise, bireyin zihinsel durumuna ve ¢evrede ¢alisma yetenegine katkida bulunan

biyolojik, psikolojik veya sosyal faktorleri de iceren bir durum olarak tanimlamastir.

Bireylerin ruhsal gelisimi bakimindan 8 ¢agin énemini vurgulayan Ericson, birbiri
izerine insa edilmis ve her insanin yasami i¢in gecerli olan taban planinin gelisim semasi
su sekildedir. (0-1 yas) temel giiven karsisinda giivensizlik, (2-3 yas) 6zerklik karsisinda
kusku ve utang, (3-6 yas) giriskenlik karsisinda duraganlik, (7-12 yas) ispatcilik
karsisinda asagilik duygusu, (13-20 yas) kimlik gelistirme karsisinda kimlik ¢6ziilmesi,
(20-40 yas) yakinhik kurma karsisinda yalitilma, (40-60 yas) iiretkenlik karsisinda
duraklama ve (60 yas iizeri) ruhsal biitiinlesme karsisinda umutsuzluktur (Psikiyatri,

2009, s:51; Ozgiin, 2018).

Ruh sagligr iyi olan bireylerin genel ozellikleri Saglik Bakanligt Ruh Saghig
Modiilleri rehberinde (2018, s:19) su sekilde siralamistir:

1. Kendini ve c¢evreyi ger¢ekei bir bicimde algilayabilen, gercek¢i olarak
degerlendirebilen, kendine giivenen, kendine saygi duyan, kendini seven ve kendisi

ile barisik olan
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10.

11.

12.

. Aym sekilde bagkalarin1 da anlayabilen, seven ve sayan, gevresine gercekei bir

bicimde giivenen; kisiler arasi iligkilerden doyum saglayabilen, gerektiginde onlara
iliskin sorumluluklar ytiklenebilen

Yasadig1 toplumun Kkiiltiirel, sosyal, ekonomik normlarina uyabilen; uymadiginda
cevreyi rahatsiz etmeden bunu ¢ézmeyi basarabilen

Yasama hevesi ile yaratici olabilen, kendisi i¢in uygun planlamalar yapan, uygun
amaclar belirleyen, olaylara esnek olarak egilebilen

Basarisizliklarini, diis kirikliklarii yani kendinin smirli yetilerini olumlu bigimde
kabul edebilen; problemlerini ¢oziimleyebilen

Degisen durumlar1 degerlendirebilen, yeni segcenekler bulabilen; kendisi ve ¢evresi
icin en yararliy1 se¢ip uygulayabilen

Yeniliklere a¢ik olan, farkliliklar1 anlayisla karsilayabilen, esneklik ve saygi
gosterebilen

Gerektiginde gevreyi bigimlendiren, bi¢imlenmis ¢evreye uyum saglayabilen

Tutum ve davranis eylemleri ile kendisine ve ¢evresine rahatsizlik degil huzur ve nese
verebilen

Kars1 cinsle anlagma, saygi ve sevgiye dayanabilen; heterosekstiel iliski kurup onu
stirdiirebilen, kendine ve esine doyum saglayabilen

Giincel olaylardan zevk alabilen, yaptigindan tat alan; gerektiginde iiziilebilen,
sevinebilen

Uygun yer ve zamanda gereken kisilere bilgi, duygu, diisiince, inan¢ ve tutumlarini

aktarabilen

Ruh hastaliklar1 bireylerin yasamdan zevk alma, iiretkenlik, 1yi ve saglikli yasama

olanaklariin ortadan kaldiran, insanlarin yasamlarini her diizeyde olumsuz etkileyen

durumlardir. Boyle bir durumda kisi yalnizca kendisi ac1 ¢ekmek ile kalmaz onunla

birlikte aile ve yakin ¢cevresinden baslayarak tiim toplumsal ¢evre olumsuz etkiler ile kars1

karsiya kalir (Candansayar, 2001, s:81).

Ruh hastaliklar1 duygu durum bozukluklari, kaygi bozukluklari, sizofreni ve diger

psikotik bozukluklar, bedensel belirtili bozukluklar, organik nedenli ruhsal bozukluklar,

alkol ve alkol dis1 madde kullanim bozukluklari, cinsel islev bozukluklari, yemek

bozukluklari, uyku bozukluklari, kisilik bozukluklari, cinsel kimlik bozukluklar1 ve cinsel

sapmalar gibi vb. hastaliklardan olusmaktadir (Saglik Bakanligi, 2008, s:32-41).
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Insanlarin herhangi bir ruh hastalig1 olmadan da ruh sagliklar1 bozuk olabilmektedir.
Bu durumu yalnizca ruhsal bir hastaliginin olup olmamasi olarak degerlendirmemek
gerekir. Mesela hir¢in, mutsuz, doyumsuz, ¢evresi ile iletisimi bozuk kisiler i¢in bu tanim
uygun olabilmektedir (Candandayar, 2001, s:81).

Diinya niifusunun %85’den fazlasi diisiik veya orta gelirli {ilkelerde yasamaktadir.
Yoksulluk, gida gilivensizligi, egitim, barnma, sosyoekonomik, finansal stres gibi

degiskenler zihinsel hastalik yiikiiyle baglantili bulunmustur (Lake ve Turner, 2017).

Diinya saglik oOrgiitline gore tiim akil hastaliklarinin yaris1 14 yasindan itibaren
baslamakta ve ¢ogu vaka tespit edilememekte ve tedavi edilememektedir. Depresyon
ergenler arasinda hastalik yiikii bakimimdan iiciincii 6nde gelen 6liim nedenidir. Intihar
ise 15-29 yas arasindaki ikinci onde gelen 6liim nedeni oldugu saptanmistir (WHO,
2018).

Avrupa birligi ve iiye iilkelerinin yakin tarihli bir arastirmasina gore %38,2’sinin
(yaklasik 165 milyon kisi) psikiyatrik bir bozukluk i¢in kriterleri karsiladigini ve bunun
tigte birinden daha azinin herhangi bir tedavi gordiigii tespit edilmistir (Lake ve Turner,
2017).

Ruh Saglig Profili Arastirmasina gore iilkemizde ruhsal bozukluk goriilme siklig1
%10,9 oran ile 2-3 yas grubu ¢ocuklarda, %10,7 oran ile 4-18 yas grubunda, %15,4 orani
ile de eriskinlerde goriilmektedir (Kili¢ var ark., 1997; Ugurlu ve Soydal, 2004).

Ruh sagligi veya ruhsal bozukluk denildiginde ne yazik ki “akil hastaligi” ya da
“delilik” gibi kavramlar akla gelmekte, insanlar her iki kavramdan uzak durmakta ve
cekinip korktugu “damgalanmalar” olarak anlasilmaktadir. Ruh sagligi konusu bu kadar
onemliyken gerek tip egitiminde gerekse toplum iizerinde yeteri kadar iizerinde

durulmadigr gézlemlenmistir (Candansayar, 2001, s:80).

3.2. Akil ve Ruh Sagh@ Hizmetlerinde Kalitenin Yiikseltimesi Icin Yapilmasi

Gerekenler

Akil hastaliklari, tiim yetigkin sagligi sorunlarinin yol agtig1 diinyanin engelliliginin
yaklagik {icte birini olusturmakta ve bu da biiyiik kisisel aci ve sosyoekonomik
maliyetlerle sonug¢lanmaktadir. Ruh sagligi sorunlari tiim yas guruplarin1 engellemekte

ve ABD, Kanada, Avrupa Birligi lilkeleri ve diger gelismis veya gelismekte olan iilkeler
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de dahil tiim iilkelerde goriilmektedir. Ayrica zihinsel hastaliklar, 21. yiizyilin salgini
olarak adlandirilmakta ve bir sonraki kiiresel saglik sorunu olabilecegi belirtilmektedir

(Lake ve Turner, 2017).

Yaklasik olarak otuz yildir DSO, iilkelerin kaliteli ve yeterli ruh sagligi hizmeti
sunabilmesi i¢in ana ve gii¢lii bir ara¢ olan ruh saglig1 politika metinlerinin olmasi
gerektigini vurgulamistir. DSO 2001 verilerine gore, ulusal ruh saghg politikalarmin
Oneminin yaygin bir sekilde kabul edilmesine ragmen iilkelerin sadece %60’inda ruh
saglig1 politika ve planlariin oldugu goriilmekte ve bir¢ogunun igerik ve bigimlerinde

bliyiik ol¢tide farkliliklar bulunmaktadir (T.C. Saglik Bakanhigi, 2011, s:2).

Toplumda yaygin olarak ruhsal hastaliklarin goriilmesi en az diyabet, hipertansiyon,
artrit gibi bedensel hastaliklar kadar yeti kaybetmeleri ve kroniklesme egilimi
gostermelerinden dolayr maddi ve manevi birgok agidan kayiplara neden olmakta ve
onemle tizerinde durulmasi gereken hastaliklardan biri haline gelmektedir (Gurejo, 2000;

Lecruibery, 2001; Ocaktan ve ark., 2004).

Ruhsal problemleri olusmadan 6nleme ve ruhsal yonden saglikli yasama yollarini
gelistiren bilgi koluna koruyucu ruh sagligi; ruh hastaliklarinin gesitleri, nedenleri,
belirtileri ve tedavisiyle ugrasan bilim dalina ise psikiyatri denilmektedir. Diger bir
deyisle psikiyatri, kisilerin duygusal ve zihinsel yetilerinde, davranislarinda ve ¢evreye
uyumunda goriilen bozukluklar1 inceleyen tip dalidir. Ruh saglig1 sorunlarini yalnizca bir
tip dali olan psikiyatrinin dar simnirlar1 igerisinde ele almamak gerekir. Ruh saghigi,
kiiltiirel, ekonomik, sosyal, siyasi, genel saglik sorunlari1 gibi pek ¢ok alani ilgilendiren

bir kavramdir (Saglik Bakanligi, 2008, s:20).

Saglik hizmetlerinde kalite ve giivenlige artan uluslararasi ilgiye ragmen, zihinsel
saglik bakimi hakkinda yeterince arastirma yapilmadigi goriilmektedir. Diger saglik
hizmetlerinde oldugu gibi ruh sagligi hizmetlerinde de hasta ve yakinlarina, uygun fiziki
kosullarda, kabul gormiis yaklagimlar ve bilimsel kurallar ¢ercevesinde standart bir bakim
sunmak, hasta ve yakinlarin tedavi esnasinda ve sonrasinda rehabilitasyon programlarina
katilimlarini saglayarak, hastalarin sosyal bir yasama dahil olmalarina tesvik edilmesi

gerekmektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2016, s:267).

Londra’da 1948 yilinda diizenlenen 3. Uluslararasi Ruh Sagligi Kongresinde ruh
sagligi tamiminda hem bireyi hem de toplumu gézeten iki 6nemli nokta su sekilde
belirtilmistir (Baltas, 2000; Ozgiin, 2018):
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e Bireyin ruh saghigimmin gelistirilmesi icin fiziki, duygu ve zihin agisindan en uygun
diizeyde gelisimin saglanmasi i¢in sartlar gereklidir.

e lyi bir toplumda ruh saghg: varligina yer verilmektedir. Kendini meydana getiren
bireylerin gelisimine izin veren ayn1 zamanda kendi gelismesini giliven altina alarak
diger toplumlara karsi da hosgoriili olan organizasyonlar iyi toplum olarak

adlandirilmaktadir.

DSO ruh saglig hastalaria kapsamli bakim ve tedavi verilebilmesi i¢in ruh saglig
hizmetlerinin optimal bilesenlerini gosteren “Ruh Sagligi Organizasyon Piramidi’ni sekil

8’de goriildiigii gibi olusturmaktadir (Songur ve Kiran, 2017).

Sekil 8: DSO Ruh Saghg Organizasyon Piramidi

= =
DUsUk YUksek
'
Uzun ’ o
Sureli }
Balkim |
Veren Tesisler
ve Ozellikli Ruh
Saghg! Hizmetleri
g
g e Genel
=g Hastaneler Toplum Ruh =
icindeki Saghg ==
Hizmetieri xR

Psikiyatri
Servisleri

Infiyaglomn Sk

Birinci Basamak Ruh Saghg: Bakimi

informal Toplum Saghk Bakimi

Kendi Kendine Bakim Y
DUOsOk

Gerekli Hizmet Miktan

Kaynak: (WHO, 2009, s:22; Songur ve Kiran, 2017).

Sekil 8’de goriildiigli lizere informal hizmetlerin 6nemi resmi hizmetlerin énemi
kadar biiyiiktiir. Hastalarin kendi kendilerine verdigi bakim ile hastanin yakin
cevresindeki kisilerin ve geleneksel sifacilarin verdigi bakimlari informal hizmetler
kapsamaktadir. Ayrica hastalarin daha fazla ihtiyaci karsilanmakta ve diger
basamaklardaki hizmetlere gore maliyetinin daha az oldugu goriilmektedir. Birinci
basamak ruh saglig1 hizmetleri resmi ruh sagligi hizmetlerinin temelini olusturmaktadir.
Son olarak piramidin tepe noktasinda 6zellikli ruh sagligir hizmetleri ile bu hizmetlerin

sunuldugu dal hastanelerinin yer aldig1 goriilmektedir (Songur ve Kiran, 2017).

Tiim insanlarin sosyal ve ekonomik yonden verimli bir hayat yasayabilmesi i¢in
yapilmas1 gerekenleri DSO 1998 yilinda Kopenhag’da yapilan 48. Avrupa Bolge
Komitesi toplantisinda “herkes i¢in saglik” yaklagimini olgunlastirarak “Saghk 21~
bashgi ile 21. yiizyil icin saglik alaninda 21 hedef belirlemistir. Saglikta dayanisma,
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hakkaniyet, yasama saglikli baslanmasi, genclerin sagligi, yaslilarin sagligi
basliklarindan sonra 6. hedef ruh sagliginin gelistirilmesi olarak belirlenmis ve ayrintili
olarak su sekilde ele alinmistir (Saglik Bakanligi, 2011, s: 2-3):

“Hedef 6: Ruh sagligiin gelistirilmesi

2020 yilina kadar, insanlarin psikososyal iyilik hali gelistirilmeli ve ruh saglig1 sorunlari
olan insanlarin ulasabilecegi daha kapsamli hizmetler olusturulmalidir. Ozellikle:

6.1 Saghg kotii yonde etkileyen ruh sagligi sorunlarimin prevalansi azaltilmasi ve
insanlarin stresli yasam olaylari ile basa ¢ikabilme yeteneginin arttirilmasi gerektigi

6.2 Halen yiiksek intihar hizlarina sahip olan iilkelerde ve niifus gruplarinda intihar

hizinin en az {igte bir oraninda azaltilmas1 gerektigi” seklindedir.

Ruh sagligmin gelistirilmesi, ruhsal hastaliklar konusunda yanlis bilgi, goriis ve
tutumlarin degistirilmesi bakimindan hem ruh sagligi politikalarini belirleyenlere hem de

psikiyatristlere sorumluluklar diismektedir. Psikiyatristlerin sorumluluklart (Ozmen ve

Taskin, 2007):

1. Psikiyatristler ruh saglig1 politikalariin belirlenmesinde etkin olmalidir.

2. Psikiyatristler ruh saghiginin korunmasi, gelistirilmesi konulartyla da ilgilenmeli
yalnizca ruhsal hastaliklara odaklanilmamalidir.

3. Psikiyatristler ruhsal hastaliklardan kaynaklanan ayrimcilik ve damgalanma ile
miicadele etmelidir. Oncelikle kendi tutum ve davranislarini gézden gecirmeli ve
toplum icerisinde ruhsal hastaligi olanlarin ayrimcilik ve damgalanmadan nasil
etkilendiklerini giinliik uygulamalarda sagaltim siirecinin bir bileseni olarak
degerlendirmelidir.

4. Psikiyatristler medyay1 olumlu yonde kullanmaya ¢aba gostermeli ve toplum Oniine
daha ¢ok ¢ikmalidir.

5. Toplumun hastay1 ve hastaligi daha iyi anlamasi i¢in hastalar kendi deneyimlerini
anlatarak veya yazarak diislincelerini ifade etmesi saglanmalidir.

6. Ruh sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi ile ilgili egitim programlarina
psikiyatristler aktif olarak katilim saglamalidir.

7. Hastalarin yagam kalitesini arttirmanin yollarini bulmaya odaklanmalidir.

8. Ruhsal hastaligt olan kisilerin haksiz uygulamalara maruz kaldiklarinda

savunuculugu iistlenilmelidir.
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Tedavi ihtiyaci olanlarin toplumdan diglanmadan esit ve hakkaniyetli ruh sagligi
hizmeti alabilmelerinin saglanmasi ve koruyucu ruh sagligi hizmetlerinin gelistirilmesi
icin tiim sivil toplum orgiitlerinin bilingli, orgiitlii ve programli bir birliktelik i¢inde
olmalar1 gerekmektedir. Toplumdaki tiim bireylerin DSO’niin tamimladig1 anlamda

saglikl1 olabilmesi ancak bu yollar ile bulanabilecektir (Candansayar, 2001, s:84).

3.3. Akil ve Ruh Saghg@ Hizmet Siireclerinde Hasta Giivenligini Tehlikeye Sokan

Durumlar

Psikiyatristler, diger tip uzmanlar1 gibi hastanin refahi konusunda endise duymakta
ve sorumluluklarini yerine getiritken dogru olani, dogru zamanda ve dogru sekilde
yapmay1 amaglamaktadir. “Ilk 6nce zarar verme” ilkesini temel alarak hastalar igin en
lyisini yapmak ve hastalarin giivenligini tehlikeye sokan durumlari saptamak ruh sagligi

hizmetlerinde giin gectikge 6nem kazanmistir (Herzog ve ark., 2002, s:18).

Diinya Psikiyatri Birligi insan haklarini1 gozeterek insanin degerini ve psikiyatri
alaninda danisanlarin, hastalarin ve ailelerin haysiyetini korumay1 amaglamaktadir. Bu
amaglar dogrultusunda mevcut tan1 ve tedavi gelistirmek, hastalara ayrimcilik
yapilmamasi i¢in miicadele etmek ve ruh hastalarinin haklarin1 korumak da dahil olmak

lizere birgok hedef gelistirilmistir (Keles, 2017).

Diinya Ruh Saghigi Kongresi’'nin 1989 yilinda Yeni Zelanda’da diizenlenen
toplantisinda Diinya Ruh Saglig: Bildirgesinde yer alan 4.maddesi malpraktis konusuna
dikkat c¢ekerek su ifadelere yer verilmistir; “Ruhsal ya da emosyonel hasta olarak
damgalanan, tan1 konan, tedavi edilen hastalar diger tiim yurttaslarin sahip oldugu temel
haklara sahip olmalidir. Bu haklar: zorlamanin olmadigi, onurlu, insanca yagsam ve
kaliteli bir tedavi goérme hakki; tedavide ayrim yapilmamast ya da politik,
sosyoekonomik, kiiltiirel, etnik, irksal, dinsel, cinsiyet, yas durumu ya da cinsel yonelimle
ilgili konularda baskilarin olmamasi hakki, mahremiyet ve gizlilik hakki; kisisel
miilkiyetin korunmas1 hakki, fiziksel ya da psikolojik kotiiye kullanimdan korunma
hakki, profesyonellerin veya digerlerinin ihmal ve ilgisizliginden korunma hakki, herkes
icin klinik durumundan yeterince bilgi sahibi olma hakkini kapsar. Tedavi hakki
hastaneye yatirilmay1 ve ayaktan tedavi gérmeyi ya da uygun psikososyal tedavileri

icermektedir. Tibbi, ahlaki ve yasal kurallar islemelidir. Kendi istegi disinda tedaviye
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alinan hastalara da tiim haklar taninmalidir” seklindedir (Sevingok, 1992; Ilnem ve Ilnem,

1999).

Giivenlik, her tlrli tehdit veya zararlardan korunmaktir. Saglik hizmetleri
literatiiriinde hasta giivenligi anlayisinin biiyiik kismi ise, akut bakim tibbi ortamlardan
gelmistir. Tibbi ortamlarda var olan hasta giivenligi risk faktorlerinin ¢ogu zihinsel saglik
ortamlar1 i¢in gecerli olsa da zihinsel saglikta tibbi bakimlardakinden farkli olan

benzersiz hasta giivenligi sorunlar1 da vardir (Brickell ve ark., 2009, s:6).

Amerika’da gilivenilir bir gazete olan Hartford Courant’in 1988 ve 1998 yillari
arasinda tilke genelinde 142 6liimiin gerceklestirdigini bunun ise psikiyatride uygulanan
tecrit ve kisitlamalar nedeniyle meydana geldigini yaymlamasi ruh sagliginda tibbi
hatalar ile ilgili olarak dikkatleri ¢ekmistir. Diger tibbi hata raporlar1 gibi bu raporda
psikiyatri tarafindan da siipheyle ve oniline gecilemez bir durum algisiyla karsilanmistir
(Herzog ve Shore, 2003, s:3). Baska bir arastirmada ise 1980 ve 1985 yillari arasinda
psikiyatristlere yonelik %21 suisid (intihar), %18 cesitli tibbi durumlara tan1 koyamama,
%20 medikasyon (yiiksek doz ve bagimlilik), %14 psikozun yetersiz tedavisi, %14
psikoterapi, %6 seksiiel temas ve %7 akil hastanesinde tutma gibi ¢esitli davalarin agildig1

gozlemlenmistir (Ilnem ve Ilnem, 1999).

Akil ve ruh sagligr hizmetleri, psikiyatri hastaneleri ve yatan hasta iinitelerinin
otesinde ¢ok sayida ortami kapsamaktadir. Akil hastalig1 olan hastalarin bakimi giderek
artmaktadir. Bu tedavilerin bir¢ogu, toplum ruh sagligi merkezlerinde, bakim evlerinde,
huzurevlerinde ve ayakta tedavi boliimlerinde saglanmaktadir (Brickell ve ark., 2009,

s:10).

Haw ve Stubbs’in (2003) calismasina gore Iskogya’da adli psikiyatri hastanesinde
calisan eczacilar tarafindan 311 hata tespit edilerek %87 ile en biiyiik oran regetelerde

yazim hatalarimin oldugu saptanmustir.

Hasta giivenligi olaylar icin yiiksek riskli bir bolge olan acil servis ayni zamanda
psikiyatrik veya madde kullanimi olan kisiler i¢inde yiiksek riskli bir alani temsil
etmektedir. Akil sagligi hasta giivenligi vakalarinin orani ve tiirii bu ortamlara gore
degisiklik gostermektedir. Ornegin, ters ilag olaylart ve kendine zarar verme en sik
bildirilen 6zel ev olaylar1 arasindadir. Evde hemsire bakim1 gibi ortamlarda yiiksek hasta
kazalar1 bildirilirken, 6zel ev ortamlarinda 6liim ve agir hasar olusma olasiligi daha

yiiksek goriilmektedir (NPSA, 2005; Brickell ve ark., 2009, s:10).
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ABD Gida ve Ilag Idaresi’nin (FDA) ¢alismasina gore ilag hatalarindan dolay1 yilda
6894 olim rapor edildigi bunlarin; antineoplastik/immiinosiipresif ilaglar,
kardiyovaskiiler ilaclar ve iiclincii en biiyiik ila¢ kategorisini temsil eden psikotropik

ilaglar nedeniyle 848 6liimiin goriildiigii tespit edilmistir (Chyka, 2000).

Brickell ve arkadaslarinin (2009) calismasinda ruh saglig1 hizmetlerinde yasanilan
olumsuz olaylar1 su sekilde saptamustir:
Intihar veya kendine zarar verme
Ilag giivenligi
Saldirganlik ve siddet
Cinsel giivenlik
Kaymalar ve diismeler
Hastanin kagmast
Tecrit ve kisitlama kullanimi

Madde kullanimi

© © N o g K~ w D P

Sigara igmek (yaygin)

Hastanin giivenligini tehlikeye sokan bir hatanin olusumunda genellikle bir faktoriin
degil birden fazla faktér rolinii vardir. Havacilik sektoriinde gelistirilen ve diger
sektorleri de kapsayan hasta, ¢alisan ve sistem faktorleri ile sekil 9°da hatalari en temel
sekilde agiklayan tibbi hata kavramsal modeli yer almaktadir. Bu model davranigsal
saglik bakim i¢in gegerli kurallar igerse bile psikiyatri ortamlarinda da bu faktorlerin

varhigr goz ardi edilmemelidir (Nath ve Marcus, 2006; Altuntas Turasan, 2010).

Sekil 9: Psikiyatride Tibbi Hatalara Kavramsal Bir Bakis

L Hasta Calisan Sistem
< Faktorleri Faktorleri || Faktorleri
— e I
Wi e [ I~
Hasta/Calisan Hasta/Sistem Calisan/Sistem
Etkilesimi Etkilesimi Etkilesimi

Kaynak: (Altuntas Turasan, 2010).
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Literatiir arastirmalar1 sonucunda hasta, calisan ve sistem faktorleri psikiyatri

hastalarini yiiksek oranda aktif ve gizli hatalara maruz biraktigi gozlemlenmistir.

Psikiyatri hizmetlerinde meydana gelen bu hatalar1 anlamak ve hata oraninin diisiiriilmesi

icin hizmet siireglerinin anlasilmas1 gerekmektedir. Hizmet siirecleri su sekilde ele

alimmistir (Nath ve Marcus, 2006; Altuntas Turasan, 2010):

1

N

. Hasta Faktorleri:

Psikiyatri hastalarindaki bozukluklar saglik calisanlarina semptomlarin dogru
aktarilmasini engelleyebilir.

Akut psikiyatrik semptomlar yanlis tedavi planlamasina veya dogru planin
uygulanmamasina neden olabilir.

Madde kullanim1 bozuklugu olan ve buna ek olarak baska tibbi hastaliklari bulunan
hastalara hatali dozlarda antipsikotik ilacglar yazilabilir.

Ajitasyon ve kisilik bozuklugu olan hastalar kendileri veya bagkalarina siddet
egiliminde bulunmalarina yol agabilir.

Doktorlar veya hemsirelerin dozaj talimatlarindan haberdar olmasina ragmen

hastanin ajite ya da saldirgan oldugu durumlarda fazla doz uygulanabilmektedir.

. Calisan Faktorleri

Saglik hizmeti sunan profesyonellerin bilgi eksiklikleri bakim kalitesini ciddi oranda
etkilemektedir.

Hizmet sunulan psikiyatri kurumlarinda istihdam yetersizligi hastalara uygun
tedavinin saglanmasini engelleyen etmenlerden bir digeridir.

Psikiyatri klinigi disinda calisan saglik personelleri ruh sagligi bozuk olan kisilere
yaklasim konusunda yeterli bilgi donanimina sahip olmayabilir veya ruh hastalig1
olan hastalara karsi tabular olabilir.

Psikiyatri doktorlari sik goriilen komorbidite (es tan1) durumlarinin teshis veya tedavi

etme durumunda yeterince egitimli olmayabilir.

3. Sistem Faktorleri

Saglik hizmetinin verildigi kurumlarin yapisi, donanimi, uygulamalari ve prosediirleri
hatalara neden olabilmektedir. Sistemin iyi sekilde tasarlanmasi hata oranlarinin

onlenmesi veya azaltilmasi konusunda biiyiik 6neme sahiptir.

Ruh saghigi bakimindan risk etmenlerinin yeterince incelenmemesi, hastalik

potansiyelinin ve nedenlerinin giderilmesi noktasinda yapilmasi gereken ¢aligmalarin tam
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olarak bilinmemesi, hastane temelli anlayis ile hareket edilmesi, koruyucu Onlem
caligmalarinin tam olarak istenilen diizeyde ilerlememesi, hizmet sunumunu yapacak
kurumun tesis eksikligi, nitelikli personel yetersizligi, kurumlar arasinda koordinasyon
eksikliginin giderilmemesi, ruh sagliginin korunmasi durumunda gerekenlerin dile
getirilmemesi ve olas1 olagan iistii durumlar ile kars1 karsiya kalindiginda ruhsal anlamda
yapilmasi gerekenler bakimindan genel bir ruh sagligi hizmetlerinin sunulmamasi gibi
nedenlerde 6tiiri politikalarin uygulanabilirli§inde bir ¢ok soruna sebep olmaktadir

(Ozgiin, 2018).
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DORDUNCU BOLUM

GEREC VE YONTEM

Bu boliimde yapilan arastirmanin tipi, amaci, hipotezleri, evren ve 6rneklemi, etik
durumu, kapsam ve sinirliliklari, veri toplama araglar1 ve verilerin analizleri ile ilgili

bilgilere yer verilmistir.

4.1. Arastirmanmn Tipi

Bu calisma NP istanbul Beyin Hastanesi eriskin psikiyatri polikliniklerine bagvuran

hastalar iizerinde yapilan kesitsel bir arastirmadir.

4.2. Arastirmanin Amaci

Bu ¢alismanin amaci eriskin psikiyatri alaninda verilen klinik hizmetler ¢ergevesinde
hizmet alanlarin saglik okuryazarligi diizeyi ile hasta giivenligi arasindaki iliskiyi

irdelemek ve oneri gelistirmektir.

4.3. Arastirmanin Hipotezleri

Aragtirmanin amaglari ¢ergevesinde ortaya konulan hipotezleri su sekildedir:

Birinci Hipotez:

HO: Saglik okuryazarlig: alt boyutlarinin birbirleri ile arasinda anlamli bir iligki yoktur.
Ikinci Hipotez:

HO: Hasta giivenligi skoru ile saglikla ilgili bilgiye ulasma arasinda anlamli bir iligki

yoktur.

Uciincii Hipotez:
HO: Hasta giivenligi skoru ile saglikla ilgili bilgiyi anlama arasinda anlamli bir iligki

yoktur.
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Dordiincii Hipotez:
HO: Hasta giivenligi skoru ile saglikla ilgili bilgiyi degerlendirme arasinda anlamli bir

iliski yoktur.

Besinci Hipotez:
HO: Hasta giivenligi skoru ile saglikta ilgili bilgiyi kullanma ve uygulama arasinda

anlamli bir iligki yoktur.

Altinct Hipotez:

HO: Hasta giivenligi skoru ile tedavi ve hizmetler arasinda anlaml1 bir iligki yoktur.

Yedinci Hipotez:
HO: Hasta giivenligi skoru ile hastaliklardan korunma ve sagligin gelistirilmesi arasinda

anlamli bir iligki yoktur.

4.4, Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini NP Istanbul Beyin Hastanesi erigkin psikiyatri polikliniklerine
basvuran 18 yasindan biiyiik psikotik hastaliklar haricindeki psikiyatri hastalar1 arasinda

arastirmaya katilmay1 kabul eden yetiskin hastalar olusturmaktadir.

Tesadiifi olmayan Orneklem yontemlerinden iradi Orneklem kullanilmistir.
Arastirmada 20 Mayis 2019- 20 Haziran 2019 tarihleri arasinda kosullar1 saglayan ve
katilmayi kabul eden herkes yer almaktadir. Donem sonunda 6rneklem boyutu 170 kisiye
ulagmistir. Katilimcilara ayr1 ayri iki anket uygulanmistir. Konusabilecegimiz hastalar

klinisyenler tarafindan belirlenmistir.

Hastane bilgi islem merkezinden alinan bilgilere gére 2019 yilinin ayn1 doneminde

s6z konusu polikliniklere toplam 990 hasta bagvurmustur.

4.5. Arastirmanin Etik Durumu

Bu calismanin yapilabilmesi icin gerek Uskiidar Universitesinden gerekse NP

Istanbul Beyin Hastanesinden gerekli etik kurul izinleri alinmistir.
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4.6. Arastirmanin Kapsam ve Simirhiliklar:

Aragtirma NP Istanbul Beyin Hastanesi eriskin psikiyatri polikliniklerine basvuran
18 yasindan biiyiik psikotik hastaliklar haricindeki psikiyatri hastalar1 arasinda
arastirmaya katilmay1 kabul eden yetiskin hastalar1 kapsamaktadir. Bu dahil edilme

Kriterlerini tasimayan hastalarin arastirmaya dahil edilmemesi aragtirmanin sinirliligidir.

4.7. Veri Toplama Araci

Bu ¢alismada veri toplama araci olarak 3 ayr1 boliime ayrilan toplamda 69 sorudan
olusan anket formu hazirlanmistir. 6 soru igeren ilk boliimde, katilimcilarin demografik
ozelliklerini 6lgmek amaglanmaktadir. 31 soruluk ikinci boliim Palteki, Sur ve Baktir
tarafindan 2018 yilinda gelistirilen “Hasta Giivenliginde Hastalarin Tutum ve
Davraniglart Anket Formu” kullanilmis, ii¢iincti boliimde Okyay ve Abacigil tarafindan
2016 yilinda gelistirilen toplamda 32 sorudan olusan “Tiirkiye Saglik Okuryazarligi
Olgegi (TSOY-32)” kullanilmustir.

4.7.1. Demografik bilgi formu (Ek 1)

Arastirmacinin amacina uygun olarak hazirlanan kisisel bilgi formu katilimcilara ait
yas, cinsiyet, egitim bilgileri, mesleki 6zellikleri, son bir y1l igerisinde saglik hizmetine

basvuru sayisini ve ekonomik gelirleri ile ilgili toplam 6 soru bulunmaktadir.

4.7.2. Hasta giivenliginde hastalarin tutum ve davramslari anket formu (Ek 2)

Erigskin psikiyatri polikliniklerinde hastalara uygulanan Hasta Giivenliginde
Hastalarin Tutum ve Davraniglar1 Anket Formu, 2018 yilinda Palteki, Sur ve Baktir
tarafindan hazirlanmigtir. Anket formunda 1. soru, sagligiyla ilgili sorunlarda kisilerin
kendi kendine ¢6ziim bulamadig: takdirde ne yapacagini sorgulayan 4 secenekli kapali
uclu bir sorudur. 2. soru, saglik profesyonellerin hizmetle ilgili konularda kendisinin
gOriigiinli sormasiyla ilgili algiyr 6l¢mektedir. 3. soru, goriisii sorulmadigini diisiinenlere
bunun ne nedenle olabilecegine iliskindir. Bunlarin disinda evet/ hayir/ bazen seklinde 3
kategorili bulunan 4 tane daha soru bulunmaktadir. Bunlar hasta giivenligi skorunun
hesaplanmasina dahil edilmemislerdir. Toplam 31 sorunun 7’si ¢ikarildiktan sonra geri

kalan 24 tanesi ise 2 segenekli (evet/hayir) sorulardan olusmaktadir. Hasta giivenliginde
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hastalarin tutum ve davranis skoru bu iki secenekli 24 sorunun toplam puani ile elde
edilmistir. Bu sorular olumlu onerme seklinde diizenlenmis evet 1, hayir 0 puan

verilmistir. Boylelikle 0 ile 24 arasinda bir skala tizerinde skorlar ortaya ¢ikmaktadir.

Anket formunun degerlendirmesinde ise 1. sorunun derecelendirmesini 0.
Geleneksel/tamamlayic1 veya bitkisel yontemleri denerim, 1.Saghk kurulusuna
basvururum, 3. Saglik¢i (doktor/hemsire vb.) yakinimdan yiiz yiize/telefonla veya
bilgisayar ortaminda bilgi alirim 4. Eczaneden yardim alirim seklinde, evet/hayir/bazen
sorularmin derecelendirmesini 0. Hayir 1. Evet 3. Bazen seklinde, 24 tane evet/hayir
sorularinin derecelendirmesini 0. Hayir 1. Evet seklinde, okurum/okumam sorusunun
derecelendirmesini 0. Okumam 1. Okurum seklinde ve sorarim/sormam sorusunu ise 0.

Sormam 1.Sorarim seklinde derecelendirmesi yapilmustir.

4.7.3. Tiirkiye saghk okuryazarhg dlcegi (TSOY-32) (Ek 3)

Tiirkiye Saglik Okuryazarhig Olgegi, on bes yas iizeri ve okuryazar olan kisilerde
saglik okuryazarligini 6lgmek amaciyla 2016 yilinda Okyay ve Abacigil tarafindan
gelistirilmistir. TSOY-32 6lgegi, Avrupa Saglik Okuryazarligi Arastirma Konsorsiyumu
(HLS-EU CONSORTIUM, 2012) tarafindan gelistirilen kavramsal c¢ergeveye
dayanmaktadir. Orijinal 6l¢ekten farkli olarak ti¢ degil iki temel boyut ele alinmistir.
2x4’liik bir matrise dayandirilarak, matris iki boyutu (tedavi ve hizmet ve hastaliklardan
korunma/sagligin gelistirilmesi) ile dort siire¢ (saglikla ilgili bilgiye ulasma, saglikla ilgili
bilgiyi anlama, saglikla ilgili bilgiyi degerlendirme, saglikla ilgili bilgiyi
kullanma/uygulama) olmak iizere toplamda sekiz bilesenden olugsmaktadir. Bilesenlere

denk gelen madde numaralar1 tablo 10°da verilmektedir.

Tablo 8: TSOY-32'nin 2x4'liik Matris Bilesenleri ve Bilesenlere Denk Gelen Madde Numaralari

Saglikla ilgili | Saglikla ilgili | Saglikla ilgili | Saglikla ilgili bilgiyi
bilgiye ulagsma bilgiyi anlama | bilgiyi kullanma / uygulama
degerlendirme

Tedavi ve 1,4,57 2,8,11,13 3,9,12,15 6, 10, 14, 16

hizmet

Hastaliklardan

korunma/Saghg: | 18, 20, 22, 27 19,21, 23,25 | 24,26, 28, 32 17, 29, 30, 31

n gelistirilmesi

Kaynak: (Okyay ve Abacigil, 2016).
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TSOY-32 6l¢eginin kapsam ve gegerlilik indeksi (geneli icin) 0,6625, i¢ tutarlilik
katsayisi ise 0.927°dir. Birinci boyut olan “Tedavi ve Hizmet” boyutunun Cronbach Alfa
katsayis1 0,880, “Hastaliklardan korunma ve Saghigin gelistirilmesi” olan ikinci boyutun
Cronbach Alfa katsayis1 0.863 diir.

Olgek, 1. Cok kolay, 2. Kolay, 3. Zor, 4. Cok zor, 0. Fikrim yok seklinde
derecelendirilmistir. Olgegin degerlendirmesi O puan en diisiik saglik okuryazarhgi, 50
puan ise en yiiksek saglik okuryazarligi seklinde standardize edilmistir. Bunun igin

asagidaki formiil kullanilmistir.
Indeks = (ortalama-1) x (50/3)

Saglik okuryazarlig1 diizeyi elde edilen puan dort kategoride siniflandirilmigtir. 0 en
diisiik saglik okuryazarligi, 50 puan ise en yiiksek saglik okuryazarligini gdstermektedir.

(0-25) puan: yetersiz saglik okuryazarlig

(>25-33) puan: sorunlu — smirlt saglik okuryazarlig

(>33-42) puan: yeterli saglik okuryazarligi

(>42-50) puan: miikkemmel saglik okuryazarligi, olarak tanimlanmaktadir.

4.8. Verilerin Toplanmasi

Arastirma 20 Mayis 2019- 20 Haziran 2019 tarihleri arasinda hem NP Istanbul Beyin
Hastanesinden hem de eriskin psikiyatri poliklinikleri doktorlarindan kisisel izinleri de
alinarak polikliniklerine basvuran, psikotik olmayan yetiskin hastalara arastirmaci
tarafindan gerekli agiklamalar yapilarak, goniilliiliikk esasina dayali katilim saglanmagtir.
Anketler bizzat katilimcilar tarafindan doldurulmus arastirmaci gerektiginde sorulan
sorular1 cevaplamistir. Her hasta demografik ve ekonomik 6zelleri igeren bilgi formunu,
hasta giivenligi anketi ve son olarak saglik okuryazarligi anket formunu doldurmustur.
Toplamda dagitilan 400 anket igerisinden yalnizca 340 tanesi geri donmiistiir. Anket
formlarimin uygulanma siiresi 15-30 dakika arasinda degistigi gozlemlenmistir.

Arastirmact bir aylik siire zarfindaki ¢alisma giinleri dahilinde bizzat kendisi anketleri

dagitmis ve toplamistir.
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4.9. Verilerin Analizi

Arastirma sonucu elde edilen veriler kagit ortamdan elektronik ortama SPSS 22.0
bilgisayar paket programinda aktarilmis ve analiz edilmistir. Analizlerde siklik
dagilimlarinin belirlenmesi yaninda Pearson’un Ki-kare testi, bagimsiz gruplarda t testi,

Mann-Whitney U testi, Pearson ve Spearman korelasyon katsayilar1 kullanilmistir.
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Arastirmanin bu boliimiinde katilimcilarin tanimlayict 6zellikleri, hasta giivenligi

anket formu ve saglik okuryazarligit TSOY-32 6lgegi ile ilgili analiz bulgularma yer

verilmigtir.

BESINCI BOLUM

BULGULAR

5.1. Arastirma Grubunun Tamimlayic1 Ozellikleri

Arastirmaya katilan katilimcilarin tanimlayict ozelliklerini cinsiyet, yas, egitim

bilgisi, meslek, son bir yil igerisinde saglik hizmetine bagvuru sayisi ve gelirleri

olusturmaktadir.

Tablo 9: Katiimcilarin Cinsiyete Gore Dagilimi

Cinsiyet Sikhik Yiizde (%)
Kadin 96 56,5
Erkek 74 43,5
Toplam 170 100,0
Katilimcilarin % 56,51 kadinlardan olusmaktadir (Tablo 9).
Tablo 10:Katimcilarin Yas Durumuna Goére Dagilimi
Yas Yiizde (%)
Ortalama 31,11
Ortanca 28,00
Standart Sapma 10,26
En Kiigiik Deger 18
En Biiyiik Deger 65
25. Persantil (1.Ceyreklik) 23,00
75. Persantil (3.Ceyreklik) 38,00

Katilimcilar en diisiik 18, en yiiksek 65 yasindadir (Tablo 10).
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Tablo 11: Katithmcilarin Egitim Durumuna Gére Dagilin

Egitim Durumu Sikhik Yiizde (%)
Ilkokul 11 6,5
Ortaokul veya lise 44 25,9
Universite 85 50,0
Yiiksek lisans veya doktora 30 17,6
Toplam 170 100,0

Katilimeilarin %50’si tiniversite, %17,6’s1 lisansiistii egitim derecesine sahiptir. Geri

kalan grup lise ve daha alt diizey egitim grubundadir (Tablo 11).

Tablo 12: Katihmcilarin Meslek Durumuna Gére Dagilin

Meslek durumu Sikhk Yiizde (%)

Ev Hanim 19 11,2
Emekli 10 59

Ogrenci 30 17,6
Entelektiie]l Meslekler 36 21,2
Esnaf 17 10,0
Diger 43 25,3
Eksik Veri 15 8,8

Toplam 170 100,0

Katilimeilarin = %25,3’1  diger meslek gruplarinda, %21,2°si ise entelektiiel
mesleklerde yer almaktadir (Tablo 12).

Tablo 13: Katiimeilarin Son Bir Y1l icerisinde Saghk Hizmetine Basvuru Sayisina Gore Dagilim

Saghk Hizmetine Basvuru Sayisi Sikhik Yiizde (%)
Hig 25 14,7
1-4 94 55,3
5-9 29 17,1
10 ve tizeri 22 12,9

Toplam 170 100,0

Katilimcilar son bir y1l igerisinde saglik hizmetine %55,3 oraninda 1-4 kez bagvuruda

bulunmusken, %14,7’si hi¢ bagvuru yapmamustir (Tablo 13).
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Tablo 14: Katihmcilarin Gelir Durumuna Goére Dagilinm

Gelir Durumu Sikhik Yiizde (%)
Yetersiz Diizeyde 51 30,3
Yeterli Diizeyde 106 62,4
Fazlasiyla Yeterli Diizeyde 13 7,6
Toplam 170 100,0

Katilimcilarin gelir durumlarina bakildiginda %62,4’tiniin yeterli gelir durumuna

sahip oldugu, %30,3’linlin gelir durumlarinin ise yetersiz diizeyde oldugu goriilmektedir

(Tablo 14).

5.2. Arastirma Grubunun Saglhik Okuryazarhig Olcegi ve Hasta Giivenligi Anket

Formuna iliskin Bulgular

Katilimeilarin saglik okuryazarligi diizeylerinin belirlenmesi i¢in TSOY-32 6lgeginin
yorumlanmasinda elde edilen puan dort kategoride siniflandirilmistir. 0 en diisiik saglik
okuryazarligi, 50 puan ise en yiiksek saglik okuryazarligini gostermektedir (Okyay ve
Abacigil, 2016).

(0-25) puan: yetersiz saglik okuryazarligi

(>25-33) puan: sorunlu — smnirli saglik okuryazarligi

(>33-42) puan: yeterli saglik okuryazarligi

(>42-50) puan: mitkemmel saglik okuryazarlig, olarak tanimlanmaktadir

Yapilan analizler sonucunda saglik okuryazarligi genel skoru p=0,20 ile saglik
okuryazarlig1 indeks puani ise p=0,20 ile normal dagilima uygun bulunmustur (p>0,05).
Analizde bir 6l¢ek Kolmogorov- Smirnov testi uygulanmis ve dagilimin normal olmadigt

bulunmustur.

Tablo 15: Katiimeilarin Saghik Okuryazarhgi Puan indeksine fliskin Skor Dagilim

Son indeks kategorik Sikhik Yiizde (%)
Yetersiz Saglik Okuryazarligi 148 87,1
Sorunlu-Sinirli Saglik Okuryazarligi 13 7,6
Yeterli Saglik Okuryazarligi 6 3,5
Miikemmel Saglik Okuryazarligi 3 1,8
Toplam 170 100,0
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Katilimeilarin %87,1’inin yetersiz saglik okuryazarligina, %7,6’sinin sorunlu-sinirh
saglik okuryazarligina, %3,5’inin yeterli saglik okuryazarligina ve %1,8’1 ise miikkemmel

saglik okuryazarligina sahiptir (Tablo 15).

Tablo 16: Katihmcilarin Saghk Okuryazarhig ve Hasta Giivenligi Skorlarin / Alt Skorlarin
Ortancasi ve Ilgili Yayginhk Olciitleri

En En 25.Persantil  75.Persantil

ijﬂ;g;“gﬁ:ﬁﬂ;‘ Kiigiik Biiyiik Standart Ortanca (1.Ceyreklik) (3.Ceyreklik)

Skorlari N Deger Deger Ortalama Sapma
Hasta Giivenligi Skoru 170 3,00 24,0 18,35 3,7 19,0 17,0 21,0
Saglikla Ilgili Bilgiye 170  ,00 32,0 14,76 5.2 145 11,0 18,0
Ulagma Skoru
Saglikla ilgili Bilgiyi 170,00 32,0 15,08 5,6 15,0 11,0 18,0
Anlama Skoru
Saglikla flgili Bilgiyi 170 ,00 32,0 16,92 55 17,0 14,0 20,25
Degerlendirme Skoru
Saglikla flgili Bilgiyi 170 ,00 320 1541 5,1 16,0 13,0 18,0
Kullanma/Uygulama
Skoru
Tedavi ve Hizmet 170 00 64,0 30,31 9,7 30,0 24,0 36,0
Skoru
Hastaliklardan 170 00 64,0 31,86 10,8 10,8 24,0 38,0
Korunma ve Sagligin
Gelistirilmesi Skoru
Saglik Okuryazarlig 170 ,00 4.0 1,94 0,6 1,98 1,56 2,28
Genel Skoru
Saglik Okuryazarligt 170 ,00 50,0 16,00 9,6 16,0 9,37 21,4
Indeksi

Saglik okuryazarligi olgeginin alt boyutlart incelendiginde, en diisiigii 14,7+5,2
ortalama ile saglikla ilgili bilgiye ulasma oldugu, en yiikseginde 16,92+5,5 ortalama ile
saglikla ilgili bilgiyi degerlendirme oldugu bulunmustur. Saglik okuryazarlig1 diizeyleri
dort kategoride degerlendirilmistir. Bu kategorilerin hepsi 0-25 puana denk gelmekte yani
yetersiz saglik okuryazarligi skalasinda yer almaktadir. Hasta giivenligi ortalamasi ise 24
tizerinden 18,35+3,7 bulunmustur. Tedavi ve hizmetler ortalamasi 30,31+9,7 ile,
hastaliklardan korunma ve saghgm gelistirilmesi 31,86+10,8 ortalama ile 25-33 puana
denk gelmekte ve sinirli-sorunlu saglik okuryazarligi skalasinda yer aldigi goriilmektedir.
Saglik okuryazarligi genel skoru 4 {izerinden 1,94+0,6 ortalama ile katilimcilarin orta

degerden daha diisiik bir yerde saglik okuryazarliginin kiimelendigini gostermektedir.
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Saglik okuryazarlig1 indeks ortalamalarinin ise 16,00£9,6 oldugu belirlenmistir (Tablo
16).

Sekil 10: Saghkla ilgili Bilgiye Ulasma Skoru

bilgiyeulagmaskoru

30 Mean =14 76
Stel. Dev. = 5,288
M=170
20
=
[5]
=
1]
3
(=2
b
[1'8
10
o
oo 10,00 20,00 30,00
bilgiyeulagmaskoru
Sekil 11: Saghkla Ilgili Bilgiyi Anlama Skoru
bilgiyianlamaskoru
40 | I Mean = 15,08
Stl. Dev. = 5602
M=170

Frequency

00 10,00 20,00 30,00

bilgiyianlamaskoru
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Sekil 12: Saghkla Tlgili Bilgiyi Degerlendirme Skoru

bilgidegerlendirmeskoru

40 | I Mean = 16,33
Std. Dev. = 5,506
N=170

Frequency

0o 10,00 20,00 30,00

bilgidegerlendirmeskoru

Sekil 13: Saghkla flgili Bilgiyi Kullanma/ Uygulama Skoru

bilgiuygulamakullanma

40 | I Mean = 15,41
Std. Dev. = 5,193
N=170

30

20

Frequency

00 10,00 20,00 30,00

bilgiuygulamakullanma
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Sekil 14: Tedavi ve Hizmet Skoru

tedavivehizmetskoru

40 Mean = 30,32
Std. Dev. = 9,761
N=170
30
=
(4]
c
@
3
T w
@
™=
s
10

20,00 00 20,00 40,00 0,00 80,00

tedavivehizmetskoru

Sekil 15: Hastaliklardan Korunma ve Saghgin Gelistirilmesi Skoru

kounmagelistirmeskoru

40 I I I Mean = 31 86
Std. Dev. = 10,859
N=170

30

20

Frequency

-20,00 00 20,00 40,00 60,00 80,00

kounmagelistirmeskoru
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Sekil 16: Hasta Giivenligi Skoru

HGskoru

24 Mean = 18,35
Stel. Dev. = 3,703
N=170

20

Frequency

00 5,00 10,00 15,00 20,00 2500

HGskoru

Sekil 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16’ da ki histogramlarda goriildiigii iizere, hasta giivenligi
ve saglik okuryazarligt TSOY-32 6lgeginin alt boyutlart normal dagilimdan gelmedigi

tespit edilmis analize parametrik olmayan testlerle devam edilmistir.

5.3 Saghk Okuryazarhgi ve Hasta Giivenligi Skorlar1 Arasinda Korelasyon Analizi

Tablo 17’deki degiskenler arasi iligkiler su kriterlere gore degerlendirilmistir
(Kalayci, 2016: 116).

r iliski
0,00-0,25 Cok Zayif
0,26-0,49 Zayif
0,50-0,69 Orta
0,70-0,89 Yiiksek
0,90-1,00 Cok Yiiksek
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Tablo 17: Saghk Okuryazarh@ Boyutlar: ile Hasta Giivenligi Skorlar1 Arasinda Korelasyon Analizi
Sonuclari

Saglik Okuryazarhg ve Hasta Giivenligi Alt p Rho
Boyutlarin (Spearman’in Korelasyon Katsayisi)

Tedavi Hizmetleri Skoru ile Hastaliklardan 0,000 0,788

Korunma ve Sagligin gelistirilmesi

Saglikla Ilgili Bilgiye Ulasma ve Bilgiyi 0,000 0,794

Anlama

Saglikla Ilgili Bilye Ulagma ve Bilgiyi 0,000 0,771

Degerlendirme

Saglikla Ilgili Bilgiye Ulasma ve Bilgiyi 0,000 0,708

Kullanma/Uygulama

Saglikla {lgili Bilgiyi Anlama ve Bilgiyi 0,000 0,719

Degerlendirme

Saglikla Ilgili Bilgiyi Anlama ve Bilgiyi 0,000 0,728

Uygulama

Saglikla Ilgili Bilgiyi Degerlendirme ve Bilgiyi 0,000 0,679

Kullanma/Uygulama

Hasta Giivenligi Skoru ile Bilgiye Ulagsma 0,030 -0,166

Hasta Giivenligi Skoru ile Bilgiyi Anlama 0,032 -0,165

Hasta Giivenligi Skoru ile Bilgiyi 0,006 -0,210

Degerlendirme

Hasta Giivenligi Skoru ile Bilgiyi 0,016 -0,185

Uygulama/Kullanma

Hasta Giivenligi Skoru ile Tedavi ve Hizmet 0,015 -0,186

Hasta Giivenligi Skoru {le Hastaliklardan 0,013 -0,191

Korunma ve Sagligin Gelistirilmesi

Tablo 17°de goriildiigl iizere, yapilan korelasyon analizi sonucunda katilimcilarin
saglik okuryazarligi alt boyutlari ile hasta giivenligi skorlart arasinda iligkiler
bulunmustur. Buna gore, katilimcilarin saglik okuryazarlig: alt boyutlarinin birbirleri ile
arasinda yiiksek, pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmus birinci hipotez HO

reddedilmigtir.

Korelasyon tablosuna bakildiginda katilimeilarin hasta giivenligi skoru ile saglikla
ilgili bilgiye ulagsma arasinda negatif yonde anlamli bir iliski bulunmus (r=-0,166;
p<0,05) ikinci hipotez HO reddedilmistir. Katilimcilarin hasta giivenligi skoru ile saglikla
ilgili bilgiyi anlama arasinda negatif yonde anlaml1 bir iligki bulunmus (r=-0,165; p<0,05)

tictincii hipotez HO reddedilmistir. Katilimcilarin hasta glivenligi skoru ile saglikla ilgili
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bilgiyi degerlendirme (r=-0,210; p<0,05) ve saglikla ilgili bilgiyi kullanma/uygulama
(r=-0,185; p<0,05) arasinda negatif yonde anlamli bir iliski bulunmus dérdiincii ve
begsinci hipotez HO reddedilmistir. Ilgili korelasyon tablosunda hasta giivenligi skoru ile
tedavi ve hizmet (r=-0,186; p<0,05) ve hastaliklardan korunma ve sagligin gelistirilmesi
arasinda (r=-0,191; p<0,05) negatif yonde anlaml1 bir iliski bulunmus altinct ve yedinci

hipotez HO reddedilmistir.

5.4. Hasta Giivenligi Anket Formunda Skor Hesaplamasina Dahil Edilmeyen

Sorulara Verilen Cevaplarin Dagilimi

Tablo 18: Katihmcilarin Hasta Giivenligi Anket Formunda “Hastalandigimz Zaman Kendi
Kendinize Coziim Bulamayacagimz Diisiindiigiiniizde {1k Yaptigimz?” Sorusuna Verilen cevaplarin
Dagilinm

Sikhik Yiizde (%)
Geleneksel/Tamamlayici Yonteme Bagvururum 31 18,2
Saglik Kurulusuna Bagvururum 119 70,0
Yiiz ylize/Telefonla Bilgi Alirrm 12 71
Eczaneden Yardim Alirim 8 4,7
Toplam 170 100,0

Katilimcilarin “Hastalandiginiz Zaman Kendi Kendinize C6ziim Bulamayacaginizi
Diisiindiigiiniizde {1k Yaptigmiz?” sorusuna %70’inin saglik kurulusuna basvuru yaptigi,
%18,2’sinin geleneksel/tamamlayict yonteme basvuru yaptigi, %7,1’inin yliz yiize/
telefonla bilgi aldig1 ve %4,7’sinin ise eczaneden yardim aldig1 cevabini vermistir (Tablo
18).

Tablo 19: Katiimcilarin Hasta Giivenligi Anket Formunda “Doktor/Hemsire veya Diger Saghk
Calisanlan Tedaviniz ve Bakimimz ile Tlgili Konularda Sizin Gériisiiniizii Sorar Mi? ” Sorusuna
Verilen Cevaplarin Dagilim

Sikhik Yiizde (%)
Hayir 38 22,4
Evet 77 45,3
Bazen 52 30,6
Eksik Veri 3 1,8
Toplam 170 100,0

Katilimcilara “Doktor/Hemsire veya Diger Saglik Calisanlar1 Tedaviniz ve
Bakimmiz ile Hgili Konularda Sizin Goriisiintizii Sorar M1?”” sorusuna %45,3°1i evet,

%30,6’s1 bazen, %22,4’1 hayir seklinde cevap vermistir (Tablo 19).
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Tablo 20: Katilimcilarin Hasta Giivenligi Anket Formunda “Doktor/Hemsire veya Diger Saghk
Calisanlar1 Tedaviniz ve Bakiminiz ile Ilgili Konularda Sizin Gériisiiniizii Sorar M1? ” Sorusuna

“Hayir veya Bazen” Cevab1 Verenlerin Ne Nedenle Olabilecegine iliskin Dagilim

Sikhik Yiizde (%)
Bilgim yetersiz oldugu i¢in anlamakta zorlaniyorum 16 94
Doktor/Hemsire veya Diger Saglik Calisanlarinin 37 21,8
Zaman Azlig1 Nedeniyle Yeterince Goriisemiyorum
Bilgi Almak Istemiyorum 6 3,5
Doktor/Hemsire veya Diger Saglik Calisanlar1 Bana 37 21,8
Goriisiimii Sormuyor
Eksik Veri 74 43,5
Toplam 170 100,0

Katilimeilarin - “Doktor/Hemsire veya Diger Saglik Calisanlart Tedaviniz ve

Bakiminiz Ile ilgili Konularda Sizin Gériisiiniizii Sorar M1?” sorusuna “Hayir veya

Bazen” Cevabi verenlerin bunun ne nedenle olabilecegine iliskin %21,8’i saglik

calisanlart ile zaman azligl nedeniyle goriisemedigi, %21,8’inin saglik ¢alisanlarinin

goriisiinii sormadigi, %9,4 linlin bilgisinin yetersiz oldugu i¢in anlamakta zorlandigini ve

%3,5’1 bilgi almak istemedigi seklinde cevap vermistir (Tablo 20).

Tablo 21: Katihmcilarim Hasta Giivenligi Anket Formunda “ilaclarin Prospektiisiinii (ila¢
Kutusundaki Aciklayic1 Kagidi)) Okur Musunuz? ” Sorusuna Verilen Cevaplarin Dagilimi

Siklik Yiizde (%)
Hayir 16 9,4
Evet 96 56,5
Bazen 58 34,1
Toplam 170 100,0

Katilimeilarm “Ilaglarin Prospektiisiinii (Ilag Kutusundaki Agiklayic1 Kagidi) Okur

Musunuz? ” sorusuna %56,5’1 evet, %34,1°1 bazen ve %34,1°’1 hayir seklinde cevap

vermistir (Tablo 21).

Tablo 22: Katihmcilarin Hasta Giivenligi Anket Formunda “Ameliyet Olduysaniz Ameliyat

Bilgilendirme Formunu Okur Musunuz? ” Sorusuna Verilen Cevaplarin Dagilimi

Sikhik Yiizde (%)
Okumam 30 17,6
Okurum 79 46,5
Eksik Veri 61 35,9
Toplam 170 100,0
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Katilimcilarin - “Ameliyat Olduysaniz Ameliyat Bilgilendirme Formunu Okur
Musunuz? > sorusuna %46,5’1 okurum, %17,6’s1 okumam seklinde cevap vermistir
(Tablo 22).

Tablo 23: Katihmcilarin Hasta Giivenligi Anket Formunda “Ameliyat Olacagimz Zaman
Anlamadigimz Noktalar1 Doktorunuza Sorar Misiniz? ” Sorusuna Verilen Cevaplarin Dagilimm

Sikhik Yiizde (%)
Sormam 9 53
Sorarim 100 58,8
Eksik Veri 61 35,9
Toplam 170 100,0

Katilimeilarin “Ameliyat Olacaginiz Zaman Anlamadiginiz Noktalar1 Doktorunuza
Sorar Mismiz? ” sorusuna %58,8’i sorarim, %5,3’li sormam seklinde cevap vermistir
(Tablo 23).

Tablo 24: Katihmeilarin Hasta Giivenligi Anket Formunda “Saghk Makamlari Tarafindan Onerilen
Asy/Tarama (Grip/Tetanzo/Zatiire vb. Asilar, Kolon/Meme/Rahim Agz1 Prostat Kanseri vb.
Taramalar) Uygulamalara ve Programlara Katilir Misiniz? ” Sorusuna Verilen Cevaplarin Dagilimi

Sikhik Yiizde (%)
Hayir 70 41,2
Evet 46 27,1
Bazen 53 31,2
Eksik Veri 1 6
Toplam 170 100,0
Katilimeilarin -~ “Saghik  Makamlar1  Tarafindan  Onerilen ~ Asi/Tarama

(Grip/Tetanoz/Zatiire vb. Asilar, Kolon/Meme/Rahim Agzi/Prostat Kanseri vb.
Taramalar) Uygulamalara ve Programlara Katilir Misiniz” sorusuna %41,2’i hayir,

%27,1’1 evet seklinde cevap vermistir (Tablo 24).
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5.5. Hasta Giivenligi Anket Formunda Skor Hesaplamasina Dahil Edilmeyen

Sorulara Verilen Cevaplarin Demografik Ozelliklere Gore Dagilimu

Tablo 25: Katihmcilarin Cinsiyete Gore Hasta Giivenligi Anket Formunda “Hastalandigimiz Zaman
Kendi Kendinize Coziim Bulamayacaginiz1 Diisiindiigiiniizde Ik Yaptigimz? ” Sorusuna Verilen
Cevaplarin Dagilim

Kadin Erkek Toplam
Geleneksel/Tamamlayici 19 12 31
Yontemleri Denerim Yiizde (%) 19,8 16,2 18,2
Saglik Kuruluguna Bagvururum 67 52 119
Yiizde (%0) 69,8 70,3 70,0
Yiiz yiize/Telefonla Bilgi Alirrm 5 7 12
Yiizde (%0) 5,2 9,5 7,1
Eczaneden Yardim Alirim 5 3 8
Yiizde (%0) 5,2 4,1 4,7
Toplam 96 74 170
Yiizde (%0) 100 100 100
X?>=1,483 P= 0,686

Tablo 25°de goriildigi gibi, katilmcilarin cinsiyetleri ile hasta giivenligi anket
formundaki “Hastalandiginiz zaman kendi kendinize ¢6ziim bulamayacaginizi
diistindiigiiniizde ilk yaptiginiz” sorusunun cevaplart analiz edildiginde, istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 26: Katihmcilarin Egitim Durumuna Gore Hasta Giivenligi Anket Formunda
“Hastalandigimz Zaman Kendi Kendinize Coziim Bulamayacagimzi Diisiindiigiiniizde flk
Yaptigimz? ” Sorusuna Verilen Cevaplarin Dagilimi*

Okuma  ilkokul Ortaokul Universite Yiiksek Toplam

Yazma veya Lise Lisans/
Biliyor Doktora
Geleneksel/Tamamlayict 0 2 12 13 4 31
Yontemleri Denerim Yiizde (%) 0,0 20,0 27,3 15,3 13,3 18,2
Saglik Kurulusuna 1 5 28 61 24 119
Basvururum Yiizde (%) 100,0 50,0 63,6 71,8 80,0 70,0
Yiiz ylize/Telefonla Bilgi 0 1 4 6 1 12
Alirim Yiizde (%) 0,0 10,0 9,1 7,1 3,3 7,1
Eczaneden Yardim Alirim 0 2 0 5 1 8
Yiizde (%) 0,0 20,0 0,0 59 33 4,7
Toplam 1 10 44 85 30 170
Yiizde (%) 100 100 100 100 100 100
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*Dagilim analize uygun olmadigindan istatistiksel analiz yapimamistir (Tablo 26).

Tablo 27: Katihmcilarin Meslek Durumuna Goére Hasta Giivenlidi Anket Formunda
“HastalandiZimz Zaman Kendi Kendinize Coéziim Bulamayacagimzi Diisiindiigiiniizde Ilk
Yaptigimiz? ” Sorusuna Verilen Cevaplarin Dagilimi*

Ev  Emekli Ogrenci Entelektiiel Esnaf Diger Toplam

Hanim Meslekler
Geleneksel/Tamamlayici 1 4 9 4 7 5 30
Yontemleri Denerim Yiizde 5,3 40,0 30,0 111 412 11,6 194
(%)
Saglik Kurulusuna 14 4 17 29 8 34 106
Basvururum Yiizde 73,7 40,0 56,7 80,6 471 791 68,4
(%)
Yiiz yiize/Telefonla 1 2 3 1 1 3 11
Bilgi Alirrm Yiizde 5,3 20,0 10,0 2,8 59 7,0 7,1
(%)
Eczaneden Yardim 3 0 1 2 1 1 8
Alirim Yiizde 15,8 0,0 3,3 5,6 59 2,3 52
(%)
Toplam 19 10 30 36 17 43 155
Yiizde 100 100 100 100 100 100 100
(%)

*Dagilim analize uygun olmadigindan istatistiksel analiz yapiimamistir (Tablo 27).

Tablo 28: Katihmcilarin Son Bir Yil igerisinde Saghk Hizmetine Bagsvuru Sayisina Gore Hasta
Giivenligi Anket Formunda “Hastalandigimz Zaman Kendi Kendinize C6ziim Bulamayacaginizi
Diisiindiigiiniizde i1k Yaptiginiz? ” Sorusuna Verilen Cevaplarm Dagihmi*

Hic 1-4 5-9 10 ve Uzeri  Toplam

Geleneksel/Tamamlayici 4 21 2 4 31
Yontemleri Denerim Yiizde (%) 16,0 22,3 6,9 18,2 18,2
Saglik Kurulusuna 15 62 25 17 119
Bagvururum Yiizde (%) 60,0 66,0 86,2 77,3 70,0
Yiiz yiize/Telefonla Bilgi 5 6 1 0 12
Alirim Yiizde (%) 20,0 6,4 34 0,0 7,1
Eczaneden Yardim Alirim 1 5 1 1 8

Yiizde (%) 4,0 5,3 3,4 4,5 4,7
Toplam 25 94 29 22 170

Yiizde (%) 100 100 100 100 100

*Dagilim analize uygun olmadigindan istatistiksel analiz yapilmamistir (Tablo 28).
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Tablo 29: Katihmcilarin Gelir Durumuna Gére Hasta Giivenligi Anket Formunda “Hastalandiginiz
Zaman Kendi Kendinize Coziim Bulamayacagimz Diisiindiigiiniizde ilk Yaptigimz? ” Sorusuna
Verilen Cevaplari Dagilimi*

Yetersiz  Yeterli  Fazlasiyla Toplam
Diizeyde Diizeyde  Yeterli

Diizeyde

Geleneksel/Tamamlayici 11 17 3 31
Yontemleri Denerim Yiizde (%) 21,6 16,0 23,1 18,2
Saglik Kurulusuna 30 82 7 119
Basvururum Yiizde (%0) 58,8 77,4 53,8 70,0
Yiiz yiize/Telefonla Bilgi 6 4 2 12
Alirim Yiizde (%) 11,8 3,8 15,4 7,1
Eczaneden Yardim Alirim 4 3 1 8

Yiizde (%0) 7,8 2,8 7,7 4,7
o 51 106 13 170

Yiizde (%) 100 100 100 100

*Dagilim analize uygun olmadigindan istatistiksel analiz yapiimamistr (Tablo 29).

Tablo 30: Katimcilarin Cinsiyete Gore Hasta Giivenligi Anket Formunda “Doktor/Hemsire veya
Diger Saghk Cahsanlar: Tedaviniz ve Bakiminz ile Ilgili Konularda Sizin Goriisiiniizii Sorar mm? ”
Sorusuna Verilen Cevaplarin Dagilim

Kadin Erkek Toplam
Hayir 23 15 38
Yiizde (%0) 24,0 21,1 22,8
Evet 43 34 77
Yiizde (%0) 44,8 47,9 46,1
Bazen 30 22 52
Yiizde (%) 313 31,0 31,1
Toplam 96 71 167
Yiizde (%0) 100 100 100

X*=0,230 p=0,892

Tablo 30°da goriildigi gibi, katilimcilarin cinsiyetleri ile hasta giivenligi anket
formundaki “Doktor/Hemsire veya diger saglik ¢alisanlar1 tedaviniz ve bakiminiz ile
ilgili konularda sizin goriisiiniizii sorar m1?” sorusunun cevaplari analiz edildiginde,

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 31:

Katihmcilarin - Egitim Durumuna Gore

Hasta Giivenligi

Anket Formunda

“Doktor/Hemsire veya Diger Saghk Cahsanlar1 Tedaviniz ve Bakiminiz ile ilgili Konularda Sizin
Goriisiiniizii Sorar M1? ” Sorusuna Verilen Cevaplarin Dagilhimi*

Okuma lilkokul Ortaokul Universite Yiiksek Toplam
Yazma veya Lisans/
Biliyor Lise Doktora
Hayir 0 2 7 18 11 38
Yiizde (%0) 0,0 20,0 17,1 21,2 36,7 22,8
Evet 1 6 22 36 12 77
Yiizde (%0) 100,0 60,0 53,7 42,4 40,0 46,1
Bazen 0 2 12 31 7 52
Yiizde (%0) 0,0 20,0 29,3 36,5 23,3 31,1
Toplam 1 10 41 85 30 167
100 100 100 100 100 100

*Dagilim analize uygun olmadigindan istatistiksel analiz yapiimamistur (Tablo 31).

Tablo 32:

Anket formunda

Katihmcilarin  Meslek Durumuna Goére Hasta Giivenligi
“Doktor/Hemsire veya Diger Saghik Cahsanlar1 Tedaviniz ve Bakiminiz ile ilgili Konularda Sizin
Goriisiiniizii Sorar M1? ” Sorusuna Verilen Cevaplarin Dagihmi*

Ev  Emekli Ogrenci Entelektiiel Esnaf Diger Toplam

Hanimi Meslekler
Hayir 2 4 7 8 6 9 36
Yiizde (%) 111 5,0 23,3 22,2 353 209 23,7
Evet 11 3 11 11 7 23 66
Yiizde (%) 61,1 37,5 36,7 30,6 412 535 43,4
Bazen 5 1 12 17 4 11 50
Yiizde (%) 27,8 12,5 40,0 47,2 235 256 32,9
Toplam 18 8 30 36 17 43 152
Yiizde (%) 100 100 100 100 100 100 100

*Dagihim analize uygun olmadigindan istatistiksel analiz yapilmamistir (Tablo 32).
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Tablo 33: Katihmeilarmm Son Bir Yil icerisinde Saghk Hizmetine Basvuru Sayisina Gore Hasta
Giivenligi Anket Formunda “Doktor/Hemsire veya Diger Saghk Calhisanlar: Tedaviniz ve Bakiminiz
ile ilgili Konularda Sizin Gériisiiniizii Sorar Mi1? ” Sorusuna Verilen Cevaplarin Dagilim

Hig 1-4 5-9 10 ve Toplam
Uzeri
Hayir 5 24 6 3 38
Yiizde (%0) 20,8 26,1 20,7 13,6 22,8
Evet 10 37 18 12 77
Yiizde (%) 41,7 40,2 62,1 54,5 46,1
Bazen 9 31 5 7 52
Yiizde (%) 37,5 33,7 17,2 31,8 31,1
Toplam 24 92 29 22 167
Yiizde (%) 100 100 100 100 100

X2= 6,390 p=0,381

Tablo 33’de goriildiigi gibi, katilimeilarin son bir yil igerisinde saglik hizmetine
bagvuru sayisina gore hasta giivenligi anket formundaki “Doktor/Hemsire veya diger
saglik calisanlar1 tedaviniz ve bakiminiz ile ilgili konularda sizin gorligiiniizi sorar m1?”
sorusunun cevaplari analiz edildiginde, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05).

Tablo 34: Katihmcilarin Gelir Durumuna Gore Hasta Giivenligi Anket Formunda “Doktor/Hemsire
veya Diger Saghk Calisanlar1 Tedaviniz ve Bakimimz ile Ilgili Konularda Sizin Goriisiiniizii Sorar
Mi? ” Sorusuna Verilen Cevaplarin Dagilim

Yetersiz Yeterli  Fazlasiyla  Toplam
Diizeyde Diizeyde Yeterli

Diizeyde
Hayir 14 23 1 38
Yiizde (%0) 28,6 21,9 1,7 22,8
Evet 21 50 6 77
Yiizde (%0) 42,9 47,6 46,2 46,1
Bazen 14 32 6 52
Yiizde (%) 28,6 30,5 46,2 31,1
Toplam 49 105 13 167
Yiizde (%) 100 100 100 100

X?=3,282  p=0512

Tablo 34°de goriildiigii gibi, katilimeilarin gelir durumuna gore hasta giivenligi anket
formundaki “Doktor/Hemsire veya diger saglik ¢alisanlarn tedaviniz ve bakimimiz ile
ilgili konularda sizin goriisiinlizii sorar mi1? ” sorusunun cevaplari analiz edildiginde,

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).
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Tablo 35: Katihmecilarin Cinsiyete Gore Hasta Giivenligi Anket Formunda “Doktor/Hemsire veya
Diger Saghk Cahsanlar1 Tedaviniz ve Bakiminiz ile ilgili Konularda Sizin Gériisiiniizii Sorar nm? ”
Sorusuna “Hayir veya Bazen” Cevabi Verenlerin Ne Nedenle Olabilecegine Iliskin Dagilim

Kadin Erkek Toplam

Bilgi Yetersiz Oldugu igin 8 8 16
Anlamakta Zorlantyorum Yiizde (%0) 14,8 19,0 16,7
Saglik Calisanlarinin Zaman Azlig1 24 13 37
Nedeniyle Goériigemiyorum Yiizde (%0) 44,4 31,0 38,5
Bilgi Almak Istemiyorum 2 4 6

Yiizde (%0) 3,7 9,5 6,3
Saglik Caliganlari Bana Gorligiimii 20 17 37
Sormuyor

Yiizde (%0) 37,0 40,5 38,5

54 42 96

Toplam

Yiizde (%) 100 100 100

X2=12,723 p=0,436

Tablo 35’de gorildigi gibi, katilimeilarin cinsiyet durumuna gore hasta giivenligi

anket formundaki “Doktor/Hemsire veya diger saglik ¢alisanlar1 tedaviniz ve bakiminiz

ile ilgili konularda sizin goriisiiniizli sorar m1? ” sorusunun cevaplari analiz edildiginde,

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 36:

Katimellarin - Egitim  Durumuna Gore

Hasta

Giivenligi

Anket Formunda

“Doktor/Hemsire veya Diger Saghk Cahsanlar1 Tedaviniz ve Bakiminiz ile Ilgili Konularda Sizin
Goriisiiniizii Sorar M1? ” Sorusuna “Hayir veya Bazen” Cevabi Verenlerin Ne Nedenle Olabilecegine

iliskin Dagilimi*
ilkokul Ortaokul Universite Yiiksek Toplam
veya Lisans/Doktora
Lise
Bilgi Yetersiz Oldugu 1 5 9 1 16
i¢in Anlamakta Yiizde (%) 25,0 20,0 18,4 5,6 16,7
Zorlaniyorum
Saglik Calisanlarinin 1 13 18 37
Zaman Azlig1 Nedeniyle Yiizde (%0) 1 2 3 0 6
Goriigemiyorum
Bilgi Almak Istemiyorum 25,0 8,0 6,1 0,0 6,3
Yiizde (%0) 1 5 19 12 37
Saglik Calisanlar1 Bana 250 200 388 66.7 385
Gorlistimii Sormuyor ' ’ ' ' ’
Yiizde (%0) 4 25 49 18 96
4 25 49 19 96
Toplam
Yiizde (%0) 100 100 100 100 100

*Dagilim analize uygun olmadigindan istatistiksel analiz yapiimamist: (Tablo 36).
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Tablo 37: Katihmcilarin Meslek Durumuna Gére Hasta Giivenligi Anket Formunda 2. Soru Olan
“Doktor/Hemsire veya Diger Saghk Cahsanlar1 Tedaviniz ve Bakimmmz ile ilgili Konularda Sizin
Goriisiiniizii Sorar M1? ” Sorusuna "Hayir veya Bazen” Cevabi Verenlerin Ne Nedenle Olabilecegine
iliskin Dagilim *

Ev Emekli Ogrenci Entelektiiel Esnaf Diger Toplam

Hanim Meslekler

Bilgi Yetersiz 4 0 7 0 1 3 15
Oldugu igin Yiizde (%) 44,4 0,0 38,9 0,0 111 130 16,3
Anlamakta
Zorlantyorum
Saglik Calisanlarinin 1 7 6 8 3 12 37
Zaman Azhig1 Yiizde (%) 11,1 77,8 33,3 33,3 333 522 40,2
Nedeniyle
Gorlisemiyorum
Bilgi Almak 2 0 2 1 0 0 5
Istemiyorum Yiizde (%) 22,2 0,0 11,1 4,2 0,0 0,0 54
Sormuyor Yiizde (%) 22,2 22,2 16,7 62,5 55,6 348 38,0
Toplam 9 9 18 24 9 23 92

Yiizde (%) 100 100 100 100 100 100 100

*Dagilim analize uygun olmadigindan istatistiksel analiz yapiimamistr (Tablo 37).

Tablo 38: Katihmcilarin Son Bir Yil igerisinde Saghk Hizmetine Basvuru Sayisina Gore Hasta
Giivenligi Anket Formunda “Doktor/Hemsire veya Diger Saghk Cahsanlar: Tedaviniz ve Bakimimz
fle Tlgili Konularda Sizin Gériisiiniizii Sorar Mi1? ” Sorusuna “Hayir veya Bazen” Cevabi Verenlerin
Ne Nedenle Olabilecegine Iligkin Dagilin*

Hic 1-4 5-9 10 ve Uzeri  Toplam

Bilgi Yetersiz Oldugu i¢in 0 11 3 2 16
Anlamakta Zorlaniyorum Yiizde (%) 0,0 19,3 25,0 18,2 16,7
Saglik Calisanlarinin 8 22 5 2 37
Zaman Azlig1 Nedeniyle Yiizde (%0) 50,0 38,6 417 18,2 38,5
Gorlisemiyorum
Bilgi Almak Istemiyorum 2 3 0 1 6

Yiizde (%0) 12,5 5,3 0,0 9,1 6,3
Saglik Caliganlar1 Bana 6 21 4 6 37
Gorlisiimii Sormuyor

Yiizde (%) 37,5 36,8 33,3 54,5 38,5

16 57 12 11 96

Toplam

Yiizde (%0) 100 100 100 100 100

*Dagilim analize uygun olmadigindan istatistiksel analiz yapiimamistir (Tablo 38).
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Tablo 39: Katihmcilarin Gelir Durumuna Gére Hasta Giivenligi Anket Formunda “Doktor/Hemsire
veya Diger Saghk Calsanlar1 Tedaviniz ve Bakiminiz ile ilgili Konularda Sizin Gériisiiniizii Sorar
Mi? ” Sorusuna “Hayir veya Bazen” Cevab1 Verenlerin Ne Nedenle Olabilecegine iliskin Dagilimi*

Yetersiz  Yeterli Fazlasiyla Toplam
Diizeyde Diizeyde Yeterli
Diizeyde
Bilgi Yetersiz Oldugu i¢in 6 8 2 16
Anlamakta Zorlantyorum Yiizde (%) 20,0 13,3 33,3 16,7
Saglik Caliganlarinin Zaman 16 20 1 37
Azlig1 Nedeniyle Yiizde (%0) 53,3 33,3 16,7 38,5
Gorligemiyorum
Bilgi Almak Istemiyorum 1 5 0 6
Yiizde (%0) 3,3 8,3 0,0 6,3
Saglik Caliganlart Bana 7 27 3 37
Gorlisiimii Sormuyor
Yiizde (%0) 23,3 45,0 50,0 38,5
30 60 6 96
Toplam
Yiizde (%0) 100 100 100 100

*Dagilim analize uygun olmadigindan istatistiksel analiz yapiimamistir (Tablo 39).

Tablo 40: Katihmeilarin Cinsiyete Gore Hasta Giivenligi Anket Formunda “ilaglarin Prospektiisiinii

(Ila¢ Kutusundaki A¢iklayic1 Kagidi) Okur Musunuz? ” Sorusuna Verilen Cevaplarin Dagilim

Kadin Erkek Toplam
Hayir 6 10 16
Yiizde (%0) 6,3 13,5 9,4
Evet 67 29 96
Yiizde (%0) 69,8 39,2 56,5
Bazen 23 35 58
Yiizde (%0) 24,0 47,3 34,1
Toplam 96 74 170
Yiizde (%0) 100 100 100

X?=15,944 p=0,000

Tablo 40°da gorildiigii gibi, katilimcilarin cinsiyet durumuna gore hasta giivenligi
anket formundaki “Ila¢c Prospektiisiinii (ilag Kutusundaki Aciklayict Kagidi) okur
musunuz? ” sorusunun cevaplari analiz edildiginde, istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p <0,05).
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Tablo 41: Kattimeilarin Egitim Durumuna Gére Hasta Giivenligi Anket Formunda “ilaglarin
Prospektiisiinii (ila¢ Kutusundaki Aciklayia Kagidi) Okur Musunuz? ” Sorusuna Verilen
Cevaplarm Dagilimi*

Okuma lilkokul Ortaokul Universite Yiiksek Toplam
Yazma veya Lisans/
Biliyor Lise Doktora
Hayir 0 1 7 6 2 16
Yiizde (%0) 00 10,0 15,9 7,1 6,7 9,4
Evet 1 7 24 46 18 96
Yiizde (%0) 100,0 70,0 54,6 54,1 60,0 56,5
Bazen 0 2 13 33 10 58
Yiizde (%0) 0,0 20,0 29,5 18,8 33,3 34,1
Toplam 1 10 44 85 30 170
Yiizde (%) 100 100 100 100 100 100

*Dagilim analize uygun olmadigindan istatistiksel analiz yapiimamistir (Tablo 41).

Tablo 42: Katiimecilarin Meslek Durumuna Goére Hasta Giivenligi Anket Formunda “ilaclarin
Prospektiisiinii (Ila¢ Kutusundaki Agiklayien Kagidi) Okur Musunuz? ” Sorusuna Verilen
Cevaplarin Dagilimi*

Ev  Emekli Ogrenci Entelektiiel Esnaf Diger Toplam

Hanim Meslekler
Hayir 1 2 2 3 1 6 15
Yiizde (%) 53 20,0 6,7 8,3 59 14,0 9,7
Evet 16 7 14 17 9 26 89
Yiizde (%) 84,2 70,0 46,7 47,2 52,9 60,5 57,4
Bazen 2 1 14 16 7 11 51
Yiizde (%) 105 10,0 46,7 44,4 412 256 32,9
Toplam 19 19 39 36 17 43 155
Yiizde (%) 100 100 100 100 100 100 100

*Dagilim analize uygun olmadigindan istatistiksel analiz yapiimamistir (Tablo 42).
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Tablo 43: Katihmcilarim Son Bir Yil icerisinde Saghk Hizmetine Basvuru Sayisima Gore Hasta
Giivenligi Anket Formunda “ilaglarm Prospektiisiinii (ila¢ Kutusundaki Aciklayicr Kagidi) Okur
Musunuz? ” Sorusuna Verilen Cevaplarin Dagilhim

Hig 1-4 5-9 10 ve Toplam
Uzeri
Hay1r 2 12 0 2 16
Yiizde (%0) 8,0 12,8 0,0 9,1 94
Evet 10 53 20 13 96
Yiizde (%) 40,0 56,4 69,0 59,1 56,5
Bazen 13 29 9 7 58
Yiizde (%) 52,0 30,9 31,0 31,8 34,1
Toplam 25 94 29 22 179
Yiizde (%) 100 100 100 100 100
X*= 8,690 p=0,192

Tablo 43’de goriildiigi gibi, katilimeilarin son bir yil igerisinde saglik hizmetine

basvuru sayisa gore hasta giivenligi anket formundaki “Ilag Prospektiisiinii (lag

Kutusundaki Agiklayict Kagidi) okur musunuz? ” sorusunun cevaplari analiz edildiginde,

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 44: Katihmeilarin Gelir Durumuna Goére Hasta Giivenligi Anket Formunda “ilaclarin
Prospektiisiinii (Ila¢ Kutusundaki Agiklayier Kagidi) Okur Musunuz? ” Sorusuna Verilen

Cevaplarin Dagilimi*

Yetersiz Yeterli  Fazlasiyla  Toplam
Diizeyde Diizeyde Yeterli
Diizeyde
Hayir 5 9 2 16
Yiizde (%0) 9,8 8,5 15,4 9,4
Evet 29 64 3 96
Yiizde (%0) 56,9 60,4 23,1 56,5
Bazen 17 33 8 58
Yiizde (%0) 33,3 31,1 61,5 34,1
Toplam 51 106 13 170
Yiizde (%) 100 100 100 100

*Dagilim analize uygun olmadigindan istatistiksel analiz yapiimamistir (Tablo 44).
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Tablo 45: Katihmeilarin Cinsiyetine Gore Hasta Giivenligi Anket Formunda “Ameliyat Olduysaniz
Ameliyat Bilgilendirme Formunu Okur Musunuz? ” Sorusuna Verilen Cevaplarin Dagilimi

Kadin Erkek Toplam
Okumam 16 14 30
Yiizde (%) 25,4 30,4 27,5
Okurum veya Yakinima Okuturum 47 32 79
Yiizde (%) 74,6 69,6 72,5
63 46 109
Toplam
Yiizde (%0) 100 100 100

X=0,338  p=0,561

Tablo 45°de goriildiigi gibi, katilimcilarin cinsiyet durumuna goére hasta giivenligi
anket formundaki “"Ameliyat olduysaniz ameliyat bilgi formunu okur musunuz? ~
sorusunun cevaplari analiz edildiginde, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir

(p>0,05).

Tablo 46: Katihmcilarin Egitim Durumuna Goére Hasta Giivenligi Anket Formunda “Ameliyat
Olduysamiz Ameliyat Bilgilendirme Formunu Okur Musunuz? ” Sorusuna Verilen Cevaplarin
Dagilim

ilkokul Ortaokul Universite Yiiksek Toplam

veya Lise Lisans/
Doktora
Okumam 3 8 15 4 30
Yiizde (%) 333 29,6 26,8 23,5 27,5
Okurum veya Yakinima 6 19 41 13 79
Okuturum Yiizde (%) 66,7 70,4 73,2 76,5 72,5
Toplam 19 27 56 17 109
Yiizde (%) 100 100 100 100 100

X2= 0,364 p=0,948

Tablo 46°da goriildigi gibi, katilmeilarin egitim durumuna gore hasta giivenligi
anket formundaki “Ameliyat olduysaniz ameliyat bilgi formunu okur musunuz? ”
sorusunun cevaplari analiz edildiginde, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0,05).
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Tablo 47: Katihmcilarin Meslek Durumuna Gére Hasta Giivenligi Anket Formunda “Ameliyat
Olduysamiz Ameliyat Bilgilendirme Formunu Okur Musunuz? ” Sorusuna Verilen Cevaplarin

Dagilimi*
Ev  Emekli Ogrenci Entelektiiel Esnaf Diger Toplam
Hanim Meslekler
Okumam 3 5 2 5 4 10 29
18,8 62,5 13,3 19,2 444 385 29,0
Okurum ve 13 3 13 21 5 16 71
Yakimima Okuturum _ Yiizde (%) 81,3 37,5 86,7 80,8 55,6 615 71,0
Toplam 16 8 15 26 9 26 100
100 100 100 100 100 100 100

*Dagilim analize uygun olmadigindan istatistiksel analiz yapilmamistir (Tablo 47).

Tablo 48: Katihmcilarin Son Bir Yil icerisinde Saghk Hizmetine Basvuru Sayisina Gore Hasta
Giivenligi Anket Formunda “Ameliyat Olduysamz Ameliyat Bilgilendirme Formunu Okur
Musunuz? ” Sorusuna Verilen Cevaplarin Dagilim*

Hig 1-4 5-9 10 ve Toplam
Uzeri
Okumam 4 15 8 3 30
Yiizde (%0) 25,0 25,0 47,1 18,8 27,5
Okurum veya Yakinima 12 45 9 13 79
Okuturum Yiizde (%0) 75,0 75,0 52,9 81,3 72,5
Toplam 16 60 17 16 109
Yiizde (%) 100 100 100 100 100

*Dagilim analize uygun olmadigindan istatistiksel analiz yapilmamistir (Tablo 48).

Tablo 49: Katihmcilarin Gelir Durumuna Gére Hasta Giivenligi Anket Formunda “Ameliyat
Olduysamiz Ameliyat Bilgilendirme Formunu Okur Musunuz? ” Sorusuna Verilen Cevaplarin
Dagilim

Yetersiz Yeterli ~ Fazlasiyla  Toplam
Diizeyde Diizeyde Yeterli
Diizeyde
Okumam 10 19 1 30
Yiizde (%0) 30,3 27,9 12,5 27,5
Okurum veya Yakinima 23 49 7 79
Okuturum Yiizde (%) 69,7 72,1 87,5 72,5
Toplam 33 68 8 109
Yiizde (%) 100 100 100 100
X>=1,039 p=0,595
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Tablo 49°da goriildiigi gibi, katilimeilarin gelir durumuna gore hasta giivenligi anket
formundaki “Ameliyat olduysaniz ameliyat bilgi formunu okur musunuz?  sorusunun

cevaplari analiz edildiginde, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 50: Katihmcilarin Cinsiyete Gore Hasta Giivenligi Anket Formunda “Ameliyat Olacaginiz
Zaman Anlamadigimiz Noktalar1 Doktorunuza Sorar Mismmz? ” Sorusuna Verilen Cevaplarin
Dagilim

Kadin Erkek Toplam
Sormam 3 6 9
Yiizde (%0) 4,7 13,3 8,3
Sorarim veya Yakinim Sorar 61 39 100
Yiizde (%) 95,3 86,7 91,7
64 45 109
Toplam
Yiizde (%0) 100 100 100

X>=2,607  p=0,106

Tablo 50°de gorildigii gibi, katilimeilarin cinsiyet durumuna gore hasta giivenligi
anket formundaki “Ameliyat olacaginiz zaman anlamadiginiz noktalari doktorunuza
sorar misiniz? ~ sorusunun cevaplari analiz edildiginde, istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamustir (p>0,05)

Tablo 51: Katihmcilarin Egitim Durumuna Gére Hasta Giivenligi Anket Formunda “Ameliyat
Olacaginiz Zaman Anlamadigimz Noktalar1 Doktorunuza Sorar Mismmiz? ” Sorusuna Verilen
Cevaplarin Dagilimi*

Ilkokul Ortaokul Universite Yiiksek Toplam

veya Lise Lisans/
Doktora
Sormam 2 2 4 1 9

Yiizde (%) 22,2 7.4 7,1 59 8,3
Sorarim veya Yakinim 7 25 52 16 100
Sorar Yiizde (%0) 77,8 92,6 92,9 94,1 91,7
Toplam 9 27 56 17 109
Yiizde (%0) 100 100 100 100 100

*Dagilim analize uygun olmadigindan istatistiksel analiz yapilmamistir (Tablo 51).
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Tablo 52: Katihmcilarin Meslek Durumuna Gére Hasta Giivenligi Anket Formunda “Ameliyat
Olacaginiz Zaman Anlamadigimz Noktalar1 Doktorunuza Sorar Mismmiz? > Sorusuna Verilen
Cevaplarm Dagilimi*

Ev  Emekli Ogrenci Entelektiiel Esnaf Diger Toplam

Hanim Meslekler
Sormam 2 0 1 3 0 3 9
Yiizde (%) 125 0,0 6,7 115 0,0 12,0 9,0
Sorarim veya 14 9 14 23 9 22 91
Yakinim Sorar Yiizde (%) 87,5 1000 93,9 88,5 100,0 88,0 91,9
16 9 15 26 9 25 100
Toplam
Yiizde (%) 100 100 100 100 100 100 100

*Dagilim analize uygun olmadigindan istatistiksel analiz yapiimamistr (Tablo 52).

Tablo 53: Katihmeilarin Son Bir Yil icerisinde Saghk Hizmetine Basvuru Sayisina Gore Hasta
Giivenligi Anket Formunda “Ameliyat Olacagimz Zaman Anlamadigimiz Noktalar1 Doktorunuza
Sorar Misimz? ” Sorusuna Verilen Cevaplarin Dagilim*

Hig 1-4 5-9 10 ve Toplam
Uzeri
Sormam 4 3 0 2 9
Yiizde (%0) 25,0 50 0,0 12,5 8,3
Sorarim veya Yakinim 12 57 17 14 100
Sorar Yiizde (%0) 75,0 95,0 100,0 87,5 91,7
Toplam 16 60 17 16 109
Yiizde (%0) 100 100 100 100 100

*Dagilim analize uygun olmadigindan istatistiksel analiz yapiimamistir (Tablo 53).

Tablo 54: Katimcilarin Gelir Durumuna Goére Hasta Giivenligi Anket Formunda “Ameliyat
Olacaginiz Zaman Anlamadigimz Noktalar1 Doktorunuza Sorar Mismmiz? > Sorusuna Verilen
Cevaplarin Dagilm*

Yetersiz Yeterli  Fazlasiyla  Toplam
Diizeyde Diizeyde Yeterli

Diizeyde
Sormam 6 2 1 9
Yiizde (%0) 18,2 2,9 12,5 8,3
Sorarim veya Yakinim Sorar 27 66 7 100
Yiizde (%) 81,8 97,1 87,5 91,7
33 68 8 109
Toplam
Yiizde (%) 100 100 100 100

*Dagilim analize uygun olmadigindan istatistiksel analiz yapimamistir (Tablo 54)
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Tablo 55: Katihmcilarin Cinsiyete Gore Hasta Giivenligi Anket Formunda “Saghk Makamlar:

Tarafindan Onerilen

Asy/Tarama

(Grip/Tetanoz/Zatiire

vb. Asilar,

Kolon/Meme/Rahim

Agz1/Prostat Kanseri vb. Taramalar) Uygulamalara ve Programlara Katihr Misiniz? »” Sorusuna
Verilen Cevaplarin Dagilimi

Kadin Erkek Toplam
Hayir 37 33 70
Yiizde (%0) 36,9 44,6 414
Evet 29 17 46
Yiizde (%0) 30,5 23,0 27,2
Bazen 29 24 53
Yiizde (%0) 30,5 32,4 31,4
Toplam 95 74 169
Yiizde (%0) 100 100 100

X?=1,240 p=0,538

Tablo 55’de goriildiigii gibi, katilimcilarin cinsiyet durumuna gore hasta giivenligi

anket formundaki “Saglik makamlari tarafindan onerilen agi/tarama (grip/tetanoz/zatiire

vb. asilar, kolon/meme/rahim agzi1 kanseri vb. taramalar) uygulamalara ve programlarina

katilir misim1? ” sorusunun cevaplari analiz edildiginde, istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 56: Katihmcilarin Egitim Durumuna Gore Hasta Giivenligi Anket Formunda “Saghk
Makamlar: Tarafindan Onerilen Asi/Tarama (Grip/Tetanoz/Zatiire vb. Asilar, Kolon/Meme/Rahim
Agz1/Prostat Kanseri vb. Taramalar) Uygulamalara ve Programlara Katihr Misiniz? » Sorusuna
Verilen Cevaplarin Dagilimi*

Okuma Iilkokul Ortaokul Universite Yiiksek Toplam
Yazma veya Lisans/
Biliyor Lise Doktora
Hayir 1 5 18 33 13 70
Yiizde (%0) 100,0 50,0 40,9 38,8 44,8 41,4
Evet 0 2 13 23 8 46
Yiizde (%0) 0,0 20,0 29,5 27,1 27,6 27,2
Bazen 0 3 13 29 8 53
Yiizde (%0) 0,0 30,0 29,5 34,1 27,6 31,4
Toplam 1 10 44 85 29 169
Yiizde (%0) 100 100 100 100 100 100

*Dagilim analize uygun olmadigindan istatistiksel analiz yapiimamistir (Tablo 56).
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Tablo 57: Katihmcilarin Meslek Durumuna Gore Hasta Giivenligi Anket Formunda “Saghk
Makamlar: Tarafindan Onerilen Asi/Tarama (Grip/Tetanoz/Zatiire vb. Asilar, Kolon/Meme/Rahim
Agz1/Prostat Kanseri vb. Taramalar) Uygulamalara ve Programlara Katihr Misiniz? »” Sorusuna
Verilen Cevaplarim Dagilimi*

Ev  Emekli Ogrenci Entelektiiel Esnaf Diger Toplam

Hanim Meslekler
Hayir 7 4 13 17 10 14 65
Yiizde (%) 36,8 44,4 43,3 47,2 58,8 32,6 42,2
Evet 4 5 8 8 0 15 40
Yiizde (%) 21,1 55,6 26,7 22,2 0,0 34,9 26,0
Bazen 8 0 9 11 7 14 49
Yiizde (%0) 421 0,0 30,0 30,6 412 326 31,8
Toplam 19 9 30 36 17 43 154
Yiizde (%) 100 100 100 100 100 100 100

*Dagilim analize uygun olmadigindan istatistiksel analiz yapilmamistir (Tablo 57).

Tablo 58: Katihmcilarin Son Bir Yil icerisinde Saghk Hizmetine Basvuru Sayisina Gore Hasta
Giivenligi Anket Formunda “Saghk Makamlar1 Tarafindan Onerilen AsyTarama
(Grip/Tetanoz/Zatiire vb. Asilar, Kolon/Meme/Rahim Agzi/Prostat Kanseri vb. Taramalar)
Uygulamalara ve Programlara Katilir Misiniz? ” Sorusuna Verilen Cevaplarin Dagilim

Hig 1-4 5-9 10 ve Toplam
Uzeri
Hayir 11 34 18 7 70
Yiizde (%0) 44,0 36,6 62,1 31,8 414
Evet 6 29 4 7 46
Yiizde (%0) 24,0 31,2 13,8 31,8 27,2
Bazen 8 30 7 8 53
Yiizde (%0) 32,0 32,3 24,1 36,4 31,4
Toplam 25 93 29 22 169
Yiizde (%0) 100 100 100 100 100

X?= 7454 p=0,281

Tablo 58°de goriildiigii gibi, katilimcilarin son bir yil igerisinde saglik hizmetine
basvuru sayisina gore hasta giivenligi anket formundaki “"Saglik makamlar tarafindan
Onerilen asi/tarama (grip/tetanoz/zatiire vb. asilar, kolon/meme/rahim agzi kanseri vb.
taramalar) uygulamalara ve programlarina katilir misin1?” sorusunun cevaplart analiz

edildiginde, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir (p>0,05).
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Tablo 59: Katihmcilarin Gelir Durumuna Goére Hasta Giivenligi Anket Formunda “Saghk
Makamlari Tarafindan Onerilen Asi/Tarama (Grip/Tetanoz/Zatiire vb. Asilar, Kolon/Meme/Rahim
Agz1/Prostat Kanseri vb. Taramalar) Uygulamalara ve Programlara Katihr Misiniz? »” Sorusuna

Verilen Cevaplarin Dagilim

Yetersiz Yeterli  Fazlasiyla ~ Toplam
Diizeyde Diizeyde Yeterli
Diizeyde
Hayir 19 48 3 70
Yiizde (%) 38,0 45,3 23,1 41,4
Evet 10 33 3 46
Yiizde (%0) 20,0 311 23,1 27,2
Bazen 21 25 7 53
Yiizde (%0) 42,0 23,6 53,8 31,4
Toplam 50 106 13 169
Yiizde (%) 100 100 100 100

X?=9,159 p=0,057

Tablo 59°da goriildiigii gibi, katilimeilarin gelir durumuna gore hasta giivenligi anket

formundaki “Saglik makamlari tarafindan Onerilen asi/tarama (grip/tetanoz/zatiire vb.

asilar, kolon/meme/rahim agz1 kanseri vb. taramalar) uygulamalara ve programlarina

katilir misin1? ” sorusunun cevaplari analiz edildiginde, istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamaistir (p>0,05).
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ALTINCI BOLUM

TARTISMA, SONUC VE ONERILER

Bu boliimde arastirma sonucunda elde edilen bulgurlar tartisilmis, ardindan

calismadan ¢ikarilabilecek bazi sonug ve Onerilere yer verilmistir.

6.1. Tartisma

Hasta giivenligi, saglik kuruluslari ve ¢alisanlari tarafindan saglik bakim hizmeti alan
kisilere hatasiz bir sekilde saglik hizmetinin verilmesi ve meydana gelebilecek zarara
yonelik gerekli onlemlerin alinmasi seklinde tanimlanmaktadir (Sarp, 2019). Saglik
kuruluslar icerisinde anlagilmasi ve doldurulmasi gii¢ formlar, yanlis yonlendirmeler,
tibbi terminolojinin kullanim1 ve kotii hazirlanmis saglik bilgi materyalleri hizmetten
yararlananlar ic¢in sikinti olusturmaktadir. Boyle karmasik yapi igerisinde kaliteli ve
giivenli bir sekilde hizmet alinabilmesi i¢in kisilerin ileri diizey saglik okuryazarligina

sahip olmalar1 gerekmektedir (Kickbusch ve ark., 2013).

Saglik okuryazarlig1 basit bir ifade ile bireylerin saglik hizmetlerinde kimsenin
yardimina ihtiya¢ duymadan kendi basina kayit islemleri de dahil olmak {izere tiim tahlil
ve tetkik islemlerini dogru ve sorunsuz bir sekilde yaptirabilmesi sonrasinda ise hekimin
sOylediklerini anlayip kendini de net bir sekilde ifade edebilmesidir. Hastay1 sisteme ve
karar mekanizmasina maliyet bilingli ve yliksek kaliteli bir saglik sistemi i¢in dahil etmek
hedeflenirken, hastalarin boyle bir durumda kendilerini ne kadar hazir hissettikleri cogu
zaman bilinmemektedir. Bu sorumluluklar1 yeterince hazir olmayan hastalara veya
kisilere yiiklemek, sistemi ve hastayr korumak yerine sistemin siirdiiriilebilirligini ve
hasta giivenligini tehdit etme riskini olusturmaktadir. Toplumdaki kisilerin kendi saglik
bakim hizmetinde s6z ve sorumluluk alma becerisi ve motivasyonu degerlendirilirken
bununla birlikte saglik sistemine katilmasinda Oncelikle toplumun ve kisilerin saglik
okuryazarlig1 diizeylerinin saptanmas1 gerekmektedir (Tanridver ve ark., 2014; Tunali

Cokluk, 2018).

DSO’niin raporlarinda diinyada yetiskin insanlarm her dért kisiden en az birinin
depresyon diizeyinde ruh sagligi sorunu yasadigi ve bu sikligin somut bir sekilde

goriilmedigi, soyut kaldigi i¢in her zaman saglik sistemleri tarafindan ruh saghigi
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uygulamalarinin ihmal edildigi belirtilmektedir. Beden sagligina asir1 6nem verilmesi,
ruh sagliginin ihmal edilmesinden bagka bir sorunu giindeme getirmektedir. Bu baglamda
yaptigimiz ¢aligmada eriskin psikiyatri hastalarinin SOY diizeyleri belirlendi ve hasta

giivenligi acisindan saglik okuryazarliginin 6nemi arastirildi.

Tanriéver ve arkadaglarinin (2014) yaptig1 Tiirkiye SOY arastirmasinda, Tiirkiye
toplumunun %40,1°1 sorunlu-sinirli, %7,6’s1 mikkemmel SOY diizeyine sahip oldugu,
Ergiin’niin (2017) Saglik Yiiksek Okulu 6grencilerine yaptiklart calismada, 6grencilerin
%34,0’1 sorunlu-smirli, %13,1’i mikemmel SOY diizeyine sahip oldugu, Muslu ve
arkadaslarinin (2017) Rehberlik ve Psikolojik Danismanlik Boliimii 6grencilerine yaptigi
calismada, %49,6’sinin yetersiz ve sinirli-sorunlu, %43,4’tiniin yeterli SOY diizeyine
sahip oldugu, Giiven’nin (2016) dahiliye polikliniklerinde yaptigi ¢alismada, hastalarin
%77,89’unun yeterli saglik okuryazarliga sahip olmadigini, Okyay ve arkadaglarinin
(2016) Avrupa Saghk Okuryazarligi Olgegi Tiirkiye uyarlamasi ¢aligmasinda,
toplumumuzun %39,6’s1nin sinirli-sorunlu, %14,5’inin miikkemmel SOY diizeyine sahip
oldugu, Kaya ve Uludag’nin (2017) kronik hastaliga sahip yash hastalarda yaptigi
calismada, %27,0’1 sorunlu-sinirli, %40’ min yeterli diizeyde SOY diizeyinde oldugu,
Malatyali’nin (2018) 4 enstitii, 16 fakiilte, 3 yiliksekokul ve 14 meslek yiliksekokulunda
yaptig1 calismada, %27,2’sinin sorunlu-sinirli, %38,9’smin yeterli SOY diizeylerine
sahip oldugu, Berens ve arkadaslarinin (2016) yaptig1 calismada, addlesan yas grubunun
(15-29 yas) %40,5’1 problemli, %42,5’i sorunlu-simirli SOY diizeylerine sahip oldugu,
aym sekilde Degerli (2018), Filiz (2015), Olmez ve Barkan (2015), Yilmazel (2014),
Ozdemir ve arkadaslar1 (2010), Lee ve arkadaslar1 (2015), Smith ve arkadaslar1 (2015),
Klassen (2008), Von Vagner ve arkadaslar1 (2007), Morrison ve arkadaslar1 (2015),
Palumbo ve arkadaslar1 (2016) ve Sorensen (2015) ¢alismalarinda farkli araglar ve cesitli
orneklemler ile elde ettikleri bulgularda kisilerin sinirli-sorunlu SOY diizeylerinin yiiksek
oldugunu saptamistir. Yaptigimiz ¢alismada Eriskin Psikiyatri Hastalarinin %87,1’inin
yetersiz, %7,6’smin sorunlu-sinirl, %3,5’inin yeterli, %1,8’i ise miikemmel SOY
diizeyine sahip oldugu belirlenmistir. Sonuglar Tiirkiye SOY arastirmasi ve Avrupa SOY
arastirmas1 Tirkce uyarlamast ve diger bir¢ok caligmanin ¢ok altinda oldugu

goriilmektedir.

Yetersiz saglik okuryazarligi sorunu, gelismis veya gelismekte olan tiim iilkelerde

hala devam etmekte olan halk sagligi sorunlarindan biridir. Kisilerin bilgiye erigim,
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bilgiyi anlama, bilgiyi degerlendirme ve bilgiyi kullanma/uygulama konularinda

becerilerinin gelistirilmesi gerekmektedir.

Okyay ve arkadaslarinin (2016) TSOY-32 olgeginin gecerlilik ve giivenilirlik
calismasinda saglik okuryazarligi genel indeks puani 29,5, Giiven’in (2016) dahiliye
polikliniklerde yaptig1 calismada saglik okuryazarligi ortalama indeks puam 29,68,
Tunali Cokluk’un (2018) Eczacilik Fakiiltesi ve Okul Oncesi Ogretmenligi boliimlerinde
yaptig1 ¢aligmasinda genel indeks puani 28,18, Ergiin’iin (2017) Saglik Meslek Yiiksek
Okulu ogrencilerinde yaptig1 calismada genel puan indeksini 28,18, Tanridver ve
arkadaslarinin (2014) Tirkiye SOY arastirmasinda Tiirk toplumunun genel okuryazarlik
indeksi 30,4, Kaya ve Uludag (2017) Mersin ili Mut ilgesinde yaptigi caligmada genel
indeks puam 35,99, Avrupa Saglik Okuryazarligi Olgegi ile sekiz Avrupa iilkesinde
yapilan caligmada genel puan indeksleri Bulgaristan’in 30,50, Avusturya’nin 31,95,
Ispanya’nin 32,88, Yunanistan’in 33,57, Polonya’nin 34,45, Almanya’nin 34,49,
frlanda’nin 35,16 ve Hollanda’nin 37,06 puan aldig1 ve sekiz iilkenin genel indeks puan
ortalamasinin 33,78 oldugu bulunmustur. Yaptigimiz calismada saglik okuryazarligi
ortalama indeks puani 16,00’dir. Calisma sonucunda ki ortalama indeks puanin bu kadar
diisiik olmas1 6rneklem sayimizin diger c¢alismalarin ¢ok altinda bir sayr olmasindan

kaynaklandigini sdylemek miimkiindiir.

Saglik okuryazarligi alt boyutlarin ortalamalar1 incelendiginde, Tunali Cokluk’un
(2018) Eczacilik Fakiiltesi ve Okul Oncesi Ogretmenligi boliimlerinde yaptig1 calismada,
en diisiik ortalamaya sahip boyut “saglikla ilgili bilgiyi degerlendirme” en yiiksek
ortalama “saglikla ilgili bilgiyi ulasma” boyutudur. Giiven’in (2016) dahiliye
polikliniklerde yaptig1 ¢alismada, en diisiik ortalamaya sahip alt boyut “saglik bilgisine
erigim” en yiiksek ortalamaya sahip boyut “saglik bilgisini uygulama” boyutudur. Okyay
ve arkadaslarinin (2016) SOY-SEN gelistirilmesi 6n ¢alismasinda en diisiik ortalamaya
sahip boyut “bilgiyi anlama” en yiiksek ortalama “bilgiye ulasma” boyutudur.
Caligmamizda en diisiik ortalamaya sahip boyut “saglikla ilgili bilgiye ulagsma” en yiiksek
“saglikla ilgili bilgiyi degerlendirme” boyutu oldugu bulunmustur.

Saglik okuryazarligi boyutlarinin yasa gore istatistiksel olarak anlamli fark
gosterip/gostermemesi  incelendiginde, Ergiin’niin (2017) Saghik Yiksek Okulu
ogrencilerinde yaptig1 ¢alismada, Degerli’nin (2018) Isparta ilinde yaptig1 caligmada,
Giiven’in (2016) dahiliye polikliniklerde yaptigi ¢alismada, Malatyali’'nin (2018) 4
enstitii, 16 fakiilte, 3 yiiksekokul ve 14 meslek yiiksekokulunda yaptig1 ¢alismada, Okyay
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ve Abacigil’in (2016) TSOY-32 Olgegi gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasinda ve ayni
sekilde Tanriover ve arkadaslar1 (2014), Ozdemir ve arkadaslar1 (2010), Sorensen ve
arkadaslar1 (2015), Berens ve arkadaslar1 (2016) calismalarinda istatistiksel olarak
anlamli fark gosterdigini saptanmistir. Calismamizda, yas ile saglik okuryazarligi
boyutlarin istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamaistir. Yas ile SOY arasindaki
iligkinin anlamli fark saptanamamasinin sebebini ¢alismamizda yas dagilimlarinin

daginik olmasina baglamak miimkiindiir.

Katilimcilarin hastalandiklar1 zaman ilk yaptiklar1 aligkanliklar incelendiginde
Tanndver ve arkadaslarinin (2014) calismasinda %54,7’sinin doktora gitmek, %16,8’inin
evdeki ilaclar1 kullanmak ve %12,9’unun hastaneye gitmek oldugu bulunmustur. Tunali
ve Cokluk’un (2018) ¢alismasinda katilimeilarin %61,9’u doktora giderim, %35,6’s1
evdeki ilaglart kullanirnm ve %28,9’u higcbir sey yapmam cevabini vermistir.
Calismamizda katilimcilarin  “Hastalandiginiz Zaman Kendi Kendinize Coziim
Bulamayacagimizi Diisiindiigiiniizde ilk Yaptigimiz? > sorusuna %70’inin saglik
kurulusuna bagvuru yaptigi, %18,2’sinin geleneksel/tamamlayici yonteme basvuru
yaptig1, %7,1’inin yiiz yiize/ telefonla bilgi aldig1 ve %4,7’sinin ise eczaneden yardim
aldig1 cevabini1 vermistir. Katilimeilarin diger ¢alismalara benzer sekilde hastalandiklari
zaman saglik kurulusuna basvuru yaptigi goriilmiistiir. Ayrica cinsiyete gore
hastalandiklar1 zaman kendi kendine ¢o6ziim bulamayacagimi disiindiiklerinde ilk

yaptiklar1 arasinda anlamli bir fark elde edilmemistir.

Katilimcilara "Son bir y1l igerisinde saglik hizmetine bagvuru sayisini” soruldugunda,
Tiirkoglu’nun (2016) Isparta ilinde yaptig1 calismada, katilimcilarin %40,2’si 4 kez ve
ustii, %19,2°s1 2 kez, %18.,7°s1 3 kez, , %11,1°’1 1 kez ve %10,8’1 1°den az olarak
yanitlamig, Tanriover ve arkadaslarinin (2014) yaptiklar1 calismada katilimcilara “Son 12
ay icerisinde herhangi bir doktora veya hastane hizmetlerine basvuru sayisi”
soruldugunda, %28,1°1 3-5 kez, %26,7’si 6 ve lizeri, %26,3’1 1-2 kez, %19,0’1 yok
seklinde cevap vermis, Demirli’nin (2018) Edirne ilinde yaptig1 calismada katilimcilarin
yilda basvuru sayisi incelendiginde, 158 kisinin 1 veya 2 kez, 119 kisinin 3 veya 5 kez,
66 kisinin neredeyse hig, 61 kisinin 5 ve {izeri, 28 kisinin sayisin1 hatirlamiyorum ve 22
kisi neredeyse her ay basvuru yaptig1 cevabin vermistir. Calismamizda, katilimcilarin
son bir yil igerisinde saglik hizmetlerine %55,3liniin 1-4 kez, %17,1’inin 5-9 kez,
%14,7’sinin hi¢ ve %12,9’unun 10 ve tizeri seklinde basvuru yaptigi cevabini vermistir.

Diger calismalar ile benzer sonuglar elde edilmistir.
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Katilimeilarin "Regete edilen ilaglar hakkinda yan etkileri de dahil olmak {izere bilgi
edinmeye calisma” sorusuna verdikleri cevaba gére Demirli’nin (2018) calismasinda
%29,1’in her zaman, %?26’simin siklikla, %21,8’inin bazen, %14,3’liniin nadiren ve
%8,8’inin higbir zaman bilgi edinmedigi cevabini vermis ve saglik okuryazarligi
diizeyleri ile anlamli bir iliski saptanmistir. Tanriéver ve arkadaslarinin (2014)
calismasinda “Ilacimizla birlikte gelen prospektiisleri anlamak™ sorusuna %42,9°u kolay
oldugu cevabinmi vermistir. Calismamizda katilmcilarm “ilag prospektiisiinii (ilag
kutusundaki agiklayic1 kagidi) okur musunuz? ” sorusana %56,5’1 evet, %34,1’i bazen ve
%9,4’°1i hayir cevabini vermistir. Her iki calismada da katilimcilarin biiyiik cogunlugunun
ilaglar ile ilgili bilgi edinme konusunda farkindaliginin oldugu goriilmektedir.
Katilimcilarin cinsiyete gore ila¢ kutusundaki aciklayict kagidi okumalari ile arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmus, kadinlarin %69,3’i ilaglarin igerisindeki
aciklayict kagidi erkeklere gore (%39,2) daha fazla okudugu saptanmistir. Katilimcilarin
son bir yil igerisinde saglik hizmetlerinde bagvuru sayisi ile ilaglarin igerisinde ki

aciklayict kagidi okumalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Calisma kapsaminda katilimcilarin “Doktor/hemsire veya diger saglik ¢alisanlari
tedaviniz ve bakimmiz hakkinda size goriisiinlizii sorar m1” sorusuna %45,3’l evet,
%30,6’s1 bazen ve %?22,4’ii hayir cevabin1 vermistir. Cinsiyete, son bir yil icerisinde
saglik bagvuru sayisina veya gelir duruma gore istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir. Katilimcilarin “Doktor/hemsire veya diger saglik ¢alisanlari tedaviniz ve
bakiminiz ile ilgili konularda sizin goérisiiniizii sorar mi? ” sorusuna “Hayir veya Bazen”
cevabi verenlerin ne nedenle olabilecegine iliskin %21,8’i doktor/hemsire veya diger
saglik c¢alisanlar1 ile zaman azlhi§i nedeniyle yeterince goriisemedigi, %21,8’1
doktor/hemsire veya diger saglik calisanlar1 goriistimii sormadigini, %9,4’{iniin bilgisinin
yetersiz oldugunu ve %3,5’inin bilgi almak istemedigi cevabin1 vermistir. Ayrica
cinsiyete gore Doktor/hemsire veya diger saglik calisanlar tedaviniz ve bakiminiz ile
ilgili konularda sizin goriisiiniizii sorar mi1?” sorusuna "Hayir veya Bazen™ cevabi
verenlerin ne nedenle olabilecegine iliskin cevaplari arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark elde edilmemistir.

Katilimeilar “Ameliyat olduysaniz ameliyat bilgilendirme formunu okur musunuz?
sorusuna %46,5’1 okurum, %17,6’s1 okumam seklinde cevap vermistir. Cinsiyete, egitim
ve gelir durumuna goére ameliyat bilgilendirme formunu okuyup okumamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmemistir. Ayni sekilde katilimcilara

117



“Ameliyat olacaginizda anlamadiginiz noktalar1 doktorunuza sorar misiniz? > sorusuna
%358,8’1 sorarim, %53,3’1i sormam seklinde cevap vermistir. Cinsiyete gore anlamadiklari
noktalar1 doktora sorup sormamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Katilimeilarin yarisinin anlamadiklart noktalar1 doktorlarina sormamasi
hasta gilivenligini riske eden bir olaydir. Ameliyatla ilgili gerekli bilgilerin sorgulanmasi
ameliyata karar verme ve ameliyatin basarili olmasi yolunda hastanin stirece katilimi son
derece onemlidir (Chan ve ark., 2002; Katz ve ark., 2005; Batte ve Adone, 2006; Katz ve
Habley, 2007).

Calismamiz kapsaminda katilimcilar “Saglik makamlar1 tarafindan Onerilen asi/
tarama (grip/ tetanoz/ zatiire vb asilar, kolon/ meme/ rahim agzi/ prostat kanseri vb.

2

taramalar) uygulamalara ve programlara katilir misiniz? > sorusuna %41,2’si hayir,
%31,2’si bazen ve %27,1°1 evet seklinde cevap vermistir. Cinsiyete, son bir yil icerisinde
saglik hizmetine bagvuru sayisina veya gelir durumuna gore saglik makamlari tarafindan
Onerilen uygulamalara ve programlara katip katilmamalar1 arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamuistir. Sonuglar incelendiginde bir y1l igerisinde 5-9 kez saglik
hizmetine basvuru yapanlarin (%62,1) saglik makamlar: tarindan 6nerilen uygulama ve
programlara katilmadigy, hi¢ bagvuru yapmayan (%32,0) kisilerinde bazen programlara
katildigr gozlemlenmistir. Ayrica Tanridver ve arkadaslarinin (2014) Tirkiye SOY
arastirmasinda halkin sadece %13,5’inin Saglik Bakanligi kampanyalarindan haberdar
oldugu bulunmustur. Buna goére uygulamalar ve programlar hakkinda saglik

makamlarinin daha fazla kisinin katilabilmesi, biling ve duyarlilik diizeyinin artmas igin

gerekli egitimlerin verilmesi gerekmektedir.

Saglik okuryazarligi alt boyutlar1 arasinda iligkiler saptanmistir. Buna gore
katilimeilarin saglikla ilgili bilgiye ulasma ile bilgiyi anlama, bilgiyi degerlendirme ve
bilgiyi kullanma arasinda yiiksek, pozitif yonde anlamli bir iligki bulunmustur.
Katilimeilarin  saghik ile ilgili edindikleri bilgileri anlamalar1 ile degerlendirip
uygulayabilmelerinin paralel bir sekilde pozitif yonde artmasinin sebebi saglik
okuryazarliginin sadece saglikla ilgili bilgileri anlamak degil ayn1 zamanda bu bilgileri
kisinin ihtiyac1 dogrultusunda degerlendirip uygulayabilmesidir. Kisilerin saglikla ilgili
anladiklar1 bilgileri uygulayabilmeleri saglik sistemi igerisinde kolaylikla karar

alabilmeleri ve rahat hareket edebilmeleri anlamina gelmektedir.

Calisma kapsaminda elde edilen bir diger bulgu saglik okuryazarlig: alt boyutlar ile

hasta giivenligi arasinda negatif yonde bir iliskinin oldugudur. Katilimcilarin hasta
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giivenligi skoru ile bilgiye ulasma, bilgiyi anlama, bilgiyi degerlendirme, bilgiyi
uygulama/kullanma, tedavi ve hizmet, hastaliklardan korunma ve sagligin gelistirilmesi
arasinda negatif yonde anlamli bir iligki bulunmustur. Kisacasi hastalarin hasta giivenligi
puanlar1 arttik¢a saglikla ilgili bilgiye ulasma, bilgiyi anlama, bilgiyi degerlendirme,
bilgiyi uygulama/kullanma, tedavi ve hizmet alma, hastaliklardan korunma ve sagligin
gelistirilmesine yonelik pozitif algilar1 azalmaktadir. Hasta giivenligi saglik kurum ve
kuruluslarinda hizmet alanlara hatasiz bir sekilde hizmetin verilmesidir. Bu hizmetlere
yonelik algilarin hasta giivenligi diizeyi arttik¢a azalmasi, kaliteli ve giivenli olmayan

hizmet sunumundan kaynaklandigi sdylemek miimkiindiir.

6.2. Sonugc ve Oneriler

Bu c¢alismada Istanbul NP Beyin Hastanesi eriskin psikiyatri polikliniklerine
bagvuran hastalarin saglik okuryazarlik diizeyinin belirlenmesi ve saglik okuryazarligi ile
hasta gilivenligi arasindaki iligki arastinlmistir. Arastirma eriskin psikiyatri
polikliniklerine bagvuran 18 yasindan biiylik psikotik hastaliklar haricindeki psikiyatri

hastalar1 arasinda arastirmaya katilmay1 kabul eden yetiskin hastalar1 kapsamaktadir.

Calismada elde edilen bulgulara gore katilimcilarin saglik okuryazarligi diizeyinin
yetersiz oldugu ve hasta giivenligi diizeyinin ise kabul edilebilir olmakla birlikte daha iyi
hale getirilebilicegi sonucuna varilmigtir. Saglik okuryazarligi 6lgeginin alt boyutlar
incelendiginde, en diisiik ortalamanin saglikla ilgili bilgiye ulagsma oldugu, en yiikseginin

ise saglikla ilgili bilgiyi degerlendirme oldugu bulunmustur.

Saglik okuryazarligi alt boyutlar1 arasinda iligkiler saptanmistir. Buna gore
katilimcilarin saglikla ilgili bilgiye ulagsma ile bilgiyi anlama, bilgiyi degerlendirme ve
bilgiyi kullanma arasinda yiiksek, pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmustur. Ote
yandan hasta giivenligi skoru ile bilgiye ulasma, bilgiyi anlama, bilgiyi degerlendirme,
bilgiyi uygulama/kullanma, tedavi ve hizmet, hastaliklardan korunma ve sagligin

gelistirilmesi arasinda negatif yonde anlamli bir iligki bulunmustur.

Bu sonuglar dogrultusunda saghk okuryazarliginin giiclendirilmesi icin su

onerilerde bulunulabilir:

e Yetersiz saglik okuryazarligi gelismis veya gelismekte olan tiim iilkelerin halk
saglig1 sorunlarindan biridir. Elde edilen bulgularda saglik okuryazarlig: diizeyinin

cok diisiikk oldugu ve gelistirilmesi gerektigidir. Bireylerin saglik hakkinda

119



aldiklar1 egitim hem kendisini hem de toplumu yakindan ilgilendirmektedir.
Oncelikle toplumumuzdaki bolgelerde saglik okuryazarlik arastirmalari yapilmali
ve saglik okuryazar diizeyinin ¢ok diisiik oldugu bolgelerde calismalara

baslanilarak yiikseltilmesi adina projeler gelistirilmelidir.

Literatiirdeki bilgiler ve ¢alisma bulgulari kapsaminda 6nemli olan noktalardan
biri de saglik makamlar1 tarafindan sunulan uygulama ve programlar hakkinda
toplumun bilgisinin olmamasi veya katilmamasidir. Bireylerin hastaliklardan
korunmak ve sagligin gelistirilmesi icin diizenli olarak saglik kontrollerini

yaptirmasi ve gerekli olan egitimlere katilmasi1 gerekmektedir.

Egitim erken ¢ocukluk doneminde baslamali, ilkokul, lise ve {iniversitede dogru
ve standartlara dayali bir sekilde miifredata saglik okuryazarligi konusu dahil

edilmelidir.

Saglik okuryazarligi yalnizca hastalar1 degil saglik kurumlarinda ¢alisanlar1 da
yakindan ilgilendiren bir konudur. Hasta kendisini ne kadar iyi ifade ederse etsin
saglik calisaninin saglik okuryazarliginin diisiik olmasi, olas1 hasta gilivenligi
sorunlarin da doguracaktir. Boyle bir durumda saglik calisanlari belirli araliklar

ile saglik okuryazarligi egitimleri almalidir.
Saglik hizmet sunumunda esitsizlikler en aza indirilmelidir.

Saglik okuryazarliginin yiikselmesi adina medyanin rolii biiytiktiir. Bireylerin bilgi
edinme konusunda siklikla bagvuru yaptigi internet, ¢cok kiiciik yas gruplarina
kadar diigmiistiir. Bu nedenle internet, televizyon ve sosyal medya mecralarinda
saglik hakkindaki haberlerin giivenirligi ve dogrulugu teyit edilmelidir.

Saglik okuryazarligi egitimleri sikict olmamali, goérsel ve isitsel araclar

kullanilarak 6grenilmesi kolay hale getirilmelidir.

Saglik egitimi ve bilinci tiim toplumu yakindan ilgilendiren bir konudur. Gerek
kamu gerek Ozel, tim egitim kurumlarinda ki calisanlara saglik okuryazarlik
egitimleri verilmeli, 6grencilerin ise miifredatlarina saglik okuryazarlik egitimleri

eklenmelidir.

Saglik hizmetlerinde uygulamaya giren degisiklikler konusunda tiim toplumu

saglik uygulamalari, e-posta génderimi, telefon mesajlari, televizyon veya internet
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iletisim araglar1 tarafindan dogru ve giivenilir bir sekilde bilgilendirilmelerin

yapilmasi bireylerin yeni hizmetlere adaptasyonu saglanmalidir.

Saglik okuryazarligi saglik profesyonellerini, bireyi, egitimcileri, politikacilar1 ve
diger tim meslek gruplarini yakindan ilgilendiren bir konudur. Bu kapsamda
saglik okuryazarliginin gelistirilmesi adina bir¢ok paydas sisteme dahil edilmeli

ve politika, prosediir ve girisimler gelistirilmelidir.

Aile hekimliklerinde temel saglik okuryazarligin kazandirilmasi noktasinda
egitimler diizenlenmelidir. Cocuklarin ve {iniversite Ogrencilerinin ders
miifredatlarinda ki aldiklar1 bilgileri anne ve babalar veya yaslilar veya yasam
kalitesi diisiik olanlar sartlar dogrultusunda veya zaman sikintisindan dolay1
alamamaktadir. Bu nedenle bireylerin kayitli oldugu aile hekimliginden saglik
okuryazarligi hakkinda egitimler almas1 hem tedavi ve hizmet agisindan hem de

sagligin gelistirilmesi bakimindan bireylere katkilar saglayacaktir.

Saglikli hizmetlerinde aragtirma ve Olgiimlere yatirim yapilmali, girisimler

desteklenmelidir.

Hastalarin maliyeti yiiksek olan acil hizmetlere gereksiz bagvurulari azaltmak,
birinci basamak saglik hizmetlerine yonlendirmek adina kamu spotlar

diizenlenmelidir.

Hekim-hasta iletisimi, saglik profesyonellerinin birbirleri ile iletisimi gibi iletisim
ve saglik okuryazarlik egitimleri verilmeli iy1 iletisim kurmanin yollar
aranmalidir.

Aile hekimlikleri, eczaneler, hekimler ve hemsireler hastalara ilaglarin nasil
kullanilmas1 gerektigini, yan etkilerinde ne yapmalar1 gerektigi gibi ila¢ kullanimi1

hakkinda hastalara bilgilendirme yapmalar1 gerekmektedir.

Kamu ve Ozel saglik kuruluslarinda Ki hastalarin bekleme salonlarinda, ara
katlarda, hasta odalarinda ki televizyonlarda kisacast toplu halde bulunulan
bolgelerde televizyonlar araciligi ile saglik hakkinda bilgilendirme spotlar

yayinlanmalidir.

Gogmenlere yonelik saglik okuryazarligi kaynaklart dagitilmali ve egitim

programlar1 yapilmalidir.
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Hasta giivenligi diizeyinin giiclendirilmesi i¢in su onerilerde bulunulabilir:

e Hasta giivenliginin saglanmasindan hastalarin hangi siireclerde ne sekilde
katilmalarmin gerektigine dair goérev ve sorumluluk bilincinin yiikseltilmesi

gerekmektedir.

e Saglik profesyonellerine belirli araliklar ile hasta giivenligi egitimlerinin
verilmesi ve egitimin verilmesi ile sinirlt kalmayip sonuglar dogrultusunda plan,

program ve prosediirler gelistirilmelidir.
e Yoneticiler hata bildirimleri konusunda ¢alisanlar1 cesaretlendirmelidir.
e Hasta giivenligi dl¢egi gelistirilmelidir.

e Son olarak, DSO’niin raporlarinda diinyada yetiskin insanlarin her dort kisiden en
az birinin depresyon diizeyinde ruh saglig1 sorunu yasadigi ve bu sikligin somut
bir sekilde goriilmedigi, soyut kaldigi icin her zaman saglik sistemleri tarafindan
ruh saglig1 uygulamalarinin ihmal edildigi belirtilmektedir. Beden sagligina asir1
Oonem verilmesi, ruh sagliginin ihmal edilmesinden baska bir sorunu giindeme
getirmektedir. Bu agidan yapilacak yeni ¢aligmalarda hasta giivenligi ve saglik
okuryazarligi anketlerinin daha biiylik bir 6rnekleme yapilarak ruh saglig

hizmetlerinde giivenlik kiiltiiriiniin 6l¢iilmesi 6nerilmektedir.
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EKLER

Ek 1: Demografik Bilgi Formu

Ek 2: Hasta Giivenligi

HASTA GUVENLIGINDE HASTALARIN TUTUM VE DAVRANISLARI ANKET FORMU

Saymn Katilimer,

Asagida sunulan anket formu Prof. Dr. Haydar Sur danismanliginda gergeklestirilecek “Hasta Giivenligi
Agisindan  Saghk Okuryazarligimin  Onemi” isimli yiiksek lisans tezinde kullanilmak iizere
hazirlanmistir. Anket sonuglar1 bu akademik ¢aligma disinda bagka hi¢bir amag i¢in kullanilmayacaktir.
Katilimeilardan isim istenmeyecektir. Anketin uygulanabilirligi hususunda hastane yonetiminden
gerekli izinler alimmugtir. Liitfen akliiza takilan sorular1 anket yetkilisine danismaktan ¢ekinmeyin.
Desteginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Eda Nur MAYUNCUR
BIRINCI BOLUM
1. | Cinsiyet Kadin( ) Erkek ()
2. |[Yas | e
Okuma Okuma Ortaokul Yiiksek
3. | Egitim Bilgisi yazma yazma ilkokul | Lise Universite | Lisans /
bilmiyor () | biliyor( ) | ( ) () () Doktora ( )
4. | Meslek |
Son bir yil igerisinde saghk Hig 1-4 5-9 10 ve Uzeri
> hizmetine basvuru sayisi () () () ()
Geliriniz hakkindaki Yetersiz diizeyde Yeterli dizeyde Fazlasiyla yeterli duzeyde
& diisiinceniz () () ()
IKINCi BOLUM

1. Hastalandiginiz zaman kendi kendinize ¢6ziim bulamayacaginizi diisiindiigiiniizde ilk yaptiginiz
asagidakilerden hangisidir?

a) Saglik kurulusuna bagvururum.

b) Geleneksel/tamamlayici veya bitkisel ydntemleri denerim.

) Saglik¢l (doktor/hemsire vb.) yakinimdan yiiz yiize/telefonla veya bilgisayar ortaminda bilgi alirm.

d) Eczaneden yardim alirim.

Bu boélimde hastalandiginiz ya da hekime/saglik kurulusuna basvurdugunuz zaman tutum ve
davraniglarinizla ilgili gorislerinizi 6grenmek amaciyla gesitli sorulara yer verilmistir. Litfen konuyla ilgili
dislincelerinizi net belirtiniz. Bu sorulara duslnceleriniz dogrultusunda; 1-Evet, 2-Bazen, 3-Hayir
segeneklerinden birini seginiz.

Doktor/hemsire veya diger saglik galisanlari tedaviniz ve bakiminiz ile ilgili| Evet Hayir | Bazen
konularda sizin gériistintizii sorar mi? [ [ |:|

Bir 6nceki (2.) soruya cevabiniz hayir veya bazen ise nedeni asagidakilerden hangisidir?
3, |Bir 6nceki (2.) soruya cevabiniz evet ise 4. soruya geginiz!
o  Doktor/hemsire veya diger saglik calisanlarinin zaman azligi nedeniyle yeterince gérigemiyorum.
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Doktor/hemsire veya diger saglik calisanlarina kullandiginiz ilaglarla ilgili tam/eksiksiz

Evet Hayir
4. bilgi verir misiniz? |__¥|
Destek haplari, yaglari, vitaminleri, bitkisel maddeleri vb. kullaniyorsaniz| Eyet Havir
doktor/hemsire veya diger saglik calisanlarini bilgilendirir misiniz?
6 Sizde var oldugunu bildiginiz alerjileri doktor/hemsire veya diger saglk calisanlariyla| gyet Havir
" | paylasir misiniz? |__Y|
. Sizde var oldugunu bildiginiz herhangi bir ilag yan etkisini doktor/hemsgire veya diger | Evet Havir
" | saglik calisanlariyla paylasgir misiniz? |__¥|
8 ilag veya tedavinizle ilgili herhangi bir islem hakkinda anlamadiginiz kisimlar| Eyet Havir
" | doktorunuza rahatca sorabilir misiniz? |__¥|
Size agiklamadigi takdirde doktorunuza ilacinizi hangi dozda kullanacaginizi sorar| Eyet Hayir
° 0| O
misiniz?
10 Size agiklamadigi takdirde doktorunuza ilacinizi ne kadar siire kullanacaginizi sorar| Eyet Havir
© | misiniz? |__¥|
Size agiklamadig takdirde doktorunuza ilacinizi hangi yolla (nasil) kullanacaginizi sorar |  Evet Havir
11. |:Y|
misiniz? ]

12 Size agiklamadig takdirde doktorunuza ilacinizla birlikte gida/besin takviyelerini vb.| Egyet Havir
" | kullanip kullanmayacaginizi sorar misiniz? |__Y|
13 Size agiklamadigi takdirde doktorunuza ilacinizin hangi yan etkileri olabilecegini sorar | Evet Havir
* | misiniz? |__¥|
14 Size agiklamadig takdirde doktorunuza ilacinizin 6glnlere gére ne zaman alinacagini| Evet Havir
" | (ag, tok, yemekten énce, arasinda, sonrasinda) sorar misiniz? |__¥|

. o . . - ol Evet Hayir
15. | Size agiklamadigi takdirde doktorunuza hangi ilaci ne igin verdigini sorar misiniz? I—_Yl
16. | Eczaneden aldiginiz ilacin regetede yazan ilag olup olmadigini eczaciya sorar misiniz? [ﬁ Ti_!llr
17. | llaglarin prospektiisiinii (ilag kutusundaki agiklayic kagidi) okur musunuz? Evet | Hayr | Bazen
O O
Bir 6nceki (17.) soruya cevabiniz evet ise bu soruyu cevaplayiniz. Hayir veya bazen ise 19. soruya geginiz!
18. | Prospektiisiinii okudugunuz ilagla ilgili sizin icin sorun olacagini diisindiigiiniiz seyleri | Evet Havir
doktorunuza danigir misiniz? ] |__¥|
Doktor/hemsire veya diger saglik ¢alisanlarinin bir bagka hastaya midahale ettikten
19. |sonra ellerini yikamadigini fark ederseniz ellerini yikamasini/dezenfektanla veya E\ﬁ't "IE_Yl”'
temizleyici ile temizlemesini sdyler misiniz?
Hastaneden taburcu edilmeden doktor/hemsire veya diger saglik calisanlari tarafindan
20. | bilgilendirilmezseniz, taburculuk sonrasinda uygulamaniz gereken tedaviyi/bakimi El%i[ Ti_xir
sorar misiniz?
Sayet ameliyat olduysaniz 21 ve 22. sorulari cevaplayiniz! Olmadiysaniz 23. soruya geginiz!
21. Okurum veya Okumam
Ameliyat bilgilendirme formunu okur musunuz? yakinima okuturum
]
Sorarim veya
Ameliyat olacaginiz zaman anlamadiginiz noktalari doktorunuza v Sormam
22. yakinim sorar

sorar misiniz?

I

O
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23 Saghginiz ve hastaliginizla ilgili akliniza takilan hususlari doktor/hemsire veya diger saglik | gyet HIQ_Y_IE
" | galiganlarina gekinmeden sorar misiniz?
2 Bir 6nceki sorudaki hususlarla ilgili endiseleriniz varsa doktor/hemsire veya diger saglk| Evet Hla__y_|i
" | calisanlariyla konusur musunuz?
25. | Kisisel bir doktorunuz/aile hekiminiz var mi? Evet Hlé_y—"i
2 Bakim ve tedavinizden sorumlu saglk calisanlarinin 6nemli saglik bilgilerinize (ilag/besin| Evet Hlé_y_li
" | alerjileri, ilag yan etkileri, ameliyatlar vb.) sahip olmalariniister ve yardimci olur musunuz?
27 Saglik hizmetlerine ulagsma, islemleri yerine getirme ve hizmeti alma asamalarinda tek | Evet nginlf
" | baginiza yeterli oldugunuzu diisiinir misiiniiz?
Bir 6nceki (27.) soruya cevabiniz hayir ise bu soruyu cevaplayiniz. Evet ise 29. soruya geginiz!
28.
. . . . el Evet | H
Saglik kuruluslarina giderken yaniniza bir yakininizi/giivendiginiz bir insani alir misiniz? e ﬁ_y—li
29 Hekimlerin onerileri diginda tamamen kendi isteginizle saglk hizmeti/islemi talebinde| Evet Hla_y_li
" | (réntgen, ilag, laboratuvar tetkiki vb.) bulunur musunuz?
30 Saglik durumunuz ve tedaviniz hakkinda doktor/hemsire veya diger saglik ¢alisanlarindan | gvet | Hayir
" | bilgi alir misiniz? |J_L|
Saglik makamlari tarafindan énerilen asi/tarama (grip/tetanoz/zatire vb. asilar,
Evet | Hayir

31.

kolon/meme/rahim agzi/prostat kanseri vb. taramalar) uygulamalara ve
programlarina katilir misiniz?

o]
Q
N

Dm
S5

Anketimize katildiginiz ve zaman ayirdiginiz igin tesekkiir ederiz.
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Ek 3: Saghk Okuryazarhg TSOY-32 Olgegi

TURKIYE SAGLIK OKURYAZARLIGI OLCEGi-32
(TSOY-32)

Aciklama: Asagidasagliklailgili gesitli konular hakkindaifadeler bulunmaktadir. Litfen herifadede
belirtilen konu icin zorluk derecesini “cok zor/zor/kolay/cok kolay” seceneklerinden sizin icin uygun olam
secerek (X) ile belirtiniz.

No

Cokkolaydancokzoradogruderecelendirecekolursamzasagidakileriyapmaksizinigin
ne derecekolay/zordur?

1. Cok kolay

2. Kolay

3. Zor

4. Cok zor

5. Fikrim yok

Sagliginizla ilgili bir sikayetiniz oldugunda, bunun bir hastalik belirtisi olup olmadigim arastirip bulmak

Sagliginizlailgilibirsikayetinizoldugunda, bukonudakiherhangibiryaziyi (brosiir, kitapgik, afisgibi) okuyupanlamak

Sagligimizla ilgili bir sikayetiniz oldugunda, bu konuda ailenizin ya da arkadaslarimzin tavsiyelerinin giivenilir olup olmadi-
gim degerlendirmek

Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde, hangi doktora basvurmamz gerektigini arastirip bulmak

Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde basvurunuzu (randevu almak gibi) nasil yapacagimzi arastirip bulmak

Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde, telefon ya da internet araciligi ile randevu almak

Sizi ilgilendiren hastaliklarin tedavileri ile ilgili bilgileri arastirip bulmak

Doktorunuzun hastaliginizla ilgili agiklamalarin1 anlamak

Doktorunuzun dnerdigi farkli tedavi seceneklerinin avantaj ve dezavantajlarini degerlendirmek

Saglikcilarin (doktor, eczaci gibi) nerdikleri bicimde ilaglarimzi kullanmak

ilag kutusundaki ilac1 kullanmaniza yonelik talimatlari anlamak

Farkli bir doktordan ikinci bir goriis almaya ihtiya¢ duyup duymadigimiza karar vermek

Tahlil/tetkik dncesi hazirliklarla (diyet uygulamak gibi) ilgili bilgileri anlamak

Hastanede ulasmak istediginiz birimin (laboratuvar, poliklinik gibi) yerini arayip bulmak

Acil bir durumda (kaza, ani saglik sorunu gibi) ne yapabilecegine karar vermek

Gerekli oldugu durumlarda ambulans ¢agirmak

Doktorunuzun size Gnerdigi sekilde, diizenli araliklarla saglik takip ve kontrollerinizi yaptirmak

Fazla kilolu olma, yiiksek tansiyon gibi sagligimz icin zararli olabilecek durumlarla ilgili bilgiyi arastirip bulmak

Fazla kilolu olma, yiiksek tansiyon gibi sagligimz icin zararli olabilecek durumlarla ilgili saglik uyarilarini anlamak|

20

Sigarai¢me, yetersizfizikselaktivite gibisagliksizdavramislarlanasilbasacikilacagiylailgilibilgiyiarastirp bulmak

21

Sigaraicme, yetersizfizikselaktivitegibisagliksizdavramslarlanasilbasagikilacagiylailgilisaglikuyarilarimanlamak

22

Yasiniz, cinsiyetiniz ve saglik durumunuzla liskili olarak yaptirmaniz gereken saglik taramalari (kadinlar igin meme, erkek-
ler icin prostat kaynakli hastaliklara yonelik taramalar gibi) ile ilgili bilgiyi arastinp bulmak

23

internet, gazete, televizyon, radyo gibi kaynaklarda daha saglikli olmak icin yapilmasi énerilen bilgileri anlamak

24

internet, gazete, televizyon, radyo gibi kaynaklarda daha saglikli olmak icin yapilmasi 6nerilen bilgilerin giivenilir olup
olmadigina karar vermek

25

Gida ambalajlar tizerinde sagligimzi etkileyebileceginizi diistindiigiiniiz bilgileri anlamak

26

Yasadiginiz cevrenin (ev, sokak, mahalle gibi) sagligi etkileyen olumlu ve olumsuz 6zelliklerini degerlendirmek

27

Yasadigimzgevrenin (ev, sokak, mahalle gibi) dahasaglikliolmasiigin neleryapilabilecegiileilgilibilgileri bulmak

28

Giindelik davranislarimizdan hangilerinin (spor yapmak, saglikli beslenmek, sigara kullanmamak gibi) sagliginizi
etkiledigini degerlendirmek

29

Sagliginiz icin yasam tarzimzi (spor yapmak, saglikli beslenmek, sigara kullanmamak gibi) degistirmek

30

Diyetisyen tarafindan yazili olarak verilen diyet listesini uygulayabilmek

31

Ailenize ya da arkadaslarimza daha saglikli olmalar konusunda onerilerde bulunmak

32

Saglikla ilgili politika degisikliklerini yorumlamak
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Ek 4: Etik Kurul Karari
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