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OZET

GUVEN, Ali. Saglhik Okuryazarhigimi Etkileyen Faktorler ve Saghk Okuryazarhigi Ile
Hasta Giivenligi Iligkisi, Yuksek Lisans Tezi, Ankara, 2016.

Saglik hizmetleri sunumu giderek hasta merkezli bir hal almakta, hastalarin sistem
icindeki rolleri her gecen gun artmaktadir. Saglik hizmetleri konusunda giderek daha
cok bilinglenen hastalarin, kaliteli saglik hizmeti talepleri de artmaktadir. Bu durum
dikkatleri hasta giivenligi kavrami tizerine c¢ekmektedir. Hasta giivenliginin
saglanmasinda da hastaya ¢esitli gérev ve sorumluluklar diismektedir. Bununla birlikte
hastanin siirece aktif sekilde katilabilmesi ve kendine bigilen rolii oynayabilmesi i¢in
saglik konusunda giiclendirilmesi gerekmektedir. Bu noktada saglik okuryazarlig
kavrami giindeme gelmektedir. Hastalarin gii¢lendirilmesi ve siirece aktif katilimlarini
saglayarak hasta giivenligine olumlu katkida bulunabilmeleri i¢in saglik okuryazarlig
tizerinde 6nemle durulmasi gerekir. Bu ¢alisma 15 Haziran-15 Temmuz 2015 tarihleri
arasinda Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi dahili bilimler
polikliniklerine bagvuran 232’si kadin, 148’1 erkek toplam 380 hastadan elde edilen
veriler 1s181inda gergeklestirilmistir. Bu arastirmada tesadiifi olmayan oOrneklem
yontemlerinden kota oOrnekleme kullanilmis, c¢aligma kapsaminda cinsiyete dayali
kotalama yapilmistir. Veri toplamak i¢in anket uygulamasi yapilmis, elde edilen veriler
SPSS 20.0 paket programi yardimiyla analiz edilmistir. Bu ¢alismanin amaci saglik
okuryazarligin etkileyen faktorleri belirlemek ve farkli saglik okuryazarlik diizeylerine
sahip hastalarin, kendi saglik bakim siireclerine katilim diizeyleri arasindaki farklari

incelemektir.

Anahtar Sozcukler: Saglik Okuryazarligi, Hasta Giivenligi, Hasta Katilim1
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ABSTRACT

GUVEN, Ali. The Factors Affecting Health Literacy and Relation Between Health
Literacy and Patient Safety, Master Thesis, Ankara, 2016.

Healthcare provision is increasingly becoming patient-centered and the role of patients
in the system is increasing day by day. Patients who arebecoming more conscious
about health services are also increasing their demand for quality health care services.
This draws attention to the concept of patient safety. Providing patient safety also
involves various tasks and responsibilities for the patient. However, the patient needs to
be strengthened about health to be actively involved in the process and play the
expected role. At this point the concept of health literacy is on the agenda. It is
important to focus on health literacy so that patients can be strengthened and contribute
positively to patient safety by providing active participation in the process. This study
was performed in the light of data from total 380 patients (232 female, 148 male) of
whom applied to Dizce University Research and Practice Hospital internal science
outpatient clinics between June 15 and July 15, 2015. In this study, quota sampling was
used from non-random sample methods and sex-based quotation was used in the scope
of the study. Surveys were conducted to collect data and the obtained data were
analyzed with the SPSS 20.0 packet program. The purpose of this study is to determine
the factors that affect health literacy and to examine the differences between the levels
of participation of patients with different levels of health literacy in their own health

care processes.

Key Words: Health Literacy, Patient Safety, Patient Participation
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GIRIS

Insanoglu varoldugu siirece hastalik ve saglik kavramlarinin da var olacagindan yola
cikarak, saglik konusunun insanlik tarihi kadar eski bir konu oldugunu sdyleyebiliriz.
Pek ¢ogumuzun dogumunun bir saglik kurumunda gergeklestigini veya pek cogumuzun
diinyaya gozlerimizi bir saglik calisan1 yardimiyla agtigimizi dikkate alacak olursak,
insanlarin saglik hizmetleriyle iliskisinin dogumla birlikte ve hatta dogumdan 6nce
basladigin1 ve bu iliskinin Omiir boyu devam ettigini goriiriiz. Saglik hizmetleri
kullaniminin, baska bir deyisle saglik hizmetlerine olan bagimliligin artmasiyla birlikte
saglik hizmetlerinin 6nemi de giderek artmistir. Saglik bakim siireglerinin temel
konusunun insan olmasi, bu siiregte yasanabilecek bir takim aksakliklarin veya
hatalarin hizmeti kullanan insanlarin sagligini olumsuz yonde etkileyecek olmasi, hatta
bazi durumlarda Oliimle sonucglanmasi gibi faktorler de saglik hizmetlerini diger

hizmetlerden ayirmakta ve 6nemini arttirmaktadir.

Bununla  birlikte hastalarin  saglik  hizmetlerinden  giivenli  bir  sekilde
yararlanamamalari, sikayetlerinden kurtulmak ve sagligma kavusmak icin
basvurduklar: hastanelerin pek ¢ok agidan hasta giivenligini tehdit ediyor olmasi ve
meydana gelen istenmeyen olaylarin hastanin hayatim1 tehdit edecek sekilde biiytlik
riskleri beraberinde getirmesi, hasta giivenligi kavramimi saglik alaninda iizerinde
konusulan ve tartisilan en 6nemli konulardan birisi haline getirmistir. Hasta giivenligi,
istenmeyen olaylari ve bunlarin 6nlenmesi ile ilgili konulari, saglik bakim siirecinde
hastanin zarar gormesini engellemek i¢in yapilabilecek her tiirlii klinik, politik ve
organizasyonel faaliyetleri de kapsayan komplike bir kavramdir (Baker ve Norton,
2004; Kurutkan, 2009).

Hasta giivenligi ile ilgili pek ¢ok c¢alisma yapilmis, bu caligmalarda hasta gilivenligi
kavrami doktor, hemsire veya yonetici perspektifinden ele alinmistir. Kurum kiiltiirii ve
caligma ortaminin hasta giivenligine etkisi de sikca arastirilan konular arasindadir.
Hasta giivenligi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda genellikle hastalar ihmal edilmis, hastaya
edilgen bir rol bigilmistir. Oysaki hasta, saglik bakim siirecinin taraflarindan birisidir ve
olas1 bir aksaklikta en c¢ok etkilenecek olan da yine hastadir. Ote yandan hastalarmn

giderek bilinglenmesi, daha kaliteli saglik hizmeti taleplerinin artmasi ve kullanilan



kaynaklarin etkililiginin arttirilmasi ihtiyaci gibi faktorler, saglik hizmetleri sunumunda
bir paradigma degisimine zemin hazirlamis, “hasta merkezli” hizmet sunma bakis agis1
daha ¢ok kabul goriir hale gelmistir. Bu paradigma degisimi, “hasta i¢in” bakis agisinin
yerini “hasta ile birlikte” bakis agisina birakmasi seklinde 6zetlenebilir. Bu durum
saglik hizmetleri sunumunda hastalarin pasif rolden daha aktif bir role kaymalarini
saglamistir (Rowe ve Shepherd, 2002; Chambers, 2003; Say ve Thomson, 2003; Florin
ve Dixon, 2004).

Hastalarin saglik bakim siireglerine aktif bir sekilde katilimlari; uygun tedavi
yonteminin se¢imi, tedaviye uyumun saglanmasi, yan etkilerin belirlenmesi, saglik
hizmetleri kalitesinin yiikseltilmesi, daha etkin kaynak tahsisi yapilmasi gibi konularin
yani sira hasta giivenliginin gelistirilmesinde de pozitif bir etkiye sahiptir (Catalan ve
dig., 1994; Arora, 2000; Coulter ve Ellins, 2006; Davis ve dig., 2007; Carmen ve dig.,
2013; Fraenkel, 2013). Tim bu pozitif katkilarin yani sira, hastalarin saglik

hizmetlerinde daha aktif rol alabilmeleri icin guclendirilmeleri gerekmektedir.

Reason’un (2000) hatalarin 6nlenmesi igin gelistirdigi “Isvicre Peyniri Hata Onleme
Modeli”ni saglik hizmetlerine uyarlayan Lee (2006) “ Hastanelerde Hata Gelisim
Modeli”ni ortaya koymustur. Lee bu modelde hastalari, hatalarin onlenmesi igin
yararlanilacak bir bariyer olarak ele almistir. Lee’ye gore bir hasta kendi saglik bakim
strecine ne kadar aktif katilirsa, hatalarin 6niinde o kadar gii¢lii bir bariyer gorevi
gorecektir. Bununla birlikte hastalarin temel saglik bilgisi konusundaki eksiklikleri de
stirece aktif katilimlarin1 engelleyecek, baska bir deyisle bariyer zayiflayacak, hata riski

artacaktir.

Hastalarin gii¢lendirilmesi konusunda saglik okuryazarligi onemli bir kavram olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Saglik okuryazarlig kisinin temel saglik bilgisi diizeyiyle sinirlt
kalmay1p, kisinin saglik bilgisine ulasma, anlama, degerlendirme ve s6z konusu bilgiyi
kullanma becerilerini de kapsayan ¢ok boyutlu bir kavramdir. Saglik okuryazarligi
bireylerin dogru bilgi ve hizmete ulasma becerilerini, bu hizmeti kullanabilme
yetenegini, saglik hizmetleri talimatlarini dogru okuma ve anlamay1 gelistirir ve
destekler. Kaynaklarin dogru kullanilmasini, saglik hizmetlerinde kalite kosullarinin
olusturulmasini, bireyin kendi sagliginin ve toplum sagliginin iizerinde yetkin olmasini

guclendirir. Disiik saglik okuryazarligina sahip bireyler ise; yetersiz saglik bilgisine



sahip, hastalanma riski yiksek, tedavi yontemlerini anlama diizeyi diisiik, hastaneye
yatma siklig1 yiiksek bireylerdir. Biitiin saglik hizmetleri maliyetini arttirirken, hasta
giivenligini de olumsuz etkiler (Nutbeam, 2000; Nielsen ve dig., 2004; WHO, 2009;
Baur, 2010).

Literatiire bakildiginda gerek saglik okuryazarligi ile gerekse hasta merkezli hasta
giivenligi anlayis1 ile ilgili ¢alismalar oldukg¢a smirhidir. Literatiirdeki bu eksikligin
giderilmesine katki saglayacagi diisiiniilen tez c¢alismasi, saglik okuryazarligini
etkileyen faktorleri ve saglik okuryazarliginin hastalarin kendi saglik bakim siire¢lerine
katilm egilimleri {izerine etkisini ortaya koymay: hedeflemektedir. Bu kapsamda
gerceklestirilen tez calismasmin birinci boliimiinde Hasta Giivenligi ve Saglik
Okuryazarh ile ilgili genel bilgilere yer verilmistir. ikinci boliimde arastirmanin gereg
ve yontemleri anlatilmigtir. Calismanin Uigiincii boliimiinde arastirmadan elde edilen
bulgular ve bu bulgulara iliskin tartigmalara yer verilmistir. Ayrica sonug¢ ve Oneriler

kismi da {igiincii boliimde yer almaktadir.



BIiRINCi BOLUM

HASTA GUVENLIGI, TIBBi HATA VE SAGLIK
OKURYAZARLIGI KAVRAMLARI

Calismanin bu boliimiinde hasta giivenligi, tibbi hata ve saglik okuryazarligi

kavramlartyla ilgili genel bilgiler yer almaktadir.

1.1. HASTA GUVENLIGI

Saglik hizmetleri, saghigin korunmas: ve daha ileriye gotiiriilmesi, hastaliklarin
onlenmesi, hastalara hizli ve dogru tani konarak tedavi edilmesiyle kisilerin saglikli ve
mutlu bir yasam siirmelerini saglamaya calisan, olduk¢a karmasik, farkli alanlarda
hizmet veren ve farkli meslek gruplarinca yerine getirilen hizmetlerdir (Biiylikbingdl,
1994). Saglik bakim hizmetleri bazi 6nemli yonlerden diger endiistri ve hizmet
isletmelerinden belirgin bir sekilde farklilik gostermektedir. Bu farkliliklarin en
onemlisi saglik bakim hizmetlerinin temel konusunun insan olmasidir. Saglik bakim
stirecinde bir takim aksakliklar  c¢ikabilmekte, baz1 istenmeyen olaylar
gorulebilmektedir. Bu tip durumlar hastanin sagligini olumsuz yonde etkileyebilmekte,

bazi olaylar hastanin 6liimiiyle sonuclanabilmektedir.

Toplumlarda giderek daha yaygin hale gelen miisteri merkezli hizmet anlayisi, saglik
hizmetlerinde de 6nem kazanmis, saglik bakim hizmetlerinde hastanin/bireyin pasif
rolden aktif role gegisi hizlanmistir (Yilmaz, 2001). Bu durum tim diinyada hasta
giivenligi kavramimin Onemini arttirmis, hasta merkezli saglik hizmeti anlayisinin

gelismesine paralel olarak hasta giivenligi ¢aligmalar1 da hiz kazanmustir.
Asagidaki boliimlerde hasta giivenligi kavraminin tanimi, tarihi gelisimi, hasta
guvenligi ile ilgili temel kavramlar, hasta giivenliginin 6nemi gibi konularla ilgili

bilgiler yer almaktadir.



1.1.1. Hasta Giivenligi Kavramimin Tanimi

Saghik sektoriinde hastalarin saghk hizmetlerinden glivenli  bir  sekilde
yararlanamamalari, sikayetlerinden kurtulmak ve saghgna kavusmak igin
bagvurduklar1 hastanelerin pek cok agidan hasta giivenligini tehdit ediyor olmasi ve
meydana gelen istenmeyen olaylarin hastanin hayatini tehdit edecek sekilde biiyiik
riskleri beraberinde getirmesi, hasta giivenligi kavramim saglik alaninda {izerinde
konusulan ve tartisilan en dnemli konulardan birisi haline getirmistir. Bu derece 6nemli
bir kavramin her seyden Once iyi tanimlanmasi, neleri kapsadiginin agik¢a ortaya

konulmas1 gerekmektedir.

Gelismis lilkelerde her 10 hastadan birinin tani, tedavi ve bakim hizmeti aldig1 sirada,
yani saglik kurumlarinda gecirdigi zaman zarfinda istenmeyen etkilere ve hatalara
maruz kaldig1 tahmin edilmektedir. Bu oranin az gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde
cok daha yiiksek olmasi beklenmektedir. Buradan yola c¢ikarak hasta giivenliginin

kiiresel bir sorun oldugunu sdyleyebiliriz (Demir, 2007).

Baker ve Norton’a (2004) gore hasta giivenligi bashgi altinda toplayabilecegimiz
standart konular veya herhangi bir alan listesi bulunmamaktadir. Hasta giivenligi
kavramini tanimlarken dar bir bi¢imde yalnizca istenmeyen olaylar ve bunlarin
onlenmesiyle ilgili konular ele alinabilir. Ya da daha genis bir bicimde hastanin zarar
gormesine yol agabilen her tiirli saglik bakim ve saglik hizmetlerini ve klinik,
organizasyonel ve politika degisimleri gibi zarar1 azaltmayr amacglayan her tiirli
miidahaleyi kapsayacak sekilde tanimlanabilir. Saglik hizmeti sunumu bir biriyle
etkilesim halinde olan pek cok faaliyetten olusan bir siirectir. Bu biitlinciil bakig
acistyla saglik hizmetinin sunumunda hasta ve saglik calisanlarinin zarar gérmelerine
yol acabilecek tiim islem ve siirecler, hasta giivenligi kapsaminda degerlendirilebilir

(Kurutkan, 2009).

Giivenli saglik hizmeti ayn1 zamanda kaliteli saglik hizmetinin de olmazsa olmazidir.
Konuyu kaliteli hizmet baglaminda ele alan Uluslararas1 Hemsirelik Konseyi
(International Council of Nurses, ICN) hasta giivenligi kavramini, hemsirelik
uygulamalar1 ve verilen diger saglik hizmetlerinin kalitesi olarak tanimlamistir. Saglik

bakim siirecinde hasta glivenliginin saglanmasinda hemsireler kilit rol oynamaktadirlar.



Uluslararas1 Hemsirelik Konseyinin 2006 yilinda yaymmladigi bilgi ve eylem
kilavuzunda doktor ve eczacilardan kaynaklanan hatalarin %86’sinin hastaya zarar
vermeden Once hemsireler tarafindan engellenebilecegi bilgisine yer verilmistir (ICN,
2006). Tip Enstitiisii (Institute of Medicine, IOM) 2003 yilinda bir rapor yaymlamstir.
Yaymlanan bu raporda saglikta kalitenin iyilestirilebilmesi i¢in diizeltmeler yapilacak
20 temel alan belirlenmistir. Bu alanlardan 3’ii de (medikasyon yonetimi, yasl sagligi
ve hastane enfeksiyonlariyla basa ¢ikma) hasta giivenligiyle ilgilidir (IMO, 2003). Bu
ve benzeri caligmalar diinyada hasta giivenligine verilen dnemin giderek artmasina

yardime1 olmustur.

Saglik bakim siireci, hastanin sagligin1 olumsuz etkileyebilecek pek ¢ok hata ihtimalini
icinde barindiran riskli bir siiregtir. Ulusal Hasta Giivenligi Ajansi (National Patient
Safety Agency, NPSA) risk faktoriine vurgu yaparak hasta giivenligi kavramini;
hastanede risk degerlendirme, hasta ile iligkili risklerin yo6netimi ve tanimlanmast,
risklerin azaltilmas: icin kazalarin raporlanmas: ve analizi ve gerekli ¢ozimlerin
uygulanmas: gibi hastaya daha guvenli bakim verme sireci olarak tanimlamistir
(NPSA, 2004).

Hasta giivenliginde asil olan hatalar ortaya ¢ikmadan gerekli onlemleri almaktir,
hatalar1 olusmadan engelleyecek sistemler tasarlamaktir. Hatalarin saglik calisanlarina
ve hastalara ulagmadan belirlenmesi, raporlanmasi ve diizeltilmesini saglayacak biitiin

Onlemler hasta giivenligi ¢alismalarini olusturur (Aydin, 2010).

Sonu¢ olarak hasta giivenliginde temel amag¢ saglik hizmetlerine bagli hatalarin
onlenmesidir. Bdylece bu hatalardan kaynaklanan hasta hasarlar1 da engellenmis
olacaktir. Bununla birlikte tibbi hatalar o kadar sik goriilmektedir ki neredeyse modern
tibbin dogal bir parcasi seklinde algilanmaya baslanmistir. Bu durumda tibbi hatalarin
ve bu hatalardan kaynaklanan hasta hasarlarinin tamamen engellenemese de maksimum
diizeyde azaltilmas1 da hasta giivenliginin amagclar1 arasinda yer alir (Fusun Sayek TTB
Raporlari, 2010).

Pek ¢ok uluslararasi kurum ve pek c¢ok aragtirmaci hasta glivenligi kavramini farkl
boyutlariyla ele alarak tanimlamislardir. Ancak hasta giivenligi cesitli unsurlar
barindiran ve kendine 06zgii kavramlari bulunan komplike bir siiregtir. Hasta

giivenliginin ne oldugunu ve neleri kapsadigini tam anlamiyla anlayabilmek igin,



oncelikle hasta giivenligi kavraminin tarihi gelisimini incelemek ve konuya biitiinciil

bir bakis agistyla bakabilmek gerekir.

1.1.2.Hata Giivenliginin Tarihi Gelisimi

Hasta gilivenligi anlayis1 giderek 6nemi artan bir konu olsa da, bu son donemlerde
ortaya ¢ikmis bir konu degildir. insanlik tarihi kadar eski bir mesele olan hasta
giivenligi konusu tarihin farkli donemlerinde ve farkl uygarliklarda degisik agilardan
ele alinmigtir. Bununla birlikte hasta gilivenligi konusunda zaman igerisinde farkli

anlayislar benimsenmistir.

1.1.2.1.Eski Uygarliklarda Hasta Giivenligi

Insanoglu var oldugu siirece saglik kavrami ve saglik sorunlar1 da var olacagindan
hasta giivenliginin tarihi insanlik tarihi kadar eskidir diyebiliriz. Bugiin anladigimiz
sekilde olmasa da her donemde insanlar saglik hizmetinin giivenli olmasma dikkat
edegelmislerdir. Tarihin her doneminde saglik hizmeti alanlar, insan dogasina uygun
olarak, hizmet talep ettikleri kisi veya mercilerin dertlerine ne Ol¢lide derman
olabileceklerini hesap etmisler, bu hesab1 yaparken de muhtemelen hizmet sunanin
gecmisine bakmislardir. Bir manada alacaklari saglik hizmeti ve saglik hizmeti
sunucusu hakkinda risk tahmininde bulunmuslar ve ona gore karar vermislerdir. Ayni
sekilde saglik hizmeti sunanlar da (kasten adam oOldiirmek veya kurban adamak gibi
0zel amagh uygulamalar disinda) hastalarina ellerinden gelenin en iyisini vermeye

caligmiglardir (Eren, 1996).

Tarihin ¢ok eski zamanlarindan baslayarak, saglik hizmeti sunucularimin ellerinden
gelenin en iyisini yapmalar1 kanunlarla da desteklenmistir. Babil krali Hammurabi
(MO. 1728-1686) tarafindan hazirlanan ve sosyal, siyasi ve dinsel hayati diizenleyen,
‘Hammurabi Kanunlar® olarak bilinen yazmalarda hasta giivenligi ile ilgili de
maddelere rastlanmaktadir. Bu donemde saglik sunucularinin ellerinden gelenin en
iyisini yapmalarint saglamak ve hastalari korumak icin odiil-ceza yOntemi
belirlenmistir. O donem toplumlarinda hekimlere kutsallik atfedildiginden ve toplum

icinde din adamlig1 roliinii de iistlendiklerinden ve hekim ile cerrah ayrimi oldugundan



kanunlarda yalmizca cerrahlarla ilgili hiikiimler yar almaktadir. Cerrahlarin
odullendirilmesinde ve cezalandirilmalarinda, hastalarinin dahil oldugu sosyal tabaka
esas almmistir. Aydin’in (2006) derlemesinden alinan asagidaki kurallar, o donem

hasta giivenligi uygulamalarina birer 6rnektir.

Madde 215- 217: Bir cerrah asil smiftan agir bir yarali kimseyi bronz nesteri ile
ameliyat edip hayatin1 kurtarirsa veya hastanin alnim1 ya da sakagini bronz nesteriyle
ac1p iyilestirirse on sekel (donemin para birimi) giimiis alacaktir. Bu iglem orta siniftan

bir hastaya yapilmissa bes sekel, koleye yapilmissa iki sekel giimiis alacaktir.

Madde 218- 220: Bir cerrah asil smiftan birini tedavi ederken 6liimiine sebep olursa
veya g0z bolgesini nesteriyle acip tedavi ederken goziinii kor ederse, cerrahin elleri
bileklerinden kesilecektir. Ayn1 ameliyat bir kdleye yapilirken kole 6llrse, cerrah kdle
sahibine yeni bir kole verecek, kolenin gozii kor olmussa kdlenin yari degeri kadar

giimiisii sahibine ddeyecektir.

Eski Misirda da hekimlerin halk arasinda iyi bir iinii vardi. Eski Misirin en ayirt edici
ozelligi hekimlerin belli hastaliklarda uzmanlasmis olmalariydi. Hekimler bugiinkii
anlamiyla tam bir ihtisaslagsmaya gitmislerdir. Misir toplumunda hijyen konusu ¢ok
onemliydi. Olulerin gomulmesi, kisisel temizlige ve ¢evre temizligine &zen
gosterilmesi, gida maddelerinin temizligi gibi konular hem genel saglik diizeyini hem

de hasta guvenligini olumlu yonde etkilemistir (Aydin, 2006)

Eski Misirdan farkli olarak Eski Yunan medeniyetinde hekimlerin hastayr bir biitiin
olarak gormeleri ve hastaliklarla ilgili miimkiin oldugunca ¢ok bilgi sahibi olmalari
istenirdi. Tibbin babasi olarak kabul edilen Hipokrat’in ‘Hastalik yok, hasta var.’
demesi de bunun bir gostergesidir. Hipokrat’in bu anlayis1 aym1 zamanda hastaya bir
meta goziiyle bakilmamasi, onun bir insan oldugunun unutulmamasi gerektigini de
gosterir. Yiizyillardir hekimlik mesleginin temel etik ilkesini olusturan Galenos’un
‘Primumnonnocere’ yani ‘Oncelikle zarar verme’ sozii de dénemin hasta giivenligi

anlayisin1 yansitmaktadir (Ilan ve Fowler, 2005).

Osmanli Devletinden giiniimiize kadar gelen arsiv belgeleri de Tiirk tip tarthinde hasta
giivenligi anlayisiyla ilgili bilgiler vermektedir. Anadolu Selguklu Devleti ve
sonrasinda Beylikler Doneminden baglamak {izere arsiv belgelerinde, hasta

giivenliginin temeli olan iyi hekimlik tanimi yapilmistir. Hekimlerin  mesleki



uygulamalarinin sonuglar1 hayati onem tasidigindan bir hekimden, dogru ve yeterli
meslek bilgisi, tecriibe, beceri ve ustalik gibi niteliklere sahip olmasi beklenmektedir.
Arsiv belgeleri arasinda hasta giivenligi ile ilgili olarak en ¢ok karsilasilan belge riza
(onam) belgesidir. Osmanli Devletinde tabipler, cerrahlar, kehlaller (g6z hekimleri) ve
eczacilar olmak iizere dort farkli saglik meslek grubu vardi. Ozellikle cerrahlar
yapacaklar1 ameliyatlar igin riza beyani isterler, bu sayede herhangi bir olumsuz
sonugta hasta veya hasta yakininin kan davasi giitmesi veya diyet (tazminat) talep
etmesinin Oniine geg¢ilirdi. Riza beyani alinabilmesi i¢in hastaya hastalig: tarif edilir,
yapilacak ameliyat anlatilir, 6denecek licret sdylenir ve hastanin aklindaki sorulara

cevap verilirdi (Tokag, 2009).

1.1.2.2.Hasta Giivenligi Konusunda Son Donemde Yasanan Gelismeler

1572-1631 yillarinda yasamis olan iinlii ingiliz sair John Done’nin ‘Ben sanki hekimin
kendisini hastalik gibi gorliyorum.” demesi aslinda her donemde var olan bir diisiince
yapisinin 6zetidir. Toplumun bir boliimii her zaman tip bilimine temkinli yaklagsmiglar
ve tibbi hatalar nedeniyle saglik hizmetlerini faydadan ¢ok zarar sagladigi nedeniyle
elestirmiglerdir.1820-1910 yillar1 arasinda yasamis olan ve saglikta hizmet kalitesinin
ve hasta memnuniyetinin arttirilmasi igin ¢aligmalar yapan Ingiliz hemsire
FlorenceNightingale‘Garip gelebilir ama bir hastanenin hastaya ilk ©6nce zarar
vermemeye caligmasi gerekiyor. Bir hastanenin yapmamasi gereken ilk sey mikrop

sagmaktir.’diye yazmistir (Sur ve Palteki, 2013).

20. yiizyilin 6zellikle ikinci yarisinda hasta giivenligi ¢alismalart hiz kazanmigtir. Bu
alanda yapilan ilk kapsamli ¢alisma 1974 yilinda California’da yaklagik 20.000 yatan
hastanin dosyalarinin incelenmesiyle gerceklestirilmistir. Calisma sonucunda hastalarin
%4,5’inin basina istenmeyen bir olay geldigi, bu istenmeyen olaylardan %1 inin ihmal

sonucunda meydana geldigi ortaya ¢ikmistir (Mills, 1978, Akt.Sur ve Palteki, 2013).

1991 yilinda New York eyaletinde hastaneye bagvuranlarin %4’ linlin hastanede
yaralandiklari, bu yaralanmalarin %69 unun onlenebilir oldugu ve %0,5’inin 6liimle
sonuglandig1r ortaya konmustur. Bu oranlar ABD’nin tamamina genellendiginde ise
yilda yaklagik 180.000 6lim etmektedir (Harward Medical Practice Study Group,
1990).
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ABD’de saglik sektoriindeki en muteber kuruluslardan birisi olan Tip Enstitiisii 1995
yilinda kalite ¢aligmalar1 serisine baslamis ve temel olarak ‘kalite kesintisiz olgiilmeli
ve gelistirilmelidir’ ilkesini benimsemistir. Tip Enstitiisli, bir dizi ¢alismadan sonra
‘Hata Insana Ozgiidiir veya Beser Sasar’ olarak Tiirkgeye cevrilebilecek olan ‘ToErr is
Human’ raporunu yayimlamistir. Bu rapora gére ABD’de yilda yaklasik 44.000-98.000
kisi tibbi hatalar sonucu hayatin1 kaybetmektedir. Ekonomik olarak da tibbi hatalar
ABD’ye yillik 17 milyar dolar ile 29 milyar dolar arasinda bir maliyet yliklemektedir.
(I0M, 2000).

Ulusal ve uluslararasi pek ¢ok kurumun hasta giivenligi konusunda ¢alismalar yapmasi
ve raporlar yayinlamasiyla bu konunun 6énemi daha iyi anlagilmis ve alana olan ilgi
artmigtir. Sorunun ciddiyeti ortaya konduktan sonra ¢esitli ¢o6ziim Onerileri igeren pek
¢ok rapor da yaymlanmistir. Ornegin Tip Enstitiisii, 2001 yilinda Crossing the Quality
Chasm (Kalite Ucurumundan Geg¢mek), 2003 yilinda Keeping Patient Safety:
Transforming Work Environmet of Nurses (Hastalar1 Giivende Tutmak: Hemsirelerin
Is Cevrelerinin Déniistiiriilmesi) ve yine 2003 yilinda Patient Safety: Achieving a New
Standard for Care (Hasta Giivenligi: Saghk Bakimi Ig¢in Yeni Bir Standart) adh
raporlar1  yaymlamigtir. Bunun yam swra  Diinya Saghk Orgiiti  (Word
HealthOrganization, WHO), Birlesik Uluslararasi Komisyon (Joint Comission
International, JCI), Kalite ve Saglik Arastirmalart Kurumu (Agency for Healtcare
Research and Quality, AHRQ) ve daha pek ¢ok ulusal ve uluslararas: kurulus tibbi
hatalarin azaltilmasi i¢in ¢esitli standartlar gelistirmisler ve izlenecek adimlarin yer
aldig1 programlar hazirlamislardir.Diinya Saghk Orgiitii, tiim iiye iilkelerde hasta
giivenligi konusuna daha c¢ok dikkat ¢ekebilmek ve hasta giivenliginin saglanmasinin
oniindeki engelleri ortaya koyarak makro diizeyde c¢oziimler iiretebilmek amaciyla,
“World Alliance for Patient Safety” (Hasta Giivenligi igin Diinya Ittifaki) raporunu
yayinlamistir. Bu raporun en 6nemli ¢iktilarindan birisi de “Speak Up” programinin
tanimlanmis olmasidir. Bu program; hasta ve yakinlarinin tedavi siireclerinde daha ¢ok
soru sormalarini, daha dikkatli olmalarini hedeflemektedir. “Speak up” programiyla,
bilingli hastalarin kendi tedavi ve bakim siireclerine katilimlart yardimci olmalari
ongoriilmiistiir. “Word Alliance for Patient Safety” raporu, hasta odakli saglik hizmeti
sunumu anlayisiyla, hasta giivenliinin saglanmasinda hastalarin 6nemini vurgulamasi

bakimindan da olduk¢a 6nemlidir (WHO,2004). Joint Commission saglik kurumlari
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akreditasyonuna yardimci olmasi amaciyla 2002 yilinda “National Patient Safety
Goals” basligiyla Amerika Birlesik Devletleri i¢in Hasta Gilivenligi Ulusal Hedeflerini
ilan etmistir. Bu hedefler 2008 yilinda uluslararasi gegerlilik kazanmis ve yillik olarak

yayinlanmaya baslanmistir. Son olarak 2016 yili i¢in yayinlanan hedefler;

e Hastalara Dogru Tan1 Konulmasi

e Kurum I¢i iletisimi Gelistirmek

e Giivenli ila¢ Kullanim1

e Tibbi Cihazlarin Test, Kontrol ve Kalibrasyonu
e Enfeksiyonlarm Onlenmesi

e Hasta Giivenligi Risklerinin Belirlenmesi

e Cerrahi Hatalarm Onlenmesi

seklindesiralanmigtir (Joint Commission, 2016).Diinya Saglik Orgiitii tibbi hatalarin
yonetim siirecindeki bilgi boslugunu gidermek icin 2005 yilinda “Tibbi Hatalarin
Ogrenilmesi ve Raporlanmas1 Taslak Kilavuzu” (Draft Guidelines For Adverse Event
Reporting And Learning Systems) adiyla bir kitap yaymnlamigtir (WHO, 2005).2007
yilinda Joint Comission ve World Health Organization’un birlikte yayinladiklar

“Patient Safety Solitions” raporunda, hasta giivenligi ile ilgili ¢6ziimler sunmuslardir
(WHO, 2007).

1.1.3.Hasta Giivenliginin Onemi

Hasta giivenligi kavraminm gecmisi M.O. 17. yiizyila dayansa da, giiniimiizdeki
anlamiyla hasta gilivenligi anlayisinin gelisimi 19. yiizyilin 6zellikle ikinci yarisindan
itibaren baslamistir. Yillar icerisinde saglik hizmetleri sunumunda hastalik odakli
saglik hizmetlerinden, hizmet sunucusu odakli, daha c¢ok da hekim odakli saglik
hizmetlerine, oradan da hasta odakli saglik hizmetlerine dogru bir evrilme yaganmistir.
Saglik hizmetleri sunumunda yasanan bu paradigma degisimi, hasta giivenligi

kavraminin hizla 6nem kazanmasini saglamigtir.

Hasta giivenligi anlayis1 da kendi igerisinde koklii bir degisim yasamistir. Bu alanda
uzun yillar gerceklesen hatalara ve meydana gelen zararlara odaklanilmistir. Hasta

giivenligi kavraminin konusulmasi i¢in bir hatanin ortaya ¢ikmasi beklenmistir ve uzun
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yillar reaktif (telafi edici) yaklasimlar benimsenmistir. Hasta giivenligi ihlallerinin tek
kaynag1 saglik calisanlari, 6zellikle de hekimlermis gibi davranilmistir. C6ziim olarak

da genellikle suglama ve cezalandirma yoluna gidilmekteydi (Inanir ve Serbest,2009).

Ozellikle 2000’li yillarin basindan itibaren ise hasta giivenliginde asil amacin hata
heniiz meydana gelmeden onlemek ve herhangi bir zararin ortaya ¢ikmasina izin
vermemek oldugu kabul edilmeye baslandi. Bu anlayisin gelismesiyle proaktif
(6nleyici) calismalara hiz verildi. Proaktif yaklasimda onlem almak veya bir iyilestirme
yapmak i¢in herhangi bir hatanin veya zararin ortaya ¢ikmasit beklenmez. Bu
yaklagimin temelinde; hatalar meydana gelmeden gerekli onlemleri alarak, hastalarin
olas1 kotli sonuglardan etkilenmelerini onleme ¢abasi vardir (Mcnutt, 2002). Tibbi
hatalar karsisinda suglama ve hesap sorma seklindeki klasik anlayis da yavas yavas terk
edilmektedir. Bu tutumun bir yarar saglamadigi ve yeni hatalarin ortaya ¢ikmasina
engel olmadigi goriilmiistiir. Hatalarin ¢ogunlukla ¢ok galisan ve isini iyi yapmak icin
ugrasan, egitimli, profesyonel insanlar tarafindan yapildigi géz oniinde tutulursa, ne
sug¢lamanin ve ceza vermenin; ne de ‘daha ¢ok’ ya da ‘daha dikkatli’ ¢alis demenin bir
yarar1 olamayacagi da ¢ok agiktir (Fiisun Sayek TTB Raporlari, 2010). Glniimiz hasta
giivenligi anlayisinda hatalarin  sadece saglik c¢alisanlarindan kaynaklanmadigi,
kurgulanan sistemin, kullanilan techizatin ve hatta hekimleri eksik veya yanlis
bilgilendirmek suretiyle hastalarin bile hata kaynagi olabilecegi anlasilmistir. Hatalarin
goriinen yiizleriyle ilgilenmek yerine ‘kok-neden’ analizi ile temel sebepler tespit

edilip, bu alanlara yogunlasilmaktadir (Inanir ve Serbest, 2009).

Tip Enstitiisii’niin 2000 yilinda ABD’de yayinladig1 ‘ToErr is Human’ adli rapor hasta
giivenligi sorunlarinin ne boyutta oldugunu gozler Oniine sermistir. Bu rapor tim
diinyada konunun 6neminin anlagilmasi i¢in adeta bir katalizér gorevi gormiistiir. Bu
calismaya gore ABD’de yilda 44.000-98.000 kisi tibbi hatalar sonucu hayatini
kaybetmektedir. Bu sayilar tibbi hatalarin ABD’de her yil meme kanserinden veya
trafik kazalarindan daha fazla can aldigin1 gostermektedir. Hi¢ siiphesiz tek bir insan
hayatina bile maddi bir deger bigmek imkansizdir. Fakat glinlimiiz diinyasinda her
alanin oldugu gibi hasta giivenligi alaninin da bir ekonomik boyutu vardir. Tibbi
hatalarin ABD’ye yillik 17 milyar dolar ile 29 milyar dolar arasinda bir maliyeti oldugu
tahmin edilmektedir (I0M, 2000).
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Ingiltere’de yatan hastalar arasinda tibbi hata goriilme oran1 %10,8’dir. Bu da yilda
yaklagik 850.000 yatan hastanin tibbi hataya maruz kaldigini gostermektedir. Yasanan
tibbi hatalar, bunlarin yol actig1 zararlar ve bu zararlarin giderilmesi icin yapilan
caligmalar da hesaba katildiginda hasta giivenligi ihlallerinin Ingiltere’ye yillik
maliyetinin 423 milyon poundla 2 milyar pound arasinda degistigi tahmin edilmektedir
(National Audit Office, 2005).

Avustralya’da ise ayni oran %16,6’dir ve tibbi hatalarin %51°1 alinacak kiigiik
onlemlerle daha ortaya ¢ikmadan Onlenebilecek niteliktedir. Avustralya’da tibbi
hatalarin yan1 sira bu hatalardan dolay1 ortaya ¢ikan saglik sorunlar1 da gozlemlenmis,
bu sorunlarin %77,1’inin 12 ay i¢inde ¢ozildiigl, %18’inin kalic1 sakatliklara neden
oldugu ve %4,9’unu ise o6liimle sonuglandigi gozlemlenmistir (Wilson, 1995).

Yeni Zelanda’da toplam o&liimlerin %75’inden sorumlu tutulan ve igerisinde hava
kirliligi, trafik kazalari, alkol ve uyusturucu kullanimi, sigara gibi sebeplerin de yer
aldig1 ‘Oliimciil 20 Risk’ listesinde tibbi hatalar 11. siradadir. Yeni Zelanda’da yatan
her 100 hastadan 12.9’u tibbi bir hataya maruz kalmaktadir ve bu hatalarin %40’1
Onlenebilir hatalardir. Ayrica bu hatalar hastanede yatis siresini ortalama 6.7 gin
uzatmaktadir ki bu da ciddi bir ekonomik maliyetin yan1 sira hastalarin hastane

enfeksiyonlarindan etkilenme riskini arttirmaktadir (Davis ve dig., 2001).
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Grafik 1.Ulkelere Gére Yatan Hastalarin Tibbi Hataya Maruz Kalma Oranlar1 (%)

Kaynak: Conklin, A.,Vilamovska, A.M., Vries, H., Hatsiandreu, E. (2008). Technical Report, Improving
Patient Safety in the EU, European Commission Publishing, United Kingdom.
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Hasta giivenligi kavrami 6l¢iilmesi ¢ok zor bir kavram olmakla birlikte diinyanin pek
cok iilkesinde bu konuda saglikli veriler toplanamamaktadir. Ancak sekil 1°de yer alan
iilkelerin tamaminin Birlesmis Milletler Kalkinma Programi (2014) tarafindan
yayinlanan 2014 Insani Gelismislik Raporu’nda ilk 30 iilke arasinda yer almalari ve
‘cok yiikksek insani gelisme’ sinifinda degerlendirmeleri, daha alt diizeyde insani
gelisme smifinda yer alan iilkelerde yasanan olasi tibbi hatalar hakkinda bizlere fikir
vermektedir.2013 yilinda kisi basina toplam 8713 Amerikan Dolar1 saglik harcamasi
yapan (OECD, 2015) ve diinyanin en yiiksek kisi bas1 saglik harcamasina sahip iilkesi
olan Amerika’da her yil 44.000 ila 98.000 kisinin tibbi hatalar yliziinden hayatini

kaybediyor olmasi endise vericidir.

Cesitli gelismis Ulkelerde yatan hastalar arasinda tibbi hatalardan kaynakli 6lim
oranlar1 %0.2 ile %1 arasinda degismektedir. Ornegin Portekiz, Yeni Zelanda ve
Japonya’da bu oran yillik %0.2 iken Fransa, Almanya ve Ingiltere’de %0,5, Avustralya
ve Amerika’da %0,7, Avusturya’da ise %1’°e ¢ikmaktadir (Conklin ve dig., 2008).

Tiirkiye’de 2013 yilinda tiim sektorlerde yatan hasta sayist 12.373.557’dir(Saglik
Istatistik Yilligi, 2013).Bu sayi, en diisiik tibbi hata kaynakli 6liim orani olan 0,002 ile
carpildiginda 24.747, daha yuksek bir oran olan 0,005 ile ¢arpildiginda 61.867, en
kotimser tabloya gore 0,01 ile carpildiginda ise 123.755 kisinin, Tirkiye’de her yil
tibb1 hatalardan dolayr hayatin1 kaybettigi diisiiniilebilir. Bu da demek oluyor ki ¢esitli
gelismis tilke istatistiklerini referans aldigimizda Tiirkiye’de yilda 24.747-123.755 kisi
tibbi hatalar sebebiyle hayatini kaybettigi tahmin edilmektedir. Bu sayilar arasinda ¢ok
biiyiik bir fark oldugu agiktir. Fakat burada 6nemli olan her iki durumda da ¢ok fazla

insanin 6lmiis olmasadir.

Biitiin bu sayilar ve oranlar hasta giivenligi konusunun ne kadar 6énemli bir mesele
oldugunu anlamak agisindan Onemlidir fakat rakamlara ve maliyetlere cok fazla
yogunlagsmak, hasta giivenligi kavramini yalmizca kagit (zerindeki istatistiksel
verilerden ibaret bir kavram seviyesine indirecektir. Bu noktada istatistiksel veriler ve

ekonomik gostergelerin yani sira konunun insani boyutu da asla goz ardi edilmemelidir.
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1.2. TIBBi HATA

Hasta gilivenligi slirecini yonetebilmek ve gelistirmek icin oOncelikle bu kavramin
sinirlar1 belirlenmelidir. Bu amagla, hasta giivenligi ile ilgili kavramlarin iglerinin

dogru ve detayl bir sekilde doldurulmasi gerekir.

1.2.1. Hata Kavrami

Hata kavramina degisik pencerelerden bakildigi zaman, farkli noktalarin altinin
cizildigi goriliir. Kavram hukuksal agidan ele alindiginda bir yasanin ihlalinden, bir
kuralin ¢ignenmesinden s6z edebilir. Hata kavramina etik agidan yaklasildiginda ise
ahlaki bir kusura vurgu yapilir. Saglik hizmetleri sz konusu oldugunda ise, yapilan
herhangi bir tibbi uygulama sonucunda hastanin zarar gérme ihtimalinin ortaya ¢ikmast
hata olarak kabul edilir. Hata kavramini hangi acidan ele alirsak alalim degismeyecek
olan hatanin insana Ozgii bir kavram oldugudur. Hata yapma, insan dogasinin
ozelliklerinden biridir. Istenmeyen, onaylanmayan hareket ve davranislar hata olarak
adlandirilir. Bilerek kurallara aykir1 hareket etmek yani bilingli ve istekli olarak haksiz
bir sonucun dogmasina neden olmak kasti hatayr dogurur. Fakat insanlar herhangi bir
kasit olmadan da hata yapabilirler. Kasitli olmayan hata ise ihmaldir. Yeterli 6zeni
gostermeme veya gerekli Oonlemleri almama gibi durumlar ihmali dogurur (Ast1 ve
Acaroglu,2000). Insan hatalar1 iizerine kapsamli galismalar yapmis olan psikoloji
profesorii James Reason hata kavramini “istenen ¢iktilar1 elde etmek iizere planli bir
sekilde siralanmis zihinsel ve fiziksel faaliyetlerdeki basarisizligin sansa bagli olmayan
kismidir” seklinde tanimlar. Bu tanimda kilit nokta istenilen ¢iktilardir. Hatalar iki tiirlii
meydana gelebilir. Birincisi yapilan planli faaliyetler sonucu higbir ¢iktiya
ulagilamamasi, ikincisi faaliyetler sonucunda ulasilanin istenilen sey olmamasidir.
Reason (2000) ‘hata’ kavramina c¢ok benzer olan ve siklikla bir birleri yerine
kullanilabilen ‘yanlis’ ve ‘kusur’ kavramlarini da tanimlamistir. Buna gore yanlis;
istenilen ¢iktiya ulagsmak {izere planlanan zihinsel ve fiziksel faaliyetler istenilen
sekilde ylriimedigi ya da bir ilke, kural veya gercege uymadigi durum, bir bagka
deyisle, vyapilan faaliyet sonucunda istenilen c¢iktiya ulasilamamasi olarak

tanimlanabilir. Kusur; bir eksiklik, yapilmasi gerekenin bilingli veya bilingli olmadan
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istenilen sekilde yapilamamasi olarak ifade edilebilir. Reason’a (2000) gdre insanlar ¢

sekilde hata yaparlar. insanlar;

¢ Yanlis bir sey yapabilirler

e Dogru seyi yapmayabilirler

¢ Dogru seyi yanlig veya eksik bir sekilde yapabilirler.

Hatalar genellikle anlik olaylar degillerdir ve ilk seferinde fark edilmeleri guctur.
Arastirmalar, bir hatanin fark edilmeden 6nce yaklasik 300 defa meydana geldigini
ortaya koymustur (Cakmakgi, 2006). Hatalar1 dnlemenin birinci kurali, hataya neden
olan sebepleri ortaya ¢ikarmak ve bu sebepleri bertaraf etmektir. Insan hatalarinmn

olusmasinda pek ¢ok sebep vardir. Bunlardan bazilar1 (Dhillon, 2003);
e {letisimsizlik

e Etkin egitimin olmamasi

e Unutkanlik

e Dikkatsizlik

e Yorulma, tikenme, stres

e Kalitesiz ekipman,

o Giiriiltiilii ¢alisma ortamu,

e Diger kisisel ve ¢evresel faktorler olarak siralanabilir.

Insan hatalarin1 olusum nedenlerine gére incelendigi zaman, hatalari ‘aktif® ve ‘gizli’
hatalar olarak ikiye ayirmak miimkiindir (Reason, 1990). Aktif hatalar daha cok
operasyonel boyutta ortaya ¢ikan hatalardir. Cogunlukla 6n yiizde ¢alisanlar tarafindan
gergeklestirilirler ve miisteriler tarafindan da kolaylikla algilanabilirler. Gizli hatalar ise
fark edilmesi zaman alan, sebeplerinin ortaya konmasi nispeten daha zor olan,
genellikle sistemin dizayni veya organizasyon bozukluklarindan kaynaklanan hatalardir
(Reason, 2000). Bir geminin, azami hiz simirmin {izerinde bir siiratle yol almasi,
kaptanin Oniindeki buz dagim fark edememesi ve buz dagina ¢arparak batmasi aktif
hataya Ornektir. Aynt geminin bilgisayar programindaki bir hata nedeniyle kaptanin

kontroliinden ¢ikarak batmasi ise gizli hatayi ifade eder (Kopec ve dig., 2003).
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Hatalarin en hayati oneme sahip oldugu alan hi¢ siiphesiz saglik alanidir. Saglik
hizmetleri sunumunda meydana gelebilecek hatalar, ister insan kaynakli olsun, ister
sistem kaynakli olsun, dogrudan insan sagligini tehdit eder. S6z konusu insan saglig

oldugu i¢in tibbi hatalarin daha ortaya ¢ikmadan 6nlenmesi elzemdir.

1.2.2. Tibbi Hata Kavraminin Tanim

Tibbi uygulama hatalarini hekimin tedavi sirasinda standart uygulamayi yapmamasi,
beceri eksikligi veya hastaya tedavi vermemesi sonucu hastanin maruz kaldigi zarar
olarak tanimlamak miimkiindiir (IOM, 2000). Ancak bdyle bir tanim, tibbi uygulama
hatalarinin ¢ergevesini oldukca daraltacaktir, zira tibbi hatalar yalnizca hekimlik
uygulamalariyla siirl degildir. Tlgili yasalara uygun olarak hastaya miidahale yetkisi
bulunan hemsire, fizyoterapist, psikolog, diyetisyen gibi diger saglik ¢alisanlar1 da tibbi
hatalardan sorumlu olabilirler (Hanci, 2002).

Tibbi hata kavramin1 tanimlarken ‘iatrojenez’ ve ‘komplikasyon’ ayrimini da yapmak
gerekir. Ivan Illich (2000) Saglhigin Gasp1 adli kitabinda, Yunancada hekim anlamina
gelen ‘iatros’ kelimesinden tiirettigi ‘iatrojenez’ kavramini kullanmustir. illich (2000)
bu kavrami doktorlarin uygulamalarindan, bir baska deyisle tibbin kendisinden
kaynaklanan hastaliklar1 betimlemek i¢in kullanmistir. Literatiirde de hekim veya diger
saglik personelinin tibbi uygulamalari sirasinda hastada olusan her tiirlii zarar iatrojenik
zarar olarak adlandirilir. Fakat bazi durumlarda her sey miikkemmel yapilsa dahi zarar
ortaya cikabilir. latrojenik zararlar igerisinde; tibbi uygulamalarin bakim standartlarina
uygun olmasina ragmen veya her tiirlii tedbirin alinmig olmasina ragmen ortaya ¢ikan

zararlara ise ‘komplikasyon’ ad1 verilir (Polat,2005).

Tibbi hata kavramini tanimlarken ‘standart’ kavrami siklikla kullanilir. Tirk Dil
Kurumu (2011) standart kelimesini ‘bir ¢calisma yontemini belirlemek i¢in konulmus
kurallar veya belirli dlgiilere, yasalara, kullanima uygun olan’ seklinde tanimlamistir.
Tibbi hata kavrami bu pencereden tanimlanacak olursa; hastanin yaralanmasina sebep
olan, kabul edilmis saglik bakim ve beceri standartlarin1 saglamada, bakim hizmeti
sunan ac¢isindan, basarisizlik veya yanlis uygulama seklinde tanimlanabilir (Yorulmaz,
2005). En kolay tanimiyla tibbi uygulama hatasi, saglik bakim hizmetlerinin

standartlardan sapmasi anlamina gelmektedir.
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Cesitli ¢aligmalarda tibbi hatalar farkli sekillerde tanimlanmistir. Ornegin Uluslararasi
Hemsirelik Konseyi (ICN- International Council of Nurses) istenmeyen olay (adverse
event) kavramiyla tibbi hatalar1 ayni anlamda kullanmistir ve hastaya verilen veya
verilmesinden vazgegilen hizmetin bir sonucu olarak hastada meydana gelebilecek
6lum veya ciddi bir fiziksel veya psikolojik zarar ile sonuglanan veya bdyle bir durum
riskini tastyan olaylar1 istenmeyen olay olarak tanimlamistir (ICN, 2007).T1ip Enstitiisii
de (IOM, 2003), istenmeyen olay kavramini saglik hizmetinin, altta yatan hastaliga
veya hastanin i¢inde bulundugu duruma bagli olmaksizin yol agtig1 hasar/zarar olarak
tanimlar. Literatiirde tibbi uygulama hatalarini agiklamak i¢in bagvurulan kavramlardan
birisi de vahim (sentinel) olay kavramidir. Vahim olay; hastaya veya hastanin tanisina
bagli olmaksizin gerceklesen O6lim olayr veya hastada meydana gelen fonksiyon
kayiplarini ifade etmek icin kullamlir (inanir ve Serbest, 2009). Biitiin bu tanimlarda
hastaya verilen bir zarardan soz edilmektedir. Ancak tibbi hata nitelemesinin

yapilabilmesi igin hastanin zarar gérmesi sart degildir (IOM, 2000).

1.2.2.1.Hata Olusum Modelleri

Hasta giivenliginde hatalarin sebeplerini dogru tespit ederek ortadan kaldirmak igin
farkli modeller gelistirilmistir. Rasmusen gelistirdigi SRK (skill, rule, knowledge)
modelinde hatalar1 yetenek, kural ve bilgi temelinde {i¢ diizeyde tanimlar.
(Rasmussen,1983; Akt. Embrey, 2009). S6z konusu eylem diizeyleri ve karsilik gelen
hata tipleri Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Eylem Duzeyleri ve Hata Tipleri

EYLEM DUZEYI HATA TiPi

) Yetenek Temelli Hatalar
Yetenek Temelli Eylem

s Aksilikler(slips) ve Yanilmalar(lapses)

Kural Temelli Eylem Kural Temelli Hata

Bilgi Temelli Eylem Bilgi Temelli Hata

Kaynak:Embrey, D. (2009). Human Factors for Engineers, (Edited by Carl Sandom and Roger S.
Harvey), The Institution of Engineering and Technology, pp:151-178.
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Bu modele gore bilgi, bireyin karsilagabilecegi sorunlara hazirlikli olmasini saglar. Bu
sorunlarla bas edebilecek uygun stratejiyi segmesi i¢in gerekli uzmanliklarla donatir.
Fakat bazi durumlarda bilgi tek basina yeterli olmayabilir. Bireyin gerekli adimlari
atabilmesi icin bilgi birikiminin yan1 sira uygun yeteneklere de sahip olmasi gerekir.
Kisinin bilgi diizeyi ne olursa olsun, eger yapmasi gereken isler ve almasi gereken
kararlar kapasitesini asiyorsa, baska bir deyisle yeteneklerinin {istiindeyse, Kkisi
karsilastig1 sorunlart ¢dzmede basarisiz olacaktir. Yiiksek bilgi diizeyi ve uygun
yeteneklere sahip olmanin, karsilasilan sorunun ¢6zimii igin yeterli olmayacagi
durumlar da vardir. Kisi ne yapacagini bilir ve bunu yapmak i¢in yetenegi de vardir
fakat harekete ge¢me konusunda isteksiz davranabilir. Boyle bir durumda bazi
kurallarin ve prosediirlerin varligi, kisinin harekete ge¢mesine yardimci olur. Soz
konusu uygulama ile ilgili ¢esitli kurallarin ve prosediirlerin oldugunu bilmesi, kisiyi
kurallar ve politikalarla belirlenmis dogru hareketi yapmaya sevk edecektir
(Sundstrom-Frisk, 2002). Bahsedilen bu {i¢ unsur insan davranig diizeylerini belirler.
Hata hangi davranis diizeyinde ortaya ¢ikiyorsa onun adin1 alir.

Yetenek temelli eylem diizeyinde iki tir hata meydana gelebilir. Bunlar aksilikler
(slips) ve yanilmalar (lapses) olarak adlandirilir. Aksilikler, dogru yapilan bir
planlamanin ardindan uygulama agamasinda olusan hatalari ifade eder (Lawrence ve
Gill, 2007). Bir cerrahin ameliyat sirasinda sinir yaralanmasina sebep olmasi bu tip
aksiliklere bir 6rnektir. Cerrahi operasyon ¢ok basarili bir sekilde planlanmis olsa bile,
ameliyat sirasinda cerrahin yetenek eksikliginden kaynaklanan bir hata sonucu hastada
sinir zedelenmesi meydana gelebilir. Yanilmalar ise daha ¢ok planlama asamasinda
yapilan hatalarin bir sonucudur. Ornegin yanlis tan1 koyan bir hekim, buna bagli olarak
yanlis bir tedavi siireci planlar ve saglik bakim siireci basarisizlikla sonuclanir
(Embrey, 2009). Burada yanlis taninin kaynagi genellikle bilgi ve tecriibe eksikligidir.
Bununla birlikte, tan1 koyma siirecinde hastanin sikayetiyle ve kendisiyle ilgili dogru
bilgileri net bir sekilde hekime anlatmasi, hekimin dogru tan1 koymasina yardimci
olacagindan bu tiir yanilmalarin ortaya ¢ikmasi da énlenmis olur.

Hata sebeplerini ortaya koymayi amaglayan bir bagka model de Lee’nin (2006)
‘Hastanelerde Hata Gelisim Modeli’dir. Reason’dan (2000) uyarlanan bu modelde
kisisel eylemlerin yani sira, hataya sebep olabilecek organizasyonel siiregler, latent

(gizli) eksiklikler ve ¢evresel faktorlere de yer verilmistir.
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Yanlis yonetim uygulamalari, eksik organizasyonel slrecler veya agir is yiikii, kalitesiz
ekipman, zayif iletisim gibi ¢evresel faktorler, kisisel yetersizliklerle birlestigi zaman
aktif hatalara yol acabilir. Hastanelerde meydana gelen hatalarin olusum nedenleri
Sekil 1’de gosterilmistir. Bu hatalar1 6nlemek icin bazi bariyerler baska bir deyisle
savunma sistemleri kurulabilir. S6zi edilen olumsuz durumlar bariyerleri gegcmedikleri
strece bir zarara sebep olmazlar. Fakat bariyerlerdeki bazi zayifliklar, bu olumsuz

durumlarin hataya doniismesine olanak saglayabilir (Lee, 2006).

) Bariyerler/
Latent Calisma Potansiyel Savunma Aktif
Eksiklikler Sartlari Hatalar Duvarlar Hata
* Is Yiikii f‘> *fhmaller fl>
*Ydnetim .
* Denetim *Thlaller
Kararlari
m]l:fl> * [letigim m]l:fl> *Hafiza [H:H:
_ * Ekipman Yanilmalari
*QOrganizasyo *Eylem
nel Siirecler *Bilgi Eksiklikleri
|]|] :: *Yetenek |]|] :: *Aksiliklﬂel]r [

Sekil 1. Hastanelerde Hata Gelisim Modeli

Kaynak: Lee C.Y.F. (2006). Improving Patient Safety Through A Total Quality Culture, Master’s
Thesis, University of Bradford, Bradford, United Kingdomi, (Based on Reason, 2000)

Tibbi hata olusumunu engellemek i¢in kullanilan bariyerlerden birisi de, olas1 tibbi
hatadan en ¢ok etkilenecek kisi olan hastadir. Hastalar tan1 koyma asamasinda
hekimlerle kuracagi dogru ve net iletisimle hekimlere dogru tan1 koyma noktasinda
yardimci olabilir ve bilgi eksikliginden kaynaklanan hatalarin olusumunu 6nleyebilir.
Ayn1 zamanda tedavi siirecindeki sorulari, talep ve sikayetleriyle saglik ¢alisanlarinin
kural ve prosediirlere bagli kalmasinda motive edici bir unsur olarak, kural temelli
hatalarin ortaya c¢ikma ihtimalinin diismesine yardimci olabilir. Saglik c¢alisanlar,

sistem veya ekipmanlarin yam sira, hastanin kendisi de tibbi hatanin kaynagi olabilir
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(Lee, 2006). Ornegin ilag¢ kullanim siiresince gosterecegi yiiksek bilinglilik diizeyi,
doktor ve eczacidan aldig: talimatlara tam itaat ve bu siirecte takinacagi arastirmact ve

sorgulayici tavirla, ¢cok sik rastlanan ilag hatalarinin 6nlenmesine yardimci olabilir.

Vincent (2010) hatayi, yapan Kkisi tarafindan istenmeden yapilan, sistem iginden,
disindan ve kurallar tarafindan da istenmeyen ve kabul edilebilir sinirlarin disina ¢ikmis

gorevlerin ya da sistemin neden oldugu bazi kusurlar olarak tanimlamaktadr.

1.2.2.2. Hata Trleri

Hatalarin ortaya ¢ikis nedenlerini daha iyi anlamak ve onlenmesinde etkili olabilmek
igin, ¢esitli hata siniflamalar1 yapilmistir. Ornegin, Tablo 2°de goriildiigii gibi, Vincent
(2010) hatalari, bir tibbi islemin planlanmasinda yapilan hatalar, uygulamada yapilan
hatalar, bilgi edinme hatalari, iletisim hatalar1 ve kontrol hatalar1 olarak kategorize
etmistir.

Tablo 2. Uygulamada Gorillen Hatalar

UYGULAMA

ALANLARINDAKI HATALAR HATA TIPLERI
e  Yanlis yapilmis planlar
e  Dogru fakat uygunsuz yapilmis planlar
Planlama Hatalar1 e Dogru fakat zamansiz (¢cok erken veya ¢ok geg)

yapilmis planlar
e Dogru plan fakat yanls istem (order)

Cok uzun veya ¢ok kisa iglem
Yanlis zamanda islem

Yanlis yonde islem

Dogru islem, yanlis obje
Yanlis islem, dogru obje
Islemi ihmal (aksatma)
Tamamlanmamis (eksik) igslem

Islem Hatalar1

Kontroli ihmal etme
Tamamlanmamis (eksik) kontrol
Yanlis obje, dogru kontrol
Dogru obje, yanlis kontrol
Yanlig zamanda kontrol

Kontrol Hatalar1

e Bilgi edinememe

Bilgi Edinme Hatalart *  Yanls bilgi edinme
o  Eksik bilgi edinme

e lletilmemis bilgi
fletisim Hatalar e  Yanls iletilmis bilgi
e  Eksik iletilmis bilgi

Kaynak:Vincent, C. (2010). Patient Safety, Blackwell Publishing, pp. 83, United Kingdom.
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Tibbi hatalarin hastaya bakan yoniinli anlamak i¢in Vincent’in (2010) siiflamasinda
ozellikle iletisim hatalarinin iyi yorumlanmasi gerekir. Saglik bakim siirecinde
iletilmemis bilgilerin yani sira eksik ve yanlis iletilmis bilgiler de tibbi hatalara sebep
olabilir. Hastalarin saglik ge¢misleriyle ilgili bilgileri tam ve dogru bir sekilde saglik
hizmeti sunucularina iletmesi, sorulan sorulara dogru ve agik bir sekilde cevap vermesi
olasi tibbi hatalarin 6niine gecilmesinde etkili olacaktir. Hastalarin kendi sagliklariyla
ve saglik gecmisleriyle ilgili saglik sunucularmi tam ve dogru bir sekilde
bilgilendirmeleri i¢cin de Oncelikle kendi saglik gegmislerini iyi bilmeleri gerekir.
Iletisim hatalarinin kayna@i hastalar olabilecegi gibi, saglik hizmet sunucularinin
hastalar1 sagliklar1 hakkinda bilgilendirmemeleri, yapmalar1 veya yapmamalar1 gereken
davranislart hastalara dogru ve eksiksiz bir sekilde aktarmamalari da ciddi saglik

sorunlarina neden olabilir.

Vincent’in yukarida belirttigi hata siniflamasina benzer bir siniflamay1 tibbi hatalar i¢in
olusturan Steinebach ve Sameer (2008) saglik hizmetleri sunumu sirasinda goriilen hata
tiplerini tan1 hatalari, tedavi hatalari, 6nleyici tedavi hatalar1 ve diger hatalar olarak
belirtmislerdir.

Tablo 3. Saglik Hizmetleri Sunumu Sirasinda Goriilen Hata Tipleri

HATA TIPLERI ORNEKLER
e  Geg veya hatali tant

Tan: Hatalar: . U?.lgun ve gerekli tetkiklerin uygulanmamam
e  Giincel olmayan test veya tedavi metotlarinin uygulanmasi
e  Test sonuglarinin dikkate alinmamasi

Test, tibbi islemler ve cerrahi girisimlerde hata
Tedavi uygulamasinda hata

[lacin kullanim dozu veya ilag ydnetiminde hata
Tedavi veya testlerin degerlendirilmesinde gecikme
Uygunsuz tedavi yonteminin kullanilmasi

Tedavi Hatalar1

Profilaktik(koruyucu) tedavi uygulamalarinda basarisizlik
Tedavinin yeterli takibinin veya kontroliiniin yapilmamasi

Onleyici Tedavi Hatalart

e Illetisim hatalar
Diger Hatalar e Cihaz veya donanimin eksik veya bozuk olmasi
Diger sistem yetersizlikleri

Kaynak:Steinebach, M.,Sameer, K. (2008). Eliminating US Hospital Medical Errors, International
Journal Of Health Care Quality Assurancen, 21(5), pp.450

Tablo 3’te de gorildiigli gibi koruyucu saglik hizmetlerinden baglamak {izere tani

koymadan tedavi agsamasina, ila¢ kullanimindan tedavi sonrasi kontrollere kadar, saglik
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bakim hizmetlerinin her agsamasinda tibbi hatalarin meydana gelmesi miimkiindiir. Bu
durum ayni zamanda hangi alanda ne kadar tibbi hata gercgeklestigi sorusunu da
beraberinde getirmektedir. Olusan tibbi hatalarin sayisindan ¢ok, hangi asamada
meydana gelen hatanin daha Onemli, baska bir deyisle daha zararli oldugunun

belirlenmesi, onceliklerin belirlenmesinde kolaylik saglayacaktir.

Giannakis ve Poravas (2006) tibbi hatalarin nicelikleri kadar nitelikleri de hayati 6nem
tasimakla birlikte, hatalarin ¢6ziimiinde kaynaklarin etkin ve verimli bir sekilde
kullanilabilmesi i¢in, en ¢ok hatanin meydana geldigi alanlarin bilinmesi gerektigini
belirtmislerdir. Tip Enstitiisii’niin 2000 yilinda yayinladigi ‘ToErr is Human’ adli
raporda, en ¢ok yasanan tibbi hata c¢esidinin %40 ile tan1 hatalarn1 oldugu
belirtilmektedir. Ayni raporda yer alan bilgilere gore tan1 hatalarini %28 ile ilag¢ hatalar
ve %22 ile tibbi protokol hatalar1 izlemektedir. T1bbi hatalarin %4’ ise idari hatalardan
olusmaktadir. Hata tiirleri ve goriilme sikliklar1 Tablo 4’te gosterilmistir. Bu bilgiler
hangi alana daha ¢ok Onem verilmesi gerektigi ve ne tiir dnlemlerin alinabilecegi

hususlarinda fikir vermesi acisindan son derece kiymetlidir.

Tablo 4. Tibbi Hata Tiirleri ve Gortilme Sikliklari

HATA TURU (%)
Yanlig Tan1 Konulmasi 40
Yanlis Ilag Verilmesi 28
T1bbi Protokollerde Hata 22
Idari Hatalar 4

Kaynak: I0M-Institute of Medicine (2000). To Err is Human: Building a Safer Health System, Institute
of Medicine, Committee on Quality of Health Care in America, The National Academy Press,
Washington DC.

Tip Enstitiisii verilerine gore tibbi hatalarin %40°1 tan1 hatalarindan olugmaktadir.
Boyle sik tekrarlanan bir hata olan tani hatasin1 dogru anlamak gerekir. Hekim her
durumda hastasina bir tan1 koyamayabilir. Hekimin hastaya tan1 koyamamasi kesinlikle
bir hata degildir. Fakat, eldeki imkanlar hastaligin tanisin1 koymaya olanak vermesine
ragmen bilgi eksikligi veya tecriibesizlik sebebiyle tani konulamamasi biiyiik bir
hatadir. Imkan olmasina ragmen tan1 konulamamas1 kadar, yanls bir hastalik tanisi
konmasi da son derece tehlikeli bir tibbi hatadir. Bazi durumlarda ise hekim dogru

tanty1 koymasina ragmen yanlis bir tedavi uygulayabilir veya tedavi ydontemi tamamen
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yanlis olmasa bile eski ve gecerliligini kaybetmis olabilir (Polat, 2005). Saglik bakim
stirecinin ilk adimi sayilabilecek olan tan1 koyma asamasinda yapilacak herhangi bir
hata, siirecin ilerleyen kisimlarinda bagka hatalara da sebep olabileceginden, heniiz

ortaya ¢gitkmadan onlenmelidir.

Bir diger sik rastlanan tibbi hata tiirii ise ila¢ hatalaridir. Ulusal Ilag Hatalarin1 Rapor
Etmeve Onleme Koordinasyon Konseyi (National Coordinating Council for Medication
Error Reporting and Prevention, NCCMERRP) ilag hatalarini, “ilacin saglik ¢alisaninin,
hastanin veya iireticinin kontroliinde olmasina ragmen, hastanin ilagtan zarar gérmesine
ya da uygun olmayan ilaci almasina sebep olan Onlenebilir bir olay” olarak
tanimlanistir (NCCMERP, 2015).1la¢ kullanimi pek ¢ok tarafin isbirligine dayanir.
Muayene sonrast hekimin hasta i¢in ilag istemiyle baslayan siireg, ilacin hemsire,
hekim, hasta bireyin kendisi ya da yakinlar tarafindan uygulanmasi, kayit edilmesi ve
gozlenmesi ile sonlanir (Uzun ve Arslan, 2008). Tip Enstitiisiinin (IOM, 2000)
verilerine gére ABD’de yatan hastalardan her y1l 7000kisi 6nlenebilir ila¢ hatalarina
baglh olarak hayatin1 kaybetmektedir. Yine aymi verilere gore ABD’de her yil 1.5
milyon Onlenebilir ila¢ hatas1 meydana gelmektedir. Bu rakamlarin yalmizca tespit
edilebilen ilag¢ hatalar1 oldugu da diisiiniiliirse, ila¢ hatalarinin hasta giivenligi i¢in ne

kadar 6nemli oldugu daha iyi anlagilir.

Hasta giivenligi kavraminin kilit noktas: tibbi hatalardir. Daha giivenli saglik hizmeti
sunabilmek i¢in tibbi hatalarin iyi anlasilmasi ve ortaya ¢ikmadan once onlenmesi
gerekir. Tibbi hatalarin nedenlerini ve hata tiirlerini daha iyi anlayabilmek i¢in pek ¢ok
model gelistirilmistir. Bu modeller, c¢evresel faktorler, bireysel faktorler,
organizasyonel eksiklikler, planlama yanligliklari, ekipman eksiklikleri ve daha pek ¢ok
olas1 hata kaynagina dikkat cekmektedirler. Fakat maalesef yapilan caligmalarda, gerek
tibbi hata kaynagi olarak ve gerekse hatalarin 6nlenmesi noktasinda hastalara gereken
onem verilmemektedir. Hastalar genellikle tibbi hatalardan etkilenen, edilgen taraf
olarak ele alinmaktadir. Oysa saglik bakim siirecinin birinci dereceden tarafi ve
sonucglardan olumlu veya olumsuz dogrudan etkilenecek olan hastalar, kendi bakim
stireclerine daha aktif ve bilingli katilim saglayarak tibbi hatalarin azaltilmasina
yardimci olabilirler. Hastalarin da aktif olarak siirece katilimlarini 6ngdren, hasta
odakli bir saglik bakim sistemi de, hasta giivenligi konusunda ¢ok daha basarili

olacaktir.


http://www.nccmerp.org/about-medication-errors
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Son dénemde 6zellikle Diinya Saglik Orgiitiiniin yayimladigi raporlarda hasta giivenligi
¢Oziimlerinin paydaslarindan birisi olarak hastalar ve hasta yakinlar1 gosterilmektedir..
Ornegin Diinya Saglik Orgiitii, tiim iiye iilkelerde hasta giivenligi konusuna daha ¢ok
dikkat ¢ekebilmek ve hasta giivenliginin saglanmasiin Oniindeki engelleri ortaya
koyarak makro diizeyde ¢Ozlimler iiretebilmek amaciyla, “World Alliance for Patient
Safety” (Hasta Giivenligi I¢in Diinya Ittifaki) raporunu yaymlamistir. Bu raporun en
onemli c¢iktilarindan birisi de “Speak Up” programinin tanimlanmis olmasidir. Bu
program; hasta ve yakinlarinin tedavi siireglerinde daha ¢ok soru sormalarini, daha
dikkatli olmalarin1 hedeflemektedir. “Speak up” programiyla, bilingli hastalarin kendi
tedavi ve bakim siireclerine katilimlar1 yardimci olmalar1 6ngdriilmiistiir. “Word
Alliance for Patient Safety” raporu, hasta odakli saglik hizmeti sunumu anlayisiyla,
hasta glivenliginin saglanmasinda hastalarin 6nemini vurgulamasi bakimimdan olduk¢a
onemlidir (WHO, 2004). Yine Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 2013 yilinda yayinlanan
“Patient for Patient Safety” raporunda, hasta giivenliinin saglanmasinda basrol
oynayanlar arasinda saglik hizmeti sunucular1 ve politika yapicilarla birlikte hastalar ve
hasta yakinlari da sayilmistir. Bu raporda hasta ve hasta yakinlarinin hasta gilivenligi
meselesine nasil katki yapabileceklerine dair stratejilere de yer verilmistir (WHO,
2013). insan hatalarinin &nlenmesi icin Reason (2000) tarafindan gelistirilen “Isvicre
Peyniri Hata Onleme Modeli”, 6zellikle Lee (2006) tarafindan tibbi hatalara
uyarlanmasiyla birlikte, hasta giivenliginin saglanmasinda hastalara sorumluluk

yukleyen énemli bir modeldir.

1.2.3.Isvicre Peyniri Hata Onleme Modeli

James Reason (2000) ‘Human Error: Modelsand Management’ adli makalesinde,
hatalarin olusumunu engellemek igin ‘Isvigre Peyniri Modeli’ni ortaya koymustur.
Reason’a gore bir siirecin her asamasinda az veya ¢ok hata riski bulunur. Bu potansiyel
risklerin aktif hatalara doniismesini Onleyebilmek icin siire¢ igerisine farkli ‘savunma
katmanlar1’ yerlestirilmelidir. Ideal bir sistem Isvigre peyniri dilimleri gibi iist iiste
konulmus savunma katmanlarindan olusur. Fakat bu katmanlarin da zayif noktalarinin
olmas1 muhtemeldir. Bu zayifliklar Isvicre peynir dilimi iizerindeki deliklere benzerler.

Arzu edilen durum bir katmanin minimum delige sahip olmasidir fakat katman ne
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kadar zayifsa tizerindeki delikler de o kadar ¢ok ve genis olacaktir. Burada 6nemli olan
delik sayis1 veya deligin genisliginden ziyade, dilimler {izerindeki deliklerin iist {iste
gelmemesidir. Herhangi bir savunma katmanini asan potansiyel risk bir diger katmanda
bertaraf edilerek, hataya doniismesi Onlenebilir. Fakat katman iizerindeki delikler (st

uste gelirse hata meydana gelir.
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Sekil 2. Hirsizlik Riski (James Reason’un, ‘Human Error: Modelsand Management’ adli
makalesinden uyarlanmistir.)

Sekil 2’deki gibi bir 6rnekle agiklamak gerekirse bir villa i¢in hirsizlik potansiyel bir
risktir. Villa sahibi bu riski 6nlemek i¢in bahgeyi yiiksek duvarlarla ¢evirmis, glivenlik
gorevlileri istihdam etmis, kapt ve pencerelere demir parmakliklar taktirtmis, evin
etrafina giivenlik kameralar1 koymus ve evin igerisine hareket sensorleri yerlestirmis
olsun. Biitiin bu sayilanlar unsurlar hirsizlik olayini engellemek i¢in konulan savunma
katmanlaridir. Fakat her katmanin bazi1 zayifliklar1 olabilir. Ornegin villa yiiksek bahce
duvarlartyla ¢evrili olmakla birlikte arka bahcede bulunan kapmin kilidi yoktur.
Bahgede gorevli giivenlik elemaninin ekonomik sikintilar1 vardir ve giindiiz de bagka
bir iste mesai yapmaktadir. Bu yiizden gece gorevi sirasinda uyumaktadir. Bina
disindaki gilivenlik kameralarmin gece goriis 6zelligi yoktur. Kap1 ve pencerelerdeki
parmakliklar bir ¢ocugun gecmesini engelleyecek kadar sik ve dar degildir. Bina
icerisindeki hareket sensorlerinin, elektik kesintilerine karsi herhangi bir yedek gii¢
kaynag1 bulunmamaktadir. Koruma kalkanlarindaki biitiin bu delikler iist iiste geldigi
zaman, Ornegin bir grup hirsiz gece kilidi bulunmayan arka kapidan bahgeye girer. O
anda uyumakta olan giivenlik gorevlisine yakalanmadan elektrik paneline ulasir ve
biitiin elektrigi keser. Boylece bina disindaki kameralar ve bina igerisindeki hareket
sensorleri devre dis1 kalir. Grupta bulunan bir ¢cocuk pencere demirliklerini asarak

iceriye girer diger hirsizlara kapiy1 acar ve hirsizlik olayr gerceklesir.
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Potansiyel risklerin aktif hatalara doniismesini engellemek igin iki yol izlenebilir.
Bunlardan ilki; zayifliklarin giderilmesi suretiyle bariyerler iizerindeki deliklerin
azaltilmasidir. Ornegimizden yola ¢ikarsak, bahce kapisina takilacak bir kilit, elektrik
kesintilerine karst bir giic kaynagi edinilmesi veya kapi ve pencere korkuluklarinin
daha da siklastirilmasi, hirsizlik olayini engellemeye yardimci olacaktir. Hatalari
onlemek icin izlenebilecek ikinci yol ise kullanilan bariyerlerin sayisinin arttirilmasidir.
Yine 6rnegimiz iizerinden gidecek olursak, bahgeye konulacak bir bekgi kopegi, yeni
bir savunma bariyeri olarak, hirsizlik riskini azaltacaktir.

Saglik hizmetleri ¢esitli sayida basamaktan olusan bir siirectir. Siire¢ igerisindeki her
bir basamak potansiyel hatalarin tespit edilip ortadan kaldirilmasi i¢in bir savunma
bariyeri olarak kullanilabilir. Fakat ayni zamanda her bir basamak kendi igerisinde
cesitli kusurlar ve zayifliklar1 barindirir. Her bir basamaktaki kusur ve zayifliklarin st
iiste gelmesiyle riskler aktif hataya doniisiir. Dolayisiyla saglik hizmetleri icerisindeki
bir takim olumsuzluklarin ve eksikliklerin hastalar tizerinde nasil hasara yol agtiginin
aciklanmasinda ‘Isvigre Peyniri Modeli’ kullanilabilir. Lee (2006) Reason’dan (2000)
uyarladig1 Isvigre Peyniri Modeli’nde saglik hizmetleri i¢in 6 temel savunma bariyeri
Ongormistiir. Lee’nin saglik hizmetleri i¢in olusturdugu bu model Sekil 3°de

gosterilmistir.
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Sekil 3. Saglik Hizmetlerinde Hata Olusumu

Kaynak: Lee C.Y.F. (2006). Improving Patient Safety Through A Total Quality Culture, Master’s
Thesis, University of Bradford, Bradford, United Kingdom, (based on Reason, 2000).
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Saglik hizmetleri sisteminde hataya neden olan, savunma tabakalar1 iizerindeki
bosluklari, aktif eksiklikler ve gizli (latent) sartlar olarak iki farkli kategoriye ayirmak
miimkiindiir. Aktif eksiklikler hata ile dogrudan temas halinde olan kisilerden
kaynaklanir. Bunlar dikkatsizlik, unutkanlik veya beceri eksikliginden kaynaklanan
hatalardir. Gizli sartlar sistemle ilgili hatalardir. Zaman baskisi, yetersiz veya liyakatsiz
istihdam, ihtiyaca cevap veremeyen prosediirler, uygun olmayan ekipmanlar ve saglikli

sonuglar vermeyen Olgiim araglari gizli sartlara 6rnek olarak verilebilir (Reason, 2000).

Ozellikle hastalarin siirece katilimlar1 ve bilingli sorularla bilgi talep etmeleri, saglik
calisanlarinin  dikkatsizlik ve unutkanliklarindan kaynaklanan aktif eksikliklerin
onlenmesinde etkili olacaktir. Yine hastalarin ozellikle tan1 koyma asamasinda
kendileri ve rahatsizliklar1 hakkinda saglik calisanlarina verecekleri dogru ve anlasilir
bilgiler de, saglik c¢alisanlarinin isini kolaylastiracak, saglik calisanlarinin tecriibe ve
beceri eksikliklerinden kaynaklanabilecek hatalarin engellenmesine yardimer olacaktir.
Hastalarin kendi saglik bakim siireglerine yapacaklart olumlu katkilar bunlarla sinirh
degildir. Gerek ila¢ kullanimi, gerek hekimin talimatlarini yerine getirme ve gerekse
hijyen kurallarina uyma gibi konularda hastalarin gosterecekleri olumlu katkilar, pek

¢ok tibbi hatanin 6nlenmesinde etkili olacaktir (Vincent ve Coulter, 2002).

Lee’nin (2006) saglik sistemi igerisindeki savunma bariyerleri arasinda saydig
hastalarin, hatalar1 engelleyebilmeleri i¢in bilgili, bilingli ve katilimc1 olmalar1 gerekir.
Bagka bir deyisle ‘hasta’ peynir dilimi tizerindeki bosluklar ne kadar az ve kiigiikse, bu
bariyerin hatalari 6nleme ihtimali o kadar yiiksektir. Tipki diger bariyerlerde oldugu
gibi ‘hasta’ peynir dilimi iizerinde de bazi bosluklar bulunur. Hastalarin saglik bakim
stireglerine aktif bir sekilde katilmalar1 ve hatalarin 6nlenmesi igin kendisine bigilen
bariyer roliinii oynayabilmesi i¢in gii¢lendirilmesi gerekir. Diinya ¢apinda saglik
konusundaki gelismeleri belirleyen 5 temel faktér vardir. Sagligin 5P’si olarak da
adlandirilan bu faktorler; hasta (patient), doktor (physician), diizenleyici kamu
kuruluslar1 (policy makers), ilag sektorii (provider) ve toplumdur (people). Tiirkiye’de
bu bes ayaktan birisi olan hasta ayagi yok denecek kadar zayif kalmaktadir. Bu
kapsamda tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de hasta giiclendirme programlari
yardimiyla hasta ve hasta yakinlarinin saglik hizmetlerinin pasif kullanicilar1 olmaktan

cikartilip, saghk, yasam kalitesi ve savastiklar1 hastaliklar hakkinda bilinglilik
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durumlarinin arttirilmast  hedeflenmektedir (Saglik Bakanligi, Hasta Giiglendirme

Programu).

Bireysel diizeyde giiglendirme, kisinin kendi kararlarin1 verebilmesi ve kisisel yasami
iizerinde biiyiik oranda kontrol sahibi olmasinin saglanmasi seklinde tanimlanmaktadir
(Schulz ve dig., 1993). Gibson’a (1991) gore giiclendirme, insanlarin yagamlarini
etkileyen faktorler iizerinde kontrol kazanmalarina yardim eden bir siirectir. Bu hem
saglik bakiminda bireysel sorumlulugu hem de insanlarin kendi sagliklarinin
sorumluluklarini almalarin1 saglamada yaygin kurumsal, oOrgiitsel ya da toplumsal
sorumluluklart kapsar. Giiglendirme yaklasimi, hastalar agisindan ele alindiginda,
hastalarin 6z yeterlilik, yetkinlik ve kontrol kazanarak kendi se¢imlerini yapabilmeleri,
karar verme siireclerine etkin olarak katilabilmeleri, gereksinim duyduklar1 kaynaklara
ulasabilmeleri, diger kisilerle etkili iliskiler kurabilmeleri ve bu yolla yasam kalitelerini
artirabilmeleri gibi, bir dizi sonuglara ulasmayr amaglayan bir siire¢ olarak
diisiiniilmelidir. Hasta giiglendirmenin temelinde hastanin gelistirilmesi istenen yonleri;

isbirligi, katilim, karar verme ve sorun ¢ézme faaliyetleridir (Stevenson ve dig., 2000).

Diinya Saglik Orgiitll hasta guiclendirmeyi, hastalara kendi sagliklarini etkileyen karar
ve islemler lizerinde daha c¢ok kontrol sahibi olmalarina yardimci olacak bir siire¢
olarak tammlamistir. Diinya Saglik Orgiitii hasta giiclendirme kavraminin saglk
hizmetlerinde yeni bir konsept olduguna ve 6zellikle son on yilda hasta giivenliginin
saglanmasinda hasta giiclendirme ve hasta katilimi faaliyetlerinin 6ne ¢iktigina vurgu
yapmaktadir. Hastalarin gii¢lendirilmeleri ve siirece aktif katilimlari igin, yeterli saglik
bilgisine ulagmalari, bu bilgileri anlamalar1 ve bu bilgileri, saglik profesyonellerinin
sorumluluklarin1 paylasma yoniinde kullanmalar1 gerekmektedir. Bu noktada Dunya
Saglik Orgiitii hastalarin gii¢lendirilmesi ve aktif katilimlar igin iki gereklilikten sz
eder. Bunlardan birisi ‘6z yeterlilik’ kavramidir. Oz yeterlilik sonuca ulasabilme veya
bir etki yaratabilme konularinda hastalarin kendilerinde gordiikleri kapasitedir. Oz
yeterliligi yliksek hastalar, saglik bakim siirecinde daha aktif rol oynamaktadirlar.
Diinya Saglik Orgiitiiniin iizerinde durdugu diger bir kavram ise ‘saglik okuryazarligr’
kavramidir. Hastalarin kendilerine tanimlanan sorumluluklar1 yerine getirebilmeleri

saglik okuryazarlik diizeyleriyle iliskilidir (WHO, 2009).
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1.3. SAGLIK OKURYAZARLIGI

Saglik okuryazarligi, okuryazarlik kavraminin 6nemi hizla artan bir tiiriidiir.
Okuryazarlik, zaman iginde tanimi degisen ve gelisen bir kavramdir. En 6nemli
gercegin ‘degisim’ oldugu modern diinya anlayisinda, klasik okuryazarlik tanim1 eksik
ve yetersiz kalmig, yasanan paradigma degisimlerine paralel olarak okuryazarlik

kavram1 da zaman igerisinde farkli boyutlardan yeniden yorumlanmaistir.

1.3.1. Okuryazarhk Kavramm

Tarih boyunca insanligin iginde bulundugu sosyal, kiiltiirel ve ekonomik degisimler
ozellikle 20. yiizyildan itibaren daha 6nce hi¢ olmadigi kadar hizli cereyan etmeye
baslamistir. Kisinin i¢inde yasadigi topluma ve bu hizli degisimlere ayak uydurabilmesi
icin, hayat1 boyunca egitim almasi bir gereklilik haline gelmistir. Bdylece yasam boyu
egitim kavrami ortaya c¢ikmistir. Yasam boyu egitim, mevcut sistemi yeniden
yapilandirmayr ve formal egitim sisteminin diginda egitimle ilgili tiim potansiyeli
gelistirmeyi amacglayan genel bir diizenlemedir ve orgiin, yaygmn her tiirli egitim
faaliyetini kapsayan genis bir kavramdir. Egitim ve 6grenmenin Onemini bu denli
arttirmasia paralel olarak, yasam boyu 6grenme siirecinin hem girdisi hem de bir
iirlinli olan ‘okuryazarlik’ kavrami da, iizerinde daha sik caligilan bir kavram haline

gelmigtir.

Okuryazarlik 6grenme siirecinin vazgecilmez bir parcasidir. Bu bakimdan sosyolojiden
psikolojiye, egitimden tarihe pek cok bilim dali okuryazarlik kavrami {izerinde
durmusglar ve bu konuda gerek teoride gerekse de pratikte pek cok arastirma
yapmislardir. Turk Dil Kurumu (2011) okuryazarlik kavramimi ‘okuryazar olma
durumu’ olarak tanimlar. Okuryazar ise ‘okumasi yazmasi olan 6grenim goérmiis kimse’
olarak agiklanmaktadir. En basit ve genel tanimi ile okuryazarlik; yazili metinleri
okuyabilme ve bir yazili metin olusturabilme becerisi olarak ifade edilebilir (Aldemir,
2003).

Okuryazarlik kavraminin {izerinde hemfikir olunan en 6énemli yonii okuma ve yazma
islemiyle olan bagidir. Ancak okuryazarlik boyutlarinin gelismesiyle birlikte bir kisinin

yalnizca okuyabilmesi veya yazabilmesi okuryazar sayilabilmesi icin yetersiz hale
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gelmistir. Artik yalnizca okuyup yazarak bilgiyi 6grenmek degil, ayn1 zamanda o
bilgiyi yorumlayabilmek ve kullanabilmek de okuryazarligin gerekleri arasina girmistir
(Polat, 2006). Bu durum ‘islevsel okuryazarlik’ tanimini beraberinde getirmistir.
Islevsel okuryazarlari; i¢inde yasadig1 grupta ve toplumdaki tim faaliyetlerinde, etkin
bir katilim i¢in yeterli bilgiye ve beceriye sahip Kisiler olarak tanimlamak miimkiindiir.
Bu tanimin 6ziinde yatan fikir, okuryazarligi tek basina bir amag¢ olmaktan ¢ikartip,
cesitli amaclara hizmet eden bir ara¢ olarak goriilmesini saglamaktir. Ozellikle 20.
yiizyilin ikinci yarisindan itibaren okuryazarlik bir gelismiglik gostergesi olarak kabul
edilmis, sosyal ve ekonomik yonden basarisizliklarin sebebi de okuryazar olmamaya
baglanmistir. BOylece okuryazarlik, kisinin sosyal ve ekonomik rollerinde basarili
olmasina ve yurttaslik gorevlerini yerine getirebilmesine yardimci olan bir arag¢ haline
gelmigtir.  Okuryazarligin  yani  yalnizca okuma ve yazma Dbecerilerinin
kazandirilmasinin kendi kendine yetecek bir amag¢ oldugunu savunanlar, okuryazarligin
baska hedeflere ulagsmada bir ara¢ olarak algilanmasina siddetle karsi c¢ikmislardir
(Glines, 1997).

Snavely ve Cooper okuryazarhigi, belli bir konuda bilgi edinebilme olarak
tanimlamiglardir. Bu tanim okuryazarlik kavraminin, belli alanlarda hedeflere ulasmak
icin kullanilan bir ara¢ oldugu goriisiinii destekler niteliktedir. Burada kastedilen belli
bir konuda okuryazar olmak kisinin o alandaki uzmanlik diizeyini degil, temel bilgilere
sahip olmasini, daha da 6nemlisi o alanla ilgili bilgilere ulasabilme, anlayabilme ve
yorumlayarak kullanabilme becerisini ifade etmektedir (Akt. Polat, 2005). Bu
yaklasima uygun olarak ozellikle 20. yiizyilin ikinci yarisindan itibaren, tarim
okuryazarligi, sinema okuryazarligi, dans okuryazarligi, bilgisayar okuryazarligi gibi
pek cok farkli okuryazarlik tiirii ortaya ¢ikmistir. Bu okuryazarlik tiirlerinden birisi de,
ozellikle 2000’11 yillarin baslamasiyla birlikte {lizerine pek ¢ok arastirma yapilan ve

raporlar yazilan saglik okuryazarligidir.

1.3.2. Saghk Okuryazarhg Kavram ve Tanimi

Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanliginin verilerine gore gebelik doneminde en az bir
kez hastaneye bagvurma oranit 2013 yilinda %98’dir. Hastaneye bagvuran gebelerin

ortalama muayene sayist ise 2013 yilinda 4,3 olarak gerceklesmistir. Yine 2013 yilinda



32

Tiirkiye’de tiim dogumlarin %98°1 hastanelerde gerceklestirilmistir. Dogum sonrasinda
ise 2013 yilinda bebek basina ortalama izlem sayisi 8,8, cocuk basina ortalama izlem

sayist ise 2,2 dir (Saglik Bakanligi, 2013).

Tek basina bu rakamlar bile saglik hizmetlerinin hayatimizda ne kadar 6nemli bir yere
sahip oldugunu gostermektedir. Neredeyse herkes gozlerini bu diinyaya hastanelerde,
baska bir deyisle saglik hizmetleri sistemi iginde agmaktadir. Hayat1 boyunca da, gerek
kendisi i¢in gerekse bir yakini igin olsun, pek ¢ok kez saglik hizmetleri sistemiyle
etkilesime ge¢mektedir. Bununla birlikte s6z konusu sistem gerek saglik
hizmetlerinden yararlananlar igin, gerekse yakinlari i¢in ¢ogu zaman son derece
karmagiktir. Bu karmasik sistem giderek daha cok hasta merkezli bir yapiya
biirinmektedir. Bu yaklagim hastalara yeni sorumluluklar yiiklemistir. Bireyler gerek
saglik hizmeti sunuculart tarafindan, gerek eczacilar tarafindan, gerekse internet ve
medya yoluyla yogun bir bilgi yagmuruna tutulmaktadirlar ve saglik hizmeti talebinde
bulunanlarin, saglikla ilgili temel kararlar1 verebilmeleri beklenmektedir. Ancak
etraftan gelen bu bilgilerin anlasilabilir, uygulanabilir ve dogru karar vermede
kullanilabilir olmas: bireyin saglik okuryazarlik diizeyiyle yakindan iliskilidir. Dogru
kararlar vermenin temelinde, yeterli temel saglik bilgisine sahip olmak, hak ve
sorumluluklarinin bilincinde olmak ve bu dogrultuda hareket etmek yatmaktadir. Bu ise
ancak kisilerin yeterli diizeyde saglik okuryazarligina sahip olmalariyla miimkiin hale

gelmektedir (CDC, 2009).

Saglik okuryazarligi kavrami ilk kez 1974 yilinda Scott Simonds tarafindan
kullanilmistir (Simonds, 1974; akt:Egbert ve Nanna, 2009). Kullanilmaya baglandigi ilk
yillarda ¢ok fazla ilgi gosterilmeyen saglik okuryazarligiyla ilgili calismalar 1990’11
yillarda hiz kazanmaya baslamis ve 2000’11 yillarla birlikte bu ilgi giderek artmustir.
Ozellikle saglik alaninda otorite olarak kabul edilen Diinya Saglik Orgiitii, Amerikan
Tabipler Birligi, Tip Enstitiisii gibi ulusal ve uluslararas1 kuruluglarin konuyla ilgili
raporlar yayinlamalar1 ve gesitli tanimlarla konunun farkli boyutlarinin altin1 ¢izmeleri,

saglik okuryazarlig1 alanina verilen 6nemin hizla artmasini saglamistir.

Diinya Saghk Orgiitii saglik okuryazarligmi; ‘iyi saglik halinin siirdiiriilmesi ve
gelistirilmesi yolunda hastalarin saglik bilgilerine erisebilme, anlama ve kullanabilme

kapasiteleri’ olarak tanimlamistir (WHO, 1998). Amerikan Tabipler Birligi (American
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Medical Association) ise saglik okuryazarligini ‘saglik hizmeti ortaminda islevde
bulunmak ic¢in gerekli temel okuma gorevlerini ve sayisal islemleri uygulama
yeterligini ve regeteli ilaglari, randevu kartlarimi ve sagliga iligkin diger Onemli
materyalleri okuma ve anlama yeterligini de icine alan becerilerin uyumlu birlikteligi’
seklinde tanimlamistir (AMA, 2003). Tip Enstitiisii de Diinya Saglik Orgiitii’ne ¢ok
benzer sekilde saglik okuryazarligini; kisinin kendi saghigi hakkinda uygun karar
verebilmesi i¢in gerekli saglik bilgisini elde etme, anlama ve o bilgiden yararlanma
olarak tanimlamistir (IOM, 2004).Saglik okuryazarligi, saglik egitimi ve halk sagligi
gibi alanlarda pek ¢ok calisma yapmis olan Nutbeam’a gore ise saglik okuryazarligi
kavramz;ilag prospektislerini okuyabilmek veya randevu alabilmekten ¢ok daha genis
bir anlam ifade etmektedir. Nutbeam saglik okuryazarliginin bireylerin sagligini
gelistirici etkisi oldugunu ve saglik okuryazarliginin bireyi sosyal ve ekonomik yonden
giiclendirebilecegini soyler (Nutbeam, 2000). Amerikan Tabipler Birligi gibi
Moncusoda (2009) saglik okuryazarligimi tamimlarken bireylerin saghk bakim
strecinde islevsel ve etkili olabilmelerinin altin1 ¢izerek kavrami ‘saglik ortaminda
fonksiyonel olabilmek igin gereken temel okuma yetisi ve matematiksel yetilere sahip
olmay1 igeren beceriler toplulugu’ olarak tanimlamistir. Kisinin saglik okuryazari
olmasi, kendi saglik durumu ile ilgili saglik hizmet sunucularini bilmesi, yardim
gerektigi durumlarda nereye ve kime bagvurmasi gerektigine karar vermesi, tedavi
seceneklerini anlamasi ve uygun tedavi secenegine karar vermesi anlamina
gelmektedir. Saglik okuryazari olmak ayrica ilaglart dogru sekilde alabilmeyi,
gerektiginde basit tibbi cihazlari dogru sekilde kullanabilmeyi ve saglik hizmeti
sunucularinin uyar1 ve talimatlarina tam anlamiyla uyabilmeyi de kapsamaktadir

(Barrett ve Puryear, 2006).

Yukaridaki tanimlara bakildiginda farkli kisi ve kurumlar tarafindan birbirine ¢ok yakin
tamimlar yapildigi goriilmektedir. Buradan hareketle saglik okuryazarligi kavraminin

bazi temel 6zelliklerini su sekilde siralamak miimkiindiir:

e Saglik okuryazarlig: bir siiregtir.
e Saglik okuryazarlig: siireci temel saglik bilgilerine erisebilme yetenegiyle baglar ve

bu bilgilerin kullanilmasiyla sona erer.
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e Saglik okuryazarlig: siireci bireyin siirekli 6grenmesiyle her zaman daha ilerilere
tasinabilir.

e Yetenek, kapasite gibi kavramlarla tanimlanan saglik okuryazarligmin 6l¢iilmesi
cok zordur.

e Saglik okuryazarligi bireylerin saglik bakim siire¢lerine daha aktif katilmalarina,
kendi sagliklariyla ilgili dogru kararlar vermelerine ve saglik sistemi icerisinde

daha etkili ve islevsel olmalarina yardimci olur (Osborne, 2013).

1.3.3. Saghk Okuryazarh@ Diizeyleri

Saglik okuryazarligi kavrammin ¢ok boyutlu bir kavram oldugunu ve ilag
prospektiislerini okuyabilmek veya randevu alabilmekten ¢ok daha genis bir anlam

ifade ettigini sdyleyen Nutbeam (2000) saglik okuryazarligini1 3 basamaga ayirmistir.

Sekil 4’te goriildiigii gibi her birisi kendisinden dncekini de kapsayan bu basamaklar;
fonksiyonel saglik okuryazarligi, interaktif saglik okuryazarhi§i ve elestirelsaglik
okuryazarligidir.  Nutbeam’m  (2000) bu  basamaklandirmasindan  hareketle
Kickbusch’da (2004) her bir basamakta kisinin roliinii tanimlamistir. Sekil 4’te
gorildiigli gibi fonksiyonel saglik okuryazarligindan elestirel saglik okuryazarligina
gidildikge, kisinin rolii de pasiften aktife ve oradan da elestirel diisiinme ve analiz

edebilme yetenegini de kapsayan pro-aktife dogru gelismektedir.

-Fonksiyonel Saghk Okuryazarhgi: Temel saglik okuryazarlig1 da diyebilecegimiz bu
diizey, kisilerin saglikli beslenme, egzersiz yapma, ilkyardim gibi temel saglik
konularinda bilgi sahibi olmasmi ifade eder. Fonksiyonel saglik okuryazarligi
diizeyinde kisinin basit yazili ve sozlii saglik mesajlarini anlayabilmesi beklenir. Kisi
bu diizeyde saglik hizmetlerini nasil kullanacagimi bilir ve saglhk risklerini

hesaplayabilir, bununla birlikte kisi bu basamakta pasiftir (Nutbeam, 2000).

-Interaktif Saghk Okuryazarh@i: Bu basamakta kisi, mevcut saglik bilgilerini
kullanarak sagligin1 koruyucu aktiviteler yapar. Baska bir deyisle fonksiyonel saglik
okuryazarligi diizeyinde bildiklerini uygulamaya koyarak pasif durumdan aktif duruma
gecer. Ornegin hangi egzersizleri nasil yapacagim bilmekle kalmaz, teorik bilgilerini

pratige dokerek giinliik egzersizlere baslar, dengeli beslenme hakkindaki bilgileri
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1s18inda dogru besinler seger. Bu basamakta kisiler sagligini gelistirici aktivitelere
katilarak belirli bir sosyal ¢evreyle de etkilesime girerler (Nutbeam, 2000; Kickbusch,
2004).

-Elestirel Saghk Okuryazarh@: Bu basamakta kisi yalnizca kendi sagligi icin degil
ticlincti kisilerin yani toplumun saglig: igin de hareket eder. Kendisinin ve ¢evresinin
saglhig lizerinde sOz sahibi olabilmenin farkindaligina erisir, yani kisi bu basamakta
pro-aktiftir. Saglik okuryazarlig1 elestirel diizeyde gelismis bir birey, sagligin sosyal ve
ekonomik boyutlarini anlayabilir, saglik alanindaki makro politikalar1 analiz edebilir.
Kisinin bu basamaktaki faaliyetleri yalnizca kendi sagligiyla sinirli kalmayip, temiz
gida ve temiz su temini, ¢ocuklar i¢in giivenli oyun alanlar1 gibi taleplerle toplum
sagligin1 da olumlu yonde etkilemeyi amaglar (Nutbeam, 2000; Kickbusch, 2004;
Smith ve McCaffery, 2010).
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Saglik okuryazarhig: ile ilgili bir diger siniflama da Zarcadoolas ve arkadaslar1 (2006)
tarafindan gelistirilmistir. Bu siniflamada saglik okuryazarligi; temel okuryazarlik,
bilimsel okuryazarlik, yurttaslik okuryazarlig: ve kiiltiirel okuryazarlik olmak tizere 4

baslikta incelenmistir.

-Temel Okuryazarhk: Saglik okuryazarlig: igin kilit Gneme sahip olan bu basamak
okuma, yazma, konusma ve sayilarla islem yapma becerilerini igerir. Hastanin saglikla
ilgili  istatistiki  bilgileri  anlayabilmesi, tedavi riskleri ve  olasiliklar
degerlendirebilmesi, kendisine tavsiye edilen ila¢ kullanim talimatlarina uyabilmesi
gibi sayisal beceriler temel saglik okuryazarligi i¢in beklenen yeteneklerdir. Saglik
okuryazarliginda kelimeleri okuyabilmek ve anlayabilmek kadar, sayisal verileri
anlayabilmek ve yorumlayabilmek de 6nemlidir (Zarcadoolas ve dig., 2006; Parvanta
ve dig., 2011).

-Bilimsel Okuryazarhk:Bu basamak kisilerin saglik alaninda bilimi ve teknolojiyi
anlama ve kullanma ile ilgili becerilerini kapsar. Bilim ve teknolojideki hizli degisimi
takip edebilme yetenegi gerektirir. Giiniimiizde bilim ve teknoloji her alanda oldugu
gibi saglik alaninda da hizla gelismekte, teknoloji her gecen giin saglik alanina, ayni
zamanda da hasta ve hasta yakinlarinin hayatina daha ¢ok girmektedir. Bu durum da,
saglik okuryazarligl icin saglik teknolojilerinde yasanan gelismeleri takip etmeyi,

anlamay1 ve kullanmay1 gerekli hale getirmektedir (Zarcadoolas ve dig., 2006)

-Yurttashk Okuryazarhgi:Bu basamak kisinin kamusal diizenin farkinda olmasi ve
toplumun hiyerarsik diizenini bilmesini ifade eder. Bireyin yasadig: toplumdaki iliski
aglar1 hakkinda bilgi diizeyinin yiiksek olmasi, yurttaghk okuryazarligint da
arttiracaktir. Bu durum da kisinin, kamu otoritelerini, baska bir deyisle karar vericileri
etkileme konusundaki beceri ve egilimini arttiracaktir. Kisinin yurttaslik okuryazarligi
arttikca kendisinin ve baskalarinin saglik haklarini savunma becerileri ve kendi

eylemlerini daha biiyiik sosyal gruplara yayma yetenegi de artar (Zarcadoolas ve dig.,
2006).

-Kiiltiirel Okuryazarhk: En genis anlamiyla kiiltiir, bir toplumu ya da toplumsal bir
grubu tanimlayan belirgin maddi, manevi, zihinsel ve duygusal 06zelliklerin
bilesiminden olusan bir biitiin ve sadece bilim ve edebiyati degil, ayn1 zamanda yasam

bigimlerini, insanin temel haklarini, deger yargilarini, geleneklerini ve inanglarini da
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kapsayan bir olgudur (UNESCO, 1982). Kiiltiir bir toplumun dil, davranis bi¢imi,
inang, adet, gelenek gibi ortak ozelliklerini ifade eden bir kavramdir. Saglikla ilgili
bilgilerin yayilmasinda kiiltiirel okuryazarlik kolaylastiric1 bir rol oynar. Kisi tedavi
yonteminden, ila¢ kullanimina, teknolojiye yaklasimina kadar pek cok konuyu iginde
yetistigi kiiltiir penceresinden degerlendirir. Saglik alaninda kiiltiirel okuryazarlik
karsilikli olmalidir. Gerek saglik bilgisini veren kisi (doktor, hemsire, eczaci vb.)
gerekse saglik bilgisini alan kisi (hasta veya hasta yakinlar1), karsisindaki insanin
yetismis oldugu kiiltiiri ve bu kiiltiiriin 6zelliklerini anlamaya ¢alismali, iletisim
kurarken kiiltiir 6gesini asla goz ardi etmemelidir. Kiiltiirel okuryazarlik saglik
hizmetleri sunumunda bitiin taraflarin birbirlerinin onurlarini korumalarini, birbirlerine
saygl goOstermelerini ve bir birlerinin farkliliklarin1 kabul etmelerini  gerektirir

(Zarcadoolas ve dig., 2006).

Zarcadoolas ve digerleri (2006) yaptiklar1 simiflamada sayisal becerilerin dneminin
altin1 ¢izmisler, bilimsel ve teknolojik gelismelere ayak uydurmanin gerekliligine
dikkat cekmisler ve 6zellikle saglik iletisiminde kiiltiir kavraminin ne kadar 6nemli bir
unsur oldugunu vurgulamislardir. Gerek Nutbeam, gerekse Zarcadoolas ve arkadaslari
yaptiklar saglik okuryazarlig: siniflamalarinda, bu kavramin yalnizca saglik bilgilerini
okumak ve anlamanin &tesinde, ¢cok boyutlu bir siire¢ oldugunu ortaya koymuslardir.
Saglik okuryazarligi kavraminin bu c¢ok boyutlu yapisi, kavramin Olgiilmesini de

zorlastirmaktadir (Sezgin, 2013).

1.3.4. Saghk Okuryazarhgmimn Onemi

Saglik hizmetleri hayatimizda giderek daha onemli hale gelirken, saglik sistemi de
gelisen yeni teknolojiler, uzmanlasmayla birlikte olusan yeni alanlar, siyasi ve politik
kararlarla degisen hiyerarsik yapi, degisen randevu ve 6deme sistemi gibi pek ¢ok
unsurla birlikte her gegen giin daha karmasik bir hal almaktadir. Bu durum saghk
okuryazarligi kavramimin Onemini arttirmaktadir. Saghik okuryazarligi sagligin
korunmasindan gelistirilmesine, iyi saghik halinin kaybolmasi durumunda saglik
hizmetlerine ulasimdan bu hizmetlerin kullanimina, saglik hizmetleri kullanimindan

sonra saglik profesyonellerininin uyar1 ve talimatlarina uyumdan ila¢ kullanimina kadar
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pek cok sirecte etkin rol oynar. Saglik okuryazarligi kavrami pek ¢ok insana yabanci

gelse de aslinda durum hig¢ de oyle degildir. Giinliik hayatta;

e Satin aldigimiz bir gida {iriiniiniin etiketini okumamiz,

e (Gazetelerde saglikla ilgili haberler okumamiz,

e Saglikla ilgili televizyon programlari takip etmemiz,

e Diyet ve egzersiz yapmamiz, beslenmemize dikkat etmemiz,

e Ne zaman doktora goriinmemiz gerektigine ve hangi saglik kurulusuna (aile hekimi,
0zel hastane, devlet hastanesi, {liniversite hastanesi...) basvuracagimiza karar
vermemiz,

e Doktor i¢in randevu almamiz,

e Ila¢ kullanmamiz gerektiginde doktorumuzun veya eczacimizin talimatlarina
uymamiz, ilacin prospektiisiinii okumamiz ve buna benzer yaptigimiz veya

yapmadigimiz daha pek cok sey saglik okuryazarligiyla alakalidir.

Saglik okuryazarligi Oncelikle sagligin korunmasinda 6nemli bir rol oynar. Saglik
okuryazarlig1 ile saglikli yasam bi¢imi davranmiglar1 arasinda pozitif yonli bir iligki
vardir. Saglik okuryazarhig: arttik¢a, kisilerin dengeli beslenme, fiziksel aktiviteler
yapma, stresten kaginma gibi konulardaki egilimleri de olumlu yonde artmaktadir
(Sezer, 2012). Wanger ve arkadaslarinin (2007) yaptiklart ¢alismada saglik
okuryazarlik diizeyi yeterli olanlarin %47,4’ti gilinlik diizenli olarak meyve sebze
tiikettiklerini belirtirken, saglik okuryazarligi yetersiz olanlarda bu oran %29,3’te
kalmistir. Yeterli saglik okuryazarligina sahip olanlarin %36.6°s1 egzersiz yaptiklarini
belirtirken, saglik okuryazarligi yetersiz olanlarda egzersiz yapma orani
%29’dur.Diisiik saglik okuryazarligina sahip kisiler sigara, alkol, uyusturucu
bagimliligi gibi kotii aliskanliklardan kurtulma ve bu aligkanliklarin tedavisi igin dahil
olduklart siire¢lerden, saglik okuryazarlig: yiiksek olanlara gore daha ¢abuk ayrilma,
tedavi silirecini tamamlamadan birakma egilimindedirler (Stewart ve dig., 2014). Bunun
sebebi de katilimcilarin tedavi siirecinde kullanilan yazili materyalleri ve sozli
talimatlar1 anlamakta zorlanmalar1 ve bu durumu utandiklar1 i¢in bagkalariyla
paylagsmadiklari, baskalarina soru sormaktan ¢ekinmeleri olarak agiklanabilir (Parikh ve
dig., 1996). Sagligin korunmasinda saglik okuryazarliginin etkisini gosteren bir baska

caligma da Bennett ve arkadaslar1 (2009) tarafindan yapilmistir. Amerika Birlesik
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Devletleri’'nde 65 yas ve ilizeri 2668 yaslinin katilimiyla yapilan ¢alismada saglik
okuryazarlig1 ile grip asis1 yaptirma, meme kanseri taramasi/mamografi ve disler i¢in
chek-up yaptirma gibi koruyucu saglik hizmetlerinin kullanimi arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir iliski bulunmustur. Saglik okuryazarlig: arttik¢a insanlarin koruyucu

saglik hizmetlerini kullanim oranlar1 da artmaktadir.

Saglik okuryazarligmin saglik ciktilar {izerinde de dnemli etkileri vardir. Ozellikle
saglik kurumlarinin akredite edilmesi ve verilen hizmet kalitesinin yiikseltilmesi ile
ilgili caligmalar yapan ve bu alanda referans kurumlardan birisi olan Uluslararas1 Ortak
Komisyon (JointComission International-JCI) verilerine gore Amerika Birlesik
Devletleri’nde Ingilizce konusma ve yazma becerisi diisiik olan hastalarda tibbi hata
rapor oran1 %49,2 iken, iyi derecede Ingilizce konusup yazabilen hastalarda bu oran
%29,5 olarak belirlenmistir. Raporlanan bu olaylarda diisilk okuma yazma diizeyine
sahip hastalarin %47’si olusan tibbi hatalardan fiziksel zarar goriirken, yiiksek okuma
yazma becerisine sahip hastalardan %25’i fiziksel zarara maruz kalmiglardir. Ayrica
diisiilk okuma yazma becerisine sahip hastalarin tibbi hatalara bagli sebeplerden 6lim
orani %3,7 iken, okuma yazma becerileri yuksek olan hastalarda bu oran %1,4’tiir(JCI,
2007). Bu rakamlarda saglik okuryazarhigi yalnizca Ingilizce konusabilme ve
okuyabilme becerisi olarak ele almmistir. 2002 yilinda 288 milyon olan Amerika
Birlesik Devletleri niifusunun 40-44 milyonluk kesiminin (%13 ile %15 aras1i) en
diisiik okuryazarlik seviyesinde yer aldig1 gz oniinde bulundurulacak olursa, hastalarin
saglik hizmetleri alimlar siirecinde yalnizca iyi derecede konusabiliyor ve okuyabiliyor
olmalarinin bile ne kadar hayati 6nem tasidigi anlasilacaktir (U.S. Department of
Education, 2002).

2006 yili verilerine gore, Amerika Birlesik Devletleri’nde niifusun yalnizca %12’si
‘yeterli’ saglik okuryazarligina sahiptir. Nufusun Ugcte birinden daha fazla bir kesimi
ise, niifusun %35’i yani yaklasik 77 milyon kisi, en alt dizeyler olan temel duzey ve
temel diizeyin altinda saglik okuryazarligina sahiptir (U.S. Department of Education,
2006). Yeni Zelanda Saglik Bakanligi tarafindan 2010 yilinda yayinlanan rapora gore,
Yeni Zelanda nufusunun %56,2’si yetersiz saglik okuryazarligina sahiptir. Bu durum
yaklagik iki buguk milyon Yeni Zelandalinin giinliik hayatlarinda saglikla ilgili asgari
diizeyde bilgilerden mahrum oldugunu gostermektedir (New Zealand Health Ministry,
2010). Avustralya niifusunun %59’u (Pink, 2006), Kanada’da calisan niifusun %55°1,
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65 yas st niifusun %88’i, toplam niifusun %60’1 (Canadian Public Health
Association, 2008) yetersiz saglik okuryazarligina sahiptir. Sekiz Avrupa Birligi
iilkesinde (Ispanya, Polonya, Almanya, Hollanda, Yunanistan, Bulgaristan, Avusturya,
Irlanda) toplam 8.000 katilimciyla yapilan saglik okuryazarligi calismasi da, neredeyse
her iki katilimcidan birinin (%47) smirli saglik okuryazarligina sahip oldugunu
gostermektedir (Pelikan ve dig., 2012). Tirkiye’de ise Saglik-Sen tarafindan yapilan
calismada, toplumun %?24,5’inin ‘yetersiz’, %40,1’inin ise ‘sorunlu’ saglik

okuryazarlig1 kategorisinde yer aldig1 ortaya ¢ikmistir (Tanriover ve dig., 2014).

Biitin bu rakamlar ve oranlar farkli tarihlerde, farkli iilkelerde, farkli metodlarla
yapilan caligmalar sonucu elde edilmistir. Bu nedenle ‘yetersiz’, ‘sorunlu’, ‘sinirli” gibi
kategorilerin biitiin ¢alismalarda ayni seyi ifade edip etmedigi akla gelebilir. Fakat
olaya tersinden bakacak olursak biitlin calismalar yapildiklar1 6rneklemin biiyiik
cogunlugunun okuryazarlik diizeyinin ‘yeterli’ diizeyde olmadigini ortaya koymaktadir.
Bu durum yetersiz saglik okuryazarliginin ne boyutlarda oldugunu, ve saglk
okuryazarlig1 iyilestirme ¢alismalarinin etki alaninin ne denli genis oldugunu ortaya

koymas1 agisindan son derece dnemlidir.

Saglik okuryazarliginin 6neminin anlagilabilmesi i¢in, ekonomik boyutunun da mutlaka
gdz oniinde bulundurulmas: gerekir. Diisiik saglik okuryazarliginin, Amerika Birlesik
Devletleri’nin Missouri eyaletine yillik ekonomik maliyeti 3,3 milyar dolar ile 7,5
milyar dolar arasinda degismektedir. Eyalette yilda yaklasik 78.000 civarinda
onlenebilir hastaneye yatis gergeklesmektedir. Onlenebilir yatiglarla  saglhk
okuryazarlig1 arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif bir iliski bulunmustur (Cimasi
ve dig.,2013). Diisiikk saglik okuryazarligimmin Amerika Birlesik Devletlerine toplam
maliyeti ise 106 ila 238 milyar dolar arasinda degismektedir (Kanj ve Mitic, 2009).
Amerika Birlesik Devletleri’nin 3 eyaletinde (Ohio, Texas,Florida) 65 yas tizeri 3260
yashiyla yapilan bir calismada, yetersiz saglik okuryazarliina sahip yaslilarda acil
servis maliyetlerinin kisi basi ortalama 1551 dolar oldugu, bununla birlikte yeterli
saglik okuryazarligina sahip yaslilarda bu rakamin ortalama 108 dolara diistiigi
belirlenmistir. Aradaki muazzam fark istatistiksel agidan da anlamli bulunmus ve
bunun sebebi olarak da saglik okuryazarligi diisiik olan kisilerin saglik hizmetlerini
gereksiz ve verimsiz kullanmalar1 olarak belirtilmistir (Howard ve dig., 2005). Eichler

ve arkadaslar1 da (2009) smirli saglik okuryazarliginin ortadan kaldirilmasiyla,
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Amerika Birlesik Devletleri’nin yillik toplam saglik harcamalarinda %3 ila %5
oraninda bir diisiis yasanacagini belirtmislerdir. Saglik okuryazarligir diisiik kisiler,
yiilksek saglik okuryazarligina sahip kisilere gore %6 daha fazla hastaneye
bagvurmaktadirlar. Ayrica diisiik saglik okuryazarlifina sahip kisiler hastanede
ortalama 2 giin daha fazla yatmaktadir (Center for Health Care Strategies, 2013).

Diisiik saglik okuryazarligina sahip insanlar saglik bilgilerini anlamada zayiflik,
prosediir ve talimatlart yerine getirmede zorluk ve saglik hizmetlerine ulasimda
problem yasayabilirler. Bu bireyler genellikle hastalanma riski yliksek, tedavi
yontemlerini anlama yetenegi diisiik, koruyucu saglik hizmetleri kullanim orani diisiik,
hastaneye yatma siireleri uzun kisilerdir. Saglik okuryazarlig:i diisiik insanlar giinliik
hayatin i¢inde yer alan siradan faaliyetlerden olan bir ila¢ kutusunun iizerinde yazanlar1
okuma, ilag kullanim talimatlarina uyma hatta hastaneden randevu alma gibi konularda

bile zorluk ¢ekerler (Osborne, 2013).

Goriildugl tizere saglik okuryazarligi; sagligin korunmasinda, saglik hizmetlerine
ulagimdan kullanimina, saglik hizmetleri harcamalarina, saglik ¢iktilarina kadar pek
cok alanda etkilidir. Ozellikle kronik hastaliklarin seyri iizerinde hastanin kisisel tutum
ve davraniglariin yliksek etkisine paralel olarak saglik okuryazarlifi diizeyinin de
onemli Ol¢iide etkisi vardir. Diinyada tiim oliimlerin %63 niin sebebinin kronik
hastaliklar olmas1 (WHO, 2005), Amerika Birlesik Devletleri’'nde her 10 6liimden
7’sinin  kronik hastaliklardan kaynaklaniyor olmasi(National Center for Chronic
Disease Prevention and Health Promotion, 2009), iilkemizde de 22 milyon kisinin
kronik hastaliklarin etkisi altinda olmasi (Saghk Bakanhigi, 2013), suf kronik
hastaliklarin yonetimine bakan yoniiyle bile, saglik okuryazarliginin ne denli 6nemli bir

konu oldugunu ortaya koymaktadir.

1.3.5. Saghk Okuryazarh@na Farkh Yaklasimlar

Saglik okuryazarlig: ile ilgili ¢alismalar her gecen giin artmaktadir. Bu ¢alismalar,
saglik okuryazarligi kavraminin baska alanlarla olan iligkisini ortaya koymakta,
kavrama fakli boyutlar kazandirmaktadir. Yeni gelismeler 1s1ginda saglik okuryazarlig
kavraminin tanimi da sekillenmektedir. Cesitli tanimlamalardan yola ¢ikarak iki farkli

saglik okuryazarligi bakis agis1 gelismistir. Bunlardan ilki saglik okuryazarligini bir
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risk faktorii olarak goren ve oOzelikle saglik bakim siirecinde dikkatli bir sekilde
yonetilmesi gerektigine inanan bakis agisi, digeri ise saglik okuryazarligini bir varlik,
bir deger olarak goren ve yalmizca kaybedilen sagligin geri kazanilmasi i¢in degil,
saglikli olma durumunun siirdiiriilmesi i¢cin de saglik okuryazarliginin gerekliligini

vurgulayan bakis a¢isidir (Parker, 2000; Renkert ve Nutbeam, 2001)

1.3.5.1. Bir Risk Faktorii Olarak Saglik Okuryazarlig

Okuryazarlik ve saglik arasindaki iliskinin ortaya konulmasi ve bu iliskiye yonelik
farkindaligin artmasiyla saglik okuryazarligi kavrami farkli boyutlardan incelenmeye
baslanmistir. Ozellikle Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan pek ¢ok calismada
diisiik saglik okuryazarliginin getirdigi maliyetler, sebep oldugu iletisim aksakliklar1 ve
yonetim zorluklar iizerinde durulmustur. Diisiik saglik okuryazarliginin negatif etkileri
politika yapicilarin ve saglik hizmeti sunucularinin da dikkatini ¢ekmistir (Howard ve
dig., 2005; Parker, 2000). Sekil 5’te saglik okuryazarligini bir risk faktorii olarak ele
alan bakis acisinda, mevcut saglik okuryazarligi seviyesinin belirlenmesinden, klinik
ciktilarin  1yilestirilmesine kadar olan siirecte hangi adimlarin  yer aldig1

gosterilmektedir.

Saglik okuryazarlig1 kavramini yonetilmesi gereken bir risk faktorii olarak goren bakis
acisinin temelinde, diisiik saglik okuryazarliinin neden olabilecegi maliyetler ve
yonetim sorunlar1 vardir. Yetersiz okuryazarlik diizeyi klinik sonuglarin1 da olumsuz
etkilemektedir. Bu yiizden, s6z konusu yaklasimda temel amag¢ klinik c¢iktilarinin
tyilestirilmesidir. Siire¢ kisinin saglik okuryazarlik diizeyinin belirlenmesiyle baslar.
Yetersiz saglik okuryazarliginin olumsuz etkilerinden korunmak i¢in hizmet sunuculari
hastalarla is birligi i¢inde olmalidir. Hizmet sunucular1 diisiik saglik okuryazarligina
sahip hastalara kars1 daha duyarli olmalidir. Bdylece hastalarin hizmete erisimi
kolaylasacak, hasta ve saglik calisanlar1 arasinda yapict bir etkilesim meydana
gelecektir. Bu bakis acisinda 6zellikle doktorlar ¢ok 6nemli bir rol oynamaktadir.
Saglik bakim siirecinde doktorlar hastalarla uygun iletisimi kurarak onlar
bilgilendirme, bir anlamda onlar1 egitme roliinii Gistlenirler. Sonug¢ olarak saglik bakim
stirecinde hastanin etkinligi artar. Ayrica hasta, uyar1 ve talimatlara daha ¢ok uymaya

bagslar. Biitiin bunlar da klinik ¢iktilarinin iyilesmesine yardimci olur (Nutbeam, 2008).
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Sekil 5.Bir Risk Faktorii Olarak Saglik Okuryazarligi

Kaynak: Nutbeam, D. (2008). The Evolving Concept of Health Literacy, Journal of Social
Science&Medicine, (67), pp: 2072-2078.

Bu bakis acis1 kisinin etki alanin1 kendi saghigiyla sinirlandirmis ve sosyal gevreyi
gozard1i etmistir. Ayrica siirecin saglik kurumunda basliyor olmasiyla, saglk
okuryazarligi, kaybedilen saghigin geri kazanilmasi i¢in kullanilan bir ara¢ olarak

gOriilmiis ve anlami daraltilmistir.

1.3.5.2. Bir Deger Olarak Saglik Okuryazarlig

Diinya Saghk Orgiitii saglik okuryazarligm ‘iyi saghk halinin siirdiiriilmesi ve
gelistirilmesi yolunda hastalarin saglik bilgilerine erisebilme, anlama ve kullanabilme

kapasiteleri’ olarak tanimlamistir (WHO, 1998). Bu tanimdan yola ¢ikan arastirmacilar,
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saglik okuryazarliginin yalnizca randevu alabilmek veya hastanedeki brostirleri
okuyabilmekten ¢ok daha fazlasi1 oldugunu savunmuslardir. Daha c¢ok Ingiltere, Kanada
ve Avustralya’da yapilan pek ¢ok arastirmada saglik okuryazarliginin yalnizca saglik
hizmeti alirken hastalarin isini kolaylastiran fonksiyonel bir kavram olmadigi, kisinin
biitiin hayatini etkileyen, sagligin kazanilmasinin yani sira mevcut iyi saglik halinin de
korunmasi i¢in gerekli olan bir kavram oldugu vurgulanmistir. Ayrica saglik
okuryazarliginin gelismesiyle ortaya c¢ikacak pozitif sonuglarin yalnizca kisinin kendi
sagligini degil, toplum sagligimi da olumlu etkileyecegi vurgulanmistir (Coulter ve
Ellins, 2007; Renkert ve Nutbeam, 2001; Rootman ve Ranson, 2005; Hayes ve dig.,
2007).

Sekil 6’da, saglik okuryazarligina bir deger olarak yaklasan bakis agisina gore saglik
okuryazarligi adimlar1 gdsterilmektedir. Bir deger olarak saglik okuryazarligi
yaklagimi, saglik okuryazarligini bir siire¢ olarak ele alir ve bu stireg ilerledikg¢e kisinin
katilim pasiften, aktife ve pro-aktife dogru degisir. ilk asamada yalmzca kendi saglig
ile ilgili kararlara etki eden birey, saglik okuryazarlik diizeyi yiikseldik¢e ¢evresindeki
insanlarin ve tiim toplumun sagligin ilgilendiren konularda giderek daha ¢ok s6z alma

egiliminde olur.

Saglik okuryazarligim1 bir deger olarak goren bakis acisinda da, tipki risk faktori
yaklasgiminda oldugu gibi, siire¢ kisinin mevcut saglik okuryazarlik diizeyinin
belirlenmesiyle baslar. Fakat bunun i¢in kisilerin sagliklarini1 kaybetmis olmalar1 veya
bir saglik kurumuna bagvurmalart gerekmez. Mevcut durum tespit edildikten sonra
kisiye uygun egitim ve iletisim kanallariyla, kisinin ihtiya¢ duydugu saglik bilgisine
ulagmasi saglanir, bilgi birikimi arttirithir. Bu egitimlerin saglik calisanlar1 tarafindan,
saglik bakim siirecinde verilmesi sart degildir. Orgiin egitim sistemi igerisinde veya
hayat boyu 6grenme anlayisiyla gesitli yetiskin kurslarinda, egitim programlarinda bu
bilgi destegi saglanabilir. Saglik bilgi birikimi artan kisi, ulastig1 saglik okuryazarlik

seviyesine gore roller tslenir.
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Kaynak: Nutbeam, D. (2008). The Evolving Concept of Health Literacy, Journal of Social
Science&Medicine, (67), pp: 2072-2078.
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Temel duzeyde, yalnizca bilgiye ulasan ve 6grenen kisi, saglik bakim siirecinde hala
pasif roldedir. Kisi 6grendigi bilgileri kullandik¢a miizakere yetenegi artar, 6zyonetimi
gelisir ve kendi saghig ile ilgili aktif bir rol iislenir. ilerleyen asamalarda saglikla ilgili
sosyal faaliyetlere de katilmaya baslayan kisi, toplum sagligini ilgilendiren konularda
da aktif roller lislenmeye, halk saglhigi ilgilendiren konularda politika yapicilar
etkilemeye c¢alisir. Tim bunlarin sonucunda kisinin saglik okuryazarligi gelisir ve
gelisim kisinin glinliik hayatin1 etkiler. Zararli aligkanliklarin terk edilmesi, giindelik
hayatta saglik aktivitelerine baglanmasi gibi degisiklikler, artan saglik okuryazarligi
seviyesinin etkileri olarak degerlendirilir. Siire¢ sonunda kisinin saglik ¢iktilarinin yam
sira, saglik tercihleri ve saghigin gelistirilmesine yonelik firsatlarda da bir iyilesme
yasanir. Yaganan iyilesme yalnizca kisi sagligi ile ilgili degil, ayrica toplum sagliginda

da gozlemlenebilir (Nutbeam, 2008).

1.3.6. Saghk Okuryazarhg Kavraminin Olgiilmesi

Saglik okuryazarligi alaninda yasanan en biiyiikk sikintilardan bir tanesi, kavramin
Ol¢iilmesinde yasanan zorluktur. Saglik okuryazarliginin dl¢iimii i¢in gelistirilen pek
cok Olgcek olsa da, her bir dlgekte var olan ¢esitli sinirliliklar, bu 6lceklerin farkl

cografyalarda ve kiiltiirlerde kullanimina engel olmaktadir.

Saglik okuryazarligi kavraminin 6lglimiinde ne tiir bir dlgek kullanilacagi sorusunun
cevabi, kavramin nasil tanimlandigina baglidir. Eger saglik okuryazarligi yonetilmesi
gereken bir risk faktorii olarak ele alinip, islevsel bir kapasite olarak algilanirsa,
kisilerin okuma ve konusma becerilerini 6l¢mek, kavramin degerlendirilmesi i¢in
yeterli olacaktir. Fakat deger temelli bakis acisiyla saglhik okuryazarligina
yaklagtigimizda, kavramin icine okuma ve konusma becerilerinin yani sira; anlama,
yorumlama ve miizakere etme yetenekleri de girmektedir. Ayn1 zamanda sosyal ¢evre,
hayat tarzi, aligkanliklar ve toplum saglig1 da isin i¢ine gireceginden, yalnizca okuma
ve konugma becerilerini 6lgmek, saglik okuryazarliginin degerlendirilmesinde yetersiz
kalacaktir (Baker, 2006; Nutbeam, 2009; Mancuso,2009).

Saglik okuryazaligin1 6lgmek amaciyla, gerek kisilerin yalnizca okuma ve konusma
becerilerini 6lgmeyi hedefleyen, gerekse kisinin anlama ve yorumlama yetenegini de

isin i¢ine katan pek ¢ok dlgek gelistirilmigtir.
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1.3.6.1. Okuma Testleri

Saglik okuryazarligini, yalnizca saghigin1 kaybeden hastalarin saglik hizmetlerinden
yararlanma siireclerinde kolaylastiric1 etkiye sahip, islevsel bir kavram olarak gdren
bakis agisina gore gelistirilmis testlerdir. Katilimcilarin kavrama veya bilgiyi kullanma
yetenekleri, sosyal ¢evreyle olan iligkileri ve giindelik hayattaki saglik davranislari

degerlendirilmez. Bu kapsamda gelistirilen testler asagida verilmistir.

1.3.6.1.1. Tipta Yetiskin Okuryazarligimin Hizli Tahmini (Rapid Estimate of Adult
Literacy in Medicine -REALM)

Ilk kez 1991 yilinda Davis ve arkadaslar1 tarafindan tasarlamip kullanilan test, tibbi
terimleri tanima ve sOyleme yetenegini dlgen bir telaffuz testidir (Davis ve dig., 1991).
Ik versiyonu 125 kelimeden olusan test 1993 yilinda Davis ve arkadaslar tarafindan
tekrar revize edilerek 66 kelimeye indirilmistir (Davis ve dig., 1993). 2003 yilinda Bass
ve arkadaslar1 Olgegi daha da kisaltarak Gozden Gegirilmis Tipta Yetiskin
Okuryazarliginin Hizli Tahminini (Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine-
Resived, -REALM-R) testini tasarlamislardir. Olcegin buversiyonu 11 kelimeden
olusmaktadir. Son olarak 2007 yilinda Arozullah ve arkadaslari Tipta Yetiskin
Okuryazarligt Hizli Tahmini- Kisa Form’u (Rapid Estimate of Adult Literacy in
Medicine-Short Form, -REALM-SF) gelistirmislerdir (Arozullah ve dig., 2007).

Olgegin gelistirilen bu son versiyonu 7 kelimeden olusmaktadir.

REALM o6lgeginin en biiyiik avantaji uygulamasinin kolay ve hizli olmasidir. 125
kelimelik ilk versiyonu dahi 3-5 dakikada uygulanabilmektedir. ingilizce ve ispanyolca
olarak kullanilabilen bu test kolaydan zora dogru siralanmis kelimelerden olusur.
Telaffuzu kolay olan, basit tek heceli kelimelerle baslar (6rnegin fat,flu,pill vb.) daha
uzun ve telaffuzu nispeten daha zor olan kelimelerle (6rnegin inflammatory,
osteoporosis, gallbladder vb.) devam eder. Katilimcilara REALM formu verilir ve
lizerinde yazan kelimeleri sirasityla ve yiiksek sesle okumasi istenir. Dogru telaffuz
edilen kelimeler puanlanarak 6lcegin degerlendirmesi yapilir. Bu 6lgegin en biiyiik

dezavantaji katilmcinin anlama yetenegi ve sayisal becerilerini Olcememesidir.
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Yalnizca tibbi kelimelerin dogru telaffuz edilip edilmediklerine yogunlasan REALM,

katilimcilarin okuma diizeylerini 6lgmeye yardimci olur (Osborne, 2013).

1.3.6.1.2.Tibbi Basarim Okuma Testi (Medical Achievement Reading Test-MART)

Kolay ve hizli bir sekilde yonetilebilen bu test Hanson (1997) tarafindan
olusturulmustur. MART, ilag etiketleri ve hasta egitim malzemelerinde siklikla
kullanilan 42 kelimeden olusur. Kelimelerin dogru telaffuzuna odaklanan test,
katilimcinin dogru okudugu her kelimenin puanlamasi yoluyla degerlendirilir. Test 3 ila

5 dakika icerisinde tamamlanir. Bu hizli uygulama siiresi testin en biiyiik avantajidir.

1.3.6.1.3. Diyabet Hastalar1 Igin Okuryazarlik Degerlendirmesi (Literacy Assessment
for Diabetes -LAD)

Bu test artan zorluk derecesine gore ii¢ asamali sozciik listelerinden olusan bir sézciik
tanima testidir. Diyabetlere 6zgii olarak klinik ziyaretlerde ve 6z-bakim Ogrenimi
suresinde karsilasabilecekleri terimleri telaffuz etme becerilerini Olger. Bu testin
yiriitiilmesi en az 3 dakika siirer. Diyabetli yetiskinlerde okuryazarligi 6l¢gmeye yonelik
giivenilir ve gecerli bir aractir. Bu test REALM testinin diyabet hastalarina 6zel

versiyonudur denilebilir (Nath ve dig., 2001).

Bunlarla birlikte Gozden Gegirilmis-Sloson Sézel Okuma Testi 3 (Slosson Oral
Reading Test-Revised 3 - SORT-R3), Gozden Gegirilmis Genis Kapsamli (Aralikli)
Basarim Testi-3 (Wide Range Achievement Test -Revised 3- WRAT-R3) gibi birbirine
benzer cesitli Olgekler kullanilmaktadir. Bunlar arasinda o6zellikle MART 0,96 test-
tekrar test giiven skoruyla, literatiirde sikg¢a kullanilmaktadir. Tiim bu testlerin ortak
ozelligi katilimcilart kelime telaffuzlarmma gore degerlendirilmesidir. Herhangi bir
anlama kapasitesi veya sayisal islem yetenegini degerlendirmeyen bu testlerin tamami

hastalarin okuma yetenegini 6lgmeye yoneliktir (Hanson, 1997; IOM, 2004).
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1.3.6.2. Kavrama Testleri

Bu testler katilimcilarin yalnizca okuma becerilerini degil, ayn1 zamanda anlama ve
sayisal islem yapma kapasitelerini de 6lgmeyi amaglar. Bu testler; ¢cok boyutlu ve
karmagik bir yap1 olan saglik okuryazarligi kavraminin degerlendirilmesinde, okuma
testlerine gore daha kapsamli sonuglar vermeleri agisindan, saglik okuryazarligini bir

varlik olarak goren bakis acisina daha uygundur.

Asagida, bu bakis agisina uygun olarak gelistirilmis testlere yer verilmistir.

1.3.6.2.1.Yetiskinlerde Islevsel Saglik Okuryazarhig: Testi (Test of Functional Health
Literacy in Adults — TOFHLA)

1995 yilinda Parker ve arkadaslar tarafindan gelistirilen TOFHLA, kisinin saghk
sistemini anlayip sistem igerisinde saglikli iletisim kurabilme ve sayisal islem
yapabilme becerisini 6lgmeyi hedefler. TOFHLA’nin 20 sorudan olusan sayisal test
kisminda hastanin, saglik bakim siirecinde kendisine iletilen sayisal verileri ne derece
dogru anladig1 ve yorumladigi arastirilir. Bu boliimde katilimcilara bir etiket tizerindeki
tibbi talimatlar ve cesitli tan1 senaryolart sunulur. Katilimcilar senaryolart gozden
gegirerek sorulara yanit verirler. Testin sozel test kismi 50 sorudan olusur. Bu bolimde
katilimcilara tibbi olaylarla ilgili kisa pasajlar verilir. Fakat bu pasajlarda bazi bosluklar
birakilir. Her ciimlede eksik bir veya iki kelime vardir ve Katilimcilardan bu climleleri
okuyarak, verilmis dort secenekten en uygun kelimeyi segerek cilimleleri
tamamlamalari istenir. TOFHLA testinin uygulanmasi yaklagik 22-25 dakika strer.
Test 100 puan iizerinden degerlendirilir ve sonuglar 3 kategoride toplanir. 0-59 puan
aralig1 yetersiz saglik okuryazarligini, 60-74 puan aralig1 diisiik saglik okuryazarligini
ve 75-100 puan aralig1 yeterligi saglik okuryazarligini gosterir (Parker ve dig., 1995).

Barker ve arkadaslar1 1999 yilinda Short Test of Functional Health Literacy in Adults
(S-TOFHLA) ismiyle testin kisa versiyonunu gelistirmislerdir. Bu versiyon36 sozel 4
sayisal toplam 40 sorudan olugsmaktadir ve uygulama siiresi yaklasik 8-12 dakikadir.
Test uzun versiyonunda oldugu gibi 100 puan iizerinden puanlanmaktadir ve sonuglar

ayni 3 kategori iizerinden yorumlanir (Barker ve dig., 1999).
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Katilimcilarin okuma yeteneginin yani sira anlama ve sayisal islem yapma yetenegini
de 6lgen TOFHLA, ayn1 zamanda katilimcilarin saglik bilgi diizeyleri ve dogru karar
verebilme yetenekleri konusunda da bilgiler verir. Uygulama siiresinin diger pek ¢ok
okuryazarlik testinden uzun olmasi, TOFHLA nin dezavantaji olarak disiiniilebilir.
Testin Ingilizce, Ispanyolca ve Ibranice versiyonlari mevcut olmakla birlikte diger

diller icin uygun olmamasi bir baska kisitliliktir (Barker ve dig., 1999).

1.3.6.2.2. En Yeni Yasamsal Bulgu Testi (The Newest Vital Sign -NVS)

Diisiik saglik okuryazarligina sahip kisilerin belirlenmesi i¢in kullanilan ve hizli bir test
olan En Yeni Yasamsal Bulgu Testi, Weiss ve arkadaslari (2005) tarafindan
gelistirilmistir. Katilimciya herhangi bir gida etiketi verilir ve bunu okumasi istenir.
Daha sonra bu gida etiketine iliskin 6 adet soru sorulur ve katilimcinin cevaplanmasi
istenilir. Sorularin cevaplanmasi esnasinda katilimcinin s6z konusu gida etiketine
bakmasinda bir sakinca yoktur. Verilen dogru cevaplarin puanlanmasi yoluyla
degerlendirilen test sonucunda 1 puan yetersiz saglik okuryazarligini, 2-3 puan smrl
okuryazarlig1 ve 4-6 puan da yeterli okuryazarlik diizeyini gosterir. Testin en biiyiik
avantaji uygulamasiin yaklasik 3 dakika gibi kisa bir siirede tamamlanabilmesidir.
Ayrica katilimeilarin hem okudugunu anlayabilme hem de matematiksel islem
yapabilme becerilerini dl¢tiigii i¢in, yalnizca okuma yetenegini 6lgen testlere gore daha

kapsamli sonuglar verir (Betz ve dig., 2008; Ozdemir ve dig., 2010).

Literatiirde, farkli soru sekilleri, farkli soru sayilari ve farkli uygulama siirelerine sahip
daha pek ¢ok 6l¢ek bulmak miimkiindiir. Biitiin bu 6lcekler iki temel baslik altinda
gruplanabilir. Bu o6lgeklerin bir kismi katilimcilarin yalnizca okuma becerilerini
ol¢meye odaklanirken, bir kismi da okuma yeteneklerinin yani sira anlama ve sayisal
islem yapma becerilerini de olgerek, kisinin saglik okuryazarligi seviyesi hakkinda

daha kapsamli bilgiler verir.

Son donemde yapilan pek ¢ok caligmada saglik okuryazarliginin hasta giivenligini
etkiledigi, diisiik saglik okuryazarliginintibbi hata riskini arttirdigi, hastalarin saglik
okuryazarligimin gelistirilmesiyle hasta glivenlinin daha ileri seviyelere taginabilecegi
ortaya konulmustur (Howadr ve dig., 2005; Sudore ve dig., 2006; The Joint
Comission, 2007; Wolf, 2009; Weiss, 2009). Bu c¢alismada Isvigre Peyniri Hata
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Onleme Modelinden yola c¢ikilarak, saglik okuryazarliginin hastalarm kendi saglk

bakim siireglerine Katilimlar1 Uzerene etkisi incelenecektir.

1.3.6.2.3. Tiirkiye Saglik Okuryazarlig1 Olgegi -32 (TSOY-32)

Saglik Bakanligi Saghigin Gelistirilmesi Genel Miidiirliigii Saghigin Tesviki Daire
Baskanlig1 ve Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Sagligi Anabilim Dali
tarafindan 2016 yilinda tamamlanan bu Olgek c¢alismasinda oncelikle Sorenson ve
arkadaglar1 (2013) tarafindan gelistirilen, bu tez calismasinda da veri toplama araci
olarak kullanilmis olan, Avrupa Saglik Okuryazarh@ Olgegi Tiirkge’ye uyarlanmus,
ardindan yeterli ve yetersiz oldugu alanlar belirlenerek Tiirkiye’ye uygun bir dl¢iim
arac1 gelistirilmistir. Calisma sonucu gelistirilen Tiirkiye Saglik Okuryazarligi Olgegi
32 ifadeden olusmaktadir ve 5°1i likert seklinde dizayn edilmistir. Tirkiye Saglik
Okuryazarhig1 Olgegi 2x4’liikk bir matris yapidan olusmaktadir. Buna gére, matris iKi
boyut (Tedavi ve hizmet ve Hastaliklardan korunma/saglhigin gelistirilmesi) ile dort
stire¢ (Saglikla ilgili bilgiye ulagsma, saglikla ilgili bilgiyi anlama, saglikla ilgili bilgiyi
degerlendirme, Saglikla ilgili bilgiyi kullanma/uygulama) olmak iizere toplam sekiz

bilesenden olugmaktadir (Saglik Bakanligi, 2016).



52

IKiNCi BOLUM

GEREC VE YONTEM

Bu boliimde caligmada kullanilan geregler ve arastirmanin yontemiyle ilgili bilgilere

yer verilmistir.

2.1. ARASTIRMANIN TURU

Bu g¢alisma Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama hastanesi dahiliye
polikliniklerine bagvuran hastalar iizerinde yapilan tanimlayici tiirde kesitsel bir

arastirmadir.

2.2. ARASTIRMANIN AMACI

Ayn1 amaca hizmet eden pek ¢ok profesyonel meslek grubunun birlikte ¢alismasiyla
meydana gelen saglik hizmetleri sunumu, oldukca karmasik siirecleri icinde barindirir.
Bu karmasik siiregte hizmet sunarken en 6nemli dncelik, hastaya zarar vermeden saglik
hizmeti sunmak olmalidir. Ancak saglik hizmetlerinin dogasi geregi gerek insan
kaynakli, gerekse sistem veya kullanilan materyal kaynakli hatalar siklikla meydana
gelmekte, bu hatalar hastalara zarar verebilmekte, baz1 durumlarda can kaybina sebep
olmaktadir. Biitin bu faktorler hasta giivenligi kavramimin ortaya c¢ikmasina,
gelismesine ve hizla 6nem kazanmasina Sebep olmustur. Ancak hasta giivenligi
kavramini incelerken sadece sistem, hizmet sunucular1 veya kullanilan materyaller
iizerinde durmak konunun tam olarak kavranmasina engel olacaktir. Hasta giivenligi
kavraminda konuya birinci dereceden taraf olan ve olasi zararlardan en c¢ok etkilenenler
hastalardir. Hastalar genellikle hatali uygulamalarin kurbani gibi algilanmakta ve
surekli edilgen bir pozisyonda gorulmektedirler. Fakat olasi hatalarin 6nlenmesi ve
daha kaliteli saglik hizmeti sunumunda hastalara da pek ¢ok sorumluluk diismektedir.
Hastalar, dogru taniya ulasma, tedaviye karar verme, gilivenli ve tecriibeli bir hizmet
saglayici1 segme, tedavinin dogru bir sekilde verilmesi, takip edilmesi, olumsuz

olaylarin tanimlanmas1 ve gerekli dnlemlerin alinmasinda anahtar role sahiptirler. Bu
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stiregte hastalarin iizerine diisen sorumluluklarini layikiyla yerine getirebilmelerinde,
sahip olduklar1 saglik bilgi diizeyleri onemlidir. Bu noktada, ‘iyi saglik halinin
stirdiiriilmesi ve gelistirilmesi yolunda hastalarin saglik bilgilerine erisebilme, anlama
ve kullanabilme kapasiteleri’ (WHO, 1998) olarak tanimlanabilen saglik okuryazarligi

kavrami devreye girmektedir.

Bu calismanin amaci hastalarin saglik okuryazarlik diizeylerini belirlemek, saglik
okuryazarlik diizeyini etkileyen faktorleri tespit etmek ve hastalarin saglik okuryazarlik
diizeyleri degistikce, kendi saglik bakim siireglerine katilimlarinin nasil etkilendigini

ortaya koymaktir.

2.3. PROBLEM CUMLESI

Aragtirmanin problem ciimleleri sunlardir:

1)Hastalarin saglik okuryazarlik diizeyleri sosyodemografik ve ekonomik 6zelliklerine
gore degismekte midir?

2)Farkli saglik okuryazarlik diizeylerine sahip hastalarin, kendi saglik bakim

streclerine katilim diizeyleri arasinda fark var midir?

2.4. ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

Arastirmanin amaglari ¢ergcevesinde ortaya konulan hipotezler su sekildedir:

1) Hastalarin genel saglik okuryazarlik diizeyleri; a) cinsiyete, b) yasa, c) medeni
duruma, ¢) gelire, d) egitim durumuna, e) sahip olunan ¢ocuk sayisina, f) en sik tercih
edilen saglik kurumuna, g) kronik hastaliga sahip olma durumuna, g) hane halki
icerisinde herhangi bir kronik hastaligi olan kimsenin bulunmasi durumuna, h)hane
halki igerisinde herhangi bir saglik meslegine mensup birisinin olmasi durumuna
1)saglikla ilgili alinan egitim durumuna, i) sahip olunan saglik sigortasi tiiriine gore
farklilik gostermektedir.

2) Saglik okuryazarligimin alt boyutlarindan olan ‘bilgiye ulagma’ boyutu; a) cinsiyete,
b) yasa, ¢) medeni duruma, ¢) gelire, d) egitim durumuna, e) sahip olunan ¢ocuk
sayisina, f) en sik tercih edilen saglik kurumuna, g) kronik hastalifa sahip olma

durumuna, g) hane halki igerisinde herhangi bir kronik hastaligi olan kimsenin
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bulunmasi durumuna, h)hane halki igerisinde herhangi bir saglik meslegine mensup
birisinin olmast durumuna 1)saglikla ilgili alinan egitim durumuna, i) sahip olunan
saglik sigortas tiirline gore farklilik gostermektedir.

3) Saglik okuryazarliginin alt boyutlarindan olan ‘bilgiyi anlama’ boyutu; a) cinsiyete,
b) yasa, c) medeni duruma, ¢) gelire, d) egitim durumuna, e) sahip olunan ¢ocuk
sayisina, f) en sik tercih edilen saghik kurumuna, g) kronik hastaliga sahip olma
durumuna, g) hane halki icerisinde herhangi bir kronik hastaligi olan kimsenin
bulunmasi durumuna, h)hane halki igerisinde herhangi bir saglik meslegine mensup
birisinin olmas1 durumuna 1)saglikla ilgili alinan egitim durumuna, i) sahip olunan
saglik sigortasi tiirline gore farklilik gostermektedir.

4) Saglik okuryazarligimin alt boyutlarindan olan ‘bilgiyi degerlendirme’ boyutu; a)
cinsiyete, b) yasa, ¢) medeni duruma, ¢) gelire, d) egitim durumuna, e) sahip olunan
cocuk sayisina, f) en sik tercih edilen saglik kurumuna, g) kronik hastaliga sahip olma
durumuna, g) hane halki igerisinde herhangi bir kronik hastaligi olan kimsenin
bulunmasi durumuna, h)hane halki igerisinde herhangi bir saglik meslegine mensup
birisinin olmas1 durumuna 1)saglikla ilgili almman egitim durumuna, i) sahip olunan
saglik sigortas tiiriine gore farklilik gostermektedir.

5) Saglik okuryazarliginin alt boyutlarindan birisi olan ‘bilgiyi kullanma’ boyutu; a)
cinsiyete, b) yasa, ¢) medeni duruma, ¢) gelire, d) egitim durumuna, ) sahip olunan
cocuk sayisina, f) en sik tercih edilen saglik kurumuna, g) kronik hastaliga sahip olma
durumuna, g) hane halki icerisinde herhangi bir kronik hastaligi olan kimsenin
bulunmasi durumuna, h)hane halki igerisinde herhangi bir saglik meslehine mensup
birisinin olmas1 durumuna 1)saglikla ilgili alinan egitim durumuna, i) sahip olunan
saglik sigortasi tliriine gore farklilik géstermektedir.

6) Hastalarin doktora basvuru sayilar ile saglik okuryazarlik diizeyleri arasinda anlamli
bir iligki vardir.

7) Hastalarin kendi saglik bakim siireclerine katilim diizeyleri, saglik okuryazarlik
diizeylerine gore farklilik gostermektedir.

8) Hastalarin, kendi saglik bakim siireglerine katilim diizeylerinin alt boyutlarindan
olan ‘muayene Oncesi yapilmasi gerekenler’ boyutu ortalamalari, saglik okuryazarligi

seviyesine gore farklilik géstermektedir.
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9) Hastalarin, kendi saglik bakim siireglerine katilim diizeylerinin alt boyutlarindan
olan ‘muayene sirasinda yapilmasi gerekenler’ boyutu ortalamalar, saglik
okuryazarlig1 seviyesine gore farklilik gostermektedir.

10)Hastalarin kendi saglik bakim siireglerine katilim diizeylerinin alt boyutlarindan
olan ‘muayene sonrasi yapilmasi gerekenler’ boyutu ortalamalari, saglik okuryazarlig
seviyesine gore farklilik géstermektedir.

11) Hastalarin kendi saglik bakim siireglerine katilim diizeylerinin alt boyutlarindan
olan ‘ila¢ kullanim1’ boyutu ortalamalar1, saglik okuryazarlig1 seviyesine gore farklilik
gostermektedir.

12) Hastalarin kendi saglik bakim siireglerine katilim diizeylerinin alt boyutlarindan
olan ‘hastane enfeksiyonlarindan korunmak i¢in yapilmasi gerekenler’ boyutu
ortalamalari, saglik okuryazarligi seviyesine gore farklilik gostermektedir.

13) Hastalarin kendi saglik bakim siireglerine katilim diizeylerinin alt boyutlarindan
olan ‘doktorun bir cerrahi operasyon uygun gérmesi durumunda yapilmasi gerekenler’

boyutu ortalamalari, saglik okuryazarligi seviyesine gore farklilik gostermektedir.

2.5. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEM SECiMi

Bu aragtirmanin evrenini, 15 Haziran 2015- 15 Temmuz 2015 tarihleri arasindaki bir
aylik siire igerisinde Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi dahili
bilimler polikliniklerine basvuran 18-65 yas grubundaki hastalar olusturmaktadir.
Hastane bilgi islem merkezinden alinan bilgilere gére 2014 yilinin ayn1 ddneminde 0z
konusu polikliniklere toplam 3527 hasta bagvurmustur. Sosyal bilimlerde aragtirma
yontemleri literatiiriinde, 0.05 giiven diizeyinde yapilacak c¢alismalarda kisi sayis1 3000
ile 4000 arasinda degisen evrenler i¢in uygun olan minimum &rneklem sayis1 351°dir
(Biiyiikoztiirk ve dig., 2012; Altunisik ve dig. , 2012). Bu ¢alismada tesadiifi olmayan
ornekleme yontemlerinden kota 6rnekleme kullanilmistir. Kota 6rnekleme ydnteminde,
evrende bulunan ve aragtirma konusu igin 6nemli olduguna inanilan bazi spesifik
Ozelliklerin, secilen Orneklemde de evrenle ayni oranda temsiliyeti saglanir
(Biiylikoztiirk ve dig., 2012).

Saglik ve Sosyal Hizmet Calisanlar1 Sendikasi tarafindan 2014 yilinda yayinlanan ve
cok genis kapsamli bir ¢alisma olan ‘Tiirkiye Saglik Okuryazarligi Arastirmast’ adli
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raporda, saglik okuryazarli§i kavraminin cinsiyete gore istatistiksel agidan anlamli
derecede farklilik gosterdigi ortaya konmustur (Saglik-Sen, 2014). Balgik ve
arkadaslar1 da (2014) yaptiklar1 genis kapsamli derleme ¢aligmasinda, cinsiyetin saglik
okuryazarligin etkileyen degiskenlerden birisi oldugunu belirtmislerdir (Bal¢ik ve dig.,
2014). Ugurluda yaptig1 calismada hastalarin saglik okuryazarlik diizeylerinin cinsiyet
acisindan istatistiksel ag¢idan anlamli farklar gosterdigi sonucuna varmustir (Ugurlu,
2011). Tam bu bilgiler 1s18inda arastirmaci tarafindan bu calismada cinsiyete dayali
kota uygulanmistir. Hastane bilgi islem merkezinin verilerine gore 2014 yilinin 15
Haziran-15 Temmuz tarihleri arasinda Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi dahili bilimler polikliniklerine basvuran hastalardan 2152’si (%61) kadin,
1375’1 (%39) erkektir.

Bu calisma kapsaminda 232’si kadin (%61), 148’1 erkek (%39) toplam 380 hastaya

ulasilmas1 hedeflenmistir.

2.6. ETiK DURUM

Bu calismanim yapilabilmesi igin gerek Diizce Universitesinden, gerekse Hacettepe
Universitesinden gerekli etik kurul izinleri alinmistir. Ayrica calismada yararlanilacak
anketin kullanimi igin ilgili mercilere bagvuru yapilarak izin alinmugtir. Ilgili izinler

Ekler kisminda sunulmustur.

2.7. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Arastirma kapsamina, kronik bir hastalik nedeniyle daha fazla hastaneye bagvurularinin
oldugu ve bu nedenle saglik sistemi ve saglik personeli ile temaslarinin daha fazla
oldugu diisiiniilen dahili bilimler polikliniklerine basvuran hastalar alinmistir. S0z
konusu tarihler arasinda gecen yilin verilerine de bakilarak, basvurabilecek hasta
sayisinin ¢cok fazla olmasi, evrenin tamamina ulagsma ihtimalini ortadan kaldirmis ve bir
orneklem se¢gmeyi zorunlu kilmistir. Ancak s6z konusu siire igerisinde polikliniklere
kag kisinin basvuracagi, kimlerin bagvuracagi, hangi saatte bagvuracagi gibi bilgilerin

bilinmesi imkansiz oldugu icin olasiliga dayali Ornekleme yontemleri
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kullanilamamistir. Bu durumda calisma sartlarina uygun olarak olasiliga dayali
olmayan 6rnekleme yontemlerinden kota drnekleme yontemi kullanilmistir.

Calismada elde edilen sonuglar, hastalardan alinan bilgilerin dogru oldugu kabuliiyle
elde edilmistir ve 6rneklem disina genellenemez. Bu ¢alismada hasta giivenligi kavrami
yalnizca hastalarin saglik bakim siireclerine katilim diizeyleri boyutundan ele

alinmustir.

2.8. VERI TOPLAMA ARACLARI

Bu ¢alismada veri toplama araci olarak 3 boliim ve 94 sorudan olusan bir anket formu
kullanilmistir. Anket formunun birinci boliimii arastirmaci tarafindan olusturulmustur.
15 soru igeren bu bdliim, katilimcilarin sosyodemografik ve ekonomik o6zelliklerini
Ol¢meyi amaglamaktadir. Anket formunun ikinci kismi 47 sorudan olusmaktadir ve bu
boliimde katilimeilarin saglik okuryazarlik diizeylerini belirlemeye yonelik sorular yer
almaktadir. Ugiincii boéliimde ise hastalarin kendi saglik bakim siireclerine katilim
diizeylerini belirlemeye yonelik sorular yer almaktadir. 32 sorudan olusan tiglincii

boliim arastirmaci tarafindan gelistirilmistir.

2.8.1. Saghk Okuryazarhg Anketi — Avrupa Birligi

Bu caligmada hastalarin saglik okuryazarlik diizeylerinin belirlenmesi i¢in, ‘Avrupa
Saglik Okuryazarligi Projesi 2009-2012° kapsaminda gelistirilen ve Saglik-Sen’in
yayinlamis oldugu ‘Tiirkiye Saglik Okuryazarligi Arastirmasi’ ¢aligmalart kapsaminda
Tiirkceye c¢evrilerek, Tiirk toplumunda kullanilmasina yonelik adaptasyon ve
validasyonunun yapildig1 47 ifadeden olusan anket formu kullanilmigtir (Tanridver ve

dig., 2014).

S6z konusu anket formunun farkli dillerin konusuldugu, farkli saglik sistemlerine ve
sosyodemografik 0Ozelliklere sahip sekiz Avrupa ulkesinde (Almanya, Hollanda,
Avusturya, Ispanya, Italya, Yunanistan, Bulgaristan ve Polonya) uygulanmis olmasi,
saglik okuryazarhiginin kiiresel diizeyde Ol¢iilmesi s6z konusu oldugunda bu anketin

diger saglik okuryazarlig1 anketlerine gore daha avantajli oldugunu gostermektedir.
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y Saghkla Tlgili Saghkla Tlgili Saghkla Tlgili Saghkla Tlgili
SAGLIK | Bilgilere Bilgileri Bilgileri Bilgileri
OKURYAZARLIGI Ulasabilme Anlayabilme Degerlendirebilme | Kullanabilme

Saghk Hizmetleri 1. Tibbi bilgilere | 2. Tibbi bilgileri | 3. Tibbi bilgileri 4. Tibbi
Sunumu ulasabilme anlayabilme ve | yorumlayabilme ve | konularda karar
¢ikarimlar degerlendirebilme verirken bu
yapabilme bilgileri
kullanabilme
Hastaliklardan 5. Saglik 6. Saglik 7. Saglik riskleriyle | 8. Saglik
Korunma riskleriyle ilgili riskleriyle ilgili | ilgili bilgileri riskleriyle ilgili
bilgilere bilgileri yorumlayabilme ve | konularda karar
ulasabilme anlayabilme ve | degerlendirebilme verirken bu
¢ikarimlar bilgileri
yapabilme kullanabilme
Saghgin 9. Sahip olunan 10. Saglikla 11. Saglikla ilgili 12. Saglikla ilgili
Gelistirilmesi saglik bilgisini ilgili meseleleri | meseleleri meselelerde
guncelleyebilme anlayabilme ve | yorumlayabilme ve | bilgiye dayal
cikarimlar degerlendirebilme fikirler
yapabilme uretebilme

Kaynak:The European Health Literacy Project Consortium (2012). Comparative Report of Health
Literacy in Eight EU Members State, s:8.

Saglik Okuryazarligi Anketi — Avrupa Birligi, saglik okuryazarligi kavramini 4 temel
bilgiyi isleme siireci (Bilgiye ulasma, bilgiyi anlama, bilgiyi degerlendirme, bilgiyi

kullanma) kapsaminda 6lgmektedir.

2.8.2. Hastalarin Kendi Saghk Bakim Siireclerine Katihm Diizeylerini Olcmeyi
Hedefleyen Anket Formu

Anket formumun son kismui hastalarin saglik bakim siireclerine katilim diizeylerini
Olgmeyi amaglamaktadir. Yapilan literatiir taramasi sonucu hasta gilivenligi kavramini
hasta merkezli bir bakis acistyla 6lgen bir 6lgegin olmamasi, bu ¢alismada boyle bir
Olcegin gelistirilmesini zorunlu kilmistir. Anketin, hastalarin kendi saglik bakim
stireclerine katilim diizeylerini 6l¢meyi hedefleyen ve genis bir literatiir taramasi
sonucu (Catalan ve dig., 1994; Say ve Thomson; 2003; Florin ve Dixon, 2004; Roizen
ve Oz, 2006; Davis ve dig., 2007; The Joint Comission, 2007; Weiss, 2009; Cohen,
2010; Williams, 2010; Bulun, 2012; Fraenkel, 2013; Oztekin, 2013;Fancott, 2013;
Baker, 2014) arastirmaci tarafindan gelistirilen son kismi 6 b6élim ve 32 sorudan

olusmaktadir.
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2.8.2.1. Hastalarin Kendi Saglik Bakim Siireclerine Katilm Diizeylerini Olgmeyi
Hedefleyen OlceginGegerlilik Calismalar

Yeni gelistirilen bir testin aranan en 6nemli 6zelliklerden birisi gegerliliktir. Gegerlilik
bir testin 6lgmek istedigi 6zelligi 6lgmesiyle alakali bir kavramdir. Bu amagla paralel
olarak diisiiniilen 4 tip gegerlilik s6z konusudur. Bunlar; kapsam gecerliligi, mantiksal
gecerlilik, bir referansa gore gecerlilik (6l¢iit bagintili gegerlilik) ve yapr gegerliligidir
(Alpar, 2012).

Bu c¢alisma kapsaminda arastirmaci tarafindan gelistirilen hastalarin kendi saglik bakim
stireglerine katilim diizeylerini 6l¢meyi hedefleyen o6lcegingegerliliginin arastirilmasi
icin kapsam gecerliligi calismalar1 yapilmistir. Kapsam gegerliligi, 6lgme aracinda
bulunan maddelerin 6l¢iilmek istenen davranig/ozelligi yeterli diizeyde temsil edip
etmediginin gostergesidir. Kapsam gegerliligi uzman goriigii ile elde edilir.
(Bllylkoztirk, 2012). istenildigi takdirde uzman goriisleri istatistiksel olarak da
yorumlanabilir. Bunun i¢in Kapsam Gegerlilik Oran1 (KGO) ve Kapsam Gegerlilik
Indeksinden (KGI) yararlanilabilir. Kapsam gegerliligi kapsaminda goriisiine
basvurulacak uzman sayisinin 5 ile 40 arasinda olmasi Onerilmektedir. Uzman
degerlendirmeleri; {retilen maddelerin Olglilecek 0Ozelligi temsil edip etmedigi,
maddelerin yeterince yalin ve agik bir sekilde ifade edilip edilmedigi, maddelerin hedef
kitle tarafindan anlasilip anlasilmadigi gibi konularda ele alinir. Bu bakis agisiyla
yapilan inceleme son asamada liclii dereceleme ile degerlendirilir. Uzman goriisi
alinarak yapilan kapsam gecerliligi caligmalarinda uygulanan iiclii derecelendirme su

sekildedir:

1) Madde gereklidir ve madde havuzunda kalmalidir.
2) Madde yararli ancak gecerli degildir.

3) Madde gerekli degildir.

Bu islemin ardindan her madde icin kapsam gecerlilik orani hesaplanir. Bu hesap, G:
madde gereklidir ve madde havuzunda kalmalidir diyen uzman sayisi, N: toplam
uzman sayisi olmak iizere, KGO=[G/(N/2)]-1 esitligi ile elde edilir (Alpar, 2012).
Uzman sayisina gore bir madde i¢in kabul edilebilir en diisik oran Tablo 6’da

verilmisgtir.
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Tablo 6.Uzman Sayis1 ve KGO Degerleri

Uzman

Sayst | 5 10 15 20 25 30 35 | 40

En
Kicuk 0,99 0,62 0,49 0,42 0,37 0,33 0,31 0,29

KGO

Kaynak: Alpar, R. (2012). Uygulamali Istatistik ve Gegerlik-Giivenirlik.s: 499, Detay Yaynlari,
Ankara.

Kapsam gecerlilik indeksi ise istatistiksel degerlendirme sonucunda havuzda kalan
maddelerin kapsam gegerlilik oranlarinin ortalamasi alinarak bulunur. Bulunan degerin
0,67’den biiylik olmas1 istenir. Eger 6lgek birden fazla boyuttan olusuyorsa indeks
puant her bir boyut i¢in ayr1 ayr1 hesaplanir.

Arastirmaci tarafindan literatiir taramasi yapilarak hastalarin kendi saglik bakim
stire¢lerine katilimlarini 6lgmeye yonelik bir 6lgek olusturulmus, olusturulan bu 6lgek
formu farkli sosyodemografik 6zelliklere sahip 30 kisinin goriisiine sunulmustur. 30
kisiyle yapilan goriismeler sonucu katilimeilarin anlamadiklart veya yanlis anladiklari
ifadeler Gzerinde gesitli degisiklikler yapilmistir. Bu 6n gorlismeler sonrasi elde edilen
anket formu 6 bolim (Muayeneden 6nce yapilmasi gerekenler, muayene esnasinda
yapilmasi gerekenler, ilag tiiketimi, el hijyeni, saglik testleri, ameliyat) ve 46 ifadeden
olusmaktadir. Bu anket formunun kapsam gecerliligini Olgmek i¢in toplam 15
uzmandan goriis alinmistir. Bu uzmanlar; iki aile hekimi, hastanede gorevli iki sosyal
hizmet uzmani, iki kadin dogum uzmani ve bir cerrah olmak Uzere toplam 7 doktor, 5
hemsire, 2 sosyal hizmet uzmani ve hasta gilivenligi konusunda calismalar yapmis 1

Ogretim liyesinden olugmaktadir.

Bir doktorun en onemli bilgi kaynagi hastanin kendisidir. Hasta doktoruna ne kadar
dogru ve diizenli bilgi verirse doktorun hata yapma ihtimali o kadar azalir. Hastanin
doktorunu yeterince bilgilendirmemesi, eksik veya yanlis bilgilendirmesi durumunda
ise hasta yanlis teshisten yanlis tedavi se¢imine ve yanlis ila¢ kullanimina kadar uzanan
bir dizi tibbi hatanin ortaya ¢ikmasina sebep olabilir (Bulun, 2012; Roizen ve Oz,
2006). Hastalarin gerekli bilgileri doktorlarina dogru ve eksiksiz bir bigimde
iletebilmelerinin temel sart1 bu bilgilere sahip olmalaridir. Hastalar kendileri ile ilgili
dogru taninin konulmas1 ve uygun tedavi siirecinin se¢imine katki saglayabilmeleri igin

saglik gecmislerini iyi bilmeleri gerekir (Oztekin, 2013, Williams, 2010). Bu konuyu
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olgmek igin kullanilan ifadeler ve bu ifadeler i¢in uzman goriisii alinarak hesaplanan

kapsam gegerliligi ortalamalar1 Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7.Muayene Oncesi Yapilmas1 Gerekenler ve Kapsam Gegerlilik Ortalamalar1

= = N N
. = £ x5
IFADELER e | 558 ¥ 3
® =g % o X
O ~ 2 10}
1| Daha 6nce yaptirdigim tahlil sonuglarini saklarim. 15 0 0 1,00
Kullandigim/kullanmakta oldugum ilaglarin bir
2 12 3 0 0,60
listesini tutarim.
Yakin akrabalarimin (anne, baba, amca, teyze, hala,
3| dayi, bityiikanne gibi) ge¢irdigi hastaliklardan 14 1 0 0,86

haberdarim.

Doktora gittigim zaman, igerisinde saglik gecmisimle
ilgili bilgilerin yer aldig1 (daha dnce yaptirdigim tahlil
4 £ s Y B yapirdie 12 3 0 0,60

sonuglari, rontgen goriintiileri, gecirdigim ameliyatlar

gibi) bir dosyay1 yanimda gétiirtirim.

Doktora gitmeden dnce, soracagim sorularin bir
S| 14 1 0 0,86
listesini yaparim.

Doktora giderken yanimda bana eslik edecek,
6 13 2 0 0,73
ailemden birisini veya bir arkadagimi gotiiriirim.

Doktor ziyareti sirasinda bana eslik edecek kisinin
7| benim hakkimda ve rahatsizligim hakkinda bilgi 5 2 8 -0,33

Sahibi birisi olmasina 6zen gosteririm.

Doktordan bana eslik edecek kisinin, goriismemiz
8 ) ) 15 0 0 1
sirasinda yanimda bulunmasini rica ederim.

Uzman goriisii alindiktan sonra 8 uzmanin gereksiz buldugu ve hesaplamalar sonucu
KGO -0,33 ¢ikan 7. ifade anket formundan ¢ikarilmistir. Geri kalan ifadelerin tamami
15 uzmanl bir gecerlilik ¢alismasinda kabul edilebilir en kiiciik KGO degeri olan
0,49’un (Tablo X) iizerinde oldugu i¢in anket formunda yer almiglardir. Bu bolim igin
kapsam gecerliligi indeksi [(1+0,60+0,86+0,60+0,86+0,73+1)/7]= 0,80 olarak
hesaplanmistir. Bu deger kabul edilebilir alt deger olan 0,67°nin {izerindedir

(0,80>0,67).

Hastalarin kendi saglik durumlarini veya saglik ge¢mislerini sadece bilmeleri yetmez,

aynit zamanda bu bilgileri doktorlariyla paylasmaya goniillii olmalar1 gerekir. Dogru
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teshisin konulmasinda hastalarin kendileri hakkinda verdigi bilgiler dogru kabul edilir.
Bu noktada hastalar doktorlarin sordugu sorulara agik ve anlasilir cevaplar vermelidir.
Doktorlar muayene sirecinde hastalara gesitli sorular sormanin yani sira pek c¢ok
konuda hastalara bilgi ve talimatlar da verirler. Hastalarin anlamadiklar1 noktalarda
doktorlarina soru sormaktan ¢ekinmemeleri, doktor hasta iletisiminin dogru bir sekilde
gerceklesmesi icin onemlidir (Roizen ve Oz, 2006; Williams, 2010).Bu konuyu 6lgmek
icin kullanilan ifadeler ve bu ifadeler i¢in uzman goriisii alinarak hesaplanan kapsam

gegerliligi ortalamalar1 Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Muayene Sirasinda Yapilmasi1 Gerekenler ve Kapsam Gegerlilik Ortalamalari

= - v N =
IFADELER e | 588 2 3
e =25 o ¥
o < g o
1| Doktora gittigim zaman saglik ge¢gmisimi (gecirdigim
ameliyatlar, yakalandigim hastaliklar gibi) ve mevcut 15 0 0 1
sikayetimi dogru ve agik bir sekilde anlatirim.
2| Nelere alerjim oldugunu biliyorsam, bunlari 14 0 1 0.86

doktoruma soylerim.

3| Doktora gittigim zaman halen kullanmakta oldugum
ilaglar varsa bu ilaglar ve kullanim sekilleri ile ilgili
(hangi ilaglar1 kullaniyorum, hangi dozlarda 13 2 0 0,73
kullantyorum, ne zamandir kullantyorum gibi)
doktorumu bilgilendiririm.

4| Doktorumun teshis koymak i¢in bana sordugu her

tiirlii soruya (sigara ve alkol kullanimi, beslenme ve 14 1 0 0.86
spor aligkanliklart gibi) en dogru ve en agik cevaplari
veririm.

5| Doktorumun sdylediklerini anlamadigim zaman ona 15 0 0 1

sorular sorarim.

Doktor muayenesi esnasinda hastalarin yapmasi gerekenlerin 6l¢iildiigii bu boliimde
yer alan ifadelerin tamami 15 uzmanlh bir gegerlilik ¢alismasinda kabul edilebilir en
kiigiik KGO degeri olan 0,49’un (Tablo 8) iizerinde oldugu i¢in anket formunda yer
almiglardir. Bu boliim i¢in kapsam gegerliligi indeksi [(1+0,86+0,73+0,86+1)/5]= 0,89
olarak hesaplanmistir. Bu deger kabul edilebilir alt deger olan 0,67 nin {izerindedir

(0,89>0,67).

ABD 1la¢ Hatalarin1 Onleme ve Raporlama Koordinasyon Konseyi (NCCMERP) ilag
hatalarini; hastaya zarar veren veya hastanin uygun olmayan ila¢ kullanmasina sebep

olan onlenebilir olaylarin tiimii olarak tanimlamistir. Konsey ayrica ilag hatasi olarak
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tanimlanan olaylarin ilaglar saglik profesyonellerinin, hastalarin veya ilag iireticilerinin
kontroliindeyken ger¢eklesebilecegini tanimina eklemistir (NCCMERP, 2015). Bu
tamimda da goriildiigii gibi ila¢ kullaniminda hasta faktorii ¢ok &nemlidir. Ozellikle
evde ila¢ kullaniminda, dogru ilacin dogru zamanda ve dogru dozda kullanilmasinda en
onemli sorumluluk hastalara diismektedir. Bununla birlikte literatiirde tibbi hatalar
kapsaminda ila¢ hatalariyla ilgili yapilan c¢alismalar, saglik profesyonelleri
kontroliindeki ilag kullanimina yogunlasmis, 6zellikle hemsirelerin neden olabilecekleri
ilag hatalar1 {izerinde siklikla durulmustur. Hasta kontrolii altindayken ilag
kullanimindan dogan hatalar ise zehirlenme vakalarinda ele alinmaktadir. Gerek
cocuklarda, gerek yetiskinlerde ve gerekse yaslilarda goriilen zehirlenme vakalarina
bakildiginda, en sik goriillen zehirlenme tiiri ilag zehirlenmeleridir. Bu zehirlenme
vakalart yanlis ilacin kullanimi, ilacin yanlis dozda kullanimi, 6zkiyim amaciyla ilag
alimi, ilaglarin birlikte kullanimi gibi nedenlere dayanmaktadir (Cam ve dig.,
2003;Soyucen ve dig., 2006; Akar ve dig., 2007; Yesil ve dig., 2008; Deniz ve dig.,
2009;; Binay ve dig., 2009). Hastalar, her biri birer kimyasal madde olan ve her birinin
az veya cok yan etkileri bulunan, gerek kisiyi gerek devleti ciddi maddi kiilfetlerin
altina sokabilen ilaglar1 kullanmak igin hevesli olmamalidir. ila¢ kullaniminda hastanin,
doktor ve eczacilarin talimatlarini anlamasi1 ve uygulamasi, hastalarin bilinglilik
diizeyine baghdir. Hastalar saglik profesyonellerine sorular sorarak, ilag prospektiisiinii
okuyarak ve kullanmasi gereken ilagla ilgili dogru ve giivenilir kaynaklardan yapacagi
arastirmalarla bilinglilik diizeyini yiikseltebilir (Oz ve Roizen, 2006; Oztekin, 2013).
Hastane disinda, 6zellikle evde ila¢ kullanimi, tamamen hasta veya hasta yakinlarinin
kontroliinde bir siirectir. Ilaglardan beklenen faydalarin saglanabilmesi ilaglarin dogru
kullanimiyla ilgilidir. Dogru zamanda, dogru dozda, dogru sekilde kullanilmayan
ilaclar, beklenen fayday1 saglamayacag: gibi, kullanicinin sagligin1 olumsuz yonde de
etkileyebilir. Bu durumda ilaglar1 yanlis kullanmanin devlete ve kullaniciya

yiikleyecegi maddi kiilfet de katlanarak artacaktir (Cohen, 2010; Baker, 2014).

Hastalarin kendi saglik bakim siireglerine katilimlarini 6lgmeyi hedefleyenanketin ‘ilag
kullanim1’ boliimiinde hastalarin ilag kullanimu siirecine katilim diizeylerinin dl¢iilmesi

amaclanmustir.
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Tablo 9.la¢ Kullammi Siirecinde Yapilmas: Gerekenler ve Kapsam Gegerlilik
Ortalamalar1

= = o N -
IFADELER T | Esgl & 3
® =g % o X
O ~ 2 0}
1 | Doktorumun ¢ok ilag yazmasi beni rahatlatir. (-) 14 0 1 0,86
2 | Doktorumun miimkiinse ila¢g yazmamasini, mutlaka 6 3 6 02
gerekiyorsa en az sayida ilag yazmasini isterim.
3 | Doktoruma yazdigi ilacin neye iyi gelecegini, bana
ne gibi bir fayda saglayacagini ve olast yan 15 0 0 1
etkilerini sorarim.
4 | Doktoruma/eczacima, yazilan ilacin kullanim
seklini (gliniin hangi saatinde alacagim, hangi
dozda alacagim, a¢ karnina m1 tok karnma 13 2 0 0,73
alacagim ne kadar siireyle kullanacagim gibi)
sorarim.
5 | Doktoruma/eczacima ilag¢ kullandigim siire iginde
sakinmam/ uzak durmam gereken besinler olup 8 2 5 0,06
olmadigini sorarim.
6 | Eczaneden aldigim ilaglarin son kullanma tarihlerini 9 3 3 02
kontrol ederim.
7 | Kullandigim ilacin bana iyi gelmedigini
diisiiniiyorsam, doktora danismadan, o ilaci 15 0 0 1
kullanmay1 birakirim. (-)
8 | Eczaneden aldigim ilaglarin prospektuslerini (ilag
kutusunun igerisinden ¢ikan, ilagla ilgili bilgilerin 15 0 0 1
ve uyarilarin yer aldigr kiiciik kagit) okurum.
9 | Ilag kullandigim siire igerisinde beklenmedik bir
durum ortaya ¢ikarsa, hemen doktoruma 13 1 1 0,73
basvururum.

Ila¢ kullanim1 siirecinde hastalarin yapmalar1 gerekenlerin dl¢iildiigii bu béliimde yer
alan 2.,5. ve 6. Ifadelere ait kapsam gecerlilik ortalamas1 degerleri,15 uzmanl bir
gecerlilik ¢alismasinda kabul edilebilir en kiigiik KGO degeri olan 0,49’un (Tablo 9)
altinda oldugu icin anket formundan ¢ikartilmistir. Geri kalan ifadeler kullanilarak bu
boliim i¢in yapilan kapsam gegcerlilik indeksi degeri ise
[(0,86+1+0,73+1+1+0,73)/6]=0,88 olarak bulunmustur. Bu deger kabul edilebilir alt
deger olan 0,67 nin tizerindedir (0,88>0,67).

Hasta giivenligi konusunda en biiyiik tehditlerden birisi hastane enfeksiyonlaridir.
Geligsmis iilkelerde hastaneye yatan her 100 hastadan 7’si en az 1 hastane
enfeksiyonuna maruz kalmaktadir. Bu rakam gelismekte olan {ilkeler i¢in 100 hastada

10 hastadir. Avrupa iilkelerinde hastane enfeksiyonlarinin ortalama prevalansi
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%7,1°dir. Avrupa’da her yi1l 4.131.000 hastanin hastane enfeksiyonlarina maruz kaldigi,
har yi1l 37.000 kisinin ise hastane enfeksiyonlarina bagli sebeplerden hayatin1 kaybettigi
tahmin edilmektedir (WHO, Fact Sheet). Ulkemizde ise hastane enfeksiyonlar1 gériilme
siklig1 %]16’ya kadar ¢ikmaktadir. Hastane enfeksiyonlarina bagli mortalite orani ise
%16 ile %28 arasinda degismektedir. Ayrica hastane enfeksiyonlari, hastanede yatis
suresini de uzatmaktadir. Hastanede yatis siiresi uzadik¢a hastane enfeksiyonlarina
maruz kalma riski de artmaktadir (Meri¢, 2008; Yalgmn, 2008; Oguz ve Kurutkan,
2013). Hastane enfeksiyonlarinin %30-40’1 basit hijyen kurallarina riayet ederek
Onlenebilmektedir. Bunlarin basinda da el hijyeni gelmektedir. Hastane
enfeksiyonlarinin bulasma yollarindan en 6nemlisi saglik calisanlarinin kontamine
olmus elleridir. Hastane igerisinde c¢oklu ilag direnci gdsteren mikroorganizmalarin
hastalar arasinda taginmasi ve yayilmasinda kaynak yaklasik %40 oraninda, saglik
calisanlarinin kirli elleridir (Albay, 2005; Gencer, 2008). Bu da bize el hijyenine 6zen
gosterilerek hastane kaynakli enfeksiyonlarin %40 civarinda azaltilabilecegini
gostermektedir. Hastane enfeksiyonlarindan korunmak i¢in el hijyenine 6nem verilmesi
cok etkili bir yontem olmakla birlikte tek basina yeterli degildir. Hastane ortaminda
bulunan kapi kolu, merdiven tutacagi gibi yiizeylerin ve saglik bakim siirecinde
hastayla temas eden alet ve ekipmanlarin viriilansinin ne kadar yiiksek olabilecegi
unutulmamalidir. Hastalarin kendi saglik bakim stireclerine katilim diizeylerini 6l¢gmeyi
hedefleyen anket formunun bu bdlumiinde, hastalarin hijyen kurallarinin uygulanmasi
konusunda ne kadar katilimci olduklarinin 6lg¢lilmesi hedeflenmistir. Uzman goriisii
alinmas1 sonucu hesaplanan bu boliimde yer alan ifadelere ait kapsam gecerlilik

ortalamalar1 Tablo 10°da verilmektedir.

Bu boélimde yer alan ifadelerin tamami 15 uzmanl bir gegerlilik ¢alismasinda kabul
edilebilir en kiiciik KGO degeri olan 0,49’un (Tablo 10) iizerinde oldugu icin anket
formunda yer almislardir. Bu bolim i¢in  kapsam  gegerliligi  indeksi
[(1+0,86+1+0,73+1+0,73)/6]= 0,88 olarak hesaplanmistir. Bu deger kabul edilebilir alt
deger olan 0,67 nin tlizerindedir (0,88>0,67).
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Tablo 10.Hastane Enfeksiyonlarindan Korunmak I¢in Yapilmasi Gerekenler ve

Kapsam Gegerlilik Ortalamalar1

= = N N
. =~ — X = 7]
IFADELER $ | EgE ¥ 3
® =R o ¥
O ~© 2 0]
1| El temizligime 6zen gésteririm. 15 0 0 1
Hastane ¢aliganlarina, benim iizerimde bir iglem
2| yapmadan once ellerini yikayip yikamadiklarin 14 1 0 0,86

sorarim.

Hastane ¢alisanlarindan, benim {izerimde bir islem

yapmadan once eldiven takmalarini isterim.

Hastane caligsanlarina, benim lizerimde kullanacaklar1
tibbi malzemelerin (ates Olger, stetoskop gibi) sterilize
4 . ) ] _(_ ; Q ) P £ibl) 13 0 2 0,73
edilip edilmediklerini (temizlenip

temizlenmediklerini) sorarim.

5 Hastanede bulundugum siire icerisinde dis diizeylerle 15 0 0 1
miimkiin oldugunca az temas ederim.

Beni hastanede ziyarete gelenlerden, benimle temas
6 13 2 0 0,73

etmeden Once ellerini yikamalarini isterim.

Saglik bakim hizmetleri, pek ¢ok faaliyeti barindiran ve hayati éneme sahip olan
karmasik bir siirectir. Bu karmasik siire¢ hastanin hastaneye basvurmasindan ¢ok 6nce
baslar ve hastanin taburcu olmasiyla da sona ermez. Saglik bakim siirecinin basartya
ulagabilmesi, bagka bir deyisle hastanin bozulan sagligini geri kazanabilmesi i¢in
doktorunun uyari, tavsiye ve talimatlarint ¢ok iyi anlamasi ve giindelik hayatinda
bunlar1 uygulamasi gerekir. Hastanin sagligina kavugmasi ve sagligin1t muhafaza etmesi
doktorunun tavsiye ve talimatlarina ne derece uyduguyla yakindan alakalidir. Bu
asamada hastanin iyi izlenmesi gerekir. Doktor hastanin durumunu yorumlamak ve
gerekiyorsa miidahaleler yapmak icin hastay1 tekrar muayene etmek isteyebilir. Bu
asamada hasta kendisine sOylenen zaman dilimi igerisinde doktoruna tekrar bagvurmal,
ve saglik durumuyla ilgili degisikliklerin tespitine olanak saglamalidir (Catalan ve dig.,
1994; Florin ve Dixon, 2004; Courter ve Ellins, 2006 ). Hastalarin muayene sonrasinda
yapmas1 gerekenlerin 6lciildiigii bu boliimde yer alan ifadeler ve kapsam gecerlilik

ortalamalar1 Tablo 11°de verilmistir.
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Tablo 11. Muayene Sonrasi Yapilmast Gerekenler ve Kapsam Gegerlilik Ortalamalari

= - N N
. v ™ X = 7]
iFADELER | s%E 3 3
® R o 4
O ~ 2 0}
1| Doktorumun yanindan ayrilmadan 6nce, kontrol i¢in
tekrar gelmem gerekip gerekmedigini, gerekiyorsa bir 13 0 2 0,73
dahaki kontrole ne zaman gelecegimi sorarim.
2 | Doktorumun yanindan ayrilmadan 6nce
rahatsizligimla ilgili giindelik hayatta nelere dikkat
o ) o 13 0 2 0,73
etmem gerektigini sorarim( sigara alkol tiikketimi,
beslenme aligkanliklari, spor ve egzersiz gibi)
3| Giindelik hayatta doktorumun &neri ve talimatlarina
15 0 0 1
uyarim.

Bu boliimde yer alan ifadelerin tamami 15 uzmanl bir gegerlilik calismasinda kabul
edilebilir en kiigiik KGO degeri olan 0,49’un (Tablo 11) {izerinde oldugu i¢in anket
formunda yer almislardir. Bu boliim i¢in kapsam gegerliligi indeksi [(1+0,73+0,73)/3]=
0,82 olarak hesaplanmistir. Bu deger kabul edilebilir alt deger olan 0,67 nin {izerindedir

(0,82>0,67).

Hastalarin tedavi siirecinde en savunmasiz olduklari anlar cerrahi operasyonlardir.
Genel anestezi altindaki bir hasta tamamen edilgen durumdadir. Bununla birlikte Saglik
Bakanlig1 (2014) verilerine gore 2002’den 2013’e kadar olan stirede Tiirkiye’de yillik
toplam ameliyat sayis1 %193 artmistir. Cerrahi operasyonlarda meydana gelebilecek bir
tibbi hatanin geri doniisii cok zordur ve dogurdugu zarar diger tibbi hatalara gore ¢ok
daha biliylik olabilir. Hastalarin, tibbi hatalarin 6nlenmesi ve hasta giivenliginin
saglanmasi i¢in saglik profesyonelleriyle is birligi yapmalar1 gereken hayati konulardan
birisi de cerrahi operasyonlardir. Cerrahi operasyonlarda dogabilecek tibbi hatalar
yetenek ve tecriibe eksikliginden olabilecegi gibi, yanlis ve eksik planlama yapilmasi,
kontrollerin ihmal edilmesi veya yanlis yapilmasi, yanlis tarafa islem yapilmasi gibi
prosediirlere uyulmamasi sonucu da ortaya ¢ikmis olabilir (Courter ve Ellins, 2006;
Arora ve McHorney, 2000). Biitiin bunlarin yan1 sira cerrahi operasyonun gerekmedigi
bir durumda bdyle bir karar verilmisse, cerrahi operasyon gerceklestirmek baslh basina

bir tibbi hata olacaktir. Saglik hizmetleri kaynaklarinin agir1 kullanilmas1 ve hastalara
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ihtiya¢ duymadiklar1 hizmetlerin sunulmasi hasta giivenligini tehdit eden 6nemli bir

konudur.

Bir cerrahi operasyon 6ngoriilen hastanin yapmasi gerekenler ve bu bélimde yer alan

ifadelerin kapsam gecerlilik ortalamalar1 Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12. Cerrahi Operasyon Siireci ve Kapsam Gegerliligi Ortalamalari

IFADELER _ o N
Y = X5 % O
Doktorum benim i¢in bir ameliyat uygun g g § E ‘é (Q
gordiigiinde; O | =2 &
1 | Bu ameliyatin ne igin gerekli oldugunu sorarim. 15 0 0 1
2 | Buameliyatin ne gibi riskleri oldugunu ve bu
ameliyat1 olmazsam ne gibi sonuclar doguracagini 15 0 0 1
sorarim.
3 | Ameliyatin bir alternatifi olup olmadigini sorarim
(ilag tedavisi, fizik tedavi, alternatif tip gibi). 3 ! ! 0.73
4 | Ameliyattan sonra ne kadar stirede normal hayata
donebilecegimi sorarim. 13 0 2 0.73
5 | Baska bir doktorun daha goriisiine bagvururum. 15 0 0 1
6 Doktorumun 6nceki ameliyatlarindaki basarisini 13 0 2 0,73
arastiririm.
7 Hastanenin 6nceki ameliyatlarindaki bagarisini 8 2 5 0,06
arastiririm.
8 | Ameliyata girmeden dnce gerekiyorsa ameliyat 12 1 2 0,60
bolgemi evde tras ederim.
9 | Ameliyata girmeden 6nce ameliyat bdlgemin 15 0 0 1
isaretlendiginden emin olurum.
10 | Ameliyata girmeden 6nce Gzerimde makyaj/oje, 12 0 3 0,60
takma kirpik, kolye, kiipe, piercing gibi seylerin
olmamasina dikkat ederim.
11 | Ameliyat 6ncesi ve sonrasinda yapmam ve 15 0 0 1
yapmamam gereken seyleri doktoruma sorarim.

Doktorun bir cerrahi operasyon o©ngérmesi durumunda hastalarin yapmalar
gerekenlerin olciildiigii bu boliimde yer alan 7. ifadeye ait kapsam gegerlilik ortalamasi
degerleri, 15 uzmanh bir gecerlilik ¢alismasinda kabul edilebilir en kiiciik KGO degeri
olan 0,49’un (Tablo 12) altinda oldugu i¢in anket formundan ¢ikartilmistir. Geri kalan

ifadeler kullanilarak bu boéliim i¢in yapilan kapsam gecerlilik indeksi degeri ise
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[(1+1+0,73+0,73+1+0,73+0,60+1+0,60+1)/10]=0,83 olarak bulunmustur. Bu deger
kabul edilebilir alt deger olan 0,67’nin tizerindedir (0,83>0,67).

Uzman goriisii alinarak yapilan kapsam gecerliligi calismast sonucu istatistiki
hesaplamalar yardimiyla elde edilen degerler géz onilinde bulundurularak, hastalarin
kendi saglik bakim siireclerine katilim diizeylerini 6lgmeye yonelik 37 ifade anket
formunda yer almistir. Arastirmaci tarafindan gelistirilen bu 37 ifadenin uzman
goriisleri sonucu kapsam gegerlilik indeksi KGI=0,85 olarak hesaplanmistir. Olgek KGI
kabul edilen alt deger olan 0,67’ den biiyiik oldugu i¢in (0,85>0,67) “Glgek istatistiksel
acidan anlamhidir” denir (Alpar, 2012).

Bu calisma kapsaminda, hastalarin kendi saglik bakim siire¢lerine katilim diizeylerini
O0lemek amaciyla, arastirmaci tarafindan olusturulan anket formunun kapsam
gecerliligine bakildiktan sonra, son hali verilerek ¢alismada kullanilmistir. Caligma
tamamlandiktan sonra, s6z konusu anket formunun yap1 gecerliligini test etmek igin,
anket formunda yer alan ifadelere agiklayici faktér analizi uygulanmistir. Faktor
analizi; bir¢cok degiskenin birka¢ baslik altinda toplanip toplanmadigi hakkinda bilgi
veren bir istatistiksel yontemdir. Faktor analizinin yapildigi gézlem sayisi arttikga,

yapilan analiz daha saglikli sonuglar verecektir (Alpar, 2012)

Tablo 13.Faktor Analizi Icin Gézlem Sayist

Gozlem Sayisi (n) Nitelendirme
50 Cok az

100 Diusiik

200 Orta

300 Iyi

500 Cok iyi

1000 Mukemmel

Kaynak: Alpar, R. (2012). Uygulamah Istatistik ve Gegerlik-Giivenirlik. ss: 499, Detay Yaynlari,

Ankara.

Bu caligmada gozlem sayis1 380°dir. Bu say1 faktdr analizi yapmak icin ‘iyi’ olarak

nitelendirilmektedir.

Incelenen Orneklemin faktdr analizine uygunlugunun degerlendirilmesinde Keiser-

Meyer-Olkin Oreklem Yeterligi Olgiisii (KMO) kullanilmustir. Iyi bir faktdr analizi
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icin KMO degeri 0,80’in iizerinde olmalidir. Ancak KMO degerinin 0,60’in iizerinde
olmasi ¢ogu zaman yeterli kabul edilmektedir (Alpar, 2012).

Tablo 14 KMO Degerinin Nitelendirilmesi

KMO Degeri Orneklem Yeterligi
0,90-1,00 Cok iyi

0,80-0,89 Iyi

0,70-0,79 Orta

0,60-0,69 Kétl

0,50-0,59 Cok Kaéti

0,50’°nin alta Kabul Edilemez

Kaynak: Alpar, R. (2012). Uygulamal Istatistik ve Gegerlik-Giivenirlik. ss: 499, Detay Yaynlari,
Ankara.

Verilerin toplanmasinin ardindan, hastalarin kendi saglik bakim siireclerine katilim
dizeylerinin olgilmesiyle ilgili 37 ifadeye, SPSS programi yardimiyla agiklayici faktor
analizi uygulanmistir. Analiz sonucunda KMO degeri 0,72 olarak hesaplanmistir. Bu
deger faktor analizine devam edilebilecegini gostermektedir. 37 ifadeyle yapilan ilk
analizde ifadelerin 6z degeri 1’den biiylik 8 faktor altinda toplandigi, en diisilk madde
yiik degerinin 0,38 oldugu goriilmiistiir. Ancak ilk analiz sonucunda 5 ifadenin birden
fazla faktorde yliksek yilik degerine sahip oldugu goriilmiistiir. Bu bes madde analizden
cikarilarak yapilan ikinci faktoér analizinde KMO degeri 0,74 olarak hesaplanmistir.
Ikinci analiz sonucunda ifadeler 6z degeri 1°den biiyiik 6 faktdr altinda toplanmuslar,
ancak 2 ifadenin birden fazla faktor altinda yer aldigi goriilmiistiir. Bunun iizerine
ifadeler Varimax Dik Dondiirme Teknigi kullanilarak tekrar incelenmistir. Son
incelemede biitiin ifadelerin yalnizca birer faktér altinda yiliksek deger verdigi
goriilmistiir. Bu analiz sonucunda bir ifade icin faktor yiik degeri 0,47, geri kalan tim

ifadeler i¢in faktor yiik degeri 0,62 ve {izerindedir.

Tiim ifadelerin 6 faktor altinda toplandigi son analizde aciklanan toplam varyans
miktar1 %68,26’dir. Faktorlerin toplam varyansi agiklama ylizdeleri sirastyla birinci
faktor icin %16,65, ikinci faktor icin %11,50, l¢tncl faktor icin 9,36, dordinct faktor
icin  %6,63, besinci faktor icin %13,42 ve altinci faktdr icin %16,70 olarak

hesaplanmastir.
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Tablo 15.Hastalarin Kendi Saglik Bakim Sireglerine Katilimlarini Olgmeye Yénelik

Hazirlanan Olgegin Faktdr Analizi

IFADELER

FAKTORLER

3

4

Daha 6nce yaptirdigim tahlil sonuglarini saklarim.

0,79

Doktora gitmeden dnce, soracagim sorularin bir listesini yaparim.

0,75

Kullandigim/kullanmakta oldugum ilaglarmn bir listesini tutarim.

0,74

Doktora gittigim zaman, igerisinde saglik gegmisimle ilgili
bilgilerin yer aldig1 (daha o6nce yaptirdigim tahlil sonuglari,
rontgen gorlntiileri, gecirdigim ameliyatlar gibi) bir dosyay:
yanimda gotlirtirim.

0,70

Doktordan bana eslik edecek kisinin, goriismemiz sirasinda
yanimda bulunmasini rica ederim.

0,68

Doktora giderken yanimda bana eslik edecek, ailemden birisini
veya bir arkadagimi gotiirtirtim.

0,67

Yakin akrabalarimimn (anne, baba, amca, teyze, hala, dayi,
biiyiikanne gibi) gecirdigi hastaliklardan haberdarim.

0,63

Doktorumun sdylediklerini anlamadigim zaman ona sorular
sorarim.

0,82

Doktora gittigim zaman halen kullanmakta oldugum ilaglar varsa
bu ilaglar ve kullanim sekilleri ile ilgili (hangi ilaglar
kullaniyorum, hangi dozlarda kullaniyorum, ne zamandir
kullaniyorum gibi) doktorumu bilgilendiririm.

0,78

Doktorumun teshis koymak i¢in bana sordugu her tiirlii soruya
(sigara ve alkol kullanimi, beslenme ve spor aligkanliklar1 gibi) en
dogru ve en agik cevaplari veririm.

0,73

Nelere alerjim oldugunu biliyorsam, bunlar1 doktoruma sdylerim.

0,72

Doktora gittigim zaman saglik gecmisimi (gecirdigim ameliyatlar,
yakalandigim hastaliklar gibi) ve mevcut sikayetimi dogru ve agik
bir sekilde anlatirim.

0,68

Doktoruma/eczacima, yazilan ilacin kullanim seklini  (giiniin
hangi saatinde alacagim, hangi dozda alacagim, a¢ karna mi tok
karina m1 alacagim ne kadar siireyle kullanacagim gibi) sorarim.

0,79

Doktorumun ¢ok ilag yazmasi beni rahatlatir. (-)

0,77

flag kullandigim siire icerisinde beklenmedik bir durum ortaya
cikarsa, hemen doktoruma bagvururum.

0,72

Eczaneden aldigim ilaglarin prospektiislerini (ilag kutusunun
igerisinden ¢ikan, ilagla ilgili bilgilerin ve uyarilarin yer aldigi
kiiglik kagit) okurum.

0,70

Kullandigim ilacin bana iyi gelmedigini diisiiniiyorsam, doktora
danigmadan, o ilaci kullanmay birakirim. (-)

0,65

El temizligime 6zen gosteririm.

0,77

Hastane ¢alisanlarina, benim iizerimde bir islem yapmadan 6nce
ellerini yikayip yikamadiklarini sorarim.

0,73

Hastane calisanlarindan, benim iizerimde bir islem yapmadan 6nce
eldiven takmalarini isterim.

0,70

Hastanede bulundugum siire igerisinde dis diizeylerle miimkiin
oldugunca az temas ederim.

0,68

Beni hastanede ziyarete gelenlerden, benimle temas etmeden dnce
ellerini yikamalarini isterim.

0,47
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FAKTORLER

IFADELER 1 5 3 7 5 6

Giindelik hayatta doktorumun 6neri ve talimatlarina uyarim. 0,83

Doktorumun yanindan ayrilmadan Once rahatsizligimla ilgili
glindelik hayatta nelere dikkat etmem gerektigini sorarim( sigara 0,80
alkol tiiketimi, beslenme aliskanliklari, spor ve egzersiz gibi)

Doktorumun yanindan ayrilmadan Once, kontrol igin tekrar
gelmem gerekip gerekmedigini, gerekiyorsa bir dahaki kontrole ne 0,73
zaman gelecegimi sorarim.

Ameliyatin bir alternatifi olup olmadigini sorarim (ilag tedavisi,

fizik tedavi, alternatif tip gibi). 081
Bu ameliyatin ne gibi riskleri oldugunu ve bu ameliyat1 olmazsam 078
ne gibi sonuglar doguracagini sorarim. '

Bu Ameliyatin ne igin gerekli oldugunu sorarim. 0,78
Bagka bir doktorun daha goriisiine bagvururum. 0,73
Ameliyat dncesi ve sonrasinda yapmam ve yapmamam gereken 070
seyleri doktoruma sorarim. '

Ameliyata girmeden ¢nce (zerimde makyaj/oje, takma Kirpik, 068
kolye, kiipe, piercing gibi seylerin olmamasina dikkat ederim. '

Ameliyata girmeden Once ameliyat bolgemin isaretlendiginden 062

emin olurum.

*0,40’1n altindaki degerler gosterilmemistir.
**Kaiser Normallestirmesiyle Varimax Dik Dondiirme sonrasi yapilan analiz sonucudur.

*#% KMO degeri 0,76 hesaplanmustir.

2.8.2.2. Hastalarin Kendi Saglik Bakim Siireglerine Katilim Diizeylerini Olgmeyi

Hedefleyen Anket Formunun Giivenirlik Calismasi

Guvenirlik herhangi bir Olcekle yapilan Ol¢iim isleminin
tekrarlanabilirligini/kararliligini, baska bir deyisle tekrarlardaki tutarlilik seviyesini
ifade eder. Sosyal bilimlerde giivenirligin belirlenmesinde siklikla kullanilan 3 yontem
vardir. Bunlar; Paralel Testler Yontemi, Test-Tekrar Test Yontemi ve Testin Iki Yariya

Boltnmesi Yontemidir (Alpar, 2012).

Bu c¢alisma kapsaminda arastirmaci tarafindan gelistirilen saglik bakim siireglerine
katilim anketinin gilivenirlik ¢aligmalart i¢in Test-Tekrar Test Yontemi kullanilmistir.
Ayrica likert tipi Olgeklerin gilivenirligi i¢in yaygin olarak bakilan Cronbach alfa

katsayisina gore de giivenirlik incelemesi yapilmistir.

Test-tekrar test yontemi, anketin ayni bireylere, ayni kosullarda ancak belirli bir zaman
aralig1 ile tekrar uygulanmasima dayanir. Iki uygulama sonrasinda, bu iki testten elde
edilen skorlar arasindaki Pearson korelasyon katsayist (r) hesaplanir. Kararlilik

katsayis1 da denilen bu katsaymnin 0,80’in iizerinde olmasi, daha esnek bir ifadeyle
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0,70’in altina diismemesi istenir. Korelasyon katsayis1 +1’e ne kadar yaklasirsa testin o

kadar giivenilir oldugu séylenir (Alpar, 2012).

Bu calisma kapsaminda arastirmaci tarafindan gelistirilen Hastalarin Kendi Saglik
Bakim Siireclerine Katilim Diizeylerini Olgmeyi Hedefleyen Anket Formunun, yapilan
gecerlilik  caligmalar1  sonucu son halini almistir. Anketin son hali farkli
sosyodemografik ozelliklere sahip 30 kisiye uygulanmustir. S6z konusu 30 kisi memur,
esnaf, iy adami, akademisyen, ev hanimi, muhtar gibi agik adresleri belli olan ve
istenildiginde tekrar ulasilabilecek meslek gruplarindan se¢ilmistir. Anketler ifadelerin
katilimcilara aragtirmaci tarafindan okunup, alinan cevaplarin isaretlenmesi seklinde
uygulanmistir. Her bir anket uygulamasi sonunda katilimer tarafindan ankete kiigiik
notlar alinmistir. Bu notlar anketin kim tarafindan dolduruldugunun bilinmesi i¢in
onemlidir. Anketlerin iizerine ayrica hangi tarihte uygulandiklar1 da not alinmistir.
Daha sonra 10 giin arayla her bir katilimciya ayni1 anket tekrar uygulanmis ve anket
formu iizerine, anketi kimin doldurdugunun anlagilmasi i¢in benzer notlar alinmistir.
Ilk uygulama sirasinda katilimcilara, anketlerin kendilerine tekrar uygulanacag
konusunda kesinlikle bilgi verilmemistir.

Tablo 16.Hastalarin Kendi Saglik Bakim Siireclerine Katilim Diizeylerini Olgmek Igin
Gelistirilen Anket Formunun Test-Tekrar Test Calismasi
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30 katilimciyla yapilan test-tekrar test sonucu Pearson korelasyon katsayisi r =0,93
olarak hesaplanmistir. Bu katsay1 s6z konusu testin yiliksek derece giivenirlige sahip

oldugunu gostermektedir.

Likert tipi 6l¢eklerin glivenirligin hesaplanmasinda siklikla kullanilan bir bagka yontem
ise Cronbach alfa katsayisina bakmaktir. Alfa katsayisi; s6z konusu Ol¢ekte yer alan k
tane sorunun tiirdes bir yapiy1 agiklamak veya sorgulamak {izere bir biitiin olusturup
olusturmadiklar1 hakkinda aragtirmaciya bilgi verir. Alfa kat sayis1 +1’e ne kadar yakin
olursa, so6z konusu Ol¢ekte bulunan ifadeler o dlgiide bir biriyle tutarli oldugu ve o
Olciide ayn1 6zelligi sorgulamak i¢in bir araya getirilmis maddeler oldugu sdylenebilir.
Alfa katsayis1 yorumlanirken 0,80-1,00 arasindaki degerler icin s6z konusu
testin/anketin yiiksek giivenirlige sahip oldugu, 0,60-0,79 arasindaki degerler i¢in sz
konusu testin/anketin oldukca gilivenilir oldugu, 0,40-0,59 arasindaki degerler igin sz
konusu testin/anketin giivenilirliginin diisiik oldugu ve son olarak eger alfa katsayisi
0,00-0-39 degerleri arasindaysa s6z konusu testin/anketin giivenilir olmadig1 yorumu

yapilir (Alpar, 2012).

Hastalarin saglik bakim siireglerine katilim diizeylerini 6lgmeyi amaclayan anket
formunun alfa katsayis1 hesaplanarak yapilan guvenilirlik analizi sonucu Tablo 17°de
verilmektedir.

Tablo 17. Hastalarm Kendi Saghk Bakim Siireglerine Katilm Diizeylerini Olgmeyi
Amaclayan Anket Formunun Giivenirlik Analizi Sonuglar

Anket ifade | Croncbach
Sayisi Alpha
Muayene Oncesi yapilmasi gerekenler. 7 0,81
Muayene sirasinda yapilmasi gerekenler. 5 0,87
Tla¢ kullanimi 5 0,79
Muayene sonrasi yapilmasi gerekenler. 3 0,87
Hastane enfeksiyonlarindan korunmak igin 5 0,61

yapilmasi gerekenler.

Doktorun bir cerrahi operasyon uygun gérmesi

durumunda yapilmasi gerekenler. ! 0.77

Genel Glvenirlik Dizeyi 32 0,91




75

Hastalarin kendi saglik bakim siireglerine katilim diizeylerini 6l¢gmeyi hedefleyen
Olcegin giivenirlik ¢alismasi kapsaminda hesaplanan alfa katsayilar1 sonucu anketin alt
boliimlerinin giivenirlik diizeylerinin 0,61 ile 0,87 arasinda degistigi gorilmistiir.
Olgegin genel giivenirlik derecesi ise 0,91 olarak hesaplanmistir. Bu durumda soz

konusu test/anket istatistiksel agidan yiiksek giivenirlige sahiptir denir.

2.9. VERILERIN TOPLANMASI

Verilerin toplanmasi siirecinde Diizce Universitesi Isletme Fakiiltesi Saglik Y&netimi
Boliimii 3. sinifinda okumakta olan 10 6grenciden yardim alinmistir. Anket uygulamasi
yaz doneminde yapildig: icin, ¢aligma grubunda yer alan dgrencilerin tamami aileleri
Diizce’de yasayan Ogrencilerden olusmaktadir. Arastirmacit s6z konusu Ogrenci
grubuyla 2 hafta boyunca diizenli olarak toplantilar yapmistir. Bir ders seklinde
gerceklestirilen bu toplantilar toplam 30 saat siirmiistiir. Ogrencilere saglik
okuryazarlig1 ve hasta giivenligi hakkinda derinlemesine bilgiler verilmis ve konuyla
ilgili ¢esitli makaleler 6grencilerle paylasilarak okumalar1 istenmis, bu makalelerden
sorular sorularak 6grencilerin kavramsal olarak yeterli bilgi birikimine sahip olmalari
saglanmistir. Sonrasinda 6grencilere anket formlar1 dagitilmis ve anket formundaki her
ifadenin iizerinde &zenle durulmustur. Ogrencilere anket uygularken dikkat edilmesi
gereken hususlar ayrintili bir sekilde anlatilmis, drama seklinde uygulamalarla kendi
aralarinda anket ¢alismalar1 yapmalar1 istenmis ve bu alistirmalar dikkatli bir sekilde
gozlemlenmistir. Ogrenciler yapilan alistirmalarda hem anketdr hem de cevaplayici

olarak defalarca anket uygulamasi yapmislardir.

Anket uygulamasinda goniilliiliik esasina dayali katilim saglanmistir. Anket, katilmaya
goniillii olan hastalara anketorler tarafindan ifadelerin okunup, alinan cevaplarin
isaretlenmesi seklinde gergeklestirilmistir. Yapilan 6n ¢alismalarda anket formunun
uygulanma stiresinin 16-28 dakika arasinda degistigi goriilmiistir. Caligmanin yapildigi
bir aylik siire igerisinde aragtirmaci anket calismalarina her giin bizzat katilmis ve

anketorlerle siirekli iletisim i¢inde olmustur.
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2.10. VERILERIN ANALIZIi

Arastirmadan elde edilen verilerin degerlendirilmesinde, SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences) 20.0 paket programi kullanilmistir. Arastirmaya katilan hastalarin
sosyodemografik Ozelliklerini incelemek i¢in tanimlayict istatistikler (ortalama,

frekans, standart sapma) kullanilmstir.

Hastalarin saglik okuryazarlik diizeylerini belirlenmesi i¢in kullanilan anketin
yorumlanmasinda elde edilen skorlar 0 ile 50 arasinda puanlanan bir indekse
doniistiiriilmiistiir. indekste 0 en diisiik, 50 en yiiksek saglik okuryazarligini gosterecek

sekilde asagidaki formiille standardize edilmistir.

Indeks Degeri = (Ortalama-1) x (50/3)

Ortalama: Her kisi i¢in cevaplandirilan her maddenin ortalamasi

1: Ortalamanin en diisiik olas1 degeri (indeksin 0 olmasina neden olan deger.)
3: Ortalamanin aralig1

50: Yeni 6l¢iit i¢in secilen en yiiksek deger

Hastalarin saglik okuryazarlik diizeyleri ve saglik bakim siireclerine katilim
diizeylerinin sosyodemografik ozelliklere gore degerlendirilmesinde ¢esitli istatistiki
analizlerden yararlanilmustir. Iki gruplu degiskenlerin incelenmesinde, Iki Ortalama
Arasindaki Farkin Anlamlilik Testi (t testi) kullanilmistir. Bu test incelenen bir
degisken yoniinden bir birinden bagimsiz iki grubun (kadin-erkek, evli-bekar gibi)
ortalamalarinin  karsilagtirilmasinda kullamlir (Alpar, 2012). Ikiden fazla bagimsiz
grubun oldugu degiskenlerde ise (egitim durumu, meslek gibi) Tek Yonlii Varyans
Analizi (one-way ANOVA) kullanilmistir. Tek Yonlii Varyans Analizi, bir degisken
acisindan ikiden fazla bagimsiz grubun ortalamalarinin karsilastirilmasi i¢in kullanilan
bir analiz yontemidir (Alpar, 2012). Bu analiz sonucu gruplar arasinda fark
bulundugunda, farkliligim hangi gruplardan kaynaklandigini ortaya koyabilmek icin
homojenlik testi uygulanmis ve varyanslarin homojen olmasi1 durumunda Tukey HSD,
varyanslarin homojen olmamasi durumunda ise Tamhane testi kullanilmistir.
Degiskenler arasindaki iliskinin kuvveti ve yonii hakkinda bilgi sahibi olmak igin ise

Pearson Korelasyon Katsayisi’ndan yararlanilmigtir.
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Hastalarin kendi saglik bakim siireglerine katilim diizeylerini 6lgmeyi amaglayan
boliimde yer alan; ‘Kullandigim ilacin bana iyi gelmedigini diisiiniiyorsam, doktora
danigsmadan, o ilact kullanmay1 birakirim.” ve ‘Doktorumun ¢ok ila¢ yazmasi beni
rahatlatir.” ifadelerine SPSS 20.0 paket programinda ters kodlama yapilarak, 1 degeri 5

olarak, 2 degeri 4 olarak, 4 degeri 2 olarak, 5 degeri ise 1 olarak yeniden kodlanmistir.
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UCUNCU BOLUM

BULGULAR

Bu boliimde arastirma sonucu elde edilen bulgulara yer verilmistir.

3.1. TANIMLAYICI BULGULAR

Bu boliimde caligmaya katilan hastalara ait sosyodemografik ozellikler say1 ve yiizde

seklinde verilmektedir.

Tablo 18.Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Degiskenler Kisi Sayis1 (n) Ylzde (%0)
Yas
18-27 80 21,0
28-37 126 33,2
38-47 112 29,5
48-60 62 16,3
Cinsiyet
Erkek 148 39,0
Kadin 232 61,0
Medeni Durum
Evli 298 78,4
Bekar 82 21,6
Sahip Olunan Cocuk Sayis1
Cocugum Yok 107 28,2
1 Cocuk 50 13,2
2 Cocuk 96 25,2
3 Cocuk 93 24,5
4 Cocuk ve Daha Fazla 34 8,9
Egitim Durumu
Tlkokul 49 12,9
Ortaokul 73 19,2
Lise 149 39,2
Onlisans 38 10,0
Lisans 52 13,7
Lisans Ustii 19 50
TOPLAM 380 100

Calismaya katilan hastalarin %33,2’si 28-37 yas araligindadir ve hastalarin ortalama

yasi 34,6’dir. Orneklem seciminde uygulanan cinsiyete dayali kotalamaya uygun olarak
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hastalarin %61°1 kadin, %39°u erkektir. Hastalarin %78,4’i evlidir. Hastalarin %28,2’si
cocuk sahibi olmadiklarin1 bildirmislerdir. Egitim durumu agisindan frekans degeri en
yuksek grup lise mezunlaridir. Hastalarin %39,2’si lise mezunudur. Bununla birlikte
hastalarin %28,7°si Onlisans, lisans, yiiksek lisans veya doktora seviyesinde egitim

gormiislerdir.

Tablo 19. Hastalarin Cinsiyete Gére Mesleki Durumlarinin Incelenmesi

Mesleginiz Cinsiyet T(;plam Toplam
Kadin | Erkek an (%)
Ev Hanimu 83 0 83 21,7
Memur 32 18 50 13,2
Akademisyen 13 9 22 57
Ozel Sektor
Cahsanl/isgi 37 24 61 16,1
Ozel Sektor
Calisam 14 13 27 7,1
/Y dnetici
Esnaf 6 17 23 6,1
Ogrenci 12 8 20 53
iahsmlyor/ls 21 15 36 9.5
ryor
Calismiyor
/Is Aramiyor 8 2 10 2.6
Emekli 0 9 9 2,4
Ciftci 6 33 39 10,3
Total 232 148 380 100

Hastalarin meslek durumlar1 incelendiginde kadinlarin %35,7’sinin ev hanimi oldugu,
erkeklerde ise en yaygin meslegin %22,3’le gift¢ilik oldugu goriillmektedir. Hastalarin
toplamina bakildiginda, kadin hastalarin sayisal olarak daha fazla olmasinin da etkisiyle
ev hanimlariin %21,7°1ik bir payr oldugu, onlar1 %16,1 ile 6zel sektdrde is¢i olarak
calisanlar, %13,2 ile memurlarin izledigi gorilmektedir. Toplamda ©zel sektorde

calisanlarin (isci + yonetici) toplami ise %232 dir.



Tablo 20. Kisi Basina Diisen Hane Halki Geliri

GELIR GRUPLARI Kisi Vigde | Kumdlatif

(Tiirk Lirasr) Sayis1 Yizde
0-750 122 32,1 32,1
751-1500 130 34,2 66,3
1501-2250 50 13,2 79,5
2251-3000 47 12,4 91,9
3001 ve Uzeri 31 8,1 100,0
Total 380 100,0
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Hastalarin gelirlerini hesaplayabilmek icin, hastalara ‘hanede yasayan kisi sayisi” ve

‘haneye giren toplam aylik gelir’ olmak tizere iki farkli soru sorulmustur. SPSS yardimi

ile haneye giren toplam aylik gelir hanede yasayan toplam kisi sayisina boliinmiis ve

boylece kisi basgina diisen aylik hane halki geliri hesaplanmistir. Hastalarin %66,3’0n0n

kisi bagina diisen aylik hane halki gelirinin 1500 Tirk Lirasinin altinda oldugu

gorulmektedir.

Tablo 21.Hastalarin En Sik Tercih Ettikleri Saglik Kurumu

SAGLIK KURUMU Kisi Yizde |KUmulatif

Sayisi Yiizde

Devlet

Hastanesi 67 17,7 17,7

Ozel Hastane 58 153 330

Universite

Hastanesi 81 21,4 54,4

Aile Hekimligi

Merkezi 174 45,6 100,0

Total 380 100,0

‘Sagliginizla ilgili en sik tercih ettiiniz kurum hangisidir?” sorusuna hastalardan gelen

cevaplar, calismaya katilan hastalarin en sik tercih ettigi kurumun Aile Hekimligi

Merkezleri oldugunu gostermektedir. Arastirmaya katilan hastalarin ortalama hekime

bagvuru sayist 6,8’dir. Saglik Bakanlig1 verilerine gore bu rakam Tiirkiye genelinde

8,2°dir (Saglik Bakanligi, 2014)
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Tablo 22.Hastalarmm Kronik Hastalik Durumlarmin ve Hanehalk: Icerisinde Saglik

Meslegine Mensup Kisilerin Olma Durumlarinin Incelenmesi

Degiskenler Kisi Yiizde
Sayisi

Kronik Hastahigi Olma Durumu
Evet 115 30,3
Hayir 265 69,7
Hanehalki Arasinda Kronik Hastaliga Sahip Bireylerin Olma
Durumu
Evet 156 411
Hayir 211 55,5
Cevap Yok/Bilmiyor 13 34
Hanehalka icerisinde Saghk Calisam Olma Durumu
Evet 48 12,6
Hayir 332 87,4

Calismaya katilan hastalarin %30,3’liniin kronik hastaliginin oldugu, %41,1’inin ise

yasadig1 hane halki igerisinde kronik hastaligi olan bireylerin oldugu tespit edilmistir.

Ayrica hastalarin %12,6’smin hanehalki igerisinde saglik meslegine mensup bireylerin

oldugu goriilmiistiir.

Tablo 23. Hastalarin Sahip Olduklar1 Saglik Sigortasi Tiirii

Sigorta Tard Kisi Sayis1 Ylzde
SGK 270 71,1
Ozel 26 6,8
SGK ve Ozel 67 17,6
Sigortam yok 9 2,4
Cevap yok/bilmiyorum 8 2,1
TOPLAM 380 100

Analizler sirasinda, 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortas1 Kanunu

dikkate almarak, ‘Ozel’ sigortali oldugunu sdyleyenler ‘SGK ve Ozel’ segenegine,

‘Sigortam yok’ ve ‘Cevap yok/bilmiyorum’ diyenler de ‘SGK’ secenegine dahil

edilmistir. Bu durumda hastalarin %27,5’inin 6zel saglik sigortasina sahip olduklari

belirlenmistir.
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Tablo 24.Hastalarin Saglik Egitimi Durumlari

Saghkla ilgili Egitim Durumu Kisi Yiizde
Sayisi

Egitim almadim. 111 29,2
Okulda bir ders olarak aldim. 146 38,4
Saglikla ilgili bir lisede okudum. 47 12,4
Saglikla ilgili lisans/6n lisans egitimi aldim. 33 8,6
Saglikla ilgili lisansiistii egitim aldim. 12 3,2
Diger 31 8,2
TOPLAM 380 100

Hastalarin 9%29,2°si saglikla ilgili hi¢ egitim almamustir, %11,8’1 ise saglikla ilgili
tiniversite diizeyinde egitim almistir. Bu ifadede ‘diger’ segenegine verilen cevaplar
arasinda Toplum Saglhigi Merkezlerinde (TSM) verilen aile planlama ve obeziteyle
miicadele egitimleri, gebelik siirecinde verilen egitimler ve kanser erken teshis tarama
ve egitim merkezinde (KETEM) verilen sigara birakma egitimleri Ornek olarak

gosterilmistir.

3.2. ISTATISTIKSEL ANALIiZLER

Parametrik testlere gegcmeden Once verilerin dagilimlari incelenmistir. Bu kapsamda
anket formunda yer alan ifadelerin c¢arpiklik (skewness) ve basiklik (kurtosis)
degerlerine bakilmistir. Carpiklik ve basiklik degerleri -1,5 ile +1,5 arasinda yer alan
ifadelerin normal dagilim gosterdigi kabul edilir (Tabachnick ve Fidell, 2007). Saghk
okuryazarlig1 anketinde yer alan 47 ifade i¢cin ve hastalarin saglik bakim siire¢lerine
katilim diizeylerini 6lgmeyi amaclayan 32 ifade i¢in garpiklik ve basiklik degerleri ayri
ayr1 incelenmis ve tiim ifadelerin -1,5 ile +1,5 arasinda degerler aldig1 goriilmiistiir. Bu

degerler, calisma i¢in toplanan verilerin normal dagildigini géstermektedir.

3.2.1. Hastalarin Genel Saghk Okuryazarhk Diizeylerinin Degiskenlere Gore

incelenmesi

Hastalarin saglik okuryazarlik diizeylerinin belirlenmesi ic¢in kullanilan anketin

yorumlanmasinda elde edilen skorlar 0 ile 50 arasinda puanlanan bir indekse
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doniistiiriilmiistiir. Indekste 0 en diisiik, 50 en yiiksek saglik okuryazarligin1 gdsterecek

sekilde standardize edilmistir. Bu standardizasyon sonrasinda elde edilen veriler dort

kategoride degerlendirilmistir (Saglik-Sen, 2014). Bunlar;

e 0-25 Puan: Yetersiz Saglik Okuryazarhigi

e 26-33 Puan: Sorunlu-Smirlt Saglik Okuryazarligi

e 34-42 Puan: Yeterli Saglik Okuryazarligi

e 43-50 Puan: Miikkemmel Saglik Okuryazarlig.

Tablo 25. Hastalarin Genel Saglik Okuryazarlik Skorlari

Puan Arahgi Kisi Sayis1 Yilzde Kiamulatif Ylzde
0-25 Puan 134 35,26 35,26
26-33 Puan 162 42,63 77,89
34-42 Puan 52 13,69 91,58
43-50 Puan 32 8,42 100
TOPLAM 380 100

Calismaya katilan hastalarin %77,89’unun yeterli saglik okuryazarligina sahip

olmadig1 hesaplanmustir.

Tablo 26. Genel Saglik Okuryazarlig: Indeksi ve Alt Okuryazarlik Indeksleri Ortalama

Puanlan

< ©

£3s8| 58| 5§ | 88| §%

@) > w 2
Genel SO indeksi 29,68 35,26 42,63 13,69 8,42
Saghk Bilgisine Erisim SO indeksi 27,02 36,45 43,36 12,32 7,87
Saghk Bilgisini Anlama SO indeksi 29,53 34,26 41,68 14,52 9,54
Saghk Bilgisini Degerlendirme SO 2811 36.24 4006 14.15 955
indeksi ' ' ' ' '
Saghk Bilgisini Uygulama SO indeksi 30,23 30,30 46,25 15,45 8,00

Calismaya katilan hastalarin saglik okuryazarlik indeksi ortalama puanlar1 29,68’dir.

En yiiksek indeks ortalamast 30,23 ile

‘saglik bilgisini uygulama’ boyutunda

goriliirken, ortalamasi en diisiik boyut 27,02 ile ‘saglik bilgisine erisim’ olarak

bulunmustur.
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Tablo 27. Cinsiyete Gore Genel Saghk Okuryazarhg Indeksi Ortalamalarinin

Incelenmesi
Cinsiyet Kisi Ortalama £ SS p
Sayisi -
Kadin 232 31,10 + 3,60
0,01
Erkek 148 26,35+5,45
(p<0,05)

Yapilan bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi sonrasinda
kadinlarla erkeklerin saglik okuryazarligi ortalamalari arasindaki istatistiksel acidan
anlamli bir fark oldugu gorilmistir (p<0,05). Kadinlarin saglik okuryazarligi
erkeklerden daha yuksektir denilebilir.Bu durumda Hipotez 1.a. kabul edilir. Genel
saglik okuryazarligi indeksi ortalamalarinin yasa gore incelenmesinde tek yonli

varyans analizi yontemi kullanilmistir.

Tablo 28. Yasa Gore Genel Saglik Okuryazarligi indeksi Ortalamalarmin Incelenmesi

Kisi
Yas Gruplari Sayst Ortalama £ SS p
(18-27) 80 28,55 £ 3,65
(28-37) 126 31,20 + 3,80
0,04
(38-47) 112 29,30 £ 3,50
(48-60) 62 26,10 £ 4,12
(p<0,05)

Yapilan istatistiki degerlendirme sonrasinda saglik okuryazarliginin yasa gore,
istatistiksel ac¢idan anlamli farklilik gosterdigi goriilmiistiir (p<0,05). Bu durumda
hipotez 1.b. kabul edilir. En diisiik saglik okuryazarligi ortalamasi 48-60 yas
araligindaki hastalarda goriilmektedir. Saglik okuryazarlig1 en yiiksek olan yas grubu
ise 28-37 yas arasindaki hastalardir.

Saglik okuryazarliginin yasa gore incelenmesinde ortaya ¢ikan anlamli farkin hangi
grup veya gruplardan kaynaklandigin1 bulmak i¢in yapilan ¢oklu eslestirmelerde (Bkz.
Tablo 29) 2. grupla 4. grup arasinda saglik okuryazarligi bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu bulunmustur (p<0,05).



Tablo 29.Yasa Gore Genel
Anlamlilik Diizeyleri (p)
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Saglik Okuryazarligi Incelemesinde Gruplar Arasi

Yas (18-27) (28-37) (38-47) (48-60)
(18-27) - 0,16 0,46 0,25
Genel Saghk (28-37) 0,16 - 0,55 0,01
Okuryazarhg: (38-47) 0,46 0,55 - 0,09
(48-60) 0,25 0,01 0,09 -

Hastalarin saglik okuryazarlik durumlarinin medeni duruma goére incelenmesi icin

bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi kullanilmistir.

Yapilan degerlendirme sonucunda evli olan hastalarin saglik okuryazarlik diizeylerinin

bekar olanlara gore daha yiiksek oldugu ancak aradaki farkin istatistiksel acgidan

anlamli olmadigi goriilmiistiir (p>0,05). Bu durumda Hipotez 1.c. reddedilir.

Tablo 30.Medeni Duruma Gore Genel Saglik Okuryazarligi Indeksi Ortalamalarmin

Incelenmesi
Medeni Durum Kisi Ortalama £ SS p
Sayis1
Evli 298 29,67 £4,65
0,28
Bekar 82 27,73 £ 3,95

(p<0,05)

Tablo 31. Kisi Basi Diisen Gelire Gore Genel Saglik Okuryazarhigi Indeksi

Ortalamalariin Incelenmesi

GanGoman | X8| Ortlamasss ;
(0-750) 122 26,67 %375
(751-1500) 130 28,54 + 4,03
(1501-2250) 50 29,14 + 3,02 0,01
(2251-3000) 47 33,85+ 3,44
(3001 ve iizeri) 31 35,45 + 4,46

(p<0,05)
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Yapilan tek yonlii varyans analizi sonrasinda saglik okuryazarliginin gelire gore

istatistiksel agidan anlamli sekilde farkliik gosterdigi bulunmustur (p<0,05).Bu

durumda Hipotez 1.¢. kabul edilir.

Tablo 32. Gelire Gére Genel Saglik Okuryazarligi incelemesinde Gruplar Arasi

Anlamlilik Diizeyleri (p)

Gelir 0-750 751-1500 | 1501-2250 | 2251-3000 382:r‘i’e
0-750 - 0,46 0,24 0,02 0,00
=< 8 751-1500 0,46 - 0,68 0,01 0,00
Y
«
& N 1501-2250 0,24 0,68 - 0,01 0,00
T o
s B 2251-3000 0,02 0,01 0,01 - 0,37
© 2
3001 ve
lizeri 0,00 0,00 0,02 0,37 -

Anlaml farkliligin hangi gelir gruplar1 arasinda goriildiigiinii anlamak ic¢in yapilan

coklu eslestirmelerde 4. grup ile 1.,2.ve 3. grup arasinda, 5. grup ile 1.,2. ve 3. grup

arasinda saglik okuryazarligi agisinda istatistiksel olarak anlamli farklar oldugu

goriilmiistiir. Gelir arttik¢a saglik okuryazarligi artmaktadir.

Tablo 33.Egitim Durumuna Gore Genel Saglik Okuryazarhig: Indeksi Ortalamalarmin

Incelenmesi
<. Kisi
Egitim Durumu Ortalama + SS p
Sayisi
Ilk6gretim 122 25,45 + 3,65
Lise 149 29,14 + 3,95 0,00
Universite 109 33,66 + 4,12
(p<0,05)

Hastalarin egitim durumlarina gore saglik okuryazarlik diizeylerinin incelenmesi

sonucu, farkli egitim seviyesindeki hastalarin saglik okuryazarlik diizeylerinin de

farklilik gosterdigi ve bu farkliligin istatistiksel a¢idan anlamli oldugu goriilmiistiir

(p<0,05). Bu durumda Hipotez 1.d. kabul edilir.
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Tablo 34. Egitim durumuna Gére Genel Saglik Okuryazarligi Incelemesinde Gruplar
Aras1 Anlamlilik Dizeyleri (p)

Egitim [kogretim Lise Universite
[lkogretim - 0,03 0,00
Genel Saghk
Okuryazarhg Lise 0,03 - 0,03
Universite 0,00 0,03

Yapilan ¢oklu eslestirme sonucunda her ii¢ egitim grubu arasinda saglik okuryazarligi

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Hastalarin ¢ocuk sahibi olma durumlarina gore saglik okuryazarlik diizeylerinin
farklilik gosterip gostermedigi incelenmistir (Bkz. Tablo 35). Bu incelemede bagimsiz
gruplarda iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi kullanilmigtir. Yapilan analiz
sonucunda, sahip olunan ¢ocuk sayisiyla saglik okuryazarlik diizeyi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi gorilmistir (p>0,05). Bu durumda
Hipotez 1.e. reddedilir (p>0,05).

Tablo 35. Sahip Olunan Cocuk Sayisina Gore Genel Saglik Okuryazarhigi Indeksi

Ortalamalarinin Incelenmesi

Zitfkcgl:;l;n Slj}i?lis] Ortalama + SS p
Cocugum Yok 107 30,48 + 5,45
1 Cocuk 50 29,74 + 4,06
2 Cocuk 96 28,23+ 3,85 0,46
3 Cocuk 93 29,16 + 4,32
4 Cocuk 34 27,80 + 4,60

(p<0,05)

Calismaya katilan hastalara en sik tercih ettikleri saglik kurumu sorulmus ve tercih
edilen saglik kurumu tiiriine gore saglik okuryazarlik diizeyinin farklilik gosterip
gostermedigi incelenmistir (Bkz. Tablo 36). Yapilan istatistiki degerlendirme

sonucunda saglik okuryazarlik diizeyinin tercih edilen kuruma gore istatistiksel agidan
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anlamli bir fark gostermedigi gorilmistir (p>0,05). Bu durumda Hipotez 1.f.
reddedilir (p>0,05).

Tablo 36. Tercih Edilen Saglik Kurumu Tiirline Gore Genel Saglik Okuryazarligi

Indeksi Ortalamalarinin Incelenmesi

Saghk Kurumu Kisi Ortalama + SS p
Sayisi -
Devlet Hastanesi 67 28,05 + 4,13
Ozel Hastane 58 30,72 £3,95
- . . 0,45
Universite Hastanesi 81 28,23 +4,25
Aile Hekimligi 174 29,70 + 4,56
(p<0,05)

Calismaya katilan hastalara herhangi bir kronik rahatsizliklar1 olup olmadiklari
sorulmus ve kronik hastalig1 olanlarla olmayanlarin saglik okuryazarlik diizeyleri
karsilastirtlmistir (Bkz. Tablo 37). Bu analiz i¢in bagimsiz gruplarda iki ortalama
arasindaki farkin anlamlilik testinden yararlanilmistir. Yapilan degerlendirme sonucu
kronik hastalig1 olan hastalarin saglik okuryazarlik diizeylerinin, olmayanlara gore ¢ok
daha yiiksek ¢iktig1 ve aradaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir

(p<0,05). Bu durumda Hipotez 1.g. kabul edilir (p<0,05).

Tablo 37.Kronik Hastaliga Sahip Olma Durumuna Goére Genel Saglik Okuryazarligi

Indeksi Ortalamalarinin Incelenmesi

Uzun Sareli Bir .
Saglhik Probleminiz Kisi Ortalama + SS p
Var m? Sayisi
Evet 115 31,84 £ 3,74
0,02
Hayir 265 28,13 + 4,05
(p<0,05)

Bu durumda kronik hastalig1 olanlarin saglik okuryazarlik diizeyleri kronik hastaligi

olmayanlara gore istatistiksel agidan anlamli derecede daha yiiksektir denilebilir.
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Tablo 38. Hanehalki Igerisinde Kronik Hastaligt Olan Bireylerin Bulunup

Bulunmamams1 Durumuna Gére Genel Saglik Okuryazarligi indeksi Ortalamalarinin

Incelenmesi
Hanehalki icerisinde uzun .
siireli bir saghk problemi Kisi Ortalama + SS p
olan var m? Sayist
Evet 156 32,25 £ 3,75
0,01
Hayir 211 28,84 + 3,92
(p<0,05)

Calismaya katilan hastalara, hanehalk: igerisinde kronik hastaligi olan kisilerin olup
olmadig1 sorulmustur. Elde edilen veriler 1s18inda, icerisinde kronik hastaligi olan kisi
veya kisilerin oldugu bir hanede yasayanlarla, igerisinde kronik rahatsizligi olan
kimsenin olmadig1 bir hanede yasayanlar arasinda saglik okuryazarligi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu gorilmistir (p<0,05).Bu durumda

Hipotez 1.g. kabul edilir.

Hastalara, hanehalk: igerisinde doktor, hemsire, dis hekimi, ebe, eczaci gibi saglik
mesleklerine mensup birisinin olup olmadigi sorulmustur. Elde edilen veriler
yardimiyla hanehalki igerisinde saglik meslegine mensup bireylerin olmasi ve
olmamas1 durumuna gore saglik okuryazarliginin istatistiksel olarak anlamli farklilik

gosterdigi goriilmiistiir.

Tablo 39. Hanehalki Igerisinde Saghik Meslegine Mensup Kimselerin Olmasi

Durumuna Gére Genel Saglik Okuryazarligi Indeksi Ortalamalarinin Incelenmesi

Hanehalki icerisinde
doktor, hemsire, dis .
hekimi, ebe, eczaci gibi Kisi Ortalama + SS p
saghk mesleklerine Sayisi
mensup birisi var m1?
Evet 48 32,81 +£3,83
0,01
Hayir 332 28,23 + 4,58

(p<0,05)
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Yapilan analiz sonucunda iki grup arasindaki saglik okuryazarlig1 farkinin istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu gortilmiistiir (p<0,05). Bu durumda Hipotez 1.h. kabul
edilir.

Tablo 40. Hastalarin Saglik Egitimi Durumlarina Gore Genel Saglik Okuryazarligi

Indeksi Ortalamalarinin Incelenmesi

Bvl{g-une kadar saghkla ilgili bir Kisi Ortalama + SS D
egitim aldimiz m? Sayisi

Egitim Almadim. (1. Grup) 111 26,91 + 3,98

Okulda Bir Ders Olarak Aldim. (2. 146 27,61+ 351

Grup)

Saghkla Ilgili Bir Lisede Okudum. +

(3. Grup) 47 31,93 + 3,06 0,00
Saghikla ilgili iiniversite diizeyinde

egitim aldim. (4. Grup) 45 36,44£3,02

Diger” (5. Grup) 31 30,87 + 3,74

(p<0,05)

*Aile hekimligi merkezlerinde verilen aile planlamasi egitimleri, hamilelik siireci ve bebek bakim
egitimleri, Kanser Erken Teshis Tarama ve Egitim Merkezinde (KETEM) verilen sigaray1 birakma,
alkol ve uyusturucu kullanimi, obezite ile miicadele egitimleri vb.

Hastalara bugiine kadar saglikla ilgili bir egitim alip almadiklari, almiglarsa ne tiir bir
egitim aldiklar1 sorulmus ve elde edilen veriler tekyonlii varyans analizi yontemiyle
test edilmistir. Yapilan analiz sonucunda hastalarin saglik okuryazarlik diizeylerinin,
saglik egitimi durumlarina gore istatistiksel acidan anlamli derecede farklilik

gosterdigi goriilmiistiir (p<0,05). Buna gore Hipotez 1.1. kabul edilir.

Tablo 41. Hastalarin Saglik Egitimi Durumlarina Gore Genel Saglik Okuryazarhigi

Incelemesinde Gruplar Aras1 Anlamlilik Diizeyleri (p)

Egitim
Durumu 1. Grup 2. Grup 3. Grup 4. Grup 5. Grup
1. Grup - 0,52 0,04 0,00 0,25
=< OB 2. Grup 0,52 - 0,02 0,00 0,32
2
»n 8§ 3.Grup 0,04 0,02 - 0,02 0,17
< >
L =
s
8 g 4. Grup 0,00 0,00 0,02 - 0,00
5. Grup 0,25 0,32 0,17 0,00 -
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Saglik egitimiyle saglik okuryazarligi arasinda goriilen anlamhi farkliligin hangi
gruplardan kaynaklandigin1 gorebilmek i¢in yapilan ¢oklu eslestirme sonrasinda 1.
grup ile 3. ve 4. grup arasinda, 2. grup ile 3. ve 4. grup arasinda, 3. grup ile 1., 2. ve 4.
grup arasinda, 4. grup ile 1.,2.,3. ve 5. grup arasinda ve ayrica 5. grup ile 4. grup

arasinda istatistiksel agidan anlamli farklar oldugu ortaya ¢ikmistir (Bkz. Tablo 41).
Hastalarin sahip sahip olduklar1 saglik sigortasi ¢esidine gore saglik okuryazarlik
diizeylerinin degisip degismedigini incelemek i¢in bagimsiz gruplarda iki ortalama
arasindaki farkin anlamlilik testinden yararlanilmigtir.

Tablo 42. Hastalarin Saglik Sigortas1 Tiriine Gére Genel Saglik Okuryazarligi indeksi

Ortalamalarinin Incelenmesi

S _ Kisi
Saghk Sigortasi Tiirii Sayisi Ortalama £ SS p
Genel Saghk Sigortasi 287 28,32 + 3,98

0,03
Genel Saghk Sigortasi '
+ Ozel Saghk Sigortas 93 3213317
(p<0,05)

Yapilan analiz sonucunda yalnizca genel saglik sigortasi olanlarla, genel saglik
sigortasinin yani sira 6zel saglik sigortasi da yaptiranlar arasinda saglik okuryazarlig:
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu gorilmiistiir (p<0,05). Bu
durumda Hipotez 1.i. kabul edilir.

Tablo 43. Doktora Basvuru Sayisi ile Saglik Okuryazarhigi Arasindaki iliskinin
Incelenmesi

Saghk
DOktO;: ]?szzsvuru Okuryazarhgi
Y indeks Puam
(1) 1 0,64
Doktora Bagvuru Sayisi (p) 0,00
(n) 380 380
n 0,64 1
Saghk Okuryazarhg Indeks ®) 0,00
Puam
(n) 380 380
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Calismaya katilan hastalara son 12 ay igerisinde ka¢ kez doktora bagvurduklari
sorulmus ve doktora bagvuru sayisi ile saglik okuryazarlik diizeyi arasindaki iliski
incelenmistir (Bkz. Tablo 43). Bu amagla Pearson korelasyon katsayisi hesaplanmig ve
iki degisken arasindaki iligki istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,05).
Yapilan hesaplamalar sonucunda doktora basvuru sayisi ile saglik okuryazarligi
arasinda pozitif yonlii orta diizeyde bir iligki vardir (r=0,64). Bu durumda Hipotez 6
kabul edilir.

2.2. SAGLIK OKURYAZARLIGI KAVRAMININ FARKLI BOYUTLARININ
DEGISKENLERE GORE iINCELENMESI

Saglik okuryazarligi anketinde kavram bireysel diizeyde dort temel boyutta ele
alinmistir. Bunlar; saglikla ilgili bilgilere ulagabilme, saglikla ilgili bilgileri
anlayabilme, saglikla ilgili bilgileri degerlendirebilme ve saglikla ilgili bilgileri

kullanabilmedir.

Tablo 44. Saglik Okuryazarligi Alt Boyutlarinin Cinsiyete Gére incelenmesi

CINSIYET
Alt Boyutlar KADIN ERKEK p
Ortalama = SS Ortalama = SS
Bilgiye Erisim 26,17 + 4,02 28,35+ 3,80 0,29
Bilgiyi Anlama 30,28 + 4,05 28,36 +3,78 0,18
Bilgiyi Degerlendirme 27,47 + 3,91 29,13 + 3,61 0,72
Bilgiyi Kullanma 31,57 +4,12 28,14 + 3,84 0,03
Toplam Kisi Sayis1 (n) 232 148

(p<0,05)

Tablo 44’te saglik okuryazarligi kavraminin bilgiyi isleme alt boyutlart cinsiyet
degiskenine gore incelenmistir. Yapilan bagimsiz iki ortalama arasindaki farkin
anlamlilik testi sonucunda bilgiye erisim, bilgiyi anlama ve bilgiyi degerlendirme alt
boyutlarinin cinsiyete gore istatistiksel acidan anlamli bir farklilik gostermedigi
anlasilmistir (p>0,05). Bilgiyi kullanma alt boyutunun ise cinsiyete gore istatistiksel

acidan anlamli bir farklilik gosterdigi ortaya ¢ikmistir (p<0,05). Kadinlarin edindikleri
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bilgileri erkeklere nazaran daha kolay kullandiklari, erkeklerin ise edindikleri bilgileri
uygulamada kadinlardan daha fazla zorlandiklar1 s6ylenebilir. Bu durumda Hipotez

2.a., Hipotez 3.a. ve Hipotez 4.a. reddedilmis, Hipotez 5.a. ise kabul edilmistir.

Tablo 45. Saglik Okuryazarlig1 Alt Boyutlarinin Yasa Gore Incelenmesi

YAS GRUPLARI

Alt Boyuﬂar 18-27 28-37 38-47 48-60 p
Ortalama*SS Ortalama%SS Ortalama+SS Ortalama+SS

Bilgiye Erisim 30,28 +362 | 2978+398 | 2417+372 | 22,36+3,65 0,00
Bilgiyi Anlama | 29,56+328 | 31,70+£3,46 | 30,11+344 | 2541+316 0,00
Bilgiyi 2718+421 | 2898+4,63 | 2823+446 | 27.35+403 0,33
Degerlendirme
Bilgiyi 2738+352 | 3381+387 | 2856+3,80 | 28,93+345 0,00
Kullanma
Toplam Kisi 80 126 112 62
Savisi (n)

(p<0,05)

Tablo 45°te saglik okuryazarligi kavraminin bilgiyi isleme alt boyutlari yas degiskenine
gore incelenmistir. Yapilan tek yonlii varyans analizi sonucunda bilgiye erisim, bilgiyi
anlama ve bilgiyi kullanma alt boyutlarinin yasa gore, istatistiksel acidan anlamli
derecede farklilik gosterdigi (p<0,05), bilgiyi degerlendirme boyutu ile yas arasinda ise
istatistiksel ac¢idan anlamli bir iliski olmadigi anlagilmistir (p>0,05). Bu durumda
Hipotez 2.b., Hipotez 3.b. ve Hipotez 5.b. kabul edilirken, Hipotez 4.b. reddedilmistir.

Dort boyuta da bakildiginda en yiiksek ortalamalarin 28-37 yas arasinda olan hastalara
ait oldugu goriilmektedir. En diisiik ortalamalarin da 48-60 yas araligindaki hastalara
ait oldugu belirlenmistir. Bu durumda saglik bilgilerine erisim, anlama, degerlendirme
ve kullanma konularinda en ¢ok zorlananlar 48-60 yas araligindaki hastalardir
denebilir. Bu alanlarda en az zorlanan hastalar ise 28-37 yas araligindaki hastalardir.
Istatistiksel agidan anlamli farkliliklarin hangi grup veya gruplardan kaynaklandigimi

tespit etmek icin yapilan ¢oklu eslestirmeler Tablo 46’da verilmistir.

Yas gruplan arasindaki farklar incelendiginde bilgiye erisim boyutunda 1. grupla 3. ve
4. gruplar arasinda, 2. grup ile 3. ve 4. gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli
farklar oldugu bulunmustur (p<0,05). Bilgiyi anlama boyutunda 4. grup ile 1.,2. ve 3.
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Bilgiyi
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kullanma alt boyutunda ise 2. grup ile 1., 3. ve 4. gruplar arasinda istatistiksel agidan

anlamli farklar oldugu goriilmektedir (p<0,05).

Tablo 46. Bilgiyi Isleme Alt Boyutlarinin Yasa Gore Incelenmesinde Gruplar Arasi
Anlamlilik Diizeyleri (p)

Alt Boyutlar Yas (18-27) (28-37) (38-47) (48-60)
e (18-27) - 0,21 0,03 0,00
E’ (28-37) 0,21 - 0,01 0,00
:E; (38-47) 0,03 0,01 - 0,16
& (48-60) 0,00 0,00 0,16 -

Yas (18-27) (28-37) (38-47) (48-60)
< (18-27) - 0,12 0,08 0,00
1]
< (28-37) 0,12 - 0,10 0,00
é (38-47) 0,08 0,10 - 0,00
@ (48-60) 0,00 0,00 0,00 -
Yas (18-27) (28-37) (38-47) (48-60)
) (18-27) - 0,03 0,28 0,14
> % (28-37) 0,03 - 0,01 0,00
m 3 (38-47) 0,28 0,01 - 0,33
(48-60) 0,14 0,00 0,33 -

Tablo 47°de saglik okuryazarligi kavrami hastalarin medeni durumlarina gore
incelenmistir. Bu amacla bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik
testi yapilmustir. Yapilan istatistiki degerlendirme sonucu bilgiyi erigim, bilgiyi anlama,
bilgiyi degerlendirme ve bilgiyi kullanma boyutlarinda evlilerle evli olmayanlar

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark ¢ikmamuistir (p>0,05).

Yapilan istatistiki degerlendirme sonucu evli olanlarin olmayanlara gore biitlin
boyutlarda daha i1yi ortalamaya sahip oldugu, fakat aradaki farkin istatistiksel agidan
anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05). Bu durumda Hipotez 2.c., Hipotez 3.c.,

Hipotez 4.c. ve Hipotez 5.c.reddedilmistir.
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EVLI BEKAR
Alt Boyutlar p
Ortalama + SS Ortalama + SS
Bilgiye Erisim 27,37 £4,56 25,70 £ 4,15 0,31
Bilgiyi Anlama 30,15+ 4,32 27,29 £3,51 0,17
Bilgiyi Degerlendirme 28,47 +4,13 26.82 + 3,37 0,44
Bilgiyi Kullanma 30,42 £4,21 29,56 * 3,42 0,63
Toplam Kisi Sayisi1 (n) 298 82
(p<0,05)

Saglik okuryazarliginin bilgiyi islemeyle ilgili alt boyutlarinin kisi bas1 aylik gelire

gore incelenmesi amaciyla yapilan tek yonlii varyans analizi sonucunda; bilgiye erisim

ve bilgiyi kullanma boyutlarinin gelire gore istatistiksel agcidan anlamli farklar ortaya

koydugu (p<0,05), bilgiyi anlama ve bilgiyi degerlendirme alt boyutlarinin ise gelire

gore istatistiksel olarak anlamli derecede degismedigi goriilmiistiir (p>0,05). Bu

durumda Hipotez 2.¢. ve Hipotez 5.¢. kabul edilirken, Hipotez 3.¢. ve Hipotez 4.c.

reddedilmistir.

Tablo 48. Saglik Okuryazarligi Alt Boyutlarinin Gelire Gore Incelenmesi

Kisi Bas1 Gelir(TL)
0-750 751-1500 1501-2250 2251-3000 | 3001 ve Uzeri

Alt Boyutlar p

OrtalamaxSS Ortalama*SS Ortalama#SS Ortalama+SS | Ortalama+SS
Bilgiye
Erisim 2488 +4,06 | 25,64 +4,25 | 27,14 £ 3,62 32,25+ 3,22 | 33,14 + 3,37 0,00
Bilgiyi 28,82 +387 |2954+392 | 2862+341 |30,61+343 | 32,14+331 | 028
Anlama
Bilgiyi
Degerlendir | 27:35+4,03 |27,73+4,11 |2878+332 |29,11+330 | 3013+313 | 033
Bilgiyi

2561+3,91 | 30,72+3,96 | 30,65+ 3,37 36,14 + 3,17 | 36,74 + 3,09 0,00
Kullanma
Toplam Kisi 122 130 50 47 31
Sayisi (n)

(p<0,05)
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Tablo 49. Bilgiyi Isleme Boyutlarmin Gelire Gore Incelenmesinde Gruplar Arasi
Anlamlilik Diizeyleri (p)

AltBoyutlar | Gelir (TL) | 0-750 | 751-1500 | 1501-2250 | 2251-3000 agg:r‘{e
0-750 - 0,46 0,28 0,00 0,00
g 751-1500 0,46 - 0,15 0,01 0,00
% 1501-2250 0,28 0,15 - 0,04 0,03
;2;5 2251-3000 0,00 0,01 0,04 - 0,55
3%% i 0,00 0,00 0,03 0,55 -
Gelir (TL) | 0-750 | 751-1500 | 1501-2250 | 2251-3000 sggelr‘{e
3 0-750 - 0,03 0,03 0,00 0,00
% 751-1500 0,03 - 0,44 0,01 0,01
E» 1501-2250 0,03 0,44 - 0,00 0,00
% 2251-3000 0,00 0,01 0,00 - 0,66
- 3001 ve 0,00 0,01 0,00 0,66 i
uzeri

Gelir gruplar arasindaki farklar incelendiginde bilgiye erisim noktasinda 1. grupla 4.
ve 5. grup arasinda, 2. grupla 4. ve 5. grup arasinda, 3. grupla 4. ve 5. grup arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark oldugu goriilmistiir. Bilgiyi kullanma boyutunda ise
1. grup ile 2.,3.,4. ve 5. grup arasinda, 2. grup ile 1., 4. ve 5. grup arasinda, 3. grup ile

4. ve 5. grup arasinda istatistiksel agidan anlamli farklar bulunmustur (p<0,05).

Saglik okuryazarligi kavraminin bilgiyi isleme alt boyutlarinin egitim durumuna gore
incelenmesinde hastalar ii¢ grupta toplanmislardir. Bu gruplar ilkdgretim diizeyi
(egitim durumunuz sorusuna ilkokul ve ortaokul cevabi veren hastalar), lise duzeyi ve
universite dizeyidir (egitim durumunuz sorusuna On lisans, lisans ve lisansiisti
cevabini verenler). Yapilan tek yonlii varyans analizi sonucunda bilgiye erisim, bilgiyi
anlama, bilgiyi degerlendirme ve bilgiyi kullanma boyutlarinin tamami egitim
durumuna gore istatistiksel agidan anlamli derecede farklilik gostermistir (Bkz. Tablo
50), (p<0,05). Bu durumda Hipotez 2.d., Hipotez 3.d., Hipotez 4.d. ve Hipotez 5.d.
kabul edilmistir.
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Tablo 50. Saglik Okuryazarlig1 Alt Boyutlarinin Egitim Durumuna Gére Incelenmesi

Egitim Durumu
Alt Boyutlar [kogretim Lise Universite p
Ortalama + SS | Ortalama +SS | Ortalama + SS
Bilgiye Erisim 24,06 + 3,12 27,09 + 3,71 30,24 + 3,02 0,00
Bilgiyi Anlama 25,12 + 4,02 31,25+ 4,26 32,14 + 3,77 0,00
Bilgiyi Degerlendirme | 24,52 + 3,85 29,16 + 4,13 30,70 + 3,62 0,00
Bilgiyi Kullanma 27,82 + 3,85 29,07 £ 4,01 34,52 + 3,55 0,00
Toplam Kisi Sayisi1 (n) 122 149 109
(p<0,05)

Tablo 51. Bilgiyi Isleme Boyutlarinin Egitim Durumuna Gore Incelenmesinde Gruplar

Arast Anlamlilik Diizeyleri (p)

Alt Boyutlar Egitim | )y 55 retim Lise Universite
Durumu
Hkégretim - 0,03 0,00
Bilgiye Erisim Lise 0,03 - 0,01
Universite 0,00 0,01 -
Egitim | o5 etim Lise Universite
Durumu
Hkégretim - 0,00 0,00
Bilgiyi Anlama Lise 0,00 - 0,30
Universite 0,00 0,30 -
Egitim | )y 5 retim Lise Universite
Durumu
Hkégretim - 0,00 0,00
Bilgiyi : )
Degerlendirme Lise 0,00 0,44
Universite 0,00 0,44 -
Egitim | )y 5 retim Lise Universite
Durumu
Hkégretim - 0,16 0,00
Bilgiyi Kullanma Lise 0,16 - 0,00
Universite 0,00 0,00 -
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Yapilan coklu eslestirmelerde bilgiye erisim noktasinda biitlin gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli farkliliklar oldugu goriilmiistiir (Bkz. Tablo 51), (p<0,05).
Bilgiyi anlama boyutunda 1. grupla 2. ve 3. grup arasinda istatistiksel agidan anlamli
farkliliklar oldugu goriilmistiir (p<0,05). Bilgiyi degerlendirme boyutunda da 1. grupla
2. ve 3. grup arasinda istatistiksel acidan anlamli farkliliklar oldugu goriilmiistiir
(p<0,05). Bilgiyi kullanma konusunda 3. grup ile 1. ve 2. gruplar arasinda istatistiksel
acidan anlaml farklar ortaya ¢ikmistir (p<0,05).

Tablo 52. Saglik Okuryazarligi Alt Boyutlarinin Sahip Olunan Cocuk Sayisina Gore

Incelenmesi
2 ve daha az ¢ocuga 3 ve daha fazla cocuga
sahip olanlar. sahip olanlar.
Alt Boyutlar p
Ortalama = SS Ortalama = SS
Bilgiye Erisim 27,44 + 4,23 26,19 + 3,65 0,21
Bilgiyi Anlama 31,02 + 3,84 26,57 £ 3,71 0,01
Bilgiyi Degerlendirme 28,84 + 4,03 26,67 + 3,78 0,37
Bilgiyi Kullanma 31,65+4,12 27,41+ 3,74 0,01
Toplam Kisi Sayisi1 (n) 253 127
(p<0,05)

Saglik Okuryazarliginin alt boyutlarinin sahip olunan gocuk sayisina gore incelenmesi
icin bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi yapilmistir.
Yapilan analiz sonucunda bilgiyi anlama ve bilgiyi kullanma boyutlarinin sahip olunan
cocuk sayisina gore istatistiksel acidan anlaml sekilde farklilik gosterdigi goriilmiistiir
(p<0,05). Bilgiye erisim ve bilgiyi degerlendirme boyutlarinin ise sahip olunan ¢ocuk
sayist bakimindan anlamli bir farklilik gostermedigi anlagilmistir (p>0,05). Bu durumda
Hipotez 2.e. ve Hipotez 4.e. reddedilirken, Hipotez 3.e. ve Hipotez 5.e. kabul

edilmistir.

Hastalara sagliklariyla ilgili en sik tercih ettikleri kurum sorulmus ve aile hekimligi
merkezlerinin %45,6 ile hastalarin en sik tercih ettikleri kurum oldugu anlasilmistir.
Aile hekimligi merkezlerini %21,4 ile tiniversite hastanesi, %17,7 ile devlet hastanesi

ve %15,3 ile 6zel hastane segenekleri takip etmistir. Saglik okuryazarligi kavraminin alt
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boyutlarmin en sik tercih edilen kuruma gore degisiklik gosterip gostermediginin

incelenmesi amaciyla tek yonlii varyans analizi yapilmistir.

Tablo 53. Saglik Okuryazarligi Alt Boyutlarmin En Sik Tercih Edilen Saglik

Kurumlarina Gore Incelenmesi

Saghk Kurumu Turd

Alt Bovutl Devlet Ozl Hastane Universite Aile Hekimligi

t Boyutlan Hastanesi Hastanesi Merkezi P
Ortalama + SS Ortalama = SS Ortalama = SS Ortalama = SS

Bilgiye Erisim | 25,68 + 347 25,15 + 3,34 27,32 + 3,60 28,03 + 3,96 0,74

Bilgiyi 2651+341 | 2811+337 | 27824363 | 28744372 0,26

Anlama

Bilgiyi 26,10 + 3,36 27,02 + 3,21 26,02 + 3,77 27,12 + 4,12 0,60

Degerlendirme

Bilgiyi 27,65 % 3,34 30,15 + 3,46 27,40 + 3,70 29,11 + 3,86 0,53

Kullanma

Toplam Kisi 67 58 81 174

Savisi (n)

(p<0,05)

Yapilan tek yonlii varyans analizi sonucunda bilgiye erisim, bilgiyi anlama, bilgiyi

degerlendirme ve bilgiyl kullanma boyutlarinin, tercih edilen saglik kurumu tiirtine

gore istatistiksel agidan anlamli degisiklikler gostermedigi goriilmistiir (p>0,05). Bu

durumda Hipotez 2.f., Hipotez 3.f., Hipotez 4.f. ve Hipotez 5.f. reddedilir.

Tablo 54. Saglik Okuryazarligi Alt Boyutlarinin Kronik Hastaliga Sahip Olma
Durumuna Goére Degerlendirilmesi

Uzun siireli bir saghk sorununuz var mm?

Alt Boyutlar EVET HAYIR p
Ortalama = SS Ortalama + SS
Bilgiye Erisim 29,98 + 3,62 25,74 £ 4,33 0,00
Bilgiyi Anlama 32,70 £ 3,21 28,16 + 4,02 0,00
Bilgiyi Degerlendirme 30,58 + 3,16 27,04 + 3,87 0,00
Bilgiyi Kullanma 33,01+ 3,49 29,03 + 3,92 0,00
Toplam Kisi Sayisi (n) 115 265

(p<0,05)
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Kronik hastaliga sahip olup olmama durumlarina gore, saglik okuryazarligimin bilgi
islemeyle ilgili alt boyutlarinin istatistiksel agidan anlamli sekilde farkliliklar
gosterdigi bulunmustur (p<0,05). Bu durumda Hipotez 2.g., Hipotez 3.g., Hipotez 4.g.
ve Hipotez 5.g. kabul edilir.

Hanehalki arasinda kronik hastaliga sahip birisinin olmasi durumunda saglik
okuryazarligmin alt boyutlarinin istatistiksel agidan bir farklilik  gdsterip
gostermediginin incelenmesi icin bagimsiz gruplarda iki ortalama arsindaki farkin
anlamlilik testinden yararlanilmistir. Bu analiz yapilirken ‘Hanehalki arasinda uzun
stireli bir saglik sorunu veya hastali§i olan var m1?’ sorusuna cevap vermeyen veya

bilmedigini sdyleyen 13 kisi analize dahil edilmemistir.

Tablo 55. Saglik Okuryazarlig1 Alt Boyutlarinin Hanehalk: Igerisinde Kronik Hastaliga

Sahip Kimselerin Olmas1 Durumuna Gére incelenmesi

Hanehalki i¢erisinde uzun siireli bir saghk sorunu
veya hastalig1 olan var m?
Degiskenler EVET HAYIR p
Ortalama + SS Ortalama + SS
Bilgiye Erisim 31,19+ 3,77 25,61 + 4,02 0,00
Bilgiyi Anlama 31,21+ 3,51 30,11+ 4,23 0,52
Bilgiyi Degerlendirme 30,19 + 3,45 29,31 +4,38 0,22
Bilgiyi Kullanma 32,87 +3,11 30,15+ 3,82 0,03
Toplam Kisi Sayisi (n) 156 211

(p<0,05)

Yapilan istatistiksel analizler sonucunda hanehalk: igerisinde kronik rahatsizligi olan
kimselerin bulunmasi durumuna gore bilgiye erisim ve bilgiyi kullanma boyutlari
istatistiksel acidan anlamli farkliliklar gosterirken (p<0,05), bilgiyi anlama ve bilgiyi
degerlendirme alt boyutlarinda goriilen degisiklik istatistiksel agidan anlamli degildir
(p>0,05). Bu durumda Hipotez 2.g. ve Hipotez 5.. kabul edilirken, Hipotez 3.8. ve
Hipotez 4.8. reddedilmistir.
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Hane halki igerisinde doktor, hemsire, dis hekimi, ebe, eczac1 gibi saglik mesleklerine
mensup birisinin olup olmamasina gore bilgiyi isleme alt boyutlarindaki degisim

incelenmistir.

Tablo 56. Saglik Okuryazarlig1 Alt Boyutlariin Hanehalki Igerisinde Herhangi Bir

Saglik Meslegine Mensup Kimselerin Olmas1 Durumuna Gére Incelenmesi

Hanehalki icerisinde doktor, hemsire, dis hekimi,
ebe, eczaci gibi saglik mesleklerine mensup birisi
var mi?
Alt Boyutlar p
EVET HAYIR
Ortalama = SS Ortalama = SS

Bilgiye Erisim 32,85+ 3,16 26,18 +4,72 0,00
Bilgiyi Anlama 33,78 £ 2,87 28,92 + 4,06 0,03
Bilgiyi Degerlendirme 29,67 +2,91 27,89 + 4,53 0,22
Bilgiyi Kullanma 35,15+2,97 29,52 £4,12 0,00
Toplam Kisi Sayis1 (n) 48 332

(p<0,05)

Yapilan istatistiksel analiz sonucu hane halki icerisinde herhangi bir saglik meslegine
mensup bireylerin olmas1 durumu ile bilgiye erisim, bilgiyi anlama ve bilgiyi kullanma
alt boyutlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki ortaya ¢ikmistir (p<0,05).
Bilgiyi degerlendirme boyutunda gozlenen degisim ise istatistiksel agidan anlaml
bulunmamustir (p>0,05). Icerisinde doktor, hemsire, dis hekimi, ebe, eczac1 gibi saglik
mesleklerine mensup birisinin oldugu hanelerde yasayan insanlar saglikla ilgili bilgilere
daha kolay ulasabilmekte, bu bilgileri anlamada daha az zorluk ¢ekmekte ve bu bilgileri
daha kolay kullanabilmektedirler. Bu durumda Hipotez 2.h., Hipotez 3.h. ve Hipotez
5.h. kabul edilirken, Hipotez 4.h. reddedilmistir.

Hastalarin bugiine kadar saglikla ilgili bir egitim alip almadiklari, almiglarsa ne tiir bir
egitim aldiklar1 sorulmustur. Hastalarin saglikla ilgili egitim diizeyleriyle ile saglik
okuryazarligi alt boyutlar1 arasindaki iliskinin incelenmesinde tek yonlii varyans
analizinden yararlanilmistir. Yapilan analizde bugiine kadar saglikla ilgili bir egitim
almayanlar, okulda bir ders olarak alanlar, saglikla ilgili bir liseden mezun olanlar,

saglikla ilgili tniversite diizeyinde egitim alanlar ve diger segenegini segenler
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karsilagtinilmistir. Diger segenegine verilen cevaplar igerisinde aile hekimligi
merkezlerinde verilen aile planlamasi egitimleri, hamilelik silireci ve bebek bakim
egitimleri, Kanser Erken Teshis Tarama ve Egitim Merkezinde (KETEM) verilen
sigaray1 birakma, alkol ve uyusturucu kullanimi, obezite ile miicadele egitimleri gibi

egitimler yer almaktadir.

Tablo 57. Saglik Okuryazarlig1 Alt Boyutlarinin Hastalarin Saglik Egitim Durumlarina

Gore Incelenmesi

Bugiine kadar saghkla ilgili bir egitim aldiniz mi?
. Saglikla Saglikla ilgili
Egitim okulda b 1 ilgili bir niversite i
Alt Boyutlar almadim. ersk‘;l 1‘: a lisede diizeyinde reer p
a okudum. egitim aldim.
Ortalama £ Ortalama £ Ortalama + Ortalama £ Ortalama +
SsS SsS SsS SS SS
Bilgiye Erisim | 24,14 +4,12 | 2487+426 | 3316+321 | 3556+3,03 | 2578+3,17 0,03
Bilgiyi Anlama | 27,14 +382 | 2879+3,97 | 3345+3,01 | 3407+311 | 2927+281 0,04
Bilgiyi 2703+403 | 27,39+401 | 2863+3,04 | 3243292 | 2834+285 0,03
Degerlendirme
Bilgiyi 2847+395 | 2853+375 |3371+315 | 3403307 | 3375+2,72 0,00
Kullanma
Toplam Kisi 111 146 47 45 31
Sayisi (n)
(p<0,05)

Yapilan istatistiksel analizler; saglik okuryazarlig: alt boyutlarinin, hastalarin bugiine
kadar saglikla ilgili egitim alma durumlarina gore istatistiksel acidan anlamli
farkliliklar gostermistir (p<0,05). Bu durumda Hipotez 2.1., Hipotez 3.1., Hipotez 4.1. ve
Hipotez 5.1. kabul edilir.

Farkliligin hangi grup ve gruplardan kaynaklandigini tespit etmek i¢in yapilan ¢oklu
eslestirme sonucunda bilgiye erisim boyutunda 3. grupla 1.,2. ve 5. gruplar arasinda,4.
grupla 1.,2. ve 5. gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur
(p<0,05). Bilgiyi anlama boyutunda 3. grupla 1.,2., ve 5. gruplar arasinda ve 4. grupla
1.,2., ve 5. gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur
(p<0,05). Bilgiyi degerlendirme boyutunda da 4. grupla 1.,2.,3, ve 5. gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0,05). Saglikla ilgili bilgileri

kullanma boyutunda ise 3. grup ile 1. ve 2. gruplar arasinda, 4. grup 1. ve 2. gruplar
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arasinda ve 5. grupla 1. ve 2. gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklar oldugu

bulunmustur (p<0,05).

Tablo 58. Saglik Okuryazarligi Alt Boyutlarinin Hastalarin Saglik Egitim Durumlarina

Gore Incelenmesinde Gruplar Arast Anlamlilik Diizeyleri (p)

Alt Boyutlar Egitim
y DUrLMU 1. Grup 2. Grup 3. Grup 4. Grup 5. Grup
1. Grup - 0,46 0,01 0,00 0,24
g 2. Grup 0,46 - 0,01 0,00 0,17
=
= 3. Grup 0,01 0,01 - 0,16 0,03
=)
=0 4. Grup 0,00 0,00 0,16 - 0,00
/M
5. Grup 0,24 0,17 0,03 0,00 -
Egitim
DuruMu 1. Grup 2. Grup 3. Grup 4. Grup 5. Grup
1. Grup - 0,66 0,01 0,00 0,12
©
£ 2. Grup 0,66 - 0,01 0,00 0,38
< 3. Grup 0,01 0,01 ; 0,41 0,01
>
= 4. Grup 0,00 0,00 0,41 - 0,00
m
5. Grup 0,12 0,38 0,01 0,00 -
Alt Boyutlar Egitim
Durumu 1. Grup 2. Grup 3. Grup 4. Grup 5. Grup
2 1. Grup - 0,08 0,13 0,00 0,18
S
’-g 2. Grup 0,08 - 0,22 0,00 0,14
D
“En 3. Grup 0,13 0,22 - 0,04 0,26
%]
.i 4. Grup 0,00 0,00 0,04 - 0,00
o)
= 5. Grup 0,18 0,14 0,26 0,00 -
Egitim
Dugrumu 1. Grup 2. Grup 3. Grup 4. Grup 5. Grup
1. Grup - 0,26 0,02 0,00 0,03
(4]
= 2. Grup 0,26 - 0,01 0,00 0,01
©
3 3. Grup 0,02 0,01 - 0,66 0,42
S,
S 4. Grup 0,00 0,00 0,66 - 0,35
=
5. Grup 0,03 0,01 0,42 0,35 -
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Bu durumda saglikla ilgili bilgilere en kolay erisebilenlerin ‘saglikla ilgili bir lisede
okuyanlar’ ve ‘liniversite diizeyinde saglik egitimi alanlar’ oldugu, diger gruplarin
bilgiye erisim noktasinda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi
sOylenebilir. Ayrica saglikla ilgili bilgileri en kolay anlayanlarin ‘saglikla ilgili bir
lisede okuyanlar’ ve ‘iiniversite diizeyinde saglik egitimi alanlar’ oldugu, diger
gruplarin bilgiyi anlama noktasinda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin
olmadigi sOylenebilir. Ayni sekilde saglikla ilgili bilgileri degerlendirmede en az
zorlananlarin ‘liniversite diizeyinde saglik egitimi alanlar’ oldugu, diger gruplarin
bilgiyi degerlendirme noktasinda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin
olmadig1 sdylenebilir. Son olarak saglikla ilgili edinilen bilgileri en kolay kullananlarin
‘Saglikla ilgili bir lisede okumus olanlar.” ve © Saglikla ilgili iiniversite diizeyinde

egitim alanlar.” ve ‘Diger’ grubunda olanlar oldugu sdylenebilir.

Tablo 59. Saglik Okuryazarligi Alt Boyutlarinin Hastalarin Sigorta Tiirlerine Gore

Incelenmesi
Deiskenler Genel Saghk Sigortasi Gg;zll Sszggllllll(( SSligg(:)l;ttzssl: .
Ortalama + SS Ortalama + SS
Bilgiye Erisim 26,65 + 4,27 28,16 + 3,41 0,66
Bilgiyi Anlama 29,00 + 4,06 31,18 + 3,55 0,52
Bilgiyi Degerlendirme 27,68 +4,11 29,46 + 3,47 0,58
Bilgiyi Kullanma 27,715+ 4,17 32,73 £ 3,60 0,01
Toplam Kisi Sayis1 (n) 287 93
(p<0,05)

Hastalarin sahip olduklar1 saglik sigortasi tiirii ile saglik okuryazarhigi alt boyutlari
arasindaki iligki bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testiyle
incelenmis, yapilan analizler sonucunda tiim boyutlarda genel saglik sigortasinin yani
sira 6zel saglik sigortasi da yaptiran hastalarin ortalamalarinin, yalnizca genel saglik
sigortas1 olanlara nazaran daha yiiksek oldugu hesaplanmistir. Bununla birlikte bu
farkin istatistiksel agidan sadece bilgiyi kullanma alt boyutu i¢in anlamli bir fark
oldugu (p<0,05), diger alt boyutlar i¢in anlaml1 bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05).
Bu durumda Hipotez 2.i., Hipotez 3.i. ve Hipotez 4.i. reddedilirken, Hipotez 5.i. kabul

edilir.
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3.3. HASTALARIN GENEL SAGLIK OKURYAZARLIK DUZEYLERI iLE
KENDi SAGLIK BAKIM SURECLERINE KATILIM DUZEYLERI
ARASINDAKI ILISKININ ISTATISTIKSEL ACIDAN INCELENMESI

Bu boliimde oncelikle 4 farkli okuryazarlik seviyesine (Yetersiz Saglik Okuryazarligi,
Sorunlu-Smirli Saglhik Okuryazarhigi, Yeterli Saglik Okuryazarligi ve Mikemmel
Saglik Okuryazarligi) sahip hastalarin, kendi saglik bakim siireclerine katilim diizeyleri
arasinda farklilik olup olmadig1 incelenmis, daha sonra da farkli saglik okuryazarlik
seviyeleriyle, hastalarin kendi saglik bakim siireclerine katilim diizeylerinin alt

boyutlar1 arasindaki iliskiye bakilmistir.

Tablo 60. Genel ve Alt Boyutlarda Hastalarin Kendi Saglik Bakim Siireclerine Katilim

Dizeyleri
BOYUTLAR ORTALAMAZSS
Hastalarin Kendi Saglik Bakim 336+072
Siireclerine Katilimlar1 Genel Diizeyi ’ ,
Muayene Oncesi Yapilmas1 Gerekenler 2,71+0,47
Muayene Sirasinda Yapilmasi 314 + 0.40
Gerekenler ’ '
flag Kullanimu Siirecinde Yapilmast 320 + 044
Gerekenler ’ ’
Hastane Enfeksiyonlarindan Korunmak 245+ 0.38
I¢in Yapilmasi Gerekenler , ,
Muayene Sonras1 Yapilmasi 327+035
Gerekenler ’ '
Cerrahi Operasyon Sirecinde 398 +0.52

Yapilmasi1 Gerekenler

Calismaya katilan hastalarin kendi saglik bakim siire¢lerine katilimlari genel diizeyi
3,36 olarak bulunmustur. Alt boyutlara bakildiginda, hastalarin en aktif olduklari
boyutun “Cerrahi operasyon siirecinde yapilmasi gerekenler” oldugu goriilmektedir.
Hastalarin siirece en az katildiklari, bagka bir deyisle en pasif olduklar1 boyutun ise
“Hastane enfeksiyonlarindan korunmak ig¢in yapilmasi gerekenler” boyutu oldugu

gorilmektedir.
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Farkl1 saglik okuryazarlik diizeylerine sahip hastalarin, kendi saglik bakim siireclerine
katilim diizeyleri arasinda bir fark olup olmadiginin anlasilmasi i¢in Tek Yonli

Varyans Analizi testi kullanilmigtir.

Tablo 61. Hastalarin Saglik Okuryazarlik Seviyesine Gore Saglik Bakim Siireglerine
Katilim Diizeylerinin Incelenmesi

Saghk Okuryazarhk Kisi p
Dii ; Ortalama = SS
Uzeyleri Sayisi

Yetersiz 134 2,94 + 0,68

Sorunlu / Smirh 162 3,27+0,73 0,00
Yeterli 52 4,16 +0,57

Miikemmel 32 4,28 +0,51

(p<0,05)

Yapilan analiz sonucunda hastalarin kendi saglik bakim siireclerine katilim
dizeylerinin, saglik okuryazarlik seviyelerine gore istatistiksel agidan anlaml sekilde

farklilik gosterdigi goriilmiistiir (p<0,05).

Bu durumda, “Hastalarin kendi saglik bakim siireglerine katilim diizeyleri, saglik

okuryazarlik seviyelerine gore farklilik gosterir.” seklinde kurulan Hipotez 7 kabul
edilir (p<0,05).

Tablo 62. Saglik Okuryazarlik Seviyesine Gore, Saglik Bakim Siirecine Katilim

Diizeylerinin Incelenmesinde Gruplar Aras1 Anlamlilik Diizeyleri (p)

Yetersiz S%::::]rlll: / Yeterli Mukemmel
Yetersiz - 0,00 0,00 0,00
2
P Sorunlu / 0,00 ) 0,00 0,00
= N @ Simirl
;FD 3 Z‘ 1nirii
& L3 Yeterli 0,00 0,00 : 0,16
2 ’ ’ ’
o
Mukemmel 0,00 0,00 0,16 -

Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu ortaya koymak amaciyla yapilan ¢apraz

eslestirme sonucunda 3. ve 4. gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli



107

bulunmazken (p>0,05), diger biitiin gruplar arasinda istatistiksel a¢idan anlamli farklar
oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Farkli saglik okuryazarlik diizeylerine sahip hastalarin, kendi saglik bakim siireclerine
katilim diizeyinin alt boyutlarindan olan ‘Muayene 6ncesi yapilmasi gerekenler’ boyutu

ortalamalar1 arasinda bir fark olup olmadigina bakmak i¢in Tek Yonlii Varyans Analizi

testi kullanilmastir.

Tablo 63. Hastalarm Saglik Okuryazarlik Seviyelerine Gére, Muayene Oncesi

Yapilmasi Gerekenler Boyutu Ortalamalarinin incelenmesi

Saghk Okuryazarhk Kisi p
D . Ortalama = SS
Uzeyleri Sayisi
Yetersiz 134 2,57 +0,74
Sorunlu / Smirh 162 2,64 +0,70 0,00
Yeterli 52 3,04 0,56
Miikemmel 32 3,21 £0,48

(p<0,05)

Yapilan analiz sonucunda saglik okuryazarlik diizeyleri farkli hastalarin, muayene
oncesi yapilmasi gerekenler boyutu ortalamalari arasinda istatistiksel agidan anlamli

farklar bulunmustur (p<0,05). Bu durumda Hipotez 8 kabul edilir (p<0,05).

Tablo 64. Saglik Okuryazarlik Seviyesine Gore, Muayene Oncesi Yapilmasi

Gerekenler Boyutunun Incelenmesinde Gruplar Arasi Anlamlilik Diizeyleri (p)

Yetersiz Sorunlu / Yeterli Mikemmel
Simirh
Yetersiz - 0,24 0,00 0,00
= Sorunlu /
= = 24 -
=< E 8 Simirh 0 0.00 0.00
B S 2 )
& £ 3 Yeterli 0,00 0,00 - 0,01
S n
Mikemmel 0,00 0,00 0,01 -

Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu ortaya koymak amaciyla yapilan ¢apraz

eslestirme sonucunda 1. grup ile 3. ve 4. gruplar arasinda, 2. grup ile 3. ve 4. gruplar



108

arasinda ve 3. grup ile 4. grup arasinda istatistiksel acidan anlamli farklar oldugu

gorilmistir (p<0,05). 1. grup ile 2. grup arasindaki farkin ise istatistiksel agidan

anlamli olmadig1 gorilmiistir (p>0,05).

Hastalarin kendi saglik bakim siireglerine katilim diizeylerinin belirlenmesinde
kullanilan anketin bir diger alt boyutu ise ‘Muayene sirasinda yapilmasi gerekenler’
boyutudur. Hastalarin bu boyuttaki ortalamalarinin, saglik okuryazarlik seviyelerine

gore farklilik gosterip gostermedigini incelemek i¢in Tek Yonlii Varyans Analizi

testinden yararlanilmgtir.

Tablo 65. Hastalarin Saglik Okuryazarlik Seviyelerine Gore, Muayene Sirasinda

Yapilmasi Gerekenler Boyutu Ortalamalarinin incelenmesi

Saghk Okuryazarhk Kisi p
Dii . Ortalama + SS
Uzeyleri Sayisi

Yetersiz 134 2,75+0,60

Sorunlu / Smirh 162 3,19+0,65 0,00
Yeterli 52 3,27 +0,38

Mikemmel 32 4,34 +0,31

(p<0,05)

Yapilan analiz sonucunda saglik okuryazarlik diizeyleri farkli hastalarin, muayene
sirasinda yapilmasi gerekenler boyutu ortalamalar: arasinda istatistiksel agidan anlamh

farklar bulunmustur (p<0,05). Bu durumda Hipotez 9 kabul edilir (p<0,05).

Tablo 66. Saglik Okuryazarlik Seviyesine Gore, Muayene Sirasinda Yapilmasi

Gerekenler Boyutunun Incelenmesinde Gruplar Arast Anlamlilik Diizeyleri (p)

Yetersiz Sorunlu/ Yeterli Mikemmel
Simirh
Yetersiz - 0,00 0,00 0,00

% _ Sorunlu / 0.00 ) 0.34 0.00
= § Siirh ' , l
Y .
S T3 Yeterli 0,00 0,34 - 0,00

i n

© Miikemmel 0,00 0,00 0,00 -
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Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu ortaya koymak amaciyla yapilan ¢apraz
eslestirme sonucunda 1. grup ile 2.,3. ve 4. grup arasinda, 2. grup ile 1. ve 4. gruplar
arasinda, 3. grup ile 1. ve 4. gruplar arasinda, 4. grup ile 1., 2. ve 3. gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklar goriilmistiir (p<0,05). 2. grup ile 3. grup arasinda

goriilen farkin ise istatistiksel agidan anlamli olmadig1 ortaya konmustur (p>0,05).

Hastalarm ‘Ila¢ kullanimi konusunda yapilmasi gerekenler.” boyutu ortalamalarinin,
saglik okuryazarlik seviyelerine gore farklilik gosterip gostermedigini incelemek igin
Tek Yonlii Varyans Analizi testi kullanilmistir. Yapilan analiz sonucunda saglik
okuryazarlik seviyesi arttik¢a hastalarin ila¢ kullanimi boyutu ortalamalarinin da arttig1
goriilmiis, fakat gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

tespit edilmistir (p>0,05). Bu durumda Hipotez 10 reddedilir (p>0,05).

Tablo 67. Hastalarin Saghk Okuryazarhk Seviyelerine Gore, Ilag Kullanim

Konusunda Yapilmasi Gerekenler Boyutu Ortalamalarmin Incelenmesi

Saghk Okuryazarhk Kisi p
D . Ortalama + SS
Uzeyleri Sayisi

Yetersiz 134 2,97+0,81
Sorunlu / Smirh 162 3,02+0,84 0,28
Yeterli 52 3,11+ 0,63
Mikemmel 32 3,17+ 0,58
(p<0,05)

Hastalarin ‘Hastane enfeksiyonlarindan korunmak i¢in yapilmasi gerekenler.” boyutu
ortalamalarinin, saglik okuryazarlik seviyelerine gore farklilik gosterip gostermedigini
incelemek i¢in Tek YoOnlii Varyans Analizi testi kullanilmistir. Yapilan analiz
sonucunda saglik okuryazarlik seviyesi arttikca hastalarin hastane enfeksiyonlarindan
korunmak i¢in yapilmasi gerekenler boyutu ortalamalarinin da arttigi goriilmiis, fakat
gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: tespit edilmistir

(p>0,05). Bu durumda Hipotez 11 reddedilir (p>0,05).



Tablo 68. Hastalarin

Enfeksiyonlarmdan Korunmak Igin Yapilmasi Gerekenler Boyutu Ortalamalarinin

Saglhik Okuryazarlik Seviyelerine

Gore,

Incelenmesi
Saghk Okuryazarhk Kisi p
Di . Ortalama + SS
Uzeyleri Sayisi
Yetersiz 134 2,41+0,74
Sorunlu / Simirh 162 2,46 £0,71 0,33
Yeterli 52 2,51+0,55
Miikemmel 32 2,54 +0,51
(p<0,05)

Hastalarin ‘Muayene sonrasinda yapilmasi gerekenler.” boyutu ortalamalarinin, saglik
okuryazarlik seviyelerine gore farklilik gosterip gostermedigini incelemek i¢in Tek

Yonlii Varyans Analizi testinden yararlanilmistir.

Tablo 69. Hastalarin Saglik Okuryazarlik Seviyelerine Gore, Muayene Sonrasinda

Yapilmasi Gerekenler Boyutu Ortalamalarmin Incelenmesi

Saghk Okuryazarhk Kisi p
Dii . Ortalama + SS
Uzeyleri Sayisi

Yetersiz 134 2,95+0,72
Sorunlu / Smirh 162 3,07+0,78 0,00
Yeterli 52 4,16 £ 0,58
Mukemmel 32 4,27 +0,52
(p<0,05)

Yapilan analiz sonucunda saglik okuryazarlik diizeyleri farkli hastalarin, muayene
sonrasinda yapilmas: gerekenler boyutu ortalamalari arasinda istatistiksel agidan

anlamli farklar bulunmustur (p<0,05). Bu durumda Hipotez 12 kabul edilir (p<0,05).
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Tablo 70. Saglik Okuryazarlik Seviyesine Gore, Muayene Sonrasinda Yapilmasi

Gerekenler Boyutunun Incelenmesinde Gruplar Aras1 Anlamlilik Diizeyleri (p)

Yetersiz Sorunlu/ Yeterli Milkkemmel
Smirh
Yetersiz - 0,34 0,00 0,00
= Sorunlu /
=< E '5 Simirh 0.34 ) 0,00 0.00
' S 2 .
] £ é Yeterli 0,00 0,00 - 0,21
3
Mikemmel 0,00 0,00 0,21 -

Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu ortaya koymak amaciyla yapilan ¢apraz
eslestirme sonucunda 1. grup ile 3. ve 4. gruplar, 2. grup ile 3. ve 4. gruplar arasinda, 3.
grup ile 1. ve 2. gruplar, 4. grup ile 1. ve 2. gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml
farklar goriilmiistiir (p<0,05). 1. grup ile 2. grup arasinda ve 3. grup ile 4. grup arasinda

goriilen farkin ise istatistiksel agidan anlamli olmadig: tespit edilmistir (p>0,05).

Tablo 71. Hastalarin Saglik Okuryazarlik Seviyelerine Gore, Cerrahi Operasyon

Siirecinde Yapilmasi1 Gerekenler Boyutu Ortalamalarmin Incelenmesi

Saghk Okuryazarhk Kisi p
Duizeyleri Sayisi Ortalama + SS
Yetersiz 134 3,76 £ 0,64
Sorunlu / Smirh 162 3,96 + 0,67 0,00
Yeterli 52 4,19 +0,43
Miikemmel 32 4,68 +0,40
(p<0,05)

Doktorun herhangi bir cerrahi operasyon uygun gérmesi durumunda, hastanin yapmasi
gerekenlerin incelendigi ‘Cerrahi operasyon siirecinde yapilmasi gerekenler.” boyutu
ortalamalarinin, hastalarin saglik okuryazarlik seviyelerine gore farklilik gosterip

gostermedigi incelenmis, gruplar arasinda anlamli farkliliklar goriilmistiir (p<0,05). Bu
durumda Hipotez 13 kabul edilir.
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Tablo 72. Hastalarin Saglik Okuryazarlik Seviyelerine Gore, Cerrahi Operasyon

Siirecinde Yapilmasi Gerekenler Boyutu Ortalamalarimin incelenmesi

Yetersiz Soruniu/ Yeterli Milkkemmel
Smirh
Yetersiz 0,03 0,00 0,00
= Sorunlu /
= E 3 Smmirh 0.03 0,00 0.00
' S 2 .
] £ é Yeterli 0,00 0,00 0,01
3
Miikemmel 0,00 0,00 0,01

Cerrahi operasyon siirecinde yapilmasi gerekenler boyutu i¢in yapilan ¢apraz eslestirme
sonucunda tiim gruplar arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli farkliliklar goriilmiistiir

(p<0,05).

Saglik okuryazarlig1 ve hastalarin saglik bakim siire¢lerine katilim diizeylerine iligkin
korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 73’te yer almaktadir. Buna gore saglik okuryazarligi
alt boyutlar1 arasinda ve bu alt boyutlar ile genel saglik okuryazarligi arasinda (0,584 <
r <0,903) pozitif yonlii giiglii bir iliski oldugu goriilmiistiir. Hastalarin saglik bakim
stireclerine katilimlar1 alt boyutlar1 arasinda ve bu boyutlar ile genel katilim diizeyi
arasinda (0,212 <r < 0,890) pozitif yonde bir iliski oldugu goriilmiistiir. Yapilan analiz
sonucunda genel saglik okuryazarhigi diizeyi ile hastalarin saglik bakim siireclerine
katilim diizeyleri alt boyutlarindan muayene oOncesi yapilmasi gerekenler boyutu
arasinda (r = 0,805, p<0,05) pozitif yonlii ¢ok gii¢lii bir iliskinin oldugu, muayene
sirasinda yapilmasi gerekenler (r = 0,723, p<0,05), Ila¢ kullanimi (r =0,645, p<0,05),
muayene sonrast yapilmasi gerekenler (r =0,684, p<0,05) ve cerrahi operasyon
stirecinde yapilmasi gerekenler (r = 0,775, p<0,05) boyutlar1 arasinda pozitif yonli
giiclii bir iliski oldugu ve hastane enfeksiyonlarindan korunmak icin yapilmasi
gerekenler (r = 0,532, p <0,05) boyutu arasinda pozitif yonlii orta diizeyde bir iliskinin
oldugu goriilmiistiir. Son olarak hastalarin genel saglik okuryazarlik seviyeleri ile
saglik bakim siireglerine katilim diizeyleri arasinda (r = 0,925, p<0,05) pozitif yonlii
cok giiclii bir iligkinin oldugu goriilmektedir.



113

Tablo 73. Saglik Okuryazarlig1 ve Hastalarm Saglik Bakim Siireclerine Katilim Diizeylerine iliskin Korelasyon Degerleri

Saghk
Bilgiye  Bilgiyi Bilgiyi Bilgiyi Genel Saghk  Muayene Muayene | PYS Hastane Muayene  Cerrahi Sl;:(clil::e
Erisim Anlama Degerlendirme Kullanma Okuryazarhg Oncesi Sirasinda Kullamm Enfeksiyonlar1  Sonras1  Operasyon Genel
Katilim
Bilgiye Erisim 1
Bilgiyi *
Anlama 0,652 1
Bilgiyi . .
Degerlendirme 0,681 0,846 1
Bilgiyi 0,584° 0,903 0,623" 1
Kullanma
Genel Saghk g gg1  ( ggs* 0,712" 0,782" 1
Okuryazarhg
Muayene 0714" 0,685 0510° 0616° 0,805" 1
Oncesi
Muayene 0,568"  0,723" 0,634" 0,684" 0,723" 0,841" 1
Sirasinda
ila¢ Kullammm 0,619  0,564" 0,585" 0,628" 0,645" 0,786" 0,540" 1
Hastane 0226 0,316" 0,286 0,488" 0532 0345° 0212 0,260" 1
Enfeksiyonlar:
Muayene 0,525 0,609 0,570" 0,630" 0,684" 0,580" 0,508" 0,623" 0,228" 1
Sonrasi
Cerrahi 0911° 0,862 0,764" 0,740 0,775 0,684" 0,695 0,715" 0,364 0,674 1
Operasyon
Saghk Bakim
Sdrecine * * . . * * * " * * *
0,784* 0,836 0,763 0,865 0,925 0,775 0,805 0,760 0,585 0,816 0,890 1

Genel Katilim

*p <0,05
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DORDUNCU BOLUM

TARTISMA, SONUC VE ONERILER

Bu boliimde arastirma sonucu elde edilen bulgular tartisilmis, son olarak da ¢alismadan

cikarilabilecek bazi sonug ve Onerilere yer verilmistir.

4.1. TARTISMA

Arastirmsa bulgularina gore katilimeilarin saglik okuryazarligi ortalama indeks puani
29,68’dir. Saglik-Sen’in 2014 yilinda yayinladigi ve tiim Tiirkiye’yi kapsayan “Tiirkiye
Saglik Okuryazarligi Arastirmasi” raporunda bu puan 30,4°tiir. Tirkiye geneli
ortalamasindan diisiik olmakla birlikte, katilimecilarin genel saglik okuryazarlik
durumlart Tirkiye ortalamasina olduk¢a yakindir. Katilimcilarin en diisiik ortalamaya
sahip olduklar1 boyut “Saghk Bilgisine Erisim” boyutudur. En yiiksek ortalama ise
“Saglik Bilgisini Uygulama” boyutunda goriilmektedir. Calismaya katilan 380 kisinin
296’sinin  genel saglik okuryazarligi ortalamalarimin 33 puan ve altinda oldugu
gOriilmektedir. Bu da katilimcilarin %77,89 unun yeterli saglik okuryazarlik diizeyine
sahip olmadigin1 gostermektedir. Tiirkiye genelinde bu oran %64,6’dir (Saglik-Sen,
20014). Avrupada ise bu oran %47,6’dir (Executive Agency for Health and Consumers,
2012).

Yapilan analizler sonucu c¢alismaya katilan kadinlarin saglik okuryazarligi
ortalamalarinin, erkek katilimcilarin ortalamalarindan yiiksek oldugu ve aradaki farkin
istatistiksel agidan anlamli oldugu goriilmiistiir. Cinsiyete gore Tirkiye geneli saglik
okuryazarlik diizeylerine bakildiginda ise erkeklerin saglik okuryazarlik seviyesinin
daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Saglik-Sen, 2014). Yapilan pek ¢ok caligmada da
kadmlarin saglik okuryazarligi diizeylerinin erkeklerden daha diisiik oldugu
gorulmektedir (Paasche ve dig., 2005; Cho ve dig., 2008, Morris ve dig., 2013). Fakat
bu ¢aligmada oldugu gibi kadinlarin daha yiiksek saglik okuryazrligina sahip oldugunu
gosteren calismalar da mevcuttur (Nina ve dig., 1996; Shieh ve dig., 2009). Literatiire
paralel olarak bu ¢alismada da saglik okuryazarligi diizeylerinin cinsiyete gore farklilik

gosterdigi goriilmiistiir. Saglhik okuryazarliginin alt boyutlarinin cinsiyete gore
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incelenmesinde ise yalnizca “bilgiyi kullanma” boyutundaki farkin istatistiksel acidan
anlaml oldugu goriilmiistiir. Buradan hareketle erkeklerin edindikleri saglik bilgilerini

kullanmada kadinlara gore daha ¢ok zorlandiklar1 sdylenilebilir.

Yas degiskenine gore saglik okuryazarligi incelendiginde, farkli yas grubundaki
katilimeilarin saglik okuryazarlik diizeylerinin farkli oldugu ve bu farkin istatistiksel
acidan anlamli oldugu goriilmistiir. Saglik okuryazarlik diizeyleri en yiiksek olanlarin
(28-37) yas arasinda olan katilimcilar oldugu, en diisiik saglik okuryazarlik diizeyinin
ise (48-60) yas grubundakilere ait oldugu goriilmektedir. Saglik-Sen’in (2014) yaptig
calisgmada da katilmcilarin yasi ilerledik¢e genel saglik okuryazarlik diizeylerinin
diistiigli gortilmustiir. Akbolat ve arkadaglarinin (2016) Sakarya ilinde yaptiklari
calismada da saglik okuryazarligi ile yas arasinda anlamli bir iliski oldugu ve yas
ilerledikce saglik okuryazarlik oranmin distiigli ortaya konmustur. Saghk
okuryazarliginin alt boyutlarim1 yas degiskenine goére inceledigimizde bilgiye erisim,
bilgiyi anlama ve bilgiyi kullanma ortalamalarinin yasa goére anlamli farkliliklar
gosterdigi goriilmektedir. Katilimcilarin ortalamalarina bakarak; bilgiye erisim, anlama,
degerlendirme ve kullanma noktasinda en az zorlanan grubun (28-37) yas
grubundakiler oldugunu, en ¢ok zorlananlarin ise (48-60) yas grubunda yer alanlarin

oldugunu soyleyebiliriz.

Medeni durum degiskeni acisindan saglik okuryazarligi incelendiginde, gerek genel
saglik okuryazarligi diizeyinde, gerekse saglik okuryazarlifinin alt boyutlarinda
goriilen farkliliklarin istatistiksel agidan anlamli olmadigi goriilmektedir. Bununla
birlikte evli olanlarin saglik okuryazarligi ortalamalar1 bekar olanlara gore daha

yuksektir.

Gelire gore saglik okuryazarlik diizeyleri incelendiginde, kisibas1 diisen hanehalki
geliri arttikca saglik okuryazarlik diizeyinin arttifi goriilmektedir. Gelir gruplarimin
saglik okuruyazarlik diizeyleri arasinda goriilen fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Silk ve arkadaslarinin (2010) yaptigr calismada da insanlarin gelir
diizeyleri yiikseldikce saglik okuryazarlik diizeylerinin de yiikseldigi gorilmiisiitiir.
Avcr'nin  (2013) anneler iizerine yaptigi tez calismasinda da, gelirin saglik
okuryazarligin1 pozitif yonde etkiledigi, yliksek gelir grubundaki annelerin, saglik
okuryazarlik diizeylerinin de yiiksek oldugu goriilmiistiir. Gelir degiskenine gore saglik
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okuryazarlig1r alt boyutlar1 incelendiginde, katilimcilarin bilgiye erisim ve bilgiyi
kullanma konularindaki ortalamalarinin gelire gore istatistiksel agidan anlamli sekilde
farklilik gosterdigi goriilmektedir. Bilgiyi anlama ve bilgiyi degerlendirme boyutlarinda
ortaya ¢ikan gelire gore farklilik ise istatatistiksel agidan anlamli degildir. Bu durumda
kisilerin gelirleri arttikca saglikla ilgili bilgilere daha kolay ulasacagi ve bu bilgileri

daha kolay kullanacag1 yorumu yapilabilir.

Katilanlarin saglik okuryazarlik diizeyleri egitim durumlarina goére incelendiginde,
egitim diizeyi arttikga genel saglik okuryazarlik ortalamalarimin da arttigi
goriilmektedir. Egitim durumuna gore saglik okuryazarlik diizeyinde goriilen fark
istatistiksel agidan anlamlidir. Schillinger ve arkadaglarinin (2002) diyabet hastalari
izerinde yaptiklari aragtirmada da, egitim durumunun saglik okuryazarligini etkileyen
faktorlerden birisi oldugu ortaya konmustur. Christmann da (2005) saglik okuryazarligi
ve internet kullanimi iizerine yaptigi calismada egitim seviyesinin hem saglik
okuryazarligi diizeyini hem de internet kullanimini pozitif yonde etkiledigini
belirtmistir. Saglik okuryazarligi alt boyutlarinin egitim diizeyine gore incelenmesi
sonucu, her boyutun egitim durumuna gore istatistiksel agidan anlamli farkliliklar
gosterdigi goriilmustiir. Kisilerin egitim diizeyleri arttik¢a saglikla ilgili bilgilere daha
kolay ulagsmakta, anlamakta, degerlendirmekte ve bu bilgileri daha kolay

degerlendirmektedir.

Kisilerin sahip olduklar1 ¢ocuk sayisina gore genel saglik okuryazarlik diizeylerinin
istatistiksel agidan anlamli bir farklilhik goéstermedigi goriilmiistiir. Bununla birlikte
bilgiyi anlama ve bilgiyi kullanma noktasinda, 3 ve daha fazla ¢ocuga sahip olan
bireylerin, 2 ve daha az ¢ocuga sahip olan bireylere gore daha az zorlandiklari
gorulmektedir.

Calisma kapsaminda katilimcilara en sik tercih ettikleri saghik kurulusu sorulmustur.
Kisilerin tercih ettikleri saglik kurulusu tiirtine gore, saglik okuryazarlik diizeylerinin
istatistiksel agidan anlamli olacak sekilde farklilasmadigr goriilmiistiir. Saglik
okuryazarliginin alt boyutlar1 agisindan da istatistiksel agidan anlamli bir farka
rastlanmamistir. Bununla birlikte genel saglik okuryazarlig1 ortalamasi en yliksek grup
siklikla 6zel hastaneleri tercih edenlerdir. Bu durum gelirin saglik okuryazarligi iizerine

etkisiyle aciklanabilir. Bununla birlikte saglik okuryazarligi yiikseldik¢e koruyucu
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saglik hizmetlerinin kulalaniminin artacagindan (WHO, 2004) hareket edersek, en
yiiksek saglik okuryazarligi ortalamasinin, siklikla aile hekimligini tercih eden

katilimcilara ait olmasi beklenilebilir.

Katilimeilarin herhangi bir kronik hastaligi olup olmadig1 sorulmus, kronik hastaligi
olanlarin genel saglik okuryazarligi diizeylerinin kronik hastaligi olmayanlara gore
daha yiiksek oldugu goriilmistiir. Goriilen fark istatistiksel acidan anlamlidir.
Literatiirde, kronik hastaliga sahip olma durumunun, kisinin saglik okuryazarlik
diizeyini arttirdigin1 gdsteren ¢esitli ¢aligmalar mevcuttur. Bu durum kronik hastalik
yonetiminde hastalara daha ¢ok rol diistiigii ve siirecin hastaneyle sinirli kalmayip
hastanin giindelik hayatinda da etkili olmasiyla agiklanmistir (Nutbeam, 200; Kondilis
ve dig., 2006, Jovic ve dig., 2009; Taggart ve dig., 2012). Kronik hastalig1 olanlarin
saglik okuryazarlig1 alt boyutlar1 ortalamalarinin da kronik hastaligi olmayanlara gore

daha yiiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu goriilmiistir.

Calisma kapsaminda katilimcilara hanehalki igerisinde kronik hastaligi olan kisiler
sorulmustur. Kronih hastaliklar1 olan bireylerin bulundugu hanelerde yasayanlarin
saglik okuryazarlik seviyelerinin, hane igerisinde kronik hastaligi olmayanlara gore

daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Katilimcilara hanehalki igerisinde herhangi bir saghik ¢alisaninin yasayip yasamadigi
sorulmustur. Kisilerin saglik okuryazarlik diizeylerinin, hanehalk: igerisinde herhangi
bir saglik c¢alisaninin olup olmamast durumuna gore istatistiksel agidan anlaml
derecede farklilik gosterdigi goriilmiistiir. Hanehalki igerisinde bir saglik personeli olan
kisiler, digerlerine gore daha yiiksek saglik okuryazarlik diizeyine sahiptir ve saglik
bilgisine erigim, bilgiyi anlama ve bilgiyi kullanma konularinda digerlerine gore daha

avantajli durumdadirlar.

Katilimcilara bugiline kadar saglikla ilgili bir egitim alip almadiklar1 sorulmustur.
Yapilan analizler sonucunda saglik okuryazarliginin, saglik egitimi alma durumuna
gore istatistiksel acgidan anlamli sekilde farklilik gosterdigi goriilmistir. Saglhk
okuryazarligimi gelistirmenin en Onemli yolu saghk egitimidir (Fertman ve
Allensworth, 2012). Genel saglik okuryazarligi diizeyi en yiiksek grup iiniversite
diizeyinde saglik egitimi alanlar olarak belirtilmistir. En diisiik ortalama ise saglikla

ilgili bir egitim almayanlara aittir. Burada dikkat ¢eken bir nokta “diger” segenegini
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secenlerin saglik okuryazarligi ortalamalaridir. Toplum Saglhigi Merkezlerinde (TSM)
verilen aile planlama ve obeziteyle miicadele egitimleri, gebelik siirecinde verilen
egitimler ve kanser erken teshis tarama ve egitim merkezinde (KETEM) verilen sigara
birakma egitimleri gibi egitimlere katildigini belirtenlerin genel saglik okuryazarligi
ortalamalariyla, saglikla ilgili bir lisede okumus kisilerin genel saglik okuryazarlig
ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir. Bu durum aile
hekimligi merkezleri, TSM’ler ve KETEM gibi birimlerde verilen saglik egitimlerinin

saglik okuryazarliginin gelistirilmesi i¢in faydali oldugunu gostermektedir.

Katilimcilarin sigorta tiiriine gore saglik okuryazarlik diizeyleri incelenmistir. Yapilan
analizler sonunda saglik okuryazarliginin sigorta tiiriine gore istatistiksel olarak anlaml
farkliliklar gosterdigi belirlenmistir. Genel saglik sigortasinin yani sira 6zel saglik
sigortasi da yaptiranlarin saglik okuryazarlik diizeylerinin, 6zel saglik sigortasi
olmayanlara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu durumu gelirin saglik
okuryazarlig1 iizerine etkisiyle acgiklamak miimkiindiir. Sigorta tiirline gore saglik
okuryazarliginin alt boyutlar1 incelendiginde, 6zel saglik sigortasi olanlarin bilgiyi
kullanma konusunda o6zel saglik sigortasi olmayanlara goére daha az zorlandiklari
goriilmiistiir. Erdem ve Piringgi (2003) yaptiklart aragtirmada saglik sigortasinin, saglik
hizmetleri kullanimmi kolaylastirict bir faktor oldugunu ortaya koymuslardir. Bu
durumda 6zel saglik sigortasi olanlarin, olmayanlara gore saglik hizmetlerininden daha
kolay yararlanabilecekleri, boylece saglik okuryazarligi alt boyutlarindan olan bilgiyi

kullanma becerilerinin daha ¢ok artacagi diisiiniilebilir.

Katilimcilara son 12 ay igerisinde ka¢ kez doktora bagvurduklar: sorulmustur. Doktora
basvuru sayisi ile saglik okuryazarlik diizeyleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
iliski olup olmadigini anlamak i¢in Pearson korelasyon katsayis1i hesaplanmistir.
Yapilan analiz sonucunda doktora bagvuru sayisi ile saglik okuryazarligi arasinda
pozitif yonlii orta diizeyli bir iliski bulunmustur. Baska bir deyisle katilimcilarin
doktora bagvuru sayilari arttikca, saglik okuryazarlik diizeyleri de artmaktadir. Saglik
egitimi slirecinde bireyin 0grenme yollarindan birisi de tecriibbe ederek O0grenmedir
(Ozvaris, 2011). Doktora bagvuru sayisi arttikga bireyler daha ¢ok saglik bilgisiyle
kars1 karsiya kalmakta, tecriibe ederek 6grenmektedir. Bu sekilde saglik okuryazarlik

diizeylerinin arttig1 yorumu yapilabilir.
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Calismaya katilanlarin kendi saglik bakim siireclerine katilimlar1 genel diizeyi 3,18
olarak bulunmustur. Alt boyutlara bakildiginda, hastalarin en aktif olduklar1 boyutun
3,98 ortalamanin oldugu “Cerrahi operasyon siirecinde yapilmasi gerekenler” oldugu
goriilmektedir. Ameliyata karar verme siirecinde ve ameliyatin basarili olmasi yolunda
hastanin siirece katilimi, ameliyatla ilgili gerekli bilgileri sorgulamasi ve edinmesi son
derece dnemlidir (Chan ve dig., 2002; Katz ve dig., 2005; Batte ve Adome, 2006; Katz
ve Havley, 2007). Bu durumda hastalarin cerrahi operasyon siirecine ortalamanin
iizerinde katilm egiliminde olmalart olumlu yorumlanir. Hastalarin siirece en az
katildiklari, bagka bir deyisle en pasif olduklart boyutun ise ‘“Hastane
enfeksiyonlarindan korunmak i¢in yapilmasi gerekenler” boyutu oldugu goriilmektedir.
Burada katilimcilarin hastane calisanlarina hijyen konusunda uyari ve tavsiyelerde
bulunmaktan veya onlar1t sorgulamaktan c¢ekindikleri yorumu yapilabilir. Ayrica
katilimcilar hastaneye ziyarete gelen yakinlara da hijyen kurallar ile ilgili uyarida

bulunma noktasinda ¢ekingen davranmaktadirlar denilebilir.

Yapilan analizler sonucunda hastalarin kendi saglik bakim siireclerine katilim
diizeylerinin, saglik okuryazarlik seviyelerine gore istatistiksel agidan anlamli sekilde
farklilhik gosterdigi goriilmiistiir. Saglik bakim siirecinde en pasif olanlar saglik
okuryazarlik diizeyi yetersiz olanlardir, ayn1 sekilde siirecte en aktif olanlar da saglik
okuryazarlik seviyesi miikemmel olanlardir. Saglik okuryazarlik seviyesi yetersizden
milkkemmele dogru gittikge hastalarin saglik bakim siireglerine katilimlar1 da

artmaktadir.

Hastalarin muayene Oncesi yapilmas: gerekenler boyutu ortalamalari, saglik
okuryazarlik seviyelerine gore istatistiksel acidan anlamli farklilik gostermektedir. Bu
boyutta, saglik okuryazarlik seviyeleri yetersiz olanlarin aldiklar1 ortalama puan 2,57
iken, saglik okuryazarlik seviyesi miikemmel olanlarin ortalama puani 4,34’tiir.
Hastalarin saglik okuryazarlik diizeyi arttikca bilinglilik diizeyi artmakta ve muayeneye

daha hazirlikli gitmektedirler.

Hastalarin saglik okuryazarlik diizeyi degistikce, muayene sirasinda yapmasi
gerekenler boyutuna katilm diizeyi de istatistiksel agidan anlamli farklilik
gostermektedir. Saglik okuryazarlik diizeyi yetersiz olanlarin muayene sirasinda

yapilmast gerekenler boyutundan aldiklar1 ortalama puan 2,75 iken, saglik
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okuryazarligt miikkemmel seviyede olanlarin ayni boyuttan aldiklar1 puan 4,34’tiir.
Hastalarin saglik okuryazarligi seviyesi ylikseldik¢e, muayene sirasinda siirece
katilimlar1 da artmaktadir. Bu durum doktorun hasta hakkinda daha kolay ve dogru
karar vermesine yardimci olmakta, dogru teshisin konulmasina ve tedavi yonteminin
secilmesine pozitif katki saglamaktadir. Hastanin bu siiregteki aktif katilim1 yanlis ilag
kullannmindan kaynaklanabilecek yan etkilerin de bertaraf edilmesine yardimci

olacaktir.

Hastalarin ila¢ kullanimi boyutundan aldiklar1 puanlar, saglik okuryazarlik seviyelerine
gore kiyaslandiginda, aralarinda istatistiksel acidan anlamli bir fark olmadigi
goriilmiistiir. Saglik okuryazarligi arttikca bu boyutta hastalarin siirece katilimlari

artmakla birlikte, aralarindaki fark anlamli degildir.

Hastalarin hastane enfeksiyonlarindan korunma boyutundan aldiklar1 ortalama
puanlarin, saglik okuryazarlik seviyesine gore istatistiksel agidan anlamli farkliliklar
gostermedigi gorilmistiir. Saglik okuryazarligi miikemmel seviyede olanlarin dahi bu
boyuttan aldiklar1 ortalama puanin 2,54 olmasi ve boyutun genel ortalamasinin 2,45
olmasi, saglik okuryazarlig1 seviyesine bakilmaksizin katilimcilarin bu boyutta pasif

kalma egiliminde olduklar1 yorumu yapilabilir.

Katilimeilarin muayene sonrasinda yapilmasi gerekenler boyutundan aldiklar1 ortalama
puanlarin, saglik okuryazarlik seviyelerine gore istatistiksel agidan anlamli sekilde
farklilik gosterdigi goriilmiistiir. Analizler sonucunda, hastalarin saglik okuryazarlik
seviyeleri arttikca, muayene sonrasinda yapilmasi gerekenler boyutunda daha daha

aktif olduklar1 goriilmiistir.

Hastalarin en aktif olduklar1 boyut cerrahi operasyon siirecinde yapilmasi gerekenler
boyutudur. Bu boyutta alinan ortalama puanlarin saglik okuryazarlik seviyesine gore
istatistiksel acidan anlamli sekilde farklilik gosterdigi goriilmiistiir. Bu boyutta da

saglik okuryazarlik seviyesi arttik¢a hastalar daha aktif rol oynamaktadirlar.

4.2. SONUC ve ONERILER

Saglik hizmetleri sunumu her gegen giin daha ¢ok “hasta” merkezli bir hal almaktadir.

Hastalarin sistem i¢indeki rolii giderek artmaktadir. Hasta giivenliginin saglanmasi
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konusunda da hastalara c¢esitli gorev ve sorumluluklar diismektedir. Saglik bakim

siirecinde kendilerine bigilen aktif rolii oynayabilmeleri, gérev ve sorumluluklarini

yerine getirebilmeleri i¢in hastalarin giiclendirilmeleri gerekmektedir. Hastalarin

giiclendirilmesi noktasinda saglik okuryazarligr 6nemli bir kavram olarak karsimiza

cikmaktadir.

Saglik okuryazarligini etkileyen sosyodemografik ozellikleri incelemeyi amaglayan bu

caligma, farkli saglik okurazarligi seviyesindeki hastlarin, saglik bakim siireclerine

katilim diizeyleri arasinda bir fark var midir sorusuna da cevap aramaktadir. Toplanan

veriler lizerinde yapilan analizler neticesinde asagidaki sonuglara ulasilmistir;

Calisgmaya katilanlarin = %35,26’s1  yetersiz, %42,63’i sorunlu saglik
okuryazarlig1 diizeyine sahipken, %13,69’unun saglik okuryazarligi yeterli ve
%38,42’sinin saglik okuryazarligi milkemmel diizeydedir.

Saglik okuryazarligi diizeyi cinsiyet degiskenine gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde farklilik gostermektedir. Kadinlarin saglik okuryazarlik
diizeyleri erkeklerinkinden daha yuksektir.

Saglik okuryazarhig1 diizeyi yas degiskenine gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde farklilik gostermektedir. En yiiksek saglik okuryazarligi diizeyi (28-37)
yas grubundaki katilimcilarda goriiliirken, en diisiik saglik okuryazarlig: diizeyi
(48-60) yas araliginda olanlarda goriilmektedir.

Saglik okuryazarligi diizeyinin medeni durum degiskenine gore istatistiksel
acidan anlamli farklilik gostermemektedir. Bununla birlikte evli olanlarin
saglik okuryazarlik diizeyleri bekar olanlara gore daha yiiksektir.

Saglik okuryazarligi diizeyi gelir degiskenine gore istatistiksel agidan anlamli
sekilde farklilik gostekisirmektedir. Gelir arttikga saglik okuryazarlik diizeyi de
yukselmektedir.

Saglik okuryazarlig1 diizeyi egitim durumuna gore istatistiksel agidan anlamli
sekilde farklilik gostermektedir. Egitim seviyesi arttikca saglik okuryazarlik
duzeyi de ylkselmektedir.

Saglik okuryazarligi diizeyi sahip olunan c¢ocuk sayisina gore istatistiksel

acidan anlaml farkliliklar gostermemektedir.
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Saglik okuryazarligi diizeyi en sik tercih edilen saglik kurumu tiirline gore
istatistiksel agidan anlamli farkliliklar gostermemektedir.

Saglik okuryazarligi diizeyi, kronik hastlaiga sahip olma durumuna goére
istatistiksel agidan anlamli sekilde farklilik gostermektedir. Kronik hastaligi
olan kisilerin saglik okuryazarlik diizeyleri kronik hastlaigi olmayanlardan
daha yuksektir.

Saglik okuryazarligi diizeyi, hane halki igerisinde kronik hastaliga sahip
bireylerin olmasi durumuna gore istatistiksel agidan anlamli sekilde farklilik
gostermektedir. Yasadigi hane igerisinde kronik hastaligi bulunan insanlar olan
katilimcilarin saglik okuryazarlik diizeyleri, herhangi bir kronik hastaligi
olmayan bireylerden olusan hanelerde yasayan katilimcilara goére daha
yuksektir.

Saglik okuryazarligi diizeyi, hanehalki igerisinde bir saglik ¢alisaninin olmasi
durumuna gore istatistiksel agidan anlamli sekilde farklilik gostermektedir.
Hanehalki igerisinde saglik calisani olan katilimecilarin saglik okuryazarlik
diizeyleri, hane halki icerisinde saglik ¢aligani bulunmayan katilimcilara gore
daha yuksektir.

Saglik okuryazarlig1 diizeyi, saglik egitimi alma degiskenine gore istatistiksel
acidan anlaml sekilde farklilik gostermektedir. Saglik okuryazarlig1 diizeyi en
yiiksek grup saglikla ilgili {iniversite seviyesinde egitim alanlardir. Saglik
okuryazarlig1 diizeyi en diisiik grup ise bugiine kadar saglikla ilgili herhangi bir
egitim almamis olanlardir.

Saglik okuryazarligi diizeyi, sahip olunan sigorta turine gore istatistiksel
acidan anlaml sekilde farklilik gostermektedir. Genel saglik sigortasinin yani
sira Ozel saglik sigortasi da olanlarin saglik okuryazarligi diizeyleri, yalnizca
genel saglik sigortasina sahip olanlara gore daha yiiksektir.

Doktora bagvuru sayisi ile saglik okuryazarhi§i diizeyi arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir iligki vardir. Doktora bagvuru sayisi arttikca, saglk
okuryazarlig1 diizeyi ylikselmektedir.

Hastalarin saglik bakim siireclerine katilim 6lgeginden aldiklar1 genel ortalama
3,36’dir. Hastalar saglik bakim siireclerine orta diizeyin iizerinde bir katilim

geroeklestirmektedirler. Hastalarin en aktif oldugu siire¢ cerrahi operasyon
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stirecidir. Hastalarin en pasif oldugu siire¢ ise hastane enfeksiyonlarindan
korunmak i¢in yapilmasi gerekenler siirecidir.

e Hastalarin saghik bakim siireglerine katilim diizeyleri, saglik okuryazarlik
seviyelerine gore istatistiksel agidan anlamli sekilde farklilik gostermektedir.
Saglik okuryazarlik seviyesi arttikca, saglik bakim siirecine katilim da
artmaktadir.

e Saghk bakim siirecine katilm o6lgegi alt boyutlarindan muayene Oncesi
yapilmast gerekenler, muayene sirasinda yapilmasi gerekenler, muayene
sonrast yapilmasi gerekenler ve cerrahi operasyon siirecinde yapilmasi
gerekenler boyutlar, saglik okuryazarligi seviyesine gore istatistiksel adidan
anlamli sekilde fakliliklar gostermektedir. ilag kullanimi siirecinde yapilmasi
gerekenler ve hastane enfeksiyonlarindan korunmak i¢in yapilmasi gerekenler
boyutlari, saglik okuryazarlifi seviyesine gore istatsitiksel agidan anlamli
farkliliklar gostermemektedir.

e Hastalarin genel saglik okuryazarlik seviyeleri ile saglik bakim siireclerine
katilim diizeyleri arasinda pozitif yonlii ¢cok giiclii bir iligki bulunmustur. Buna
gore hastalarin saglik okuryazarlik seviyeleri ylikseldikge, siirece katilim

diizeyleri de artmaktadir.

Ulkemizde saglik okuryazarliginin gelistirilebilmesi igin genelde egitime, dzelde ise
saglik egitimine 6nem verilmelidir. Bu kapsamda 6rgiin egitimin her seviyesinde saglik
egitimi konusuna agirlik verilebilecegi gibi, Toplum Saglhigi Merkezlerinde (TSM),
kanser erken teshis tarama ve egitim merkezinde (KETEM) veya aile hekimliklerinde
de ¢esitli egitimler verilerek halkin saglik okuryazarlik seviyesinin yiikseltilmesine

katki saglanabilir.

Saglik okuryazarligi kavrami gerek diinyada gerekse iilkemizde hizla {izerine
yogunlasilan yeni ve 6nemli bir kavramdir. Saglik okuryazarliginin Slgiilmesi igin
kullanilacak araglar, kavrama bakis agisina, konusulan dile veya farkl kiiltiirlere gore
degisiklik gosterebilmektedir. Bu kapsamda saglik okuryazarliginin 6lctilebilmesi icin
iilkemize uygun Olgeklerin gelistirilmesi ve cesitlendirilmesi, kavramin daha 1yi
anlasilmasina katki saglayacaktir. Saglik okuryazarligi konusunda yapilacak yeni

calismalarla konunun farkli boyutlar1 ele almabilir. Ozellikle ampirik calismalarla
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saglik okuryazarlig1 kavraminin farkli konularla etkilesimi incelenerek, konunun hangi

alanlar1 nasil etkiledigi ortaya konulabilir.

Saglik hizmetleri kalitesinin arttirilmasinda, maliyetlerin diisiiriilmesinde ve ozellikle
hasta giivenliginin saglanmasinda hasta is birliginini 6ne ¢ikaran bakis agisi son
yillarda giderek daha ¢ok benimsenmektedir. Hasta giivenliginin saglanmasinda
hastalar bir ¢6ziim ortag1 olarak goriilmeye baglamakla birlikte, hastalarin hangi
siireglere ne sekilde katilacagi konusu daha ¢ok aciklanmaya muhtactir. Hastalarin
gorev ve sorumluluklarinin iyi tanimlanmasi ve hastalara dogru aktarilmasi
gerekmektedir. Ayrica hastalarin bu gérev ve sorumluluklari yerine getirebilmeleri i¢in
desteklenmeleri de gerekebilir. Hastalarin saglik bakim siireglerine katilimlarinin
dogru sekilde desteklenebilmesi i¢in 6zellikle mevcut durumun tespit edilmesi ve
eksikliklerin saptanmasi gerekmektedir. Bu noktada bu tez c¢alismasinin en onemli
ciktilarindan birisi, calisma kapsaminda gelistirilen ve hastalarin saglik bakim

stireclerine katilim diizeylerini 6l¢gmeyi amaglayan 6l¢ektir.

Bu 6lgek c¢alismasi, yapilacak yeni ¢aligmalarla farkli 6rneklemlerde test edilmeye ve
gelistirlmeye muhtagtir. Yapilacak yeni caligmalarda farkli dlgekler ve farkli dlgiim
teknikleri gelistirilerek konunun daha iyi anlasilmasi saglanabilir. Bu calismada
hastalarin siirece katilimlar1 saglik okuryazarligiyla iliskilendirilmis ve farkli saglik
okuryazarlik seviyesindeki hastalarin saglik bakim siireclerine katilim diizeyleri
arasindaki fark incelenmistir. Yapilacak yeni c¢alismalarla hastalarin siirece
katilimlarin1 etkileyen baska faktorler de incelenerek, hastalarin siiregte daha aktif
olmalar1, gérev ve sorumluluklarint yerine getirebilmeleri i¢in neler yapilabilecegi,

hangi konular iizerinde durulmasi gerektigi sorularina cevap aranabilir.
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Ek 4: Anket Formu

Sayin Katihmel,

Bu anket “Saghk Okuryazarhgim Etkileyen Faktorler” isimli yiiksek lisans tezinde kullanilmak iizere
hazirlanmistir. Ankete vereceginiz cevaplar sadece bu arastirma icin kullanilacak olup, kesinlikle gizli
tutulacak ve Kisisel degerlendirmelerde bulunulmayacaktir. Anketin uygulanabilmesi hususunda hastane
yonetiminden gerekli izinler ahnmstir. Ankete katihmimz yalmzca goniilliiliik esasina dayanmaktadir.

Ankete katildiktan sonra istediginiz anda vazgecebilirsiniz. Liitfen akhmiza takilan sorular1 anketi
uygulayan yetkiliye sormaktan c¢ekinmeyiniz. Kiymetli vaktinizden bize aywrdigimiz icin simdiden c¢ok
tesekkiir ederiz.

Prof. Dr. Sidika KAYA Ars. Gor. Ali GUVEN
(Tez Danismani)

10. Uzun siireli bir saghk sorununuz veya

1. Cinsiyetiniz hastahigimz var mi?( Uzun siire ile en az alt1 ay
() Kadmn () Erkek siirmiis veya siirmesini beklediginiz

2. Yasmz problemleri kastediyoruz.)
"""""""" () Evet, birden fazla ( ) Hayir, yok

3. Halen yapmakta oldugunuz is () Evet, bir () Cevap yok/ bilmiyor
""""" 11. Hanehalki arasinda uzun siireli bir saghk sorunu

4. MEden.' durumunuz veya hastahgi olan var m? (Hanehalk:
() Evli (1) Ayrilmis / Boganmis ile akrabalik bag1 bulunsun veya bulunmasin ayni
( )Bekar () Cevap yok cat1 altinda yasayan, temel ihtiyaclarim birlikte

karsilayan, ortak ekonomik kararlar alan insanlar

5. Sahip olunan ¢ocuk sayisi - .
kastedilmektedir.)

() Cocugum yok

Evet
() 1Cocuk E ;Hve
ayl
()2 Cocuk yir o
() 3 Cocuk ( ) Cevap yok/ bilmiyor

12. Hanehalki igerisinde doktor, dis hekimi, hemsire,

(1) 4 Gocuk ve daha fazla ebe, eczaci gibi saghk mesleklerine mensup birisi

6. Egitim durumunuz (En son mezun oldugunuz var mi?
okul) () Evet
() Okuryazar degil () Okuryazar () Hayr
() ilkokul () Ortaokul

() Cevap yok/ bilmiyor

() Lise (1) On lisans 13. Bugiine kadar saghkla ilgili bir egitim aldimiz

() Lisans ()Y. Lisans /Doktora m?

7. Hanede yasayan Kisi sayisi () Egitim almadim

..................... kisi () Okulda bir ders olarak aldim

8. Saghgmmzla ilgili en sik tercih ettiginiz kurum () Saglikla ilgili bir lisede okudum
hangisidir?
() Devlet hastanesi
() Ozel hastane

() Saglikla ilgili lisans/6n lisans egitimi aldim
( )Saglikla ilgili lisansiistii egitim aldim
( )Diger (belirtiniz...........c.coeoeiininn... )

() Universite hastanesi
14. Haneye giren toplam ayhk geliriniz.

() Aile hekimligi merkezi tl () Cevap yok
() Diger (belirtiniz.................c.coc.e..e. )
9. Son12ay icerisinde doktora kag kez 15. Ne tiir bir saghk sigortamz var?

basvurdunuz? ()SGK  ()SGK ve Ozel
............................... () Ozl ( ) Hicbiri
( )Cevap yok/ bilmiyor
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Zorluk Duzeyi

Bu 6lcek sizin saghk okuryazarhik diizeyinizi belirlemek icin hazirlanmstir. S - é\ E
N — © @
Liitfen asagidaki ifadelerin sizin icin ne kadar kolay veya ne kadar zor X N E i E
o
oldugunu belirtiniz. o O ,\2
1) Sizi ilgilendiren hastaliklarin belirtileri hakkinda bilgi bulmak 1 2 3 4 5
2) Sizi ilgilendiren hastaliklarin tedavileri hakkinda bilgi bulmak 1 2 3 4 5
3) Tibbi bir acil durum sirasinda ne yapilacagi bilgisine ulagmak 1 2 3 4 5
4) Hasta oldugunuzda nereden profesyonel yardim alacagimz bilgisine ulagsmak
. . : o 1 2 3 4 5
(Yonlendirme: doktor, eczaci, psikolog gibi)
5) Doktorunuzun size ne soyledigini anlamak 1 2 3 4 5
6) lilacimzla birlikte gelen prospektiisleri(ilag kutusunun igerisinden gikan, ilagla 1 5 3 4 5
ilgili bilgilerin ve uyarilarin yer aldig kiigiik kagidi) anlamak
7) Tibbi bir acil durumda ne yapacaginizi anlamak 1 2 3 4 5
8) Regete edilen bir ilacin nasil kullanilacagina dair doktor ya da eczacinizin
s 1 2 3 4 5
tarifini anlamak
9) Doktorunuzdan gelen bilgiyi nasil uygulayacaginizi degerlendirmek 1 2 3 4 5
10) Degisik tedavi sekillerinin avantaj ve dezavantajlarini degerlendirmek 1 2 3 4 5
11) ikinci bir doktordan fikir almanin ne zaman gerekebilecegini degerlendirmek 1 2 3 4 5
12) Medyada hastalik hakkindaki bilginin giivenilirligini degerlendirmek 1 5 3 4 5
(Yonlendirme: TV, internet veya diger medya organlari)
13) Doktorunuzun verdigi bilgileri hastaliginiz hakkinda karar vermede
1 2 3 4 5
kullanmak
14) ilag iizerindeki talimatlar1 uygulamak 1 2 3 4 5
15) Acil durumda ambulans ¢agirmak 1 2 3 4 5
16) Doktor ya da eczaciizin talimatlarini yerine getirmek 1 2 3 4 5
17) Sigara igmek, diisiik fiziksel aktivite ve asirt alkol almak gibi sagliksiz 1 5 3 4 5
davranislarla nasil basa ¢ikilabilecegi konusunda bilgi bulmak
18) Stres ve depresyon gibi akil sagligi sorunlarmin tedavisi konusunda bilgi
1 2 3 4 5
bulmak
19) Sizin i¢in yapilmasi gereken agilama ve tarama testleri konusunda bilgi 1 5 3 4 5
bulmak (Yonlendirme: meme muayenesi, kan sekeri testi, tansiyon)
20) Fazla kilolu olmak, yuksek tansiyon ve yiksek kolesterol seviyeleri gibi 1 5 3 4 5
durumlardan korunma ve bunlarin tedavisi konusunda bilgi bulmak
21) Sigara igmek, disiik fiziksel aktivite ve asir1 alkol almak gibi davranislar
L 1 2 3 4 5
konusundaki saglik uyarilarin1 anlamak
22) Asilara neden ihtiyaciniz oldugunu anlamak 1 2 3 4 5
23) Neden saglk taramalarina ihtiyaciniz oldugunu anlamak (Yonlendirme: 1 2 3 4 5
meme muayenesi, kan sekeri testi, tansiyon)
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24) Sigara igmek, disiik fiziksel aktivite ve asir1 alkol almak gibi davranislar
konusundaki saglik uyarilarinin giivenilirligini degerlendirmek

25) Doktora genel bir kontrol muayenesi (check-up) icin ne zaman gitmeniz
gerektigini degerlendirmek

26) Hangi agilara ihtiyaciniz oldugunu degerlendirmek

27) Hangi tarama testlerine ihtiyaciniz oldugunu degerlendirmek (Yonlendirme:
meme muayenesi, kan sekeri testi, tansiyon)

28) Medyada saglik riskleri konusundaki bilgilerin giivenilirligini degerlendirmek
(Yonlendirme: TV, internet veya diger medya organlar)

29) Grip agis1 olmaniz gerekip gerekmedigine karar vermek

30) Aile ya da arkadaglarimizdan aldiginiz tavsiyeler dogrultusunda hastaliklardan
kendinizi nasil koruyabileceginize karar vermek

31) Medyadaki bilgiler dogrultusunda hastaliklardan kendinizi nasil
koruyabileceginize karar vermek (Yonlendirme: gazeteler, brosiirler, internet veya
diger medya organlari)

32) Egzersiz, saglikli gida ve beslenme gibi saglikli davraniglar konusunda bilgi
bulmak

33) Akil saghgmiz igin iyi olan aktiviteler konusunda bilgiye ulagmak
(Yonlendirme: egzersiz, yiiriiylis, pilates, vb)

34) Cevrenizin nasil daha saglikli olabilecegi hakkinda bilgi bulmak
(Yonlendirme: giiriiltii ve kirliligin azaltilmasi, yesil alanlar yaratmak, bos zaman
aktiviteleri)

35) Sagligi etkileyebilecek politik degisiklikler konusunda bilgiye ulagmak
(Yonlendirme: yonetmelik, yeni saglik tarama programlari, hiikiimet degisikligi,
saglik hizmetlerinin yeniden yapilandirilmasi)

36) Isinizde saghigmizi iyilestirecek cabalar konusunda bilgiye ulasmak

37) Ailenizin ya da arkadaglarimizin saglik konusundaki tavsiyelerini anlamak

38) Gida paketlerinin iizerindeki bilgileri anlamak

39) Medyada daha saglikli olmak iizerine verilen bilgileri anlamak (Y 6nlendirme:
internet, gazeteler, dergiler)

40) Zihninizi nasil daha saglikli tutabileceginiz iizerine verilen bilgileri anlamak

41) Nerede yasadigmizin saghgimiz ve iyi halinizi nasil etkiledigini
degerlendirmek (YoOnlendirme: i¢inde bulundugunuz topluluk, yasadiginiz ¢evre)

42) Ev kosullarimizin saglikli kalmaniza nasil yardimei oldugunu degerlendirmek

43) Hangi diizenli gilinliik davranisimizin  saghgmizla ilgili oldugunu
degerlendirmek (YoOnlendirme: yeme ve igme aligkanliklari, egzersiz, vb.)

44) Saghginzi iyilestirecek kararlar vermek

45) Istediginizde bir spor kuliibii ya da egzersiz grubuna/smifina katilmak

46) Saglik ve iyiliginize etki eden yasam kosullarinizi degistirmek (Yo6nlendirme:
yeme ve igme aligkanliklari, egzersiz, vb.)

47) Ait oldugunuz toplulukta sagligi iyilestirici aktivitelere katilmak
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Siklik Diizeyi
c 2
Asagidaki sorular sizin, saghk bakim siirecinize katihm diizeyinizi belirlemek % % =
amaciyla hazirlanmistir. Liitfen asagidaki davramslar ne sikhkla yaptiginizi ':‘ § ':‘CU E E
belirtiniz. 2| B E| 2| s
I =z N N I
1. Daha 6nce yaptirdigim tahlil sonugclarini saklarim. 1 2 3 4 5
2. Kullandigim ilaglarin bir listesini tutarim. 1 2 3 4 5
3. Birinci derece kan bagi bulunan akrabalarimin gegirdigi hastaliklardan
haberdarim. 1 2 3 4 5
4. Doktora gittigim zaman, igerisinde saglik ge¢misimle ilgili bilgilerin yer aldig1
(daha 6nce yaptirdigim tahlil sonuglari, rontgen goriintiileri, gegirdigim 1 2 3 4 5
ameliyatlar gibi) bir dosyay1 yanimda gotiiriiriim.
5. Doktora gitmeden 6nce, soracagim sorularin bir listesini yaparim. 1 5 3 4 5
6. Doktora giderken yanimda bana eslik edecek, aileden birisini veya bir
arkadagimi gotiiriirim. 1 2 3 4 5
7. Bana eslik edecek kisinin doktorla gériismem sirasinda yanimda kalmasini
doktordan rica ederim. 1123 |4 >
8. Doktora gittigim zaman saglik gecmisimi (gegirdigim ameliyatlar,
yakalandigim hastaliklar gibi) ve mevcut sikayetimi dogru ve agik bir sekilde 1 2 3 4 5
anlatirim.
9. Nelere alerjim oldugunu biliyorsam, bunu doktoruma sdylerim. 1 2 3 4 5
10. Doktora gittigim zaman, halen kullanmakta oldugum ilaglar varsa bu ilaglar ve
kullanim sekilleri ile ilgili ( hangi ilaglar1 kullaniyorum, hangi dozlarda 1 2 3 4 5
kullaniyorum, ne zamandir kullantyorum gibi) doktorumu bilgilendiririm.
11. Doktorumun teshis koymak icin bana sordugu her tiirlii soruya (sigara ve alkol
kullanimi, beslenme ve spor aligkanliklart gibi) en dogru ve en agik cevaplari 1 2 3 4 5
Veririm.
12. Doktorumun sdylediklerini anlamadigim zaman ona sorular sorarim. 1 2 3 4 5
13. Doktorumun ¢ok ila¢ yazmasi beni rahatlatir. 1 2 3 4 5
14. Doktoruma/eczacima, yazilan ilacin kullanim seklini (giiniin hangi saatinde
alacagim, hangi dozda alacagim, a¢ karna mi tok karna mi alacagim, ne kadar 1 2 3 4 5
stireyle kullanacagim gibi) sorarim.
15. Kullandigim ilacin bana iyi gelmedigini diistiniiyorsam, doktora danismadan, o
ilac1 kullanmay1 birakirim. 1 2 3 4 5
16. Ilag kullandigim siire igerisinde beklenmedik bir durum ortaya ¢ikarsa hemen
doktoruma bagvururum. 1 2 3 4 5
17. Eczaneden aldigim ilaglarin prospektiislerini (ilag kutusunun igerisinden ¢ikan,
ilacla ilgili bilgilerin ve uyarilarin yer aldig kiiciik kagidi) okurum. 1 2 3 4 5
18. Kendi el temizligime 6zen gosteririm. 1 2 3 4 5
19. Hastane ¢alisanlarina benim iizerimde bir iglem yapmadan once ellerini yikayip
yikamadiklarini sorarim. 1 2 3 4 >
20. Hastane ¢aligsanlarindan, benim tizerimde bir iglem yapmadan 6nce eldiven
takmalarini isterim. 1 2 3 4 >
21. Hastanede bulundugum siire i¢erisinde dis ylizeylerle miimkiin oldugunca az
temas ederim. 1 2 3 4 >
22. Beni hastanede ziyarete gelenlerden, benimle temas etmeden 6nce ellerini
yikamalarini isterim 1 2 3 4 >
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23. Doktorumun yanindan ayrilmadan 6nce rahatsizligimla ilgili giindelik hayatta

nelere dikkat etmem gerektigini sorarim (sigara alkol tiiketimi, beslenme 3 4 5

aligkanliklari, spor ve egzersiz gibi)
24. Doktorumun yanindan ayrilmadan 6nce, kontrol i¢in tekrar gelmem gerekip

gerekmedigini, gerekiyorsa bir dahaki kontrole ne zaman gelecegimi sorarim. 3 4 5
25. Giindelik hayatta doktorumun 6neri ve talimatlarina uyarim. 3 4 5

DOKTORUM BENIM ICIN BIR AMELIYAT UYGUN GORDUGUNDE;
26. Bu ameliyatin ne i¢in gerekli oldugunu sorarim. 3 4 5
27. Ameliyatin bir alternatifi olup olmadigini sorarim. (Ameliyat yerine ilag

tedavisi, fizik tedavi, alternatif tip gibi) 3 4 5
28. Baska bir doktorun daha gériisiine bagvururum. 3 4 5
29. Ameliyata girmeden dnce ameliyat bolgemin isaretlendiginden emin olurum. 3 4 5
30. Ameliyata girmeden dnce Uzerimde makyaj/oje, takma kirpik, kolye, kiipe,

piercing gibi seylerin olmamasina dikkat ederim. 3 4 5
31. Ameliyat 6ncesi ve sonrasinda yapmam ve yapmamam gereken seyleri

doktoruma sorarim. 3 4 S
32. Bu ameliyatin ne gibi riskleri oldugunu ve bu ameliyati olmazsam ne gibi

sonuglar doguracagini sorarim. 3 4 5

Kiymetli vaktinizden bize ayirdigimiz icin cok tesekkiir ederiz...




149

Ek: 5 Orjinallik Formu

HACETTEPE UNIVERSITESI
E 3 _ SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU _
YUKSEK LISANS/DOKTORA TEZ CALISMASI ORJINALLiK RAPORU

HACETTEPE UNIVERSITESI
SOSYAL BIiLIMLER ENSTITUSU
SAGLIK YONETIMi ANABILiM DALI BASKANLIGI'NA

Tarih: 04/01/2017

Tez Bashg / Konusu: Saghk Okuryazarhigim Etkileyen Faktorler ve Saghk Okuryazarhg ile Hasta Giivenligi [liskisi

Yukarida bashgi/konusu gésterilen tez ¢alismamin a) Kapak sayfasi, b) Giris, ¢) Ana bolumler ve d) Sonug¢
kisimlarindan olusan toplam 125 sayfalik kismina iliskin, 04/01/2017 tarihinde sahsim/tez damismamm tarafindan
Turnitin adh intihal tespit programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik raporuna
gore, tezimin benzerlik oranm % 11'dir.

Uygulanan filtrelemeler:

1- Kabul/Onay ve Bildirim sayfalar harig,

2- Kaynakea harig
3- Ahntilar dahil

4- 5 kelimeden daha az ortiisme igeren metin kisimlar harig

Hacettepe Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Tez Calismas1 Orjinallik Raporu Alinmas: ve Kullanilmasi1 Uygulama
Esaslari'm inceledim ve bu Uygulama Esaslari’'nda belirtilen azami benzerlik oranlarina gére tez galismamin herhangi
bir intihal icermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tirlii hukuki sorumlulugu kabul
ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilarimla arz ederim.

Adi Soyad:

Ogrenci No:

Anabilim Dali:

Ali Giliven

04.01.2017

N12128572

Saghk Yénetimi

Programi: Saghk Yénetimi
Statiisii: [ Y.Lisans ] Doktora [] Biitiinlesik Dr.
DANISMAN ONAYI
UYGUNDUR.

P

Prof. Dr. Sidika Kaya
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