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SIMGE VE KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

AMA: American Medical Association (Amerikan Tip Birligi)

AMA: Amerikan Medical Association (Amerikan Pazarlama Birligi)

ASM: Aile Saglig1 Merkezi

BM: Birlesmis Milletler

CCGs: Clinical Commissioning Groups (Klinik Komisyon Gruplart)

CDC: Centers for Disease Control and Prevention (Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri)

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

GP: General Practitioner (Pratisyen Hekim)

GSMH: Gayri Safi Milli Hasila

HMO: Health Maintanence Organizations (Saglik Bakim Organizasyonlari)
HSK: Halk Sagligi Kurumu

MCOs: Managed Care Organizations (Y onlendirilmis Bakim Organizasyonlari



NHS: National Health Services (Ulusal Saglik Hizmetleri)

NICs: National Insurances Contributions (Ulusal Sigorta Katkilar1)

PHOs: Primary Healthcare Organizations(Birinci Basamak Saglik Organizasyonlari)
PPO: Preferred Provider Organizations (Tercih Edilmis Sunucu Organizasyonlari)
SHM: Saglikli Hayat Merkezi

SKH: Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedefleri

TSH: Temel Saglik Hizmeti

TSM: Toplum Sagligi Merkezi



GIiRIS VE AMAC

Saglik kavramina atfedilen bilesenler giinlimiizde, ge¢mise oranla daha biitiinciil ve
disiplinleraras1 bir yapiya biirinmiistiir. Giiniimiizde saglik ve hastalik kavrami tartigilirken,
bireyler ¢evre, davranig, kalitim gibi unsurlar gevresinde, toplumun sosyo-ekonomik yasami,
egitim imkanlari, sosyal giivenlik yapist ve saglik hizmetlerinin organizasyonu ile birlikte
degerlendirilmektedir. Saglik hizmetleri, tedavi edici hizmet sunmanin 6tesinde, isbirlikleri ve
toplumsal katilim ile birlikte, bireylerin kendi yasam kosullarini diizenlemeleri {izerine bir
farkindalik yaratma ¢abasi icerisindedir. Diinya genelinde bu misyonu yiiklenme goérevi, biiytlik
oranda birinci basamak saglik kuruluslarina birakilmistir. Birinci basamak saglik hizmetleri,
tilkenin saglik statiisiinii gelistirmek, saglikta esitsizlikleri gidermek ve siirdiiriilebilirligi
saglamak tizere kilit yapi olarak kabul edilmektedir. Birinci basamak saglik kuruluslarini
modern isletme yapisina biirliindiirme ve entegre hizmet sunmalarin1 saglama ¢abalari, artan
bilgi teknolojileri ile birlikte zaman iginde, saglik kuruluslarin1 olduk¢a farkli bir konuma
getirmigtir. Hasta takibi, yasam davraniglarini diizenleme c¢abasi ve tedavi edici hizmetlere
entegrasyon temel uygulama alanlari arasina girmistir. Bu nedenle birinci basamak saglik
kuruluslar1 sagligin gelistirilmesi hizmetlerini de tistlenmis durumdadir. Ayrica Diinya Saglik
Orgiitii de, birinci basamak ve saghigin gelistirilmesi hizmetlerine yonelik yaptigi calismalar ve
yayinlar ile bu alana ilgiyi arttirmaya ugrasmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii’ne gore, saghig
gelistirme anlayisi, saglikla ilgili olan, ekonomi, egitim, yerel yonetimler, finansorler gibi tiim
kuruluslarin isleyislerine adapte edilmesi gereken 6nemli bir olgudur.

Tiirkiye 2005 yilinda baslattigi, aile hekimligi sistemine gecis siireci ile, modern

yonetim ilkelerinin uygulanmasi iizerine siiregelen tartismalara yonelik somut bir adimi



gerceklestirmistir. Aile sagligi merkezleri, hizmet kullanimini kontrol altina almak ve toplumun
saglik ihtiyaglarmi dogru bir sekilde tespit etmek iizere tasarlanmustir. Ozellikle ana-cocuk
saglig1 konusunda, aile saglig1 merkezlerinin katkis1 oldukga yiiksektir. Ancak hizmet basvuru
noktalar1 genel manada incelendigi zaman, birinci basamak saglik hizmetlerine olan
bagvurularin, ikinci ve tiglincli basamak hizmetlere oranla diisiik kaldig1 goriilmektedir.

Saglik Bakanligi’nin 2013-2017 Stratejik Plani’nin, birinci basamaga iliskin “sagliga
yonelik risklerden birey ve toplumu korumak ve saglikli hayat tarzini tesvik etmek™ iizere
belirlemis oldugu misyon, anlayista bir takim degisikliklere yonelik sinyallerin varligin
gostermistir. Bu amag dogrultusunda, Saglikli Hayat Merkezleri’nin kuruldugu goriilmektedir.
Saglikta Doniistim Programi’nin ikinci fazinda, Saglikli Hayat Merkezleri uygulamasinin yer
almasi, birinci basamak hizmetlerini giiglendirmeye yonelik istek ve ¢abanin devam ettigini
gostermektedir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinde, topluma istenen yasam ve saglik hizmeti tiiketim
aliskanliklarin1 kazandirabilmek igin, kalite algis1 ve pazarlama anlayisi olduk¢a 6nemli bir
konuma sahiptir. Hizmetlerin varligindan haberdar etmek, hizmet sunucusu ile alic1 arasindaki
giiven iligkisini ve etkili iletisimi saglayabilmek, toplumun farkindalik diizeyini ve saglik
okuryazarligini gelistirebilmek i¢in, kullanilabilecek en etkili ara¢ sosyal pazarlama anlayisidir.
Bu dogrultuda, sosyal pazarlama stratejilerinin ve kampanyalarinin dogru belirlenebilmesi igin,
toplumun alg1 ve beklenti diizeyini dogru bir sekilde 6lgmek 6nem kazanmaktadir.

Caligmanin amaci, yeni kurulan Saglikli Hayat Merkezlerine yonelik olarak, bireylerin
alg1 ve beklentilerini tespit etmek ve degerlendirmektir. Saglikli hayat merkezlerine yonelik
alg1 ve beklentinin, cinsiyet, gelir durumu, ilgeler ve bagvuru sebepleri kistaslarina gore farklilik
gosterip gostermediginin tartisilmasi ve bu alanda oneriler sunulmasi amaglanmistir. Calisma
18 saglikli hayat merkezinin fiili olarak agilmis oldugu Istanbul ilinde gerceklestirilmistir. 9
saglikli hayat merkezi, fiziki Ozellikler, hizmet kapsami ve hasta sayisi géz Oniinde
bulundurularak ¢alisma kapsamina alinmustir. Ilgili SHM’lerden hizmet kullananlar ile anket
uygulamasi gerceklestirilmistir.

(Calismanin amacina hizmet edebilmesi i¢in, “genel bilgiler” kisminda, birinci basamak
saglik hizmetleri kavrami ve iilkelere gore orgiitlenme tarzlari, saghigin gelistirilmesi kavrami
ve unsurlar1 ve sosyal pazarlama anlayisi irdelenmistir. Calismanin yontemi, 6rneklemi ve
kisitlar1 “gerec ve yontemler” boliimiinde anlatilmistir. “Bulgular” kisminda, uygulamada
kullanilan 6lgege yonelik faktor ve giivenilirlik testleri, tanimlayici istatistikler ve istatistiki

anlamlilik testleri sunulmustur. Mevcut bilimsel bilgiler ve ¢alisma bulgular1 dogrultusunda,



bireylerin saglikli hayat merkezlerine yonelik algi diizeyleri, bu durumun etkenleri ve bunlara

yonelik Oneriler “tartisma” boliimiinde ele alinmistir.



GENEL BIiLGILER

BIRINCI BASAMAK SAGLIK HIZMETLERI

Saglik hizmetleri; sagligin korunmasi, hastaliklarin onlenmesi ve toplumun saglik
statiisiiniin yiikseltilmesi amacina yonelik yiiriitiilen faaliyetlerin yani sira, hastaliklarin tedavisi
ve gerekli durumlarda rehabilite edilmesine yonelik orgiitlii cabalarin tiimiinii ifade etmektedir.
Diinya Saglik Orgiitii (DSO), saglik hizmetlerini, hastalara, bireylere, ailelere ve topluma
yonelik sorumluluga sahip bir hizmet saglama agmin pargasi olarak ifade etmektedir. DSO niin
bu ifadesi, hem klinik hizmetlere hem de bireylerin genel saglik diizeyini yiikseltmeye yonelik
olarak sunulan hizmetlere isaret etmektedir (1). Saglik hizmetleri temel olarak; koruyucu,
tedavi edici, rehabilite edici ve sagligin gelistirilmesi olmak tizere dort gruba ayrilmaktadir.Bir
saglik sisteminin en 6nemli unsurlar1 yiiksek kaliteli ve ulasilabilir olmasidir. Ote yandan iyi
olarak nitelenen bir saglik hizmeti sunumunun sahip olmasi gerek temel 6zellikler asagidaki

sekilde agiklanabilir (2).

1. Kapsayicilik; onleyici, tedavi edici ve palyatif bakimi igermesi, entegre hizmet sunmasi
2.Ulagilabilirlik; finansal ve fiziksel acgidan, toplumun saglik statiisiinii yiikseltecek
diizeyde orgiitlenmis olmast

3.Devamlilik; yasam dongiisii boyunca, bireyi saglikli tutacak diizeyde siirekli hizmet
saglamasi

4.Kalite; hizmetlerin efektif, glivenli ve hasta merkezli sunulmasi

5.Koordinasyon; uluslararasi, ulusal ve yerel yapilar ile isbirligi halinde ¢alisilmasi,
toplumun katiliminin tahsis edilmesi

6.Hesap verebilirlik; kaynaklarin verimli kullanilmasi, siireclerde seffaflik saglanmasi,

israflarin engellenmesi ve bilgilendirmelerin etkili olmas1



Saglikta esitsiligin minimize edilmesi, toplumun sagliga yonelik olarak degisen ve
gelisen beklentilerinin kargilanmasi ve siirdiiriilebilir bir saglik sisteminin olustutulabilmesi
icin, ‘birinci basamak saglik hizmetleri’ temel yontem olarak kabul goérmektedir. Birinci
basamak saglik hizmetlerinin 6ncelikle deger verdigi ilke, bireyi saglik hizmetlerinin temeline
yerlestirerek toplumun daha iyi saglik gostergelerine ulagmasini saglamaktir (3). Birinci
basamak saglik hizmetleri taramalar, koruyucu saglik hizmetleri ve halk saglig1 agisindan nem

arz etmektedir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin ¢evreye yonelik koruyuculuk gorevi, ozellikle
kisilere yonelik olarak sunulan hizmetler etrafinda sekillenmektedir. Koruyucu hizmetler
arasinda yer alan, alt yap1, konut, ¢evresel sartlar, hava kalitesi vb. faktorler, birinci basamak
saglik kuruluslarinin gorevleri arasinda yer almayip, farkli uzmanlik alanlar1 tarafindan
istlenilmis hizmetlerdir. Dolayisi ile birinci basamak saglik hizmetlerinin koruyuculuk gorevi,
dogrudan kisiye yonelik olarak; bagisiklama, erken tani, saglikli yasam bigimi davraniglari
kazandirma, ana-¢ocuk sagligi (gebelik planlama, gebe ve bebek takibi) alanlari etrafinda
sekillenmektedir. Asilama oranlari, bebek izlem sayilari, bebek 6liim oranlari, tarama testleri,

bu hizmetlerin performansi i¢in 6nemli gostergeler arasinda yer almaktadir (4).

Ayaktan tedavi ile ¢6ziimlenebilecek olan sorunlarin esas olarak, birinci basamak
biinyesinde giderilmesi beklenir. Bu durum, birinci basamak saglik hizmetlerinin, tlkelerin
stirdiiriilebilir saglik sistemine sahip olabilmeleri i¢in kilit rolde yer aldigin1 gosterir. Giiglii bir
birinci basamagin varligi, gereksiz saglik hizmeti tiretimini engellemesinin yani sira, toplumun

daha iyi saglik gostergelerine sahip olmasina katki saglar (5).

Birinci basamak saglik hizmetlerine yonelik beklentiler ve bakis acilart mevcut
durumda bir takim degisiklikler gostermektedir. Baslangigta, birinci basamak saglik hizmetleri
biiyiik oranda, 6zellikli gruplar lizerine yogunlagmis ve entegrasyondan uzak bir bakis acisina
sahipken, glinlimiizde toplumu bir biitiin olarak degerlendirme yoniinde gelisim gostermektedir
(3). (Tablo 1).



Tablo 1.Birinci Basamak Saghk Hizmetleri Anlayis (3)

Yakin Donem Anlayisi

Mevcut Anlayis ve Ilgi Alanlan

Kirsal bolgelerdeki yoksullar icin temel
saglik ve ilag hizmetleri

Evrensel erisim ve toplumsal korumaya
yonelik, sistem ve  saglik  sigorta
diizenlemeleri

Anne ve ¢ocuk sagligi lizerine yogunluk

Toplumu biitiin olarak degerlendirme

Birtakim enfeksiyon ve akut hastaliklara
odaklanma

Toplumun ihtiyaglarina kapsayici bir bakis
acis1, tiim saglik konular1

Hijyen, sanitasyon, su ve saglik egitiminin
gelistirilmesi lizerine ¢alisma

Saghgi  gelistirme  anlayisi,  bireysel
davraniglar1 gelistirme ve cevresel sartlari
tyilestirme

Merkezi ve sadece devlet finansmani ile
sunum

Kiiresel ve ¢cogulcu finansman ve sunum

Yerel saglik merkezleri ve merkezi yonetim
araciligi ile hizmetlere katilim

Sivil toplumun orgiitli ve kurumsal bir
yapida hizmetlere entegre olmast

Bireyler, ait olduklar1 toplum icerisinde glivenli ve saglikl bir sekilde yasamak isterler.
Bu durumun saglanabilmesi i¢in, birinci basamak saglik hizmetlerine erisim ve sosyal koruma
biiylik 6neme sahiptir. Bireyler genelde bu alanlar i¢in hiikiimetlerden talepte bulunmaktadirlar.
Dolayis1 kamu giiciiniin, bu hizmetleri siirekli ve etkili kilabilmek adina birtakim sorumluluklar
almas1 gerekmektedir. Ik olarak, etkili bir saglik sisteminin varlig1 {izerine uygun politikalar
gelistirilmesi zaruridir. ikinci olarak, tiim toplumun bu hizmetlerden yararlanabilecegi etkili bir
yonetim anlayisinin saglanmasi énem arz etmektedir. Ugiincii olarak ise saglik kavramimin, tiim
politikalar icerisinde yer alan bir unsur olarak degerlendirilmesini saglamaktir. Birinci
basamaga yonelik bir kamu giiciiniin olusturulmasi, bu alanin varligin1 siirdiirebilmesi i¢in

olmazsa olmazlardandir (6,7).

Birlesmis Milletler (United Nations-UN) tarafindan gelistirilmis ve yaymlanmis olan,
Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedefleri (SKH-Sustainable Development Goals-SDGs) arasinda,
“iyilik hali ve saglikli olma” yer almaktadir (8). DSO, saglk igin giiclii bir cergevenin
olusturulmasinin, kalkinma hedefleri dogrultusunda, sosyal kapsami genisletmeye, yoksullugu
azaltmaya ve g¢evre korumasiin saglanmasina bagli oldugunu belirtmektedir. Bu hedeflere
ulagsma yolunda, iilkelerin atabilecekleri adimlar1 asagidaki sekilde alt1 temel hareket alani

igerisinde sunmaktadir (9).



Tablo 2. SKH 2030 Dogrultusunda Saghg Gelistirme Adimlari (9)

Alt1 temel hareket alani

SKH 2030 giindeminde yer

alan firsatlar

Saghk sistemi igin daha iyi

Cok sayida paydas ile

multisektorel eylemler

Tim politikalar igerisine sagligi

yerlestirme, tim paydaslar

sistemler gelistirme
kapsama alma
Genel saglik giivencesi i¢in | Kapsayici bir saglik sistemi
saglik sistemini gliglendirme | igerisine, 1iyi yoOnetilmis ve
finansal riski de kapsayan
hastalik  kontrol programlari
saglamak
Esitlige ve insan haklarina | Tim  bireyleri  kapsayacak
saygl sekilde saghigi gelistirmek ve
kadinlar1 sosyal hayatta
giiclendirmek
Miimkiin kilan faktorler Stirdiiriilebilir finansman Yeni finansman kaynaklarimi

cezbetmek, gereksiz islemleri
ve duplikasyonlar1 engellemek,

yerli finansmani giiclendirmek

Bilimsel arastirmalar ve

inovasyon

Medikal, sosyal ve c¢evresel
belirleyiciler iizerine arastirma

yapilmasini desteklemek

Izleme ve degerlendirme

Verilerin tahsisi ve
degerlendirilmesi  i¢in  yeni
teknolojilere adapte olmak,
saglikla ilgili hedeflere yonelik

izleme sistemleri gelistirmek

Gortildiigii tizere, kalkinma hedeflerinin odaginda yer alan saglik hizmetlerinde,

toplumun katilimi, sorumluluk ve finansal siirdiiriilebilirlik olgular1 6ne ¢ikmaktadir. Birinci




basamak saglik hizmetleri, bu hedeflere ulasma yoniinde ve finansal siirdiiriilebilirligin

saglanmas1 asamasinda etki degeri yiiksek alanlardan biridir.

BIiRINCi BASAMAK SAGLIK HIZMETLERINDE ULKE ORNEKLERI
Birlesik Krallik ’ta Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Ingiltere’de saglik hizmetlerinin finansmani agirlikli olarak kamu harcamalar1 ile
yirtitiilse de, 6zel saglik sigortalar1 ve cepten 6demeler de, finansman noktasinda 6nemli role
sahiptir. Kamu finansmani vergiler ve Ulusal Sigorta Primleri (National Insurance
Contributions-NICs) aracilifiyla saglanmaktadir. Ulke saglik sistemi kamu agirliklidir ve
Ulusal Saglik Hizmetleri (National Health Services-NHS) olarak adlandirilmaktadir. NHS,
birinci basamak saglik hizmetleri temellidir ve biit¢esinin biiylik bir boliimii bu hizmetleri
finanse etmek icin kullanilmaktadir. Ozel sigortalar genelde, NHS tarafindan sunulmayan

hizmetlere ulagabilmek ya da kamu tarafindan karsilanmayan hizmetleri karsilayabilmek i¢in

tercih edilmektedir (10).

NHS, koruyucu saglik hizmetleri (taramalar, asilama ve bagisiklama vb.), ayaktan ve
yatan hasta bakimi, ila¢ bedelleri, klinik olarak zorunlu dis saglig1 hizmetleri, kismi olarak g6z
saglig1 hizmetleri, akil sagligi hizmetleri, palyatif bakim, kismi olarak uzun dénem bakim ve
rehabilitasyon, fizyoterapi gibi hizmetleri kapsamina almaktadir (11). Kamu tarafindan sinirlt
ancak tiim niifusun erisim saglayabilecegi hizmetler sunulmaktadir. Dolayisi ile NHS’in,
herkese hizmet sunma ama her hizmeti sunmama yoniinde benimsemis oldugu bir anlayis s6z

konusudur.

Birlesik Krallik’ta, saglik kurumlarini kullanabilmek i¢in, aile hekimi araciligr ile sevke
thtiya¢ duyulmaktadir. Dolayis ile birinci basamak saglik hizmetleri, toplumu hastaliklardan

Korumanin yani sira, gii¢lii bir tedavi hizmeti de sunma misyonunu yiiklenmis durumdadir (12).

Birinci basamak saglik hizmetleri, NHS biinyesinde, bolgesel olarak biiyiik bir
yapilanmaya sahiptir. Gliniimiizde NHS’in biit¢esinin biiyiik bir oranina sahip olan Klinik
Komisyon Gruplari (Clinical Commissioning Groups-CCGSs), birinci basamak hizmetleri
yoneten en biiyiik yapidir. CCGs, bolgesel olarak, toplumun saglik durumunu belirlemek ve
buna yonelik hizmetleri drglitlemek misyonu ile hareket etmektedir. General Practitioner (GP)
olarak adlandirilan, birinci basamak hekimleri, bir CCGS biinyesinde ¢alismak durumundadir.
CCGs temel olarak, bir araya gelen hekimler tarafindan kurulur ve isletme mantig: ile ¢aligir.

Ancak CCGs, diger iilkelere nazaran, yapisi itibari ile farkli bir mekanizmaya sahiptir.



CCGs’nin yonetim kurullar1 vardir. Bu yonetim kurullarinda, bdlge halkindan temsilciler de

yer bulabilmektedir (13).

Birinci basamakta hizmetler GP’ler tarafindan sunulmakta ve hemsireler, saglik bakim
asistanlari, uygulama yoneticileri, resepsiyonistler ekibin diger elemanlar1 olarak gorev
yapmaktadirlar. GP’ler saglik problemlerini ¢ozmelerinin yan1 sira, saglik egitimi, beslenme
tavsiyeleri, sigaray1 birakma c¢aligsmalari, asilama, klinik yonetimi ve basit cerrahi islemleri de

gerceklestirmektedirler (14).

Bireyler bir aile hekimine kayitli olmak durumundadirlar. GP’ler gegerli bir mazeret
olmamasi durumunda, kendilerine basvuran kisileri kabul etmek durumundadir. Bireyler aile
hekimlerini se¢me 6zgiirliiklerine esasen sahip olmalarina ragmen, niifus dagilimin efektif bir

sekilde yapabilmek adina, bu alanda bir takim sinirlamalar oldugu gortilmektedir (11,14).

NHS, 2000 yilindan itibaren walk-in centres seklinde adlandirilan bir uygulama
baslatmistir. Bu sistem, bireylerin randevuya ihtiya¢ duymadan birinci basamak saglik hizmeti
alabilmesini miimkiin kilmaktadir. Bu yapilar genellikle hemsireler tarafindan idare edilmekte
ve diizenli ofis saatleri seklinde calismaktadirlar. Walk-in centres, ufak sikayetler durumunda,

bireylerin acil servisler yerine kullanmalari tizerine tesvik edilmektedir (10).
ABD’de Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

ABD’de hekimlerin yaklasik olarak ticte biri, birinci basamak saglik hizmetlerinde
calismaktadirlar. Hekimler kendi baslarina birimler ya da bir araya gelerek grup uygulamalari
seklinde organize olabilmektedirler. Birinci basamak hizmet uygulamalari, hemsireler ve diger
saglik personellerinin de dahil oldugu bir ekip ¢ercevesinde yiiriitiiliir. Hekimlere, kisi basi
O0demeler yapilmasinin yaninda idari masraf 6demeleri ve sigorta paketleri dogrultusunda
miizakere edilmis 6demeler de yapilmaktadir. Ayn1 zamanda sigorta sirketleri ve Medicare
tarafindan belirlenmis kalite indikatdrleri dogrultusunda, tesvik ve ceza sistemi de mevcuttur.
Sigortalilar, sigorta poligesinin karsiladigi tutarlarin disinda, hizmet sunuculara ek 6demeler de

yapmak durumundadirlar (11).

Birinci basamak hekimlerin, baz1 sigorta paketleri haricinde, kapitutuculuk
(gatekeeper) gorevi yoktur. Bu durum, sigorta paketi satin alan kisinin tercihleri neticesinde
sekillenmektedir. Bireyler almak istedikleri sigorta policesini, saglik sigortasi piyasasindan
bireysel olarak ya da igvereni aracilidi ile elde edebilmektedir. ABD’de sigorta paketleri, kendi
saglik kurumlarinda, bireysel calisan hekimlerle ve hastaneler ile anlagmalar yaparak hizmet

sunumunu gerceklestirebilmektedirler. Managed Care Organizations (MCOs) olarak bilinen



organizasyonlar , sigorta kurulusuna entegre bir sekilde, birinci ve ikinci basamak saglik
hizmeti sunmaktadir (15). Bu durumda birey, birinci basamaga basvurmakta ve gerekli
durumlarda buradan sevk almaktadir. Bu paket kapsaminda, baska bir yerden hizmet
alamamaktadir. Ancak bireyler isterse daha yiiksek primli ve kapsamli sigorta paketleri satin
alarak, birinci basamak hizmetleri hi¢ kullanmadan daha genis perspektifte bir hizmet alabilme

sansina sahiptirler.

Health Maintanence Organizations (HMO), MCOs i¢inde birinci basamak odakli
hizmetler sunan bir organizasyondur. Bu paket bireylere, diisiik prim, ilk bagvuruda birinci
basamak hizmetler ve anlagsmali kurumlardan hizmet alma kapsami sunmaktadir. Daha
kapsamli hizmet almak isteyen bireyler, HMO yerine Preferred Provider Organizations (PPO)
kapsamini segerek, daha yiiksek prim 6deme karsiliginda, dogrudan uzman hekim veya ikinci

basamak hizmetlere ulasabilmektedirler (16).

Almanya’da Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Almanya’da vatandaglar, belirlenen gelir esiginin altinda olmalar1 ve ¢alisan olmalari
durumunda, rekabet halindeki zorunlu saglik sigortalarindan (sickness funds-SFs) birine kayit
yaptirmak zorundadirlar. Zorunlu kamu saglik sigortasi temelde bes 6zellige sahiptir. Bunlar;
dayanigma, otonomi, birlikte finansman, ¢ogulculuk ve ayni yardimlardir. Zorunlu saglik
sigortasi, tiim vatandaslarin katilimini saglayarak bir dayanisma agi olusturur. Ayni zamanda
bu sigorta kendi kendine yetebilecek ve kendini bagimsiz olarak yonetebilecek bir yapiya
sahiptir. Sigorta finansmani, is¢i, isveren ve federal hiikiimetin isbirligi ile saglanir. Sigorta
sunucusu tek degil, birden fazladir ve rekabet halindedir. Saglik hizmeti hastaya fatura
ettirilmeden sunulur (17). Zorunlu saglik sigortasi, koruyucu saglik hizmetleri, ayaktan ve
yatarak tedaviler, akil saglig1 hizmetleri, dis saglig1 hizmetleri, optometri, fizik tedavi, recete

edilmis ilaglar ve palyatif bakim gibi, genis bir hizmet agin1 kapsamaktadir (11).

Almanya’da birinci basamak saglik hizmetlerinde ¢aligmak isteyen hekimlerin, aile
hekimligi uzmanhig almis olmalart bir zorunluluktur. 7.5 yillik tip egitimi igerisinde, 1 yil
intornliik ve 1.5 yil zorunlu klinik egitim sonrasinda, bitirme sinavindan basarili olmak
gerekliligi mevcuttur. 1994 yilindan sonra gelen bu zorunluluk neticesinde, birinci basamak
hizmetler aile hekimleri tarafindan yiiriitilmeye baslanmistir (12). 2014 yili itibari ile kendi

namina ¢alisan hekimlerin %48’1, aile hekimi olarak ¢aligmaktadir (11).

Hekimler hastalik fonlar1 olarak da bilinen saglik sigortalari ile anlagsma yapmak ve bu sartlara

gbre calismak durumundadirlar. Ozellikle 2004 yil1 itibari ile sigorta fonlar1 iiyelerine, aile



hekimligi secenegi getirmis, bu uygulama ile birlikte aile hekimligi zorunlu bir sevk
mekanizmasina sahip olmamasina ragmen bu yonde yonlendirici bir konuma sahip olmustur

(18).

Almanya’da birinci basamak saglik hizmetleri, 6zel sektor statiisiindedir. Birinci
basamak hekimleri kendi namina ¢alisan bireysel ya da hekim gruplar1 seklinde, bir isletme
mantig1 ile ¢aligmaktadir. Hekimler sigorta ile anlasma yapmakta ve bu anlagsma dogrultusunda
O0deme almaktadir. Birinci basamak hekimlerine 6demeler genelde hizmet basi (fee for services)
seklinde yapilmaktadir. Bolgesel olarak kendilerine bagli niifusun saglik statiisiinden birinci
dereceden sorumlu yapilardir. Bireyler aile hekimlerini segme konusunda 6zgiirdiirler. Ancak

secilen bir aile hekiminin, 3 aydan dnce degistirilmesi miimkiin degildir (18).

Almanya’da kapitutucu gorevi ile calisacak sekilde organize edilmis aile hekimligi
sistemi zorunlu bir uygulama degildir. Yalnizca bireylere sigorta tarafindan sunulmus bir
opsiyon durumundadir. Bu sigorta paketini tercih etmemis kisiler, kendi namina caligan
herhangi bir hekimden hizmet alabilmektedir. Ancak bu durum sigorta primlerinde farkliliklar
olmasini da kaginilmaz kilmaktadir. Aile hekimligi altinda, zorunlu sevk sistemi ile hizmet alan

hastalarda, aile hekimlerine sigorta tarafindan, kisi bas1 6deme yapilir (19).
Fransa’da Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Fransa birinci basamak saglik hizmetleri, kendi namina ¢alisan birinci basamak
hekimleri (GPs) ve hekimini 6zgiirce segebilen vatandaslar etrafinda sekillenmektedir.
Hekimler tedavi edilen her hasta i¢in iicret alma hakkina sahiptirler. Vatandaslar hizmet
koordinasyonu noktasinda biiyiik rol oynamaktadirlar. Ciinkii bagimsiz olarak calisan hekimler
arasinda se¢im yapma ve sunulan hizmetleri takip etme sorumlulugu, hizmet sunucular ile hasta

ve ailesi tarafindan paylagilmis durumdadir (20).

Fransa’da bir aile hekimine kayitli olma zorunlulugu yoktur. Zorunlu saglik sigortasi
cogunlukla bir hastalik fonu seklinde islemektedir. Ancak, vatandaslarin bir aile hekimine kayit
olarak, sevk sistemine dahil olmasi, finansal tesvik kapsamindadir. 16 yas iistii bireyler, bu yolu
tercth etmeleri durumunda, sigorta primlerine yonelik siibvansiyon almaktadirlar. Bu
tesviklerin nedenleri arasinda, Fransa saglik sistemi igerisinde yer alan koordinasyonsuzluk
sorunu yer almaktadir. 2004 yilinda “Preferred Doctor” uygulamasi ile sigorta kapsaminda
hizmet alinabilecek hekimlerin belirlenmesi uygulamasina gidilmis ve bu uygulamanin tercihi

igin tegvikler sunulmaya baslanmistir (21).



Norve¢’te Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Norve¢ saglik sistemi yari-desantralize bir yapidadir. Ulkede saglik bolgeleri
bulunmakta ve her bélge kendi alani igerisinde hastaneleri yonetmektedir. Birinci basamak
saglik hizmetlerden bolgelerde yer alan belediyeler sorumlu durumdadir. Belediyeler hizmetleri

organize etme noktasinda yiiksek bir otonomiye sahiptir (22).

Hekimler belediyeler ile sdzlesme yaparak hizmet sunmaktadirlar. Bu 6zelligi itibari ile,
birinci basamak saglik hizmetlerinin biiyiik oranda 6zel bir yapida oldugu gériilmektedir. 2002
yilindan itibaren, bireylere bir aile hekimine kayitli olma zorunlulugu getirilmistir. Dolayisi ile

birinci basamak, vatandaslar i¢in ilk bagvuru ve sevk noktasi konumundadir (23).

Hekimler genellikle kendi namlarina ¢aligirlar. Bunun yani sira, belediye personeli
olarak maasli calisan hekimler de mevcuttur. Iki veya daha fazla hekim grup halinde calisip,

hemsire, laboratuvar personeli ve sekreter istihdam ederek hizmet sunabilmektedirler (11).

Ulkenin saglik sisteminin gelismis olmas1 ve ayn1 zamanda iilkenin genel ekonomik ve
sosyal durumunun yiiksek olmasi, dogrudan saglik ¢iktilarina yansimistir (24). Diinya ile
kiyaslandigi zaman, daha uzun yasam dmriine, daha diisiik bebek ve anne 61iim oranlarina sahip

oldugu goriilmektedir (25).
Danimarka’da Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Danimarka saglik sisteminde, birinci basamak saglik hizmetlerinde ¢alisan pratisyen
hekimler (GPs) kilit bir role sahiptirler. Ulke saglik statiisiiniin yiiksek tutulmasinda ve saglhk
ithtiyaclarmin giderilmesinde birinci basamak saglik hizmetleri temel hizmetler konumundadir.
Toplumda goriilen yash niifus artis1 ve kronik hastaliklarin yiikii de, biiyiik oranda birinci
basamak saglik hizmetlerine yiiklenmektedir (26). Birinci basamak hizmetlerin tamami kamu
finansman1 kapsaminda karsilanmaktadir. Sigorta kapsaminda Grup 1 ve Grup 2 segimleri
yapilabilmektedir. Grup 1, bir aile hekimine kayitl olmay1 gerektirmektedir. Grup 2 ise,
bireylere aile hekimleri se¢ciminde 6zgiirliik ve ayn1 zamanda uzman hekime basvuru hakki

tanimaktadir (11).

Danimarka’da birinci basamak saglik hizmetlerinde bagimsiz olarak calisan pratisyen
hekimler gorev yapmaktadir. Vatandaslar i¢in bu noktalar birincil bagvuru yerleridir. Daha iist
basamak saglik hizmetlerine ihtiya¢ duyan hastalar, birinci basamak hekimleri tarafindan sevk
edilirler. Birinci basamak hizmetleri igerisinde pratisyen hekimler disinda, hemsireler,

fizyoterapistler, dis hekimleri de yer almaktadir (27).


https://helsedirektoratet.no/Lists/Publikasjoner/Attachments/302/Norway-and-health-an-introduction-IS-1730E.pdf

2007 yilinda yapilan yeni diizenlemeler ile Danimarka saglik sisteminde belediyelerin
konumu gii¢lendirilmistir. Belediyeler ile hekimler, hizmetlerin ve hasta akiglarinin
programlanmasi, hastalarin takip edilmesi ve yoOnetim siireclerinde isbirli§i yapmaya

baslamislardir (26).

Danimarka’da saghg gelistirme hizmetleri de biiyiik 5Sneme sahiptir. Ozellikle kronik
hastaliklar arasinda yer alan kanser, kardiyovaskiiler hastaliklar veya obezite gibi rahatsizliklar
ile miicadele noktasinda, saglikli yasam bi¢imi davraniglarini tesvik etme, kabul gormiis bir
faaliyet alamidir. Bu alanda merkezi hiikiimet ve parlamento tarafindan diizenlemeler

gelistirilmis ve bu alanla miicadele merkezi bir konumdan yiiriitiilmiistiir (27).
Yeni Zelanda’da Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Ilge/Bolge Saglik Kurullar1 (District Health Boards), 2000 yilinda yapilan diizenleme
ile bolgeler bazinda toplumun saglik ihtiyag¢larini degerlendirme, kaynaklari yonetme ve hizmet
sunumunda tim sorumluluga sahip konuma gelmistir. Birinci basamak saglik hizmetleri
stratejisi icerisinde, toplumun saglik ihtiyaglarinin tespit edilmesi ve bireylerin bir hekime kayit

olmasi noktasinda, Saglik Bakanligi’nin, kurullara destek sunacagi bildirilmektedir (28).

2000 y1lindaki diizenleme sonras1 birinci basamak saglik hizmetleri gelisme gostermeye
baglamig, 2008 yilinda 82 birinci basamak organizasyonuna (Primary Healthcare
Organizations-PHOs) ulasmistir. Bu organizasyonlarda, hekimler, hemsireler, sagligi
gelistirme calisanlari, diyetisyenler, eczacilar, fizyoterapistler ve ebeler birlikte
caligmaktadirlar. Bu gelismeler ile, toplumun tasidigr risklerin tespit edilmesi ve giderilmesi
lizerine yogunlagilmis ayn1 zamanda etnik gruplar arasinda bir ayrimeiligin mevcut olmamasi

da amaglanmistir (29).

Birinci basamak biinyesinde koruyucu saglik hizmetleri, ¢evre sagligi hizmetleri ve
bulasict hastaliklarla miicadele kapsaminda hizmetler sunulmaktadir. Bu alanda, sektorler arasi
isbirligi glidiilmekte, asilama, tarama hizmetleri ve bagimlilikla miicadele caligmalari

yiuriitiilmektedir (30).

Tiirkiye’de Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Osmanli doneminde saglik hizmetleri, saray c¢evresi ve biiyiik kentlerde yogunlasmas,
saray halkina, askerlere ve kismen tliccarlara yonelik olarak gelisim gostermistir. Osmanli’nin
son donemlerinde, 19.yy’da devlet eliyle bir takim saglik hizmeti sunmaya yonelik sinyallerin
basladig1 goriilmektedir. Ancak bu unsurlar, Osmanli’'nin derin bir mali krizde olmasi ve

sonrasinda gelen diinya harpleri ile yikilmasi ile kurumsal bir yapiya biirinememistir (31).


http://www.who.int/bulletin/volumes/86/7/08-030708.pdf

Osmanli Imparatorlugu’nun ¢ékiisii ile birlikte, kurulan yeni Tiirkiye Cumhuriyeti ilk
is olarak 1920 yilinda agilan meclis ile birlikte “Saglik Bakanligin1” kurmustur. Bu dénem ile
birlikte, saglik hizmetleri devlet tarafindan sunulmaya ve diizenlenmeye baslanmstir.
Cumhuriyet doneminin belirleyici saglik hizmeti Ozellikleri arasinda esasen Osmanli
Imparatorlugu’nun  son donemlerinde kurulmus olan “hiikiimet tabipligi” sistemi yer
almaktadir. Dikey Orgiitlenme sistemine sahip hiikiimet tabipligi esas olarak, koruyucu hizmet
tabanli gelismis bir birimdir. Cumhuriyetin kurulusundan sonra, saglik sistemini diizenleme
cabalari ilk olarak yeterli personel ve tesisi yaratma noktasinda belirmistir. Ciinkii savas sonrasi
meydana gelen yikim sonucunda, iilke ciddi bir kaynak yetersizligi ¢ekmektedir. Bu donem
birinci basamak saglik hizmetleri 6zelinde incelendigi zaman, bu faktorlerin gelismis bir birinci
basamak saglik hizmetini miimkiin kilmadigi, ancak iilke olarak bu alanda biiyiik atilimlarin
gerceklestirildigi gdzlemlenmektedir. Dogum ve bakim evlerinin yapilmasi, ebe yetistirilmesi,
sitma, frengi, trahom gibi bulasici hastaliklarla miicadele edilmesi, doktor sayisinin arttirilmaya

calisilmasi baslica faaliyetler arasinda yer almistir (32).

Tiirkiye’de birinci basamak saglik hizmetlerinde, kilometre tasi niteligindeki uygulama,
1961 yilinda yaymlanan 224 sayili ‘Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirmesi Hakkinda
Kanun’dur. Bu yasa, iilkede kademeli saglik sistemi anlayigini yerlestirme cabasi giitmesi
acisindan da 6nem arz etmektedir. Sistem ‘Dar alanda genis hizmet’ prensibi ile koruyucu,
tedavi edici ve rehabilitasyon hizmetlerinin birlikte sunulmasi ve kirsalda bile bu hizmetlere

kolaylikla erisimin saglanmasi felsefesi tizerine kurulmustur (33).

Nusret Fisek onderliginde olusturulan 224 sayili kanun, Tiirkiye’de uzun déonem bilinen
ve etkisini gostermis olan “saglik ocagi” sisteminin kurulmasimi saglamistir. Saglik ocagi,
icinde barindirdig1r anlayis ve hizmet sistemi ile birinci basamagin kurumsallagsmis ilk

uygulamasi olarak ifade edilebilir (34).

Planlanan sistemde, temel hizmet birimi saglik ocagi olarak kabul gérmiistiir. Saglik
ocag1 hastalik aninda bagvurulacak bir yer olmanin 6tesinde, niifus tabanli 6rgiitlenmis olan ve
toplumun saglik statiisiinii yiikseltme amaci giiden bir yapi olarak tanimlanmistir. Saglik
ocaginda temel olarak hekim ve ebe hizmet sunmaktadir. Ayn1 zamanda saglik memuru, tibbi
sekreter, hizmetli ve sofdrde, saglik ocagima tahsisli olarak calisir. Orgiitlenme seklinde 3-4
koye bir saglik evi ve 3-4 saglik evine bir saglik ocagi olacak sekilde planlama yapilmistir.
Sistem Orgiitlenmesinin temel isleyisi; saglik sorununu yerinde gidermek, miimkiin degil ise

kademeli hizmet ile bir tist saglik kurumuna gondermektir (35).



224 sayili kanun, 1980’1 yillara kadar etkisini yogun hissettirmis ancak gerekli yatirimlar
yapilamamistir. Saglik ocaklari, Saglikta Doniisiim Programi’na kadar aktif olarak uygulanmas,

Aile Sagligi Merkezleri (ASM) ile beraber uygulama alanini buralara devretmistir (34).

2002 yilinda yayinlanan “Saglikta Acil Eylem Plan1” ve “Saglikta Dontistim Programi”
iilke saglik sisteminde radikal degisiklikler gerceklestirmistir. Birinci basamak saglik
hizmetleri i¢in en biiyiik degisim aile hekimligi sistemine gecilmesi olmustur. ilk olarak 2005
yilinda Diizce ilinde baslatilan uygulama sonrasi, agamali olarak tiim illerde aile hekimligi
sistemine gecis gerceklesmistir (36). Aile hekimligi uygulamasinin yani sira “Toplum Saglig
Merkezleri” (TSM) olarak bilinen yapilar da sistem iginde yerini almaya baslamistir. Ozellikle
ana-cocuk sagligi konusunda, aile hekimliklerine destek sunan TSM’ler, toplumun sagligini
gelistirme noktasinda, bulundugu bolgeler ile koordinasyon gérevini tistlenmistir. 663 sayili
Kanun Hiikmiinde Kararname ile, Saglik Bakanlig1 merkez teskilatinda Halk Sagligi Kurumu
(HSK) ve tasralarda Halk Sagligi Midiirlikleri kurulmustur. Aile sagligi merkezleri ve
TSM’ler Halk Sagligi Miidiirliigii’ne bagli olarak hizmet sunmaya baslamistir (12).

Aile hekimligi sistemine ait bakis agisi, “sagligin aile ortamiyla birlikte gelistigi ve
dolayisiyla bireyin sagligmin, aile saghgi olarak degerlendirilip, biyolojik, psikolojik ve
dogumdan 6liime kadar biitlinsel bir ¢ercevede ele alinmasi gerekliligi” ile ifade edilmektedir
(37). Aile hekimligi sistemin, temel olarak aile hekimleri ve aile sagligi elemanlarindan

olugsmaktadir. Bu sistemde vatandaslar, bir aile hekimine kayitli durumdadirlar (12).

25.01.2013 tarihli Resmi Gazete’de yayinlanmis olan, 28539 sayili Aile Hekimligi
Uygulama Y 6netmeligi’nin 4. maddesinde aile hekimlerinin gorevlerine dair asagidaki ifadeler

yer almaktadir( 38);

1.“Aile hekimi, aile sagligi merkezini yonetmek, birlikte calistig1 ekibi denetlemek ve
hizmet i¢i egitimlerini saglamak, Bakanlikca ve Kurumca yiiriitiilen 6zel saglik
programlarinin gerektirdigi kisiye yonelik saglik hizmetlerini yiirtitmekle ylikiimltdiir.”
2.“Aile hekimi, kendisine kayith kisileri bir biitiin olarak ele alip kisiye yonelik

koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini bir ekip anlayisi i¢inde sunar.”

Gegen bilgiler, aile hekimliginin misyonuna dair temel noktalar1 icermektedir. Aile
hekimleri, toplumu bir biitiin seklinde degerlendirerek, entegre bir hizmet sunmak ile yiikiimlii

kilinmiglardir (38).

Kisiler aile hekimlerini kendi tercihleri dogrultusunda secebilmektedirler. Ancak

segilen bir aile hekimini 3 aydan 6nce degistirmek miimkiin degildir. Tkamet degisikligi



durumunda da, bireyler aile hekimlerini degistirebilmekte, bdyle bir talep olmamasi durumunda
bulunduklar1 bolgelerdeki TSM’ler tarafindan bilgilendirilecekleri, ilgili yoOnetmelikte
belirtilmektedir (38).

ASM’lerin idari yapilari itibari ile birer isletme olarak hizmet sunmaktadirlar. Finansal
ve organizasyonel olarak kendi yonetim alanlarina sahiptirler. Ancak ASM’lerin cari giderleri,
Saglik Bakanligi tarafindan finanse edilmektedir (39). ASM hekimleri ve ¢alisanlari, Saglik
Bakanligina bagli ilgili kurum, ilgili miilki idare amiri, yerel saglik idare amirlerinin denetimine
tabidirler (38).

Saglik Bakanlig1 Saglik Istatistikleri Y1llig1 nin vermis oldugu verilere gore, Tiirkiye’de
2015 yilinda 21.619 aile hekimligi birimi, 6.902 aile saghig merkezi, 970 toplum sagligi
merkezi ve 5.544 saglik evi bulunmaktadir. Tablo 3’de saglik kurumu istatistiklerinin yillar

icindeki seyri verilmistir (40).
Tablo 3.Birinci Basamak Saghk Hizmeti Kurulus Sayilar (40)

2011 2012 2013 2014 2015

Aile Hekimligi Birimi 20.2016  20.811 21.175 21.384 21.696

Aile Saghg1 Merkezi 6.520 6.660 6.756 6.829 6.902
Toplum Saghgi Merkezi =~ 957 957 971 970 970
Saghk Evi 4.344 5.691 5.594 5.572 5.544

Tiirkiye’de vatandaslarin saglik hizmetlerine miiracaat durumlari incelendigi zaman,
ikinci ve Uglinci basamak hizmetlere olan bagvuru sayisinin birinci basamaga yapilan

bagvurulara oranla yiiksek seyrettigi goriilmektedir. (Sekil 1.)
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Sekil 1. Tiirkiye’de Saghk Hizmeti Basamagina Gore Yillik Kisi Basi
Hekime Miiracaat Sayilar: (41)

Bu durum Tiirkiye toplumunun o6zellikle koruyucu hizmetlere ve saglikli yasam
davranig1 aligkanliklarina heniiz agina olmadigmin gostergelerinden biridir (42). Vatandaslarin
birinci basamak saglik hizmetlerini daha dar bir hizmet ¢ergevesinde degerlendiriyor olmasi da
bu durumun nedenlerin biri olabilir. Ayni zamanda ikinci ve li¢lincii basamakta baslayan yogun
uzmanlagmanin, vatandaslarin ilgisini cezbetmesi de nedenlerden biri olarak ifade edilebilir.
Bunun yani sira, toplumun caydirici bir yaptirima maruz kalmadan, ikinci ve ii¢lincii basamaga

bagvurabilmesi de, tesvik edici unsurlar arasinda yer almaktadir (34).

Birinci basamagim kapi tutuculuk rolii, ikinci ve lglincli basamaklardaki gereksiz
islemlerin Oniine gecebilmek, gereksiz yatis siirelerini ve ilag¢ kullanimlarii engelleyebilmek
icin etkili bir aragtir. Kapsayict ve siirekli birinci basamak saglik hizmetleri ayn1 zamanda,
yogun tedavi edici hizmetle ugrasmak yerine, hastaliklar1 kontrol altina almay1 ve toplumun
katilimi ile hareket etmeyi miimkiin kilmaktadir. Dolayisiyla, saglik hizmetlerine bagvurularin
birinci basamakta yogunlastirilmas: {ilkeler i¢in, saghk statiisiinii yiiksek tutmak ve mali

stirdiiriilebilirligi saglamak igin oldukg¢a 6nemlidir (3).

Tirkiye’de son donemde meydana gelen gelismeler, birinci basamak saglik hizmetlerini
giiclendirme yoniinde adimlar atildigina dair sinyaller vermektedir. ASM’leri daha genis bir
perspektifte hizmet sunacak yeni bir yapi igerisine biirlindiirme siireci, Saglikli Hayat

Merkezleri’'nin (SHM) faaliyete gegcmeye baslamasi ile vuku bulmustur. Birkag¢ aile sagligi



merkezinin birarada caligsabilecegi, modern tasarimli yeni bir birinci basamak saglik hizmeti
orgiitlenmesi sunan, SHM’ler gittik¢e faaliyet alan1 bulmaktadir. SHM’ler temel olarak, aile
hekimlerinin yam sira, beslenme uzmanlarinin, diyetisyenlerin, fizyoterapistlerin de hizmet
sundugu ve rontgen ve ultrason hizmeti de sunacak olan bir yapida planlanmistir. Bu genis
yapisi ile SHM’lerin, toplumsal katilim, toplumun daha yakindan takip edilmesi ve saglik

statiisiinii yiikseltecek bilincin verilmesi noktasinda, basarili olmasi beklenmektedir (43).

SAGLIGIN GELISTIRILMESI

Saglik kavrami temel olarak iyilik hali kavrami ile dogrudan ilintilidir. Iyilik halinin
isarette bulundugu unsur, saglik statiisii olarak ifade edilebilir. Saglik statiisii, bir toplumun ve
toplumu olusturan bireylerin mevcut durumda sahip olduklari, saglik ve hastalik 6zellikleridir.
Saglik statiistiniin net bir sekilde ortaya konulabilmesi igin, niifusun biitiinciil bir bakis agis1 ile
incelenmesi ve dogru gostergelerin kullanilmasi gerekmektedir. Bu gostergeler saglik statiistinii

géstermenin yani sira, toplumun saglik ihtiyaglarinin tespiti i¢in de biiyiik 6nem arz etmektedir
(44).

Glinlimiizde saglik statiisiiniin yiiksek tutulmasinda tek basina saglik hizmetlerinin
yeterli olamayacagi, hatta saglik hizmetlerinin bir¢ok diger faktérden daha diisiik bir etkiye
sahip oldugu bilinmektedir. Bu noktada “saglik statiisiiniin belirleyicileri” olarak ifade
edilebilecek unsurlarin, saglik hizmetlerinin yani sira, “davranis”, “cevre”, “kalitsal faktorler”,

“ekonomik yasam” “kiiltiirel unsurlar”’, “demografi/niifus” gibi bilesenleri de icerdigi
bilinmektedir (45).

Kiiltiirel

Sekil 2. Saghgin Belirleyicileri (46).



Sosyal Biligsel Teori (Social Cognitive Theory) olarak bilinen yaklasim insan
davraniglarinin sosyal ¢evre tarafindan da sekillendigi fikrine dayanmaktadir. Bu teoriye gore
davraniglar, bireylerin 6z etki yeterlilikleri (self efficacy beliefs) ve davranis sonucundan
beklenen muhtemel etkiler etrafinda sekillenmektedir. Oz etkililik, karsilasilabilecek zorlayici
durumlarda tistesinden gelebilmeye yonelik bir algiyr ifade eder. Bireylerin 6z yeterliliklerine
yonelik algilar1 daha Once yasamis olduklari tecriibelerinin yani sira, toplum tarafindan
yoneltilen bir sosyal ikna (social persuasion) ile de ger¢eklesebilmektedir. Bu noktada ¢evre ve
toplumdan edinilmis gézlemler sonucu, sosyal ve biligsel bir 6grenme siirecinin yasandigi ifade
edilebilir. Ayn1 zamanda davranigsin sonucuna yonelik edinilmis, fiziki, sosyal ve 0z
degerlendirmeye yonelik beklentiler de davranisin edinilmesini veya terk edilmesinin
belirleyicileri arasinda yer alir. Bireyin davranisin sonucunda kendini degerlendirmesi ile
davranistan bekledigi unsuru bulamamasi, davramisi terk etmesine, aksi davranisi

benimsemesine sebep olur (47).(Sekil 2).

Birey : » Davrams ; > Cikt1
Etki inanclar Cikt1 Beklentileri
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Yayginlk | Oz Degerlendirme

Sekil 3. Sosyal Biligsel Ogrenme Teorisi. (47)

Bu teori saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 bakimindan etkili bir bakis acist
sunmaktadir. Ornegin sigara kullanimina veya kullanimin terk edilmesine yonelik bir karar
esasinda, bireyin kendi 6z etki alan1 ve muhtemel sonuglar iizerine yaptig1 bir degerlendirme
sonucunda ortaya cikar. Birey ihtiyacin diizeyi, kendi dayanikliligi ¢ergevesinde, sigaranin
kendisi icin iyi olup olmadigini (muhtemel hastaliklar, yasam kalitesine etkisi vb.)
degerlendirirken bir taraftan da, toplumun bu davranisa yonelik tepkilerini tartar. Kendi 6z
etkililigini baskin getirmeyi basarirsa, sigaranin muhtemel kotii etkilerini degerlendirip, terk

etme veya baslamama yoniinde bir karara varabilir (42).

Sosyal bilissel 6grenme teorisi baz alinarak gerceklestirilmis bir calismada, genclik
donemlerinde olan insanlarin sigara i¢gme aliskanliklarini, c¢evrelerinden 6rnek olarak

gordiikleri veya etkilendikleri kisilerden edindikleri tespit edilmistir (48).



Bu teori dogrultusunda bir perspektif yaratildigi zaman, bireylerin yasam igerisinde
gostermis oldugu davraniglar, kimi zaman potansiyel bir saglik hizmeti ihtiyacini ortadan
kaldirabilirken, kimi zaman bireyin saglik hizmetini yogun sekilde kullanma ihtiyaci
olusmasina sebep olabilmektedir. Saglik hizmeti mevcut hastalik durumunu ortadan kaldirirken
veya potansiyel bir saglik tehlikesini engelleyebilirken, saglik hizmetlerinin hedefi ve 6znesi
olan bireylerin, iyilik halini devamli kilabilmek i¢in bu yonde aliskanlik gelistirmeleri
gerekmektedir. Dolayisi ile bireylerin davranis aligkanliklar1 saglikli yasam bilincine dogru
gelismedikee, verilen saglik hizmetlerinin de gostermesi beklenen performansa ulasamamasi
imkan dahilindedir. Bu durum kiiltiirel 6zellikler bazinda incelendigi zamanda
gozlemlenebilmektedir. Bireylerin dini inanglari, gelenek ve gorenekleri dogrultusunda
edindikleri birtakim aliskanliklar1 yikmak pek miimkiin olmamaktadir. Ozellikle ailevi
iligkilerden ve gelenek goreneklerden kaynakli olarak, saglik hizmetinin yeter seviyede

olmasina ragmen, beklenen ¢ikt1 elde edilememektedir.

Bireylerin saglik hizmeti sunucularina olan giiveni ve bagliligi tedavi ve esasen koruma
hizmeti i¢in hayati 6neme sahiptir. Bireyler kimi zaman, sosyal iligkilerinden kaynakli olarak
formal saglik hizmeti kullanmak yerine, kendi yasamlar1 ig¢inde giivendikleri, baglilik
duyduklart diger bireylerin tavsiye ve yonlendirmelerine daha fazla baglh kalabilmektedirler.
Bu durum saglik hizmetleri igerisinde, “folk sektor”, “popiiler sektor” ve “formal/profesyonel
sektor” kavramlarimin dogmasina sebep olmustur. Popiiler sektor, bireyin saglik ihtiyaci
noktasinda, yas ve tecriibe itibari ile glivendigi ve genellikle yakin ¢evresinden (akraba, komsu)
olusan kisilere danigma yoluyla ihtiyacini gidermeye ¢alistig1 sektordiir. Folk sektor, 6zellikle
bizim toplumumuzda kirik¢i/¢cikiker olarak bilinen, geleneksel iyilestiricilerden olusmaktadir.
Formal sektor ise, kendi i¢inde sistemli ve bilimsel bir yapiya sahip, ilgili etik ve yasal kurallari
gelismis olan profesyonel kisiler tarafindan hizmet sunulmasidir (49). Giiney Afrika’da AIDS
ile miicadele noktasinda, profesyonel sektoriin topluma niifuz edemedigini gézlemleyen DSO,
poptiler ve folk sektdrden yararlanmak zorunda kalmistir. Toplum kiiltiirel 6zellikleri ve
inanglar1 sebebi ile, profesyonel hekimlere giivenmek yerine, kanaat dnderlerine ve tecriibeli
iiyelere giivendigi i¢in, DSO bu &nderlere yonelik egitim programlari diizenlemis ve toplumun

farkindalik diizeyini arttirmaya ¢alismistir (50).

Saglik statiisii, iilkelerin ekonomik gostergeleri ile dogrudan baglantilidir. Gelir durumu
bireylerin yasam standartlarinin 6nemli belirleyicilerinden biri olmast sebebi ile, gelir
gruplarina gore toplumun farkli saglik gostergelerine sahip oldugu gozlenebilmektedir.

Ekonomik olarak gelismis iilkelerde, beklenen yasam stirelerinin daha yiiksek, 61iim oranlarinin



daha diisiik oldugu goriilmektedir. Ayn1 zamanda ekonomik olarak giiclii olan devletlerin,
egitim diizeyi olarak daha iyi gostergelere sahip oldugu da gz oniindedir. Dolayisi ile egitim
durumunun da, saglik statiisiiniin sekillenmesinde, 06zellikle bireylerin davranislarini

diizenleme noktasinda yiiksek etkilere sahip oldugu ifade edilebilir (44).

Tablo 4. Ulkelere Dair Ekonomik ve Saghk Gostergeler, 2015 (25, 51)

Kisi Bas1 GSMH | Kisi Bas1 Saghk Dogumda Bebek Oliim

(ABD Dolar) Harcamasi Beklenen Hizn

(ABD Dolari, Yasam (1000 canh

SGP) dogumda)
ABD 56.420 9507,2 78.8 5.9*
Birlesik 42.137 4125,3 81 3.9

Kralhk

Almanya 48.170 5352,6 80.7 &)
Fransa 41.199 4529,6 82.4 3.7
Norve¢ 62.038 6190,1 82.4 2.3
Tiirkiye 24.324 966,6 78 10.7

*2014 verisidir.
**2013 verisidir.

Tablo 4’de goriildigii tizere, iilkelerin saglik statiilerini belirleyen tek unsur, saglik
hizmetlerine ayrilan kaynak degildir. Ozellikle en yiiksek kisi basi GSMH’ye ve saglhk
harcamasina sahip olan ABD’nin saglik gostergeleri agisindan, diger iilkelere nazaran daha
kot bir konumda olugu gortilebilmektedir. Bu noktada, sosyal yagantinin getirmis oldugu bir

takim ozelliklerin belirleyici oldugu ifade edilebilir.

Saghigin bu igerdigi farkli boyutlar, donemler igerisinde, saglik ve hastalik agisindan
farkli anlayislarin dogmasina sebep olmustur. Bu unsurlar, tarihsel gelisim i¢inde agsama asama
fark edilmeye baslanmustir. Ozellikle hekimligin ilkel dénemi olarak kabul edilen zamanlarda,
hem bilimsel bakis agisinin hem de yeterli teknolojik diizeyin var olmamasindan kaynakli

olarak, her semptomun bir hastalik olarak kabul edildigi goriilmektedir. Bu zamanda bireylerin



kisisel oOzelliklerinin hicbir 6nemi yoktur. Tek ugras, ilgili semptomu ve sikayeti ortadan
kaldirip, agriy1 dindirme yoniinde olmustur. Ilerleyen zamanlarda 6zellikle Louis Pasteur’un
mikrobiyoloji alandaki ¢alismalari ile, her hastaligin altinda bir mikroorganizmanin var oldugu
inanci1 kabul gérmeye baslamistir. Bu donemden sonra, her mikroorganizmanin hasta ettigi her
bireyde ayn1 siddette bir rahatsizliga sebep olmadig fark edilince, bireylerin kendi direng ve
ozelliklerinin oldugu kabul goérmeye baslamistir. Bu donemde artik “hastalik yoktur, hasta
vardir” anlayis1 vukuu bulmustur. Bu gelisme siirecinin son agamasi “halk sagligi anlayisi1”
olarak bilinen, saglik hizmetlerinin bireyler ile birlikte gerceklestirilmesi, hizmetlerin klinik
boyuttan biraz daha toplum igerisine entegre edilmesi anlayisidir. Sagligin gelistirilmesi fikri,

halk saglig1 anlayisinin gelismesi ile birlikte benimsenen ana prensip haline gelmistir (52).

Hekimlik uygulamalarinin ve saglik hizmetlerinin toplum i¢ine yayilmasi ilkesi olarak
ifade edilen halk saglig1 anlayisi, gerekli durumlar i¢in tedavi edici hizmetleri tahsis etmesi,
bunun yaninda topluma da bir sorumluluk anlayis1 yiiklemesi sebebi ile biitiinciil bir yaklagim

gelistirmis ve sagligin gelistirilmesi alanina biiyiik katkilar sunmustur (52,53).

Saglig1 gelistirme anlayisi, toplumdaki bireylerin kendi sagliklarina yonelik sorumluluk
anlayislarin1 gelistirmek ve toplumun saglik statiisiinii yiikseltmek tizerine kurulmustur(54).
Sorumluluk anlayisinin gelismesinde, birinci basamak saglik hizmetleri etkin bir rol
oynamaktadir. Ayn1 zamanda, tiim niifusun saglik ihtiyaclari1 ve gostergeleri bakimindan etkin
olarak takip edilmesi, bu anlayisin gelisme siirecine yonelik bir kontrol mekanizmasi da
saglamaktadir. Bireylere saglikli yasam bi¢imi davranislarin1 kazandirmak yolu ile toplumu
hastaliklardan korumaya yonelik hizmetler sunan birinci basamak saglik hizmetleri, bu yonii

ile saglig1 gelistirme anlayisinda rol alan temel hizmet birimlerini olusturmaktadir

Sagligi gelistirme kavrami, insanlarin kendi sagliklarin1 korumak ve gelistirmek tizere,
kendi kontrol alanlarini arttirma cabalari olarak ifade edilebilir. Sagligi gelistirme ilkesi ve
anlayis1 artik yalnizca saglik hizmetlerine bagli olmanin 6tesine gegip, saglikli yasam bigimleri
gelistirmeyi ve benimsemeyi ana aktorler olarak kabul etmektedir (55). Saglig1 gelistirme bir
anlayis ve felsefe olmasinin yani sira, ayni1 zamanda bilimsel ve orgiitlii bir ¢cabadir. Bu orgiitlii
caba, toplumsal mobilizasyon, organizasyon, katilim ve giliglendirme ile birlikte, politika
gelistirme, lobicilik, koalisyon insa etme gibi faaliyetleri icermektedir. Saglhig: gelistirmenin
anlayistan Oteye gitmesinde, davranis bi¢imlerini degerlendirmesi ve toplumsal baski
olusturmasi rol oynamaktadir. Bu toplumsal baski, sigorta primlerinin belirlenmesinde (6rnegin
sigara igenlerin daha fazla prim 6demesi), saglik politikalarinin sekillenmesinde ve hizmet

kalitesinin degerlendirilmesinde kendini gostermektedir (56).



Saglig1 gelistirme hizmetlerinde temel sorumluluk bireylerin kendisindedir. Sagligin
gelistirilmesi hizmetleri, fiziki saglik durumu ve yasam standartlarimin yiikseltilmesi ile
ilgilidir. Dolayis1 ile bu hizmetlerdeki temel uygulama alani, bireylerin kendi yasam bi¢imlerini
gelistirmek sureti ile saglik statiilerini yiikseltme yoniinde ¢aba gostermeleridir (45). Ancak,
saghigr gelistirme wuygulamalari icinde birtakim etki alanlarmin biitliinciil olarak
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu alanlar, ilgili toplumun temsilcileri, igverenler/isletme
sahipleri, politika yapicilar, kaynak saglayicilar, egitim ve sosyal hizmet sektorii olarak ifade
edilebilir (56). Saglig1 gelistirme programlarinin temel yeterliliklerinin saglanabilmesi igin

asagidaki unsurlarin varhigi gerekmektedir (54, 56);

1. Yonetim ve degerlendirme; insan kaynagi, madde-malzeme ve biitge planlama ve
sonu¢ degerlendirme sistemleri

2. Etkili iletisim stratejileri; toplumun bilgi ve ilgi diizeyini arttirmaya yonelik iletisim
kanallarinin planlanmasi

3. Becerileri arttirmak tizere egitim ve mentorliik hizmetlerinin saglanmasi

4. Arastirma becerileri; kalitatif, kantitatif istatistik ve sistematik tarama yontemlerinin
etkin kullanimi

5. Toplum kapasitesini gelistirme, bireylerin ve gruplarin giiclendirilmesi, sorumluluk
sahibi olmalar1

6. Politika ve uygulamalari etkileyebilme, toplum temsicilerinin/birliklerinin politika

ve uygulamalarin sekillenmesinde rol oynamasinit miimkiin kilmak.

Saglig1 gelistirmeye yonelik programlar saghigin belirleyici unsurlart ve saglik
esitsizlikleri tizerine, etkili saglik hizmeti, e8itim ve toplum Orgiitlenmesi yaratmak {izerine
kuruludur. Bu siire¢ icerisinde politika gelistirme, egitim planlama, sosyal pazarlama
faaliyetleri, arastirma ve degerlendirme adimlar: yer alir. Saglig1 gelistirme programlarinin
nihai amaglart ise, saglik i¢in destekleyici bir ¢evre yaratma, saglik esitsizliklerini minimize
etme, hastaliklar1 6nleme, saglik hizmetleri maliyetlerini diisiirme ve toplumun saglik statiisiinii

yiiksek tutma alaninda yetkinlik kazanmasini saglamaktir (57).

DSO’ye gore saglik i¢in zorunlu kaynaklar ve kosullar arasinda; baris, barinma, egitim,
gida, gelir (para), dengeli ekosistem, siirdiiriilebilir kaynak tiiketimi ve sosyal adalet yer
almaktadir. Bu durum toplumun saglik alaninda daha fazla sorumluluk alarak, hem gevresini,

hem ekonomiyi korumasina isaret etmektedir (58).



DSO, saghg gelistirmeye yonelik ii¢ temel uygulama ve oOncelik alanindan
bahsetmektedir. Bunlar; iyi yonetim (good governance), saglikli sehirler (healthy cities), saglik

okuryazarhigidir (health literacy) (58).

Sekil 4. Saghg Gelistirme Uygulama Alanlari (58)

DSO’niin bu alanda isaret etmis oldugu, saglikli sehirler, saghgm belirleyicilerine
yonelik agik bir atiftir. DSO’ye gore sehirlesme ile birlikte, topluluklarin yasam davramslari ve
ekonomik statiileri de degisiklik gostermeye baslamistir. Sehirde yasamin 6zellikle egitim ve
ekonomik yasam alaninda olumlu katkilar1 oldugu ifade edilmektedir. Ancak sehirlerde saglik
hizmetine finansal ve fiziki olarak ulagim noktasinda tam bir esitligin saglanamadig agiktir.
Ayn1 zamanda sehirlesme ile birlikte, ¢evrede meydana gelen degisiklikler, toplumun saglik
statiisiinii olumsuz ydnde etkileyebilmektedir. DSO’ye gére, sehirlerin multidisipliner bir
anlay1s ile diizenlenmesi, toplumun sagligin1 gelistirme konusunda kilit bir role sahiptir. (59).
Iyi yonetimle ifade edilmek istenen unsurun, saglik hizmetlerinin fiziki ve mali olarak
ulagilabilir olmasi ve beklenen etkileri yaratacak kalitede sunulmasinin oldugu goriilmektedir.
Bu alanda, saglik finansman ve sunum sistemini sekillendiren tepe yonetim olan politika
yapicilarin etkisi olduk¢a dnemlidir. Saglik politikalarinin toplumun ihtiyaglar dogrultusunda
ve kaynaklarin etkin kullanimini miimkiin kilacak bir yapida tasarlanmasi hiikiimetlerin, saglik

hizmet sunucularinin ve toplum temsilcilerinin gorev alani igerisinde yer alir (60).



Bir diger saghg gelistirme uygulama alani olan, saglik okuryazarligt DSO tarafindan
sagligin ana belirleyicileri arasinda gosterilmektedir. Saglik okuryazarlifi, bireylerin kendi
saglik statiilerini daha dogru bir sekilde degerlendirip, dogru adimlar atmalarinit miimkiin kilan
bir yetkinlik alanidir. DSO, bu yetkinligin, bireyin saglik statiisiinii yiiksek tutmasinda, gelir,
calisma durumu, egitim ve etnik 6gelerden daha biiyiik bir etkiye sahip oldugunu ifade
etmektedir (61).

Daha once ifade edildigi {izere sagligin gelistirilmesi, halk saglig1 anlayisinin
benimsenmesi ile birlikte onem kazanmaya baslamistir. Bu gelisim siirecinde 6zellikle Alma
Ata Bildirgesi sonrasi, sagligin gelistirilmesi ile dogrudan ilgili, Temel Saglik Hizmetleri(TSH)

kavrami dogmustur. TSH nin anlayis1 asagidaki unsurlardan olugsmaktadir (62) ;

1.1k basvuru hizmeti olmasi

2.Toplumsal katilimin saglanmasi

3.Ulasilabilir olmasi (finansal ve fiziki bakimdan)

4.Insanlarm kendi sagligindan sorumlu olmasi

5.Entegre olmasi (koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici hizmetler)

6.Multidisipliner olmasi

7.Bilimsel ve stirekli olmasi

TSH bireysel sorumlulugu 6n planda tutma amaci giitmektedir. Dolayis1 ile bu mantik

icerisinde birinci basamak saglik hizmetleri, toplum i¢in ilk basvuru noktasidir Koruyucu
temelli anlayisa sahip olan ancak ayn1 zamanda entegre hizmet sunan birinci basamak saglik
hizmetleri, TSH ve sagligin gelistirilmesi i¢in biiyiik bir oneme sahiptir. Cok fazla tedavi edici
saglik hizmeti sunarak maliyetleri yiikseltmek yerine, toplumun hastaliklardan korunmasini
saglamak ve sorumluluk anlayislarini gelistirmek benimsenen ana prensiptir. (63). Dikkatli
incelendiginde TSH’nin, DSO tarafindan dnerilmis olan saghg gelistirme ilkeleri ile tutarli ve
ayni dogrultuda oldugu goriilmektedir. Yasam davranislarinin diizenlenmesi ve gevresel
faktorlerin iyilestirilmesi (saglikli sehirler, iyi ¢alisma kosullar1 vb.), bireylerin daha az saglik
hizmetine ihtiyag duymasmi saglamakta ve toplumun saglhk statiisini dogrudan

yiikseltmektedir (56,63).



Saghgin Gelistirilmesine Yonelik Toplantilar ve Asamalar

Saglik hizmetlerinde TSH kavraminin dogusunu saglayan ve Ozellikle halk saglig

anlayisin1 modern bir boyuta ¢eken Alma-Ata Bildirgesi biiyiik bir 6neme sahiptir. Alma Ata

bildirgesinde vatandaslarin sagliklarinin korunmasinda hiikiimetlerin birinci derecede sorumlu

olmasi gerektigi fikri savunulmustur. Ayrica bildirgede hiikiimetlerin bu sorumlulugu, uygun

ve yeterli saglik ve sosyal onlemlerin alinmasi suretiyle gerceklestirmeleri gerektigi ifade

edilmektedir (55).

Alma Ata bildirgesine gére TSH, mevcut saglik sorunlarini tespit edebilen, bu sorunlari

kontrol altina alma ve onleme yetenegi olan, uygun beslenme, su temini siireclerine entegre

olan, ana-¢ocuk sagligi ve aile planlamasi hizmetleri sunan, bagisiklik saglama, salgin

hastaliklardan koruma saglama ve genel hastalik ve yaralanmalar1 tedavi etme 6zelligi tasiyan

hizmetler olarak ifade edilmistir.

Alma Ata bildirgesi temel saglik hizmetleri i¢in birtakim ilkeler yayimlamistir;

1.
2.

Toplumsal esitlik; saglik hizmetlerinin bir temel insan hakki oldugu savunulmustur
Cevre ile biitiinliik; kisilerin ¢evreleri ile bir biitiin oldugu, dolayisiyla saglik
hizmetlerinin biitiinciil bir bakis agis1 ile sunulmasi gerektigi ifade edilmistir
Hizmetin boyutu; saglik statiisiiniin yalnizca saglik hizmeti ile saglanamayacagi,
egitim, ulagim, gida, sanayi gibi sektorlerin hizmetlerde rol almas: gerektigi ifade
edilmistir.

Koruma onceligi; hastaliklarin olusmasini engellemenin maliyet etkin oldugu ve
daha akilc1 oldugu ifade edilmistir.

Onemli hastaliklara dncelik verilmesi; kaynaklarin akilci kullanilabilmesi igin, sik
goriilen hastaliklarin 6ncelik alanina alinmasi gerektigi savunulmustur.

Oz sorumluluk; bireylerin sagliklar1 ile ilgili sorumluluk almalar1 gerektigi ifade
edilmistir.

Halkin katilimi; toplumun saglik hizmetinin her agamasinda rol almas1 gerektigi
ifade edilmistir.

Entegre hizmet; koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici hizmetlerin biitiin olarak

sunulmasi gerektigi ifade edilmistir (55,64).



Sagligin gelistirilmesi konsepti ile kurgulanan ilk uluslararas: toplantt ve sozlesme
Ottowa Sozlesmesi olarak bilinmektedir. 1986 yilinda Ottowa kentinde gergeklestirilen Birinci
Uluslararas1 Saglig1 Gelistirme Konferansi (The First Conference on Health Promotion), 2000
yilina kadar ulagilmasi gereken hedeflere yonelik bir sézlesme ortaya koymustur. Ottowa
Sozlesmesine gore, saglhigin tesviki ve gelistirilmesinin tiim sektdr ve diizeylerde politika
yapicilarin giindeminde yer almasi gerekmektedir. Ozellikle toplumun sorumluluk bilincini
tetiklemek sureti ile toplumsal eylemi gergeklestirmek, kisisel becerileri gelistirmek ve
gelecege yonelik hareket etmek tizerine durulan ana unsurlar olmustur (65). Bu unsurlarin
saglanabilmesi i¢in gerekli temel kosullar; baris, barinma, egitim, gida, gelir, istikrarli bir eko
sistem, siirdiiriilebilir kaynaklar ve sosyal adalet siralanmaktadir. Ottowa Sart1 olarak da bilinen
bu sozlesme, sagligi gelistirme faaliyetinin amacini, saglig1 destekleyerek politik, ekonomik,
cevresel, biyolojik ve davranigsal faktorlerin sagliga yarar sunacak sekilde organize edilmesi
seklinde ifade etmektedir. Bu durum saglik statiisiinlin sekillenmesinde, saglik sektorii kadar

diger alanlarin da rolii olduguna isaret etmektedir (66).

Ottowa’da gerceklesen toplantt ve sozlesmeden iki yil sonra 1988 yilinda
Avustralya’nin Adelaide sehrinde 2. Sagligi Gelistirme Konferansi (Second Conference on
Health Promotion) gerceklestirilmistir. Onceki toplantilarda oldugu gibi uluslararasi bir toplantt
olmasi, diinya ¢apinda etkileri olmasini saglamistir. Bu toplanty, lilkelere tavsiye niteligi tagtyan
bir takim uygulamalar ve bakis acilar1 getirmistir. Adelaide tavsiyeleri 6ncelikli olarak “Saglikli
Halk Politikas1” tizerine kurulmustur (55). Saglik alanindaki esitsizliklerin giderilmesi ve kadin
sagligl, gida ve beslenme, tiitiin-alkol kullanimi alaninda oneriler gelistirilmistir. Bu alanda
giiclii bir uluslararas: isbirliginin olmas1 gerektigi ifade edilmistir. Ozellikle tiitiin ve alkol
kullaniminin ivedilik ile miidahale gerektiren alanlar olduguna dikkat ¢ekmistir. Toplantida,
yasami1 olusturan kit kaynaklarin, kadin ve erkegin karmasik yapisindan olusan insanogluna
hizmet edebilmesi icin, kiiresel, bolgesel ve yerel isbirlikleri ve destek kuruluslart ile
desteklenerek saglanmasi vurgulanmistir. Bunun i¢in hiikiimetlerin taahhiidii biiylik 6nem arz

etmektedir (66).

1991 yilinda gerceklestirilen 3. Uluslararast Sagligi Gelistirme Konferansi (Third
International Conference on Health Promotion), sagligi gelistirme alaninda Snemli bir
kilometre tasidir. Isve¢’de gerceklesen ve Sundsvall olarak bilinen bu konferans genis katilim1
dolayisi ile biiyiik etkiler yaratmistir. Konferansin ana temasi, saglik statiisiinii ylikseltmek i¢in
cevre kosullarmin diizenlenmesi ve sagligi destekleyici bir konuma getirilmesi olmustur.

Konferans oOncelikle diinyada bir¢ok insanin yoksulluktan ve kotii cevre sartlarindan



etkilendigini ve saglik hizmetine ulasmada esitsizliklerin varoldugunu belirtmistir. Politik,
ekonomik, sosyal ve fiziki ¢cevrenin sagligi destekler bir konumda yer almasi i¢in uluslararasi
bir harekete gegme cagris1 (a call for action) yayinlamistir. Konferans ¢alismasi siirecinde
sagligin, sosyal, politik ve ekonomik boyutlar1 incelenmistir. Toplumlarin kiiltiirleri, sosyal
stirecleri, hiikiimetlerin etkililigi, politik mekanizmalarin igleyisleri, ekonomik agidan
stirdiiriilebilirlik ve tilkelerin kaynak durumlari ve ayni zamanda toplumsal cinsiyet kavramlari
lizerine c¢alismalar gerceklestirilmistir. Calisma sonucu aksiyon alinmasi i¢in bazi Oneriler

belirtilmistir (67);

1.Esitligin birincil deger olmasi geregi; kaynak dagiliminda ve politika belirleme
stireclerinde seffaf olunmasi, ihtiya¢ alanlarinin iyi tespit edilmesi ve kaynak tahsisinin
oncelik alanlara iyi dagitilmasi biiyiik 6neme haizdir.

2.Saglikla ilgili toplumsal bir harekete gegme mecburiyeti; toplumu olusturan bireylerin
kendi sagliklar ile ilgili farkindaliga sahip olmalar1 ve siirdiiriilebilir gelisme yolunda
atilan adimlara katilmalar1 gerekmektedir. Bunun i¢in, toplumda yer alan bireylerin giiclii
sosyal birlikler yaratmalar1 énemlidir. Ozellikle azinlik durumunda kalan bireyler veya
engelliler gibi gruplarin temsiliyet giiclinii arttirmak ve kaynaklar1 adil dagitmak bu alan

icin biliylik 6neme sahiptir.

Endozyanin Jakarta sehrinde, 1997 yilinda 4. Uluslararas1 Saglik Gelistirme Konferansi
(The Fourth International Conference on Health Promotion) gerceklestirilmistir. Jakarta’da
gerceklestirilen konferans, gelismekte olan bir iilkede gergeklestirilmesi ve sagligin
gelistirilmesi alanina 6zel sektoriin de dahil edilmesi bakimindan ilk konferans 6zelligi arz
etmektedir. Dordiincii olmasi dolayisi ile, 1986 yilinda ilk olarak Ottowa’da gerceklestirilmis
olan konferanslar zincirinin, diger konferanslarda benimsenen fikirleri tekrar onaylamasinin
yani sira, saghigin gelistirilmesine yeni soluklar da getirmistir. Bu konferansta da, saglik
statiistinii sekillendiren faktorlerin birbirleri ile olan baglari ve biitiinciil bakilmasi geregi tekrar
ifade edilmis, yoksullugun hala diinyada en 6nemli sorun oldugu belirtilmistir. Ayrica, kiiresel
biitiinlesmenin saglik iizerinde biiylik etkilerinin oldugu ifade edilmistir. Kiiresel ekonomi,
piyasalar, ticaret, iletisim ve medya araglarina ulasimin daha aktif ve kolay olmasinin, sagligi
gelistirme alaninda kolayliklar saglayacagini, tilkelerin piyasalar ile entegre olmasi sonucu

refah diizeylerinin yiikselecegi ifade edilmistir (68).



2000 yilinda Mexico City’de gerceklesen ve bir aksiyon toplantist niteligi tasiyan
kiiresel toplantida, asagida belirtilen eylem alanlarinin, katilimer iilkeler tarafindan (Tiirkiye

dahil) gerceklestirilecegi taahhiit edilmistir;

1. Yerel, bolgesel, ulusal ve uluslararasi alanda, politika ve programlarda sagligin
tesvikinin bir temel dncelik alan1 olarak konumlandirilmasi

2. Saghgin tesvikini saglama noktasinda sivil toplumun ve tiim sektorlerin isbirligi ile
calisilmasi

3. Saglik onceliklerinin  belirlenmesi ve bu alanlara yonelik kaynak
tahsisinin/programlarin yapilmasi

4. Sagligi gelistirme ve tesviki i¢in uluslararasi aglar meydana getirilmesi (55)

2005 yilinda Bangkok’ta 6. Uluslararasi Sagligi Gelistirme Konferansi (The 6th Global
Conference on Health Promotion) toplanmistir. Bangkok konferansi, toplumu gili¢clendirme,
saglik esitsizliklerini gidermek ve sagligi gelistirmeye yonelik, planlar ve faaliyetleri
belirlemek amaci ile toplanmigtir. Bu alan igi alinacak aksiyonlar; (69).

1. Toplumsal dayanismay1 tahsis etmek

2. Saglig gelistirilmesine yonelik politikalarin etki yapilabilmesi i¢in,
gerekli bilgi ve altyapi liretimine yonelik yatirimlar yapmak ve kapasite
gelistirmek

3. Sagligin belirleyicileri dogrultusunda entegre politikalar gelistirmek

4. Saglikta esitligi saglamak iizere yasal zemin hazirlamak

5. Kamu ve 6zel sektoriin, sagligi gelistirmeye yonelik isbirligi yapmasini ve

birbirlerinin avantajli yanlarindan faydalanmalarini saglamak

Bu gelismelerden sonra, 2009 yilindan Nairobi’de, 2013 yilinda Helsinki’de ve 2016
yilinda Cin’de de uluslararasi sagligi gelistirme konferanslari toplanmistir. Nairobi konferansi,
saglig1 gelistirme ilkelerinin benimsenmesi noktasinda tiim iilkelere yapilan aksiyon ¢agrisin
yenilemektedir. Finlandiya’nin Helsinki sehrinde ger¢eklesen 8. Konferans, “Tiim Politikalarda
Saglik” (Health in All Policies) temas: ile toplanmis ve saglik alaninda ihtiya¢ duyulan
sektorlerarasi ¢alisma anlayisinin iizerinde durmustur. 2016 yilinin Kasim ayinda Cin’de
gerceklesmis olan 9. Uluslararas1 Saghigi Gelistirme Konferansi, “Saglikli Sehirler” temasin

tasimaktadir. Bu konferans ozellikle, yerel yonetimlerin saglik alanindaki sorumluluklarinin



tizerinde durmustur. Giivenli yollar, yeterli altyapi, su temini gibi konularin saglik ile olan ilgisi

ve bu alandaki 6nemi tartisilmistir (70,71).

Avrupa tilkelerinin bir gogunda sagligi gelistirmeye yonelik bir ulusal programin oldugu
goriilmektedir. Ingiltere’de Public Health England ve NHS, Norveg’te Ulusal Saglik Stratejisi
(National Health Strategy), Italya’da NHS ve Almanya’da Ulusal Saglik Hedefleri Siireci
(National Health Target Process) bu alanda etkin olan organizasyonlardandir (72).

Ingiltere’de NHS, Komisyon Kurullarmi saglikta esitsizlikleri gidermek ve saglig
gelistirmek {izere birinci dereceden sorumlu tutmustur. Bu dogrultuda 6zellikle ¢cocuk ve geng
niifusa yonelik saghigi gelistirme programlarinin gelistirildigi goriilmektedir. Aktif yasam
davraniglari, duygusal iyilik ve saglikli beslenme noktasinda, aileler ile birlikte calismalar
yuritiilmektedir (73). Ayn1 zamanda Sagligi Gelistiren Hastaneler (Health Promoting
Hospitals) kavrami da Ingiltere’de yer edinmis bulunmaktadir. Bu program, saglig1 gelistirme
anlayisin1 hastanelere de entegre etmek adina network olusturmak ve toplumsal destek ile
birlikte esitsizlikleri en aza indirip, bireylerin topluluklari ile beraber daha etkin olmasini
amaclamaktadir (74). Bunun yani sira cinsel yolla bulasan hastaliklarin engellenmesi ve dogru
bir cinsel yasamin topluma kazandirilabilmesi adina, sagligi gelistirme programlarinin da
varlig1 gbze ¢arpmaktadir. Bu programlar temel olarak egitim yolu ile erken yaslardan itibaren
dogru davranislart 6gretmek ve saglik hizmetleri aracilig1 ile muhtemel hastaliklar1 6nceden

tespit etmek tizerine kuruludur (75).

Almanya’da saglig1 gelistirme hizmetleri halk sagliginin en 6nemli unsuru olarak ifade
edilmektedir. Almanya saglik politikalarinin medikal bakimdan saghig: gelistirme yoniinde
degisim gosterdigi goriilmektedir. Toplumun saglik hizmetlerinde daha etkin rol almalarim
saglamak tlizere saglik okuryazarligimi gelistirme ve yonetim siireglerine katilim yoniinde
adimlar atilmaktadir (76). Sagligi gelistirme hizmetleri ulusal hastalik fonu kapsaminda
karsilanmaktadir. Bulasici hastaliklara yonelik birincil koruma hizmeti 6nem verilen alanlarin

basinda gelmektedir (77).

Amerika Birlesik Devletleri’nde Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezleri (Centers for
Disease Control and Prevention-CDC), sagligi gelistirme noktasinda etkin rol alan
kuruluglardandir. 2000 yilinda yaymlanan Ulusal Sagligi Gelistirme ve Hastalik Kontrol
Hedeflerin’de, fiziksel aktivite, beslenme, alkol ve tiitiin kullanimu, aile planlamasi, akil sagligi,
is saglig1, ana-gocuk sagligi ve kronik hastaliklar 6ncelikli alanlar arasinda sayilmistir (78). Bu

noktada MCO’s, Medicare ve Medicaid onemli bir yere sahiptir. MCO’s, entegre bir hizmet



yapisi sunmasi ve finansal baskilar yolu ile toplumu saglikli davranislar gostermeye zorlamasi

yoniiyle ABD’de kullanilan en etkili yontemlerdendir (79).

Saghgi gelistirme anlayisi bireyi odaga alarak, tiim toplumun saglik statiisiini
yiikseltmeyi amaglamaktadir. Dolayisi ile bireylerde farkindalik olusturabilmek ve ilgiyi
cezbedebilmek i¢in saglik hizmetleri pazarlamasi 6nemli bir enstriiman olarak belirmektedir.

SOS\.(AIi PAZARIiAl\{IA VE MUSTERi AL.GI.SININ SAGLIGIN

GELISTIRILMESI HIZMETLERINE ETKISI

Saglik hizmetleri tiim diinyada yapisal degisimler gecirmektedir. Ulkeler saglik
hizmetlerini halk sagligi anlayisi igerisinde, bireysel ve toplumsal sorumluluk bilinci ile
sunmak icin cabalamaktadir. Bireyler saglik hizmetlerinin basarisinda artan oranda yer
edinmektedirler. Bu noktada, pazarlama bakis agisi, sorumlulugu paylasma noktasinda énem

arz etmektedir.

Saglik hizmetlerinde pazarlama iizerine olan olumsuz ve asir1 duygusal reaksiyon,
modern isletmeciligin gelisimi ile birlikte etkisini kaybetmeye baglamistir. Artik tiim saglik
isletmeleri, kar amacinin 6tesinde, varliklarini devam ettirebilmek ve ayni zamanda topluma
sunulan  saglik  hizmetinin  etkisini  arttirmak i¢in  pazarlama ¢aligmalarindan
faydalanmaktadirlar. Ozel sektdriin yani sira, artik kamuda da toplumun katilimini ve giivenini
saglamak adina pazarlama calismalar1 gergeklestirilmektedir. Bu pazarlama ¢aligsmalari, tedavi
edici hizmetlerin yani sira koruyucu hizmetlerde de biiyliik 6neme sahiptir. Koruyucu
hizmetlerin beklenen etkiyi gosterebilmesi, toplumun bu alanda yeterli bilgiye ulagsmasi ve ayn1
zamanda bu bilgiye ve koruma siireclerine itimat etmesini gerektirir. Pazarlamanin bu

noktadaki rolii oldukga kritiktir (80).
Saghk Hizmetlerinde Pazarlama Karmasi Elemanlar

Pazarlama kavrami, uzun donemler kabul edildiginin aksine, “anlatma ve satma’ ¢abasi
veya “reklam” ile tanimlanabilecek bir unsur degildir. Pazarlama modern anlamiyla, miisteri
ithtiyaclarini tatmin etme ¢abasi olarak goriilmektedir. Pazarlama ¢abasi, {irlin yagam egrisinin
basindan sonuna kadar sistemli olarak giidiilmesi gereken bir yonetim araci olmasinin yani sira
ayn1 zamanda bir perspektifi ifade eder. Dolayisi ile pazarlama, miisteriler i¢in deger yaratma
ve bu degeri siirdiiriilebilir kilmak i¢in miisteri odakli olmay1 ifade eder (81). Saglik
hizmetlerinde pazarlamaya yonelik olan kotii algi biiyiik oranda, pazarlamanin modern manasi

ile benimsenememis olmasidir. Oysa ki pazarlamanin modern tanimi, saglik hizmetlerinde



kaliteyi ylikseltmesinin yani sira, tedavi planlarinin daha etkili islemesini de saglayabilecek bir

aractir.

Amerikan Pazarlama Birligi (Amerikan Marketin Association-AMA) pazarlamayi;
miisteri ve organizasyonel ihtiyaglar1 karsilayacak de§isimler yaratmak igin, iiriin gelistirme,
fiyatlama, tutundurma ve dagitim hizmetlerinin planlanmasi1 ve yiiriitilmesi seklinde
tanimlanmaktadir (82). Bu tanim genel pazarlama anlayigina yonelik, pazarlama karmasi

elemanlar1 olan iirtin, fiyat, tutundurma ve dagitimi igermektedir (83).

Pazarlama karmasi unsurlar1 arasinda yer alan {iriin, misteri ihtiyaglarin1 gidermek ve
isletmenin satigt sonucunda kar amaci giittiigli, somut mal veya soyut hizmetleri ifade
etmektedir. Uriin kavrami, somut veya soyut unsurla ilgili her tiirlii bileseni kapsamaktadir.
Uriin kavrami doért boyuttan olusmaktadir; cekirdek (core), somut(tangible), genisletilmis
iiriin(augmented) ve ima edilen iiriin(implied promise). Cekirdek {iiriin, kullanicilarin iiriine
yonelik his ve duygularini ifade ederken, somut iiriin kullaniciya dogrudan hitap eden, marka,
ambalaj, stil ve paketi ifade etmektedir. Genisletilmis {irlin satis sonrast destek hizmetleri ve
miisteri iliskilerine ydneliktir. Ima edilen iiriin, zamanla ilgili {iriin tarafindan kazanilmis olan
ozellikleri ifade eder. Bu durum ilgili {iriin veya markaya dair, tiiketicilerin de aklinda yer etmis

temel 6zellik veya yetkinligi ifade eder (82).

Pazarlama karmasi elemanlar1 biiyiik bir ¢evre etrafinda sekillenmektedir. Uriin, fiyat,
tutundurma ve dagitim siireci, miisteri odakli olarak gelisir. Dolayis1 ile talep 6l¢limii, miisteri
segmentasyonu, pozisyon se¢imi ve rekabet, pazarlama karmasi elemanlarini ¢evreleyen temel
unsurlardir. Miisteri beklentilerini ve taleplerini dogru analiz etmek, miisterilere hitabi en etkili
sekilde saglayacak tutundurma karmasinin belirlenmesini saglarken ayn1 zamanda, en efektif
dagitim kanali secimini de etkilemektedir. Isletmenin miisteri beklentileri dogrultusunda
harekete ge¢mesi, ayn1 zamanda isletmenin tedarikgileri, rakipleri ve isletmenin sosyal ¢evresi
ile iliskilerini de bu yonde yiiriitmesi manasini tagimaktadir. Dolayisi ile pazarlama, misteri
odakliliktan yola ¢ikip, isletmenin tim i¢ ve dis faktorlerini giidiimlii olarak isleten bir

mekanizmadir (81).

Pazarlama karmasi unsurlari, saglik hizmetlerinde daha genis bir perspektifte
incelenmektedir. Ozellikle endiistriye yonelik olarak gelismis olan ve 4P olarak bilinen

pazarlama karmasi elemanlari, saglik hizmetlerinde 7P olarak ifade edilmektedir (Tablo 5).



Tablo 5. Uriin ve Saghk Hizmetleri Pazarlamas1 (80)

Uriin Pazarlamasi (4P) Saghk Hizmetleri Pazarlamasi (7P)
Uriin(Product) Uriin(Product)
Fiyat (Pricing) Fiyat (Pricing)
Dagitim (Place) Dagitim (Place)
Tutundurma(Promotion) Tutundurma(Promotion)

Fiziksel Deliller ve Ortam (Physical Evidence)

Katilimeilar/insanlar (People)

Siire¢ Yonetimi (Process Management)

Saghk Hizmetlerinde Tutundurma

Saglik hizmetleri pazarlamasinda, yasal diizenlemelere siki bir sekilde bagli olan
unsurlardan biri ‘tutundurma’dir. ABD’de dahi, reklam ile karakterize olarak kabul edilen
saglik hizmetleri tutundurma g¢abalar1 uzun donemler yasalar ile kisitlamalara tabi tutulmus
ancak 1980’ler ile birlikte bu durumda esneklikler yasanmaya baslamistir. Ozellikle Amerikan
Tip Birligi (AMA), iiyeleri tizerindeki baskilari hafifletmeye ve rekabete yonelik bir hizmet
piyasasi olusturmaya daha sicak bakmaya baglamistir (84).

Tutundurma ¢aligmalari, aldatici bilgiler ile olsun veya olmasin, her sekilde satis
yapmaya yonelik cabanin giidiildiigii, pazarlama donemi anlayisinin ¢ok daha otesinde bir
kavramdir. Bunun en biiyiik kanitlarindan biri, artik kamu sektoriiniin de tutundurma
calismalarina 6nem vermesinde gozlemlenebilmektedir. Tutundurma temel olarak, hedef
kitlenin ilgili {iretiminden haberdar edilmesi ve iiretilen iirlinii tiiketmesi yoniinde bir giidi

yaratilmasi ¢abasidir (85).

Tutundurma kavrami pazarlama iletisiminin sekillendigi noktadir. Pazarlama iletisimini
gerceklestirmek iizere tasarlanmis olan uygulamalar, tutundurma karmasi elemanlari,
pazarlama iletisimi unsurlar1 veya son donemlerde modern sekli ile “biitiinlesik pazarlama

iletisimi unsurlari”’olarak adlandirilmaktadir. Bu unsurlar; reklam, halkla iliskiler, satis



gelistirme, kisisel satig, dogrudan pazarlama olarak simiflandirilabilir (86). Reklam, kitlelere
ulagabilmek i¢in kullanilan en etkili yontemdir. Kisisel satis bireylere yonelik 6zellikli olarak
hazirlanmis mesajlar1 ve ikna ¢abalarmi ifade etmektedir. Satis gelistirme, kisa donemde,
promosyonlar araciligi ile satiglar1 arttirma cabasi giitmektedir. Halkla iliskiler ise, hizmet
sunucu ile alic1 arasinda, uzun donemli iligkileri tahsis etmek {izere, gliven, saygi ve sevgiye

dayali iletisim ¢abalar1 olarak tanimlanmaktadir (81).

Saglik hizmetlerinde tutundurma kavrami, gereksiz tiiketime yonlendirmek ile ilgili
degildir. Asil amag, ihtiyaclar1 giderebilecek hizmetin varligindan haberdar etmek ve kullanici
tilketim stirecinde daha aktif bir konuma c¢ekmektir. Ayrica etkili bir tutundurma, hizmet
kullanicilarinin ve o&zellikle hastalarin, aldiklar1 hizmete yonelik memnuniyet ve giiven

diizeylerini yiikselterek, hizmet ve tedaviden beklenen sonuglara ulagmayi kolaylastirmaktadir

(80).

SAGLIK HiZMETLERINDE MUSTERIi ALGISI

Miisteri ticari anlamda, isletmeler tarafindan tiretilen mal ve hizmetleri satin alan kisiler
olarak tanimlanabilir. Ancak bu tanim tamami ile dis miisteri olarak ifade edilen kisma yonelik
bir tanimdir. Modern isletmeciligin agirligini iyiden iyiye hissettirmesi ile beraber, i¢-dis-global
miisteri anlayisi gegerlilik kazanmaya baslamistir. Bu unsurlar, saglik hizmetlerinde daha

biiyiik 6neme sahiptir (87).

Saglik kurumlarinda memnuniyete giden yol, i¢ miisteriden dis miisteriye dogru bir
cizgide ilerlemektedir. I¢ miisteri; iiretim siireclerine katilan ve faaliyetler yerine getirilirken
iliski halinde olunan kisi ve kurumlar1 ifade eder. I¢ miisterinin tatmin olmus olmasinin 6nemi,
dis miisteriye yonelik iiretilen mal ve hizmetlerde ana rolii iistlenmis olmasindan kaynaklanir.
Dolayist ile 6zellikle saglik hizmetlerinde, kurumlarina ve islerine bagli, memnun c¢alisanlar,

dis miisterilerin beklentilerine uygun hizmetleri sunmaya muktedir olacaklardir (88).

Saglik hizmetlerinde miisterilerin, isletme hakkinda algilamalarinin pozitif yonde
olmasi, saglik kurumunun itibar1 ve pazar payi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Bu noktada algilanan
hizmet kalitesi kavrami belirmektedir. Bu kavram, hastanin/miisterinin beklentilerinin
karsilanma diizeyi ile dogru orantili olarak seyretmektedir. Hastanin/miisterinin hizmete
yonelik algiladigi kalite, beklentilerine uymasi ve agmasi durumunda, ilgili miisteri/hasta tatmin

olmaktadir (88).

Hastanin hizmet kalitesine yonelik algisi, bir takim alt boyutlar dahilinde belirmektedir.

Bu boyutlar, fiziksel 6zellikler, gilivenilirlik, isteklilik, yeterlilik, nezaket, inanilabilirlik,



ulagilabilirlik, anlayis ve iletisim olarak ifade edilebilir. Boyutlar incelendigi zaman, bireylerin
algilarinin, bina, techizat ve personelin goriinlimiine yonelik fiziki 6zellikler tarafindan
sekillendigi gibi ayn1 zamanda, personelin miisterilere davranis sekillerine isaret eden iletigim,
hizmetin fayda saglayip saglamadigina yonelik giivenirlik ve mali/mekan agidan ulasilabilir

olup olmamasinin yer aldigi goriilmektedir (89).

Miisterilerin saglik hizmetlerine yonelik kalite algilar1 ayn1 zamanda iki sinif dahilinde
incelenebilir; teknik kalite ve fonksiyonel kalite. Teknik kalite temel olarak, sunulan hizmetin,
tibbi prosediir agisindan uygunlugunu ve hizmeti sunan taraflarin mesleki yeterliligini ifade
etmektedir. Fonksiyonel kalite ise, hizmeti sunan taraflarin, hizmet sunum aninda, dis miisteriye
yonelik davranis, hal ve tavirlarini ifade etmektedir. Yani misteriler, kaliteli hizmetten, hem
tibbi olarak fayda gérmeyi hem de hizmetin iyi insan iligkileri ile sunulmasini beklemektedirler.
Bu noktada, isletme binasinin, renklerinin, kokusunun, isletme ¢alisanlarinin goriiniislerinin ve

iletisim sekillerinin miisteri memnuniyeti tizerinde biiyiik bir etkisi oldugu goriilebilmektedir
(90).

Hizmet kalite algisina etki eden bireyler arasi iletisim ayni zamanda teknik kaliteye de
katki sunmaktadir. Tedavi siirecinde, hastalarin tedaviye inanip, baglilik gostermeleri biiytik
oranda, hizmet sunucu ile kurdugu iletisim ile sekillenmektedir. Hizmet sunucu ile alict
arasindaki gili¢lii bir iletisim, uygun tedavi yonteminin belirlenmesi, uygulanmasi ve takip
edilmesi i¢in kritik bir konumda yer almaktadir. Bu siirecte, hastalar/miisteriler acisindan en
hassas noktalardan biri gliven ve gizliliktir. Hastalar ¢ogu zaman, ikinci kisiler ile
paylasamayacaklar1 durumlari, saglik hizmet sunucular ile paylagsmak durumunda kalirlar. Bu

durumda, hizmet aldiklar1 sunuculara giiven duymak, birinci 6ncelikleri arasinda yer alir (91).

Hastalar ile etkili bir iletisim kurulmasi ve teknik kalitenin yiliksek olmasi, yalnizca
hizmeti kullanan taraflara fayda sunmaz. Bu unsurlarin giiclii olmasi, saglik kurumunun
piyasadaki imajin1 yiikseltici bir etkiye sahiptir. Dogrudan pazar pay: artigina etki edebilecek

olan, olumlu algi, isletmenin sadik miisteriler edinmesine katki sunacaktir (92).

Saglik kurumlarinda miisteri tatminin saglamak Oncelikle insancil sonrasinda ise
ekonomik sebeplerden dolay1 biiyiik bir dneme sahiptir. Kaliteli hizmet almak bir insan hakk1
olarak algilanmali ve bireylere insan onuruna uygun bir hizmetin sunulmasi temel amaclar
arasinda yer almalidir. Ancak bunun yami sira, saglik isletmesini siirdiiriilebilir kilmak ve
maliyetleri katlanilabilir bir diizeyde tutmak i¢in hasta ve miisterilerin tatmin olmasi

gerekmektedir (87).



Saghk Hizmetlerinde Sosyal Pazarlama

Sosyal pazarlama anlayisi, pazarlamanin yalnizca mal ve hizmetlerin tiiketicilere
ulastirilmasini ve onlarin kullanimi yoniinde ikna etmesinin yani sira, bunu fikir, davranis ve
tutumlar icin yapabileceginin de anlasilmasi ile olusmaya baslamistir. Sosyal pazarlama hedef
kitleye veya toplumun geneline sosyal fayda saglayacak sekilde, fikirler ve davraniglar
edinilmesini amaglayan bir yaklagimdir. Bu alanda ilk ve en bilinen isimler olan Kotler ve
Zaltman sosyal pazarlamayi; sosyal fikirlerin toplum tarafindan kabul edilmesini saglamak
lizere, Uriin, fiyatlandirma, iletisim ve dagitim siiregleri igeren programlarin tasarlanmasi,

uygulanmasi ve kontrol edilmesi olarak tanimlamaktadirlar (93).

Sosyal pazarlama anlayisinin yillar boyunca iizerinde odaklanmis oldugu dort temel
alan bulunmaktadir. Bunlar; saglhigi gelistirme, yaralanmalar1 6nleme, cevreyi koruma ve
toplumsal birlik/hareket’tir. Toplumun genel sosyal faydasini yiiksek tutmak i¢in tanimlanmis
olan bu alanlar igerisinde, bireylerin sorumluluk almalar1 ve birlikte hareket etmelerine yonelik

uygulamalar oldugu goériilmektedir (94).

Sosyal pazarlama saglik davranislarini etkilemek i¢in kullanilan araglardan biri
olagelmistir. Ozellikle sagligmn gelistirilmesi anlayisi, donem igerisinde, sosyal pazarlama ile
ortiisiir hale gelmistir. Sagligin gelistirilmesi alaninda gelismeler saglanabilmesi igin, 6zellikle
mesaj konumlandirmaya yonelik, kisiler arasi iletisim yollar1 (hizmet sunucu-alici, toplum-
birey vb.), sosyal medya ve kitle iletisim araclar1 kullanilan kanallar arasindadir (95). Ozellikle
tiittin-alkol kullaniminin diisiiriilmesi, ana-gocuk sagliginda gelisimler yasanmasi, AIDS gibi
bulasict hastaliklar ile miicadele, uygun beslenme kosullarinin yaratilmasi noktasinda sosyal

pazarlamanin biiyiik etkileri olmustur (96).

Saglik hizmetlerinde sosyal pazarlamanin uygulanmasi siireci, bir dongii halinde
ilerlemektedir. Ilk ii¢ asamada, ilgili sosyal pazarlama stratejisinin, ilgili iletisim kanallar1 ve
materyallerin belirlenmesi ve On teste tabi tutulmasi sonrasinda uygulama siireci ve etkinin
degerlendirilmesi yer alir. Son olarak da geri doniislerin alinmast ve programin ihtiyag

dogrultusunda giincellenmesi faaliyetleri gergeklestirilir (95). (Sekil 5.)
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Sekil 5.Saghk Hizmetlerinde Sosyal Pazarlama Siireci (95)

Saglik iletisimi, sosyal pazarlamanin amacina ulasabilmek icin kullandigi en temel
enstriimandir. Bireylerin sagliklar ile ilgili karar verme siireglerini etkilemek tizere kurulan
saglik iletisimi kampanyalari, birden ¢ok kanal araciligiyla, belirli {irtinleri kullandirma veya
belirli davranislarin yapilmasini 6nlemeyi amaglamaktadir. Bu programlar, tiim toplumu hedef

alan, genis ¢apli koordineli ¢abalardir (97).

Sosyal pazarlama siireci esasinda bir ikna etme cabasini ifade etmektedir. Belirlenen
tim stratejiler ve bu dogrultuda atilan tiim adimlar, hedef kitlenin istenen yonde davranis
gostermeye ikna edilmesi icin ugragmaktadir. Sosyal pazarlama programlari planlama
asamasinda, bilissel davranis teorilerinden beslenir (47). Ilgili davranisin sosyal belirleyicileri
gdz Oniine alinarak, bu belirleyicilere yonelik biitiinsel bir konumlandirma ¢abasi giidiiliir.
Ayni zamanda, bu stratejiler, ticari iirlinler de oldugu gibi, davranislar {izerine de bir
markalasma cabast giiderler. Ilgili programlarin multidisipliner bir yapida, marka olusturma ile
toplum nezdinde biiyiik kabul gérdiigii gézlenmektedir. Ornegin, “Gercek/Hakikat”(Truth) ad1
ile gerceklestirilen markalagma ¢alismasinin, tagidigi amag olan “genglerde tiitiin kullaniminin

onlemesi” noktasinda biiyiik etkileri oldugu goriilmiistiir (98).



GEREC VE YONTEMLER

ARASTIRMANIN AMACI

Arastirmanin birincil amaci, birinci basamak saglik hizmetlerinde kurulmaya baslanan
“Saglikli Hayat Merkezlerinin” hizmet kullanicilar1 tarafindan nasil algilandigini ve
beklentilerinin ne yonde oldugunu tespit etmektir. Arastirma ayni zamanda saglikli hayat
merkezlerini sosyal pazarlama, saglik egitimi ve saglik politikasi agisindan irdeleyerek,

gelisime katki sunabilecek oneriler gelistirmeyi amaglamaktadir.
ARASTIRMANIN YONTEMIi

Arastirmada, literatiir, uzman goriisii ve saglikli hayat merkezlerinin 6zellikleri
dogrultusunda tasarlanmis olan anket formu kullanilmistir. Anket formunda yer alan 6lgek,
algilanan hizmet kalitesi ve sosyal pazarlama cercevesinde olusturulmustur. Onermeler
arasinda, kurumlarin fiziksel yeterlilikleri, calisan davraniglari, bilgi diizeyleri ve empati
yeteneklerine yonelik ifadelere yer verilmis ayni zamanda saglikli hayat merkezlerinin
kullanim amaglarini tespit etmek iizere sorular da ankette yer almistir. Anket sorulari iki
kisimdan olusmaktadir. Birinci kisimda, demografik bilgilere yonelik sorular icerecek sekilde;
cinsiyet, yas, egitim durumu, sosyal giivence, gelir durumu, saglikli hayat merkezlerinde
sunulan hizmetlerden nasil haberdar olundugu ve saglikli hayat merkezlerine basvuru
sebeplerine yonelik sorular yer almaktadir. Ikinci kisimda ise, hastalarin yeni kurulmus olan
saglikli hayat merkezlerine yonelik beklentilerini 6lgmek amaciyla 12 adet likert tipi 6nerme
ve 1 adet agik uglu soru yer almaktadir. Ikinci kisimda , pazarlama karmasi elemanlari arasinda
yer alan iirin/hizmet, tutundurma faaliyetleri, siireg, katilimcilar ve fiziksel ortam ile ilgili hasta

beklentilerini 6lgmeye yonelik olarak 4’lii Likert Tipi Olgek hazirlanmistir. Olgek icin



olusturulmus cevap secenekleri 1-Kesinlikle Katilmiyorum 2- Katilmiyorum, 3-Katiliyorum 4-
Kesinlikle katiliyorum ifadelerini igerecek sekilde hazirlanmistir. Arastirma kapsaminda

toplanan veriler SPSS 22.0 ve Lisrel 8.80 paket programlari araciligiyla degerlendirilmistir.

Arastirmanin evrenini Istanbul ilinde fiili olarak acilmis olan 18 Saglikli Hayat
Merkezinin bulundugu bolgedeki hizmet kullanicilart olusturmaktadir. Calismaya, aktif olarak
calisan ve icerdigi hizmet kapasitesi bakimindan yeterli olan 9 saglikli hayat merkezi dahil
edilmistir. Dahil edilmeyen kurumlar pazarlama karmasi elemanlarindan en 6nemlisi olan {iriin
ve insan faktorii eksikliginden dolay1 kapsama alinamamuistir. Arastirmaya dahil edilen saglikli
hayat merkezlerine 01.01.2018-30.03.2018 tarih araliklarinda, birer giin 13.30-16.30 arasinda
gidilerek, ¢alismaya katilmay1 kabul eden kullanicilar ile uygulama gergeklestirilmistir. Toplam
katilimer sayist 209°dur. Katilimer sayilarinin Saghkli Hayat Merkezlerine gore dagilimi
asagidaki gibidir;

Esenyurt : 36
Umraniye :46
Besiktas :15
Kiigiikcekmece :24
Bakirkdy :21
Pendik :23

Fatih ;7

Bagcilar :21

© ©° N o gk~ w DN E

Sultangazi :16

Arastirmanin hipotezleri asagidaki gibidir;
Hia: Cinsiyet saglikli hayat merkezlerine yonelik algi ve beklenti diizeyini etkiler
Hoa:Cinsiyet saglikli hayat merkezlerine yonelik algi ve beklenti diizeyini etkilemez
Hab: Gelir durumu saglikli hayat merkezlerine yonelik algi ve beklenti diizeyini etkiler
Hob: Gelir durumu saglikli hayat merkezlerine yonelik algi ve beklenti diizeyini etkilemez

Hac: Saglikli hayat merkezlerine dair alg1 ve beklenti diizeyi, hayat merkezinin bulundugu

ilgeye gore farklilik gosterir

Hoc: Saglikli hayat merkezlerine dair algi ve beklenti diizeyi, hayat merkezinin bulundugu

ilgeye gore farklilik gostermez



Hid: Saglikli hayat merkezlerine dair algi ve beklenti diizeyi, hizmetlere basvuru sebebine

gore farklilik gosterir.

Hod: Saglikli hayat merkezlerine dair algi ve beklenti diizeyi, hizmetlere bagvuru sebebine

gore farklilik gostermez.
ARASTIRMANIN KISITLARI

Aragtirma igerisinde, Istanbul’da yer alan tim Saglikli Hayat Merkezlerinin
degerlendirilmesi, SHM’lerin hizmet alanlarinin kapsaminin yetersizligi, fiziksel alan
tasarimlarinin uyumsuzlugu, planlama ve organizasyon eksiklikleri, personel eksikligi gibi
nedenler ile gerceklestirilememistir. Dolayisiyla orneklem secimine gidilmistir. Orneklem
stirecinde, niifusun demografik 6zelliklerine gore degerlendirilmesi ve drneklem se¢iminin bu
dogrultuda yapilmasi miimkiin olmamistir. Arastirma, ideal fiziksel tasarima uygun oldugu
belirlenen SHM’lerde gergeklestirilmistir. Ayn1 zamanda, ¢alismaya katilan kisilere tekrar

ulagilabilmesi miimkiin olmadigi i¢in, katilimcilara test-tekrar test islemi uygulanamamustir.



BULGULAR

Arastirma, %53,6’s1 kadin, %46,4°1i erkek ve yas ortalamasi 46,07+16,44 olmak iizere 209 kisi

ile gerceklestirilmistir.

= Kadin = Erkek

Sekil 6.Katihmcilarin Cinsiyete Gore Dagilinm (%0)

Katilimcilarin egitim diizeyleri %47,8 lise, %29,7 ilkogretim ve %22,5 liniversite olarak

dagilmaktadir.



= [Ikdgretim = Lise = Universite

Sekil 7. Katihmcilarin Egitim Durumuna Gére Dagilim (%0)

Bagli bulunduklar1 sosyal giivence % 59,4 4/a, %32,5 4/b ve %8,1 4/c seklinde
dagilmaktadir. Gelir diizeylerine gore katlimcilarin %39,2 1000-2000, %40,2 2100-3000,
%16,7 3100-4000 ve % 2,9 4000 tl tizeri gelire sahip olanlardan olugmaktadir.

= 4/a = 4/b = 4/c

Sekil 8. Katihmcilarin Sosyal Giivenceye Gore Dagilim (%0)



Arastirmada yer alan katilimeilarm, bulunduklari ilgelere gore dagilimi; %22 Umraniye,
%17,2 Esenyurt, %11,5 Kii¢ciikcekmece, %11 Pendik, %10 Bakirkdy, %10 Bagcilar, %7,7
Sultangazi, %7,2 Besiktas ve %3,3 Fatih seklindedir. Bu oranlarin dagiliminda ilgelerde

mevcut bulunan SHM’lerin hizmet kapasiteleri biiyiik oranda etkili olmustur.

Fatih N 3,30
Besiktag [ 7,2
Sultangazi R 7,7
Bagcilar " 10

Bakirkoy IS 10

flgeler

Pendik I 11
Kiigiikgekmece NI 115
Esenyurt T 17,2
Umraniye I 22
0 5 10 15 20 25
Yiizde
Sekil 9. Katihmcilarin Tlcelere Gore Dagilimi (%)
Olcege Dair Yap1 Gegerliligi ve Giivenilirlik Analizi

Olgegin Kaiser Meyer Olkin degeri 0,605 Barlett Kiiresellik Testi anlamlilik degeri 0.000
olarak tespit edilmistir. Kaiser Meyer Olkin degerinin 0.05’ten yiiksek olmasi, dlgegin faktor
analizine tabi tutulabilmesi i¢in yeterli 6rneklem diizeyine sahip oldugunu ve Barlett Kiiresellik
Testinin p<0.05’ten kii¢iik olmasi, verilen ¢oklu normal dagiliminda geldigini ifade etmektedir

(99). Dolayisi ile 6lgek faktor analizine tabi tutulabilecek bir yapidadir.



Tablo 6. Kaiser Meyer Olkin ve Barlett Kiiresellik Test Sonuclari

Kaiser Meyer Olkin Orneklem Yeterliligi 0,637
Degeri
Ki-Kare 349.967
Barlett Kiiresellik Testi Serbestlik Derecesi 36
Anlamlilik (p 0.000
degeri)

Olgek ii¢ ortiikk degisken bazinda hazirlanmis ve Dogrulayict Faktér Analizine tabi
tutulmustur. Olgegi olusturan dnermelerden 7., 8. ve 9. 6nermeler faktdr yiiklerinin oldukca

diisiik olmasindan dolay1 6l¢ekten dislanmak durumunda kalmistir

Tablo 7. Onermeler ve Faktor Yiikleri

Onermeler Faktor Yiikii
1 SHM’lerde bekleme siiresi azdir 0,44
2 SHM temizdir ve bekleme alanlari, terapi odalar1 vb. 0,31
konforludur
3 SHM’de gorevli saglik ¢alisanlarinin bilgisine giivenirim 0,58
4 SHM’lerin yayginlastirilmasi gerekir 0,59
5 SHM’ler 24 saat hizmet sunmalidir 0,76
6 Avyaktan saglik hizmeti ihtiyacimda hastaneye gitmek yerine 0,76
oncelikle SHM ye gitmeyi tercih ederim
7 SHM tanitim ¢aligmalarinin yeterli oldugunu diistiniiyorum 0,07*
8 SHM’ler saglikta farkindalik bilincinin gelismesine katki 0,11*
saglayacaktir
9 SHM’lere erisim i¢in servis imkaninin olmasi kolaylik 0,05*
saglamaktadir
10 | SHM’ler aile hekimliginin ve hastanelerin yiikiinii azaltmak 0,36
icin kurulmustur
11 | SHM acil servislerin yiikiinii azaltmak i¢in kurulmustur 0,46
12 | SHM calisanlar1 hasta/hasta yakinlar1 yakindan ilgilenmektedir. 0,40

*Qlgekten ¢ikarilan dnermeler



Olgekten ¢ikarilan o6nermeler incelendigi zaman, katihimcilarin SHM  tanitim
calismalari, bireysel farkindalik ve sorumluluk diizeyine etkileri noktasinda tereddiitler
yasadiklar1 goriilmektedir. Bu durum saglik hizmetlerinde ve toplum nezdinde pazarlama
caligmalarinin heniiz bir karsilik bulamadigimi gostermektedir. Bu alandaki bilgi ve birikim
eksikligi, onermelerin katilimcilar nezdinde bir anlama biirlinememesine sebep olmus ve
dolayis1 ile faktdr yiikleri oldukga diisiik kalmustir. 9. Onermede yer alan ifadeye ydnelik
toplumun herhangi tutarli bir fikrinin olmadig1 goriilmektedir. Bu durumun temel sebepleri
arasinda, bireylerin ulasim imkanlarmi kendisinin yaratmasi ve SHM’lerin aile saglig

merkezlerinin bulundugu civarda bulunmalar1 yer almis olabilir.

Dislanan 6l¢ek sonrasi birinci ortiik degisken, 1., 2., ve 3. énermelerden, 2. ortiik degisken 4.
ve 5. onermelerden, tiglincii ortiik degiskenin ise 6., 10., 11., ve 12. énermeler tarafindan
aciklandig1 goriilmiistiir. Ortiik degiskenler ile dnermeler arasinda tiim t degerleri 1.96°dan
bliyiik bulunmustur. Bu durum degiskenler ile Onermeler arasinda anlamli bir iligki
bulundugunu gostermektedir. Onermelerin faktor yiikleri 0,31-0,76 arasinda degismektedir.

0.30’un altinda bir faktor yiikiine sahip herhangi bir 6nerme bulunmamaktadir.

Olgegin birinci ortiik degiskeni, katilimcilarin SHM’lerde sunulan hizmetin kalitesine
yonelik dnermelerden olugmasi sebebi ile “Algilanan Kalite Boyutu” olarak isimlendirilmistir.
Ikinci ortiikk degisken, SHM’lerden beklenen galisma kosullarina yonelik olmasi dolayist ile
“Beklenen Hizmet Boyutu” olarak isimlendirilmistir. Son olarak tigiincii ortiikk degiskenin,
SHM’lerin amaglarina yonelik bilgi dizeyi ile ilgili onermeler igerdigi icin “Bilgi ve

Farkindalik Boyutu” olarak isimlendirilmistir.

Tablo 8. Ol¢ek Boyutlar ve Tlgili Onermeler

Olcek Boyutlar Olusturan Onermeler
F1(Algilanan Kalite Boyutu) 1., 2,,3. 6nermeler
F2(Beklenen Hizmet Boyutu) 4.5. 6nermeler

F3(Bilgi ve Farkindalik Boyutu) 6.,10.,11.,12. 6nermeler
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Sekil 10. Dogrulayic1 Faktor Analizi ve Olgegin Yapisi

Olgegin uyum indeksleri incelendigi zaman, modelin ilk asamasinda kabul edilebilir

deger araliklariin elde edilemedigi ancak modele sunulan modifikasyon Onerileri

dogrultusunda 10. ve 11. onermelerin hata varyanslar1 arasinda kurulan kovaryans sonucu

modelin uyum indekslerinin iyilestigi goriilmiistiir.

Tasarlanan bir 6lgegin Tahmini Ortalama Karekok Hatasinin (RMSEA) 0.10°dan, Ki-Kare/Df

(Serbestlik Derecesi)’nin 3’ten kiigiik olmasi istenen bir durumdur. Ayni zamanda Uyum

Iyiligi indeksinin(GFI), 0.85°ten ve Diizeltilmis Uyum indeksi(AGFI) degerinin de 0.80’den

biiyiik olmast model uyumu igin temel sartlardandir (100).

Tablo 9. Olgcegin Uyum indeksleri

RMSEA 0,089
SRMR 0.070
GFlI 0.94
AGFI 0.88
X2/df 2,63




Arastirmada kullanilan 6l¢egin RMSEA degerinin 0,089 oldugu goriilmiistiir. GFI ve
AGFI degerlerinin sirasi ile 0,94 ve 0,88 olmasi, modelin 6l¢iim yeteneginin yeterli oldugunu
gostermektedir. Ki-Kare/df degeri 2,63 olarak hesaplanmis olup, 6l¢egin uyumu icin yeterli

oldugu goriilmektedir.

Olgege ait i¢ tutarlilik analizi i¢in Cronbach Alpha yontemi kullanilmistir. Bir dlgegin
giivenilir sayilabilmesi i¢in minimum 0,40 cronbach alpha degerine sahip olmasi
gerekmektedir. 0,40-0,60 arasi diisiik diizeyde giivenilir, 0,60-0,80 aras1 giivenilir, 0-80 ve 1

arasi ise oldukga giivenilir olarak ifade edilmektedir (101).

Tablo 10. Olgege Ait I¢ Tutarhk Analiz Sonucu

Cronbach Alpha N
0,637

Olgegin giivenilirlik diizeyinin 7., 8. ve 9. 6nermelerin ¢ikarilmadan 6nce 0,535 oldugu, ancak
3 adet 6nermenin ¢ikarilmasi sonucu 0,637 oldugu goriilmiistiir. Dolayist ile 6lgek giivenilir

olarak ifade edilmektedir.

Uygulamaya Dair Tammmlayic Istatistikler

Olgekten yapisi itibari ile alinabilecek minimum puan 9, maksimum puan ise 36’dir.
Olgeginden genelinden alinan puan ortalamast 26,14+3,30, maksimum puan 35 ve minimum
puan 17°dir. Alinan genel puanlar katilimcilarin SHM’lerde yiiriitiilen hizmetlere yonelik algt
ve farkindalik diizeylerinin yliksek diizeyde oldugunu gostermektedir. Her boyuta yonelik
ortalamalarin, o boyut i¢cin elde edilebilecek maksimum puana daha yakin oldugu

goriilmektedir.

Tablo 11. Ol¢ek Boyutlarina Gére Aliman Puanlarin Dagilimi

Faktor Min-Maks Degerler Ortalama+Std
Algilanan Kalite Boyutu 5-12 8,8+1,45
Beklenen Hizmet Boyutu 3-8 6,3+1,25

Bilgi ve Farkindalik Boyutu 6-16 10,97+2,06

Toplam 17-35 26,14+3,30




Olgek 6nermeler bazinda incelendigi zaman, dnermelere ait ortalamalarin 2,66-3,20
araliginda degistigi goriilmektedir. “Beklenen Hizmet Boyutu’nu” olusturan iki 6nermenin de
3’lin {izerinde bir ortalama sahip olmasi, SHM’lerin 24 saat hizmet sunmasi ve
yayginlastirilmasi hususunda, toplumun genelinde bir fikir birligi oldugunu gostermektedir.
Ayrica “algilanan kalite boyutu” icerisinde yer alan “SHM’lerde bekleme siiresi azdir” seklinde
onermenin 3,06 ortalamaya sahip olmasi pazarlama karmasi elemanlarindan dagitim kanali i¢in
toplum agisindan olumlu bir imajin varligia ve bir tercih sebebi olduguna isaret etmektedir.
Ciinkii dagitim kanali (ulasilabilirlik) saglik hizmetlerinde iki sekilde ele alimmaktadir. IIKi
fiziksel uzaklig1 ifade eden hasta ile saglik kurulusu arasindaki mesafe iken ikincisi sevk, hasta
kabul ve taburcu gibi hastalarin sisteme giris ve ¢ikiglarini diizenleyen siireci icermektedir.
Dolayisiyla saglik kuruluslarinin fiziksel yeterlilikleri, bekleme siireleri ve sunulan hizmet i¢in
uygun saatlerin belirlenmesi miisteri algist agisindan olumlu etki yaratmakta ve talep

olusturmaktadir.

Nispeten daha diisiik puanlara sahip 6nermeler incelendigi zaman ise, bunlarin daha ¢ok
SHM’lerin fiziki, hizmet sunucu-alict iletisimi ve varlik amaci noktasinda belirdigi
goriilmektedir. Hizmet kullanicilarinin, temizlik ve ¢alisanlarin duyarliligi noktasinda nispeten
daha olumsuz bir algiya sahip oldugu goézlemlenmektedir. Pazarlama bakis acisiyla
inceledigimizde; pazarlama karmasi elemanlarindan insanlar/katilimeilar faktoriiniin bu
noktada one ¢iktig1r goriilmektedir. Ciinkii katilimcilar unsuru hastalarin saglik kurulusunu
tercih nedenini 6nemli Olgiide etkilemektedir. Doktorun, saglik calisanlarinin ve diger
calisanlarin tutum ve davranisi, hasta ve hasta yakinlari ile kurduklar iletisim saglik kurulusu
hakkinda ¢esitli duygu ve kanaatler olusturmaktadir. Hastalik hali nedeniyle hassasiyeti yiiksek
olan bir kisi saglik ¢alisaninin ya da diger bir kisinin olumsuz davanigindan hemen etkilenecek
ve On yargilar olusturacaktir. Dolayisiyla saglik kurulusunun kalitesinin bir gostergesi olan bu
konu hakkinda saglik personelleri bilgilendirilmelidir. Tiim Onermelerin almis olduklari

ortalama puanlar Tablo 12’de detayl olarak sunulmaktadir.



Tablo 12. Onermelerin Almis Olduklar1 Ortalama Puanlar

- Ortalama Standart
Onermeler
Puan Sapma
Algilanan Kalite Boyutu
1.SHM’lerde bekleme siiresi azdir 3,06 0,781
2.SHM temizdir ve bekleme alanlari, terapi odalar1 vb. 2,88 0,69
konforludur
3.SHM’de gorevli saglik calisanlarinin bilgisine giivenirim 2,92 0,64
Beklenen Hizmet Boyutu
4.SHM’lerin yayginlastirilmasi gerekir 3,20 0,70
5.SHM’ler 24 saat hizmet sunmalidir 3,09 0,77
Bilgi ve Farkindalhik Boyutu
6.Ayaktan saglik hizmeti ihtiyacimda hastaneye gitmek yerine 2,71 0,86
oncelikle SHM’ye gitmeyi tercih ederim
7.SHM’ler aile hekimliginin ve hastanelerin ylikiinii azaltmak 2,84 0,70
icin kurulmustur
8.SHM acil servislerin yiikiinii azaltmak i¢in kurulmustur 2,75 0,71
9.SHM calisanlari hasta/hasta yakinlar1 yakindan 2,66 0,61

ilgilenmektedir.

istatistiki Anlamlilik Testleri

Normallik testi i¢in Kolmogorov Smirnov testi gerceklestirilmistir. Olgek ve alt boyutlardan

alinan puanlar serisi normal dagilima uymadig i¢in (p<0.05), hipotezlerin test edilmesinde non-

parametrik yontemler kullanilmistir.

Ik olarak Saglikli Hayat Merkezlerine yonelik algi ve beklentilerin ilgeler bazinda

incelenmesi igin Kruskall Wallis testi uygulanmustir. Gergeklestirilen test sonuglart Tablo 13’de

sunulmustur.




Tablo 13. Ol¢ek Boyutlarinin SHM’lerin Bulunduklari Ilgelere Gore Degerlendirilmesi

Algilanan Kalite Boyutu Sira Ortalamasi(Mean Rank) Test Degeri P>
Bakirkdy 133,02

Bagcilar 139,21

Umraniye 88,25

Sultangazi 65,16 42 .41 0,000
Esenyurt 84,29

Kiigiikgekmece 83,29

Pendik 138,76

Besiktas 128,20

Fatih 139,1

Beklenen Hizmet Boyutu Sira Ortalamasi(Mean Rank) Test Degeri p*
Bakirkoy 79,83

Bagcilar 114,98

Umraniye 127,7

Sultangazi 52,94 34,766 0,000
Esenyurt 95,15

Kiigiikgekmece 130,98

Pendik 116,85

Besiktas 75,03

Fatih 104,93




Tablo 143 (devam). Ol¢ek Boyutlarimin SHM’lerin Bulunduklar flgelere Gére Degerlendirilmesi '

Bilgi ve Farkindahk Boyutu Sira Ortalamasi(Mean Rank) Test Degeri p*
Bakirkoy 91,83
Bagcilar 128,36
Umraniye 91,85
Sultangazi 86,09 14,77 0,06
Esenyurt 114,90
Kiigiikgekmece 103,23
Pendik 132,04
Besiktas 91,43
Fatih 99,43
Toplam Sira Ortalamasi(Mean Rank) Test Degeri p*
Bakirkdy 100,17
Bagcilar 141,98
Umraniye 96,67
Sultangazi 53,50 30,99 0,000
Esenyurt 08,31
Kiigiikgekmece 102,71
Pendik 142,63
Besiktas 95,57
Fatih 119,89

*Kruskall Wallis testi




Gergeklestirilen test sonucuna gore; Algilanan Kalite Boyutu ve Beklenen Hizmet
boyutuna yonelik algi ve beklentinin ilgeler bazinda anlamli bir farkliliga sahip oldugu
gorilmistir (p<0.05). Algilanan kalite boyutundaki farkliligin 6zellikle Bagcilar, Fatih,
Bakirkdy, Pendik ve Besiktas lehine oldugu tespit edilmistir. Bu ilgede sunulan SHM

hizmetlerinin, diger ilgelere gore biiylik oranda daha kaliteli olarak goriildiigii gozlemlenmistir.

Beklenen hizmet boyutunda ise Bagcilar ve Pendik’in yanisira, Kiigiikgekmece ili lehine
bir alg1 farklilig1 goze carpmaktadir. Kiiciikgekmece’de SHM hizmetlerine yonelik beklentinin
daha yiiksek oldugu ifade edilebilir. Sultangazi il¢esinin tiim boyutlarda en diisiik ortalamalara
sahip oldugu goriilmektedir. Bu bdlgede SHM kavramina ve yapisina yonelik farkindalik
diizeyinin oldukca diisiikk oldugu gozlemlenmistir. Bu durumun sebepleri arasinda bolge
SHM’nin kurulus amaci, sunulan hizmetler gibi hususlarda bireylere yeterli bilgilendirme ve

erisimin saglanmadig1 gosterilebilir.

Bilgi ve farkindalik alt boyutunun ilgeler arasinda herhangi bir anlamli farklilik
gostermedigi tespit edilmistir (p>0.05).

Olgek toplam puanlar iizerinden degerlendirildigi zaman ise farkliligin biiyiik bir oranda
Pendik ve Bagcilar lehine oldugu, Sultangazi’nin ise ayni1 sekilde en diisiik degere sahip oldugu

gozlenmistir (p<0.05).

Tablo 14. Ol¢ek Boyutlarimin SHM Hizmet Basvuru Sebebine Gore Degerlendirilmesi

Sira Test

Algilanan Kalite Boyutu OrtalaFrzr;zrl]sSMean Degeri p*
Kronik Hastalik Takibi 91,45
Beslenme ve Diyet Programi 147,08
Check-up 122.89 12,326 0,006
Diger( VSD, HPV, KETEM) 96,25
Beklenen Hizmet Boyutu
Kronik Hastalik Takibi 81,50
Beslenme ve Diyet Programi 86,42 10,253 0,017
Check-up 122,68
Diger(GORUNTULEME, VSD, HPV, 101.09
KETEM) ’




Tablo 14 (devam). Ol¢ek Boyutlarimn SHM Hizmet Basvuru Sebebine Gore
Degerlendirilmesi

Sira Test
Bilgi ve Farkindalik Boyutu Ortalamasi(Mean Deperi p*
Rank) egeri
Kronik Hastalik Takibi 90,71
Beslenme ve Diyet Programi 115,50
Check-up 114,98 3,44 0,328
Diger(GORUNTULEME, VSD, HPV, 101.93
KETEM) ’
Sira Test
Toplam Ortalamasi(Mean .. p*
Rank) Degeri
Kronik Hastalik Takibi 78,50
Beslenme ve Diyet Programi 125,17 13,053 0,005
ChECk-Up 125,16
Diger(GORUNTULEME, VSD, HPV, 98.44
KETEM) '

*Kruskal Wallis Testi

Tablo 14°de gorildigi tizere, Algilanan Kalite Boyutu ve Beklenen Hizmet Boyutunda
hastalarin saglikli hayat merkezlerini tercih etmeleri agisindan anlamli bir farklilik oldugu
gozlemlenmistir (p<0.05). Algilanan kalite boyutundaki en biiyiik farkliligin Beslenme ve
Diyet programlamada oldugu gézlemlenmistir. Beslenme ve diyet programlamasinin yani sira
hastalarin check-up olarak degerlendirdigi KETEM taramalar: yiiksek puan almistir. Beklenen
hizmet boyutunda ise ilk sirada yer alan check-up hizmetlerini diger faaliyetler altinda tespit
edilen HPV (human papilloma Viriis Testi), VSD (Verem Savas Dispanseri), GGK (Gaitada
Gizli Kan Testleri) gibi enfeksiyon hastaliklarinin tespiti i¢in gergeklestirilen tetkiklerin puan
siralamasi izlemistir. SHM tercih sebepleri igerisinde Kronik Hastalik Takibinin diger boyutlara

gore en diisiik ortalamaya sahip oldugu gozlemlenmistir.

Bilgi ve farkindalik alt boyutunun, SHM tercih sebepleri agisindan da herhangi bir
anlamli farkliligin olmadig: tespit edilmistir (p>0.05).

Tercih sebepleri toplam puanlar lizerinden degerlendirildiginde ise farkliligin biiyiik
oranda beslenme ve diyet programlama ile check-up lehine oldugu tespit edilmistir. Bu noktada
Saglikli Hayat Merkezlerinin i¢ donanimi ve insan faktoriinliin etkileri g6z Oniinde

bulundurulmalidir.



Tablo 155. Ol¢ek Boyutlarinin Diger Demografik Verilere Gore Degerlendirilmesi

Test Degeri p
Cinsiyet 5178 0,568*
Sosyal Glivence 3,771 0,152**
Egitim 3,577 0,167**
Gelir Diizeyi 0,293 0,961**

*Mann Whitney U Testi
**Kruskal Wallis Tesi

Tablo 15°de yer aldig1 tizere, demografik sorular kapsaminda yer alan cinsiyet, sosyal
giivence, egitim ve gelir diizeyi agisindan dlgek boyutlart bazinda herhangi bir anlamli farklilik
tespit edilmemistir (p>0.05). Anketin katilimci profilinin benzer olmasi, sosyal giivence
kapsaminda 6zel saglik sigortasi kullanicisina rastlanmamasi, kullanilan sigortalarin sosyal
giivenlik kurumu kapsaminda birlesmis olmasi, egitim seviyesindeki benzerlikler gibi

nedenlerle gruplar arasinda farklilik olmadigi digiiniilmektedir.



TARTISMA

Hizmet sektoriiniin en 6nemli alt kollarindan birisi olan saglik sektorii; genisligi, gelisim
hiz1, karliligi, iiriin ve hizmet cesitliligi ile teknolojinin yogun olarak kullanildig1 alanlardan
birisidir. Rekabetin gittikge yogunlugunu arttirdigi bu alanda, saglik isletmelerinin ayakta
kalabilmesi i¢in etkili,verimli, kaliteli hizmet sunarak degisime ayak uydurmasi gerekmektedir.
Saglik sektoriinde tibbi tani ve tedavi siireclerinde her gecen giin yeni teknolojiler ortaya
cikmaktadir. Degisimi yakindan takip etmek isteyen saglik isletmelerinin tim bu teknolojik
gelisimlere adapte olmasi ve toplumsal beklentileri siirekli olarak karsilama cabasi ig¢inde
olmasi gerekmektedir. Dolayisiyla tim bunlar saglik isletmelerinin maliyetlerinde bir artisa
neden olmaktadir. Rekabetin yogun yasandig1 ve maliyetlerin siirekli artig1 bu noktada miisteri
tatminini saglamak i¢in saglik isletmeleri modern pazarlama tekniklerine bagvurmak zorunda
kalmiglardir. Ciinkii saglik hizmetlerinde hizmeti alan kisinin beklentisi, hizmet kalitesinin en
onemli belirleyicisidir. Saglik isletmeleri amaclarina ulasmak ve miisterisinin tatminini
saglamak icin kendi imkanlar1 dahilinde farkli pazarlama stratejileri ve bilesenleri
kullanmaktadir. Bu bilesenlerin  belirlenmesi i¢in tiiketici agisindan pazarlama
enstlirimanlarindan hangisinin 6nemli veya hangisinin 6nemsiz oldugunun belirlenmesi
gerekmektedir. Ciinkii 90’11 yillarin sonu 2000’li yillarin baslarinda saglik sektoriinde hedef
“hasta insanlar” olmaktan ¢ikmis ayn1 zamanda “saglikli insanlar1” da igerecek sekilde yeniden
tanimlanmistir. Koruyucu saglik hizmetleri yoluyla saglikli insanlara hizmet tiretmeye ve bunu
destekleyecek pazarlama programlarmma Onem verilmeye baslanmistir. Misteri iliskileri

yonetimi saglik sektorii tarafindan kesfedilerek hasta sadakati arttirilmaya caligiimistir.

Birinci basamak saglik hizmetleri, stirdiiriilebilirlik ve olumlu saglik ¢iktilari i¢in, tim
tilkeler nezdinde olmazsa olmaz olarak kabul edilmektedir. Diinya genelinde, toplumu birinci

basamak saglik hizmetlerine daha yogun bir sekilde entegre etme yoniinde arayislar siireklilik



gostermektedir. Ingiltere’de saglik hizmetlerinin akisini ve hizmet igerigini biiyiik oranda
belirleyen yapi, birinci basamak saglik kuruluslari olan CCGs’dir. Ingiltere’de, 6zellikle
toplumun katilimini saglamak iizere, yogun pazar aragtirmalar1 ve halkla iliskiler caligmalarinin
yuritildigl gézlenmektedir (102). Ayni durum ABD’de goriilmektedir. Saglik sigortalarinda
hizmet kapsaminin, birinci basamak odakli oldugu ve klinik odakliliktan toplum odakli olmaya
dogru c¢abalarin mevcut oldugu goriilmektedir. Bu noktada toplumla isbirligi yapilmasi,

pazarlama ag¢isindan gelismis bir uygulama alanina isaret etmektedir (103).

Birinci basamak saglik hizmetlerinin birer isletme olarak organize edilmesi, tim
diinyada yayginlik gosteren bir fikir haline gelmistir. Bu durumun yansimalar1 Tiirkiye’de de
etkisini yogun olarak gostermeye baslamistir. Saglik Bakanligi’nin 2013-2017 yillarin
kapsayan Stratejik Planinin ‘sagliga yonelik risklerden birey ve toplumu korumak ve saglikli
hayat tarzin1 tesvik etmek’ stratejik amacini gerceklestirmek tizere fiziki, teknik ve personel alt
yapisi olusturularak Saglikli Hayat Merkezleri agilmaya baslanmistir. SHM’ler Aile Sagligi
Merkezleri ve Toplum Sagligi Merkezlerinin sunmus oldugu birinci basamak saglik
hizmetlerini giiclendirmek, bu hizmetlere ulasimi kolaylastirmak, sagliga yonelik risklerden
birey ve toplumu korumak ve saglikli yasam tarzini tesvik etmek amaciyla kurulmustur. Bunun
yani sira, hastaliga degil sagliga yatirim yaparak sigara ve benzeri zararli maddeler ile miicadele
etmeyi, saglikli beslenme ve hareketli yasami destekleyerek obezite ile miicadele etmeyi,
kronik hastaliklarla etkin bir sekilde miicadele etmeyi ve bulasici hastaliklar ile miicadeleyi
misyon edinmistir. S6z konusu merkezlerde, beslenme danismanligi, psikososyal danigmanlik,
fiziksel aktivite ve fizyoterapi, agiz ve dis saghgi, enjeksiyon hizmetleri, kadin ve iireme
sagligl, Ogrenci saghgi, kanser erken teshis ve tarama, sigarayr birakma danismanligi,
enfeksiyon hastaliklarinin kontrolii ve goriintiileme hizmetleri sunulacaktir. Ayrica bu
merkezler araciligiyla Aile Hekimlikleri ile Hastane arasindaki is birliginin arttirilmasi da
amaclanmaktadir. Planlanan tiim bu saglik aktivitelerinin gergeklestirilmesi, hasta katiliminin
arttirtlmasi, vatandag memnuniyeti ve planlanan saglik hizmetlerine vatandas uyumuda

hedeflenmektedir.

Bu arastirma, birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda yer alan SHM’lerde miisteri
beklentilerini belirlemek ve tatmin oldugu konular1 degerlendirmek {izere tasarlanmis bir anket

uygulamasini icermektedir.

Arastirma, Istanbul ilinde kurulan 18 Saghkli Hayat Merkezinde uygulanmak {izere

tasarlanmigtir. Kapsama alinan 18 Saglikli Hayat Merkezi incelendigi zaman hizmet alan



kapsaminin yetersizligi ve personel eksikligi nedenlerinden dolayr aktif ¢calismayan 9 SHM
calismadan ¢ikarilmistir. Kapsamdan ¢ikarilan SHM’lere ortalama basvuru sayisinin diisiik
olmasi, yukarida agiklanan hizmet dallarindan bir veya iki tanesi ile sinirli kalmasi, tibbi cihaz
ve i¢ donanim eksiklikleri etkili olmustur. Kapsam icerisinde yer alan SHM’lerde agirlikli
olarak genel muayene, lireme sagligi, goriintilleme hizmetleri ve enfeksiyon hastaliklarina
yonelik laboratuvar hizmetlerinin gergeklestirildigi gdozlemlenmistir. SHM’lere yonelik talebin
bliyiik oranda aile hekimleri tarafindan yaratildigi goriilmektedir. Bu durum toplumun
SHM’lere yonelik farkindaliginin da aile hekimleri tarafindan gercgeklestirilen yonlendirmeler
sonucu olustugunu gostermektedir. Anket icerisinde yer alan SHM’lerden nasil haberdar
olunduguna dair soruya verilen cevaplarin, cogunlukla “aile hekimim bilgilendirdi” seklinde
cevaplanmis olmasi, bu farkindalik durumunun en biiyiik gostergesi durumundadir. Ayrica
anket Oonermeleri igerisinde yer alan ve faktor yiikiinii diislirdiigli i¢in anket kapsamindan
¢ikarilan ‘SHM tanitim ¢alismalarinin yeterli oldugunu diistinliyorum’ ifadesi de toplumun

SHM tanitim ¢aligsmalar1 hakkinda ortak bir fikrinin olmadigini gostermektedir.

Elde edilen bu sonuca gére SHM’lerin, pazarlama anlayisi icerisinde heniiz etkili bir
tutundurma yetenegine sahip olmadigi ortaya ¢ikmaktadir. Bu durumun muhtemel sebepleri
arasinda, SHM’lerin organizasyonel olarak heniiz etkin bir yapiya biiriinemedigi ve {irlin-hayat
egrisinin ‘giris’ evresinde olmasi gosterilebilir. Fiziksel olarak modern bir goriinlime sahip
olma noktasinda, ciddi gelismelerin goriildiigli SHM’lerin, misyonlarini gergeklestirebilmeleri
i¢in, toplum nezdinde farkindalik ve olumlu bir imaj yaratacak tutundurma bilesenlerine de
onem vermeleri gerekmektedir. Ozellikle halkla iliskiler anlayisinin, kurumsal bir sekilde
organize edilmesi Onerilmektedir. Bu noktada “farklilastirilmamis pazarlama stratejisi”
kullanilarak miisterilerin ortak istek ve ihtiyaglar1 hedeflenerek genis bir kitleye ulasim da
saglanabilir. Tiim pazar stratejisi olarak bilinen bu yontemle saglik isletmeleri pazar boliimleri
arasindaki farkliliklar1 onemsemeden bir biitiin halinde degerlendirilmelidir. Yeni kurulmus
olan SHM’lerin iirlin ve pazarlama programlarint miimkiin oldugu kadar ¢ok alic1 ¢ekecek
sekilde gelistirmeye ¢alismalidir. Saglikli yasam bicimi davranislart edindirme, ¢evre koruma
alisgkanligt kazandirma ve toplumsal birliktelik yaratma noktasinda, birinci basamak
hizmetlerdeki sosyal pazarlamanin varligi olduk¢a 6nemlidir. Bu noktada erken tani, stirekli
kontrol veya bilgilendirmeye yonelik tutundurma unsurlarinda, teknolojinin artan oranda
kullanildig1 goriilmektedir (104,105).

SHM’ler ilge bazinda degerlendirildginde, en genis perspektif ve nicelikte hizmet sunan

SHM’nin Bagcilar ilgesinde oldugu goriilmektedir. Bu durum beklenti ve algi diizeyinde



yiikksek puanlara da yansimasi ile goriilebilmektedir. Bagcilar ilgesinde izlenen pazarlama
stratejisinin bu durum ftizerinde etkili oldugu goriilmektedir. “Farklilastirilmis pazarlama
stratejisi” kapsaminda degerlendirebilecegimiz yerel yonetimler ile anlagsmali olarak belirlenen
yas gruplari ve kadin sagligi hakkinda gergeklestirilen halk saglig1 egitimleri ile okul ¢agindaki
cocuklara yapilan ‘6grenci sagligi taramalar1’ bolgedeki insanlarin beklenti ve algilarint olumlu

yonde etkilemistir.

Olgegi olusturan boyutlardan “Algilanan Kalite Boyutu” ortalamasinin 2,95 oldugu
goriilmiistiir. Dolayisi ile genel baglamda incelendigi zaman, SHM’lere yonelik kalite algisinin
yiikksek diizeye yakin oldugu goriilmektedir. SHM’lere yonelik kalite algisini ylikselten
Oonermelerin basinda, bekleme siirelerinin azligina yonelik 6nerme gelmektedir. Hizmet
kullanicilarin memnuniyet durumunun belirlenmesi noktasinda, beklenen zamanin biiyiik
oneme sahip oldugu ve SHM’ler nezdinde bu gostergenin olduk¢a olumlu oldugu ifade
edilebilir. Algilanan kalite boyutunu sekillendiren bir diger unsurun ise, SHM’lerin fiziki
ozellikleri ve hizmet sunucu-alict iliskisinin boyutu oldugu goriilmektedir. Katilimeilarin
ozellikle agik uclu soruda yaptiklart degerlendirmelerde de giiler yiizlii hizmet ve yeterli
bilgilendirmeye yonelik beklentilerinin oldugunu gostermektedir. Ancak bu beklentinin
yanisira, saglik calisanlarina olan gilivenin de yiiksek bir ortalamaya sahip oldugu
goriilmektedir. 2010 yilinda Izmir ilindeki aile saglig1 merkezlerine yonelik olarak yapilmus bir
tez calismasinda da, genel kalite diizeyinin toplum tarafindan yiiksek olarak algilandig: ifade
edilmistir. Yapilan ¢alismada ayrica, ASM’lerin hizmet alicilara yonelik ilgi ve dikkatlerinin,
giiven duygusunun ve beklenen hizmetin sunulabilmesi gostergelerinin, biiyliik oranda

belirleyici olduklar tespit edilmistir (106).

“Beklenen Hizmet Boyutun”da, SHM’lerin 24 saat hizmet sunmasi ve
yayginlastirilmas1 gerektigine yonelik, toplum nezdinde genel bir fikir birliginin oldugu
goriilmektedir. SHM’ler ile birlikte genisleyen hizmet perspektifinin bu noktada, toplumdaki

tatmin diizeyine olumlu yonde etki yaptig1 goriilmektedir.

“Bilgi ve Farkindalik Boyutu”nun kendi i¢inde ortalamanin {izerinde olmasinin yani sira
(Ort:2,74), genel olgek bazinda, en diisiik ortalamalara sahip oldugu goriilmektedir. SHM
kullanicilarinin biiylik oranda, ikinci ve liglincii basamaga gitmek yerine, SHM’lere tercih
etmek istediklerine yonelik bir egilim géze ¢arpmaktadir. Bu durumun en biiytik belirleyicisinin
bekleme siirelerinin kisa olmasi ifade edilebilir. Bu boyutta gbze ¢arpan diger bir unsur, hizmet

sunucularmin hasta yakinlari ile olan iligkilerine yonelik 6nermenin en diigiik ortalamaya sahip



olmasidir. Hizmet sunucu ile alict arasindaki iletisimin kuvveti bu boyutta varligini
hissettirmektedir. Bu noktada SHM ¢alisanlarinin, SHM’lerin misyonuna ve igletmecilik bakis
acisina yonelik bilgi diizeylerinin arttirilmasi Onerilmektedir. Pazarlama anlayisinin
yerlesebilmesi i¢in, kurum Kkiiltiiriniin giiglii bir isbirligi ve varlik sebebi ¢ergevesinde
gelistirilmesi onem arz etmektedir. Calismamiza benzer nitelikte birinci basamak saglik
hizmetlerinde Giimiishane ilinde 2014 yilinda gergeklestirilen bir ¢alismada, memnuniyet
diizeyini azaltic1 faktorler arasinda hasta ile saglik ¢alisan1 arasindaki iletisim diizeyinin
distikliigii vurgulanmistir. Ayrica Tiirkiye genelinde en yiiksek memnuniyetsizlige sahip
durumlar, ‘Doktora bilgi danisma konusunda ulagim zorlugu, Aile Sagligi merkezlerinde saglik
calisanlarina bilgi almak i¢in ulasamama ve bekleme salonlarinda harcanan zaman’ olarak ifade

edilmistir (107).

Olgek istatistiki anlamlik testleri ile incelendigi zaman, dlgekten alinan puanlarin biiyiik
oranda Bagcilar ve Pendik ilgeleri lehine oldugu goriilmektedir. Bagcilar ilgesinde yerel
yonetimler ile isbirligi icerisinde gerceklestirilen halk sagligi bilgilendirme egitimlerinin,
toplum nezdindeki farkindalik diizeyini biiylik oranda arttirdigi ifade edilebilir. Saglik
hizmetleri icerisinde yer alan multidisipliner anlayisin, toplum davraniglarini sekillendirme
noktasindaki  etkisi bu baglamda gozlemlenebilmektedir.  Pendik ilgesinde KETEM
taramalarinin yiiksek oranda yapildig1 gézlenmektedir. Bu taramalarinin toplumun SHM’lere
yonelik algilarint olumlu yonde etkiledigi goriilebilmektedir. Bagcilar ilgesinde oldugu gibi

yerel yonetimler ile igbirligin yogun olarak yer aldig1 gozlenmektedir.

SHM hizmetine bagvuru sebepleri arasindaki anlamli farkliligin beslenme-diyet
programlart ve check-up (kontrol,tarama hizmetleri vb.) uygulamalar1 lehine oldugu

gorilmektedir.



SONUCLAR

Arastirma kapsaminda, toplumun Saglikli Hayat Merkezlerine yonelik algi ve beklenti
diizeylerinin tespit edilmesi ve degerlendirilmesi amaglanmistir. Degerlendirme igin
arastirmact tarafindan, literatiir ve uzman gorlsline dayali olarak tasarlanan Olgek
kullanilmistir. Saglik hizmetlerine yonelik alginin dlgekte iic boyutta sekillendigi goriilmiistiir.
Birinci boyut algilanan kaliteyi, ikinci boyut beklenen hizmet boyutunu ve ii¢iincii boyut bilgi

ve farkindalik boyutunu gostermektedir.

Olgek genel anlamda incelendigi zaman, alg1 ve beklentiye yonelik asagidaki sonuglar elde
edilmistir;
- Hizmet kalite algisinin en 6nemli belirleyicileri bekleme siiresi, fiziki 6zellikler ve
hizmet sunucu-alici arasindaki iletisimin boyutudur.
- Iletisim siirecinde, hastanin yani sira hasta yakinlarma ydnelik davranislar da biiyiik
bir etkiye sahiptir.
- SHM’lere yonelik kalite algist yiiksek denilebilecek bir diizeydedir.
- SHM’lerin yayginlastirilmasi ve 24 saat hizmet sunmasi noktasinda genel bir fikir
birligi mevcuttur.
- SHM’lere yonelik bilgi ve farkindalik diizeyi diistiktiir.
- Ikinci ve {igiincii basamak yerine, SHM nin tercih edilmesi ortalamanin iizerindedir.
- Acikuclu sorularda ifade edilen diisiincelerin genelde, personelin giileryiizlii olmasi,
hasta yakinlar ile ilgilenmesi, kendilerine ayrilan stirelerin arttirilmasi ve sunulan

hizmetlerin genisletilmesi yoniinde olmustur.

Caligma kapsaminda test edilen hipotezler ve sonuglar agagidaki gibidir;

Hia: Cinsiyet saglikli hayat merkezlerine yonelik algi ve beklenti diizeyini etkiler



Hoa:Cinsiyet saglikli hayat merkezlerine yonelik algi ve beklenti diizeyini etkilemez

- Saglikli hayat merkezlerine yonelik algi ve beklentinin, katilimcilarin cinsiyetlerine gore

farklilik géstermedigi goriilmiis, dolayisiyla Ho kabul edilmistir.
Hab: Gelir durumu saglikli hayat merkezlerine yonelik algi ve beklenti diizeyini etkiler
Hob: Gelir durumu saglikli hayat merkezlerine yonelik algi ve beklenti diizeyini etkilemez

-Saglikli hayat merkezlerine yonelik algi ve beklentinin, katilimcilarin gelir durumuna gore

anlaml bir farklilik gostermedigi goriilmiis, dolayisiyla Ho kabul edilmistir.

Hac: Saglikli hayat merkezlerine dair algi ve beklenti diizeyi, hayat merkezinin bulundugu

ilceye gore farklilik gosterir

Hoc: Saglikli hayat merkezlerine dair algi ve beklenti diizeyi, hayat merkezinin bulundugu

ilceye gore farklilik gostermez

-Saglikli hayat merkezlerine yonelik algi ve beklentinin, bulunulan ilgeye gére anlamli bir

farklilik gosterdigi goriilmiis, dolayisiyla, Hy kabul edilmistir.

Hid: Saglikli hayat merkezlerine dair algi ve beklenti diizeyi, hizmetlere basvuru sebebine

gore farklilik gosterir.

Hod: Saglikli hayat merkezlerine dair algi ve beklenti diizeyi, hizmetlere bagvuru sebebine

gore farklilik gostermez.

-Saglikli hayat merkezlerine dair algi ve beklenti diizeyinin, bagvuru sebebine gore farklilik

gosterdigi goriilmiis, dolayisiyla Hy kabul edilmistir.

Tim bu bulgular dogrultusunda asagidaki unsurlar onerilmektedir;

v'Birinci basamak saglik kurumlarinda, pazarlama bakis agisinin yerlesebilecegi bir orgiit
kiiltiirti gelistirilmesi

v'Sosyal pazarlama unsurlarinin, hizmet tanitim ve toplumu bilgilendirme noktasinda
daha etkin kullanimi

v'Sosyal pazarlama anlayisinin isletme bazinda bir biitiin olarak degerlendirilmesi,
dolayisiyla biitlinlesik pazarlama iletisimi unsurlarinin dogru kullanilmasi

v'Caliganlarin hasta ve hasta yakini iletisimi noktasinda yetkinliginin arttirilmasi
v'Hizmetler ile toplumun entegrasyonunu saglayacak, isbirliklerine ve dayanisma

kiiltliriine yatirimlar yapilmasi



v'SHM anlayiginin, yerel yonetimler, egitim kurumlar1 ve dayanisma orgiitleri ile

birlikte, disiplinleraras1 bir yaklagimla yerlestirilmesi

v'Kurum imajini olumlu yonde gelistirecek, fiziki iyilestirmelerin (renk, koku, temizlik,

konfor) ve giivenilir insan kaynaginin birlikte tahsisi

v'Hasta takibinin efektif yapilabilmesi ve bekleme siirelerini azaltabilmek adina,

teknolojinin etkin kullanilmasi



OZET

Saglik hizmetleri, tedavi edici hizmet sunmanin 6tesinde, isbirlikleri ve toplumsal
katilim ile birlikte, bireylerin kendi yasam kosullarin1 diizenlemeleri {lizerine bir farkindalik
yaratma ¢abasi igerisindedir. Saglig1 gelistirme kavrami, insanlarin kendi sagliklarini korumak
ve gelistirmek iizere, kendi kontrol alanlarini arttirma cabalar1 olarak ifade edilebilir. Saghig:
gelistirme ilkesi ve anlayis1 artik yalnizca saglik hizmetlerine bagli olmanin 6tesine gegip,

saglikli yasam bigimleri gelistirmeyi ve benimsemeyi ana aktorler olarak kabul etmektedir.

Bu arastirma, Tiirkiye’de Saglikta Domiisiim Programi’nin ikinci fazinda kurulmaya
baslanan, saglikli hayat merkezleri ile ilgili toplum nezdindeki algi ve beklentiyi
degerlendirmek iizere gerceklestirilmistir. Calisma Istanbul’da hizmet sunmakta olan 9 adet
saglikli hayat merkezi hizmet kullanicilart ile gergeklestirilmistir. Calismaya goniillii olarak
209 kisi katilmistir. Veri toplama araci olarak, arastirmacilar tarafindan hazirlanan algi 6lgegi
kullanilmistir. Caligma sonucunda, toplumun saglikli hayat merkezlerinde sunulan hizmete
yonelik kalitesi algisinin olumlu oldugu ancak bilgi ve farkindalik diistik oldugu goriilmiistiir.
Alg1 ve beklenti diizeyinin, ilge ve hizmetlere bagvuru sebebine gore anlamli bir farklilik

gosterdigi tespit edilmistir.

Saglikli hayat merkezleri, hizmet ve programlarini programlarinit miimkiin oldugu kadar
cok alict g¢ekecek sekilde gelistirmeye c¢alismalidir. Saglikli yasam bi¢imi davranislari
edindirme, gevre koruma aligkanligi kazandirma ve toplumsal birliktelik yaratma noktasinda,
sosyal pazarlama ve multidisipliner anlayisin tahsisi onem arz etmektedir. Hizmetler ile
toplumun entegrasyonunu saglayacak, isbirliklerine ve dayanisma kiiltliriine yatirimlar

yapilmasi Onerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Sagligin gelistirilmesi, miisteri algisi, sosyal pazarlama, temel saglik

hizmetleri, saglikli hayat merkezi



THE EVALUATION OF PERCEPTIONS AND EXPECTATIONS OF HEALTHCARE
CONSUMERS ON HEALTHY LIFE CENTERS

SUMMARY

Recently, healthcare services are in an effort to build self awareness on the individuals’
ability to take responsiblity and regulate their own life conditions by a multidisciplinary
approach. Health promotion is one of the oustanding approach which refers to an effort to
increase individual control areas in order to protect and improve public health. The principle
of health promotion now go beyond merely adhering to healthcare services. Recently, It is
strongly related to development of healthy life styles.

This study aims to evaluate the perception of consumers on healtly life centers which
has been established with the second phase of Health Transformation Program. The study has
been conducted with 209 voluntary participants who benefit from nine centers in Istanbul. The
scale was developed by the researchers based on literature and expert opinions. According to
results, it was seen that the quality perception on services of healty life centers was high but
contrary the level of awareness was fairly low. There was a significant difference between the

location of healthy life centers and reason for application.

Healthy life centers should try to improve their services and programs to attract as many
people as possible. Social marketing is the key component for attracting and convincing public
to adopt healthy life behaviours, acquire environmental protection habits and build a social
unity. It is proposed to invest on cooperation and solidarity culture and multidisciplinary
partnerships.

Keywords: Health promotion, consumer’s perception, social marketing, basic health services,

healthy life centers.
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EKLER
EK-1. Veri Toplama Formu

KULLANICILARININ SAGLIKLI HAYAT MERKEZLERINE DAIR BEKLENTI VE
ALGILARININ DEGERLENDIRILMESI OLCEGI

Cinsiyet : Erkek () Kadmn ()
Yas: Sosyal Giivence:
Egitim: Ilge:

Gelir Durumu: 1400-2000 () 3100-4000 ()
2100-3000 () 4100- tizeri ()
SHM Sunulan Hizmetlerden Nasil Haberdar Oldunuz?

(') Aile hekimim bilgilendirdi.

()Tanitim brosiiriinde gérdiim

() Arkadagimdan 6grendim,web sitesini inceledim
() TV programlarindan 6grencim

( )Diger (Agiklayiniz)

SHM’ye Basvurma Sebebiniz Nedir?

() Diyabet, hipertansiyon gibi Kronik hst takibi i¢in
() Beslenme plan1 almak i¢in

() Fizyoterapistten terapi almak i¢in

() Sagligimi kontrol ettirmek (check-up) i¢in

() Diger

SORULAR Kesinlikle Katilmiyorum Katiliyorum | Kesinlikle
Katilmiyorum Katiltyorum

SHM’lerde bekleme siiresi azdir.

SHM temizdir ve bekleme alanlari-terapi
odalar1 vb. Konforludur.

SHM’de gorevli saglik ¢aliganlarinin
bilgisine glivenirim

SHM’lerin yayginlastirilmasi gerekir.

SHM’ler 24 saat hizmet sunmalidir.

Ayakta saglik hizmeti ihtiyacimda
hastaneye hastaneye gitmek yerine
oncelikle SHM’ye gitmeyi tercih ederim.

SHM tamitim ¢aligmalarinin  yeterli
olmadigini diisiiniiyorum.

SHM’ler saglikta farkindalik bilincinin
gelismesine katki saglayacaktir.




SHM’lere erigim ig¢in servis imkaninin
olmasi kolaylik saglamaktadir.

SHM’ler aile hekimliginin ve hastanelerin
yiikiinii azaltmak i¢in kurulmustur.

SHM acil servislerin yiikiinii azaltmak
i¢in kurulmustur.

Shm caliganlar1 hasta/hasta yakinlariyla
yakindan ilgilenmektedir.

Acik uclu: Saglikli hayat merkezlerinden beklentileriniz nelerdir?
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