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OZET

GOZLU, Kenan. Saglik Okuryazarhg: ve Hekim-Hasta Iletisiminin Kalitesi Arasindaki
iskinin Incelenmesi: Aile Saghgi Merkezleri Ornegi, Doktora Tezi, Ankara, 2018.

Dogru bilginin kullanilmasiyla kendi sagliklarin1  kontrol etmesinde bireyleri
giiclendiren, bireysel ve sosyal faydalar saglayan, saglik sonuglarina 6nemli etkileri
bulunan saglik okuryazarligi, sagligin en giiglii sosyal belirleyicileri arasindadir. Saglik
okuryazarlig1 arastirmalari i¢in en uygun alanlardan birisi saglik iletisimidir. Bu
baglamda, saglik okuryazarligi ve hekim-hasta iletisimi birbirlerini etkileyebilmektedir.
Bu aragtirmanin amaci saglik okuryazarligi ile hekim-hasta iletisiminin kalitesi
arasindaki iligkinin incelenmesidir. Arastirmanin evrenini Ankara ili Cankaya ilgesinde
ikamet eden, aym ilgedeki Aile Sagligi Merkezlerine bagvuran, zihinsel engeli
bulunmayan, 18 yas ve iizerindeki hastalar olusturmaktadir. Arastirmaya rasgele segilen
25 Aile Sagligit Merkezinden 500 hasta katilmistir. Hastalarin saglik okuryazarligi
diizeyini belirlemek i¢in ‘‘Saglik Okuryazarligi Anketi-Avrupa Birligi’” ve hekim-hasta
iletisiminin kalitesini belirlemek igin ‘‘Bakimla Ilgili Kisileraras: Siirecler Anketi’’
Kullanilmigtir. Hastalarin genel saglik okuryazarligi indeksi 50 puanlik bir olgek
tizerinden ortalama 30,25+7,28 olarak hesaplanmistir. Elde edilen puanlar dort
kategoride incelendiginde hastalarin %20,9’unun yetersiz, %48,3’linlin smirli,
%24,9’unun yeterli ve %5,9’unun miikkemmel saglik okuryazarligmma sahip oldugu
gorilmiistiir. Yas, egitim durumu, ¢alisma durumu, aylik gelir durumu, genel saglik
durumu, kronik hastaliga sahip olma durumu, son 12 ayda aile hekimine bagvuru sayisi
ve aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumu agisindan hastalarin saglik
okuryazarliginin genel diizeyinin veya alt indekslerinin istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar gosterdigi bulunmustur (p<0,05). Hastalarin bakimla ilgili kisilerarasi
slireglere yonelik algilarmin orta diizeye yakin, olumlu oldugu (5°li Likert dlgeginde
genel ortalama 2,80+0,54) belirlenmistir. Cinsiyet, yas, egitim durumu, aylik gelir
durumu, genel saglik durumu, saglik bilgisine ilk erisim kaynagi, son 12 ayda aile
hekimine bagvuru sayisi ve aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumuna gore
bakimla ilgili kisileraras1 siireglerin bazi boyutlarinda istatistiksel olarak anlaml
farkliliklar bulunmustur (p<0,05). Saglik okuryazarligi indeksleri ile bakimla ilgili

kisilerarasi siire¢lerin boyutlar1 arasinda genel olarak diisiik, pozitif yonlii ve istatistiksel
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olarak anlamli iliskiler oldugu tespit edilmistir. Bu bulgulara dayanarak saglik
okuryazarligimma temel egitim miifredatinda, hekim-hasta iletisimine tip fakiiltesi
miifredatinda agirlik verilmesi, saglik ve egitim kurumlart basta olmak {izere

kurumlararasi isbirligi yapilmasi ve saglik okuryazarligmna yonelik faaliyetlerin aile

hekimligi performans sistemine yansitilmasi 6nerilmektedir.

Anahtar Sozciikler

Saglik Okuryazarlig1, Hekim-Hasta Iletisimi, Kalite, Aile Saglig1 Merkezi
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ABSTRACT

GOZLU, Kenan. An Examination of the Relationship Between Health Literacy and
Quality of Physician-Patient Communication: A Research in Family Health Centers,
Doctoral Dissertation, Ankara, 2018.

Health literacy is one of the strongest social determinants of health, which has important
effects on health outcomes, providing individual and social benefits, strengthening
individuals by controlling their own health through the use of the right information. One
of the most suitable areas for health literacy research is health communication. In this
context, health literacy and physician-patient communication can affect each other. The
aim of this research is to examine the relationship between health literacy and the
quality of physician-patient communication. The population of this study is constituted
of patients aged 18 years and over who reside in the province of Ankara, Cankaya,
apply to Family Health Centers in the same province and are not mentally disabled. A
total of 500 randomly selected patients from 25 Family Health Centers participated in
the study. While “Health Literacy Survey-European Union’’ is used in order to
determine the health literacy level of the patients, ‘‘Interpersonal Processes of Care
Survey’’ is used in order to determine the quality of physician-patient communication.
The general health literacy index of the patients was calculated as 30,25+7,28 on a
50-point scale. When the scores were examined in four categories, 20.9% of the patients
were found to be inadequate, 48.3% of them were limited, 24.9% of them were
sufficient and 5.9% of them had excellent health literacy. It was found that the general
level or sub-indices of the health literacy of the patients showed statistically significant
differences in terms of age, educational status, employment status, monthly income
status, general health status, chronic illness status, number of family physician
applications in the last 12 months and visit by family physician (p<0,05). Patients’
perceptions of interpersonal processes related to care were found to be moderate and
positive (general average 2,80+0,54 on a 5-point Likert scale). Statistically significant
differences were found in some dimensions of interpersonal processes related to care
according to gender, age, educational status, monthly income status, general health
status, resource of first access to health information, number of family physician applies

in the last 12 months, and visits by family physicians (p<0,05). It has been found that
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between health literacy indices and the dimensions of interpersonal processes related to
care have low, positive and statistically significant relationships in general. Based on
these findings, it is suggested to emphasize health literacy in the basic education
curriculum and physician-patient communication in the medical faculty curriculum,

have inter-institutional cooperation especially in health and education institutions, and

reflect health literacy activities to the family medicine performance system.

Key Words
Health Literacy, Physician-Patient Communication, Quality, Family Health Center.
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GIRIS

Saglikli olmak her bireyin en temel haklarindan birisidir. Bunun i¢in hem saglik
kurumlarina hem de bireylere 6nemli sorumluluklar diismektedir. Bireylere diisen
sorumluluk saglik ve hastaliklarla ilgili bilgi sahibi olmak, saglik sorunlar1 ile
karsilagsmalarin1 azaltacak bir yasam tarzi benimsemeleridir. Bireylerin sagligim
korumak ve gelistirmek i¢in temel saglik bilgilerine ulagsmasina, bu bilgileri anlamasina,
degerlendirmesine ve uygulamasina yonelik becerileri ‘‘saglik okuryazarligi’’ olarak
tanimlanmaktadir. Bireylerin saglik okuryazarligi i¢inde bulunduklar1 toplumun kiiltiir
yapisi, saglik sistemi ve egitim sistemi ile sekillenmekte, saglik hizmetlerinin sunumunu
ve saghk sonucglarini etkilemektedir. Yapilan aragtirmalar bireylerin saglik
okuryazarliginin yas, egitim, gelir gibi saglhigin belirleyicilerinden birisi oldugunu
gostermektedir. Dolayistyla bireylerin saglik okuryazarlig1 diizeylerinin yiikseltilmesine

yonelik ¢caligmalar 6nem kazanmaktadir.

Bireylerin saglik okuryazarligi diizeyinin yiikseltilmesi icin saglik hizmetine
basvurdugu her alan ¢ok degerlidir ve 6zellikle hekim-hasta iletisimi bu baglamda bir
firsattir (Durusu Tannidver ve digerleri, 2014). lyi bir hekim-hasta iliskisi hasta
memnuniyetinin ayrilmaz bir pargasit olarak diigiiniilmektedir. Hasta memnuniyeti,
saglik bakim kalitesinin O6nemli bir gostergesi oldugu kadar tedaviye uyumu da
ongormektedir. (Arafat ve digerleri, 2017). Bu baglamda hastalarin saglik okuryazarligi
diizeyinin hekim-hasta iletisiminin kalitesine, hekim-hasta iletisiminin kalitesinin de

hastalarin saglik okuryazarlig diizeyine etkisi sz konusu olabilmektedir.

Saglik okuryazarligi, oncelikle saglik profesyonelleri disindaki tiim bireyler icin s6z
konusudur. Hekim olmayan bir kisinin kendisini hekim yerine koyabilme diizeyi
degildir. Tip bilgisine erisebilme ya da yaklasabilme cabasi hi¢ degildir. Hekim
olmayan kisiler, ne kadar yiiksek diizeyde saglik okuryazari olsa da, hastaligin1 teshis
edemez, belirli tetkik sonuglarina bakarak yorumda bulunamaz ve kendisi igin tedavi
planlayamaz. Esasen saglik okuryazarligimi artirma ¢abalari, saglik profesyoneli
olmayan kisilerin, tanimda belirtilen temel saglik bilgisine sahip olmast ve bu bilgi

diizeyini siirekli artirma ydniinde yapilan ¢abalardir (Ornek, 2014).
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Saglik okuryazarligr istikrarli bir sekilde bagimsiz bir arastirma ve uygulama alani
olarak belirmektedir ve politikalar1 etkilemektedir. Tk dnce birgok kisi tarafindan saglik
baglamindaki temel okuryazarlik diye diisiiniilen saglik okuryazarligi glinlimiizde
benzersiz bir sosyal yapi olarak tanimlanmaktadir. Saglik okuryazarligia iliskin bu
yaklasim kritik bir 6neme sahiptir. Saglik okuryazarligi sadece saglik baglamindaki
okuryazarlik becerilerinin kullanim1 degildir, bireylerin sahip olduklar1 beceriler ile ne
yaptiklarin1 da kapsamaktadir. Ayrica bir bireyin okuryazarlik seviyesinin yiiksek
olmas1 saglik okuryazarhigi seviyesinin de yiiksek oldugu anlamima gelmemektedir

(Pleasant, 2014).

fletisim saglik hizmetinin etkili bir sekilde sunulmasi igin vazgecilmezdir ve hekimlerin
en giliclii araglarindan birisidir. Ancak hekimlerin iletisim seviyesi ile hastalarin
anlayislar1 arasinda genellikle uyumsuzluklar vardir. Yapilan arastirmalar hastalarin
cogu zaman hekimlerin kendilerine verdigi bilgiyi anlamadigini veya yanlis
yorumladigint  gostermektedir. Bu durum da medikasyon hatalarina, randevu
zamanlarinin kacirilmasina, olumsuz saglik sonuglarina, hatta malpraktisle 1ilgili

davalara neden olabilmektedir (Weiss, 2007).

Kisileraras: siirecler ve memnuniyete yonelik ¢ogu calisma iletisime odaklanmaktadir
(Na'poles ve digerleri, 2009). Yapilan bilimsel ¢aligsmalar tedavi 6ncesi, tedavi ant ve
rehabilitasyon siireclerinde iletisim becerilerinin ¢ok biiylk 6nemi oldugunu
gostermektedir. Birbiri ile i¢ ice gecen karmasik siireclerden olusan saglik iletigimi
bireyin saglik kurumuna bagvurmasindan itibaren etkili olmakta, her saglik sorunu ile
birlikte devreye girmekte, farklilagmakta ve gelismektedir. Burada siireclerin en
onemlisi hi¢ kuskusuz bireyin saglikla ilgili istek ve ihtiyaglarini yoneten ve sagligi
konusunda son karar1 verecek, tedavi siireglerini yiiriitecek kisi hekim oldugundan,
hekimle kurulacak iletisim siirecidir. Dolayisiyla hekim-hasta iletisiminin saglik

iletisimi i¢inde ayricalikli bir yeri bulunmaktadir (THSK, 2016).

Saglik okuryazarligi ve hekim-hasta iletisiminin Kalitesi arasindaki iliskinin
incelenmesine yonelik olarak Tiirkiye’de ¢ok az arastirma bulunmaktadir ve bu

arastirmalar hastanelere basvuran hastalar ile gergeklestirilmistir. Ulkemizde Aile
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Saghig1 Merkezlerine basvuran hastalara yonelik olarak saglik okuryazarligi ve hekim-
hasta iletisiminin kalitesi arasindaki iliskiyi inceleyen bir arastirma bulunmamaktadir.
Aragtirmamizin  birinci basamak saglik hizmetlerinin sunuldugu Aile Sagligi
Merkezlerine bagvuran hastalara yonelik olmasi tezin 6zgiinliigiinii ortaya koymakta,
saglik okuryazarligi ile hekim-hasta iletisiminin kalitesi arasindaki iliskinin incelenmesi
amaglanmaktadir. Dolayisiyla arastirmanin literatiirdeki bu boslugun doldurulmasina

onemli bir katki sagladigi ifade edilebilir.

Arastirma yedi boliimden olusmaktadir. Giris boliimiinden sonraki birinci bolimde
saglik okuryazarligi, ikinci boliimde iletisim, saglik iletisimi, hekim-hasta iletisimi,
liclinci bolimde saglik okuryazarlifi ve hekim-hasta iletisimi iligkisi konulari ele
alimmistir. Dordiincii bolimde arastirmanin gere¢ ve yontemine, besinci bdliimde
ulasilan bulgulara, altinci boliimde bulgular ile ilgili tartigmalara deginilmis, yedinci

boliimde ise bu aragtirmadan ¢ikarilan sonug ve Onerilere yer verilmistir.



1. SAGLIK OKURYAZARLIGI

Tarih boyunca yasanan sosyal degisimler, iletisim teknolojilerindeki ilerlemeler ve tip
teknolojisindeki geligsmeler bireylerin saglik ve saglikli yasam algisin1 énemli dlciide
degistirmistir. Yirminci yiizyilda tip alaninda yasanan énemli gelismelerle yeni ve etkin
tedavi yontemleri ortaya ¢ikmis, tedaviyle birlikte hastaliklardan korunma programlari
da Oonem kazanmaya baslamistir. Enfeksiyon hastaliklarinin yerini yirminci ylizyilda
kronik hastaliklara birakmasiyla saglikli bir yasamin siirdiiriilmesinde saglik hizmeti

sunanlar ve saglik merkezleri kadar bireyler ve aileleri de 6nem kazanmistir (Sezgin,

2013).

Gelisen teknoloji sonucunda yeni bir boyuta taginan modern saglik sistemi, saglik
hizmeti sunanlar, saglik hizmetinden yararlananlar ve saglik hizmetinden yararlanacak
olanlar i¢in gecen yiizyila gore son derece karmagik bir yapidadir. Artik kisilerin hem
bireysel, hem bolgesel, hem de kiiresel boyutta saglik sorunlar1 ve verilen saglik
hizmetleri ile ilgili olarak bilgilenmeleri, sorumluluklarini ve haklarin1 bilmeleri,
saglikla ilgili kararlar verebilmeleri gibi yeni rolleri vardir (Tontus, 2014). Saglikla ilgili
bilgi sahibi olmanm 6nemi ve saglik bilgisinin bu 6znel niteliginden dolay1 ‘‘saglik
okuryazarligr’’ kavrami ortaya ¢ikmis, saglik okuryazarligi basta saglikla ilgili kisi,

kurum ve kuruluslar olmak iizere birgok kesimin ilgi alan1 olmustur (Ornek, 2014).

Saglik okuryazarligi birgok sosyal, kisisel ve biligsel yetenek ile birlikte saglik
sisteminde yer almak i¢in kritik diisiinme, problem ¢6zme, karar verme, bilgi alma ve
iletisim igin gereken okuryazarlik becerilerinden dogmustur (Mancuso, 2009).
““‘Okuryazarlik” ve ‘‘saglik okuryazarligi’’ kavramlari, gittikce karmasik hale gelen bir
toplumun degisen ihtiyaglarini kargilamak igin yillar iginde tanimlanmis, daha iyi hale

getirilmis ve farkli bi¢imlerde 6lglimlenmistir (Berkman ve digerleri, 2010).

Okuryazarlik ve saglik okuryazarligi modern bir toplumda yasamak i¢in gerekli olan
temel becerilerdir. Saglik hizmetlerine evrensel erisim nasil bir hak ise, saglik
okuryazarligina sahip olmak da evrensel bir hak olarak kabul edilmelidir (World Health
Organization, 2013). Okuryazarlik, temel insan haklarindan biridir ve hayat boyu
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O0grenmenin temelini olusturur. Bireyleri, aileleri ve toplumlar1 gii¢lendirir, yasam
kalitesini yiikseltir. “Carpan etkisi” sayesinde okuryazarlik, yoksullugun ortadan
kaldirilmasina, ¢ocuk oOliimlerinin azaltilmasina, niifus biiylimesinin kontrol altina

alinmasina, cinsiyet esitliginin ve siirdiiriilebilir kalkinmanin saglanmasina yardimeci

olur (UNESCO, 2016).

Saglik okuryazarlig1 ise bireylerin okuryazarlik becerileri ve yetenekleri ile saglik
baglami arasinda bir kopriidiir (Institute of Medicine, 2004). Saglik okuryazarlig1 hasta
egitimi ve hastalik yonetiminde 6nemli bir kavram olarak taninmaktadir (Ishikawa ve
digerleri, 2008). Saglik okuryazarligi kalite, maliyet kontrolii, glivenlik, saglik bakimi
kararlarina hastalarin katilimin1 da igeren ¢ok yonli saglik sistemi Oncelikleri igin
merkezi bir konumdadir (Parker ve digerleri, 2003). Diger bir ifade ile saglik
okuryazarlig1 saglik hizmetlerinde hizmet kullanim tarafinin en 6nemli bilesenidir (Sur,

2014a).

Saglik okuryazarligina yonelik pek ¢ok tanim yapilmistir. Bu tanimlardan bazilari
sunlardir:

“Saghk bakimi ortamindaki fonksiyonlar igin ihtiyag duyulan temel okuma ve
sayisal gorevieri yerine getirmeyi kapsayan beceriler kiimesidir’’ (American Medical
Association, 1999).

“Bireylerin uygun saghk kararlarim almada ihtiya¢ duyduklari saglikla ilgili
temel bilgileri okuma, anlama ve kullanma yetenegidir’’ (10M, 2004).

“Kiginin saghk bakim ortaminda islevsel olmasint saglayan temel sozel ve
sayisal becerilerdir’’ (Safeer ve Keenan, 2005).

“Kisilerin yasam kalitesini artirmak ve saghk risklerini azaltmak icin saghkla
ilgili bilgi ve kavramlari arayip bulma, idrak etme, degerlendirme ve kullanmadaki ¢ok
cesitli yetkinlik ve becerileridir’’ (Zarcadoolas ve digerleri, 2006).

“Insanlarin yasamlar: boyunca saghk hizmetleri ile ilgili konularda kanaat
gelistirmek ve karar verebilmek, sagliklarini korumak, siirdiirmek ve gelistirmek, yasam
kalitesini yiikseltmek icin saglik ile ilgili bilgi kaynaklarina ulasabilme, saghk ile ilgili
bilgileri ve mesajlart dogru olarak algilama ve anlama konularindaki istekleri ve

kapasiteleridir”” (WHO, 2013).



6

Saglik okuryazarligina yonelik farkli tanimlar oldugu gibi saglik okuryazarliginin hangi
bilesenlerden olustuguna yonelik farkli goriisler de bulunmaktadir. Ornegin Kickbusch
(2001) bu bilesenleri bilgiye erigim, bilgiyi uygun bulma, goriisme becerileri olarak
belirtirken, Amerikan Ulusal Tip Enstitiisii (IOM, 2004) kiiltiirel ve kavramsal bilgi,
dinleme, konusma, aritmetik beceriler, yazma becerileri ve okuma becerileri olarak
ifade etmektedir. Kanj ve Mitic (2009) ise saglik okuryazarliginin bilesenlerini saglik
bilgisine erisim, saglik bilgisini anlama, saglik bilgisini degerlendirme ve iletisim olarak

degerlendirmektedir.

Saglik iletisiminin ayrilmaz bir pargasi olan saglik okuryazarligina son dénemde ilginin
artmasi ile taniminda gelismeler olmustur. Saglik okuryazarlig1 tanimi konusunda goriis
birligi eksikligi, potansiyel olarak saglik okuryazarliginin degerlendirilmesinde veya
onemli problemler igin ¢dziim iiretilmesinde gecikmelere neden olabilmektedir. Ote
yandan yapilan birgok tanim saglik okuryazarliginin karmasikligini yansitmaktadir ki
kisilerin hedeflerine bagli olarak farkli tanimlara ihtiya¢ duyulabilmektedir. Saglik
okuryazarlig1 alan1 hizla biiyimekte, daha biiyiikk ve daha disiplinlerarasi bir kitleyi
dahil etmek i¢in genisletilmektedir. Bundan dolay1 saglik okuryazarliginin dogasinin
karmasik ve ¢ok yonlii oldugu daha fazla kabul edilmektedir (Berkman ve digerleri,
2010). Diinya Saglik Orgiiti de saghgm sosyal belirleyicilerine yonelik bilgiye
erisilmesi, bilginin anlasilmasi, bilginin degerlendirilmesi ve iletisim yetisini de
icerecek sekilde saglik okuryazarliginin kapsaminin genisletilmesi gerektigini

belirtmektedir (WHO, 2008).

Literatirde bazen saglik okuryazarligi, saglik egitimi, saghigmn gelistirilmesi gibi
kavramlarin birbirinin yerine kullanilabildigi ve anlam karmasasina neden olundugu
goriilmektedir. Ancak bu kavramlar birbirleri ile ilgili olup farkli kavramlardir. Bu
nedenle bu kavramlarin neyir ifade ettigi ve aralarindaki farklart belirtmek

gerekmektedir.

Saglik egitimi bilgileri artirma veya tutumlar1 etkileme yoluyla bireylerin ve
toplumlarin sagliklarin1 gelistirmeye yardimci olmak igin tasarlanmis G6grenme

deneyimlerinin herhangi bir bilesimidir (WHO, 2016). Saghk egitimi, d6grenmeye
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yonelik bilingli olarak yapilandirilmis firsatlardan olusur. Bilginin artirilmasi, birey ve
toplum sagligina yardimer yagam becerilerinin gelistirilmesi gibi saglik okuryazarligini

iyilestirmek i¢in tasarlanmig bir iletisim seklini igerir (Saglik Bakanligi, 2011a).

Saghigin gelistirilmesi, insanlarin kendi sagliklar1 tizerindeki kontrollerini artirmalarini
ve sagliklarini gelistirmelerini saglama siirecidir. Saghigin gelistirilmesi kapsamli bir
sosyo-politik siireci temsil eder ve siirdiiriilebilmesi i¢in katilim esastir. Saglik
okuryazarhigi ise katilimi tegvik eder, sagligin gelistirilmesinin ¢iktilari arasinda yer alir
(Saglik Bakanligi, 2011a). Genel olarak degerlendirildiginde bireyleri, kurumlar1 ve
toplumu giiglendirme temeline dayanan saglhigi gelistirme stratejilerinin bes alan
kapsadigi goriilmektedir. Bunlar; bireysel giiglendirme (saglik egitimi, saglik
okuryazarligl), toplumu giiclendirme, saglik sistemini giiclendirme, saglikli toplum
politikalar1 insa etmek icin sektorler arasi igbirligi ve sagligi gelistirmede kapasiteyi
artirmadir  (Simsek, 2012). Saghigin gelistirilmesinin 6ziinde tiiketicilere sorumluluk
yikleme ve dolayisiyla da tiiketicilerin giliglendirilmesi vardir. Tiiketicilerin
giiclendirilmesi ise yiiksek bir saglik okuryazarligi diizeyi ile miimkiindiir (Yildirim,
2015). Saglik okuryazarligr ve sagligin gelistirilmesi iliskisi Sekil 1°de gosterilmistir.

Sagligin Gelistirilmesi

Tiketicinin
Giiglendirilmesi

Saglik
Okuryazarlig

Sekil 1. Saglik Okuryazarlig1 ve Saghigin Gelistirilmesi Iliskisi (Y1ldirim, 2015)
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Saglik okuryazarlig1 bireylerin, iyi saglig1 tesvik edecek ve siirdiirecek sekilde bilgiye
erisme, bilgiyi anlama ve kullanma becerisi ile motivasyonunu belirleyen biligsel ve
sosyal becerileri temsil eder (Saglik Bakanligi, 2011a). Saglik okuryazarligi sadece
bireylerin, politikacilarin veya saglik sektoriindeki profesyonellerinin sorumlulugu
degildir. Birden ¢ok sinirin, meslegin ve sektoriin kesisimi s6z konusudur. Birden ¢ok
paydasin katilimina ihtiya¢ vardir. Bu paydaslar halk, toplum temelli ve inang¢ temelli
kuruluglar, saglik kurumlari, diisiik saglik okuryazarlig: riski tagiyan gruplar, akademi
ve i topluluklari, resmi kurumlar, egitimciler, saglik iletisimcileri ve medyadir. Saglhk
okuryazarligini insa etmek i¢in bu paydaslarin girisimleri giinliik hayat igerisine entegre

edilmelidir (WHO, 2013).

1.1. Saghk Okuryazarhgmin Onemi

Saglik okuryazarligi kendi sagliklarini yonetme ve Karar alma kapasitelerini etkiledigi
icin tiiketiciler, tiiketiciler ile iliskileri ve saglik hizmeti sunumunu etkiledigi i¢in saglik
bakimi sunanlar, saglik sistemlerinin karmasikligi ve tiiketicilerin saglik hizmetlerini
etkili bir sekilde kullanabilmesi nedeniyle kanun yapanlar ve yoneticiler i¢in énemlidir.
Saglik okuryazarligi ayni zamanda toplumun genel sagligina katkida bulunmasi,
dolayisiyla toplumun tiretkenligine katilmasi ve iiretkenliginde pay1 olmasi nedeniyle de
onemlidir. Diger taraftan saghik okuryazarligi belirlenerek saglik esitsizliklerinin
azaltilmasina katki saglanabilir (Australian Commission on Safety and Quality in
Health Care, 2014). Mevcut literatiirde saglik okuryazarhiginin toplum sagligi igin
neden 6nemli oldugunu ortaya koyan 6 genel temadan bahsedilmektedir (Kanj ve Mitic,
2009):

1. Cok sayida Kisiyi etkilemesi: Bazi iilkelerde yetiskin okuryazar oram yiiksek iken
baz1 tlkelerde diistiktiir. Diinya niifusunun yaklasik %16’s1 temel okuryazarlik
becerilerinden yoksundur. Bu niifusun iigte ikisini kadinlar olusturmaktadir. Farkli
tilkelerde yapilan arastirmalar insanlarin saglik bilgisini ve saglik hizmetini elde etme,
anlama, ona uygun davranma ve kendi sagliklari i¢in uygun karar almada yetersizlikler

oldugunu gostermistir.
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2. Olumsuz saghk sonuglari: Okuryazarlik diizeyleri egitim, yas, etnik koken ile ilgili
olsa da yapilan ¢alismalar sinirli okuryazarliginin ilag hatalari, hastalik ve tedavileri
anlamadaki eksikliklerden dolayr siklikla koti sagligin bagimsiz bir risk faktorii
oldugunu gostermistir. DeWalt ve arkadaslarinin 2004’te yaptigi sistematik bir
derlemede smirli okuryazarhi§in saglik sonuclari ile baglantili oldugu, Baker ve
arkadaslar1 tarafindan 2007°de yapilan baska bir aragtirmada ise yetersiz saglik
okuryazarlig1 diizeyinin yliksek mortalite ile iliskili oldugu ifade edilmistir. Diger
taraftan diisiik saglik okuryazarlig1 olan insanlar daha fazla hastaneye yatma, daha az

koruyucu saglik hizmeti alma egilimindedir.

3. Kronik hastalik oranlarimin artmasi: Diinya Saghk Orgiitii diinya genelinde tiim
yaslar icin Oliimlerin ¢ogunun kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanser gibi kronik
hastaliklardan kaynaklandigini belirtmektedir. Saglik okuryazarligi kronik hastaliklarin
kendi kendine yoOnetiminde Onemli bir rol oynamaktadir. Bu tir uzun donemli
hastaliklarin yonetimi igin, bireylerin kendilerine sunulan saglikla ilgili bilgileri
anlamasi, yasam biciminde degisiklikler yapmasi, uygun kararlar vermesi ve

gerektiginde saglik hizmetlerine ulagmasi gerekmektedir.

4. Saghk bakim maliyetleri: Diisiik saglik okuryazarligi ile baglantili ekonomik
maliyetleri degerlendirmek, diisiik saglik okuryazarliginin prevalansi hakkinda verilerin
eksik olmasi ve saglik okuryazarligmin nelerden olustuguna yonelik Onemli
tartismalardan dolay1 zordur. Ancak bu engeller 6zellikle saglik bakim sistemleri, saglik
hizmeti erisimi ve kullanimi alanlarinda calisan bazi arastirmacilarin maliyetler
hakkinda tahminler yapmasini1 engellemez. Diisiik saglik okuryazarliginin ekonomik
etkilerine yonelik ¢ogu calisma Amerika Birlesik Devletleri’nden ¢ikmistir. Vernon ve
arkadaslarinin 2007°de Birlesik Devletler ulusal verilerine dayali olarak yaptigi bir
calismada, diisiik saglik okuryazarliginin maliyetinin yillik olarak 106 ila 238 milyar
Amerikan Dolar1 arasinda oldugu belirtilmistir. Diistik saglik okuryazarliginin maliyeti
hakkinda ilk sistematik incelemeyi 2009°’da yapan Eichler ve arkadaslar1 da diisiik
saglik okuryazarliginin toplam saglik bakimima yillik %3 ila %35 oraninda ek maliyet

getirdigini ifade etmistir.
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5. Saghk bilgisi talepleri: Son 30 yilda bilgilendirilmis onam formlar ve ilag
prospektiisleri gibi saglikla ilgili ¢esitli materyalleri degerlendiren 800°den fazla
calisma yapilmistir. Bu ¢alismalar hedef kitlenin okuma becerileri ile saglikla ilgili
materyalleri okuma diizeyleri arasinda bir uyumsuzluk oldugunu gostermistir. Aslinda
degerlendirilen materyallerin ¢ogunun ortalama lise mezunun okuma becerilerini astig1
bulunmustur. Siklikla mesleki dilin (jargon) ve teknik dilin kullanilmasi, saglikla ilgili
cogu kaynagin kullanimini da gereksiz yere zorlagtirmaktadir. Bilgiyi iletmenin tek yolu
ise okumaktir. En azindan siklikla kullanilan kelimeler belirlenerek hekimler ve hastalar
arasinda basarili bir iletisimle bu zorluklarin tstesinden gelinebilir. Okuryazarlik
uzmanlar1 tarafindan iletisim taktikleri en etkili yontem olarak kabul edilse de

Klinisyenler tarafindan nadiren kullanilmaktadir.

6. Esitlikcilik: En kot saglik sonuglart olanlarin saglik okuryazarliginin gelistirilmesi
saglik esitsizliklerinin azaltilmasinda 6nemli bir aragtir. Volandes ve Paache-Orlow
yetersiz saglik okuryazarligindan kaynaklanan kot saglik sonuglarini etik bir sorun
olarak gormektedir. Bu durumu saglik bakim sisteminin temel bir adaletsizligi olarak
diisiinmekte ve bu adaletsizligi diizeltmeye yardimc1 olabilecek {i¢ 6neri sunmaktadir:
Tiim saglik bakim kullanicilar i¢in yetersiz saglik okuryazarligina yonelik evrensel
onlemler alinmasi, teknoloji destekli iletisimin yayginlastirnlmas:1 ve saglik

okuryazarlhigini gelistirmek i¢in klinik tegviklerin saglanmasi.

1.2. Saghk Okuryazarh@min Tarihsel Gelisimi

Saglik okuryazarligi lizerinde artan vurgu saglik egitimi ve sagligi gelistirmenin hem
basarili hem de basarisiz stratejilerinin uzun bir ge¢misinden kaynaklanmaktadir
(Zarcadoolas ve digerleri, 2006). Saglik okuryazarlig: ile ilgili ¢alismalar 1950’lerde
baslamustir. Ilk olarak 1950-1970 yillar1 arasinda iigiincii diinya iilkelerinde gebelik
egitimi, cahillik ve toplum saglhigini etkileyen konulara yonelik ¢aligmalar yapilmistir.
1970-1980 yillar1 arasinda sosyo-ekonomik diizey-saglik diizeyi calismalari, egitim
diizeyi ile saglikli olma arasindaki iliski irdelenmis (Akalin, 2012), saglik okuryazarligi
terimi ilk kez 1974 yilinda Simonds tarafindan ‘‘Health Education as Social Policy’’
(Sosyal Politika Olarak Saglik Egitimi) isimli makalede kullanilmigtir. Bu makalede

saglik egitimi saglik sistemini, egitim sistemini ve kitle iletisimini etkileyen bir politika
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sorunu olarak tartigilirken, saglik okuryazarligi tiim okullardaki simif diizeyleri igin

asgari standartlari karsilayan saglik egitimi olarak tanimlanmistir (Ratzan, 2001).

1980-1990 yillar1 arasinda saglik okuryazarligini degerlendirme ve saglik okuryazarlig
ile saglik sonuclar1 arasindaki iligkiler hakkinda calismalar yapilmistir (Akalin, 2012).
Ottawa’da 1986 yilinda toplanan “Uluslararast Saglig1 Gelistirme Konferansi” sonunda
yayinlanan Ottawa Sartinda saglhigi gelistirme ¢aligmalarinin yalnizca saglik sektoriiniin
cabasi ile gerceklestirilemeyecegi, diger sektorlerin de bu konuda sorumluluk almalari
gerektigi belirtilmistir. Bu kapsamda bilim diinyas: tarafindan gelistirilen bilgilerin
topluma “anlasilir” dille ve ulasilabilir araglarla iletilmesi, diger taraftan toplumun bu
bilgiler 1s18inda uygun davranig gelistirmesi tizerinde durulmus, bu noktada “saglik

~.%

okuryazarhig1” kavrami giindeme gelmistir (Bilir, 2014).

Kokenini okuryazarlik, yetiskin egitimi, sagligin gelistirilmesi alanlarinda yapilan
arastirmalardan alan saglik okuryazarligi kavrami 1990’11 yillarda yeniden tartisiimaya
ve tamimlanmaya baslanmis, saglik davranmiglar1 ve saglik harcamalar1 tizerindeki
etkilerini ortaya koyan ¢alismalarla halk sagliginin 6nemli konular1 arasinda yer almigtir
(Nutbeam, 2008). Amerika Birlesik Devletleri'nde 1992 yilinda gergeklestirilen
“Yetiskin Okuryazarliginin Ulusal Degerlendirilmesi (NAAL)’’ isimli arastirmadan
sonra saglik okuryazarligma ilgi artmis; arastirma bulgularinin olumsuz ¢ikmasi
ozellikle saglik bakimi arastirmacilari, klinisyenleri ve politikacilar1 harekete gegirmistir

(Egbert ve Nanna, 2009).

1990’larda saglik okuryazarligi aragtirmalarinin ve programlarinin genisletilmesi ile
saglik okuryazarliginda klinik bakim ve halk sagligi olmak tizere iki farkli yaklasim
benimsenmistir. Klinik yaklagim genellikle hasta ile saglik hizmeti sunanlar arasindaki
etkilesimleri kapsamis, Amerika Birlesik Devletleri’'nde ve Avrupa’da saglik
okuryazarlig1 ¢alismalarinin odak noktasini olusturmustur. Halk saglhigi yaklasimi ise
gelismekte olan iilkelerde daha belirgin olmus ve bu yaklasimi benimseyen
organizasyonlar sadece toplumun biiyiik gruplarinin sagligini gelistirmek i¢in degil ayni
zamanda ayni gruplara egitim olanaklar1 saglamak icin de calismistir (IOM, 2013).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde ve Avrupa’da saglik okuryazarligima yonelik
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caligmalara daha Once baglanmasi ve saglik okuryazarliginin oneminin kavranmasi
sebebiyle saglik okuryazarligina klinik yaklasimin daha cok {izerinde duruldugu

sOylenebilir.

2003 yilinda yeniden yapilan ‘‘Yetiskin Okuryazarliginin Ulusal Degerlendirilmesinde
(NAAL)”’ Amerika Birlesik Devletleri’ndeki yetiskinlerin saglik ile ilgili bilgileri
okumasina ve anlamasina yonelik okuryazarlik becerilerini degerlendirmek i¢in saglik
okuryazarligi bilesenleri ilk kez degerlendirilmistir. Degerlendirmede ilag bilgileri, tibbi
talimatlar, saglik sigortas1 formlarim1 da kapsayan saglikla ilgili materyaller
kullanilmistir (White ve Dillow, 2005). Bu aragtirmada 1992 yilinda yapilan arastirma

sonugclari ile karsilastirma da yapilmis, sonuglarin pek de degismedigi goriilmiistiir.

2000°li yillara gelindiginde ¢esitli ulusal ve wuluslararasi kuruluslarin saglik
okuryazarlig: ile ilgili raporlar yaymlamaya basladigi goriilmektedir. Bu kuruluslar
arasinda Diinya Saglik Orgiitii (2001), Ingiliz Tiiketici Konseyi (2004), Avrupa Birligi
(2005), Amerikan Tabipler Birligi (2003), Amerika Tip Enstitiisii (2004), Amerikan
Saglik Bakanligi (2000, 2010) yer almaktadir. Bu raporlar iginde en ¢ok ses getiren ve
konuya yon veren rapor Amerikan Tip Enstitiisi’niin (IOM, 2004) yayinladigi rapor
olmustur (Akalin, 2012).

Diger taraftan Diinya Saglik Orgiitii’niin Tayland’in baskenti Bangkokta diizenledigi 6.
Kiiresel Sagligin Gelistirilmesi Konferansinda (WHO, 2005), Kenya’nin bagkenti
Nairobi’de gergeklestirdigi 7. Kiiresel Sagligin Gelistirilmesi Konferansinda (Kanj ve
Mitic, 2009) ve Finlandiya’nmin bagkenti Helsinki’de yapilan 8. Kiiresel Sagligin
Gelistirilmesi Konferansinda (WHO, 2013a) saglik okuryazarliginin 6nemine
deginilmistir. 21-24 Kasim 2016 tarihlerinde Cin’in Sanghay kentinde saglik ile
sirdiiriilebilir kalkinma hedeflerinin baglantilariin tartisildignr 9. Kiiresel Sagligin
Gelistirilmesi Konferansinda da saglikli sehirler ve iyi yonetisim ile birlikte saglik
okuryazarlig1 3 ana temadan birisi olarak belirlenmistir (WHO, 2016b). Diinya Saglik
Orgiitiiniin bu calismalar1 ile saglik okuryazarhigm ne kadar onemsedigi acikca

gorilmektedir.
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Saglik okuryazarligmma ilginin artmasina ragmen arastirmacilar arasinda saglik
okuryazarliginin tanimina iliskin bir uzlagiya varilamamis, her biri farkli bakis agisi
sunan pek cok farkli tanim gelistirilmistir. Saglik okuryazarliginin en ¢ok kabul goren
tanimlar1 Diinya Saglik Orgiitii (WHO), Amerikan Tip Birligi (AMA) ve Amerika Tip
Enstitiisiit (IOM) tarafindan gelistirilmistir (Egbert ve Nanna, 2009). Bu tanimlar
“‘saglik okuryazarligi’’ baslig1 altinda verilmis olup asagida kronolojik olarak 6nem arz
eden farkli yazarlarin bakis agilarina ve saglik okuryazarligina iligskin farkli kavramsal

yapilara deginilmistir.

Baker, saglik okuryazarliginin hem bireylerin hem de saglik bakim sisteminin
Ozelliklerinden etkilendigini belirterek bir model gelistirmistir. Bu modelde bireysel
kapasitenin saglikla ilgili yazili ve sozlii okuryazarlik ile etkilesiminden dogan
kavramsal bilgi, saglik okuryazarligina imkan taniyan ancak saglik okuryazarhigmi tek
basina olusturmayan bir kaynak olarak degerlendirmistir. Bireysel kapasitenin yani sira

okuma ve iletisim kurma becerileri vurgulanmistir (Baker, 2006).

Paasche-Orlow ve Wolf, tip ile halk saghg literatiiriindeki mevcut bulgulardan yola
¢ikarak kavramsal bir model ortaya koymus, saglik okuryazarliginin hem hasta hem de
bir sistem fenomeni olarak incelenmesi gerektigini belirtmistir. Bu modelde saglik
okuryazarhigmnin saglik bakimimin kullanilmasini, saglik bakimina erisilmesini, hasta ve
saglik bakimi sunanlar arasindaki iletisimi ve bireylerin 6zbakimini etkiledigi
vurgulanarak saglik sonuclarinin bir belirleyicisi oldugu ifade edilmistir (Paasche-

Orlow ve Wolf, 2007).

Nutbeam, saglik okuryazarligmi klinik tedavi ve halk sagligi olmak iizere iki farkl
bakis agisiyla ele almis, saglik okuryazarligini klinik tedavi yaklagiminda “risk”, halk
saghg yaklasiminda ise kisisel “kazang” olarak degerlendirmistir. Saglik
okuryazarliginin kavramsallagtirtlmasinin yani sira hem klinik ortamda, hem de kamuya
acik ortamlarda saglik iletisiminin gelistirilmesinin 6nemli oldugunu belirtmistir

(Nutbeam, 2008).
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Von Wagner ve arkadaslari, Paasche- Orlow and Wolf’un yaklasimini izleyerek saglik
eyleminin belirleyicilerini; saglik hizmetlerine erisim ve kullanim, hasta-saglik bakimi
sunucusu etkilesimleri ile hastalik ve saglik yonetimi olmak iizere {i¢ kategoride ele
almistir. Bu ¢ergevede saglik okuryazarliginin biligsel beceriler, bilgi ve dmiir boyu elde
edilen tecriibelerin bir bilesimi oldugu belirtilmistir. Saglik okuryazarligi ve saglik
eylemi arasindaki iligkinin motivasyon ve beceri tabanli olmak {izere en az iki siireg
araciligryla saglandig ifade edilmis, bilgi ediniminin ardindan &zellikle motivasyonel

unsurlar vurgulanmistir (Von Wagner ve digerleri, 2009).

Rootman ve Mitic saglik okuryazarliginin okuryazarlik, egitim, kiiltiir gibi sagligin
sosyal belirleyicileri ile yakindan iligkili oldugunu ve giderek artan bir sekilde sagligin
bir belirleyicisi olarak tanindiini belirtmistir. Saglik okuryazarligmin gelistirilmesine
yonelik eylem cercevesinde birbirleriyle etkilesim halinde olan ii¢ temel bilesenden
(bilgi gelisimi, farkindaligin arttirilmasi, altyapr ve ortakliklarin olusturulmasi)

bahsetmisler, sektorler arasi bir yaklagimi benimsemislerdir (Rootman ve Mitic, 2012).

Serensen ve arkadaslar1 saglik okuryazarligmin 17 tanimini ve 12 kavramsal modelini
icerik analizi ile incelemis, saglik okuryazarligin1 “okuryazarlikla baglantili, insanlarin
saghklaryla ilgili olarak giinliik yasamlarinda kararlar almak, yasam kalitelerini
viikseltmek ve stirdiirmek icin sagliklarim gelistirme ve hastaliklar: 6nleme amaciyla
gerekli saghk bilgisine erisme, anlama, deger bigme ve bilgiyi kullanmayr saglayacak
bilgi, motivasyon ve yeter/ilik” olarak tanimlamistir. Bu tanim halk sagligi perspektifini
kapsamaktadir ve bireysel bir yaklasima kolayca uyum saglayabilmektedir. Kavramsal
bir model olarak ise sagligin ti¢ etkinlik alani (saglik bakimi, hastaliklarin 6nlemesi ve
sagligin gelistirilmesi) ile saglik okuryazarligina atfedilen dort boyuttan (saglik bilgisine
erisim, saglik bilgisini anlama, saglik bilgisini degerlendirme ve saglikla ilgili bilgileri
kullanma/uygulama) olusan, baska bir deyisle 12 alt bilesenden meydana gelen matriks
bir yap1 Onerilmistir (Tablo 1). Bdylelikle saglik okuryazarliginin “‘tibbi”’
kavramsallastirilmas: ile ‘‘halk sagligi’’ perspektifi biitlinlestirilmistir (Serensen ve
digerleri, 2012). Bu model Avrupa Birligi Saglik Okuryazarligi Projesi (HLS-EU)
kapsaminda gelistirildiginden literatiirde Avrupa Birligi Saglik Okuryazarligi Modeli
olarak da adlandirilmakta ve genis kabul gérmektedir.
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Tablo 1. Saghgin Ug Etkinlik Alanina Uygulamak I¢in Saghk Okuryazarh@imnin

Dort Boyutlu Matriksi

SAGLIK Saghikla Saghkla Ilgili | Saghkla flgili | Saghkla Tlgili
OKUR Ilgili Bilgiye | Bilgiyi Bilgiyi Bilgiyi
YAZARLIGI | Erisim Anlama Degerlendirme | Kullanma/
Uygulama

1) Tibbi veya 2) Tibbi bilgiyi 3) Tibbi bilgiyi 4)T1bbi konularda
Saghk Bakin | Klinik konularla | anlama becerisi yorumlama ve karar verebilme

ilgili bilgiye degerlendirme becerisi

ulasma becerisi becerisi

5) Risk 6) Risk faktorleri | 7) Risk faktorleri 8) Risk
Hastahklarin faktorleri ile ile ilgili bilgiyi ile ilgili bilgiyi faktorlerinin ilgisi
Onlenmesi ilgili bilgiye anlama becerisi yorumlama ve konusunda hiikiim

ulagma becerisi degerlendirme verme becerisi

becerisi

9) Saglikla ilgili | 10) Saghklailgili | 11) Saglikla ilgili 12) Saglikla ilgili
Saghgin konularda bilgileri anlama bilgileri konularda diisiince
Gelistirilmesi kendini becerisi degerlendirme ve gelistirme becerisi

giincelleme yorumlama becerisi

becerisi

Kaynak: Serensen ve digerleri, 2012

Sun ve arkadaslar1 (2013) Baker, Paasche-Orlow ile Von Wagner ve arkadaslarinin
modellerini referans alarak bireysel diizeyde bir saglik okuryazarligt modeli 6nermistir.
Bu model ile saglik okuryazarligmin belirleyicilerini (yas, cinsiyet, meslek, gelir,
medeni durum gibi) ve saglik okuryazarlig: ile saglik davraniglari arasindaki baglantiy:
aciklamistir. Saglik okuryazarhiginin saglik davramisina dogrudan etkisi oldugu
belirtilen bu modelde saglik okuryazarligimi etkileyen en Onemli faktor olarak yas

gosterilmistir.

Yapilan caligmalardan goriilecegi lizere, saglik okuryazarligi tip, saglik ve egitim
sektorlerinden olusan bir temele sahiptir. Tibbi perspektifin esasi kliniktir, saglig
gelistirme perspektifi toplum temellidir, egitim perspektifi ise okul tabanlidir. Bu
nedenle hem bulasict hem de bulasici olmayan hastaliklarla ilgili bir¢ok farkli davranis
icin uygulanabilir bir yaklasim olarak goriilebilir. (European Centre for Disease
Prevention and Control, 2014).
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1.3. Saghk Okuryazarhg: Diizeyleri

Kapsamli ve dogru egitim ile yeterli saglik politikalar1 sayesinde belirli bir yetkinlik
diizeyine ulagmasi1 beklenen bireylerin, kendi saglik durumlarinin yani sira toplumun
sagligimi koruma ve gelistirme acisindan da Onemli islevleri ve sorumluluklari
bulunmaktadir. Saglik sorunlarinin 6nlenmesi, erken tani, uygun tedavi ve kaybedilen
yetilerin kazandirilmasi bakimindan 6nemli etmenlerden birisi, bireyin saglikla ilgili
dogru kaynaklara ulasabilme, elde ettigi bilgiyi degerlendirebilme ve yasama
gecirebilme yetenegi, kisaca saglik okuryazarligi diizeyidir (Yilmaz, 2015). Bireyler
hasta olmamak, sagligina tekrar kavusmak, saghgini gelistirmek, aile ya da toplum
sagligini olumlu ve olumsuz yonde nelerin etkiledigi, saglik hakkinda yazili ve gorsel
medyay1 nasil kullanacagi gibi genis bir yelpazede yer alan temel saglik bilgisine ihtiyag
duymaktadir. Bu tiir bilgilere bireyin sahip olma diizeyi, kendisinin saglik okuryazarligi
diizeyini belirlemektedir (Ornek, 2014).

Saglik okuryazarligi alaninda oOncii isimlerden biri olan Nutbeam (2000) saglik
okuryazarligin1 fonksiyonel, interaktif ve kritik olmak iizere ii¢ diizeyde ele almaktadir
(Tablo 2). Fonksiyonel (islevsel) saglik okuryazarligi diizeyi, geleneksel saglik
egitiminin sonucunu yansitir. Temel okuma ve yazma becerilerinin s6z konusu oldugu
bu diizeyde birey pasiftir; saglik riskleri, saglik sistemi, uymalar1 beklenen eylemler
hakkinda smirli bilgiye sahiptir, etkilesimli bir iletisim halinde degildir. Bu diizeydeki
faaliyetler genellikle bireysel fayda ile sonuglanir. Interaktif (iletisimsel) saglik
okuryazarligi, son 20 yilda degisiklik gosteren saglik egitiminin sonuglarini yansitir.
Destek verici bir ¢evrede kisisel becerilerin gelisimine odaklanir. Motivasyon ve 6z
giiveni gelistirmede kisisel kapasiteyi artirmaya yoneliktir. Saglik aktivitelerine katilma,
saglik mesajlarim1 anlama, degisen kosullarda saglik bilgisini uygulama gibi daha
gelismis bilissel, okuryazarlik ve sosyal yetenekleri icerir. Bireyin aktif oldugu bu
diizeydeki faaliyetlerde de toplumsal faydadan ziyade bireysel fayda so6z konusudur.
Kiritik (elestirel) saglik okuryazarlig ise sosyal ve politik faaliyetleri destekleyen algi ve
becerilerin gelisim sonuglarini yansitir. Gelismis bilissel ve sosyal yetenekleri igerir.
Birey bu diizeyde proaktiftir ve bu diizeydeki faaliyetlerde bireysel faydanin yani sira
toplumsal fayda daha acik bir sekilde goriilmektedir (Nutbeam, 2000).
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Saglk Sonuclar
Okuryazarhginin Icerik
ggiztfr);:s\éfH edef Bireysel Fayda Toplumsal Fayda
Fonksiyonel Saglik risklerine ve | Saglik hizmetleri | Toplumsal saglik
Saglik saglik hizmetleri ve riski bilgisinin | programlarina
Okuryazarlig:: kullanimina gelismesi ve katilimin artmasi
Bilgi iletisimi yonelik olgusal tavsiye edilen (6rnegin

bilginin aktarilmas1 | faaliyetlere uyum | bagisiklama

taramasi)
Interaktif Saglik Destekleyici bir Motivasyon ve Sosyal gruplarla
Okuryazarlig:: cevrede becerilerin | 6zgiiven gelisimi, | etkilesim, sosyal
Kisisel gelistirilmesi bilgiye yonelik normlari etkilemek
Becerilerin bagimsiz bir icin kapasite
Gelismesi sekilde davranma | gelisimi
kapasitesinin
gelisimi

Sagligin ekonomik | Sosyal ve Sagligin sosyal ve
Kritik Saglik ve sosyal ekonomik ekonomik
Okuryazarhgt: belirleyicilerine zorluklar igin belirleyicilerine
Kisi ve Toplum yonelik bilgi bireysel esnekligin | yonelik davranmada
Giiglendirmesi saglama, politik gelisimi kapasite gelisimi,

ve/veya orgiitsel toplumu

degisim i¢in giiclendirmenin

firsatlar olusturma gelisimi

Kaynak: Nutbeam, 2000

Saglik okuryazarligmna iligkin bagka bir smiflandirmada saglik okuryazarligi; temel
okuryazarlik, bilimsel okuryazarlik, yurttaslik okuryazarligi ve Kkiiltiirel okuryazarlik
olmak {izere 4 temel alanda ele alinmistir. Temel okuryazarlik, saglik okuryazarlig: i¢in
kilit 6neme sahiptir; okuma, yazma, konusma, sayilarla iglem yapma becerilerini
icermektedir. Bilimsel okuryazarlik, bilim ve teknolojiyi anlama ve kullanma ile ilgili
becerileri tanimlamaktadir. Yurttaglik okuryazarligi, kamusal konularin farkinda olma,
bu konularla ilgili ciddi tartismalara dahil olma ve karar verme siireglerine katilma
ifade etmektedir.

becerilerini ve yeteneklerini Kiiltiirel okuryazarlik ise bilgiyi

yorumlama ve bu bilgiden yola ¢ikarak harekete ge¢me siirecinde farkli bireylerin
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sosyal kimliklerini, adetlerini, kolektif bilinglerini fark etme, anlama ve kullanma

becerilerini igermektedir (Zarcadoolas ve digerleri, 2006).

Nutbeam (2000) ile Zarcadoolas ve digerlerinin (2006) saglik okuryazarligi
siniflandirmalarina bakildiginda, kavramlara vermis olduklar1 isimler farkli olsa da
konuya bakis agilar1 aynidir. Bununla beraber Zarcadoolas ve digerlerinin yapmis
oldugu siniflandirmanin, daha genis ve gelistirilmis oldugu goriilmektedir. Zarcadoolas
ve digerlerinin yapmis oldugu smiflandirmada, bir alandaki okuryazarlik becerisinin
baska yetkinlikler gerektiren diger bir alandaki okuryazarlik eksikligini telafi edebildigi;
aynt zamanda sahip olunan yetkinliklerin, diger okuryazarlik becerilerinin

gelistirilmesine katkida bulunabilecegi de belirtilmektedir (Sezgin, 2013).

1.4. Saghk Okuryazarh@m Etkileyen Faktorler
Bireylerin saglik okuryazarligi diizeyi onlarin saglik sistemi, egitim sistemi, kiiltiir ve
toplumsal baglama iliskin becerilerinin ve etkilesimlerinin bir {irtiniidiir (IOM, 2004).
Sosyo-ekonomik durum, meslek, is, gelir, sosyal destek, kiiltiir, dil, ¢evresel ve politik
ortam, medya kullanimi, akranlar ve aile gibi sosyal ve cevresel faktorlerle saglik
okuryazarligi arasinda karsilikli etkilesim bulunmaktadir (Serensen ve digerleri, 2012).
Saglik okuryazarligini etkileyen faktorler bireysel ve sistemsel faktorler olarak ikiye
ayrilabilir (Sekil 2). Saghik sonuglarina da etki eden bu faktorler arasindaki
etkilesimlerden saglik okuryazarligi ortaya c¢ikmaktadir (Health Literacy Connection,
2016).
Bireysel faktorler;

e Yas Ve cinsiyet

e Okuryazarlik becerileri

e Bilissel beceriler

e Motivasyon

e Fiziksel ve duygusal saglik

e Saglik bakimi deneyimi

e Ozel saglik kosullari

e Saglik hakkindaki inanglar

e Sosyo-ekonomik statii
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Sistemsel faktorler;
e Saglik hizmeti sunanlarin iletisim becerileri
e Saglik bilgisinin karmasiklig1
e Saglik bakim ortaminin 6zellikleri
e Saglik sisteminin hastalardan talepleri ve beklentileri

e Saglik bakim profesyonelleri iizerindeki zaman baskisidir.

Saglik

Bireysel Faktorler Sistemsel Faktorler

Okuryazarlig

Sekil 2. Saglik Okuryazarhigint Etkileyen Faktorler (Health Literacy Connection, 2016)

Daha diisiik ekonomik durumda olma, yaslilik, sakatliklarla yasama, kiiltiir ve dil
bakimindan farkli gecmislerden gelme, ilag ve alkol bagimliligi, kronik veya karmasik
hastalik deneyimi, evsiz olma, sosyal veya cografi olarak soyutlanma gibi farkli
durumlarda bulunan bireylerde saglik okuryazarligi diizeyi daha diisiik olabilir. Bu
faktorlerin  saglik okuryazarligi iizerine etkisinden dolayr bireysel saglik
okuryazarligimmin degerlendirilmesi siklikla saglik esitsizliklerini azaltmanin bir yolu

olarak goriilmektedir (ACSQHC, 2014).

Gerekli beceri ve yeteneklerin sistemin karmasikligi ve talepleri ile es zamanl
degerlendirmesi baglaminda saglik okuryazarligr sagliga katkida bulunan en onemli
faktor olabilir. Saglikli olmak i¢in neye ihtiya¢ duyuldugunun anlagilmasi ve buna gore
sistemlerin diizenlenmesi halk sagliginin gelistirilmesi i¢in bir gerekliliktir. Bireyin ve
halkin saglik okuryazarligi becerilerini gelistirmede saglik sistemi 6nemli bir role
sahiptir. Saglik sisteminin etkisi saglik hizmeti sunumunda, saglik personelinin
bireylerle etkilesimlerinde ve onlarin egitilmesinde, bireylerin ihtiyag duydugu bilginin
edinilmesinde ve onlara uygun bir sekilde davranilmasinda goriilebilmektedir. Saglik
sistemi, saglik okuryazarhigmm tiim diizeylerindeki bireylerin hizmetleri ve bilgiyi elde
etmesini tesvik edebilecegi gibi, engel de olusturabilmektedir (IOM, 2011).
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Her bir bireysel saglik okuryazarligi becerisini degerlendiren veri varken, saglik hizmeti
sunan organizasyonlar i¢in benzer bir degerlendirme yoktur. Saglik okuryazarligi
perspektifinden birey ile saglik bakim sisteminin ara yiizii olduk¢a karmasiktir. Bu
karmasiklik pargali saglik bakimina, ¢esitli saglik hizmeti sunucular1 arasinda farkli
iletisim stratejilerine ve kronik hastaliklar1 etkili bir sekilde yonetmek ig¢in yiiksek
diizeyde koordinasyon gerektiren karisik ¢abalara neden olabilmektedir. Bu problem iki
kathidir. Birincisi saglik bilgisini anlamak igin bireylerin yetenekleri farklidir. Ikincisi
saglik bakim siireci, dil ve saglik konusu teknik olarak karmasiktir (IOM, 2009a). Bu
problemlerin iistesinden gelmek i¢in saglik okuryazarhigmin iyi bir sekilde

degerlendirilmesi 6nem kazanmaktadir.

1.5. Saghk Okuryazarh@imin Degerlendirilmesi

Bir bireyin veya toplulugun saglik okuryazarligimni tiim yonleriyle 6lgmek miimkiin
degildir ancak saglik okuryazarligina iliskin gelisme kaydedebilmek igin saglik
okuryazarligini temsil eden bir dizi 6l¢ii gelistirmek miimkiindiir (Dodson ve digerleri,
2015). Saglik okuryazarligi degerlendirilecegi zaman mevcut yaklasimlarin saglik
okuryazarligim1 genel okuryazarliktan ayirmada ne kadar basarili olduguna, bireylerin
saglik bilgisine erisiminde ve saglik bilgisini kullanmada ne kadar iyi olduguna, bu
Olciimlerin saglik bakimini ve halk sagligini iyilestirme c¢abalarina karsi1 duyarl olup
olmadigina, Ol¢limlerde farkliliklarin dahil edilip edilmedigine dikkat edilmesi
gerekmektedir (IOM, 2009b). Saglik okuryazarligi bigimsel ve bi¢imsel olmayan

degerlendirmeler olmak tizere iki farkli yoldan belirlenmeye c¢alisilmaktadir.

1.5.1. Saghk Okuryazarhginin Bicimsel Olmayan Degerlendirmesi

Hastalarin saglik okuryazarligi becerilerinin hekimler tarafindan degerlendirilmesi,
hekim-hasta etkilesiminin gozlenmesi, okuma yetenegi ve yasam kosullari ile ilgili
bireylerin kendilerinin bildirimleri bi¢imsel olmayan (enformel) degerlendirmeler
kapsamindadir. Hekimlerin hastalarinin saglik okuryazarligi becerilerini yliksek olarak
tahmin ettigine yonelik bir¢ok calisma vardir. Bu nedenle hekimlerin degerlendirmelert,
hastalarinin saglik okuryazarlig1 becerilerinin belirleyicileri i¢cin duyarli degildir. Diger
taraftan  hastalar siklikla bilgi ararken hekimlere bagvurdugundan hekim

degerlendirmelerinin muhtemelen dogru oldugunu ileri siiren yazarlar da
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bulunmaktadir. Hekim hasta etkilesiminin gozlemlendigi ¢alismalardan elde edilen bazi
sonuglar hastalarin tibbi goriismelerdeki bilgileri tam olarak kavrayamadigini
gostermektedir. Okuma yetegi ve yasam kosullar1 ile ilgili olarak bireylerin
bildirimlerinin de saglik okuryazarligi i¢in dogru bir Ol¢li olamayacagi yoOniinde

gorisler bulunmaktadir (Kwan ve digerleri, 2006).

Saglik okuryazarligini belirlemeye yonelik bicimsel olmayan degerlendirmeler cogu kez
saglik hizmeti sunanlar tarafindan “okudugunuzu anlar misiiz?” gibi ac¢ik uglu
sorularla yapilmaktadir. Bu sorular kisinin okuryazarlik becerilerini 6lgmede yaklasik
sonuglar verebilecek olsa da utanma, kaygi, ¢ekinme gibi nedenlerle yaniltict
olabilmektedir. Ozellikle en basit fakat sik¢a sorulan “anlryor musunuz?” sorusu saglik
okuryazarlig1 seviyelerini 6lgmede yardim etme yerine engel olusturabilmektedir. Bu
soru soruldugunda ¢ogu kisi anlamasa da mahcup olma, olumsuz bir izlenim verme ve
benzeri kaygilar nedeniyle olumlu cevap verecektir. Yaygin bir bigimde kullanilan diger
bir bicimsel olmayan degerlendirme, hastalarin uygun doz miktarmi ve sikligimni
anladiklarindan emin olmak i¢in, sisenin iizerindeki ya da recetedeki yaziy1 okumalarini
istemektir. Kisinin okuryazar oldugunu 6lgmeye yonelik farkli ama basit bir yontem de,

bas asag1 duran bir brosiirii ya da metni hastaya vermektir (Sezgin, 2013).

Diisiik saglik okuryazarligina yonelik olarak daha yiiksek riskli bireyleri belirlemek icin
de bigimsel olmayan degerlendirmelerden yararlanilabilir. Bu durumdaki hastalarda su

davraniglar gézlemlenmektedir (Mahadevan, 2013):

e Siklikla randevulart kagirmak

e Kayit formlarint doldurmada basarisizlik

e Ilag tedavisinde yetersizlik

e Ilaglar1 okuma etiketi yerine goriiniisleri ile tanimlamak

e Siral1 tibbi gegmis verememek

e Testleri veya yonlendirmeleri takip etmede yetersizlik

e Yazili materyallerden bahsetmek icin soru soruldugunda ‘‘Okuma
gozliklerimi unuttum’’,‘“Eve gittigimde okuyacagim’’ veya ‘‘Okumak

icin ¢ok yorgunum’’ gibi ifadeleri tekrar etmek.
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Goriisme esnasinda asagidaki sorular saglik hizmeti sunucusuna veya saglik
yOneticisine bir bireyin saglik okuryazarligi ihtiyacini belirlemede yardimci olabilir
(Mahadevan, 2013):

e Tibbi terimler karmasiktir ve ¢ogu insan onlar1 anlasilmasi zor
bulmaktadir. Regete etiketlerini okurken, sigorta formlarini doldururken
veya saglik materyalleri kullanirken hi¢ baskalarindan yardim alir
misiniz?

e (Cogu insan saglik bilgisi zor oldugu i¢in okumakta ve hatirlamakta
zorlanmaktadir. Bu durum sizin i¢in hi¢ problem oldu mu?

e Ne okumayi seversiniz? Saglik durumlari hakkinda bilgi edinmek i¢in en
cok neye giivenirsiniz? Televizyon? Radyo? Internet? Aile veya

arkadaslar?

Saglik okuryazarliginin degerlendirilmesine yonelik son aragtirmalarda hastalarin kendi
kendine uygulayabildigi indekslerin gelistirilmesi 6nemli bir odak noktasi olmustur.
Saglik okuryazarliginin 6l¢iilmesinde egitimli bir arastirma gorevlisi veya klinisyen
gerektirmeyen bu yaklagim, saglik okuryazarliginin degerlendirilmesinde klinisyenlerin
is ylkiiniin ve bu alana yonelik kaynaklarin azaltilmasi avantajlarini igermesine ragmen
saglik okuryazarliginin degerlendirilmesinde uygun olduguna dair az sayida ¢alisma
bulunmaktadir (O’Neill ve digerleri, 2014). Ancak saglik kuruluslarinda zaman cok
onemli bir kisit oldugundan dolay: saglik okuryazarligi degerlendirmelerinde genellikle
bir veya birka¢ maddeden olusan bigimsel olmayan testler tercih edilmektedir (Peiravian
ve digerleri, 2014).

1.5.2. Saghk Okuryazarh@imin Bicimsel Olarak Degerlendirilmesi

Saglik okuryazarligi kavrami baslangicta saglik sistemlerinin performansini ve
hastalarin saglik statiisiinii gelistirmek i¢in bir yaklasim olarak ortaya ¢ikmistir ve gii¢
kazanmaya devam etmektedir. Saglik okuryazarligimin gesitli ve karmasik tanimlari
oldugundan, c¢esitli ve karmasik degerlendirme araclart bulunmaktadir. Saglik
okuryazarlig1 fikrinin tarihi boyunca pek ¢ok kisi farkli tanimlar sunmuslar ancak bu
tanimlar heniliz resmen veya tamamen test edilmemistir. Emin olmak i¢in saghk

okuryazarliglr degerlendirme ve Ol¢lim araglart bir veya baska bir tanima dayali olarak
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ileri siiriilmektedir fakat tanimlar ic¢inde spesifik yapilar nadirdir. Yontem ileri
stirmeden O0nce Onemli olan nokta, Ol¢iim veya degerlendirme araglarinin bireylerin

kullanimina uygun olmasidir (Pleasant, 2014).

Multidisipliner literatiirde saglik okuryazarligina yonelik tanimlar ve 6lgiim hakkindaki
uzlagsma eksikligi ‘‘Saglik okuryazarligi 6nemli midir?’’ sorusuna cevap vermeyi
zorlagtirmaktadir.  Arastirma  problemlerindeki  varyasyonlar, c¢alisma odaklari,
metodolojiler, niifus gruplari, yas, miidahaleler ve diger gostergeler farkli arastirma
bulgularina katkida bulunmustur. Saglik okuryazarligina yonelik uluslararasi literatiir
mevcut durumda az cevap vermektedir. Bu durum sinirli kanitlara isaret etmekte;
ozellikle bireylerin ve niifus gruplarinin saglik durumlar ile ilgili gesitli faktorlerin,
iligkilerin roliiniin ve gilinliikk hayata etkilerinin arastirilmasimi gerekli kilmaktadir.
Ayrica genel okuryazarlik, saglik okuryazarligi, bilgi teknolojileri ve mevcut saglik
bakim altyapis1 arasindaki karmasik etkilesim ve saglik okuryazarligi 6l¢lim araclarinin

gelistirilmesi tizerinde durulmasi gereken diger konulardir (Peerson ve Saunders, 2009).

Saglik okuryazarliginin degerlendirilmesi i¢in bir ‘‘altin standart’ yoktur (Parker,
2000). Saglik okuryazarliginin tanim sayilari mevcut durumda bir altin standart
Olciisiiniin ~ eksikligine katkida bulunmaktadir. Saglik okuryazarligmin farkh
tanimlarinin ¢ok sayida olmasi da genis bir goriis birliginin olmadiginin kanmitidir

(McCormack ve digerleri, 2013).

Saglik okuryazarligin1 degerlendiren araglar, saglik okuryazarliginin saglik durumu ile
anlamli korelasyonlar1 oldugunu gostermistir. Ideal olarak saglik okuryazarliginin
herhangi bir degerlendirmesinin gecerlilik testi i¢in altin standart, saglik durumundaki
bir degisiklik ile anlaml iligkisi olan saglik okuryazarligindaki bir degisiklige dayali
olacaktir. Bunu pratikte elde etmek miimkiindiir (Pleasant, 2014).

Saglik okuryazarliginin farkli kavramlarmin belirsizligi ve karmagiklifi goz Oniine
alindiginda saglik okuryazarliginin degerlendirilmesinin de tartismali olmas1 sasirtic

degildir. Saglik okuryazarliginin tanimlar1 genistir ve degerlendirilmesi kolay olmayan
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bir dizi kavram icermektedir. Saglik okuryazarligmin degerlendirilmesi i¢in farklh
amaglar ve yaklasimlar bulundugundan farkli araglar gelistirilmistir (ACSQHC, 2013).

Saglik okuryazarligi degerlendirmek i¢in kapsam, icerik ve psikometrik 6zellikler
acisindan farklilik gosteren bir dizi ara¢ bulunmaktadir. Bu araglarin ¢ogu Amerika
Birlesik Devletleri’nde gelistirilmistir. Saglik okuryazarligi belirli gruplar igin
Olciilebildigi gibi, toplumun veya belirlenen hedef kitlenin geneli i¢in de
Olgiilebilmektedir  (IOM,  2013). Saghk okuryazarliginin  spesifik  olarak

degerlendirilmesinde kullanilan araglar Tablo 3’de sunulmustur.

Tablo 3. Saghk Okuryazarhgimin Spesifik Olarak Degerlendirilmesinde Kullanilan
Araclar

Belirli (alt) yeterlik icin (6rnegin aritmetik veya ruhsal saghk okuryazarhg)
kullanilan araclar

Ug Ogeli Aritmetik Testi (1997), Aritmetik Olgcegi (2001), Tibbi Veri Yorumlama
Testi (2005), Oznel Aritmetik Olgegi (2007), Genel Saglik Aritmetik Testi (2013),

Farkh spesifik roller ve gorevler icin (6rnegin tiiketici, vatandas) kullanilan
araclar

Beslenme Okuryazarligi Olgegi (2007), Pratik Beslenme Bilgisi i¢in Gida Etiketi
Okuryazarlik Anketi (2012)

Hayat dongiisiiniin farkh asamalarinda (6rnegin c¢ocuk, ergenlik) kullanilan
araclar

Ebeveyn Saglik Okuryazarhigi Etkinlikler Testi (2010), Kanada Lise Ogrencilerine
Yonelik Saglik Okuryazarligi Olgiim Araci (2010)

Spesifik hastaliklar ile ilgili olarak kullanilan araglar

Diyabet Okuryazarligi Degerlendirmesi (2001), Astim Aritmetik Anketi (2006), Dis
Hekimliginde Fonksiyonel Saghik Okuryazarligi Testi (2007), Diyabet Saglik
Okuryazarlig1 (2008), Saglik Bilgisinin Kisa Tahmini (2010), Yiiksek Kan Basinci
Saghk Okuryazarhigi Olgegi (2012), Kanser Okuryazarhik Testleri (2012), Kronik
Bakim I¢in Cince Saglik Okuryazarhg Olgegi (2013), Diyabet igin Cince Saglik
Okuryazarlig1 Olgegi (2013)

Niifus veya dile 6zgii kullanilan araclar

Ispanyol Saglik Okuryazarlig1 Testi (2006), ibranice Saglik Okuryazarlig1 Testi (2007)
Kore Saglik Okuryazarligi Olgegi (2009), Tayvan Saglik Okuryazarhig Olgegi (2010),
Cince Saglik Okuryazarhg Olgegi (2011), HLS-14 (Japon Yetiskinler icin Saglik
Okuryazarhig1 Arac1) (2013), Isvigre Saghk Okuryazarligi Anketi (2012)

Kaynak: Pelikan ve digerleri, 2014

Literatiirde saglik okuryazarligmin genel olarak degerlendirmesine ydnelik araglarin

(Tablo 4) daha fazla kullanildig1 goriilmektedir. Bunun nedeni belirli gruplardan ziyade
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genel olarak toplumda veya arastirilmak istenen hedef kitlede saglik okuryazarliginin

genel gOriiniimiinii ortaya koymak olabilir. Saglik okuryazarliginin genel olarak

degerlendirilmesinde kullanilan bazi araglara iligkin asagida detayli bilgiler verilmistir.

Tablo 4. Saghk Okuryazarhgimin Genel Olarak Degerlendirilmesinde Kullanilan

Araclar

Aracin Ad1

Araci Gelistiren(ler)

Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine-
REALM. (Tipta Yetiskin Okuryazarliginin Hizlh
Tahmini-gesitli stirimleri mevcut)

Davis ve dig, 1991; Davis ve
dig, 1993;
Davis ve dig, 2006

Test of Functional Health Literacy in Adults-
TOFHLA. (Yetiskinlerde Fonksiyonel  Saglik
Okuryazarlig1 Testi-gesitli siirlimleri mevcut)

Parker ve dig, 1995; Gong ve
dig, 2007

Medical Terminology Achievement Reading Test-
MART. (T1bbi Terminoloji Basarisi Okuma Testi)

Hanson-Divers, 1997

Health Activities Literacy Scale-HALS. (Saglik
Faaliyetleri Okuryazarlik Olgegi)

Rudd, Kirsch ve Yamamoto,
2004

Health Literacy Screening Questionnaire- HLSQ.
(Saglik Okuryazarligi Tarama Anketi)

Chew ve dig, 2004

Newest Vital Sign-NVS. (En Yeni Hayati Isaret)

Weiss ve dig, 2005

Single Item Literacy Screen-SILS. (Tek Maddelik
Saglik Okuryazarligi Taramast)

Morris ve dig, 2006

Okuryazarligi Becerileri Araci)

The eHealth Literacy Scale-eHEALS. (eSaglik Norman ve Skinner, 2006
Okuryazarligi Olgegi)
Health Literacy Skills Instrument-HLSI. (Saglik McCormack ve dig, 2010

The Health Literacy Management Scale-HeLMS.
(Saglik Okuryazarligi Yoénetim Olgegi)

Jordan ve dig, 2013

The Health Literacy Questionnaire-HLQ. (Saglik
Okuryazarligi Anketi)

Osborne ve dig, 2013

European Health Literacy Survey Questionnaire
HLS-EU-Q.  (Avrupa  Saghk  Okuryazarlig
Aragtirmast Anketi)

Serensen ve dig, 2013

Kaynak: Pleasant, 2014

Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine- REALM. (Tipta Yetiskin
Okuryazarh@mmm Hizh Tahmini): REALM smurli okuma becerileri olan hastalarin
belirlenmesinde ve hasta okuma seviyelerinin tahmin edilmesinde doktorlara yardimci
olmak icin hizli bir tarama araci olarak Davis ve arkadaglari tarafindan (1991)

gelistirilmistir. Tibbi 66 terimin sesli okuma (telaffuz) zorluguna gore tek heceden
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baslayip cok heceli kelimelere dogru siralanmasindan olugsmus bir kelime tanima ve
sesli okuma testidir. Katilimei kelime listesini okurken incelemeyi yapan dogru telaffuz
edilen kelime sayisini yazar. Her dogru kelime icin 1 puan verir. Esdeger okuma
diizeyleri 4 kategoride belirtilir. 0-18 puan arasi en diisilk puandir ve 3. smif okuma
diizeyini ya da daha diisiik saglik okuryazarligini; 19-44 arasi puan 4.-6. sinif diizeyinde
saglik okuryazarligini; 45-60 arasi puan 7.-8. smif diizeyinde saglik okuryazarligini;
61-66 puan arasi da 9. sif diizeyinde saglik okuryazarligimi gostermektedir. 5
dakikadan daha az bir zamanda uygulanabilir. Ingilizce ve Ispanyolca olarak
kullanilabilmektedir (Ozdemir ve digerleri, 2010).

Bu testin 66 teriminin 8 terime (osteoporoz, alerjik, sarilik, anemi, tiikenmislik,
yonetmek, kolit, konstipasyon) indirgenmesiyle 1-2 dakika i¢inde tamamlanabilen daha
kisa bir versiyonu da (REALM-R) bulunmaktadir (Davis ve digerleri, 1993). Bu testin
uygulama kolayligi avantaji olsa da katilimcinin okudugu kelimenin anlamini
degerlendirememesi, sadece kelime tanima ve sesli okumaya odaklanmasi, bazi
orneklemlerde veya saglik alanlarinda gegerli bulunmamasi dezavantajlaridir (CHIRT,
2016).

Test of Functional Health Literacy in Adults- TOFHLA. (Yetiskinlerde
Fonksiyonel Saghk Okuryazarhgr Testi): Hastalarin fonksiyonel saglik
okuryazarligin1 6l¢gmek icin Parker ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir. Okudugunu
anlamayla ilgili (sozel) 50 adet, numerik yetenek ile ilgili (sayisal) 17 soru vardir.
Ispanyolca versiyonu da gelistirilmistir ve yaklasik olarak 22 dakikada
tamamlanmaktadir (Parker ve digerleri, 1995). Sozel sorulara verilen dogru cevaplar 1
puan iken, sayisal sorulara verilen dogru cevaplar 0 ila 50 puan olusturmak igin 2,941
ile carpilmaktadir (Akalin, 2009).

TOFHLA puanlamasina gore anketi cevaplayanlarin saglik okuryazarligi diizeyi iig
kategoriye ayrilmaktadir: 1) Yetersiz saglik okuryazarligi (0-59 puan); 2) Diisiik diizey
saglik okuryazarligi (60-74 puan); 3) Yeterli saglik okuryazarligi (75-100 puan).
Puanlama sonuclarina gore yeterli saglik okuryazarligina sahip kisilerin ¢ogu saglik

metnini okuma, anlama ve yorumlama becerisine sahip olduklari; diisiikk ya da yetersiz
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saglik okuryazarhigina sahip Kkisilerin ise, ¢ogu saglik metnini okuma, anlama ve
yorumlamada zorluk yasadiklar1 degerlendirmesi yapilmaktadir (Akalin, 2009). Bu
testin maksimum 12 dakika siiren, iki diizyazi pasajindaki 36 sozel soru (her biri 2
puan) ile 4 sayisal sorudan (her biri 7 puan) olusan kisa versiyonu da (S-TOFHLA)
bulunmaktadir. Bu testte 0-53 puan yetersiz saglik okuryazarligini, 54-66 puan diisiik
diizey saglik okuryazarligini, 67-100 puan da yeterli saglik okuryazarhigmi ifade
etmektedir (Kwan ve digerleri, 2006). REALM-R gibi bu testin de uygulama kolayligi
avantaji olsa da katilimciin okudugu kelimenin anlamini degerlendirememesi, sadece
kelime tanima ve sesli okumaya odaklanmasi, bazi Orneklemlerde veya saglik

alanlarinda gegerli bulunmamasi dezavantajlaridir (CHIRr, 2016).

Saglik okuryazarliginin tarama sorulariyla veya kisa testlerle degerlendirilmeye
calisildigi tiim ¢aligmalarda TOFHLA veya REALM gibi araglar ‘“altin standart’” kabul
edilerek karsilastirmalar yapilmistir (Baker, 2006). Saglik okuryazarliginin bigimsel
olarak degerlendirilmesinde en fazla REALM ve TOFHLA’nin kullanildig:

goriilmektedir.

Medical Terminology Achievement Reading Test- MART. (Tibbi Terminoloji
Basaris1 Okuma Testi): Saglik profesyonellerinin ve aragtirmacilarin hasta okuma
becerilerini 6lgmesi igin gelistirilmistir. Tibbi 42 kelimenin telaffuzuna dayanmaktadir
(Hanson-Divers, 1997). Bu testin kolaylikla uygulanma avantaji olsa da sadece okuma
becerisini degerlendirmesi, aritmetik ve sozli becerilerin degerlendirilmemesi

dezavantajidir (Kwan ve digerleri, 2006).

Health Activities Literacy Scale- HALS. (Saghik Faaliyetleri Okuryazarhk Olgegi):
Amerika Birlesik Devletleri’nde yetiskinler arasinda niifusa dayali saglik okuryazarlig
becerilerinin ilk analizinden (2004) dogmustur. Ulusal Yetiskin Okuryazarlik
Arastirmast (NALS) veritabani ile baglantilidir. Yetigkin okuryazarlik arastirmasindaki
saglikla ilgili tiim ifadeler kodlanarak ve saglik aktivitelerinin bir tipolojisi gelistirilerek
olusturulmustur. Saglikla ilgili bes alanda (saglhigin gelistirilmesi, sagligin korunmasi,
hastaliklarin 6nlenmesi, saglik bakimi ve sistem yonetimi) diiz yazi1 okuma (80 adet),

dokiiman okuma ve kullanma (63 adet), baz1 kantitatif beceriler (48 adet) olmak iizere
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toplam 191 ifadeden olusmaktadir. Bes puan aralikla 0’dan 500’e uzanan bir puanlama
ile saglik okuryazarligi 5 diizeyde ele alinmaktadir: 0-225 puan en diisiik olan 1. diizeyi,
226-275 puan 2. diizeyi, 276-325 puan bugiiniin isgiicli piyasasinda basari i¢in asgari bir
standart olarak kabul edilen 3. diizeyi, 326-375 puan 4. diizeyi, 376-500 puan ise en
yiiksek olan 5. diizeyi temsil etmektedir (Rud ve digerleri, 2004). Niifus diizeyinde
saglikla ilgili okuma kapasitelerinin anlagilmasi icin bu testin potansiyel degeri
olmasina ragmen uygulanma siiresinin uzunlugu (yaklasik 1 saat) ¢ogu arastirma
caligmalarinda kullanimini sinirlandirmaktadir. Ayrica bu testin tamamlanmasi 30-40
dakika siiren, hem REALM hem de S-TOFHLA’dan 6nemli 6lgiide daha uzun olan

“‘konum belirleyici’’ (locator) versiyonu da bulunmaktadir (Baker ve digerleri, 2006).

Newest Vital Sign- NVS. (En Yeni Hayati Isaret): Simrl okuryazarlik i¢in hizhi ve
dogru bir tarama testi belirlemek icin gelistirilmistir. Ingilizce ve Ispanyolca olarak
mevcuttur. Bir beslenme etiketi hakkinda 6 sorunun cevaplandirilmasina dayalidir.
Dogru cevap sayisinin 4’ten az olmast simirli okuryazarlik olasiligini gostermektedir.
Yaklasik 3 dakikada tamamlanmaktadir (Weiss ve digerleri, 2005). NVS hem
okudugunu anlamayi, hem de matematiksel yetenegi gerektirir ve bu yetenekler temel
saglik bilgisini anlama ve yonetme ile dogrudan iliskilidir (Ozdemir ve digerleri, 2010).
Kolaylikla uygulanmasi, aritmetigi 6l¢mesi, saglikli yeme aliskanliginin kazandirilmasi,
cogu kronik hastalik i¢in saglik yonetiminin Onemli bir parcasi olarak beslenme
etiketlerine deginmesi bu testin avantajlari iken bazi durumlarda uygulanabilir

goriinmemesi dezavantajidir (Kwan ve digerleri, 2006).

The eHealth Literacy Scale- eHEALS. (eSaghk Okuryazarhig Olgegi): Saglk
bilgisine erisimde internet basta olmak {izere bilgi teknolojileri kullanimini baz alarak
tiketicilerin algiladig1 becerileri degerlendirmek ve tiiketiciler ile elektronik saglik
programlar1 arasindaki uyumu belirlemek amaciyla olusturulmustur. eSaghk
okuryazarligi kavrami 6 temel beceriyi veya okuryazarligi (geleneksel okuryazarlik,
saglik okuryazarligi, bilgi okuryazarligi, bilimsel okuryazarlik, medya okuryazarligi,
bilgisayar okuryazarligil) icermektedir ve kismen sosyal biligsel teori ve &z-yeterlik
teorisine dayanmaktadir. eSaghik Okuryazarligi Olgegi (eHEALS) ise bireylerin kendi

bilgi ve becerilerilerini algilamasina dayali bir 6zbildirim araci olarak genis Kitlelerin
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eSaglik okuryazarligi ihtiyacim1 degerlendirmek i¢in gelistirilmistir. Bireylerin ve
spesifik niifuslarin eSaglik ile ilgili becerilerinin genel olarak belirlenmesi igin
tasarlanmistir. Bireylerin e-saglik okuryazarligi ve genel olarak teknoloji kullanimi

arasinda bir iliskiyi de ortaya koymaktadir (Norman ve Skinner, 2006).

Medical Term Recognition Test-METER. (Tibbi Terim Tanima Testi): Tibbi 40
kelime ile tibbi olmayan 40 kelimeyi icermektedir. Hastalara bu kelimeler karisik
olarak liste halinde verilip bu kelimelerden tibbi olanlarin yanina isaret konulmasi
istenmektedir. REALM ve TOFHLA’nin sirhiliklarimi  gidermek (REALM’in
bireylerin kendi kendilerine saglik okuryazarligini degerlendirme imkan1 vermemesi ve
TOFHLA’nin yaklasik 22 dakikada tamamlanmasi) i¢in gelistirilmistir. Yaklasik 2
dakikada tamamlanmaktadir. 0-20 dogru diistik, 21-34 dogru marjinal, 35-40 dogru ise
fonksiyonel saglik saglik okuryazarligini temsil etmektedir (Rawson ve digerleri, 2009).

Health Literacy Screening Questionnaire- HLSQ (Saghk Okuryazarh@ Tarama
Anketi): Yetersiz veya marjinal saglik okuryazarligi olan hastalar1 klinik olarak uygun
tarama sorular1 ile hizli bir sekilde belirlemek i¢cin Chew ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmistir. Besli Likert tipi bir 6l¢eklendirmeye sahip 16 sorudan olugsmaktadir ve
18-65 yas grubuna uygulanmaktadir. Saglik okuryazarligi diizeyi S-TOFHLA’ya
dayalidir. Tarama sorularindan 3’ (Hastane materyallerini okurken ne siklikla
birisinden yardim istersiniz? Tibbi formlar1 doldururken kendinize ne kadar
giivenirsiniz? Yazili bilgilerin anlagilma zorlugundan dolayr tibbi durumunuz
hakkindaki problemleri ne siklikla 6grenirsiniz?) yetersiz saglik okuryazarligi olan
hastalar1 basarili bir sekilde belirlemektedir (Chew ve digerleri, 2004). Kolaylikla
uygulanmasi, kelime tanima veya genis bir test ile saglik okuryazarligini dogrudan
degerlendirmeyen sorulardan dolay: hastalarin daha az endise ve utangaclik duymasi bu
anketin avantajlaridir. Dezavantajlar1 ise sadece yazili bilgiyi degerlendirmesi, yazma,
dinleme ve aritmetik becerilerini degerlendirememesi, sorularin sadece saglik bakimi ve
medikasyon ile ilgili olmasidir (Kwan ve digerleri, 2006). Diger bir dezavantaji, lise

diizeyinde 2 soru i¢ermesidir (Betz ve digerleri, 2008).
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Single Item Literacy Screen- SILS (Tek Maddelik Saghk Okuryazarhg:
Taramasi): Saglik okuryazarligi tarama anketinden (HLSQ) faydalanilarak nedenine
(smuarhlt egitim, dil bariyeri, fiziki noksan gibi) bakilmaksizin saglikla ilgili yazili veya
basili materyalleri okumak ic¢in yardima ihtiyaci olan hastalar1 belirlemek amaciyla
gelistirilmistir. Tek sorudan olusmaktadir: “Doktorunuzun veya eczanenizin verdigi saglik
talimatlarini, brosiirleri veya diger yazili materyalleri okumak i¢in ne siklikla yardim
alirsiniz?” Cevaplar 1-Asla, 2-Nadiren, 3-Bazen, 4-Siklikla, 5-Her zaman seklindedir.
Ikiden fazla puanlar saglikla ilgili belgeleri okumada bir miktar zorlanma olduguna isaret
etmektedir. Tek sorudan olustugu icin klinikte ortamlarda kullanighdir. Ancak
okuyamama, utanma veya soruyu anlamama gibi nedenlerden dolayr yardim alma

thtiyacini yanlis degerlendirebilme riski de vardir (Morris ve digerleri, 2006).

Health Literacy Skills Instrument-HLSI (Saghk Okuryazarhgi Becerileri Araci):
Saglik okuryazarliginin baski okuryazarligi (okuma ve yazma), aritmetik becerileri,
sOzlii okuryazarlik becerileri (dinleme) ve bilgi arama olmak iizere 4 etki alanini
degerlendirmek i¢in gelistirilmistir. Etki alanlarinin igerigi agisindan sagligi gelistirme,
hastaliklar1 6nleme, saglik bakimimi devam ettirme ve tedavi ile saglik sistemi gibi
saglikla ilgili konulara yonelik 25 sorusu bulunmaktadir. Bilgisayar {izerinden
doldurulabilmektedir. Boylelikle veri toplama maliyetinin azalmasina ve katilimcilar
arasinda utanmanin veya potansiyel rahatsizliklarmm en aza indirilmesine imkan
tantyabilmektedir (McCormack ve digerleri, 2010). Bu aracin 10 sorudan olusan kisa

versiyonu da (HLSI-SF) bulunmaktadir (Bann ve digerleri, 2012).

The Health Literacy Management Scale-HeLMS (Saghk Okuryazarhg: Yoénetim
Olcegi): Saglik bakim ortaminda saghk bilgisini kullanma, anlama, arama yetenegini
belirlemek i¢in bireylerin ve bireylerin daha genis ¢evrelerinin genel ve potansiyel
olarak degistirilebilir yeteneklerini 6lgmek amaciyla gelistirilmistir. Hastalarin
sagliklarina karsi tutumlart (4), saglik bilgisini anlama (4), sosyal destek (4), sosyo-
ekonomik degerlendirmeler (3), saglik hizmetlerine erisim (4), saglik profesyonelleri ile
iletisim (3), proaktif olma (3) ve saglik bilgisini kullanma (4) olmak iizere saglik

okuryazarligmmin 8 etki alanina yonelik Likert tipi ile Ol¢eklendirilmis 29 sorusu
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bulunmaktadir. Diisiik skorlar bahsedilen etki alanlarinda daha yiiksek derecede zorluk
yasandigina isaret etmektedir (Jordan ve digerleri, 2013).

Health Literacy Questionnaire- HLQ (Saghk Okuryazarhg Anketi): Genel toplum,
hastalar, uygulayicilar ve politikacilarin perspektifleri kullanilarak bireylerin saglik
okuryazarligi ihtiyaclarinin  teshis edilmesi, saglik okuryazarligina yonelik
yeteneklerinin kapsamli bir sekilde Olgiilmesi amaciyla gelistirilmistir. Kisilerin ve
kuruluslarin genis bir yelpazede ihtiyaclarini ve karsilastiklar1 zorluklar1 degerlendirmek
icin kavramsal olarak saglik okuryazarliginin 9 farkli alanini i¢ermektedir: Saglik
bakimi sunucular1 tarafindan anlasilma ve desteklenme duygusu, kisilerin kendi
sagligint yonetmesi igin yeterli bilgiye sahip olma durumu, aktif olarak kendi
sagliklarim1 yonetmesi, saglik i¢in sosyal destek, saglik bilgisinin degerlendirilmesi,
aktif olarak saglik bakimi sunucular1 ile mesgul olma, saglik sistemine hakimiyet, iyi
saglik bilgisi bulma yetenegi ve ne yapilacagini yeterince bilmek icin saglik bilgisini
anlama. Ilk iki alanda 4, diger yedi alanda 5 soru olmak iizere toplam 43 sorudan
olusmaktadir. Bu dokuz alan saglik hizmetlerini ve saglik bilgisini anlamaya,
kullanmaya ve saglik hizmetlerine ulagsmaya ¢alisirken insanlarin yasadigi deneyimlerin
genis bir yelpazesini icermektedir. Ayn1 zamanda saglik ve sosyal hizmet sunumunun

kalitesini de yansitmaktadir (Osborne ve digerleri, 2013).

European Health Literacy Survey Questionnaire- HLS-EU-Q. (Avrupa Birligi
Saghk Okuryazarh@ Arastirmasi Anketi): Toplumlarda saglik okuryazarligini
degerlendirmeye yonelik yenilik¢i ve kapsamli bir ara¢ olusturulmast amaciyla
gelistirilmistir. Saglik siireglerinde ii¢ alan (saglik hizmeti sunumu, hastaliktan
korunma, sagligin iyilestirilmesi) ile bilgiyi isleme siire¢lerinde dort alan (erisim,
anlama, degerlendirme, uygulama) iizerinden saglik okuryazarligi diizeyini ele
almaktadir ve 47 ifadeden olusmaktadir. Saglik okuryazarliginmi yetersiz, smirli, yeterli
ve milkemmel olmak iizere 4 ayn diizeyde siniflandirmaktadir (Serensen ve digerleri,

2013). Bu anket hakkinda ‘“Yontem’’ boliimiinde ayrintil1 bilgi verilecektir.



32

Saglik okuryazarhigin1 degerlendiren bir¢ok ara¢ olmasina ragmen genel olarak bu
araglara yonelik elestiriler bulunmaktadir. Bu araglara yonelik baglica elestiriler

sunlardir (Pleasant, 2008):

e Saglik okuryazarliginin teorisini desteklemeye dayanmamaktadir.

e Agsiri derecede bosluk doldurma ile bigimlendirilmis okuma testlerine bel
baglamaktadir.

e Gergek kavrayistan ziyade kelime tanimaya odaklidir.

e Belirli niifus gruplarina kars1 6nyargilidir ve kiiltiirel duyarhilik eksikligi
vardir.

e Saghgr gelistirmeyi ve iletisim girisimlerini degerlendirmek veya
dogrudan bilgi vermek icin kullanigh degildir.

e Hastalar lizerine problematik bir yiik getirmekte, onlar1 etiketlemektedir.

e Sozlii iletisim becerilerini degerlendirememektedir.

e Saglik okuryazarligini bir halk sagligi sorunu olarak diistinmemektedir.

e Bazi sorular lizerinde belirsiz ifadeler vardir.

e (Cok dusiik ve ¢ok yiiksek diizeydeki insanlar arasindaki ayrimi yeterince
yapamamaktadir.

e Psikometrik analizde titiz degildir.

e Tutarh bir sekilde kullanilmamaktadir.

e Saglik okuryazarlig1 bircok boyutu icermesine ragmen tek bir boyutuna

odaklanmaktadir.

Saglik okuryazarliginin tespiti i¢in yapilan bigimsel 6l¢iimlerde degerlendirmeye tabi
tutulan kisilerin, saglik okuryazarligi seviyesinin test edildiginin farkinda olmalari,
¢ikabilecek olumsuz sonuglardan dolay1 katilimda istekli olmamalar1 ya da diiriist cevap
vermemeleri bu tir araglarin sinirliliklarindandir (Sezgin,2013). Diger taraftan saglik
okuryazarligmin degerlendirilmesinde Onemli bir nokta, kullanilan materyallerin
bireylerin okuma seviyelerine uygun olmasidir. ABD’de 300°den fazla saglikla ilgili
materyalin degerlendirildigi bir arastirmada materyallerin yetiskinlerin okuma

seviyesinin iizerinde hazirlandig1 belirtilmistir (IOM, 2004).
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Saglik egitimcileri ¢ogu standart hasta egitimi materyalinin yliksekokul veya kolej
diizeyinde hazirlanmasindan ve bu materyallerin siklikla hastalar i¢in ulasilmaz
goriilmesinden dolay: insanlarin basit ve kolay anlagilan saglik materyallerini okumay1
tercih ettigini vurgulamaktadir (Parker ve Kreps, 2005). Yine ABD’de yapilan baska bir
arastirmada ¢ogu yetiskinin 8. simnif, toplumun %20’sinin ise 5. sif diizeyinde veya
asagisindaki bir diizeyinde olmasina ragmen bircok saglik materyalinin 10. smf
diizeyinde yazildigina dikkat ¢ekilmis, tiim hastalarin agik ve 6zl bir dilde yazilmisg
tibbi bilgileri okumayi tercih ettigi ifade edilerek optimal anlama ve uyum i¢in hasta
egitim materyallerinin 6. smif diizeyinde olmas1 Onerilmistir (Safeer ve Keenan, 2005).
Dolayisiyla saglik okuryazarligi degerlendirilecegi zaman hedef kitle ve kullanilacak
aracin avantaj ve dezavantajlar1 g6z oniinde bulundurularak uygun arag¢ se¢imine dikkat

etmek gerekmektedir.

Saglik okuryazarliginin degerlendirilmesine yonelik gelistirilen araglara bakildiginda
oncelikle genel okuryazarlik baglaminda bireylerin/hastalarin/toplumun saglik bilgisinin
ve saglikli yasam hakkindaki davranislarinin belirlenmeye c¢alisildigi, yillar gegtikce
ozellikle diyabet, tansiyon gibi kronik hastaliklar ve spesifik amagclar ile ilgili araclar
gelistirildigi goriilmektedir. Bu araglarin gesitliligi, saglik okuryazarligi konusunda bir
uzlagsma saglanamadiginin ve gelismeler dogrultusunda (bireylerin, hastalarin veya
toplumun) saglik okuryazarligini daha kapsamli ve daha iyi degerlendirmek i¢in yeni

araglar gelistirme gabasinin bir sonucu olarak da degerlendirilebilir.

Saglik okuryazarligi ol¢limii i¢in araglar olarak nitelendirilmesine ragmen yukaridaki
araglarin ¢ogu aslinda tarama araglaridir. Tarama ve 6l¢iim arasinda temel bir farklilik
vardir. Taramanin amaci insanlart saglikli ve hasta kategorilerine bolmektir. Tarama
hasta ile 1ilgili yanlis olan durumlar1 ortaya c¢ikarmaz. Klinik baglamda tarama
araclarmin kolay, hizl1 ve kisa bir sekilde kullanimi sz konusudur. Olgiim ise ilgilenen
konu hakkinda derinlemesine yapilan bir girisimdir. Aslinda, gercek bir 6l¢ii glivenilir
bir tarama arac1 igin temel olusturmalidir. Olgiimiin amaglari; bilgiyi ilerletmek (yani
hipotez testleri), yap1 ve islevi kesfetmek, aciklamak, girisimlerin etkililigini kontrol
etmek, toplumun karst karsiya kaldigi onemli problemleri belirtmek ve politika
hedeflerinin ayarlanmasina katki saglamaktir (IOM, 2009b).
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Olgiimlerde miikemmeliyet neyin 6lciilecegi ve hedefin ne oldugu konusunda net bir
fikre sahip olmakla bagslar. Saglik okuryazarligimi olgmek i¢in yirmiden fazla arag
mevcuttur. Saglik okuryazarliginin 6l¢iilmesi i¢in kullanilan mevcut araglarin cogu hala
bireye yoneliktir. Bu araglarin topluluklar1 icerecek, materyallerin, kurumlarin ve
cevrenin  saglik okuryazarh@mi ne derece destekledigine iliskin  durumu
degerlendirebilecek sekilde genisletilmesi gerekmektedir (WHO, 2013). Saglik
okuryazarhigini 6lgmeye yonelik araclar saglik okuryazarliginin Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan genisletilen tanimin1 yansitmakta yetersiz kalmakta, 6zellikle diisiik ve orta
gelirli iilkelerde bireyler ve toplumlar i¢in etkili saglik okuryazarligi girisimleri

hakkinda karar verilmesinde gerekli veri sunamamaktadir (Dodson ve digerleri, 2015).

Saglik okuryazarliginin toplumsal arastirmalar {izerinden Olgiilmesi ve izlenmesi,
politikalarin gelistirilmesine ve degerlendirilmesine, hizmetlerin erisilebilir olmasinin
saglanmasma ve sinirh saglik okuryazarligina sahip insanlara yardimci olunmasina
destek olabilir. Uzun donemli gelisme icin saglik okuryazarligina yapilacak yatirim,
tim yas gruplarin1 kapsayan saglam ampirik (deneysel) verilere dayanmalidir.
Uygulamalarin basarisinin  degerlendirilmesi i¢in sadece saglik okuryazarliginin
izlenmesi yeterli degildir. Buna ilave olarak tiim yasam boyunca saglik okuryazarliginin
ne kadar saglandigi, kullanildigi ve ne gibi degisimler gosterdiginin de izlenmesi
gereklidir. Tekrarlanan Ol¢limler, yapilan miidahalelerin etkin olup olmadiginin

belirlenmesine yardimci olabilir (WHO, 2013).

1.6. Saghk Okuryazarhgi ve Saghk Sonuclar:

Saglik okuryazarligi cogu saglik personeli i¢in yeni bir kavram olmasina ragmen saglik
ve refah lizerindeki yaygin etkisinden dolayr arastirmacilarin, politikacilarin ve
Klinisyenlerin dikkatini hizla ¢ekmektedir (Egbert, 2009). Saglik okuryazarlhigi saglikla
ilgili deneyimlerde 6nemli rol oynamakta, saglik hizmetleri sunumunu ve saglik
sonuglarint etkilemektedir (Mancuso, 2008). Saglik hizmetleri sunumuna vurgunun
artmasi saglik sisteminin kendisi ile saglik sistemi iizerindeki farkli talepleri daha da
karmasik hale getirmektedir. Gegmiste tip kiitiiphaneleri ve hastane kiitiiphaneleri
belirleyici iken gilinlimiizde hastalarin saglik okuryazarligi saglik iletisimini ve saglik

sonuglarini etkileyen kritik bir faktdr olarak kabul edilmektedir (Onal, 2010).
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Saglikla ilgili bilgileri okumada ve anlamadaki sinirli yetenek genellikle kotii saglik
sonuclarina neden olmaktadir. Cogu klinisyen i¢in okuryazarligin saglik statiisiinlin en
giiclii belirleyicilerinden birisi oldugunu 6grenmek sasirticidir. Saglik statiisiine yonelik
yapilan calismalar okuryazarligin bireylerin saglik statiisii i¢in gelirden, istthdam
durumundan, egitim seviyesinden, 1rk veya etnik grubundan daha gii¢lii bir belirleyici

oldugunu ifade etmektedir (Weiss, 2007:13).

Okuryazarhigin ve saglik okuryazarliginin saglik sonuglar1 ile baglantisina yonelik
caligmalarda iki yaklasim kullanilmaktadir. Birinci ve en yaygin yaklasim, farkli sonug
degiskenleri ile saglik okuryazarlig1 diizeyleri arasinda anlamli iligkileri aragtirmak igin
istatistiksel tekniklerin kullanilmasidir. kinci yaklagim ise saglik bilgisinin nasil bir
fark olusturdugu ile ilgili kalitatif yontemlere bagvurulmasidir. Saglik okuryazarliginin
saglik sonuclar ile iligkili olup olmadigmma yoénelik bulgular karisiktir. Bazi saglik
sonuclar1 saglik okuryazarligi ile iliskili bulundugu gibi, baz1 saglik sonuglart saglik
okuryazarlig ile iliskili olmayabilmektedir. (Kwan ve digerleri, 2006).

Hasta odakli miidahalelerin degerlendirilmesinde uygun kriter secimi zordur.
Calismalarda cesitli sonug gostergeleri kullanilmaktadir ve standardizasyon eksikligi
sonuglarin karsilastirilmasini engellemektedir. Bu konu ile ilgili sonuglar hastalarin
bilgilerini, hastalarin deneyimlerini, hastalarin gii¢clendirilmesini ve saglik bakimina
dahil olmasini, saglik hizmeti kullanimini ve maliyetleri, saglik davranis1 ve saglik
statiisiinli igermektedir (Coulter ve Ellins, 2007). Hasta odakli aragtirmalarda kullanilan

saglik sonuglar1 Tablo 5°te sunulmustur.

Okuryazarlik ve saglik sonuglar arasindaki baglantilara yonelik yapilan ilk ¢aligmalar
neredeyse tamamen hastalarin okuryazarlik becerileri ile ilgili saglik sonuglarina
odaklanmistir. Dolayisiyla bu ¢alismalar okuryazarlik becerilerini gelistirmenin
Otesinde saglik sonuclarini iyilestirmek i¢in bir anlayis sunmamistir. Bu calismalar
saglik sektorii tarafindan kontrol edilen faktorleri (saghk bilgisinin kalitesi ve
erisilebilirligi, saglik profesyonellerinin iletisim becerileri, saglikli eylemler i¢in yapisal
engeller) kesfetmeyi ihmal etmistir. Ancak 1990’larin sonlarindan bu yana saglik

okuryazarligr ile ilgilenen arastirmacilar bireylerin okuryazarlik becerileri ile saglik



36

sonuglar1 arasindaki baglantilar1 basarili bir sekilde kanitlamaktadir (Rudd ve digerleri,

2013).

Tablo 5. Hasta Odakh Arastirmalarda Kullanilan Saghk Sonuclar:

Hastalarin Bilgisi

Uzun stireli komplikasyonlar ve durum bilgisi
Oz bakim bilgisi

Tedavi secenekleri ve olasi sonuglarin bilgisi
Bilginin anlagilmasi

Bilgiyi hatirlama

Hastalarin Deneyimi

Hastalarin memnuniyeti

Hekim-hasta iletisimi

Yasam kalitesi

Psikolojik olarak iyi olma

Oz yeterlik

Hastalarin gii¢lendirilmesi ve saglik bakimina katilimi

Saghk Hizmetlerinin Kullanimi ve Maliyetler

Hastaneye yatis oranlari

Acil servise kabul oranlar

Hastanede yatis siiresi

Doktorlara bagvuru sayist

Maliyet etkililik

Hastalar icin maliyetler

Is yerine veya okula gidememe nedeniyle olusan kayiplar

Saghk Davranisi ve Saghk Statiisii

Saglik ile ilgili yasam tarzlari

Oz bakim faaliyetleri

Tedaviye uyum

Hastalik veya semptomlarin siddeti
Fiziksel islevsellik

Zihinsel islevsellik

Klinik gostergeler

Kaynak: Coulter ve Ellins, 2007

Saglik okuryazarligi diizeyinin daha diisiik olmasi ile asagidaki sonuglar arasinda

bulunan baglantilar bu kanitlara 6rnek olarak gosterilebilir (ACSQHC, 2013):

e Hastaneye yatirilma oraninda artis ve daha fazla acil servis kullanimi

e Dabha diisiik mamografi kullanim1 ve daha az grip asist yaptirilmasi
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e Tibbi talimatlar1 uygulamada, etiketleri ve saglik mesajlarim
yorumlamada eksiklik

e Bireylerin kendi sagliklar1 ve durumlar1 hakkinda daha az bilgili olmasi

e Genel saglik statiisiiniin daha kdtii olmast

e Oliim riskinin daha yiiksek olmasi

Saglik okuryazarliginin nedensel mekanizmalari-saglik sonuglari iliskisi sadece hasta
diizeyindeki ozellikler icin degil, aynm1 zamanda saglik sistemi {izerinde de etkili
olmaktadir (Paasche-Orlow ve Wolf, 2007). Saglik okuryazarliginin sonuglar1 bireysel
diizeyde ve sistem diizeyinde olmak iizere 2 ayr1 grupta incelenebilir. Bireysel
diizeydeki saglik sonuclar1 klinik sonuglar (glisemik kontrol, lipid kontrolii, tedaviye
uyum, komplikasyonlar gibi), saglikla ilgili yasam kalitesini ve saglik bakimindan
memnuniyeti igerirken; sistem diizeyindeki sonuglar maliyetleri, kaynak ayrimini
(hastalar ve saglik hizmeti sunucular igin), yeni program ve miidahalelerin

olusturulmasini kapsamaktadir (Sayah ve Williams, 2012).

Saglik sisteminin karmasiklig1 g6z 6niine alindiginda siirli saglik okuryazarliginin kotii
saglik ile iligkili olmasi sasirtici degildir (U.S. Department of Health and Human
Services, 2016). Smnirli veya disiik saglik okuryazarligmm saglik sonuglarini
etkiledigine dair ¢aligmalar bulunmaktadir. 1980-2003 yillar1 arasinda bu konu ile ilgili
yayinlanmis 44 makale ile yapilan sistematik bir incelemede, okuryazarligi diisiikk olan
hastalarin bilgi, hastalik belirtileri, morbidite dl¢limleri, genel saglik statiisii ve saglik
kaynaklarinin kullanimi da dahil olmak iizere saglik sonuglarinin daha koti olma
olasilig1 diger hastalara gore 1,5 ila 3 kat daha yiiksek bulunmustur (DeWalt ve
digerleri, 2004).

Saglik okuryazarliginin saglik sonuglarina etkilerine yonelik toplam 25 caligmanin
degerlendirildigi bir aragtirmada genel olarak saglik okuryazarliginin hastalarin bilgisi,
hastalarin deneyimi, saglik hizmetlerinin kullanimi ile saglik statiisii ve saglik davranisi
tizerinde pozitif yonde etkisi bulundugu belirtilmistir (Coulter ve Ellins, 2007). Diger
bir ifade ile saglik okuryazarligi seviyesi yiikseldikce saglik sonuglar1 daha iyi

olmaktadir.
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2003-2010 willar1 arasinda saglik okuryazarligi ile saglik sonucglar1 arasindaki
baglantilar1 inceleyen yayinlara yonelik yapilan retrospektif bir aragtirmaya gore diisiik
saglik okuryazarligi olan yaslilarda mortalite riski agik bir sekilde daha yiiksektir. Bu
bulguyu destekleyen giiclii kanitlar vardir. Diisiik saglik okuryazarligi ile tibbi
talimatlarin uygulanmasi, saglik mesajlarinin yorumlanmasi ve yaslilar arasinda genel
saglik durumunun daha kotii olmasi arasinda orta derecede gilicli kanitlar da
bulunmaktadir. Bu ¢aligmada saglik okuryazarliginin tedaviye uyum, 6z yeterlik, sigara
ve alkol kullanimi, recete bilgilerinin incelenmesi, kronik hastalik prevalansi, astim
siddeti ve kontrolii, diyabet kontrolii ve ilgili belirtiler, hipertansiyon kontrolii, prostat
kanseri kontrolii, yasam kalitesi ile maliyetler gibi diger saglik sonuglarini da etkiledigi

ifade edilmektedir (Berkman ve digerleri, 2011).

Diistik saglik okuryazarliginin iflah olmaz 2 énemli sonucu vardir: Hastaneye yatirilma
oranlarinin daha yiiksek olmasi ve pahali acil hizmetlerin daha ¢ok kullanilmas1 (Sur,
2014b). Hastane kullanimi ve saglik okuryazarligi arasindaki iliskiyi inceleyen
arastirmalarda, saglik okuryazarligi diisiikk diizeyde olan hastalarin hastanelere daha
fazla bagvurduklarina, hastaneye yatis risklerinin daha yiiksek olduguna ve hastanede
kalma siirelerinin uzadigina yonelik sonuglar bulunmaktadir. Diisiik saglik okuryazarligi
diizeyine sahip olan hastalarin hastaneleri ve acil servisleri uygun kullanmadiklar

yoniinde de kanitlar mevcuttur (Akbulut, 2015).

Yapilan calismalardan goriilecegi tizere saglik okuryazarliginin bireyin kendisine ve
cevresine olan etkisi yaninda saglik sektoriine, saglik ve genel ekonomiye de etkileri
vardir. Tedavi edici saglik hizmetlerinin, koruyucu saglik hizmetlerinden ¢ok daha
biiyilk maliyetlere neden oldugu bilinmektedir. Ayn1 zamanda insanlarin hasta
olmamalar1 diger ¢evresel faktorler yaninda, saglik konusunda kendi bilgi ve
hassasiyetleri ile dogrudan ilgilidir. Bu iki realite birlikte diisliniildiigiinde; saglik
okuryazarligr diizeyinin basta hastane maliyetleri olmak {izere genel saglik
harcamalarini artirict bir etken ve biitceden sagliga ayrilan paymn giderek artmasinin
onemli bir nedeni oldugu sonucuna varilabilir. Saglik okuryazarlik diizeyi diisiik
bireylerden olusan toplumlarda bulasici hastaliklar da daha sik goriilmektedir. Sonug

olarak; saglik okuryazarligi diizeyinin diisiik olmasinin birey, aile ve toplum sagligina
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biiylik capta olumsuz etkileri oldugu goriilmektedir. Bu durumda yapilmasi gereken
saglik okuryazarlig1 diizeyinin artirilmasi ig¢in ne yapilmasi gerektiginin belirlenmesi ve

uygulamaya gecilmesidir (Ornek, 2014).

Saghk Sistemi

Saghk
Sonuglar
ve
Maliyetler

Kiltir

ve

Toplum

Egitim Sistemi

Sekil 3. Saglik Okuryazarligina Potansiyel Miidahale Alanlari (IOM, 2004).

Saglik okuryazarlig1 cesitlilikten giic alir. Saglik okuryazarlig1 girisimleri, insanlarin ve
topluluklarin  sagliga nasil yaklastigina iliskin ¢esitliligi anlayan yaklasimlarla
diizenlendigi zaman en iyi sonuglar1 verir. Saglik okuryazarligina iliskin tim mesajlarin
ve Onerilerin gelistirilmesinde ailenin, sosyal ortamin, kiiltiiriin ve egitimin rollerinin
dikkate alinmasi gerekmektedir (WHO, 2013). Amerika Birlesik Devletleri’ndeki Tip
Enstitiisii’ne (Institute of Medicine) gore saglik okuryazarliginin gelistirilmesinde kiiltiir
ve toplum, saglik sistemi ve egitim sistemi olmak {izere ii¢ miidahale alani
bulunmaktadir (Sekil 3). Bu ii¢ bilesen etrafinda gerceklestirilen ¢alismalar saglik
sonuglarmin iyilesmesini ve maliyetlerin azalmasim1 saglayabilecektir. Saglik
okuryazarliginda gelismeler olmaksizin, bilimsel ilerlemeler ile saglik sonuglarini

iyilestirmek miimkiin olmayabilir (IOM, 2004). Temmuz 2009’da Cenova’da biraraya
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gelen Birlesmis Milletler Ekonomik ve Sosyal Konseyin Bakanlar Deklarasyonunda da
saglik okuryazarliginin; birinci basamak saglik hizmetlerinin ve ulusal saglik diizeyinin
iyilestirilmesinde, saglik hizmetlerinin etkili kullaniminda, hastaliklarin énlenmesinde
dolayisiyla saglik sonuglarinin gelistirilmesinde ve sosyal gelisimin saglanmasinda
onemli bir faktor oldugu ifade edilmistir (United Nations Economic and Social Council,
2009).

Modern toplumda okuryazarlik ve saglik okuryazarligi saglik ve esenlik icin temel
bilesenlerdir. Toplumlar daha karmasik hale gelirken, insanlar gittikge artan bir sekilde
saglik ile ilgili dogru ve yanlis bilgilerle bombardimana tutulurken ve karmagsik saglik
sistemleriyle kars1 karsiya kalirken saglik okuryazarligina sahip olmak gittik¢e gii¢ bir
hale gelmektedir. Daha da Onemlisi kot bir saglik okuryazarligi seviyesinin insan
sagligina olumsuz etkileri artik bilinmektedir. Saglik okuryazarligimin yas, gelir,
istihdam durumu, egitim seviyesi, 1tk veya etnik grup ile birlikte saglik ile ilgili en
giiclii gostergelerden birisi oldugu ortaya konulmustur. Ancak okuryazarlik ve saglik
okuryazarligimin saglik alanindaki sonuglar1 etkileyen hayati belirleyiciler oldugu
anlasilmis olsa da halk sagligi uygulama ve arastirmalarinda ihmal edilen konular olarak
kalmaya devam etmektedir (WHO, 2013).

1.7. Diinyada ve Tiirkiye’de Saghk Okuryazarhg:

Giderek artan kanitlar saglik okuryazarligimin saghgin en giicli sosyal
belirleyicilerinden biri oldugunu gostermeye devam etmektedir. Saglik okuryazarlhig
goreceli olarak yeni ve hizla gelisen bir kavramdir. Saglik okuryazarligi ¢cabalarini daha
iyl anlamaya yonelik caligmalar diinya capinda devam etmektedir. Ancak saglik
okuryazarlig: ile ilgilenen arastirmacilar, akademisyenler ve diger uygulayicilar icin
uluslararas1 bir Orgiit yoktur. Saglik okuryazarligmi gelistirmek icin bireylere ve
orgilitlere  yonelik aktif olarak calisan veritabanlart bulunmamaktadir. Saglk
okuryazarliginin tanimi veya degerlendirilmesi iizerinde bir uzlasma saglanamadigi
goriilmektedir. Her giin saglik okuryazarligimi ele alan yeni c¢abalar da ortaya
cikmaktadir. Bu faktorler tiim saglik okuryazarligi cabalarinin kapsamli bir sekilde

birlestirilmesini imkansiz hale getirmektedir (Pleasant, 2013).
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Diinyanin farkl iilkelerinde toplumun saglik okuryazarligi diizeyinin yetersiz oldugu
yoniinde tartigmalar siirmektedir. Buna karsin bircok iilkede son otuz yilda uygulanan
saglik politikalart; saglik hizmetleri sunumunu, hizmet kullanicilarina odaklanacak
bigimde degistirmistir. Saglik hizmeti kullanicilarinin kamu ve 6zel hastaneler ile saglik
hizmeti sunan diger kurumlar hakkinda bilgi diizeylerinin yiiksek oldugu
varsayllmaktadir. Bu nedenle hastalarin, saglik hizmeti almak i¢in kurumlar arasinda
bilgilendirilmis se¢imler yaptiklari kabul edilmektedir. Almanya, Amerika Birlesik
Devletleri, Biiyiik Britanya, Hollanda, isve¢ ve Norveg gibi bir¢ok iilkede hasta tercihi
onemli bir tema haline gelmistir. Tiirkiye’de de hastalarin hekim ve hastane se¢gme, aile
hekimine gitmeden hastaneye gitme haklari bulunmaktadir. Ancak bu secimlerin ne
kadar dogru ve yerinde oldugu toplumun saglik okuryazarligi diizeyi ile yakindan

ilgilidir (Akbulut, 2015).

Farkl1 tilkelerde saglik okuryazarligina yonelik farkli ¢aligmalar yapilsa da aslinda genel
anlamda ayni konular iizerine ¢alisilmaktadir. Dolayisiyla saglik okuryazarligr ile ilgili
problemlerin iizerine gitmek i¢in bir igbirligi firsati bulunmaktadir. En O6nemli
konulardan birisi saglik sisteminde diisiik saglik okuryazarliginin yiikiinii azaltmaktir.
Diinya Saglk Orgiitii (WHO), Avrupa Birligi (EU), Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi
Orgiitii (OECD), Diinya Ekonomik Forumu (WEF), Birlesmis Milletler Inovasyon
Calisma Grubu (UNIWG) gibi uluslararasi olusumlarin bu konuda c¢aligmalar
bulunmaktadir (IOM, 2013).

Pubmed’de saglik okuryazarlig ile ilgili arastirmalara yonelik yapilan bir ¢aligmada
yillar gectikge daha fazla arastirmanin yapildigr belirtilmistir. 1986-1990 arasinda 129,
1991-1995 arasinda 306, 1996-2000 arasinda 307, 2001-2005 arasinda 602, 2006 ila
2010’un Haziran ayimna kadar ise 1576 arastirmanin yapildigi; bu arastirmalarin da halk
sagligi, epidemiyoloji, saglik hizmetleri ve girisimsel arastirma faaliyetleri gibi genis bir
yelpazede yer alan arastirmacilarca gerceklestirildigi ifade edilmistir (Paasche-Orlow ve
digerleri, 2010).

Saglik okuryazarligmma yonelik 1991-2005 arasindaki yayinlar {izerinde yapilan
bibliyometrik bir analizde Avrupa Birligi’ne iiye 25 iilke (Almanya, Avusturya, Belcika,
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Birlesik Krallik, Cek Cumhuriyeti, Danimarka, Estonya, Finlandiya, Fransa, Hollanda,
Irlanda, Ispanya, isveg, italya, Letonya, Litvanya, Liikksemburg, Macaristan, Malta,
Kibris, Polonya, Portekiz, Slovakya, Slovenya, Yunanistan) ile Avrupa Birligi’ne aday
4 iilke (Bulgaristan, Hirvatistan, Romanya, Tiirkiye) olmak {izere toplam 29 iilkedeki
yayinlarin toplaminin (13,710), Amerika Birlesik Devletleri’ndeki yayinlarin (49,523)
ticte birinden daha az oldugu belirtilmistir. Avrupa’da saglik okuryazarlig ile ilgili en
fazla yaymim Hollanda (2024 ¢alisma), Isve¢ (2020 calisma), Almanya (1456 calisma)
gibi iilkelerde yapildig1 belirtilen bu analizde, Tirkiye’nin 428 calisma ile 31 iilke
igerisinde 14. sirada yer aldig1 goriilmektedir (Kondilis ve digerleri, 2008).

Saglik okuryazarlig: ile ilgili 2011°de yayinlanan ¢aligmalarin ilk yazarlarinin uluslari
dikkate alinarak yapilan baska bir arastirmada ise Amerika Birlesik Devletleri vatandasi
olan yazarlar ilk sirada (360 kez) yer almaktadir. Bu calismada ABD vatandasi olan
yazarlar1 Avustralya (48 kez), Birlesik Krallik (37 kez), Kanada (25 kez) Hollanda (14
kez) ve Almanya (12 kez) vatandaslar1 izlemektedir (IOM, 2013).

Yukaridaki ¢aligmalardan saglik okuryazarlig: ile ilgili en fazla arastirmanin Amerika
Birlesik Devletleri’'nde yapildigr goriilmektedir. Bu nedenle bu tez ¢alismasinda
diinyada saglik okuryazarligi ele alinirken oncelikle Amerika Birlesik Devletleri’nde
yapilan ¢aligmalara, ardindan diger iilkelerde yapilan saglik okuryazarligi ¢alismalarina
yer verilmistir. Tiirkiye’deki saglik okuryazarlig: ile ilgili caligmalar ise daha detayli

incelenmek tizere en sona birakilmistir.

Amerika Birlesik Devletleri’'nde yeni ylizyilin ilk on yili i¢in ulusal diizeyde saglik
hedeflerinin ~ gerceklestirilmesi  kapsaminda (Healthy People 2010) saglik
okuryazarligina yonelik ilk hedefler belirlenmis (Kickbusch, 2001), saglik okuryazarlig
saglik hizmetlerinde kalitenin gelistirilmesi i¢in Oncelikli olarak belirlenen 20 alandan
birisi olmustur (IOM, 2003). Amerikan Tip Enstitiisiiniin 2004’te yayinladig1 ve biiyiik
yanki uyandiran raporunda Amerika yetiskin niifusunun neredeyse yarisinin saglik
bilgisine erisiminde ve ona uygun davranmasinda zorluklar yasayabilecegi belirtilmis,
saglik okuryazarliginin bireylerin ve toplumun sagligmmin gelistirilmesinde 6nemli

oldugu vurgulanmistir. (IOM, 2004). Aynm1 yil ABD’de yapilan baska bir arastirmada
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sinirlt okuryazarligin saglik sonuglarina genis 6l¢iide etki ettigine (koruyucu hizmetlerin
az kullanilmas1 ve hastaneye yatma oranlarinin yiiksek olmasi gibi) dikkat ¢ekilmistir
(Berkman ve digerleri, 2004). Bu duruma ¢oziim iiretmek amaciyla herkesin saglik
bilgisine sahip olma hakki, saglik hizmetlerinin kaliteli bir yasam i¢in faydali ve
anlagilabilir olmasi ilkelerinden hareketle Mayis 2010°da 7 maddeden olusan ulusal bir
eylem plani belirlenmistir (U.S. Department of Health and Human Services, Office of
Disease Prevention and Health Promotion, 2010).

Amerika Birlesik Devletleri’'ndeki Saglik Hizmetleri Arastirma ve Kalite Ajansi
(AHRQ) destegiyle ABD’de 2003 yilindan 2010 yilina kadar saglik okuryazarligina
yonelik yayinlart inceleyen Berkman ve arkadaslari, ilerlemeler kaydedildigini
belirterek saglik okuryazarligi alaninda yapilacak ¢alismalar icin 6zellikle s6zel saglik
okuryazarlig ile ilgili becerileri 6lcen degerlendirme araglarimin gelistirilmesini ve
saglik okuryazarliginin etkilerinin incelenmesini onermislerdir. Bu ¢alismada maliyet
etkililik programlarinin ve politika etkilerinin belirlenmesine de deginilmistir (Berkman
ve digerleri, 2011). ABD’de federal hiikiimet aktif olarak saglik okuryazarligi ile
ilgilenmektedir ancak etkinliklerin ¢ogu ozel sektor kuruluslari tarafindan
yiritiilmektedir. Devlet tabanli faaliyetler de bulunmaktadir. Hastaliklarin Kontroli ve
Onlenmesi Merkezinin (Centers for Disease Control and Prevention) saglk
okuryazarlig: ile ilgili ¢aligmalar1 devlet tabanl faaliyetlere 6rnek olarak gosterilebilir
(I0M, 2013).

Saglik okuryazarhigi faaliyetlerinin 6rnekleri diinyanin pek cok yerinde goriilebilir.
Ornegin Filipinler’de bebek beslenmesi ve emzirilmesine ydnelik ulusal bir plan vardir.
Bu plan sadece bebek emzirilme oraninin artist ile degil, ayn1 zamanda bebek 6lim
oranimnin azaltilmasiyla da sonuclanmistir. Orta Amerika’daki 8 iilkede pestisit
kullanilmadan temizlige odaklanan c¢evreci bir kampanya ile sitmayla miicadeleye karsi
yiirlitiilmiistiir. Su depolama kaplari, caddeler, ormanlik alanlar ve batakliklar hakkinda
insanlar bilgilendirilmis, 2 y1l sonra vektdr yogunlugunda ve sitma goriilme sikliginda
%63 oraninda bir azalma kaydedilmistir. Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO) ortaklari ile
Birlesmis Milletler’in (UN) kuruluslart saglik okuryazarligini tesvik etmek icin
calismaktadir. Diinya Saglik Orgiitii bolgesel ofisleri saglik okuryazarligi, mobil saglik,
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e-saglik ¢abalar1 olusturma konular ile yakindan ilgilenmektedir. Diinya Saglik Orgiitii
Avrupa Bolge Ofisi hastalarin  giiclendirilmesine odakli ¢esitli programlar
yiiriitmektedir. Ik program bulasici olmayan hastaliklarin énlenmesi ve yonetimi, ikinci
program ruh sagligi, iigiincii program ise kan transflizyonu ve hastane enfeksiyonlari
temas1 etrafinda giivenlik ve hasta haklar1 iizerine odaklanmistir. Ekim 2008’de
gerceklestirilen Avrupa Birligi iist diizey farmasotik forumunda saglik okuryazarliginin
onemli bir politika konusu olarak degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmistir (IOM,
2013). Avrupa Birligi politikalarinin tasarlayicisi ve koordinatorii (yliriitme organi) olan
Avrupa Topluluklart Komisyonu’nun 2008-2013 Saglik Stratejisinde de vatandaslarin

giiclendirilmesi ile baglantili olarak saglik okuryazarligindan oncelikli bir eylem alani

olarak bahsedilmistir (Commission of the European Communities, 2007).

Avustralya’da yetigkin niifusun yaklasik %60’ 1n1n saglik okuryazarliginin diisiik oldugu
tahmin edilmektedir. 2006’dan beri Saglik Bakiminda Kalite ve Giivenlik Komisyonu
saglik bakiminda kalite ve giivenligi desteklemeye ve farkindaligi artirmaya yonelik
calismalar yapmakta, saglik okuryazarligin1 da sistematik bir sekilde degerlendirmek
i¢in ulusal projeler yliriitmektedir. Saglik okuryazarligina hitap eden bir¢ok ¢aligma (bu
caligmalarin ¢ogunlugu farkli etnik gruplar, sakatligi veya kronik hastaligi bulunanlar
gibi spesifik gruplara yoneliktir) yapilmaktadir fakat bu caligmalar birbirleri ile
baglantili degildir, paylasarak O6grenme firsatlar1 smirlidir. Saglik okuryazarliginin
esgiidiimsel olarak degerlendirilebilmesi i¢in saglik okuryazarligimin yiiksek diizey
sistemlerin, kurumsal politikalarin ve uygulamalarin igerisine dahil edilmesi, saglik
bilgisinin dogru bir sekilde edinilmesi ve kullanilmasi, kisilerarasi iletisimin etkili
olmasi, tiiketiciler ve saglik hizmeti sunuculari igin egitimin (halk sagligi programlart,
saglig1 gelistirme ve egitim stratejileri gibi) igerisine entegre edilmesi gerekmektedir

(ACSQHC, 2014).

Kanada’da saglik okuryazarlig: ile ilgili ¢aligmalar saghig: gelistirme cabasi i¢inde ele
alinmaktadir ve tibbi sistem igerisine dahil edilememistir. Yeni bir alan olarak goriilen
saglik okuryazarligina iliskin Kanada’da ¢ok sayida program, girisim, faaliyet vardir
fakat 0zel sektoriin katkis1 smirlidir. Sili’de spesifik saglik okuryazarligi politikalar

bulunmasa da birinci basamak saglik hizmeti sunumunu diizenleyen politikalarin dolayl
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yonden saglik okuryazarligina katki sagladigi soylenebilir. Saglik okuryazarligina
dikkat ¢cekmek i¢in Cin’de 2008-2010 yillar1 i¢in ulusal saglik okuryazarligi plam
hazirlanmis, ¢ok sektorlii bir yaklasim ve halkin farkindaligini yiikseltme anlayisi
benimsenmistir. Saglik okuryazarliginin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan
araclar heniiz Finceye c¢evrilmemistir ancak Finlandiya’da farkli yas gruplarinda ve

farkli durumlarda saglik okuryazarligini aydinlatmaya yonelik caligmalar devam
etmektedir (IOM, 2013).

Hindistan’da ag¢ik bir sekilde saglik okuryazarligina odaklanan bir devlet politikasi
yoktur fakat tiitlin kullanimi, saglik esitligi, bulasict olmayan hastaliklar gibi saglik
konulart ile ilgili resmi raporlar saglik okuryazarligmmin onemine isaret etmektedir.
Japonya’da Egitim, Bilim ve Teknoloji Bakanlig1 tarafindan hazirlanan bir web sitesi
Japon yetiskinlere saglik okuryazarligina iliskin bilgi sunmaktadir. Yeni Zelanda’da
saglik okuryazarligini en azindan bazi1 diizeylerde destekleyen bir devlet politikasi
vardir. Banglades, Brezilya, Liberya, Pakistan, Peru gibi iilkelerde agirlikli olarak sivil
toplum kuruluslarinin saglik okuryazarlifina yonelik ¢aligmalar1 oldugu goriilmektedir
(IOM, 2013). Diger taraftan Avustralya (Jordan ve digerleri, 2013), Cin (Leung ve
digerleri, 2013), Japonya (Nakagami ve digerleri, 2014), Kanada (Wu ve digerleri,
2010), Kore (Lee ve digerleri, 2009) ve Tayvan (Pan ve digerleri, 2010) gibi iilkeler
kendi iilke dinamikleri ve toplum yapisina gore saglik okuryazarligini degerlendiren

araglar gelistirmislerdir.

Tiirkiye’de ise saglik okuryazarlig: literatiirii son on yilda hizla gelisme gostermistir.
2000’11 yillarda saglik okuryazarlig: ile ilgili 7 makalede genel okuryazarlik ve saglik
sorunlart tizerinde durulmustur. 2010°lu yillarda, saglik okuryazarligina ilgi artmus,
saglik okuryazarligmin etkililigi ile saglik okuryazarliginin saglik bilgisine ve saglik
sonuglarma etkisine odaklanilmistir. Bu yillarda yapilan ¢aligmalar kardiyovaskiiler
hastaliklar, diyabet, sigara i¢cme, hipertansiyon, ila¢ kullanimi i¢in iki veya daha fazla
risk faktorii olan kisilere odaklanmigtir. 2000’11 yillarda saglik okuryazarligina yonelik
on birin iizerinde kitap ve brosiir yaymlanmistir. Bu kitaplar ve brosiirlerin baglica odak
noktas1 hasta medikal formlar1 ve hasta egitim materyalleri olmustur. 2010’larda

yayimlanan makale sayisindaki artis devam etmektedir. 2010’lu yillarda yayimlanan
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makalelerin saglik okuryazarlifinin degerlendirilmesine ve ¢esitli saglik okuryazarligi
diizeylerindeki hastalarin hastalik bilgisindeki farkliliklara odaklandigi goriilmektedir
(Onal, 2014). Asagida Tiirkiye’de saglik okuryazarligina yonelik ¢alismalardan bazilari
hakkinda bilgi verilmistir.

Kiiresel ol¢ekte onemli ilag firmalarindan birisi olan Pfizer 2005 yilinda 17-25 yas
grubundaki genglerin temel saglik konularindaki farkindaliklarin1 ve bilgilerini akran
egitimi yolu ile artirmayr amacglayan genglere saglik okuryazarligi projesini hayata
gecirerek Tiirkiye’de saglik okuryazarligmma yonelik ilk toplumsal projeye oOnciiliik
etmistir. Yasam boyu saglik, hijyen ve 0zbakim, bagimlilik, saglik basvurusu, ilag
kullanimi, saglik haklari, organlar ve islevleri gibi egitim modiillerinin kullanildig1 bu
proje ile 2005°ten 2011 yil1 sonuna kadar 36 ilde 111 akran egitimi ve 6 eSitmen egitimi
ile 2300 gence dogrudan, carpan etkisiyle 23 bin kisiye dolayl olarak ulasildig: ifade
edilmistir (Pfizer, 2016). Haziran 2009°da toplum tabanli epidemiyolojik bir saha
caligmasi ile Tiirk toplumunda saglik okuryazarligi oranlarinin belirlenmesine yonelik
bir proje tasarlanmistir (Akalin, 2009). Ayn1 yilda Saghik Bakanligi tarafindan saglik
okuryazarhigina yonelik baska bir proje daha (Saglik Okuryazarligm Ozendirme
Projesi) gergeklestirilmek istenmistir (Saglik Bakanligi, 2009).

Yetiskinlerin saglik okuryazarliinin degerlendirilmesine yonelik olarak Uludag
Universitesi'nde yapilan ve REALM ile NVS araglarinin kullanildig1 bir arastirmada
REALM testine gore yetiskinlerin %59’unun, NVS testine gore %28’inin saglik
okuryazarliginin yeterli oldugu bulunmustur. Bu calismadaki bireylerin tibbi kelime
tanima ve telaffuz kapasitesinin sayisal ve akil yiirlitme becerilerinden daha iyi oldugu
belirtilmistir (Ozdemir ve digerleri, 2010). Ay bireylere uygulanan bu testlerin farkl
sonuglar dogurmasi saglik okuryazarligini degerlendiren araglar arasindaki farkliligi da

ortaya ¢ikarmaktadir.

Saglik okuryazarligina yonelik lisansiistii arastirmalar incelendiginde Mart 2018
itibartyla Tiirkiye’de 18 yiiksek lisans tezi, 9 tipta uzmanlik tezi ve 7 doktora tezi olmak
lizere toplam 34 aragtirma gerceklestirilmistir. Genellikle aile hekimligi, halk sagligi,

saglik yoOnetimi, hemsirelik, egitim ve Ogretim anabilim dallarina bagl olarak
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gergeklestirilen bu arastirmalarda saglik okuryazarligi diizeyinin ve bu diizeyi etkileyen
faktorlerin belirlenmesi, kronik hastaliklar1 olan bireylerde saglik okuryazarligi, saglik
okuryazarlig1 6lgeklerinin gelistirilmesi veya Tiirkgeye uyarlanmasi gibi konulara yer
verildigi goriilmektedir (Yiiksek Ogretim Kurulu, 2018a). Bu alandaki ilk lisansiistii
arastirmanin 2011 yilinda tamamlandigi dikkate alinirsa saglik okuryazarliginin

Tiirkiye’de yeni ancak arastirmacilarin ilgisini ¢eken bir alan oldugu sdylenebilir.

Saglik okuryazarhiginin degerlendirilmesinde kullanilan 6l¢eklerin Tiirkiye’de gegerli
olup olmadigimin degerlendirilmesine yonelik ¢alismalar bulunmaktadir. Eyiiboglu ve
Schulz (2016) tarafindan Yetiskinlerde Fonksiyonel Saglik Okuryazarligi Testinin kisa
versiyonunun (S-TOFHLA) Tiirk¢eye uyarlanmasi ve gecerli bulunmasi bu ¢aligmalara
ornek olarak verilebilir. Tiirk arastirmacilar tarafindan gelistirilen saglik okuryazarligini
degerlendirme araglar1 da bulunmaktadir. Sezer ve Kadioglu'nun (2014) gelistirdigi
“Yetiskin Saghik Okuryazarligi Olgegi’’ ile Saglik Bakanlhigi Saghigm Gelistirilmesi
Genel Miidiirliigii tarafindan gelistirilen ‘“Tiirkiye Saghk Okuryazarhg Olgegi-32
(TSOY-32) bu araglardandir. Diger taraftan saglik okuryazarligi diizeyinin
gelistirilmesine yonelik faaliyetler, Saglik Bakanligi Sagligin Gelistirilmesi Genel
Miidiirligi biinyesindeki Sagligin Tesviki Daire Bagkanligi’nin gérev ve sorumluluklari

igerisindedir (Saglik Bakanligi, 2016a).

Tiirkiye’de basta Saglik Bakanligi olmak tizere cesitli kurumlarin ve sivil toplum
orgiitlerinin  saghk okuryazarligima yonelik calismalar1 bulunmaktadir. Saglik
Bakanligi’nin 2013-2017 yillarin1 kapsayan stratejik planinda belirlemis oldugu dort
stratejik amagtan ilki ‘‘sagliga yonelik risklerden birey ve toplumu korumak ve saglikli
hayat tarzin1 tesvik etmektir’’. Bu amagla ilgili olarak belirlenen hedeflerden birisi
“‘bireylerin kendi saglig: lizerindeki sorumlulugunu artirmak i¢in saglik okuryazarligini
gelistirmektir’’. Bu hedefe yonelik iki strateji saglik okuryazarlhig: ile ilgilidir: Halk
arasinda saglik okuryazarligi diizeyini tespit etmek, izlemek ve artirmak ile toplumda
saglik okuryazarligini artirmak igin iletisim faaliyetlerini giliglendirmek. Bu stratejik
planda 2017°de toplumun saglik okuryazarligi diizeyinin %50°nin {izerine ¢ikarilmasi

hedeflenmistir (Saglik Bakanligi, 2012).
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Tirkiye’de saglik okuryazarhigina yonelik c¢alismalar incelendiginde saglik egitiminin
kanunlarla saglik personeline verilmis bir gorev oldugu goriilmektedir. 224 sayili
““‘Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun’’ ¢ercevesinde, sekiz temel
saglik hizmetinden biri olan saglik egitimi saglik personelinin gorevi olarak
tanimlanmis, ‘‘Saglik Egitimi Yonetmeligi’’ ¢ikarilarak hem saglik personelinin hem de
toplumun saglik egitimi uygulamalar1 tanimlanmistir. Ayrica bu gorev, saglik ocagi
personelinin aylik calisma bildirimlerinde halkin egitimi ve saglik personelinin egitimi
basliklar1 altinda izleme alinmistir. Bu nedenle saglik okuryazarligi, saglik insangiicii
yetistiren okullarin ders programlarinda ‘‘kisilerarasi iliskiler’” ve ‘‘saglik egitimi’’ gibi
isimlerle yer almigtir. Ancak bu alan diinyada ¢ok hizli gelismesine karsin, tilkemizde
saglik okuryazarligina yonelik yontemlerin gelistirilmesinde ve yayginlastirilmasinda

gerekli ¢alismalar yetersiz kalmistir (Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu, 2014).

Tiirkiye’de saglik okuryazarligi ile ilgili olarak yapilan bir durum analizinde asagidaki

sorunlar tespit edilmistir (THSK, 2014):

1. Saghk hizmet sunucular1 acisindan saghk okuryazarhg:

1.1. Saglik okuryazarliginin saglik problemlerini dnlemede, hizmetleri etkin ve etkili
kullanmada temel ara¢ oldugunun bilinmemesi

1.2. Saglik terminolojisinin herkes tarafindan anlagilamamasi

1.3. Saglik hizmeti sunucularinin mezuniyet dncesi ve mezuniyet sonrasi egitim
programlarinin siire ve igerik agisindan yeterli olmamasi

1.4. Saglik okuryazarligi konularinin egitim programinda 6nceliginin olmamasi

1.5. Davranis degisiminin egitim siirecinde saglanamamasi

1.6. Nitelik ve nicelik olarak egitmenlerin yeterli olmamasi

1.7. Saglig1 etkileyen sosyal belirleyicilerin ve insanin psikososyal gelisiminin tam
olarak kavranamamasi

1.8. Empati kurma ve dinleme becerisinin yetersizligi

1.9. Saglik okuryazarlig1 hizmetinin performans Kriterlerinde bulunmamasi

2. Saghk sistemi acisindan saghk okuryazarh@

2.1. Saglik okuryazarliginin yiikseltilmesi ile ilgili eylem planlarinin olmamasi

2.2. Saglik sisteminin dogru, kanita dayali, giivenilir ve uygulanabilir saglik bilgisini

gelistirme ve yayma kapasitesinin yetersizligi



2.3. Saglik sisteminin saglik okuryazarligini gelistirmek i¢in arastirma-gelistirme
caligmalarina yeterli kaynagi ayirmamasi

3. Saghk hizmeti alanlar acisindan saghk okuryazarhg:

3.1. Dogru ve giivenilir saglik bilgisine erisememe Ve bilgi kirliliginden korunamama

3.2. Hasta haklarmin tam olarak bilinmemesi

3.3. Toplumun saglik problemlerinin nasil dnlenecegine yonelik bilgi ve becerisinin
yetersiz olmast

3.4. Saglikla ilgili kararlarda aktif olarak rol alamama

3.5. Saglik hizmetini alirken ve sorgularken tedirginlik yasanmasi sonucunda uygun
hizmete ulasamama

4. Arastirma - Gelistirme

4.1. Ulusal saglik okuryazarligi 6l¢me araglarinin ve yontemlerinin yeterli olmamasi

4.2. Politika belirleyicilerin, uygulayicilarin ve akademisyenlerin biling diizeyinin
yetersiz olmas1 nedeniyle alana 6zgii arastirmalarin gergeklestirilememesi

4.3. Saglik okuryazarlig1 seviye tespitinin yapilamamasi

5. izleme/Degerlendirme/Denetim

5.1. Izleme ve degerlendirme araclarinin olmamasi

5.2. Davranis degerlendirme siirveyans sistemlerinin olmamasi

5.3. Saglik okuryazarligina yonelik yiiriitiilen miidahale arastirmalarinda etkililik

oranlarinin hesaplanmasinda yasanan giigliikler

Ulkemizde Saghk Bakanlhigi disindaki kurumlarin saglk okuryazarhigi ile ilgili

calismalarina, saglik okuryazarligi hakkinda farkindalik olusturmak amaciyla Aile ve

Sosyal Politikalar Bakanligi’nin aile egitim programi g¢ercevesinde yayinladigi kitap

(Cetin, 2012) ile Tiirkiye’nin bagimlilikla miicadele egitim programi kapsaminda

Yesilay’in (2016) yayinladig: bir kitapta saglik okuryazarligina deginmesi 6rnek olarak

gosterilebilir. Ankara Universitesi (2015) de saglik okuryazarhigina ydnelik dokuz

makalenin bilesiminden olusan bir kitap yaymlamstir. Ayrica Ankara Universitesi

(2016) Uzaktan Egitim Merkezi, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saglig

Anabilim Dali ile birlikte ‘‘Saglik Okuryazarhigi e-Ogrenim Sertifika Programmi’’

yiiriitmektedir.
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Bu calismalarin yanisira saglik okuryazarligina yonelik bir baska ¢alisma olan “GAP
Bolgesi'nde Halk Saghigt Okuryazarligi” projesi 2014 yatinm programinda
desteklenmis ve Ocak 2014 tarihinde baslamis olup devam etmektedir (Kalkinma
Bakanligi, 2016). Diger taraftan Onuncu Kalkinma Plam1 (2014-2018) i¢in saghk
hizmetlerinin etkinliginin artirilmasi ile ilgili Ozel Ihtisas Komisyonu raporlarindan
birinde, bireylerin koruyucu ve temel saglik hizmetlerini kullanma ve dolayisiyla
saglikli olma yoOniindeki davranislarinin Oniinde duran en Onemli sorun sagligi
gelistirme, saglik okuryazarligr alani olarak degerlendirilmistir. Bu sorunun nedenleri su

sekilde belirtilmistir (Kalkinma Bakanligi, 2014):

e Saglik okuryazarlig1 diizeyinin bilinmemesi

e Giincel ve giivenilir saglik bilgi kaynaklarinin yetersizligi

e Hasta bilgilendirme formlarinin igerik ve uygulanmasindaki yetersizlik

e Saglikta medya yonetiminin uygun yapilmamasi

e Oncelikli gruplar ve dzel hastaliklara yonelik bilgilendirici dokiiman
yetersizligi

e Toplumun saglik sisteminde paydas roliiniin giiclendirilmemis olmasi

e Toplumun fiziksel aktivitelerde bulunabilecegi ve hareketli bir yasam

tarz1 olusturmasini destekleyici kentlesmenin olmamasi

Saglik okuryazarhigma iliskin olarak Ozel Ihtisas Komisyonu raporunda yer alan bu
bilgilere ve bu bilgilere yonelik 6nerilere/stratejilere ne Onuncu Kalkinma Planinda, ne
de Onuncu Kalkinma Planmin eylem programlari niteliginde olan Oncelikli Déniisiim
Programlarinda yer verilmistir. Dolayisiyla saglik okuryazarligi olgusunun Tiirkiye
acisindan heniiz yiiksek politika diizeyinde bir yer isgal etmedigi s6ylenebilir (Yildirim,
2015).

Saglik okuryazarlig1 dogru bilginin kullanilmastyla kendi sagliklarini kontrol etmesinde
kisileri gli¢lendiren, bireysel ve sosyal faydalar saglayan, boylelikle toplum davranisina
ve sosyal sermaye olusumuna imkan taniyan bir aragtir. Ancak diinya genelinde saglik
okuryazarhig: diizeyi diisiiktiir. Gelismekte olan iilkelerde saglik okuryazarliginin diizeyi

bilinmemektedir. Iletisim ve egitim alanlari ile ilgili olarak halk ve saglik



o1

profesyonelleri arasinda hala eksiklikler vardir. Tiirkiye’de bu eksikliklere karsi saglik
egitimi, kamu farkindalik programlar1 adi altinda cesitli ¢caligmalar yapilsa da saglik
okuryazarlig1r yeni bir alan olarak taninmaktadir (IOM, 2013). Saglik okuryazarhigi
alaninda yapilan lisansiistii ¢alismalarin 2011-2018 yillar1 arasinda gergeklestirilmesi bu

diisiinceyi desteklemektedir.
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2. ILETIiSiM, SAGLIK iLETIiSiMi, HEKIM-HASTA ILETiSIMI

2.1. ILETISIM

Insan biyolojik ve toplumsal bir varliktir. Biyolojik yani fiziksel varolusuyla ve bu
varolusun siirdiiriilmesiyle ilgili iken, toplumsal yani hem fiziksel varolusunu hem de
toplumda kendisinin ve &tekilerin orgiitlii varolusunu siirdiirmesiyle ilgilidir. insanin
toplumsal yant mikro seviyede insan psikolojisinden, makro seviyede ise toplumsal
tiretim, dagitim ve tiikketime kadar cesitlenir. Dolayisiyla iletisim, ‘‘insanin biyolojik,
psikolojik ve toplumsal varligim iiretebilmesinin ve gelistirebilmesinin zorunlu kosulu
olan diigiinsel ve iliskisel faaliyetler biitiinii’’ olarak ifade edilebilir. iletisim olmaksizin
insan ne diisiinebilir, ne karar verebilir, ne de herhangi bir etkinlikte bulunabilir
(Erdogan, 2011).

Bat1 dillerinde ‘‘communication’” olarak anilan iletisim Latince ‘“communis”
kelimesinden tiiretilmistir. iletisim denildiginde toplum iginde ortaya ¢ikan karsilikli
iliski yani duygularin, diisiincelerin, bilgilerin ve becerilerin paylasilmasinin anlasilmasi
gerekir. Ancak iletisim toplum icinde tek bir alanda ortaya ¢ikmaz. Iletisim kavrami
bircok farkli alanda farkli anlamlarda kullanilabilmektedir. Bu nedenle iletisim

kavraminin pek ¢ok tanimi yapilabilir. Bu tanimlardan bazilar1 sunlardir (Kilig, 2012):

e  “‘Bir diistincenin konusma yoluyla karsilikli degis tokusu’

o ““Organizma diizeyinde bile olsa ortak davranmisa olanak veren
etkilesim ™’

e  “‘Duygularin, diisiincelerin, bilgilerin ve becerilerin aktarilmasi siireci’

o  “‘Kaynagn karsi tarafi etkilemeyi amaglayan davranigi’™

o “‘Yasayan bir evrenin pargalarimin ilintilenmesi, baglantilarinin

kurulmasi stireci’’.

Tanimi ne sekilde yapilmis, nitelikleri ne tiirde ortaya konulmus olursa olsun iletisim iki
sistem arasindaki bilgi alisverisi olarak ifade edilebilir. Bu siirecte bilgi alisverisi tek
yonlii gergeklesiyorsa ‘“enformasyon” (bilgilendirme), ¢ift yonlii gergeklesiyorsa

“komiinikasyon” (iletisim) olarak adlandirilir. Temelde tek yonlii iletisim olarak
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bildigimiz enformasyonlar, bazen komiinikasyonlara (iletisime) doniisebilir, bazen de

iletisime doniismez, formasyon olarak kalir (Giiven, 2013).

Insanoglu var oldugundan beri, duygu ve diisiincelerini baska kisilere iletmek icin ¢ok
cesitli iletisim yollar1 bulmustur. Ates, duman, 1s1k, davul ile 1shig1 gorsel ve duyusal
iletisim araglar1 olarak kullanmislardir. ilk insanlarin magara duvarlaria cizdikleri basit
figtirlerin giiniimiize kadar ulasan ilk iletisim simgeleri oldugu sdylenebilir (Tezcan,

2015).

fletisimin tarihi insanhik tarihi kadar eskidir. Iletisimin tarihinden bahsederken
ilkgagdaki magara resimlerinden baslayip Misir papiriislerini ve Asur posta sistemini
anmak gerekir. Insanin olusturdugu orgiitlii her toplumun temel &gelerinden biri
iletisimdir. Bu anlamda iletisim kavramimin teknolojinin gelismesiyle birlikte 19.
yiizyildan itibaren giliniimiizde iizerinde konustugumuz sekline doniistiigii soylenebilir

(Kilig, 2012).

fletisim birgok disiplinin (felsefe, tarih, dilbilim, toplumbilim, psikoloji, biyoloji,
sibernetik, siyasal bilimler) kavsaginda yer almaktadir. Toplum bilimlerinin bu 6zel
alani, bilimsel mesruluk sorunuyla siirekli ilgilenmistir. Bu da iletisimi pozitif
bilimlerden esinlenerek, genellikle semalar1 benimsemeye, bilimsellik modelleri
aramaya yoOneltmistir. Bununla birlikte iletisim bilimlerinin {i¢li bir gereksinimden
dogdugu ileri siirelebilir: Epistemolojik bir gereksinim, tarihsel, toplumsal hatta politik
bir gereksinim ve teknik bir gereksinim. Ote yandan iletisim biliminin 1940-1950 yillari
arasinda dogdugu, kaynagini sibernetikte (canli ve cansiz tiim karmasik sistemlerin
denetlenmesi ve yonetilmesini inceleyen bilim dali) aramak gerektigi, 1950’den
baglayarak medya, telekomiinikasyon ve bilisim olmak iizere ii¢ alanm kapsadigi

sOylenebilir (Bourse ve Yiicel, 2012).

Iletisim konusu pek c¢ok bilimsel disiplinin kendi perspektifinden ele alip arastirmalar
yaptig1 bir alandir. Antropologlar kiiltiir olgusunu bir iletisim olarak nitelendirerek
iletisim konusunu ¢alisan sosyal bilimciler arasinda ilk sirada yer almaktadir. Sosyal

psikologlar, iletisimi bireyler arasi iligkiler ve grup igi etkinlikler ¢ergevesinde
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irdelemektedir. Dilbilimciler ise, dilin yapisi ile ilgili ¢alismalarini iletisimin bir pargasi
olarak degerlendirmektedir. Ayrica pedagoji, teoloji ve diger birgok bilimsel disiplin de
iletisim konusuna ilgi duymakta ve iletisim bilimi ile yakin iliski igerisinde
bulunmaktadir (Certel, 2008).

2.1.1. Iletisimin Onemi

Insan siirekli olarak cevresiyle etkilesimde bulunan sosyal bir varliktir. insanin
biyolojik bir varliktan toplumsal bir varliga doniismesini saglayan en onemli unsurun
iletisim oldugu soylenebilir. Insan icin baskalarmi anlamak ve kendini diinyaya
hazirlayacak bilgileri edinmek, kiiciik yaslardan itibaren iletisim kanaliyla

gerceklesmektedir (Tuna, 2012).

Insanlarin birbirini anlamalar1 igin iletisim gerekli olan bir koprii konumundadir ve
sosyal hayat icerisinde herkesin iletisime ihtiyac1 vardir. Insanlar ister tek basina, ister
toplumla birlikte yasasin, iletisim kurarak amaclarina ulasirlar. Insanda iletisim kurma
ihtiyac1, cevreyi etkileme isteginden kaynaklanir. iletisim, insanin kendini bir insan
olarak gerceklestirmesi ve sosyal siireglere girmesi bakimindan 6nemlidir. Glinlimiizde
iletisimin oneminin artmasinin bir diger nedeni ise iletisimin bugiin bir gli¢ kaynagi

olan bilgi iletiminin temel arac1 olmasidir (Gegikli ve digerleri, 2011).

[letisim toplumlarin déniistiiriilmesinde; gelismeleri, bilgileri diger insanlara ve sonraki
nesle aktarabilme adina 6nemli bir rol oynamaktadir. Bilgilerin yaz1 yoluyla kayit altina
alinmasi, insanlardan insanlara aktarilmasi zaman igerisinde degisen teknolojik araclarla
saglanmaktadir. Magaralarda bulunan duvar yazilarindan, bugiin sinema, televizyon,
radyo, bilgisayar ve kullandigimiz cep telefonlar gibi iletisim teknolojileri ile bilginin
yayilmasi ve aktarilmasi daha etkin ve katilimli bir sekilde ger¢eklesebilmektedir (Tuna,
2012).

2.1.2. iletisim Siireci ve Ogeleri
Insanin fiziksel olarak diinyaya gelisinden ve toplumsal varlik olarak ortaya ¢ikisindan
itibaren iletisim siireci bir anlamda bireysel ve sosyal hayati belirlemis/yonlendirmistir.

Bireysel ya da toplumsal iletisimin bir silire¢ temelinde gergeklestigi genelde kabul
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edilen bir belirlemedir. Iletisimin siire¢ olma niteliginin her bireysel ve toplumsal
eylemin siire¢ olma dogasindan kaynaklandigi sdylenebilir. Bir eylem ya da eylemler
dizisi olan iletisim de bu yapisiyla siire¢ niteligi tasimaktadir. Tiirk Dil Kurumu siireci
“aralarinda birlik olan ya da belli bir diizen i¢inde yinelenen, ilerleyen, gelisen olay ya
da eylemler dizisi” bi¢iminde tanimlamaktadir (Yilmaz, 2003). iletisim siireci ise
kimin, neyi, kime, nasil ve hangi etki ile sdyledigini ifade eder (Inceoglu, 2011). Diger
bir ifade ile iletisim siireci bir iletisim kaynagindan ¢ikan mesajlarin semboller ve

kanallar yoluyla bir diger iletisim merkezine (hedefe) aktarilmasidir (Bal, 2013).

Canlilar  yasamlarin1  silirdiirebilmek, insanlar  ise iligkilerinin  tamamini
gerceklestirebilmek igin iletisim siirecine ihtiya¢ duyarlar. iletisim siirecinin temel
amac1 ise; karsimizda bulunan kisileri etkilemek ve onlardan etkilenmek olarak ifade
edilebilir. Etkileme ve etkilenme kavramlarmin dogrudan gagristirdigi “etkilesim”
sOzcugi ise karsilikli hareket etme, birbirini etkileme anlaminda kullanilan bir terimdir
(Giiven, 2013). Caglar boyunca insanlar; sozlii, gorsel ve yazili iletisim ile uygarligin
olusumunu ve nesilden nesile aktarilmasini saglamiglardir. Iletisim; toplumsal, kiiltiirel
degisim ve gelisim siirecleri ile baglantili bir siirectir. Iletisim siireci uygarhig1, uygarlik

ise iletisimi yayginlastirmaktadir (Tezcan, 2015).

Toplumsal bir varlik olan insan igin iletisim siireci ‘‘anlam paylasimi’® olarak
tanimlanabilir. insanlar iginde bulunduklari topluma iliskin ortak ilgi, deger ve inanglara
yonelik anlamlara iletisim yoluyla ulasir. Bu yolla insanlar kendilerine iliskin anlamlar1
diger insanlar ve toplumsal g¢evreleriyle paylasirlar. Anlamlarin aligverisi siirecinde
insan i¢in g¢evreden ve diger insanlardan gelen bir¢ok uyarici bulunmaktadir. Bu
uyaricilarin segilmesi, degerlendirilmesi ve anlamsal nitelik kazandirilmasi iletisim
siirecinin dnemli asamalarindan biridir. Iletisim siirecinin temel &geleri genel olarak
kaynak, ileti (mesaj), hedef (alic1), kanal, yansima (geri besleme-feed back) ve giirtiltii
seklinde ele aliabilir (Tuna, 2012).

Kaynak iletisimde bilgiyi verendir. Bu bir kitabin yazari, gazetenin muhabiri,
televizyonda haberin sunucusu ya da yiliz yiize iletisimde bir insan olabilir. Mesaj

bilginin igerigi, bir baska deyisle iiriiniin kendisidir. Bir yerde iletilmek istenen bilgi ve
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fikir mesaji olusturur. Ara¢ (kanal) mesajin gonderilmesinde ya da iletilmesinde
kullanilan ara¢ veya kanali ifade eder. Hedef (alic1) mesaji okuyan, dinleyen ya da
izleyen kisi, grup, topluluk ya da kitledir. Gonderilen mesajin veya bilginin hedefe
ulasip ulasmadigi, hedefe ulastiysa etkisinin ne oldugunun saptanmasinda hedefin
ortaya koydugu tepki temel gostergedir. Hedefin, kendisine gonderilen mesaj ya da
enformasyona iliskin olarak ortaya koydugu tepki ise geri beslemedir (feed back).
Iletisim siirecinin istenilen ydnde gerceklestirilip gerceklestirilmediginin, kaynagmn
hedef tizerindeki istek ve beklentilerinin ne oOlglide saglandiginin 6l¢iilmesinde geri
besleme can alic1 bir 6neme sahiptir. Kaynak, hedef tarafindan baglatilan geri besleme
stirecinden hareketle gonderdigi mesajin etkisinin ne oldugunu anlayabilir ve daha
sonraki mesajlarin1 ona gore aym sekilde gonderebilir veya degistirebilir (Inceoglu,
2010). Giiriiltii ise kaynagin amagladigi iletiyi bozan, alicinin (hedefin) kaynaktan
gelen iletiyi istenilen sekilde almasina engel olan faktorleri ifade eder (Kilig, 2012).

fletisim siirecini olusturan temel &geler iletisim ortamina gore farklilasir. Yiiz yiize
iletisimde bireyler kaynak ve alict konumunda iken, gazete ve televizyon ortamlarinda
durum farklilasir. iletisim siireci en basit anlamda kaynak, alic1 ve ileti olmak iizere 3
temel Ogeden olusmaktadir (Kilig, 2012). Bu anlamdaki iletisim nispeten kolay
basarilan bir siirectir ve kaynaktan aktarilan mesajlarin alici tarafindan algilanmasi

gerektigi varsayilir (Atag, 2009). Basit anlamda iletisim siireci Sekil 4’de gosterilmistir.

ileti

— Hedef
Kaynak Alici

—>

Kanal

Sekil 4. Basit Anlamda Iletisim Siireci (Kilig, 2012)

Bugiinkii bilgilerimiz 1s1ginda ise iletisimin karmasik ve genis bir siire¢ oldugu

goriilmektedir. Burada duygu ve diisiincelerin belirli i¢ tahlil siire¢lerinden gecilerek
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kodlanmasi, kodlanan bu bilgilerin belirli bir formda ifade edilmesi, bu ifadenin iletisim
kanallarindan alictya ulagmasi, alicinin bu formlardaki kodlar1 ¢ézerek kendi i¢ tahlil
siireglerinden gecirmesi ve bunlar1 tekrar duygu ve diisiinceye doniistiirerek geri

bildirimde bulunmasi s6z konusudur (Atag, 2009).

Iletisim siireci Sekil 4’teki gibi oldukca yalin bir halde gosterilebilirse de (kaynak-ileti-
alic1), gergekte ¢ok daha karmasiktir ve bircok problem igerir. Bu karmasiklik 6ncelikle
iletisim stirecinin dogrusal olmamasiyla agiklanabilir; ¢evreden gelen sinyaller, her
asamada araya girip katilimcilarin dikkatini dagitabilir, algilamalarin1 degistirebilir.
Iletisim siirecinin karmagikligmin bir baska nedeni bireysel ve toplumsal etkinliklerinin
icinde yer almasindan dolay1 iletisim siirecinin yalitilmig olmamasidir (Bourse ve
Yiicel, 2012). iletisim siirecinde karsilasilabilecek bazi problemler ise sunlardir
(Erdogan, 2011):

e Mesajda uygun olmayan kelime se¢imi; uzun ve karmasik ciimle kurma

e Uygun olmayan kanal se¢imi

¢ Uygun olmayan mesaj bicimlendirme

e Enformasyon saklama; gizlilik (bilgi kontroli sorunu)

e Az veya haddinden fazla enformasyon yiikleme

e Alicinin mesaj1 yanlis anlamasi

e Alicinin dikkatsizligi ve ilgisizligi

e Alicinin farkl tutum, inang ve degerleri

e Aliciy1 kontrol etmeye ¢alisma (giivensizlik)

e Onyargi veya enformasyonun ¢arpitilmasi

e Secimsel algi, ilgi, secimsel yaklasma ve uzaklasma

e Taraflardan birinde sayg eksikligi

e Sozii desteklemeyen sozsiiz iletisim

e Farkli kiiltiirel ge¢mis (dil, inang, beklenti, aliskanlik, biling farkliligr)

e Uygun olmayan zamanlama

e Yetersiz geri besleme

e Tek yonlii iletisim (iletisim akisinin kontrolii sorunu)

e Empati yoksunlugu, negatif enerji yayma.
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Nerede olursa olsun insanlarin yasadigi en biiyiik problemler iletisimle ilgili
nedenlerden kaynaklanmaktadir. Iletisim diizeyinin kétiilesmesi sonucunda insanlarin
kendi aralarinda kurdugu iliskilerde hayal kiriklig1 ve gerginlik yasamalar1 sik
karsilagilan bir durumdur. Nitelikli bir iletisim becerisi kazanildiginda insanlar
bahsedilen hayal kiriklig1 ve gerginliklerin 6niine gecebilir. iletisim hayatin merkezinde
yer alan Onemli siire¢lerden birisi oldugundan her insanin iletisim konusunda temel

diizeyde de olsa bilgi sahibi olmasi1 gerekmektedir (Gliven, 2013).

2.1.3. Tletisim Tiirleri

fletisim tiirleri iletisim ile ilgilenenlerin kendi degerlendirmelerine gore farklilik
gostermektedir. Ruesch ve Bateson iletisim sosyolojisine uygun yonetsel bir yaklasimla
iletisimi Ozkisisel iletisim, kisileraras1 iletisim, grup-birey iletisimi ve gruptan gruba
iletisim olmak tizere 4 ayn tiirde ele almaktadir (Askun, 1982). Bateson’a gore her
etkilesimde iki temel iletisim bigimi vardir: Dijital (s6zlii) ve analojik (s6zel olmayan)
iletisim (Bourse ve Yiicel, 2012). iletisim genel olarak; kisisel iletisim (kisinin ic
diinyasin1 ilgilendiren psikolojik bir siire¢) ve toplumsal iletisim (kaynak ile hedefini
insanlarin olusturdugu iletisim) olmak tizere iki basglik altinda da incelenebilir (Atak,
2009). Zillioglu tarafindan yapilan daha kapsamli bir degerlendirmede (Y1lmaz, 2003)
ise iletisim toplumsal iliskiler sistemi, kullanilan kodlar, grup iligkilerinin yapisi, zaman
ve mekan, kullanilan kanal ve araglar acisindan ele alinmaktadir (Tablo 6). Asagida

literatiirde siklikla kullanilan iletisim tiirleri hakkinda kisaca bilgi verilmistir.

Kisilerarasi iletisim, birbiriyle iligkide ya da baglantida olan insanlar arasinda meydana
gelen iletisimdir. Genel olarak Orgiitlii yer ve zamanda en az iki kisi arasindaki iletisim
olarak da degerlendirilir. Kisilerarasi iletisim i¢inde olan insanlar birbirinin farkindadir
ve birbiriyle olan baglantinin bilincindedir, birbirlerine bagimlidirlar; birinin sdyledigi
digerinin diislincesini ve sOyleyecegi seyi etkiler. Kisilerarasi iletisim siklikla ytliz yiize
gerceklesir ve bir kisinin kendi inisiyatifi dahilinde ya da kendi disinda gelisen
zorunluluklardan dolayi bir iliskiyi baslatmasini ve kurmasini gerektirir. Bu iletisimde
ayni fikirde olup olmamaya gore yanit vermeme, olumlu-olumsuz nitelikte yanit verme,
gormezlikten gelme ya da dinlememe yoluna gidilebilir. Kisilerarasi iletisim hem sézel

hem de s6zel olmayan mesajlarin degisimini kapsar (Oguz, 2012).



59

Tablo 6. Tletisim Tiirleri

Bir toplumsal iliskiler sistemi olarak iletisim
* Kisilerarasi iletisim

* Grup iletigimi

» Orgiit iletisimi

* Toplumsal iletisim

Kullanilan kodlara gore iletisim

* SozIi iletisim

* Sozsliz iletisim

* Yazili iletisim

Grup iliskilerinin yapisina gore iletisim
* Bicimsel olmayan iletisim

* Bi¢imsel olan iletisim

Zaman ve mekana gore iletisim

* Yiiz ylize iletisim

* Uzaktan iletisim

Kullanilan kanal ve araclara gore iletisim
*» Gorsel iletisim

« Isitsel iletisim

* Gorsel-isitsel iletisim

* Dokunma ile iletigim

» Kitle iletisim araglari ile iletisim

* Dogal araclar ile iletisim

* Yapay araclar ile iletisim

Kaynak: Yilmaz, 2003

Grup iletisimi, grup ici iliskileri diizenleyen, grubu koordine eden ve grup normlarini
belirleyip yayan bir iletisim tiiriidiir. Bu sayede bireyler arasinda koordinasyon
saglanmakta, otorite ve normlar tanimlanmakta, c¢evreyle veri aligverisi

gerceklestirilmektedir (Dal, 2012).

Orgiitsel iletisim, orgiitiin isleyisini saglamak ve orgiitiin amaclarini gerceklestirmek

igin Orgiitlin i¢ ve dis ¢evresi ile olan iletisimidir (Demirtas, 2010).

Kitle iletisimi kisaca bir kaynaktan kitleye yonelik olarak yapilan iletisim bigimdir.
Daha kapsamli bir ifade ile kitle iletigimi, iletisimcilerin (genellikle bir kurulusun) bir
kanal kullanarak genis, hizli ve siirekli bicimde iletiler yayarak genis kitlelerde

tepkimeler uyandirma ve tepkileri cesitli sekillerde belirleme siirecidir (Kilig, 2012).
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Sozlii iletisim hizli, daha samimi ve konusan insanlarin aninda geri bildirim
alabildikleri bir iletisimdir. Sozel iletisim, telefon konusmalari, yliz yiize yapilan
iletisim veya bir gruba yonelik olarak yapilan iletisimlerde genis kullanim alani bulur.
Sozel iletisimin en 6nemli avantaji, sozlii olarak iletilen sorular, yiiz ifadeleri ve jestler

vasitastyla fikir aligverisinin hizli bir sekilde gergeklestirilebilmesidir (Sahin, 2007).

Sozsiiz iletisim, kodlanan mesajlar i¢in herhangi bir dile gereksinim duyulmayan
iletisimdir. Sozlii iletisimde gonderilen mesajlarin genellikle agik niyet ya da anlamlari
varken, sozsiiz iletisimde gonderilen mesajlarin ¢ogunlukla istii kapali ya da kesin

olmayan anlamlar: olabilmektedir (Uluyagci ve Karadas, 2013).

Yazih iletisim, 6onemli detaylar s6z konusu oldugunda daha fazla tercih edilen bir
iletisimdir. Yazili iletisim genelde ayrintilidir ve bilgi aligverisinin kaydini tutmak
miimkiindiir. Bazen taraflar arasinda olup bitenin bir kaniti olarak yazili bir kaydin

bulunmasi 6nem tagimaktadir (Sahin, 2007).

Bicimsel iletisim, orgiitteki hiyerarsik otorite yapisiyla ilgilidir ve rasyonel, planlanmis
bilgi akiminin saglandig1 kanallardan olusur. Orgiit semalar1 ve yonetmelikleri kimin

kiminle iletisim kuracagini agik olarak belirtir (Y6riik ve Kocabas, 2000).

Bicimsel olmayan iletisim, Orgiit liyelerinin iliskileri sonucu kendiliginden olusan
iletisim seklidir (Bektas ve Erdem, 2015) ve bigimsel iletisimi tamamlayici fonksiyonlar
sergiler. Bi¢imsel olmayan iletisim kanallari, herhangi bir bilgi veya haberi resmi
kanallardan ¢ok daha hizli bir sekilde kurum i¢inde yayar ve ¢ogu zaman da sasirtict bir

dogrulukla gergeklestirir (Solmaz, 2006).
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2.2. SAGLIK iLETIiSiMi

Insanlarmn en temel haklarindan biri olan saglik, kiiltiirden kiiltiire degisiklik gdsterse de
genel olarak ruhsal ve bedensel olarak iyi olma hali tanimini karsilamaktadir. Zamanla
anlaminda degisimlerin yasandigi insan sagligi, Onceleri sadece hastalanan insanin
iyilesmesi, tedavi edilmesi seklindeydi. Ancak tip bilimi ilerledik¢e sadece hastalanan
insanlarin  iyilesmesi degil, saglikli insanlarin hasta olmadan yasamlarin

stirdiirebilmeleri, saglikli kalabilmeleri de 6nem kazanmustir (Elgiz, 2013).

Yirminci ylizyilda saglik alaninda yaganmakta olan biiyiikk gelisme ve degisimlere
ragmen; saglik sorunlar1 giindemdeki yerlerini korumaya devam etmektedir. Gegmisin
saglik ile ilgili miicadele alanlar1 yerlerini, yeni ve farkli alanlara birakmistir. Yeni
saglik sorunlarinin gelismesinde ¢evresel kosullar, yeni yasam bigimleri, endiistrilesme,
politik sorunlar ve benzerlerinin rol oynadigi sOylenebilir. Yasanmakta olan hastaliklar,
kiiresel saglik sorunlarmmin yani sira, saglik hizmetlerinin yetersizligi ve saglik
hizmetlerinde yasanmakta olan sorunlar devam etmektedir. Saglik hizmeti sunanlar ve
hastalar arasinda iletisim sorunlar1 da yasanmaktadir. Hastaligin yalnizca fiziksel
nedenlerine odaklanildigr durumlarda; kiiltiirel normlar, bireylerin hastaliklarla basa
¢ikma kabiliyetleri ve psiko-sosyal yonleri hesaba katilmadiginda hastanin tavsiye
edilen tedaviye uyma konusunda basarisiz olmast kacinilmazdir. Bu nedenle, saglik
hizmetleri agisindan saglik hizmeti saglayanlar ile hasta ve hasta yakinlar1 arasinda

kurulan iletisim biiyiik dnem tagimaktadir (Sezgin, 2010).

Saglik alaninda iletisim pek ¢ok sekillerde gergeklesebilmektedir. Bu iletisim hekim ve
hasta arasindaki yiiz yiize iletisimden, niifusu bir saglik sorunu konusunda aydinlatmaya
calisan bir brosiire veya internet iizerinden bir hastane tanitimina kadar ¢ok genis bir
yelpazeye yayilabilmektedir. Ancak tiim bu imkanlarin varligina ragmen halen pek ¢ok
kisi saglik konusunda yeterli bilgi alamama durumu ile kars1 karsiya bulunmaktadir.
Halbuki gercek anlamda bilgi akisi hem kisilerarasi diizeyde, hem de kitle iletisiminde
insanlarin pek ¢ok konuda bilgilenmesini ve birtakim 6n yargilarindan kurtulmasim
saglayabilmektedir. Bu sayede insanlar birbirlerine karsi daha anlayisla

yaklasabilmektedir (Okay, 2014).
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Saglik hizmeti saglayanlar ile hastalar arasinda iletisim sorunlari yasandigr veya
hastanin tedavi ve Onerilerden istedigi, bekledigi sonucu alamadigi durumlarda
hastalarin farkli careler aradiklar1 bilinmektedir. Bu yollar sadece alternatif tedaviler
olarak degil; bireylerin ¢evreden ve medyadan saglikla ilgili duydugu, 6grendigi cogu
Oneriye bagvurma bi¢iminde karsimiza ¢ikmaktadir. Bu kosullarda, hasta i¢in neyin en
iyi oldugu konusunda ¢ok sayida goriis ayrilig1 bulunmaktadir ve tartismalar gelecekte

de devam edecek gibi goriinmektedir (Sezgin, 2010).

Saglik ve saglik bakimi hakkindaki bilginin kalitesi ve bu bilgiye erisim saglik
okuryazarlig1 icin ¢ok Onemlidir. Bu bilgiler sagligi gelistirme davraniglari, spesifik
hastaliklarin/durumlarin 6nlenmesi ve yonetimi, tedavi segenekleri, belirli bir eylem ile
baglantili potansiyel riskler ve faydalar, saglik hizmetleri, maliyet ve tedavi kilavuzlar
gibi bir dizi baslik altinda olabilir. Dolayisiyla saglik ve saglik bakimi hakkindaki
bilginin bireylerin saglik sistemi ve saglik siirecleri ile etkilesimi i¢in merkezi bir
konumda oldugu soylenebilir. Saglik bilgisi ihtiyaglart insanlar arasinda farklilik
gosterebilir ve bireyler teknolojinin gelisimi ile birlikte ¢esitli kaynaklardan
saglik/saglik bakim bilgisi edinebilir. Saglik ve saglhik bakimi i¢in baglica bilgi
kaynaklart sunlardir: Saglik hizmeti sunucular1 ve orgiitleri, aile ve arkadaslar, sosyal
aglar (twitter, facebook vb.), egitim kurumlari, medya (televizyon, gazete, radyo),

toplum, igyeri (ACSQHC, 2014).

Saglikla ilgili bilgileri iletmek giiniimiizde olduk¢a zor bir hale gelmistir. Bunun
nedenleri arasinda tan1 koyma siirecinin karmagikligi, siirekli yenilenen ve biiyiiyen
aragtirma bulgulari, sinirli okuryazarlik diizeyi, kiiltiirel farkliliklar, yasa bagh fiziksel
ve biligsel degisiklikler, dinleme, 6grenme ve hatirlamay1 etkileyen duygusal durumlar
sayilabilir. Ayrica hekim-hasta iligkisi i¢in ayrilan siirenin yetersizligi (iletisimin ideal
sartlarda olugsmamasi), hastanin veya bilgi almak isteyenin i¢inde bulundugu durum,

korku ve agri saglikla ilgili bilgileri iletmeyi daha da zorlastirmaktadir (Akalin, 2012).

Egitim ve iletisim ile ilgili ¢cok miktarda bilgi olmasina ragmen halk ve saglik
profesyonelleri arasinda hala bosluklar bulunmaktadir. Saglik profesyonelleri halk ile

daha etkili bir iletisim kurmak i¢in uygulamalarini degistirmemektedir. Baz1 yerlerde,
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baz1 niifuslarda, baz1 kosullar altinda bu bosluklar daha biiyiik olabilmektedir. Saglik
okuryazarlig1 arastirmalar1 ve degerlendirmeleri egitimin ve iletisimin nasil olacagi, bu
cabalardan maksimum etkililigin nasil elde edilecegine yonelik bilgi sunmaktadir. Daha
fazla iletisimden ziyade saglik okuryazarli§i anlayisina dikkat ¢eken farkli iletisim ve

farkli egitim ¢esitlerine ihtiya¢ duyulmaktadir (IOM, 2013).

Hastalar cesitli kanallardan nasil gilivenilir saglik enformasyonu toplamasi gerektigini
o0grenmek durumundadir. Aksi takdirde saglik sistemi, bir “yanlis anlama labirentine”
dontisebilir. Enformasyon iletmek saglik hizmeti saglayanlarin gorevi oldugu gibi,
enformasyon edinmek de saglik hizmeti alanlarin gorevidir. Her saglik enformasyonu
ya da istatistiginin, her hastaya uymayabilecegini anlamak ve 6grenmek hastanin da

sorumlulugudur (Sezgin, 2013).

Saglik iletisimi; ‘‘kisilerin hastalik ve saglik hakkinda bilgi sahibi olmasi saglamatk,
genel saghk diizeyini artirmak, hastayr tedavi siireci hakkinda karar verici olarak
konumlandirmak, hastayr ve yakinlarini hastalik hakkinda bilgilendirmek gibi amacglar
dogrultusunda stratejik iletisimin saglik alaninda kullanilmas:’’ olarak tanimlanabilir.
Disiplinlerarasi bir kavram olan saglik iletisimi, kigileraras: iletisim perspektifinden
hekim-hasta ve diger saglik ¢alisanlar1 arasindaki iliskiyi incelerken (Yilmaz, 2015)
daha genis baglamda iletisim siirecindeki biitiin unsurlarin saglikla ilgili konularda nasil

bir araya geldigini irdelemektedir (Becerikli, 2013).

Saglik iletisimi, iletisim bilimleri i¢inde yeni bir kavramdir. Iletisim ve saglik alanini
birbirine baglayan saglik iletisimi, birey ve toplum sagligimni gelistirme ¢alismalarinin
gerekli bir 68esi olarak her gecen giin daha ¢ok taninmaktadir. Saglik iletisimi, saglikla
ilgili mesajlarin yayilmasi ve yorumlanmasidir. Mesaji1 génderen bir kisi, bir kurulus ve
bir kitle iletisim araci olabilir. Yorumlayan ise bir kisi, grup ya da ayrim yapilmamig
kitle olabilir. Saglik iletisimi bilim ¢evrelerinde saglik psikolojisi, saglik antropolojisi
ile birlikte disiplinleraras1 bir bilim olarak etkinligini gittikge daha ¢ok artirmakta,
gerekliligi biitiin saglik cevrelerinde kabul edilmektedir. Saglik iletisimi, toplum
sagligin gelistirmek ve hastaliklar1 6nlemek i¢in bireylerin ve toplumun saglikla ilgili

kararlarin1 etkileme ve onlart bilgilendirmede iletisim stratejilerinin kullanilmasidir.
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Etkili saglik iletisiminin 6n kosulu ise dogru, giivenilir, kullanilabilir bilginin
gelistirilmesi; bilginin saglik okuryazarligi, halkla iligkiler, sosyal pazarlama ve medya

savunuculugu yontemleriyle topluma ulastirilmasidir (THSK, 2014).

Saglik iletisiminin temel hedeflerinden birisi saglikla ilgili konularda bireyleri ve
toplumlar1 etkileyebilmektir. Bu hedef saglikla ilgili bilgilerin paylasilmasi yoluyla
saglik sonuglarmi gelistirmeyi ama¢ edindiginden takdire degerdir. ABD’deki
Hastaliklar1 Kontrol ve Onleme Merkezi (Centers for Disease Control and Prevention-
CDC) saglik iletisimini ‘‘saghgr gelistirmek, kisilerin ve toplumun saglikla ilgili
kararlar1 iizerinde etkili olmak ve onlar bilgilendirmek amaciyla iletisime iliskin kural
ve stratejilerin uygulanmasi” olarak tanimlamaktadir. Bu tanimdaki ‘‘etkilemek’’
kelimesi Healthy People 2010 hedefleri icerisinde de yer almis ve saglik iletisimi
Healthy People 2010 hedeflerinde su sekilde tanimlanmustir: Saglik iletisimi onemli
saglik sorunlar1 hakkinda, bireylerin, kamunun ve kurumlarin bilgilendirilmesi,
etkilenmesi, motive edilmesi sanat ve teknigidir. Saglik iletisiminin kitle merkezli,
arastirmaya dayali, ¢ok disiplinli, stratejik, siire¢ odakli, maliyet etkili, davranissal ya da

sosyal degisim amagli olmasi ise temel 6zellikleridir (Schiavo, 2007).

Saglik iletisimi aragtirma ve ¢alismalarinda, bircok alandan yararlanildig1 sdylenebilir.
Bu alanlar, saglik egitimi, pazarlama, sosyal pazarlama, psikoloji, antropoloji ve
sosyoloji olarak Ozetlenebilir. Bunun yani sira; iletisim, halkla iligkiler, kamu
savunuculugu, toplumun harekete gecirilmesi saglik iletisiminin destek aldigi alanlardir.
Ayni zamanda, saglik iletisiminde sosyal bilimler ile tip bilimleri birlikte ¢alismaktadir

ki, bu da ¢alisma alanini genisletmekte ve zorlastirmaktadir (Sezgin 2010).

Hastaliklarin 6nlenmesi ve sagligin gelistirilmesine katkida bulunan saglik iletisimi

arastirmalart genel olarak 7 baglamda ele alinmaktadir (THSK, 2014):

e Saglik personeli/hasta iligkileri ve saglik personelinin kendi arasindaki
iletisimi
e Kisilerin saglik enformasyonunu aramalari ve kullanmalari

e Kamu saglig1 mesajlarinin olusturulmasi
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e Bireysel ve toplumsal saglik riski ile ilgili enformasyonun yayilmasi

e Kitle iletisiminde saglik mesajlarinin verilmesi

e Saghk hizmetlerinden yararlananlarin ve saglik personelinin kamu
saglig1 ve koruyucu saglik hizmetlerine nasil ulasacaginin egitimi

e Saglik enformasyon sistemlerinin etkin kullanima.

Gelismekte olan bir bilim dali olan saglik iletisimi, birden fazla konuyu biinyesinde
barmndirmakla birlikte tiim aracilarin kullanildigi disiplinlerarast bir yaklasimdir. Bu
yapisindan otiirii, saglik iletisimi ile ilgili tanimlar birbirinden farkli gibi goriinebilir.
Fakat bu tanimlar incelendiginde; saglik iletisiminin, bireyleri, toplumlari, saglik
uzmanlarmi, politikacilar1 etkilemede ve desteklemede ya da belirli gruplarin uyum
saglama ve davranislarini gelistirmede veya saglikla ilgili sonuglar1 gelistirmeye yol
acacak, sosyal ya da idari degisikliklerde biiyiik rol oynadig1 goriilebilmektedir (Saglik
Bakanligi, 2011b).

Saglik iletisiminde Sosyal psikoloji davranis modelleri ve iletisim disiplinindeki
yaklasimlar temel alinarak bazi yaklasimlar belirlenmis, modeller gelistirilmistir. Genel
olarak saglik iletisimine yonelik olarak 7 model oldugu soylenebilir. Retorik model
sOylem ve metinlerin ikna edici bicimde saglik iletisiminde kullanilmasi iizerine
kuruludur. Semiyotik model isaretler araciligiyla saglik mesajlarmin dikkat uyandiracak
sekilde iletilmesini konu edinmektedir. Fenomenolojik model bireyin subjektif
deneyimlerinin ¢evresi ile olan etkilesimi sonucu ortaya ¢iktigint ve deneyimlerin
gbozlenmesi gerektigini savunmaktadir. Sibernetik model giindelik yakin iliskiler
kapsaminda ¢evresel etkilere odaklanmaktadir. Sosyo-psikolojik model duygularin yani
sira goriinmeyen yonleri de saglik iletisimi kapsaminda ele almaktadir. Sosyo-kiiltiirel
model bireyin i¢inde yasadigr toplumun ve Kkiiltiirel unsurlarin goz Oniinde
bulundurulmasini savunmaktadir (Mendi, 2015). Son olarak elestirel yaklasim modeli
ise kimliklerin tanimlanmasi ve bireysel rollerin sinirlar1 konusunda genel olarak kabul
edilebilir davraniglarin sinirlariin toplum tarafindan belirlendigi geleneksel cerceveye
tepki olarak ortaya c¢ikmistir ve bir nevi egemen ideolojilere baskaldir1 niteligi

tasimaktadir (Kogak ve Bulduklu, 2010).
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Iletisimin belki de en gerekli oldugu ve iizerinde ciddi diizeyde etkide bulunabilecegi
alan siiphesiz sagliktir. Bireylerin, i¢inde yasadiklari toplulugun yapisina ve sartlarina
gore, giindelik yasamda saglik olgusuna iligkin anlam paylasimi ve bildiklerini
birbirlerine aktarmalar1 saglik iletisiminin konularmin basinda gelmektedir. Sadece
bireyler arasi bilgi aktarimi degil, ayn1 zamanda kitle iletisim araglar1 iizerinden de
iletilen mesajlar bireysel ve toplumsal sagligin lizerinde ilk elden etkilidir. Bireyin
aldig1 iletiyi yorumlama yetisi, saglik davraniginin sekillenmesi {izerinde bir etkide
bulunabilecegi gibi, saglik bakimimin sunum kalitesi ve alinan saglik hizmetinden elde
edilecek doyum algis1 iizerinde de etkili olmaktadir. Saglik iletisimi uygulamalarinin
temel amaci bireyin saglik davraniginin istenilen yonde degistirilmesi yoluyla bireysel

ve toplumsal sagligin gelistirilmesidir (Kogak ve Bulduklu 2010).

Bu amaca ulagmak i¢in saglik iletisiminde halkla iligkiler, sosyal pazarlama ve medyada
savunuculuk olmak iizere 3 temel yontem kullanilmaktadir. Kisaca “bireysel karar
almada kiltliri ve cevreyi degistirme teknigi” olarak tanimlanabilen halkla iligkiler
saglik iletisimi agisindan kuruluglar ve hedef kitleler arasinda giivene dayal: iligkilerin
insa edilmesi, hedef kitlelerin ve paydaslarin ikna edilmesinde 6nemli bir yontemdir.
Sosyal pazarlama, reklam ve pazarlama ilkelerinin olumlu saglik davranisi saglamak
icin kullanilmasidir. Iletisim ve sosyal psikoloji kuramlarini, uygulamali pazarlama
teknikleriyle birlestiren, karsilikli fayda degis-tokusu iizerine odaklanan bu yontem,
kamu saglig1 sorunlarina farkindaligin artirilmasinda etkilidir. ‘‘Kamu saglig1 lobiciligi”
olarak da anilan medyada savunuculuk ise; medyanin sosyal ve kamu politikasi
girisimlerini gelistirmek lizere stratejik olarak kullanimini ifade etmektedir. Bireysel
davraniglar1 degistirmekten ziyade sosyal degisimi amaglayan, giindem yaratma, yaratici
epidemiyoloji ve tnli kullanimi gibi teknikleri kullanan bu yontem gruplara
(topluluklara) medyada goriiniirliik, mesruluk ve ayni zamanda hikayelerini kendi
agizlarindan anlatabilme olanagi sunmaktadir. Medya tiim bu yontemlerin “aracisi” ve

“aktaricis1” durumundadir (Cinarli ve Simsek, 2013).

2.2.1. Saghk iletisiminin Onemi
Insan1 temel alan ve insan igin vazgecilmez 6zellikler tasiyan saglik alaninda dogru

iletisim siiphesiz bliylik 6nem tasimaktadir. Gerilim altindaki hastanin/rahatsiz insanin
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dogru bilgilendirilmesi, bir bankacinin miisterisini bilgilendirmesine gore ¢ok daha
zordur. Yanlis anlasilmalarin neden olabilecegi “sonug”, kisinin hayatinin sonlanmasina
neden olabilecegi gibi, Kitlesel anlamda diistiniildiigiinde topluluklarin panik halinde
yanlis davranislarda bulunmasma da neden olabilmektedir. Iste burada saglik

iletisiminin ne kadar 6nemli oldugu gergegi ortaya ¢ikmaktadir (Uludag, 2011).

Kisileri olumlu saglik davranislarina yonlendirebilmek igin basvurulacak en onemli
yontemlerden biri, saglik alaninda gesitli iletisim yontem ve tekniklerinin
uygulanmasidir. Iletisim tiir ve yontemlerinin saglik uygulamalarmda kullanimi,
sagligin gelistirilmesi ag¢isindan biliylik Oonem arz etmektedir. Kaynak tarafindan
gonderilen saglik mesaji aliciya ulasmakta ve hedef {izerinde saglikla ilgili baz1 6nemli
davranis degisiklikleri meydana gelebilmektedir. iletisimin saghigm gelistirilmesinde

kullanimi saglik iletisimi ile agiklanmaktadir (Avci ve Sonmez, 2013).

fletisim ve Kkitle iletisim araclar1 saglik bakiminin verilmesi ve saghg gelistirme
uygulamalar1 silirecinde bireyin istenen saglik davranisini ortaya koymasi agisindan
oldukc¢a 6nemlidir. Costello’ya gore saglik alanindaki iletisime iligkin olarak saglik
hizmeti sunumunda iletisimin dort islevi vardir: Teshis, isbirligi, tavsiye ve egitim.
Saglik alaninda iletisimin bu dort islevi halen yaygin sekilde kullanilmasina ragmen,
saglik iletisimi bu dort boyut arasina sikistirilamayacak kadar genis bir alani
kapsamaktadir. Saglik bakimi sunanlar ile saglik hizmetini alanlar arasinda bir giiven
baginin olusmasi da tedaviye yonelik bu dort islevsel etkilesimle olusur. Teshise
yonelik iletisimde hasta pozisyonundaki bireyin kendisini tam anlamiyla ifade etme
yeteneginin yani sira, saglik bakim hizmetini sunan profesyonelin dinleme, yonlendirme
ve anlamaya yonelik yaklasimi siirecin basarist igin gerekli unsurlardir (Bulduklu,

2010).

Saglik iletisiminin tedavi ve rehabilitasyon siirecine onemli katkilarindan biri de
ekonomik kayiplarin onlenmesidir. Tedavi ve rehabilitasyon dogasi geregi yiiksek
maliyetler gerektirmektedir. Etkili ve nitelikli bir iletisim, tedavi ve rehabilitasyonda bu
maliyetlerin azaltilmasina 6nemli katkilarda bulunmaktadir. Bu katki hastalik

belirtilerinin dogru algilanarak zamaninda saglik kurumuna bagvurulmasindan saglik
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kurumundaki tedavi ve rehabilitasyon siireglerine kadar biitlin asamalarda vardir.
Saglik kurumlarinda kurum i¢i haberlesme teknolojilerinin kullanimi ile saglik iletisimi
arasinda da dogrudan bag bulunmaktadir. Basta telefon goriismeleri olmak iizere her
turlii internet teknolojisi ile haberlesmenin bigimi, dili ve siiregleri dogrudan saglik
iletisimi alaninda degerlendirilmesi gereken hususlardandir. Hi¢ siiphesiz saglik
kurumlarinda siireglerin hizli ve verimli ¢alismasi ile haberlesme aginin diizeni arasinda
dogrudan baglant1 bulunmaktadir. Tedavi stirecinde bir bilginin bir birimden baska bir
birime gonderilmesinde bilginin yapisi, bilginin ulasma hizi ve bilginin dogru
algilanmasi ile tedavinin basaris1 arasindaki baglanti inkar edilemez. Bu siireglerde

saglik iletisiminin pay1 ise ¢ok onemlidir (THSK, 2016).

Saglik iletisimi, hem halk sagligi alaninda, hem de kar amaci giiden/giitmeyen
kuruluslarda, hizla gelismekte olan ve gittikge 6nem kazanan bir alandir. Saglik iletisimi
her gegen giin gelismesi ve 6nem Kazanmasi nedeniyle tekrar tekrar tanimlanmaya ve
siirlandirilmaya calisilmaktadir (Sezgin, 2010). ABD’deki Hastaliklar1 Kontrol ve
Onleme Merkezi (Centers for Disease Control and Prevention-CDC) de saghk

iletisiminin asagida belirtilen durumlarda pek ¢ok 6nemli roliiniin olabilecegine dikkat

cekmektedir (Thomas, 2006):

e Bir saglik durumuna, saglik sorununa veya saglik sorununun ¢dziimiine
yonelik farkindalig1 ve bilgi artigini saglama

e Algilari, inanglari, tutumlar1 ve sosyal normlar1 etkileme

e Olumlu saglik davraniglarini harekete gegirme

e Saglik ile ilgili davranislar1 6rnek gostererek agiklama

e Davranis degisikliginin yararimin gosterilmesi

e Bilgi, tutum ve davraniglarin giiclendirilmesi

e Saglik hizmetlerine talebin artmasi

e Rivayetlerin ve yanlis inaniglarin giirtitiillmesi

e Orgiitsel iliskilerin biitiinlesmesine yardimci olunmasi

¢ Bir saglik durumunun veya niifus grubunun savunuculugunun yapilmasi
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Saglik iletisimi bugilin hastaliklarin 6nlenmesinden sagligin desteklenmesine kadar
genis bir cercevede ele alinmaktadir. Saglik iletisimi saglik riskleri ve bunlardan
korunma konusunda farkindaligi artirmak, bu riskleri azaltmak i¢in motivasyonu
saglamak, uygun saglik hizmeti talebini artirmak, saglik giindemini olumlu bigimde
etkilemek, saglik hizmetlerine erisimi saglamak, saglik ve yasam XkaliteSini artiran
sosyal normlari desteklemek gibi konularla ilgilenmektedir ve sagligin gelistirilmesine
su alanlarda katki saglamaktadir: Saglik personelinin kendi aralarinda ve hastalarla olan
etkilesimi, bireylerin ve saglik ¢alisanlarinin saglik enformasyon sistemlerini aramalari,
bireylerin klinik tavsiyelere uymalari, halk sagligi mesajlarinin olusturulmas: yoluyla
halkin egitimi, saglik riskleriyle ilgili dogru bilginin yayilmasi, saglik bilgi sistemlerinin
kurulmasi (THSK, 2014).

2.2.2. Saghk iletisimi Diizeyleri

Saglik iletisimi; saglikla ilgili bakim siirecine dahil olan saglik c¢alisani ve hastalar
arasinda bilgi, goriis ve duygularin iletilmesinden; saglikla ilgili her tiirlii bilginin kitle
iletisim araclar1 kullanilarak yayilmasina kadar olan siireci i¢eren bir iletisim faaliyetidir
(THSK, 2014) ve farkli diizeylerde ger¢eklesmektedir. Saglik iletisiminin diizeyleri

hakkinda aragtirmacilarin farkl: perspektifleri bulunmaktadir.

Saglik iletisimi genel toplumla iletisim, hedef grup iletisimi, birey iletisimi ve politika
iletisimi olmak tizere 4 diizeyde ele alinabilir. Genel toplum diizeyinde saglik iletigimi
toplumun saglikla ilgili konularda duyarliligini1 artirmay1 ve en temel saglik bilgilerinin
yayginlastirilmasin1 hedefler. Hedef gruplara yonelik saglik iletisimi toplumun farkl
kesimlerinin farkli gereksinimlerini kargilamayi amag¢ edinir. Farkli yas ve cinsiyet
gruplari, kiiltiirel yapilar, meslek gruplar1 ve yerel topluluklar farkli gereksinimlere, algi
ve inaniglara, farkli dnceliklere sahiptirler. Bireysel diizeydeki saglik iletisimi bireysel
gereksinimlerin duruma 6zgii ve ¢ok daha degisken olmasi nedeniyle bireylere yonelik
egitim, danismanlik, tedavi ve sosyal destek hizmetlerinde bireylerin bu siirece etkin
katilimini saglamaya yonelik bir yaklagim benimsemektedir. Politika diizeyindeki saglik
iletisimi ise tiim saglik hizmeti programlarinin ¢ergevesini olusturmaktadir. Genel
topluma, hedef gruplara ve bireylere yonelik tiim ¢alismalar sagliga yonelik bir savunu

cercevesinde anlam ve biitiinliik kazanmaktadir (Erbaydar, 2003).
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Saglik iletisimi Yiiksel’e gore (2015) kisi i¢i (i¢sel) iletisim, bireyler arasi iletisim, grup
iletisimi, kurumsal iletisim ve toplumsal iletisim olmak tiizere 5 farkli diizeyde
gerceklesmektedir. I¢sel iletisim ile bir kisinin kendi i¢sel diinyasiyla yaptig1 konusma
cercevesinde sagliga iliskin bilgiye ihtiyag duymasi ve bu bilgiyi kullanmasi, klinik
tavsiyelere uymasi ya da uymamasi ifade edilmektedir. Bireyler arasi iletisim, saglik
hizmeti veren ve saglik hizmeti alan tanimlarina giren tiim kisilerin birbirleriyle
karsilikli iletisimidir. Saglik personeli veya hastalar gibi gruplar igindeki kisilerin
iletisim big¢imleri, rolleri, etkileri ve grup dinamikleri grup iletisiminde ele alinmaktadir.
Kurumsal iletisim diizeyinde Saglik Bakanligi, Tabipler Odasi, Hemsireler Dernegi gibi
saglik kurumlarinin iletisim ¢abalar1 s6z konusudur. Toplumsal iletisim diizeyinde ise
saglikla ilgili toplumsal hizmet ve uygulamalar, iletisim kampanyalari ve en genel

anlamda halkla iliskiler faaliyetleri konu edilmektedir.

Saglik iletisiminin diizeyleri Thomas (2006) tarafindan bireysel, sosyal ag,
organizasyon, cemiyet ve toplum olarak 5 diizeyde ele almaktadir. Asagida bu
diizeylere kisaca deginilmistir (Okay, 2014):

Bireysel Diizey: Bireysel davranislar saglik statiislinii etkiledigi i¢in birey saglikla ilgili
degisimin temel hedefidir. iletisim, davranis degisimi igin bireyin biling, bilgi, tutum,

Ozgiiveni ve yetenegini etkileyebilmektedir.

Sosyal Ag: Bir bireyin iligkileri ve bireyin ulasabilecegi gruplarin bireyin saghigi
tizerinde anlamli etkileri olabilmektedir. Bir saglik programi igin bir sosyal agin

kamuoyu onderleri siklikla bir giris, bir baglangi¢ noktas1 olugturmaktadir.

Organizasyon/Kurumlar:Organizasyonlar saglik mesajlarini iiyelerine tasiyabilmekte,
bireysel cabalar icin destek saglayabilmekte ve bireysel degisimi miimkiin kilan politika

degisikliklerini gerceklestirebilmektedir.

Cemiyet/Topluluk: Kolektif olarak topluluklarin saglikli durumda olmalari, saglikli
yasam tarzin1 destekleyen yapi ve politikalar olusturarak sosyal ve fiziksel ¢evredeki

tehlikeleri azaltarak gelistirilebilmektedir.
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Toplum: Genel olarak toplumun bireysel davranis iizerinde ¢ok etkisi vardir. Buna
normlar ve degerler, tutumlar, kanaatler, yasalar, politikalar, fiziksel, ekonomik, kiiltiirel

ve bilgilendirici ¢evreler dahildir.

Saglik iletisimi, bireysel diizeyde hasta/hasta yakini ve saglik personeli arasinda
gerceklesirken, iletisim araclar1 devreye girdiginde televizyonda yayimlanan saglikla
ilgili programlardan, internet ortaminda saglik konusunda bulunan materyallere kadar
uzanabilmektedir (THSK, 2014). Bununla birlikte sagligin 6znesi artik hekimler ya da
diger saglik personelinden ziyade toplum ve bireyler ise, saglikla ilgili se¢imleri kisiler
kendileri yapacaklarsa, saglik politikalarinin toplumun daha fazla denetiminde olmasi
gerekiyorsa saglik profesyonellerinin de toplumla, topluluklarla ve bireylerle

iletisiminin her zamankinden daha farkli olmas1 gerekmektedir (Erbaydar, 2003).

Cesitli seviyelerde gerceklestigi goriilen saglik iletisimi, ¢ok gesitli araclar sayesinde
artik bircok insan1 etkileyebilmektedir. Bu araglari, iletisim diizeylerine gore
cesitlendirmek miimkiindiir. Kimi zaman kisilerin yiiz yiize bir saglik sorunu hakkinda
bilgilendirilmesi  yeterliyken, kimi zaman da toplumsal diizeyde kisilere
enformasyonlarin ulastirilmast gerekmektedir. Bu durumlarda iletisim uzmanlari

saptanan sorunun niteligine, yayginligina uygun olarak araclar1 segmekle yiikiimliidiirler
(Okay, 2009).

2.2.3. Saghk iletisiminin Tarihsel Gelisimi ve Tiirkiye’deki Yansimalari

Saglik iletisiminin, ¢ok eski tarihlerden beri, kavramsal bir tanimdan ve planh
uygulamalardan uzak bir sekilde uygulandig1 ve giinlimiizde diinyanin birgok iilkesinde
saglik ile ilgili gegmiste gerceklestirilen faaliyetlerin aslinda saglik iletisiminin birer
uygulamalar1 oldugu soOylenebilir. Fakat saglik iletisiminin kavramsal olarak
tanimlanmast ve uygulamalarimin hayata ge¢gmeye baslamasi ilk olarak ABD’de

gerceklesmistir (Sezgin, 2010).

Saglik iletisimine yonelik ¢aligmalar hasta haklar1 kavramiyla birlikte 1960’1 yillara
kadar uzanmaktadir. Bu konudaki 6ncii kurum, ¢alismalarini 1971°deki Ulusal Kanser

Hareketinin baglamasina dayandiran ABD Ulusal Kanser Enstitiisiine bagli Kanser
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Enformasyon Servisidir. Bu Servis kanserin nedenlerinin ortaya ¢ikarilmasi, hastaligin
Onlenmesi ve tedavisi i¢in ABD’nin en uzun siire devam eden saglik iletisimi
programlarindan birini gergeklestirmistir. Yine ABD’de ilk kez Uluslararas: iletisim
Dernegi'ne (ICA) bagl olarak 1975 yilinda Saglik Iletisimi Bolimii kurulmustur
(THSK, 2014). Sagligin 6nemli bir kisisel endise olarak ortaya ¢ikmasi ve 20. yiizyilin
ortalarinda saglik hizmetlerinin ABD’de daha 6nemli bir sekilde algilanmasiyla saglik
iletisimi alan1 da gelismeye baslamis, 1970°li yillarda baslayan gelisme Avrupa’ya da

sigramis, o zamandan bu yana yayginlasmasini siirdiirmektedir (Sezgin, 2015).

1970’1ler boyunca Uluslararasi letisim Dernegi (ICA) tarafindan iiniversitelerde calisma
ve konferanslar diizenlenmesi ve konuyla ilgili kitap ve yayinlarin basimi ile saglik
iletisimi disiplinleraras1 bir boyut kazanmustir. Sesli Iletisim Dernegi (SCA) 1985°te ilk
Saglik Iletisimi Komisyonunu kurmustur. 1992 yilinda bu iki dernegin (ICA ve SCA)
giiclerini birlestirmesiyle saglik iletisimi konusundaki ulusal-uluslararasi arastirmalar ve
calismalar ivme kazanmis, saglik iletisimi iletisim disiplini igerisinde kendine 6nemli
bir yer edinmistir. Onceleri kamuoyunu bilgilendirme kampanyalariyla baslayan siirece
ilag, pazarlama, saglik hizmeti verenlerin ve alanlarin da girmesiyle, saglik iletisimi
faaliyetleri kitlesellesmistir. Dolayisiyla saglik iletisimi hem saglik alaninda ¢aligsanlar
hem de iletisim profesyonelleri tarafindan ilgi géren bir saha olarak algilanmaya
baslanmigtir. Saglik sektorii ¢alisanlarinin  hizmet sunumundaki temel yaklasim
noktasini iretkenlik, verimlilik ve psikolojik memnuniyet olustururken, iletisim
sektoriindeki uzmanlarin hizmet sunumuna iligkin temel yaklagim noktasini ise

denetleyicilik, etkililik ve sosyo-politik duyurum olusturmustur (Oztiirk, 2008).

1980°ler ile 1990’larin ilk yillarinda saglik iletisiminden daha fazla s6z edilmeye
baslanmistir. Bu yillarda saglik iletisimi Birlesik Krallik’ta biiyiik dl¢iide saglik bakimi
ortaminda hekim ile hasta arasindaki kelimelerin kisilerarasi1 degisimi ile sinirli olurken;
ABD ve Avustralya’da saglik iletisiminin tanim1 genisletilmis, saglik iletisimi ‘‘saglik
ve saglik bakim siireclerindeki insan etkilesiminin rolii ile ilgilenen aktif bir arastirma
alan1’’ olarak tanimlanmistir. Saglik iletisiminin bu sekilde tanimlanmasi saglik bakimi

alaninda saglik egitimi, saglhigin gelistirilmesi, koruyucu hekimlik, orgiitsel iletisim ve
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kisilerarasi iletisim unsurlarin1 da biraraya getirmistir (Lupton, 1994). Bu tanimdan da

saglik iletisiminin bir¢ok unsuru barindirdig1 kolaylikla gortilebilmektedir.

Ekim 2001’de biyoterdrizm saldirilar1 ile ABD’yi sarsan sarbon vakalar1 sonucu
Hastaliklar1 Kontrol ve Onleme Merkezi (Centers for Disease Control and Prevention-
CDC) ve diger otoriteler tarafindan iletisim “‘21. yiizyilin saghik bakimu ile iligkili en
onemli disiplini’’ olarak ilan edilmistir. Bu olaydan alinan dersler (zamaninda, dogru ve
kitleye 6zel mesaj verebilme, stratejik planlama, giivenilir sozciiler bulma, esgiidiimli
cabalar, yeterli kanal kullanabilme gibi) iyi saglik iletisimi uygulamalarma ilgi
duyulmasini saglamistir. Saglik iletisimine yonelik ilk hedefler ise ‘‘Healty People
2010 igerisinde yer almistir (Schiavo, 2007). Diger taraftan Diinya Saglhik Orgiitiiniin
2002 yilinda yaymladigr Diinya Saglik Raporunda saglik riskleri hakkinda iletisimin
gelistirilmesinin 6nemine vurgu yapmast (WHO, 2002), 2015 yilinda yayinladig1 Etkili
fletisim kitabinda da saglk iletisiminin gelistirilmesine yonelik dnerilerde bulunmasi

(WHO, 2015) bu alanin gelisimine katk1 saglamistir.

Saglik iletisimine yonelik ilk akademik dergi 1989’dan bu yana yayinlanan ‘‘Health
Communication’’ dergisidir. 2005’¢ kadar yilda 4 kez yayinlanan bu dergi, saglik
iletisimine artan ilgi nedeniyle artik yilda 12 kez yaymlanmaktadir. 1996’dan bu yana
yayinlanan ‘‘Journal of Health Communication’ saglik iletisimindeki diger Onemli
dergidir. Bu dergi de ‘‘Health Communication’” dergisi gibi baslangicta yilda 4 say:
olarak yaymlanirken artik yilda 12 say1 yayinlamaktadir. Saglik iletisimine ilgi duyan
arastirmacilarin caligmalarin1 yayinlatabilecekleri dergiler sadece isminde ‘‘saglik
iletisimi’” gecen dergilerle siirli degildir. Saglik bilimleri kapsamindaki dergiler de
saglik iletisimi ile ilgili calismalara yer verebilmektedir. Ornegin Beck ve digerlerinin
2004’te yayinladiklar bir aragtirmada ‘‘Qualitative Health Research’” dergisinde saglik
iletisimi 1ile ilgili makalelerin sayisinin (264 makale), ‘‘Health Communication’ (261
makale) ve ‘‘Journal of Health Communication’’(113 makale) dergilerindeki
makalelerden daha fazla oldugu belirlenmistir. Saglik iletisimi alaninda arastirma
yapmak c¢ok da kolay degildir. Bu durumun nedeni, saglik konusunun fenbilimcilerin

alani, iletisimin ise sosyal bilimcilerin alani ile ilgili olmasidir (Okay, 2014).
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1984-1998 arasindaki yillar alanin smirlandirilmaya, kuram ve uygulamalarin farkli
perspektiflerle anlatilmaya c¢alisilmasindan dolayr saglik iletisiminin gelisme donemi
olarak yorumlanabilir. 2000’11 yillar ise yeni teknolojilerin kullanilmasi, 6rnek olaylara
daha fazla yer verilmesi, kiiresel ¢alismalarin yapilmasi, alanin 21. yiizyildaki gelecegi
ile ilgili analizlerin yapilmasi nedeniyle olgunluk dénemi olarak diisiiniilebilir. Ciinkii
saglik iletisiminin bilimsel olarak algilanisi 2000’li yillarda ciddi Ol¢iide gelisim
gostermistir (Sezgin, 2015).

Saglik iletisiminin, iletisimin bir alt dal1 olarak kabul edilmesi 1975 yilina kadar uzansa
da, saglik alaninda yaygin bir kabul gérmesi 1990’11 yillarda miimkiin olmustur. Kisa
ge¢misine ragmen saglik iletisimi hizla gelismis; baslangigta salgin hastaliklarin
Onlenmesi amaciyla kullanilan saglik iletisimi c¢alismalari, daha sonra kapsamini
genisleterek sadece bireye ve topluma saglikli davranislar kazandirilmasima yonelik
kampanyalarla sinirli olan bir alan olmaktan ¢ikmistir. Glinlimiizde ise saglik iletisimi
bir yandan toplumlar: tehdit eden kanser, diyabet ve kalp-damar hastaliklari gibi yaygin
hastaliklardan korunma konusunda bilgi saglanmasi ve bu dogrultuda tutum ve davranig
degisikligi gerceklestirilmesi amacina yonelik calismalari; diger yandan, saglik alaninin
paydaslart arasindaki kisilerarasi iletisim faaliyetlerini diizenleme amacina doniik
caligmalar icermektedir. Diger bir ifadeyle, saglik iletisimi; saglikli bir toplum hedefi
ile kitle iletisim faaliyetlerinin, saglikli birey hedefiyle de kisileraras: iletisim

faaliyetlerinin diizenlendigi bir alan olma 6zelligi tasimaktadir (THSK, 2016).

Saglik iletisiminin tarihsel gelisim silirecinde 6nem kazanmasi su unsurlara baglanabilir

(Kar ve digerleri, 2001):

Iletisim galigmalarinin bir disiplin haline gelmesi

e Insan davranis1 ve etkilesimlerine yonelik arastirmalarin gelistirilmesi

e Kiiresel olarak saglik ve insan hizmetleri programlarinin gelismesi

e Halk saglig1 okullarinin ¢ogalmasi

e Kar amaci giitmeyen kurumlar ile resmi kurumlarin hastaliklar
onlemeye yonelik programlar diizenlenmeye ve bu programlara yatirim

yapmaya baslamasi
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e Hedef kitleye yonelik sagligin gelistirilmesi iletisim kampanyalarinda

biiyiik gelismeler kaydedilmesi

Tiirkiye’de ilk saglik iletisimi calismalari cumhuriyetin ilk yillarinda kurulan Izmir
Veremle Miicadele Cemiyeti’nin propaganda faaliyetlerine kadar uzanmaktadir. Bu
cemiyet kuruldugu donemlerde (1923) verem hastaliginin kesin bir tedavisinin
olmamasi nedeniyle veremin yayilmasini 6nlemeye, tehlikenin biiyiikligii konusunda
halki bilin¢lendirmeye ve kurduklari saglik dispanserinde insanlarin iicretsiz hizmete
erisebilmesini saglamaya ¢aligmistir. 1925’te cumhuriyet doneminin ilk Saglik Bakani
Dr. Refik Saydam, Bakanligin bir gorevi olan toplumsal kalkinmay1 ger¢eklestirmek ve
saglikli nesiller yetistirmek icin gerekli olan salgin hastaliklarla miicadeleyi ve
hifzissthhay1 yayginlastirarak sitma ile miicadeleye agirlik vermis, Saglik Bakanliginin

bu yonde saglik iletisimi faaliyetlerinde bulunmasini saglamistir (Doganyigit, 2014).

Tiirkiye’de saglik iletisimi ilk O6nce saglik egitiminin bir parcasi olarak tiim saglik
insangiicii yetistiren okullarm ders programlarinda yer almistir. Ulkemizde saglik
calisanlarmin yetistirildigi egitim kurumlarinda saglik iletisiminin ayr1 bir ders olarak
miifredatlarda yer almasi ise 2000’li yillardan sonraya rastlamaktadir. Tip
Fakiiltelerinde se¢meli ders olarak, Anadolu Saglik Meslek Liselerinde ise ‘‘saglik
hizmetlerinde iletisim’> adli bir ders altinda modiillerle saglik iletisimi egitimi

verilmektedir (THSK, 2014).

Kitle iletisim araglart (medya) Tiirkiye’de kamu sagligi enformasyonunun genis
kitlelere 1iletilmesinde birincil kaynak durumundadir ve saglik-medya iliskisini
diizenleyen bircok yasa ve yonetmelik bulunmaktadir. Tamamen farkli kurum ve
kuruluslar i¢in ¢ikarilmis yasalarin igerisinde saglik konusu kisim kisim yer almig, bir
biitiin halinde degerlendirilmesi ¢ogunlukla miimkiin olamamistir. Her kurum kendi
yasal hiikiimleri dogrultusunda c¢alismalari siirdiiriirken yasa hiikiimleri bazen
ortiigiirken bazen catigsmaktadir. Kurumlarin yasal mevzuat kapsaminda yasadiklari
iletisim kopuklugu ise verimli ve etkili ¢aligmalar1 engellemekte, kimi zaman da

yetki/sorumluluk anlaminda bosluga ya da karmasaya neden olmaktadir (THSK, 2016).
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Tirkiye’de yapilan arastirmalar niifusun ¢ok bilyiik bir kisminin sagligini nasil
koruyacagmi ve hastaliklar1 nasil &nleyecegini bilmedigini gdstermektedir. Ozellikle
toplumun dezavantajli gruplarinin kanita dayali bilgiye erismede, anlamada ve
davranisa doniistiirmede sorunlar yasadigi bilinmektedir. Ayrica, medya calisanlarinin
kanita dayali bilgiye erisememeleri, medya calisanlar1 ile saglik calisanlar1 arasindaki
iletisimin zayif olmasi, saglik calisanlarmin saglik iletisimi yontemlerini Yyeterince
bilmemeleri, halkin saglik okuryazarligi diizeyinin diisiik olmasi, kurumsal ve yasal
eksiklikler, sosyal medyanin etkili kullanilamamasi, bilgi yoOnetim sistemlerinin
olmayisi, sosyal pazarlama ve medya savunuculugu tekniklerinin kullanilmamasi diger
onemli sorunlar arasinda yer almaktadir. Dolayisiyla saglikli yasam bigimi gelistirmek
icin epidemiyolojik yontemlerle dogru, giivenilir ve uygulanabilir saglik bilgisinin
gelistirilmesi ve etkili saglik iletisimi yoOntemleriyle erisilebilirliginin saglanmasi

gerekmektedir (THSK, 2014).

Tiirkiye’de saglik iletisimine yonelik ¢alismalarda en o©nemli kurum Saglik
Bakanlhigr’dir.  Saglhik Bakanligi 11-13 Nisan 2011 tarihleri arasinda sagligin
gelistirilmesi alanindaki lider iilkelerle isbirligi igerisinde, saglik iletisimindeki giincel
bilginin paylasilmasi, iiretilen bilginin sagligin gelistirilmesi alanindaki diger paydaslara
aktarilmasi, iilkemizdeki sagligin gelistirilmesi ¢alismalarina katki saglanmasi amaciyla
Istanbul’da *“1.Uluslararast Sagligin Gelistirilmesi ve Iletisimi Sempozyumu’ nu
diizenlemistir. Bu sempozyumda diinyada ve Tirkiye’de saghigm gelistirilmesine
yonelik uygulamalar, Avrupa’da saglik iletisimi c¢alismalari, saglik okuryazarligi,
hekim-hasta iletisimi, kiiresellesme ve saglik, destekleyici saglik ¢evreleri, medyada
savunuculuk ve risk iletisimi, medyada sagligin sunumu gibi konular ele alinmistir
(Saghik Bakanhigi, 2012). Saglik iletisimi sempozyumunun ikincisi ulusal diizeyde
Anadolu Universitesinde (2016), f{iciinciisii ise uluslararas1 diizeyde Atatiirk

Universitesinde (2017) gerceklestirilmistir.

2 Kasim 2011 tarihli Resmi Gazete’de yayimlanarak yiiriirliige giren 663 Sayili Kanun
Hiikmiinde Kararname ile Saglik Bakanlig1 yeniden yapilandirilmis, sagligin korunmasi
ve gelistirilmesine yonelik egitim-aragtirma faaliyetlerinin yan1 sira Saglik

Bakanligi’nin kurumsal iletisim uygulamalarinin da ydnetilmesi amaciyla “Sagligin
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Gelistirilmesi Genel Miidiirliigii” adiyla bir hizmet birimi olusturulmustur. Bu Genel
Miidiirliige bagl bes daire baskanligindan birisi *“Saglik Iletisimi Daire Baskanligina’’
ayrilmistir.  Saghk Iletisimi Daire Baskanhiginin temel gorevleri ise su sekilde
belirtilmistir: Bireylerde ve toplumda saghigin gelistirilmesi, saglhkla ilgili davranis
degisikligi olusturmak igin tiim saglik iletisimi uygulama ve faaliyetlerini planlama,
yiriitme ve koordinasyonunun saglanmasi, kamuoyunun ve medyanin dogru
bilgilendirilmesi i¢in bilgi akisinin yonetilmesi, ulusal ve uluslararasi tiim paydaslarla

isbirligi yapilmasi (Saglik Bakanligi Sagligin Gelistirilmesi Genel Midiirligi, 2016a).

Saglik Bakanligi Sagligin Gelistirilmesi Genel Miidiirliigii (2016b) kamu spotlar1 ve
kampanyalar araciligtyla bireylerin saglikli yasam algisina, dolayisiyla toplum sagligina
onemli katkilarda bulunmaktadir. Kamu spotlar1 anne siitii, kan bagisi, e-nabiz, Yesilay,
obezite, Kizilay, dis sagligi, diyabet, kalp masaji, saglikta siddet, kronik obstriiktif
akciger hastalig1 gibi konular kapsarken; kampanyalar asi, el yikama, aile hekimligi ve
evde saglik hizmetleri tanitimi, organ bagisi, tiitiin mamulleriyle miicadele, obezite ile
miicadele gibi genis bir yelpazede gergeklestirilmistir. Hazirlanan kamu spotlar1 ve
gerceklestirilen kampanyalar ile Tirkiye’de saglik iletisiminin ivme kazandigi

sOylenebilir.

Tiirkiye’de saglik iletisimi kampanyalari, devlet, sivil toplum kuruluslar1 veya her ikisi
tarafindan birlikte gergeklestirilmektedir. Saglik sektorli paydaslart sosyal sorumluluk
baglaminda giderek artan oranda saglik kampanyalarini desteklemekte ya da bizzat bu
kampanyalara Onciiliik etmektedir. Sigara birakma kampanyalari, as1 kampanyalari,
hastaliklarin miicadelesi ve dnlenmesine kars1 farkindalik kampanyalari, kitlesel saglik
iletisimi kampanyalarina 6rnek olarak verilebilir (Doganyigit, 2014). Diger taraftan
saglik alaninda dogru bilginin paylasilmasi i¢in “‘saglikli bilgi-saglikl iletisim-saglikli
yasam’’ anlayisiyla yola cikan akademisyen, hekim ve gazetecilerin 2013 yilinda
kurdugu ‘“Saglik Iletisimi Dernegi’> saglik iletisimi ile ilgili sivil toplum kurulusuna

ornek olarak gosterilebilir (Saglik Iletisimi Dernegi, 2016).

Saglik Bakanlig1 biinyesinde SGGM haricindeki bazi birimlerin de saglik iletisimine

katki sagladig goriilmektedir. Saglik hizmetlerinin niteliginden dolay1 etkili bir iletisim
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siirecinin zorunlu oldugunun farkinda olan Saglik Bakanlhig Iletisim Merkezi’nin
(SABIM); saglik hizmetlerini planlayip yonetenleri, saglik hizmeti sunanlari, saglik
hizmetlerinden yararlananlar1 uzlagimsal bir platforma tasimak suretiyle saglik
sisteminde etkili iletisim saglamay1 amag¢ edinerek faaliyetlerini siirdiirmesi bu duruma

ornek olarak verilebilir (SABIM, 2016).

Saglik iletisimi denildiginde akla ilk olarak Saghik Bakanlhig gelse de saghk
iletisiminden sadece Saglik Bakanlig1 sorumlu degildir. Milli Egitim Bakanligi, Aile ve
Sosyal Politikalar Bakanligi, Genglik ve Spor Bakanligi, Gida, Tarim ve Hayvancilik
Bakanligy, i¢isleri Bakanligi, Sanayi ve Ticaret Bakanligi ile Ulastirma Bakanlig1 su ya
da bu kapsamda saglik iletisiminin bir boyutundan sorumlu goriilebilmektedir. Ornegin
uyusturucuyla miicadele kapsaminda tiim bu bakanliklarin koordineli ¢alismalar1 séz
konusudur. Ayrica Radyo ve Televizyon Ust Kurulu (RTUK), Rekabet Kurumu, Dis
Ticaret Miistesarligi, Adli Tip Kurumu, Valilikler, Belediye Baskanliklar1 gibi daha pek
cok kurumun da saglik iletisimine katki saglayabilecegi soylenebilir (Yiiksel, 2015).

Saglik iletisimi alaninda verilen akademik egitimlerde son yillarda artis
gozlemlenmektedir. Bugiine dek genellikle halkla iligkiler, tanitim ve reklameilik gibi
boliimlerin i¢inde bir ya da iki ders konusu olarak ya da kampanya diizeyinde
uygulamali baz1 saglik iletisimi egitimleri gerceklestirilmistir. Ancak bunlar kurumsal
ya da toplumsal iletisim boyutlarina yonelik igeriklerdir. Tip fakiiltelerinde hekim-hasta
iletisimi  baglaminda konuya bireysel iletisim perspektifinden yaklasilmaktadir.
Dogrudan saglik iletisimi alanina seslenen ilk lisansiistii egitim programi 2013 yilinda
Celal Bayar Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii biinyesinde agilan “‘saglik
hizmetlerinde iletisim yiiksek lisans programi’’ olmustur. Ayrica Galatasaray
Universitesi ve Anadolu Universitesi tarafindan saglik iletisimine yonelik sertifika

programlari diizenlenmektedir (Yiiksel, 2015).

Son olarak saglik iletisimine yonelik lisansiistii ¢caligmalar incelendiginde Mart 2018
itibariyla Tiirkiye’de 10 yiiksek lisans tezi, 4 doktora tezi ve 1 tipta uzmanlk tezi
olmak iizere toplam 15 arastirma gerceklestirilmistir. Genellikle halkla iligkiler ve

saglik kurumlar1 yonetimi anabilim dallarima bagli olarak gergeklestirilen bu
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arastirmalarda saglik iletisiminde sosyal medya ve sosyal pazarlama, saglik iletisimi
paradigmalari, saglik iletisiminde kullanilan kamu spotlar1 ve gogmenlere yonelik saglik
iletisimi gibi konulara yer verildigi goriilmektedir (Yiiksek Ogretim Kurulu, 2018b). Bu
alandaki ilk lisansiistii calismanin 2004 yilinda tamamlandig1 géz ontline alinirsa saglik

iletisiminin Tiirkiye’de yeni fakat ilgi duyulan bir alan oldugu sonucuna varilabilir.
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2.3. HEKIM-HASTA ILETISIiMI

Iletisim teknolojilerindeki ilerlemeler, insan haklarindaki gelismeler ve kiiresellesme
bircok hizmet sektoriinii ve uygulamalarini etkiledigi gibi, saglik hizmetlerini ve
sunumunu da etkilemistir (Gezergiin ve digerleri, 2006). Hastaliklar, hastaliklardan
korunma yollar1 ve tedavi bigimlerinde yasanmakta olan degisimin yani sira saglik

hizmeti saglayanlar ile hastalar arasindaki iletisimin dogasi1 da degismektedir (Sezgin,

2013).

Hekimligin uzun bir zaman dilimi i¢inde sergiledigi degisimler ve doniisiimler siiphesiz
tibbin hem i¢, hem de dis belirleyicilerinden kaynaklanmaktadir. Hekim kimligindeki
yansimalarin yani sira, tibbin hizmet verdigi toplumlar da ciddi farklilagmalar
sergilemektedir. Bu durum da hekim-toplum iliskisinin ¢6ziimlenmesi ile birlikte
hekim-hasta iligkisinin ¢ok boyutlu yapisina 151k tutulmasini gerekli kilmaktadir (Arda,
2006).

Tibbi uygulamalarin temel dayanagin1 hekim ve hasta arasindaki iliski olusturmaktadir.
Tedavinin basarist hekim-hasta iliskisinin sekline ve giicline dayanir. Hekimlerin klinik
uygulamalarin yani sira hastalarinin duygusal gereksinimlerini degerlendirirken bu
gereksinimlere acgik ve etkili bir sekilde karsilik vermede gerekli becerilere sahip
olmalar1 klinik duyarliligin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir (Hardoff ve
Schonmann, 2001) ve bilimsel gelismelere ragmen hekim-hasta iliskisi ‘‘tipta

degismeyen olgu’’ olarak tanimlanmaktadir (Chin, 2001).

Hekim-hasta iliskisi “hasta merkezli” ve “hekim merkezli” olmak iizere iki ayr1 baglikta
ele alinabilir. Hasta merkezli yaklagimda, hekim hastanin durumuna gore hastanin bilgi
ve tecriibelerini teshis ve tedavi asamalarinda kullanabilmektedir. Burada hastanin iliski
siirecine aktif bir katilimi gozlenebilir. Hasta merkezli yaklagim agik uclu sorularla
iletisim kurmayi, hastayr dikkatli bir sekilde takip etmeyi, hasta duruncaya kadar
dinlemeyi ve onun ifadeleriyle iliskili soru sorarak onu anlamay1 esas alan ve hastanin
verdigi kararlara saygi duyan bir yontemi dnermektedir. Bu yaklagimin amaci; hastanin
kaygilarinin ortaya ¢ikarilmasi, durumunun anlasildiginin ona fark ettirilmesi, onunla

empati kurulmasi, iletisimde anlagilir bir dil kullanilmasi, kaygi ve sorunlarin
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¢Oziimiinde onunla ortak iliski kurulmasi, hastanin durumunu hekimin kavradigindan
emin olmasi, giiven duymasi ve hastanin ihtiya¢ duydugunda nasil baglanti kuracaginin
bilinmesinin saglanmasidir. Hekim merkezli yaklasimda ise, hekimin birincil gorevi
zamani 1yl kullanmaktir. Hekim merkezli yaklasimda hekim; hastanin rahatsizlik
Oykiislinii, 0z ge¢misini, aile Oykisilinii, sosyal ve is Oykiislinii sorgulamakta ve
sistemlerin  gbzden  gegirilmesi  neticesinde teshis ve tedavi siirecinin
sekillendirilmesinde karar veren kisi olmaktadir. Bu yaklasimda hastanin kaygilari
degil, hekimin bilgi ve tecriibeleri on plana ¢ikmaktadir (Atag, 2009). Hekim-hasta
iletisimindeki bu iki yaklasim hasta 6zerkligi ile hekim otoritesi arasindaki potansiyel
uyusmazliklarla ilgilidir. Karsilikli anlagmay1 desteklemenin yani sira catismalar da
goriilebilmektedir (Roter ve Hall, 2006). Hasta ve hekim merkezli goriisme teknikleri

Tablo 7’de sunulmustur.

Tablo 7. Hasta ve Hekim Merkezli Goriisme Teknikleri

Hasta Merkezli Goriismede Yapilanlar

Hekim Merkezli Goriismede Yapilanlar

Hastanin soziintiin bitmesini beklemek

Goriisme i¢in ayrilan siireyi belirtmek

Acik uclu sorular sormak

Kapali uglu sorular olmak

Beklemek, molalar vermek

Yapilan gortiismede farkli konulara

gecmek

Hastanin konugmaya devam etmesini Hastanin soziinii kesmek

s0zIl ve sozsiiz bir bigimde tegvik etmek

Hastanin sdylediklerini ele almak,
detaylandirmak

Kendi konularini ortaya koymak

Hastanin sdylediklerini kendi ifadeleriyle
toparlamak

Anlagmaya varmak

Duygular1 yansitmak Goriigmenin bittigini ifade etmek

Kaynak: Okay, 2014

Hekim-hasta iliskisinde her iki taraf karsilikli olarak birbirini etkiler. Klinik hekimlikte
hekim-hasta arasindaki gorlisme zamani siiresince karsilikli etkilesim ve degisim
yasanmaktadir. Hekim-hasta iliskisini, konusu insan olan diger ugras alanlarindan
aytran (6zgiin kilan) en 6nemli 6zellik birebir iligki tipi olmas1 ve hekimin eylemlerinin
sonuglarinin hasta bedenine (bazen viicut biitiinliigiinii bozan) etki edebilmesidir. Tip
Oznesi ve nesnesi insan olan bir alandir ve ge¢misten giinliimiize bir bilimden ziyade

amacia yonelik olarak bilimleri kullanan bir uygulama alani olarak evrimlesmistir.
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Hekimin etkin isgéren konumunda oldugu bu alanda hastayr uygulama alaninin tiim
iligkilerinden soyutlanan bir nesne olarak degerlendirmek miimkiin degildir (Cobanoglu,

2016).

Tip alanindaki teknolojik gelismeler ve yasanan bilimsel atilimlar, hekimlere bir¢ok
kolaylik saglasa da bu kolayliklar tan1 koyma ve tedavi olanaklar ile ilgili olup tedavi
stirecinin teknik yoniinii igermekle birlikte tedavi siirecinin kisilerarasi yoniini dikkate
almamaktadir. Halbuki hasta olmak tibbi bir olgunun yan1 sira ayn1 zamanda sosyal bir
rolii de igermektedir. Dolayisiyla tedavi siirecinde, diger tibbi tiim faktorlerin yaninda
tedavi ekibinin hastaya yaklagiminin ve hastaya davranig bigiminin de biiyiik etkisi
vardir. Sahin’e gore tedavi siirecinde tibbi nedenlerin disinda kalan en 6nemli eksiklik,
en belirgin olarak hekim ile hasta arasindaki iletisimde kendini gostermekte ve hastanin
hekime duydugu giiven ve tedavinin gereklerini yerine getirme agisindan biiylik

sorunlar dogurmaktadir (Uludag, 2011).

Saglik hizmetlerinde iletisimin en bilinen ve sik kullanildig1 uygulama alani kisilerarasi
iletisimdir. Makro ve disiplinlerarasi saglik iletisimi strateji ve uygulamalarinin temel
boyuttaki karsiligi hekim-hasta, hasta-saglik ¢alisan1 ve saglik ¢alisani-hekim arasinda
kurulan iletisim baglaridir. Bu iletisim baglar1 ¢ok sayida farkli disiplinden yetismis
uzmanlik alanina ve yogun insan iligkileri ger¢egine sahip saglik kurumlarinda hizmeti
sunan kisilerin bireysel tutum ve davraniglarina 6nemli roller yiiklemektedir (Sengiil,
2016). Hekimler mesleklerinin bir geregi olarak hem hastalarla, hem de diger saglik
caligsanlar ile siirekli iletisim halinde bulunduklarindan, gelisen tip teknolojisinden ve
artan hasta beklentilerinden dolayr hekimlere yiiklenen rollerin daha fazla oldugu

sOylenebilir.

Hekim ve hasta arasindaki bilgi aligverisi hastanin problemlerinin ve gelecekteki tedavi
planlariin tartisilmasi agisindan da 6nemli bir siire¢ olarak goriilmektedir (Ishikawa ve
digerleri, 2009). Hekimler ve hastalar farkli kiiltirel diinyada yasamaktadir ve farkli
gerceklerle karsi karsiyadir. Hastalar kendileriyle ilgili rahatsizlikla (illness), hekimler
ise hastalikla (disease) ugragsmaktadir. Bunun i¢in hekim ve hasta arasindaki iligki basit

bir sekilde kendi rollerini yerine getirmekten ziyade derin yapisal 6zellikler tasimaktadir
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(Cirhinlioglu, 2016). Hekim-hasta iletisiminde karsilikli haklar ve sorumluluklar, diger
bir ifadeyle ‘‘roller’’ (Tablo 8) s6z konusudur. Bu roller asagida sunulmustur (Atag,
2009).

Tablo 8. Hekim-Hasta Iletisiminde Roller

Hasta: Hastalik Rolii

Hekim: Profesyonel Rolii

Zorunluluklar ve Ayricaliklar

1.Miimkiin olan en kisa siirede iyilesme
istegi.

2.Hekimin kontroliinden gegmek ve
hekimle beraber ¢alismak.

3.Bazi  normal aktivitelerine ve
sorumluluklarina izin verilmesi
beklentisi.

4.Tibbi bakima ihtiya¢ duydugunu

diisinmesi ve hastanin kendi kendine
lyilesemeyecegine karar vermesi.

Beklentiler

1.Hekim hastalikla ilgili problemlerde bilgi
birikimine ve uygulama becerisine sahip
olmalidir.

2.Hekim, kendi c¢ikarindan ¢ok hastanin

refah diizeyini ve toplumun refahini
diistinmeli, para ve ¢ikara  Onem
vermemelidir.

3.Hekim objektif olmali ve duygularindan
styrilmalidir (hastalarin  kisisel 6zellikleri
doktorun isine yansimamalidir).

4 Kurallara ve mesleki ¢alismalara uygun is
yapmalidir.

Haklar

1.Hastanin fiziksel incelemesinde hekimin
muayene haklarinin kabul edilmesi gerekir.
2.Mesleki ozerklige sahip oldugu kabul
edilmelidir.

3.Mesleki pozisyonunun otoritesini hastayla
iliskide korumalidir.

Kaynak: Atag, 2009

Parsons, hastanin hastalifindan kurtulmak i¢in gosterdigi cabalar1 hastanin rolii olarak
tanimlar. Bu cabalar, hastalarin hekim tarafindan bazi aktivitelerden men edilmesini,
hastanin normal aktivitelerden vazgeg¢mesini ve iyilesmeden de sorumlu olmasini
igerebilir. lyilesme sorumlulugu, hastay1 harekete gegirir ve hasta bunun igin hekimin
yardimina bagvurur. Hekim ile hasta birlikte calisarak hastanin iyilesmesini saglar.
Hekimin ve hastanin sosyal sorumluluklari ve haklar1 muayene sirasinda olusabilecek
potansiyel ¢atigmalarin ortaya ¢ikmamast agisindan 6nemlidir. Ancak hem hekimin hem
de hastanin kendine 6zgii nitelikleri nedeniyle hasta ve hekim rolleri 6nemli derecede
belirsizlikler icerebilir. Bircok hasta hekim tarafindan muayene edilirken sikayetlerini

ve agrilarini saklayabilir veya tam olarak ifade edemeyebilir. Diger taraftan hekimlerin
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tecriibe eksikligi teshis ve tedavide onemli rol oynayabilir. Hekimin zamanina uygun,
tam ve dogru bilgiye sahip olmamasi veya tibbi bilginin kendisinin sinirlarin1 agsmasi

hekimi belirsizlige itebilir (Atag, 2009).

Hekim-hasta iletisimine yonelik arastirmalar genel olarak iki 6nemli perspektif altinda
incelenmektedir: Tibbi perspektif ve dilbilimsel perspektif. Tibbi perspektif sosyolojik
bir ¢ercevede tibbi arastirmacilar tarafindan gerceklestirilen ve iletisimi hasta
memnuniyetini saglayan, nihayetinde hastalarin iyilesmesine rehberlik eden bir arag
olarak vurgulamaktadir. Dilbilimsel (veya mikro-analitik) perspektif ise hekim-hasta
goriigmesinde kullanilan iletisim stratejileri ile bu goriismeyi etkileyen yas, cinsiyet,

sosyal statii gibi degiskenlerin tizerinde durmaktadir (Cordella, 2004).

Iletisim kopuklugu sebebiyle karmasik bir siire¢ olan tedavide, “yanlis yaparim”
korkusu ile hastanin tedaviye uymak istememesi, hastaya yanlis tedavi uygulanmasi,
zaman kaybi ve ekonomik kayiplar, gereksiz ila¢ kullanimi, alternatif tibba egilim
gosterme, fiziksel saldirt ve siddet, hekim-hasta iletisiminde ortaya ¢ikan sorunlarin
olusturdugu sonuglar arasindadir (THSK, 2016). Hekimler ile hastalar arasinda
genellikle acik ve etkili bir iletisimin ger¢eklesmedigi ve bazi iletisimsel sorunlarin
yasandigi  bilinmektedir.  Iletisim her zaman hekimin istedigi  bi¢imde
gerceklesmeyebilir. Ancak hekim ile hasta arasinda az da olsa anlasma, uzlasma ve

saglikli bir iletisimin saglanmasi zorunludur (Yagbasan ve Cakar, 2005).

Hekim-hasta iletisimi, hekimin sahip oldugu kurumsal otoriteden ve bilgiden dolay1
asimetrik bir yapiya sahiptir. Asimetrik iletisim, simetrik iletisime doniistlirtilmedigi ve
bir denge kazandirilmadigi siirece taraflar arasinda diyaloga kapalidir. Iletisimi
enformasyona sahip olan taraf yonetmekte ve yonlendirmektedir. Otoritenin yarattigi
itaat, cogunlukla goniillii bir itaattir. Hekim-hasta iletisim siirecinin, empati, dengeli bir
iletisim ve hastanin giliveninin kazanilmasini saglayacak bir icerikte gergeklesmesi

gerekmektedir (Sengiil, 2016).

Hekim-hasta iletisiminde karsilikli yabancilik duygusunun ve bundan kaynaklanan

korkunun giderilerek olumlu bir yaklasimin saglanmasi en birinci kosuldur. Hastalar en
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cok yabanci ve bilinmeyenden korkarlar. Ilk karsilasmada hekim de, hasta da
bilinmeyenle kars1 karsiyadir. Hasta-hekim karsilagsmasinda iletisimin hekim tarafindan
baslatilmasi hastaya cesaret verici olmaktadir. Hekim-hasta iletisiminde baslica amag;
hastanin tibbi sorununun tanimlanmasinin yaninda hastayr anlama, kabul etme, empati
gosterme, iletisim engellerini azaltma ve hastanin tedaviye katilimini saglama olmalidir.
Bu nedenle hastay1 bireysel ve sosyal kimligi ile biitiinlesmis bir insan olarak ele alip
tanimaya yonelik bir tutum, olumlu ve verimli bir iletisim kurulmasini saglar (Egritas,

2014).

Kendi hastaliginin ve tedavisinin dogasini anlayan, sorunlarinin iyilesecegi konusunda
saglik hizmeti sunucusuna inanan hastalarin tibbi uygulamalardan daha ¢ok tatmin olma
ve tedavi protokoliine uyma olasihig fazladir. Ozellikle hekimlik gibi yogun stresli bir
isle ugrasildiginda iletisimin siirekli gelistirilmesinin saglik sonuclarinin yami sira
hekimin is tatmini lizerinde de olumlu etkileri vardir. Etkili hekim-hasta iletisiminin

bazi faydalari sunlardir (THSK, 2016):

Daha dogru teshis: Yapilan ¢alismalarda kesin tanilarin %70’inin hastalarin hikayesine
dayandigi ortaya konulmustur. Iletisim becerilerinin etkin kullanimi ve hastanin
anlattiklariin dogru bi¢cimde dinlenmesiyle alinan yanitlarin, hastaligin ciddiyetinin
farkina varilmasina katkis1 biiytiktiir. Acik ve etkin iletisim dogru teshisin konulmasinda

en Onemli etmendir.

Zaman tasarrufu: Teshis asamasinda, hastanin tam anlamiyla kendini ifade etmesine
firsat verilmemesi zaman kaybina yol agmaktadir. Hekim goriismeyi bitirmeye
hazirlandig1 sirada hasta, merak ettigi bazi hususlar1 sormaya baslamakta ve hekim bu
durumda hastayr dinlemek zorunda kalmaktadir. Gériigme sonunda sorulan soru, hekim
tarafindan ciddi bir saglik sorunu olarak algilaniyorsa, o zaman goriismenin Onceki
kism1 tamamen bosa gitmis demektir. Zaman kaybin1 engellemenin en 6nemli yolu;
goriismenin basinda miimkiin oldugunca hastaya siire tanimak ve onun kendini ifade

etmesine firsat sunmaktir. Buna gore hekim iyi dinleme yetenegine sahip olmalidir.
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Daha sadik hastalar: Hastalarin uzun yillar ayn1 hekime devam etmesi ve bagka
hekimlere yonelmemesi, kurulan iletisimin kalitesi ile yakindan iligkilidir. Tibbi
sonuglarin yani sira hekim degistirme gerekgelerinin biiyiik bir kismu, iletisim diizeyinin

diisiik olmasiyla ilgilidir.

Tedaviye daha iyi yamit alma: Hekim-hasta arasindaki etkin iletisim, yalnizca hastanin
duygusal saglig1 iizerinde degil, semptomlarin ortadan kaldirilmasi ve agrinin kontrol

altina alinmas gibi saglik sonuglari tizerinde de olumlu etkiye sahiptir.

Daha yiiksek nitelikte bakim: Hekim, hasta ile iyi iletisim kurdugunda hastalarin
verilen hizmetin niteligine atfettikleri deger yiiksek olmaktadir. Hastanin tedaviye
atfettigi kalite diizeyi, onun hizmetin sunumuna yonelik algis1 ile yakindan iligkilidir.
Hekimin tavrindan ve ilgisinden memnun olan hasta, aldigi hizmeti de kaliteli olarak

nitelemektedir.

Yanhs tedavi riskinin azaltilmasi: Yapilan pek ¢ok arastirma hekimlere agilan
davalarin biiyiik ¢ogunlugunun kétii iletisimden kaynaklandigini gostermistir. Beckman
ve arkadaglar1 yanlis tedavi iddialarinin %70’inde hekim ile hasta arasindaki iletisimin
sorunlu oldugunu ortaya koymustur. Hekimler hastalarina kars1 tavirlarin1 degistirerek

dava riskini azaltabilirler ve hasta memnuniyetini artirabilirler.

2.3.1. Hekim-Hasta iletisiminin Onemi

Hastalar birincil bakim uygulamasindan ¢iktiklarinda ¢ofu zaman bir¢ok seyi
hatirlamak zorunda kalmaktadir. Hastalarla etkin iletisim kurmak, hastanin kendi
kendine y&netimini, zamanin etkin kullanimim ve hasta giivenligini saglamaktadir. Ister
teshis amacli olsun, isterse ilacin dogru kullanimi, hastanin laboratuvara hazirlanmasi,
evde bakimimin yapilmasi ve izlenmesi veya randevu planlarinin yapilmast olsun her

diizeydeki iletisim 6nem arz etmektedir (Dewalt ve digerleri, 2010).

lletisim, 6zellikle hastaligin tedavisi siirecinde merkezi bir rol oynamaktadir. Hastalarin
tedaviye inandirilmalari, beklenen ve istenen saglik davramiginin ortaya c¢ikarilmasi

etkili bir iletisim stratejisinin uygulanmasi ile miimkiindiir. Hastanin kendisini ifade
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etmesi, hekimin hastay1r tedavi siirecine inandirmasi ve tedaviye yonelik tavsiye
asamalarinin tiimi iletisim ile iligkilidir. Hastanin hekime giiveni ve ortak bir anlam
cercevesinin olusturulmasi, tedavinin bagarisini etkileyen temel ogedir. Yapilan
arastirmalar, viicut dili de dahil olmak iizere iletisimsel simgeleri iyi kullanan
hekimlerin, hastanin giivenini kazanma ve tedaviye cevap almada diger meslektaslarina
oranla daha basarili oldugunu gostermektedir (Bulduklu, 2010). Hekimlerin basarisi,
tedaviyi nasil uygulayacaklarinin veya hastalara ne tiir bilgiler sunarak onlari
egiteceklerinin yani sira, hastalara yaklasimlarindan hastalarina ayirdiklar1 zamana,
kullandiklar1 dilden uyguladiklar1 viicut dillerine kadar bircok iletisimsel ortama veya

iletisimsel basariya da bagli olmaktadir (Yagbasan ve Cakar, 2005).

Cagdas tip egitimi, hekim ve hasta arasindaki iletisim becerilerinin sistematik bir
bicimde kazandirilmasin1 zorunlu kilmaktadir. Hekimlerin laboratuvara ve ileri
tetkiklere daha ¢ok yonelmesine yol agan temel diisiincelerden biri de, hastalarin gogu
zaman kendileri ile ilgili tim gergekleri hekime aktarmakta istekli olmamalar1 ve
hekimin sorularina agik ve kesin yanitlar vermedikleri diisiincesidir. Bu diisiince hekim
ve hasta arasinda iletisimin iyi kullanilmamasinin bir yansimasidir. iletisim becerilerine
sahip ve iletisim tekniklerini iyi kullanan hekimlerin en olumsuz sartlarda bile

hastalariyla ilgili en detayl bilgilere ulasabilecegi kabul edilmektedir (Atag, 2009).

Hasta-hekim goriismesinde iletisim yetersizliginden kaynaklanan tiim olumsuzluklar,
ileri tetkiklere yonelmenin getirdigi ek ekonomik maliyetin yaninda, hastalarin kendi
iclerine kapanmalarina neden olmaktadir. Bu durumdaki hastalar anlagilmadiklarini
diistinerek tani ve tedaviden siiphe duymakta; hasta uyumu, giiveni ve is birligi daha
bastan yok olmaktadir. Ayrica hastalar tatmin olmadiklar1 ve hayal kirikligma
ugradiklari i¢in birgok farkli hekime basvurmakta, bu nedenle zaman, para ve yasam
kalitesinde ©Onemli kayiplar meydana gelebilmektedir. Hastalarin durumunun iyi
anlagilamamasi neticesinde, hekim hatalarinin ve teshis-tedavi uyumsuzlugunun

olusmasi ve yararsiz tedavilerin uygulandigi da goriilebilmektedir (Atag, 2009).

Hekim hasta iliskisinde katilimci bir iletisim ortaminin saglanmasi, hastalarin hekimlere

duydugu giiveni artirmakla birlikte hastanin tedaviye uyumuna olumlu yonde etki
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etmektedir. Hekimlerine giivenen hastalar kisisel ozelliklerini ve hastaligina iliskin
semptomlarin1 daha rahat ifade edebilmektedirler. Boylece tedavi siiregleri daha etkin
bir sekilde tamamlanmakta ve siire¢ icerisinde istenmeyen olasi problemlerin Oniine

gecilebilmektedir (Gililcemal ve Keklik, 2016).

Birlesik Komisyonun (Joint Commission) akreditasyon standartlarinda iletisim hasta
haklarinin bir konusu olarak yansitilmakta ve hasta giivenligi agisindan Onemi
vurgulanmaktadir (IOM, 2009b). Hekim-hasta iletisimi saglik bakimi i¢in son derece
onemlidir. Hekim ve hasta arasindaki pozitif bir iliski hastalarin kendine olan glivenini
ve motivasyonunu gii¢clendirebilir. Bu durum da daha iyi saglik sonuglarina onciiliik
edebilir. Hekimlerle ilgili sikayetlerin biiyiik bir ¢gogunlugu hekimlerin yeterliliklerinden
ziyade iletisim ile ilgilidir. Hastalar siklikla tibbi terminoloji ve saglik bakim
kavramlarmi yanlis anlayabilmektedir. Dolayisiyla hekimlerin prosediirleri ve
talimatlar1 hastalarin anlayacaklar sekilde agiklamasi gerekmektedir. Hastalarin bilgi ve
anlayislarii gelistirmek igin egitimsel girisimlere (yazili, s6zli veya internet ve

multimedya araciligiyla) ihtiyag vardir (Kyle ve Shaw, 2014).

Amerikan Tip Birligi, Amerikan Aile Hekimleri Akademisinin de dahil oldugu pek ¢ok
profesyonel dernek ve kurumun hasta ve hekim iletisimine yonelik yonerge ve kurslari
bulunmaktadir. Bu dernek ve kurumlar hastalarin hisleri, okuryazarlik diizeyleri ve
ithtiyaclarmin 6nemine vurgu yaparak bu faktorlerin hasta uyumu ile hasta sonuglarin

etkileyebilecegini belirtmektedir (Schiavo, 2007).

2.3.2. Hekim-Hasta iletisimini Etkileyen Faktorler

Insanlar pek ¢ok sorunu iletisim yoluyla ¢ozebildigi gibi pek ¢ok sorunu da iletisim
bozuklugu sebebiyle olusturmaktadir. Giinlimiizde hastanelerde hekimler ile hastalar
arasinda saglikli iletisim kurulamadigindan sikayet edilmektedir. Hekim-hasta
iletisimindeki bozukluklarmn temelinde ise iletisim kopuklugu bulunmaktadir (Ozkan,
2008). Hekim-hasta iletisimi yalnizca bilgiye sahip olma siireci degildir. Son derece
karmagik faktorler hekim-hasta iletisimini etkilemektedir. Bilgiyi kullanma bigimi,
hasta mahremiyeti, hekim-hasta arasindaki gii¢ dengesizligi, hastanin sosyal, kiiltiirel ve

ekonomik statiisli, hekimin ve hastanin kisisel iletisim becerileri, psikolojik durumlari
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ile hastalik/hasta karsisinda gosterdikleri bireysel tepkiler bu faktorler arasinda
gosterilebilir (THSK, 2016).

Hekim ve hasta etkilesimi iizerine yiiriitilen saha caligmalari, s6z konusu etkilesim
siirecinin durumsal faktorlerden ve taraflara bagl degisken faktorlerden etkilendigine
isaret etmektedir. Hekim-hasta etkilesimini etkileyen durumsal faktorler, hekimi
bekleme siiresi, saglik hizmeti alinan kurumun hastaligin tedavisi konusunda yetkinligi
gibi degiskenlerle ilgilidir. Hekim-hasta etkilesimini etkileyen taraflara iligkin faktorler
ise hekimin iletisim bi¢imi (hasta ile duygusal iliski kurma, yakin iliskide bulunma,
hastay1 bilgilendirme diizeyi), hastaligin diizeyi, hastanin psikolojik ve zihinsel durumu
ile yas, egitim, cinsiyet gibi taraflarin demografik 6zelikleridir (Cift¢ioglu ve Ordun,

2010).

Hekim-hasta iletisimini etkileyen faktorler, hekimler ve hastalar agisindan ayri ayri
degerlendirilebilir. Hekimle ilgili faktorler hekimin kiiltiirel bilgisi, sosyal sinifi,
mesleki gonilliligi, kisisel ozellikleri, saglik hizmetlerine karsi tutumu ve politik
yonlendirmeleri icerirken hastayla ilgili faktorler yas, cinsiyet, okuryazarlik diizeyi,

egitim seviyesi, sosyal sinif, kiiltiir, saglik satiisii ve ilgiyi kapsamaktadir (Roter, 2006).

Hekim ve hasta arasindaki iliskide hekimin hastasi ile ne tiir bir iletisim kuracagina dair
bir degerlendirme yapmasi gerekmektedir. Tip, her ne kadar bir sosyal bilim olmasa da
hekimlik meslegi insanlarla ilgili oldugundan hastalar ile kurulan iletisimin yonetilmesi
de onemlidir. Bu iletisimin yoOnetilmesinin temel kurali da iletisime hazir olmaktir.
Birgok hastayr muayene etmek, hastalarin anlatilanlar1 anlayamamalar1 gibi hakh
nedenlerden dolayr iletisime hazir olmak kolay olmasa dahi idealde hekimlerden
iletisime hazir olmalar1 beklenmektedir (Okay, 2014). Hekim ile hasta arasindaki
iletisimin kalitesinin artirilmasi i¢in hekimlere hastalar ile hizli konugsmamalari, sade ve
tibbi olmayan bir dil kullanmalari, resim ¢izmeleri veya gostermeleri, dnemli bilgileri
tekrarlamalari, hastalara soru sorarak talimatlari onlarin sOylemelerini saglamalar
(geribildirim teknigi), utangagliktan uzak bir ¢evre olusturmalari ve hastalarin rahat bir

sekilde soru sormalarina imkan tanimalar1 6nerilmektedir (Weiss, 2007).
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Hekim-hasta iletisiminde, iletisim kazalarinin ortaya ¢ikmasinda hasta ya da hekim tek
tarafli olarak sorumlu degildir. Iki tarafin da iletisim kazalarmin ortaya ¢ikmasinda
etkileri biiyiiktiir. Hasta, hekime saglik sorunlarini anlatirken acik ve yalin ifadeler
kullanmayabilir, hizli ya da ¢ok yavas konusabilir, ses tonu ¢ok al¢ak veya yiiksek
olabilir. Bununla birlikte hastalig1 disinda ¢ok fazla bilgi vererek detaylarda bogulabilir,
kelimeleri yanlis kullanabilir veya hastaligi hakkinda yeterli bilgiyi ifade edemeyebilir.
Hekimler ise calisma sartlarinin zor olmasi ve hasta yogunlugunun fazla olmasindan
dolay1r yorgun ve gergin olabilir. Hekimlerin tutmus olduklar1 icap nobetleri (gece
nobetleri) hekimlerin asabi olmalarina sebep olabilmektedir. Hastalar, hastane ortamina
yabanci olmalar1 ve hastalik hakkinda yeterli bilgileri olmamasindan dolayi1 agir1 sinirli
ve panik icinde olabilirler. Bu faktorlerin bir arada olmasi da dogal olarak iletisim

kazalarinin ortaya ¢ikmasina zemin hazirlamaktadir (Egritas, 2014).

Hastalarin hekim ile iletisim siireci i¢indeki psikolojik ve sosyal durumlarinin yeterince
bilinmemesi sebebiyle olusan iletisim kazalar1 genellikle fiziksel saldir1 ve siddete
dontismektedir. Bunun sonucunda basina yansiyan haberler toplumun, hekimleri hakli
gorenlerle, hasta ve hasta yakinlarim1 hakli gorenler olarak ikiye ayrilmasina yol
acmaktadir. Bu durum bir yandan taraflar arasinda giivensizligi artirirken, 6te yandan
siddetin yayginlagsmasina ve toplumda kabul gérmesine sebep olabilmektedir. Son
yillarda hekimlere yonelik olarak, basina yansiyan veya yansimayan, bazilari dliimle
sonuglanan ¢ok sayida fiziksel siddet olayr gozlenmektedir. Sonug olarak hekimlerde
moral ve motivasyon eksikligi olusmakta, tedavi ve rehabilitasyon asamasinda gorevini

geregi gibi yerine getirmede engel teskil etmektedir (THSK, 2016).

2.3.3. Hekim-Hasta Tletisimi Modelleri

Hekim-hasta iliskisi tibbi durum ve sosyal faaliyet alan1 olmak iizere 2 temel esasa
baghdir. Hekimlerin ve hastalarin teknik becerileri ile iletisim yetenekleri ‘‘tibbi
durum’’ igerisinde yer almaktadir. ‘‘Sosyal faaliyet alani’’ ise sosyo-politik ve
entelektiiel-bilimsel iklime deginmektedir (Kaba ve Sooriakumaran, 2007). Hekim-
hasta iliskisi, tibbi bilgi-beceri, sosyal ve moral degerler atmosferinin yani sira iletisimi

de gerekli kilmaktadir (Tiirkmen, 2009).
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Saglikli bir toplum olusturulmasi ya da mevcut saglikli ortamin siirdiiriilebilirliginin
saglanmast hekim ve hasta arasindaki iliskilerin nitelikleriyle yakindan iligkilidir.
Hastaliklara tan1 koyulmasi ve hastaliklarin tedavi edilmesindeki basari, hastalarla
kurulacak olumlu iliskilere bagldir. Iyilesmek, hastaliginin gergek nedenlerini ve tedavi
seceneklerini 6grenmek isteyen her hasta da dogal olarak hekimlerle iyi bir iliski

kurmak isteyecektir (Cirhinlioglu, 2016).

Her meslekte hizmet veren-hizmet alan, danmisan-danisilan arasinda bir iliski ve bu
iliskinin de kendine 6zgii kurallari, dogrulari ve yanhslari vardir. Diger meslek
sahiplerinden farkli olarak hekimlerin iliski kurdugu hastalara karsi tip etiginden,
hukuktan ve gelenekten kaynaklanan sorumluluklari1 ve yiikiimliiliikkleri bulunmaktadir.
Hem hastalara hem de hekimlere bazi sorumluluklar yiikleyen hekim-hasta iliskisinin
var olan ve ideal bigimiyle ilgili ¢esitli tespitler yapilmis ve 6nerilerde bulunulmustur
(Henzel, 2009). Bu c¢ercevede ortaya cikan baslica hekim-hasta iletisim modelleri

asagida sunulmustur.

Szazs ve Hollender (1956) hekim-hasta iletisimine yonelik ti¢ iletisim modeli
onermektedir: Aktiflik-pasiflik (etkinlik-edilgenlik) modeli, rehberlik-igbirligi modeli
ve karsilikli katilim modeli. Aktiflik-pasiflik modeli tarihsel olarak en eski kavramsal
model olarak kabul edilmektedir. Ebeveyn ile ¢ocuk arasindaki iliskiye benzetilen bu
modelde akut travmada, komada veya anestezi altinda bulunan hastada oldugu gibi
hasta adina karart hekim vermektedir, hasta edilgen konumdadir. Cogu tibbi
uygulamanin temelini olusturan rehberlik-igbirligi modelinde, hastanin bir 6l¢iide etkin
oldugu, hekimin yapilmasi gerekenleri belirledigi, hastanin da bu duruma uydugu,
dolayisiyla hekimin tavsiyelerini yerine getirdigi i¢in edilgen konumunun da bulundugu
goriilmektedir. Bu model ebeveyn ile ergen ¢ocuk arasindaki iliskiye benzetilmektedir.
Karsilikli katilim modelinde ise hekimin hastanin kendisine yararli olmasina yardim
etmesi ve karsilikli katilim s6z konusudur. Szazs ve Hollender’in hekim-hasta iletisimi

ile ilgili 3 modeli Tablo 9’da karsilastirilmustir.
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Tablo 9. Szazs ve Hollender’in Perspektifinden Hekim-Hasta letisimi Modelleri

Modelin Modelin
Model Hekimin Rolii | Hastamin Rolii | Klinik Prototipi
Uygulamasi
Etkinlik- Hasta i¢in bir Alic1 (Yanit Anestezi, akut | Ebeveyn-yeni
Edilgenlik sey yapmak veremiyor veya | travma, koma dogan
hareketsiz)
Rehberlik- | Hastaya ne Hekimle Akut bulasici Ebeveyn-ergen
Isbirligi yapacagini isbirligi siirecler cocuk
sOylemek yapmak
Karsihkh Hastaya yardim | Ortaklik Kronik Yetigkin-
Katihm etmek i¢indeki hastaliklar, yetiskin
katilimci psikoanaliz

Kaynak: Szazs ve Hollender, 1956

Emanuel ve Emanuel (1992) hekim-hasta iletisimini dort modelde ele almaktadir:
Paternalistik (ataerkil), bilgilendirici, yorumlayici ve miizakereci (karsilikli goriismeci)
model. Paternalistik modelde otorite hekimdedir; hekimin hasta i¢in en iyi miidahaleyi
yapacagi varsayilir. Dolayisiyla karar verme siireci bakimindan hekimin rolii baskin
iken hastanin rolii sinirlidir. Hekim hasta i¢in neyin dogru oldugunu sdyler, hasta da
hekimin sdylediklerini uygular. Hekim bir anlamda hastanin korumasi gibi davranir;
hastanin saglik durumunu, hastaligin hangi asamada oldugunu ve hastayr sagligina
kavusturacak veya acisini azaltacak tibbi testleri ve tedavi yontemlerini belirlemede tiim
becerilerini kullanir. Hastay1 ikna etmek icin uygulayacag: tedavinin en iyi miidahale
sekli oldugu konusunda gerekli bilgileri hastaya verir. Ataerkil model, en iyinin
belirlenmesi i¢in ortak objektif kriterlerin oldugunu varsayar. Sonug olarak; hastanin o
anda razi olmasa bile daha sonra hekim tarafindan alinan kararlara minnettar olacagi

diisiiniiliir. Hastanin 6zerkligi, hekimin belirledigi en 1yiyi onaylamakla siirlidir.

Bilgilendirici model bazen bilimsel model, miihendislik modeli veya tiiketici modeli
olarak anilmaktadir. Bu modelde hekim-hasta iletisiminin amaci hekim i¢in hastaya
gerekli tiim bilgileri saglamak, hasta iginse hangi tibbi miidahaleyi segecegine karar
vermektir. Hekim hastanin sectigi miidahaleyi uygulamaktadir. Bu amagla hekim;
hastaligin durumu, olas1 teshis ve terapodtik girisimlerin dogasi, bu girisimlerle

bagdastirilan risklerin ve faydalarin olasiliklar1 ve bilginin belirsizligi hakkinda hastay1
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bilgilendirir. Hekim bu modelde teknik uzmanligin tedarik¢isi konumundadir. Teknik

uzmanlar gibi hekimin dogru bilgiyi sunma yiikiimliilikleri bulunmaktadir (Emanuel ve

Emanuel, 1992).

Yorumlayict modelde hekim-hasta etkilesiminin amaci; hastanin degerlerini ve hastanin
gercekte ne istedigini aydinlatmak, hastanin bu degerleri realize edecek tibbi
miidahaleleri se¢gmesine yardimci olmaktir. Bilgilendirici hekim gibi yorumlayici hekim
de hastaya, durum ve olasi miidahalelerin riskleri ve faydalariyla ilgili bilgi verir. Ancak
bunun da 6tesinde yorumlayici hekim; hasta i¢in hastanin degerlerini yorumlamaya da
yardim ederek, hastanin kendi degerlerini ifade etmesinde ve bu degerlere en uygun
midahalelerin belirlemesinde yol gosterici bir rol iistlenir. Bu modelde 6nemli bir husus
olarak hekimin hastaya birseyleri zorla kabul ettirmesi s6z konusu degildir, en iyi
miidahaleye sonugta hasta karar vermektedir. Hekim hastaya gerekli bilgileri verdikten

sonra hastanin sectigi miidahaleyi uygulamaktadir (Emanuel ve Emanuel, 1992).

Miizakereci modelde hekim hasta etkilesiminin amaci1 saglikla ilgili en iyi degerleri
hastanin belirlemesine ve se¢cmesine yardimeci olmaktir. Bu amagla hekim hastanin
klinik durumu hakkindaki bilgiyi betimlemeli, mevcut secenekleri kapsayan deger
tiplerini aciklamasina yardimci olmalidir. Hekimin amacglart neden bazi saglik
degerlerinin daha degerli oldugunu ve bunlara ulagsmak i¢in ne yapilmasi gerektigini
onermeyi igermektedir. Bunun en u¢ noktasinda; hekim ve hasta, hastanin ne tiir saglik
degerlerini goz Oniine alip izlemesi gerektigi hakkinda fikir aligverisinde bulunur.
Hekim sadece saglikla ilgili degerleri tartisir, ahlaki iknadan bagka bir seyi amaglamaz,
zorlamadan kag¢imilir ve hastanin, kendi hayatin1 ve degerler sirasini belirlemesi gerekir.
Hekim ve hasta, hastanin izleyecegi saglik deger cesitlerinin ne olduguyla ilgili
miizakereyle ilgilenmektedir. Miizakereci modelde hekim en iyi faaliyet bi¢iminin ne
oldugu konusunda hastayla diyalogta bulunan bir 6gretmen veya arkadas gibidir. Hekim
sadece hastanin ne yapabilecegini gdstermekle kalmaz, ayn1 zamanda hastanin istedigi
en iyiyi de bilir (Emanuel ve Emanuel, 1992). Emanuel ve Emanuel’in hekim-hasta

iletisimine yonelik dort modelinin karsilastirilmasi Tablo 10°da sunulmustur.
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Tablo 10. Emanuel ve Emanuel’in Hekim-Hasta letisimine Yonelik Modellerinin

Karsilastirilmasi
Ataerkil Bilgilendirici | Yorumlayici Miizakereci
Model Model Model Model
Tarafsiz ve Tanimlayict, Gelismemis ve | Ahlaki tartisma
Hastanin hekim ile belirli ve hasta | ¢atismaci, ile gelistirmeye
degerleri hasta tarafindan aciklama acik
tarafindan bilinen gerektiren
paylasilan
En begenilen
flgili hasta degerler
degerlerini hakkinda
lgili gergekei | agiklamak ve hastaya diizgilin
Hastanin enformasyonu | yorumlamak; bir bi¢imde
Hekimin mevcut saglamak ve hastay1 aciklamalar
gorevi tercihlerinden | hastanin sectigi | bilgilendirmek | yapmak ve
bagimsiz miidahaleyi ve hastanin ikna etmek,
olarak uygulamak sectigi hastay1
hastanin miidahaleyi bilgilendirmek
iyilestirilmesi uygulamak ve hastanin
sectigi
miidahale
yontemini
uygulamak
Hastanin Objektif Tibbi tedavinin | Tibbi tedaviyle | Tibbi tedaviyle
bagimsizhiginin | degerleri secimi ve ilgili kendi ilgili kendi
algilanmasi onaylamak kontroliine dair | anlayisi ahlaki gelisimi
secim
Hekimin
roliiniin Gardiyan Yetkili teknik | Danigman veya | Arkadas veya
algilanmasi uzman rehber Ogretmen
Hekimden Iki yonlii Iki yonlii Iki yonlii
Tletisimin yonii | hastaya dogru | asimetrik asimetrik simetrik
tek yonlii

Kaynak: Okay, 2014

Hekim-hasta iletisimine yonelik olarak gelistirilen bu modeller, tip tarihinin geligimi
igerisinde hekim ve hasta arasindaki etkilesimleri ve farkli klinik durumlarda nasil bir
iliskinin kurulabilecegini tanimlamaktadir. Bu modeller arasinda giliniimiizde ideal
olarak benimsenen karsilikli katilim esasina dayanan miizakereci modeldir. Ancak her
bir iletisim modelinin uygulanabilirliginin hastanin durumuna (hastanin kisiligi, egitim

diizeyi, yeterliligi, anlama kapasitesi gibi) ve hastaligin 6zelligine (hastaligin akut ya da
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kronik bir seyir izlemesi, hasta yasamini etkileme diizeyi gibi) gore degisebilecegi,
hekimligin ayn1 zamanda bir iletisim sanati oldugu unutulmamalidir. Her hastayla
kurulacak iletisimin tiiri farklilik gosterebilir. Ancak bu iletisim tiirii belirlenirken
oncelikle hastanin yararina dayanilarak hareket edilmesi gerekmektedir. Bunun i¢in tip
egitiminde iletisim becerilerinin {izerinde durulmasi, 6grencinin hasta basinda, hastayla
diyalog kurarak ve hastaya “dokunarak” egitim almasinin saglanmasi énemlidir (Atici,
2007).

Hekim-hasta iletisimi modellerinin her hasta i¢in ve her zaman gegerli oldugu
sOylenemez. Bu modellerin uygulanmasinda hastanin psikolojik yapisi, hastaligin tiirii
ve durumu etkilidir. Ornegin paternalistik hekim-hasta iletisimini biitiiniiyle reddetmek
miimkiin degildir. Ozellikle acil durumlarda en ufak bir gecikme hasta igin hayati nem
tagiyabileceginden hekimin anlik kararlar vermesi gerekebilir. Yine afet anlarinda,
hastanin durumunu anlatamayacagi durumlarda hekimin kendi karari, bilgi ve deneyimi

ile hareket etmesi s6z konusu olabilir (THSK, 2016).

Hastanin tibbi karara ortak edilmesi gibi hayati bir konu, Avrupa’da egitici konumunda
olan aile hekimleri agisindan biiylik 6nem tasimaktadir. Bu noktadan yola ¢ikilarak,
hekim ile hasta arasindaki farkli etkilesim tiplerinin, hasta ile tibbi kararin paylasimi
konusunun bilinmesi, pratikte kullanilabilecek egitim metodlarinin 6grenilmesi, bu
onemli iligski siirecindeki yaklasimlara katki saglayacak; bu alanda yapilan calisma
sonuclarinin sunulmasi yoluyla uzun donemde uluslararas1 bilgi/kaynak agimnin

olusturulmasi yararl olacaktir (Ozgakir, 2004).

Hekim-hasta iletisimiyle ilgili modellerin hepsi tibbin sosyal tarihinin, tim diinyay1
etkileyen kiiresellesme gibi bir olgunun ve uluslarin ekonomik gostergelerden nasil
etkilendiklerinin de bilinmesini, en azindan farkinda olunmasini gerektirmektedir. AKsi
takdirde, tiim bu gelistirilen modeller karikatiirize hekim-hasta tipleri yaratmanin

Otesine gecemeyecek, durumu agiklama olanaklar1 da son derece smirli kalacaktir

(Arda, 2006).
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3.SAGLIK OKURYAZARLIGI VE HEKIiM-HASTA ILETIiSiMi ILiSKiSi

Olumlu saglhk sonuglarinin artmasi, saglik okuryazarliginin yiiksek diizeyi ile ilgili
olabilmektedir. Saglik okuryazarliginin yiiksek diizeyde olabilmesi i¢in Saglik hizmeti
talep edenlerin (hasta ve yakinlari) ve saglik hizmeti sunanlarin (basta hekimler)
sorumluluklar1 bulunmaktadir. Saglik hizmeti sunanlarin tedavi hakkinda hasta ve
yakinlarinin anlayacagi bir dil kullanmasi, hasta ve yakinlarinin da kendilerine verilen
bilgi ve talimatlar dogrultusunda tibbi tedaviye uyum gostermesi, tedavi hakkinda yanlis
giden bir seyler oldugunda hekimleriyle goriiserek tedavileri ile ilgili olumsuzluklar1 en
aza indirmesi gerekmektedir. Hastalarin saglik okuryazarligi, etkili saglik iletisiminde
onemli bir faktordiir. Bu nedenle saglik okuryazarliginin belirlenmesi istenilen saglik

sonuclaria ulasmada 6nem arz etmektedir.

Glin gectikge degisen ve gelisen saglik teknolojisi insan sagliginin korunmasi ve yasam
kalitesinin siirdiiriilmesine onemli katkilar saglasa da yapilan aragtirmalar bu katkilarin
insanlarin saghigina 6nemli Olgiide yansimadigin1 gostermektedir. Diinya genelinde
saglik harcamalarindaki artig, hastaliklarin insidans ve prevalans hizlari, saglik sonuglari
bu durumu dogrular niteliktedir. Bu durumun temel nedenlerinden birisi olarak hekim

ve hasta arasindaki iletisim yetersizlikleri gosterilebilir.

Bilgi ve iletisim teknolojilerinin gelisimiyle hekim-hasta iletisimindeki klasik goriis
olan “hekim karar verir, hasta uygular” yaklagimi yerini, katilimei tedavi yontemlerine
birakmaktadir. Ortak karar alma zamanla hekim-hasta iletisimini destekleyen en 6nemli
unsurlardan biri haline gelmektedir. Bu amagla giiniimiizde hastalar, tip bilgilerine
ulagsmanin kolaylagsmasiyla hekime gelmeden oOnce hastaligina iliskin arastirmalar
yapmakta; hem resmi, hem de resmi olmayan kaynaklardan tibbi bilgiler
ogrenebilmektedir. Bu noktada “saglik okuryazarligi” onem kazanmaktadir (Yilmaz,

2015).

Birey/hasta; verilen enformasyon ile yetinmeyerek “enformasyonu aramak”, elde edilen
enformasyonlar1 yorumlamak, bunlar1 kendi saglik durumuna uyarlamak, saglik bilgi

dagarcig1 olusturmak, kendi sagligi ile ilgili kararlara katilmak ve eyleme gecmek
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durumundadir. Bu c¢aba ise farkli paydaslarin ve disiplinlerin katilimini gerektirir.
Burada devreye giren saglik iletisimi, ¢ok disiplinli ve disiplinlerarasi olma 6zelligi ile

saglik okuryazarligi arastirmalari ig¢in en uygun alani olusturmaktadir (Cinarli, 2014).

Saglik okuryazarliginda en 6nemli noktalardan biri; iletisim hangi y6nde olursa olsun,
mesajin “kars1 tarafin anlayabilecegi sekilde kodlanmasi”dir. Iletiler hedef kitlenin
anlayabilecegi sekilde, onlarin bilgi gereksinimlerini karsilayacak igerik ve bi¢imde
kodlanirsa istenilen etki saglanabilecektir. Bunun ilk kosulu da hedef kitlenin mevcut
durumunun iyi analiz edilmesinde gizlidir (Ozkan, 2014). Saglik iletisimi gerek kitle
iletisimi gerekse kisilerarasi boyutu ile hastaliklarin 6nlenmesi ve sagligin gelistirilmesi

cabalarinda saglik okuryazarligini bir alan olarak ele almaktadir (Cinarli, 2015).

Saglik iletisiminin 6nemli konularindan birisi olan hekim-hasta iletisimi, kaynak ve
alicinin ortak bir zamani ve mekani paylasarak bu siirecte ¢esitli iletisim kanallarini
kullanarak karsilikli etkilesim i¢inde bulunduklari bir iletisim siirecidir. Saglik ve sosyal
bilimler yaklasimlarinin birlikte degerlendirilmesini gerektiren bu siireg, saglik bilgisi
ve deneyimi yliksek hekim ile cani yanan ve kaygisi yiiksek hasta arasindaki iletisim
sorunlarinin sik¢a goriildiigii bir alan olup, bazen kisilerarasi sorunlarin dogmasina
zemin hazirlamaktadir. Tipta “hastalik™ yoktur, “hasta” vardir yaklagimi hekim ve hasta

arasinda yiiz yiize iletisimin gerekliligini vurgulamaktadir (Y1lmaz, 2015).

Hekim ile hasta arasindaki temel iletisim, hekimin hastasinin sorunlarimi belirlemek
amaciyla hastasinin tibbi 6zgecmisini almasiyla baglar. Giinlimiizde hekimlerin
hastaliklar1 teshis etmek i¢in tahliller ve rontgenler gibi ¢ok sayida teknik yardim
araglart olsa da hasta ile gergeklestirdikleri goriisme, sorunlarin tamamen

saptanabilmesi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir (Okay, 2014).

Saglik hizmetlerinde kalite anlayisini sekillendiren bir lider olan Avedis Donabedian,
yiiksek kaliteli hizmeti “hizmet siirecinin biitiin kisimlarindaki beklenen kazanglar ve
kaywplar dengesi hesaba katildiktan sonra, hastanin iyilik halinin kapsaml bir ol¢iistinti
en tist diizeye ¢ikarmasi beklenen hizmet” olarak tanimlamaktadir. Donabedian’a gore

saglik hizmetlerinde kalitenin birbiriyle yakindan ilgili ii¢ 68esi bulunmaktadir. Birinci



98

0ge teknik hizmetin kalitesidir. Teknik performans, uygun hizmet stratejilerini
belirlemede kullanilan bilgi ve yargmin yani sira bu stratejileri uygulamadaki beceriye
dayanmaktadir. Teknik performansin iyiligine uygulamadaki en iyi ile karsilagtirma

yapilarak karar verilmektedir (Kaya, 2013).

Saglik hizmetlerinde kalitenin ikinci 6gesi hizmetle ilgili herkes arasindaki, 6zellikle
hasta ve saglik hizmeti sunan kisi arasindaki, kisilerarasi iligkinin iyiligidir. Bu ¢ok
onemli bir 6gedir. Kisileraras1 goriisme yoluyla teshise varmak igin hasta gereken
bilgiyi vermekte, en uygun hizmet yontemlerini se¢mek icin gereken tercihlerini
bildirmektedir. Hekim de hastaligin dogasi ve yonetimi hakkinda bilgi vermekte,
hastayr hizmette aktif bir sekilde isbirligi yapmaya motive etmektedir. Kisilerarasi
iliskide bulunmas1 beklenen erdemler; mahremiyet (gizlilik), bilgilendirilmis tercih, ilgi,

empati, diiriistliik ve davranig inceligini igermektedir (Kaya, 2013).

Kalitenin tgiincii 6gesi ise hizmetin rahatlik ve konfor saglayan yonleridir. Bunlar,
hizmetin sunuldugu yerin istenen oOzellikleridir ve uygunluk, rahatlik, sessizlik,
mahremiyet, konfor ve estetik ozellikleri igermektedir. Bu {i¢ 6ge birbiriyle iliskilidir.
Ozellikle kisilerarasi iliski iyi degilse, hasta problemlerinin ne oldugunu ya da onun igin
ne yapilmasmi istedigini sOyleyemeyebilir. Benzer sekilde, hizmet sunucular1 da
lyilesmesi icin ne yapmasi gerektiini hastanin anlamasini saglayamayabilir veya
hastay1 yapmasi gerekeni iyi bir sekilde yapmasi i¢in motive edemeyebilir. Kisilerarasi

iliskideki basari, teknik hizmetteki basariya katkida bulunmaktadir (Kaya, 2013).

Aragtirmalar hastalarin  hekimle goriismelerinin  ardindan konusulanlarin  biiyiik
cogunlugunu c¢abucak unuttugunu, regeteleri ve diger hekim talimatlarini dogru bir
bicimde uygulayamadiklarini, saglik konusunda yetkin ve yeterli olmayan kaynaklardan
yanlis bilgiler edindiklerini, onam formlarin1 okuyup anlamadan imzaladiklarini,
anamnez alinmas1 esnasinda hikayelerini net bi¢cimde ortaya koyamadiklarini
gostermektedir. Bu olumsuz tablonun nedeni bireylerin saglik okuryazarlig: diizeyinin
diisiik olmasidir. Saglik okuryazarligi diizeyinin diigiik olmas1 hekim-hasta iligkisinde
etkili bir iletisim gerceklesmesine, hekimin talimatlarinin yerine getirilmesinde ve

verilen tedavi plania uygun davranilmasinda engel teskil etmektedir (Ornek, 2014).
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Hekimlerin tibbi bilgilendirmeleri giinliik terimlerle ya da hastalarin anlayabilecegi
sekilde agiklamamalari, hekim ile hasta arasindaki iletisim sorununun biiyiimesine
neden olmaktadir. Hastalarin sunulan tibbi bilgilendirmeleri veya verilen talimatlar
anlayamadiklar1 goriilebilmektedir. Hekimler ara sira bu durumun farkina bile
varmamakta ya da bu durum ile ilgilenmemektedir. Hastalarin tedaviyi anlamamalari
durumunda, saglik hizmeti alma siiregleri yeniden baslamakta ve karmasik bir hale
gelmektedir. Bu siirecin tekrar etmesi bireysel zaman ve para kaybi, tedavi
maliyetlerinin yilikselmesi, is yiikiiniin artmasi, daha fazla personele ihtiya¢ duyulmasi
gibi ekonomik ve sosyal etkilere yol agmaktadir. Hastalarin tibbi sorunlarini agik bir
sekilde ifade edememesi halinde dogabilecek sosyal ve ekonomik etkilerden birisi, bu
hastalara hatal1 teshis koyma riskinin artmasidir. ilag ve recetelerin yanlis anlasilmasi
diger olas1 bir sorundur. Bu siire¢ bireyleri etkiledigi gibi artan tedavi harcamalarinin
ekonomik yiikiinii topluma da yansitmakta, dolayisiyla iilkenin saglik harcamalarina
etki edebilmektedir (Sezgin, 2013).

Yiiksek kalitede saglik hizmetini garanti etmek igin hekimlerin iyi iletisim becerilerine
sahip olmasi, iyi klinik becerilerine sahip olmalari kadar 6nemlidir. Hastanin asil
sorununun ne oldugunu anlamak, bunu taniya dahil etmek, hastayr durumuyla ilgili
bilgilendirmek, ona tavsiyelerde bulunmak hasta ile iyi bir iletisim kurulamadigi
takdirde gerceklesemez. Hasta igin hekimin iletisimi iki amaca hizmet etmektedir:
Hastanin saglik sorununu bilip anlamasi ve hekim tarafindan anlagilmasi. Hekim-hasta
iletisiminin kalitesi kisa vadede hasta memnuniyeti, bilginin hatirlanmasi1 ve anlagilmasi
ile uzun vadede ilag uyumu ve yasam kalitesi gibi farkli sonuglari etkilemektedir. Akut
hastaliklardan kronik hastaliklara, genis kapsamli miidahalelerden yasam bigimi
degisiklikleri ile sagligin gelistirilmesine, tedaviden bakima, hekim merkezli
davranigtan hasta merkezli davranisa dogru olan degisikliklerle iyi bir hekim-hasta
iletisiminin katma degeri artmaktadir. Diger taraftan toplumlar daha kiltiirlii oldukga,
konsiiltasyon odasinda kiiltlirler arasi iletisimin zorluklarinin ve iletisim firsatlarinin

daha fazla aragtirilmasi ve taninmasi gerekmektedir (Dulmen, 2011).

Geleneksel olarak, saglik bakim hizmetlerinin kalitesinin 06l¢iilmesi, Donabedian

tarafindan gelistirilen yapi-siire¢c-sonu¢ cercevesine dayanmaktadir. Yapi, hizmetin
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hangi kosullar altinda sunuldugunu gostermektedir; maddi kaynaklar, insan kaynaklari
ve oOrgiitsel ozellikleri icermektedir. Siireg, saglik bakim hizmetlerini olusturan ve
genellikle profesyonel personel tarafindan yerine getirilen teshis, tedavi, rehabilitasyon,
Onleme, hasta egitimi gibi faaliyetleri kapsamaktadir. Sonu¢ ise bireyler ve
toplumlardaki saglik hizmetlerine atfedilebilen (istendik ya da istenmedik) degisiklikleri
ifade etmektedir. Donabedian tarafindan hekim-hasta etkilesimi diizeyindeki tibbi
bakim siirecinin degerlendirilmesi igin gelistirilen bu ¢ergeve, bugiin hala

kullanilmaktadir (Kaya, 2013).

Donabedian’in yapi-siire¢-sonug paradigmasi temel alinarak yapilan ¢aligmalarda kalite
gostergelerinin  pek cogu saglik hizmetinin teknik siiregleri ile ilgilidir. Saglik
hizmetinin kigilerarasi1 yonlerine hitap eden sinirlt sayida ¢alisma bulunmaktadir. Saglik
sonuclarinin belirlenmesinde saglik hizmetinin teknik kalitesi kadar kisilerarasi kalitesi
de oOnemlidir. Bu nedenle saglik hizmetlerinin kisilerarasi yonlerini inceleyen

arastirmalara ihtiyag vardir (Stewart ve digerleri, 2007).

Tipta ve hekim-hasta iligskisinde tomografi raporu, karaciger fonksiyon testleri veya
oOl¢iilebilir herhangi bir sey ile hastaligin “‘objektif’” boyutlar1 vurgulanmakta, hastaligin
subjektif boyutu en aza indirgenme egilimindedir. Hastaligin ‘‘subjektif’” boyutu,
bilimsel metodoloji ile 6l¢iilemediginden pek Onemsenmemektedir. Gergekle ilgili
olarak ‘‘Hekim sOylesin mi?’’ sorusunun sorulmasi hastanin hastaligi ve prognozu
hakkinda tiim bilgiyi elde edenin hekim oldugunu ve hastanin higbir sey bilmedigini
ima etmektedir. Tipta hakikati anlatmanin amaci, terapétik etkinligi gergeklestirmektir.
Bilginin miktar1 her birey ic¢in spesifik ihtiyaglara gdre ayarlanmali ve zamanla
degisebilmelidir. Bu durum da hasta konusurken ve hekim dinlerken bir diyalog

gerektirmektedir (Gold, 2004).
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4, GEREC VE YONTEM

4.1. Arastirmanin Amaci

Arastirmanin amaci saglik okuryazarligi ve hekim-hasta iletisiminin kalitesi arasindaki
iliskiyi incelemektir. Bu baglamda hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore saglik
okuryazarlig1 diizeylerinin ve hekimleri ile iletisimlerinin kalitesine iligskin algilarinin

farklilik gosterip gostermedigi, bu kavramlar arasindaki iliski ve etki ele alinmaktadir.

4.2. Problem Ciimlesi
“‘Saglik okuryazarligi ile hekim-hasta iletisiminin kalitesi arasindaki iligki nasildir?”’

sorusu arastirmanin problem ciimlesini olusturmaktadir.

4.3. Alt Problemler

4.3.1. Hastalarin saglik okuryazarlig1 diizeyleri nasildir? Hastalarin saglik okuryazarligi
diizeyleri sosyo-demografik 6zelliklerine gore farklilik gostermekte midir?

4.3.2. Hastalarin hekimleri ile iletisimlerinin kalitesine iliskin algilar1 nasildir? Bu
algilar hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore farklilik gostermekte midir?
4.3.3. Hastalarin saglik okuryazarhigi diizeyi ile hekim-hasta iletisiminin Kkalitesi

arasindaki iliski nasildir ve birbirini etkilemekte midir?

4.4. Arastirmanin Hipotezleri

Aragtirma i¢in belirlenen hipotezler sunlardir:

1. Aile Saghigi Merkezine bagvuran hastalarin saglik okuryazarligi alt indeksi olan
“‘saglik hizmeti’’ diizeyleri,

a) cinsiyete, b) yasa, C) egitim durumuna, d) medeni duruma, €) ¢alisma durumuna,
f) gelire, g) genel saglik durumuna, h) kronik hastalik varligina, i) aile hekimine
bagvuru sayisina, j) aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumuna ve K) saglik
bilgisine ilk erisim kaynagina gore farklilik gostermektedir.

2. Aile Saglhigi Merkezine basvuran hastalarin saglik okuryazarligi alt indeksi olan
“‘hastaliktan korunma’’ diizeyleri;

a) cinsiyete, b) yasa, c) egitim durumuna, d) medeni duruma, e) ¢alisma durumuna,

f) gelire, g) genel saglik durumuna, h) kronik hastalik varligina, i) aile hekimine
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bagsvuru sayisina, j) aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumuna ve K) saglik
bilgisine ilk erisim kaynagina gore farklilik gostermektedir.

3. Aile Sagligi Merkezine bagvuran hastalarin saglik okuryazarligi alt indeksi olan
““sagligin iyilestirilmesi’’ diizeyleri;

a) cinsiyete, b) yasa, ¢) egitim durumuna, d) medeni duruma, €) c¢alisma durumuna,
f) gelire, g) genel saglik durumuna, h) kronik hastalik varligina, i) aile hekimine
bagvuru sayisina, j) aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumuna ve k) saglik
bilgisine ilk erisim kaynagina gore farklilik gostermektedir.

4. Aile Saghigr Merkezine bagvuran hastalarin saglik okuryazarligi alt indeksi olan
“‘saglik bilgisine erisim’’ diizeyleri;

a) cinsiyete, b) yasa, c¢) egitim durumuna, d) medeni duruma, e) ¢alisma durumuna,
f) gelire, g) genel saglik durumuna, h) kronik hastalik varligina, i) aile hekimine
bagvuru sayisina, j) aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumuna ve K) saglik
bilgisine ilk erisim kaynagina gore farklilik gostermektedir.

5. Aile Sagligi Merkezine bagvuran hastalarin saglik okuryazarligi alt indeksi olan
“‘saglik bilgisini anlama’’ diizeyleri;

a) cinsiyete, b) yasa, ¢) egitim durumuna, d) medeni duruma, ¢) ¢aligma durumuna, f)
gelire, g) genel saglik durumuna, h) kronik hastalik varligina, i) aile hekimine basvuru
sayisina, J) aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumuna ve k) saglik bilgisine ilk
erisim kaynagina gore farklilik gostermektedir.

6. Aile Sagligi Merkezine bagvuran hastalarin saglik okuryazarligi alt indeksi olan
““saglik bilgisini degerlendirme’’ diizeylert,

a) cinsiyete, b) yasa, c¢) egitim durumuna, d) medeni duruma, e) ¢alisma durumuna,
f) gelire, g) genel saglik durumuna, h) kronik hastalik varligina, i) aile hekimine
bagvuru sayisina, j) aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumuna ve K) saglik
bilgisine ilk erisim kaynagina gore farklilik gostermektedir.

7. Aile Sagligi Merkezine basvuran hastalarin saglik okuryazarligi alt indeksi olan
“‘saglik bilgisini uygulama’’ diizeyleri,

a) cinsiyete, b) yasa, c) egitim durumuna, d) medeni duruma, e) ¢alisma durumuna,
f) gelire, g) genel saglik durumuna, h) kronik hastalik varligina, i) aile hekimine
bagvuru sayisina, j) aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumuna ve K) saglik

bilgisine ilk erisim kaynagina gore farklilik gostermektedir.
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8. Aile Saglhigi Merkezine basvuran hastalarin genel saglik okuryazarhigi diizeyleri;
a) cinsiyete, b) yasa, ¢) egitim durumuna, d) medeni duruma, e) ¢alisma durumuna,
f) gelire, g) genel saglik durumuna, h) kronik hastalik varligina, i) aile hekimine
basvuru sayisina, j) aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumuna ve K) saglik
bilgisine ilk erisim kaynagina gore farklilik gostermektedir.

9. Aile Saglig1 Merkezine bagvuran hastalarin bakimla ilgili kisileraras1 siiregler boyutu
olan “aceleci iletisime” yonelik algilari;

a) cinsiyete, b) yasa, c¢) egitim durumuna, d) medeni duruma, e) ¢alisma durumuna,
f) gelire, g) genel saglik durumuna, h) Kronik hastalik varligina, i) aile hekimine
bagvuru sayisina, j) aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumuna ve K) saglik
bilgisine ilk erisim kaynagina gore farklilik gostermektedir.

10. Aile Saghigi Merkezine bagvuran hastalarin bakimla ilgili kisileraras: siirecler
boyutu olan “endiselerin agiga ¢ikarilmasi ve cevaplandirilmasina” yonelik algilari;
a) cinsiyete, b) yasa, ¢) egitim durumuna, d) medeni duruma, e) ¢alisma durumuna,
f) gelire, g) genel saglik durumuna, h) kronik hastalik varligina, i) aile hekimine
bagvuru sayisina, j) aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumuna ve K) saglik
bilgisine ilk erisim kaynagina gore farklilik géstermektedir.

11. Aile Saghigi Merkezine bagvuran hastalarin bakimla ilgili kisilerarasi siirecler
boyutu olan “sonuglarin ve ilag tedavisinin agiklanmasina” yonelik algilari;

a) cinsiyete, b) yasa, c) egitim durumuna, d) medeni duruma, e) ¢alisma durumuna,
f) gelire, g) genel saglik durumuna, h) kronik hastalik varligina, i) aile hekimine
bagvuru sayisina, j) aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumuna ve K) saglik
bilgisine ilk erisim kaynagina gore farklilik gostermektedir.

12. Aile Saghigi Merkezine bagvuran hastalarin bakimla ilgili kisileraras: siirecler
boyutu olan “hasta merkezli karar vermeye” yonelik algilari;

a) cinsiyete, b) yasa, c¢) egitim durumuna, d) medeni duruma, e) ¢alisma durumuna,
f) gelire, g) genel saglik durumuna, h) kronik hastalik varligina, i) aile hekimine
bagvuru sayisina, j) aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumuna ve K) saglik
bilgisine ilk erisim kaynagina gore farklilik gostermektedir.

13. Aile Saghigi Merkezine bagvuran hastalarin bakimla ilgili kisileraras: siirecler

boyutu olan “sefkatli ve saygili olmaya” yonelik algilari;
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a) Cinsiyete, b) yasa, ¢) egitim durumuna, d) medeni duruma, ¢) ¢alisma durumuna,
f) gelire, g) genel saglik durumuna, h) kronik hastalik varligina, i) aile hekimine
bagvuru sayisina, j) aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumuna ve K) saglik
bilgisine ilk erisim kaynagina gore farklilik gostermektedir.

14. Aile Sagligt Merkezine basvuran hastalarin bakimla ilgili kisilerarasi siirecler
boyutu olan “ayrimciliga” yonelik algilari;

a) cinsiyete, b) yasa, c) egitim durumuna, d) medeni duruma, e) ¢aligma durumuna,
f) gelire, g) genel saglik durumuna, h) kronik hastalik varligina, i) aile hekimine
basvuru sayisina, j) aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumuna ve K) saglik
bilgisine ilk erisim kaynagina gore farklilik gostermektedir.

15. Aile Saghigi Merkezine basvuran hastalarin saglik okuryazarligi diizeyleri ile
hekim-hasta iletisimine yonelik algilar arasinda anlamli bir iligki vardir. Bu baglamda;
a) Aile Sagligi Merkezine basvuran hastalarin “* genel saglik okuryazarlig: diizeyleri ve
saglik okuryazarliginin alt indekslerinin diizeyleri’’ ile ‘bakimla ilgili kisilerarasi
stireglerin boyutlarina’’ yonelik algilari arasinda anlamli bir iligki vardir.

b) Aile Sagligi Merkezine bagvuran hastalarin genel saglik okuryazarligi diizeyleri ve
saglik okuryazarliginin alt indekslerinin diizeyleri, bakimla ilgili kisileraras: siireclerin
boyutlarini etkilemektedir.

c) Aile Sagligi Merkezine basvuran hastalarin bakimla ilgili kisilerarasi siireglerin
boyutlarina iligkin algilari, genel saglik okuryazarligt diizeylerini ve saglik

okuryazarliginin alt indekslerinin diizeylerini etkilemektedir.

4.5. Evren ve Orneklem

Aragtirmanin evreni Ankara ili Cankaya ilgesinde ikamet eden ve ayni ilgedeki Aile
Sagligi Merkezlerine bagvuran yetiskin (> 18 yas) hastalardir. Zihinsel engeli bulunan
hastalar arastirmaya dahil edilmemistir. Aile Hekimligi Uygulama Y6netmeligine gore
(Resmi Gazete, 2013) Aile Sagligi Merkezi, bir veya birden fazla aile hekimi ile aile
sagligi elemanlarinca aile hekimligi hizmetinin verildigi saglik kurulusudur. Bu
merkezlerde sadece birinci basamak saglik hizmeti verilmektedir. Birinci basamak
saglik hizmetleri sagligin tesviki, koruyucu saglik hizmetleri ile ilk kademedeki teshis,
tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin bir arada verildigi, bireylerin hizmete kolayca

ulasabildikleri, etkin ve yaygin saglik hizmeti sunumunu ifade etmektedir. Aile Sagligi
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Merkezi, Saglik Bakanlig1 tarafindan ongoriilen niifus kriterleri esas alinmak suretiyle
sozlesme yapmis bir ya da daha fazla aile hekimi tarafindan agilabilmektedir. Aile
hekimleri saglik hizmetlerine yardimci olmak amaciyla ebe, hemsire, saglik memuru,

tibbi sekreter gibi ilave saglik hizmetleri personeli ¢alistirabilmektedir.

Aile hekimligi pilot uygulamasi ilk olarak 15.09.2005 tarihinde Diizce ilinde baglamus,
2010 yili sonunda tiim illere yayilmistir. Halen 81 ilde birinci basamakta aile hekimligi
modeli uygulanmaktadir (THSK, 2017). Saglik Bakanligi Saglik Arastirmalari Genel
Midiirligii verilerine gore (2017) aile hekimi basina diisen niifus Tiirkiye geneli igin

3.267, Ankara ili i¢in 3.414 diir.

Sosyo-ekonomik durum gelir, meslek ve egitim ile 6l¢iilmektedir (Mackenbach ve
digerleri, 2008). Cankaya ilgesinin sosyo-ekonomik durumuna bakildiginda son yillarda
kirsal kesimden yogun go¢ almasi nedeniyle hizli bir niifus artisi yasadigi, dis
kesimlerdeki imarsiz gecekondulagsmanin diizensiz bir yapilagmay1 beraberinde getirdigi
goriilmektedir. Farkli kiiltiir ve etnik kokenlerden gelen ve bir milyona yaklasan
niifusun ¢ogunun gecim kaynagi ise iscilik, esnaflik ve bircok kamu kurulusunun ilgede
bulunmasindan dolayr memuriyettir (Cankaya Kaymakamligi, 2018). Ankara ilinde
Gayri Safi Yurti¢i Hasila’dan (GSYH) en biiyiik pay1 alan Cankaya ilgesi ilde iiretilen
gelirden de %25 pay almaktadir. Bu paym biiyiikk bir bolimii hizmet sektoriindeki
istihdamdan gelmektedir. Istihdamin alt sektdrlere gore dagilimina bakildiginda tiiketici
hizmetleri ve ofis hizmetleri 6ne ¢ikmaktadir. Diger taraftan egitim diizeyi ve yas
ortalamas1 Ankara’nmin diger ilgelerine gore Cankaya’da daha yiiksektir (Sahin ve

digerleri, 2014).

Ilgelerin sosyo-ekonomik gelismislik siralamasini belirlemek igin Devlet Planlama
Teskilat1 (2004) tarafindan yapilan bir arastirmada, Cankaya ilgesi gelismis olarak kabul
edilip degerlendirme disinda tutulmustur. Yakin zamanda yapilan diger bir arastirmada
ise Tiirkiye’de 30 biiyiiksehir il sinir1 igindeki en yiiksek niifusa sahip 150 ilge sosyal,
ekonomik ve g¢evresel faktorlere yonelik bilesenler (insani gelisme endeksi) acisindan
50 gosterge ile degerlendirilmis, Cankaya il¢esi bu degerlendirme sonucunda birinci

sirada yer almustir (Insani Gelisme Vakfi, 2017).
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Niifus yapisina, egitim niteligine, sagliga ve gelir durumuna yonelik 22 degisken
kullanilarak Ankara’daki tiim ilgelerin dahil edildigi bir arastirmada, sosyo-ekonomik
gelismislik siralamasinda Cankaya ilgesi onemli bir farkla birinci sirada yer almistir.
Saglik hari¢ tiim gdsterge gruplarinda da 6ne c¢ikan Cankaya’nin degiskenler baz
alindiginda da diger ilgelere gore cok daha iyi verilere sahip oldugu goriilmiistiir
(Demir, 2017). Yardim ve Ozcebe (2010) de sosyo-ekonomik durum gelir, meslek veya
egitim gostergelerinden hangisi ile ol¢iiliirse Olciilsiin saglik farkliliklarinin (risk orant,
risk farki, topluma atfedilen risk) Cankaya ilgesinde varligin1 korudugunu belirtmistir.

Bu nedenlerden dolay1 arastirmanin Cankaya ilgesinde yapilmasina karar verilmistir.

Evrendeki kisi sayisinin  bilinmedigi durumlarda orneklem biyiikligi soyle

hesaplanmaktadir (Naing ve digerleri, 2006):

n : Orneklem biiyiikliigii

Z : Kabul edilen anlamlilik diizeyi yani tip 1 (alfa) hata diizeyi = %5’e (1-0.95) karsilik
gelen Z tablosu degeri (t), gliven diizeyinin Z tablosu degeri = 1.96

p : Arastirtlan durumun sikligi. Tirkiye saglik okuryazarligi arastirmasindan beklenen
prevalans (Durusu-Tanriover ve digerleri, 2014) 6ngoriisii %35 = (0.35)

d : Arastirmaci tarafindan kabul edilen 6rnekleme hatasi= %5 = 0.05

(1.96)* x 0.35 x 0.65
M= =mmemeememeeeeeececeeceeeeeeeee =350
(0.05)?

Giiven diizeyi %95, 6rnekleme hatast 0.05 olarak alinan hesaplama sonucunda 6rneklem
blyiikligi 350 olarak hesaplanmistir. Ancak arastirmadaki hata payimi biraz daha

azaltmak icin 500 hastaya ulasilmasi hedeflenmistir.
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Mart 2017 itibartyla Cankaya ilgesinde 57 Aile Saghgi Merkezi bulunmaktadir
(Cankaya Kaymakamligi, 2017). Arastirmada diisiik, orta ve yiiksek sosyo-ekonomik
diizeye sahip mahalleler belirlendikten sonra kiime ornekleme yontemi kullanilmistir.
Kiime oOrneklemede evren ‘‘kiime’’ adi verilen gruplara ayrilmakta, her kiime bir
ornekleme birimi olarak tanimlanmakta ve tesadiifi olarak secilen kiimeler biraraya
getirilerek Orneklem olusturulmaktadir (Sahin, 2014). Listelenen Aile Sagligi
Merkezlerinden 25’1 (diisiik ve yiiksek sosyo-ekonomik diizeye sahip mahallelerdeki 8
Aile Saghigi Merkezi, orta sosyo-ekonomik diizeye sahip mahallelerdeki 9 Aile Sagligi
Merkezi) rasgele secilmistir. Anketler 1 Mart 2017-1 Eylil 2017 tarihleri arasinda
aragtirmaci ve arastirmanin igerigi hakkinda bilgilendirilen lisans mezunu 4 anketor
araciligiyla uygulanmis, anketorlere ticret 6denmemistir. Her bir Aile Saghg
Merkezinden (kiime bas1) arastirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden 20 hasta ile
yiiz ylize goriiserek anketler toplanmis, toplamda 500 hastanin anketlere verdigi
cevaplar degerlendirmeye alinmigtir. Bir anketin doldurulmasi yaklasik olarak 20 dakika
stirmiistiir. Saglik Bakanligi Halk Sagligi Genel Miidiirliigiinden alinan bilgiye gore
aragtirmanin gerceklestirildigi Aile Sagligi Merkezlerine 1 Mart 2017-1 Eylil 2017

tarihleri arasinda bagvuran hasta sayisinin 406.189 oldugu 6grenilmistir.

4.6. Stmirhihklar

Arastirma Ankara ili Cankaya il¢esinde bulunan Aile Sagligi Merkezlerine bagvuran
hastalara yonelik oldugundan sonuglar Ankara’daki hastalar ile Aile Sagligi
Merkezlerine bagvuran tiim hastalar i¢in genellenemez. Sonuglar Cankaya ilgesiyle
stnirhdir. Veri toplama aracit olarak anket yontemi tercih edildiginden hastalarin
incelenen konuya iliskin verdigi cevaplarin dogru olduguna inanilmaktadir.
Aragtirmanin diger bir sinirliligi da hekim-hasta iletisiminin kalitesini degerlendirmek
i¢in kullanilan Bakimla Ilgili Kisileraras: Siirecler Anketinin ‘‘ayrimcilik’” boyutunun

Cronbach Alfa degerinin 0,595 olmasidir.

4.7. Arastirma Izni
Arastirmanin yapilabilmesi igin resmi izin Tirkiye Halk Sagligi Kurumundan

alinmigtir. Saglik okuryazarligi anketinin kullanimi i¢in Saglik Sen’den, bakimla ilgili
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kisilerarasi stiregler anketinin kullanimi i¢inse anketi gelistiren arastirmacilardan Anita

Stewart’tan elektronik posta yoluyla izin alinmustir.

4.8. Etik Durum

Arastirmanin etik izni Hacettepe Universitesi Senatosu Etik Komisyonu’ndan alinmustir.

4.9. Veri Toplama Araci

Arastirmada veri toplama araci olarak anket yontemi Kullanilmigtir. Anket ti¢ boliimden
olusmaktadir. Birinci bdliimde, arastirmaya katilan hastalarin sosyo-demografik
ozelliklerini belirlemeye yonelik 11 soruya yer verilmistir. ikinci boliimde hastalarin
saglik okuryazarligi diizeylerini belirlemek amaciyla ‘‘Saglik Okuryazarligi Anketi-
Avrupa Birligi”’, ti¢iincii boliimde ise hekim-hasta iletisiminin Kalitesini belirlemek i¢in
“‘Bakimla Ilgili Kisileraras: Siire¢ler Anketi’” kullanilmistir. Her iki anket de 5°1i Likert
tipi olup anketteki ifadelere katilma diizeyleri Saglik Okuryazarligi Anketi-Avrupa
Birligi’nde 1=¢cok zor, 2=zor, 3=kolay, 4=¢cok kolay ve 5=bilmiyor seklinde; Bakimla
llgili Kisileraras1 Siirecler Anketinde ise I1=hicbir zaman, 2=nadiren, 3=bazen,
4=genellikle, 5=her zaman seklinde degerlendirilmistir. Arastirmada kullanilan bu

anketlere iliskin bilgiler daha detayli olarak asagida agiklanmaistir.

Saglik Okuryazarligi Anketi-Avrupa Birligi (Health Literacy Survey- European Union)
Avrupa Saglik Okuryazarligi Projesi 2009-2012 kapsaminda, HLS-EU Konsorsiyumu
tarafindan gelistirilmis olan 47 ifade ile saglik siireglerinde ii¢ ve bilgiyi isleme
stireglerinde dort alan iizerinden saglik okuryazarligi diizeyini 6lgmektedir. Bu anketteki

ifadelerin hangi alanlara ait oldugu Tablo 11’de sunulmustur.
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Tablo 11. Saghk Okuryazarhgi-Avrupa Birligi Anketi Indekslerine Gore ifade

Numaralari
SAGLIK Bilgiye | Bilgiyi Bilgiyi Bilgiyi
OKURYAZARLIGI | Erisim | Anlama | Degerlendirme | Uygulama | TOPLAM
Saglik Hizmeti 1-4 5-8 9-12 13-16 1-16
Hastaliktan
Korunma 17-20 21-23 24-28 29-31 17-31
Saghgmn 32-36 | 37-40 41-43 44-47 32-47
lyilestirilmesi

Kaynak: Durusu-Tanriover ve digerleri, 2014

Saglik okuryazarligi diizeyi belirlenirken bir sorunun indeks hesaplamalarinda
kullanilabilmesi i¢in o soruya katilimcilarin en az %80 oraninda cevap vermis olmasi
sarti aranmaktadir. Genel saglik okuryazarligi indeksinin hesaplanmasinda en az 43,
saglik hizmeti saglik okuryazarligi indeksinin hesaplanmasinda en az 15, hastaliktan
korunma ve sagligin iyilestirilmesi saglik okuryazarlig1 indekslerinin hesaplanmasinda
ise en az 14 cevap sayisina ulasan anketler analizlere dahil edilmektedir. indeksler 0 ila
50 arasinda bir Olgekte 0 en diisik saglik okuryazarligi, 50 en yiiksek saglik
okuryazarligimi gosterecek sekilde asagidaki formiilde belirtildigi sekilde standardize
edilmektedir (HLS-EU Consortium, 2012; Durusu-Tanriéver ve digerleri, 2014):

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

Yukaridaki formiilde;

Ortalama: Her kisi igin cevaplandirilan her ifadenin ortalamasi

1: Ortalamanin en diisiik olasi degeri (indeksin en diislik 0 olmasina neden olur)
3: Ortalamanin aralig1

50: Yeni ol¢iit icin segilen en yiiksek deger

Avrupa Birligi Arastirmast Raporunda genel saglik okuryazarligi alt indekslerle
korelasyon gosterdigi i¢in oncelikle 47 ifadelik anketin tiim parametrelerini iceren genel
saglik okuryazarligi indeksi hesaplanmis ve diger degiskenlerle iligkilerin
saptanmasinda kullanilmistir. Daha sonra saglik okuryazarliginin alt indeksleri ile ilgili

hesaplamalar yapilmistir. Saglik okuryazarligi diizeyi elde edilen indeks degerlerine
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gore dort kategoride degerlendirilmektedir (HLS-EU Consortium, 2012; Durusu-

Tanridver ve digerleri, 2014):

(0-25) puan yetersiz
(>25-33) puan sorunlu — smurli saglik okuryazarligi
(>33-42) puan yeterli saglik okuryazarligi

(>42-50) puan mitkemmel saglik okuryazarligi

Ludwig Boltzman Institute Health Promotion Research tarafindan Avrupa’nin sekiz
iilkesinde (Almanya, Hollanda, Avusturya, Ispanya, Italya, Yunanistan, Bulgaristan ve
Polonya), vyiiriitilmiis olan Health Literacy Survey-European Union (HLS-EU)
anketinin ¢ok farkli sosyo-demografik oOzellikleri ve saglik sistemleri olan degisik
Avrupa llkelerinde uygulanabilirligi ve i¢ gegerliligi kanitlanmistir. Toplam
orneklemde ve tiim tiilkelerde biitiin Cronbach alfa degerleri olduk¢a yiiksek (minimum
a =0,87) bulunmustur (HLS-EU Consortium, 2012; Durusu-Tanridver ve digerleri,
2014).

Coktan se¢meli ve toplam puanlar ftzerine kurulu 6lgeklerin giivenirliginin
belirlenmesinde siklikla kullanilan Cronbach alfa katsayisi 6lgek ig¢inde bulunan
maddelerin i¢ tutarliliginin (homojenliginin) bir dl¢iistidiir. Baska bir ifade ile Cronbach
alfa katsayisi, Olgekte yer alan k tane maddenin veya sorunun tiirdes bir yapiyi
aciklamak ya da sorgulamak iizere bir biitiin olusturup olusturmadiklarinin
sorgulanmas1 hakkinda bilgi vermektedir. Tlgili lgegin Cronbach alfa katsayisi ne kadar
yiiksek olursa ‘‘bu Olgekte bulunan maddelerin o dlgiide birbirleriyle tutarli ve aym
ozelligin 6gelerini yoklayan maddelerden olustugu ya da tiim maddelerin o 6lgiide
birlikte calistigr’” kabul edilmektedir. Cronbach alfa katsayisinin uygulanabilmesi i¢in
ilgili maddelerin ayni tiirden (birimden) olmasi gerekmektedir. Ornegin Likert tipi
Olcekler kullanildiginda tim maddelerin secenekleri ayni sekilde derecelenmelidir

(Alpar, 2011).

Anketin Tiirk¢e’ye uyarlanmasi Durusu-Tanridover ve digerleri (2014) tarafindan

yapilmis olup genel saglik okuryazarligi ve alt indekslerin i¢ giivenirligi igin hesaplanan
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Cronbach alfa degerleri, tiim indekslerde 0,80 iizerinde bulunmasi ile yiiksek derecede
giivenilir oldugunu gdstermistir. Bu arastirmada da Saglik Okuryazarligi Anketi-Avrupa
Birligi’nin (HLS-EU) alt indekslerinde Cronbach alfa degerleri 0,852 ile 0,926 arasinda;
genel Cronbach alfa degeri ise 0,971 bulunmustur (Tablo 12). Bu da anketin yiiksek

giivenirlige sahip oldugunu gostermektedir.

Tablo 12. Genel Saghk Okuryazarh ve Saghk Okuryazarhg Alt indekslerinin
Cronbach Alfa Katsayilari

Saghk Okuryazarhig Alt indeksleri Cronbach Alfa
Saglik Hizmeti 0,922
Hastaliktan Korunma 0,926
Saghigm lyilestirilmesi 0,919
Bilgiye Erigim 0,906
Bilgiyi Anlama 0,881
Bilgiyi Degerlendirme 0,899
Bilgiyi Uygulama 0,852
Genel Saglik Okuryazarlig 0,971

a icin kriterler:

0,00 <o < 0,39 ise 6lcek giivenilir degildir.

0,40 <0 < 0,59 ise dlcegin giivenirligi diisiiktiir.

0,60 < a < 0,79 ise 6l¢ek oldukea giivenilirdir.

0,80 < a < 1,00 ise dlgek yiiksek giivenirlige sahiptir (Alpar, 2011).

Ucgiincii béliimde hekim-hasta iletisiminin kalitesini belirlemek icin Steward ve digerleri
(2007) tarafindan gelistirilen ve 29 sorudan olusan ‘Interpersonal Processes of Care
Survey” (Bakimla Ilgili Kisileraras: Siirecler Anketi) kullanilmistir. Bu ankette (IPC)
ilk bes soruda aceleci iletisim (hurried communication), altinci ve sekizinci sorular
arasinda endiselerin aciga ¢ikarilmast ve cevaplandirilmas: (elicited concerns,
responded), dokuzuncu ve on ikinci sorular arasinda sonuglarin ve ila¢ tedavisinin
aciklanmasi (explained results, medications), on ti¢lincii ve on altinct sorular arasinda

hasta merkezli karar verme (patient-centered decision making), on yedinci ve yirmi
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birinci sorular arasinda sefkatli ve saygili olma (compassionate, respectful), yirmi ikinci
ve yirmi besinci sorular arasinda ayrimcilik (discrimination), yirmi altinct ve yirmi
dokuzuncu sorular arasinda saygisiz ofis personeli (disrespectful office staff) boyutlari
bulunmaktadir. Aceleci iletisim, ayrimcilik ve saygisiz ofis personeli boyut
ortalamalarinin  diisiik, diger boyut ortalamalarinin yiiksek olmasi1 hekim-hasta

iletisiminin iyi oldugunu yansitmaktadir.

Anketin kullanimi igin gerekli iznin alinmasindan sonra Tirk¢eye ¢evirisi yapilmustir.
Anket, arastirmaci ve daha Once anketin orijinalini gérmeyen yabanci diller yiiksek
okulunda gorevli bir dgretim iiyesi tarafindan Ingilizceden Tiirkgeye cevrilmistir.
Tiirkgeye ¢evrilen anket bir terclime bilirosunda ¢alisan bir terciiman tarafindan
Tiirkceden Ingilizce’ye geri c¢evrilmistir. Yapilan ¢eviriler ve anketin orijinali
arastirmaci ve tez danigsmani tarafindan karsilastirilarak gerekli diizeltmeler yapilmstir.
Anketin etnik koken ile ilgili 2 sorusunun (Doktorlar ne siklikla irkiniz ya da etnik
kokeninizden dolayi sizinle daha az ilgilendi? Irkiniz ya da etnik kdkeninizden dolayi
doktorlar tarafindan ne siklikla ayrimciliga ugradiginizi hissettiniz?) ve tibbi ofis
personeli ile ilgili 4 sorusunun (Tibbi ofis personeli ne siklikla size kaba davrandi?
Tibbi ofis personeli ne siklikla sizinle asagilayict bigcimde konustu? Tibbi ofis personeli
ne siklikla randevu i¢in zor zamanlar verdi? Tibbi ofis personeli ne siklikla size karsi
olumsuz tutumda bulundu?) sorulmasi igin resmi izin verilmediginden bu sorular

anketten ¢ikarilmistir.

Boylece asli 29 sorudan olusan anket 23 soru olarak anket formuna eklenmistir.
Saygisiz ofis personeli boyutu ile ilgili sorular degerlendirme digt birakildigindan bu
boyuta arastirmamizda yer verilmemistir. Ayrimcilik boyutu ise irk/etnik koken ile ilgili
2 sorunun ¢ikarilmasindan dolay1 bu boyutta yer alan diger iki soru ile degerlendirmeye

alinmistir (Tablo 13).
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Tablo 13. Bakimla Ilgili Kisileraras: Siirecler Anketinin Boyutlar1 ve Soru

Numaralan
Boyutlar Soru Numaralari
Aceleci Iletisim 1-5
Endiselerin Agiga Cikarilmasi ve Cevaplandirilmast 6-8
Sonuglarin ve fla¢ Tedavisinin Aciklanmasi 9-12
Hasta Merkezli Karar Verme 13-16
Sefkatli ve Saygili Olma 17-21
Ayrimcilik 22-23

Bildigimiz kadarryla Tiirkiye’de ilk kez kullamlan Bakimla ilgili Kisileraras: Siiregler
Anketi (IPC) Tirkge versiyonunun gegerligi LISREL 8.7 paket programi kullanilarak
dogrulayic1 faktor analizi ile smnanmistir. Dogrulayici faktor analizi (DFA) daha
onceden tanimlanmis ve smirlandirilmis bir yapmin bir model olarak dogrulanip
dogrulanmadiginin test edildigi bir analizdir (Cokluk ve digerleri, 2013). Dogrulayici
faktor analizi, faktor analizi {izerine kurulu hipotezlerin test edilmesi amaciyla

gelistirilmis bir ydntemdir (Ozdamar, 2013).

Faktor analizi yorumlanmasi giig, birbiri ile iligkili ¢ok sayida degiskenden en az bilgi
kaybi ile bagimsiz, kavramsal acidan anlamli az sayida yeni degiskenler (faktorler,
boyutlar) bulmayi, ortaya ¢ikarmayr amag edinen ¢ok degiskenli yontemler biitliniidiir.
Dogrulayici faktor analizinde ise tlimdengelim stratejisi s6z konusudur ve arastirmanin
basinda hangi degiskenlerin birlikte faktorlesecegi Onermesi vardir. Bu baglamda
baglatilan istatistiksel siirecte degiskenlerin varsayilan kuramsal yapiya ne derece

uydugu belirlenmeye ¢alisilmaktadir (Alpar, 2011).

Belirlenen faktorler ile degiskenler arasinda yeterli diizeyde iliski olup olmadigini,
hangi degiskenlerin hangi faktorlerle iligkili oldugunu, faktorlerin birbirinden bagimsiz
olup olmadigimi ve belirlenen faktorlerin orijinal yapiyr aciklamaktaki yeterliligini
belirlemek igin dogrulayici faktdr analizinden yararlanilmaktadir (Ozdamar, 2013).
Bakimla Ilgili Kisileraras1 Siirecler Anketi (IPC) Tiirkge versiyonunun dogrulayici

faktor analizi sonucu Sekil 5’te gosterilmistir.
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0 0.11
0.36 0.52
0.73
I 1
0.27 1PC13 0.85 0
0
0
1.0
0
0
0 1.0

0.

Chi-Square=616.44, df=209, P-value=0.00000, RMSEA=0.063

HC: Aceleci iletisim (Hurried communication)

ECR: Endiselerin agiga ¢ikarilmasi ve cevaplandirilmasi (Elicited concerns, responded)
ERM: Sonuglarin ve ilag tedavisinin agiklanmasi (Explained results, medications)
PCDM: Hasta merkezli karar verme (Patient-centered decision making)

CR: Sefkatli ve saygili olma (Compassionate, respectful)

D: Ayrimcilik (Discrimination)

Sekil 5. Bakimla Ilgili Kisileraras: Siiregler Anketi (IPC) Tiirkce Versiyonunun
Dogrulayict Faktor Analizi Sonucu
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Sekil 5’de dikdortgen icindeki degiskenler gozlemlenen degiskenleri (bireye ait 6zellik
hakkinda etkisi incelenen degisken) temsil ederken, elips i¢inde gdsterilen degiskenler
ise gizil degiskenleri (birden fazla gozlemlenen degiskeni etkileyen, gbzlemlenen
degiskenler arasindaki iliskiyi aciklamaya c¢alisan ve gozlenemeyen degisken) temsil
etmektedir. Gizil degiskenden gézlemlenen degiskene giden oklarin lizerindeki sayilar
ise gizil degiskenlerin gozlemlenen degiskenleri agiklama durumunu yansitan
standartlastirilmis katsayr degerleridir (Meydan ve Sesen, 2011). Model uyumu
konusunda gelistirilen ¢ok sayida indeks bulunmaktadir. Tablo 14’te bu indekslere
iliskin degerlendirme kriterlerine ve Bakimla lgili Kisileraras1 Siirecler Anketi (IPC)

Tiirkce versiyonunun uyum iyiligi 6lgiilerine yer verilmistir.

Tablo 14. Uyum lyiligi Olgiileri ile Bakimla Tlgili Kisileraras: Siirecler Anketi
(IPC) Tiirkce Versiyonunun Uyum lyiligi Olgiileri

) Arastirmada Elde
Uyum Olgiileri Iyi Uyum Kabul Edilebilir Edilen Uyum
Uyum Degerleri

x2/df 0<y2/df<2 2<y2/df<3 2.949
RMSEA 0 <RMSEA <0.05 | 0.05 <RMSEA <0.08 0.063
NFI 0.95 <NFI<1.00 0.90 <NFI<0.95 0.97
NNFI 0.97<NNFI<1.00| 0.95<NNFI<0.97 0.98

CFlI 0.97<CFI<1.00 0.95 <CFI<0.97 0.98

GFI 0.95 <GFI<1.00 0.90 < GFI<0.95 0.90
AGFI 0.90<AGFI<1.00| 0.85<AGFI<0.90 0.87

y2: Ki-kare (Chi-Square)

df: Serbestlik derecesi (Degrees of freedom)

x2/df: Ki-kare/Serbestlik derecesi

RMSEA:Yaklasik Hatalarin Ortalama Karekokii (Root Mean Square Error of Approximation)
NFI: Normlastirilmis Uyum Indeksi (Normed Fit Index)

NNFI: Normlastirilmamis Uyum Indeksi (Non-Normed Fit Index)

CFI: Karsilagtirmali Uyum Indeksi (Comparative Fit Index)

GFI: Uyum lyiligi Indeksi (Goodness of Fit Index)

AGFI: Diizeltilmis Uyum Iyiligi Indeksi (Adjusted Goodness of Fit Index)

Kaynak: Schermelleh-Engel ve digerleri, 2003
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Dogrulayici faktor analizi sonuglarina gore x2/df, RMSEA, GFI ve AGFI degerlerinin
kabul edilebilir uyum, diger uyum o6lgiilerinin ise iyi uyum gosterdigi belirlenmistir.
Dolayisiyla hi¢bir madde anketten g¢ikarilmamis, bakimla ilgili kisilerarasi siiregler 6

boyut altinda ele alinmistir.

Bakimla lgili Kisileraras1 Siirecler Anketinin giivenirligi icin her boyuta yonelik
hesaplanan Cronbach alfa degerlerinin 0,65 ila 0,90 arasinda degistigi, dolayisiyla
dlgegin giivenilir oldugu kabul edilmistir (Steward ve digerleri, 2007). Bakimla Ilgili
Kisileraras: Siiregler Anketi Tiirk¢e versiyonunun genel Cronbach alfa degeri 0,837
olarak bulunmustur. Bu anketin alt boyutlarinin Cronbach alfa degerleri birisi
(ayrimcilik) hari¢ 0,783 ile 0,927 arasinda degismektedir (Tablo 15). Ayrimcilik
boyutunda 2 soru oldugu ic¢in Cronbach alfa degerinin daha diisiik oldugu
diisiiniilmektedir. Bu sonuclar Bakimla Ilgili Kisileraras1 Siirecler Anketinin bu tez

calismasinda kullanilan Tiirk¢e versiyonunun giivenilir oldugunu gostermektedir.

Tablo 15. Bakimla ilgili Kisileraras: Siirecler Anketi Tiirkce Versiyonunun
Boyutlarinin Cronbach Alfa Katsayilar:

Boyutlar Cronbach Alfa
Aceleci iletisim 0,848
Endiselerin A¢iga Cikarilmasi ve Cevaplandirilmasi 0,783
Sonuglarin ve Ila¢ Tedavisinin Aciklanmasi 0,815
Hasta Merkezli Karar Verme 0,910
Sefkatli ve Saygili Olma 0,927
Ayrimeilik 0,595
Genel Bakimla Ilgili Kisileraras1 Siirecler 0,837

4.10. Verilerin Analizi

Arastirmadan elde edilen verilerin degerlendirilmesinde IBM SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) Statistics 23.0 paket programi kullanilmistir. Arastirmaya
katilan hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerini incelemek i¢in tanimlayici istatistikler

(ortalama, standart sapma, frekans, yiizde) belirlenmistir. Hastalarin sosyo-demografik
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Ozellikleri belirlendikten sonra sayilar1 az olan bazi gruplar diger gruplarla birlestirilerek
analize dahil edilmistir. Yas acisindan 66-75 yas arasindakiler ile 75 yas lizerindekiler;
egitim durumu agisindan okuryazarlar ve ilkokul mezunlari; ¢alisma durumu acisindan
esnaflar ve serbest calisanlar; saglik bilgisine ilk erisim kaynagi acisindan internet,
gazete, dergi birlikte; hemsire, eczac1 ve diger saglik c¢alisanlar1 birlikte

degerlendirilmistir. Veriler %95 giiven diizeyinde yorumlanmustir.

Hastalarin saglik okuryazarligi diizeylerinin ve hekim-hasta iletisiminin kalitesine
yonelik algilarmin sosyo-demografik o6zelliklerine gore degerlendirilmesinde ¢esitli
istatistiksel yontemler kullanilmistir. Elde edilen sayisal degiskenlerin normal dagilip
dagilmadigit  Kolmogorov-Smirnov  testi kullanilarak analiz edilmis, sayisal
degiskenlerin normal dagilim gostermedigi bulunmustur. Bu nedenle hastalarin saglik
okuryazarligi diizeylerinin ve hekim-hasta iletisiminin kalitesine yonelik algilarinin
incelenmesinde iki bagimsiz grupta (cinsiyet ve son 12 ayda aile hekimi tarafindan
ziyaret edilme durumu) Mann Whitney U Testi, ikiden fazla gruplarda ise (yas, egitim
durumu, medeni durum, meslek, aylik gelir durumu, genel saglik durumu, kronik
hastaliga sahip olma durumu, son 12 ayda aile hekimine basvuru sayisi, saglik bilgisine
ilk erisim kaynagi) Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanilmistir. Analizler sonucunda
gruplar arasinda fark bulundugunda farkliligin hangi gruplardan kaynaklandiginin

belirlenmesi i¢in ikili karsilastirmalar Dunn testiyle yapilmistir.

Degiskenlerin dagilimimin normal olmamasi nedeniyle saglik okuryazarlig: ile hekim-
hasta iletisiminin kalitesi arasinda bir iliski olup olmadigini belirlemek i¢in Spearman
sira korelasyon katsayisi incelenmistir. Spearman sira korelasyon katsayisi, Pearson
korelasyon katsayisinin nonparametrik karsiligidir ve ayni onun gibi -1 ile +1 arasinda
degisir. Spearman Korelasyon katsayist (fs) +1 ise degiskenler arasinda pozitif yonlii
miikemmel bir dogrusal iligkiyi, -1 ise degiskenler arasinda negatif yonlii miikkemmel bir
dogrusal iligkiyi, O ise degiskenler arasinda dogrusal bir iliski olmadigini ifade eder.
Korelasyon katsayisi 0,00-0,25 arasinda ise ¢ok zayif, 0,26-0,49 arasinda ise zayif,
0,50-0,69 arasinda ise orta, 0,70-0,89 arasinda ise yiiksek ve 0,90-1,00 arasinda ise ¢ok
yiiksek derecede iliski oldugunu gosterir (Sungur, 2014). Saglik okuryazarligi ile

hekim-hasta iletisiminin kalitesinin birbirlerini etkileyip etkilemedigini belirlemek
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icinse, ¢coklu dogrusal regresyon analizi yapilmistir. Bagimli degisken olarak hastalarin
saglik okuyazarligi diizeyleri, bagimsiz degisken olarak hastalarin hekim-hasta

iletisimine yonelik algilar1 alinmigtir.
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5. BULGULAR

Bu boliimde arastirma bulgularina yer verilmistir. Bulgular asagidaki basliklar altinda
sunulmustur:
e Hastalarin genel saglik okuryazarligi ve saglik okuryazarliginin alt
indekslerine iliskin diizeyleri
e Hastalarin hekim-hasta iletisimine iligkin algilari
e Hastalarin saglik okuryazarhigi diizeyi ile hekim-hasta iletisiminin

kalitesi arasindaki iliski

5.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Hastalarin sosyo-demografik ozellikleri 11 bagimsiz degisken altinda toplanmistir
(Tablo 16). Tablo 16’ya gore hastalarin %60’a yakin1 kadin, %50’sinden fazlas1 36-55
yas arasinda, %40’a yaki lisans mezunu, %60°1 evli, % 43’e yakin1t memur, %61’in
tizerinde bir kisminin geliri giderine denktir. Hastalarin yarisindan fazlasinin genel
saglik durumunu iyi olarak nitelendirdikleri, kronik bir hastaligimin bulunmadigi,
genellikle aile hekimine son 12 ayda 1 ila 5 kez basvurdugu, ¢ok azinin aile hekimi
tarafindan ziyaret edildigi ve saglik bilgisine ilk erisim kaynagi olarak genellikle

hekimleri tercih ettigi goriilmektedir.



Tablo 16. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Ozellikler n %

Cinsiyet

Kadin 299 59,8
Erkek 201 40,2
Yas

18-25 57 11,4
26-35 94 18,8
36-45 123 24,6
46-55 131 26,2
56-65 64 12,8
66-75 24 4,8
75 ve uizeri 7 1,4
Egitim Durumu

Okuryazar 6 1,2
Ilkokul 32 6,4
Ortaokul 32 6,4
Lise 109 21,8
Onlisans 47 9,4
Lisans 198 39,6
Yiiksek Lisans / Doktora 76 15,2
Medeni Durum

Evli 300 60,0
Bekar 160 32,0
Ayrilmig / Dul 40 8,0
Calisma Durumu

Ev hanimi 66 13,2
Isci 20 4,0
Emekli 63 12,6
Ogrenci 51 10,2
Memur 214 42,8
Esnaf 9 1,8
Serbest calisan 34 6,8
Diger 43 8,6
Ayhik Gelir Durumu

Gelir giderden az 116 23,2
Gelir gidere denk 306 61,2
Gelir giderden ¢ok 78 15,6
Genel Saghk Durumu

Cok iyi 42 8,4
Iyi 266 53,2
Orta 169 33,8
Koti 23 4,6
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Tablo 16. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri (Devam)

Ozellikler | n | %
Kronik Hastaliga Sahip Olma Durumu

Yok 297 59,4
Bir tane 139 27,8
Birden ¢ok 64 12,8
Son 12 Ayda Aile Hekimine Basvuru Sayisi

1-2 defa 194 38,8
3-5 defa 197 39,4
6-9 defa 67 13,4
10 ve tizeri 42 8,4
Son 12 Ayda Aile Hekimi Tarafindan Ziyaret Edilme Durumu
Yok 473 94,6
1-2 defa 27 54
Saghk Bilgisine Ilk Erisim Kaynag

Hekim 300 60,0
Hemsire 7 1,4
Eczac1 8 1,6
Diger Saglik ¢alisani 11 2,2
Aile veya arkadas 56 11,2
Internet 106 21,2
Televizyon 7 1,4
Gazete 5 1,0
TOPLAM 500 100
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5.2. Hastalarin Saghk Okuryazarhg Diizeylerine iliskin Bulgular

Bu Dbolimde hastalarin  saglik  okuryazarhigma iliskin  ifadelere  yonelik
degerlendirmelerine ve saglik okuryazarligi diizeylerine iliskin bulgulara yer verilmistir.
Hastalarin saglik okuryazarhigmna iliskin ifadelere verdigi cevaplar incelendiginde
(Tablo 17) en fazla ““zor veya ¢ok zor’’ cevabi verilen ifadelerin ““Saglik ve iyiliginize
etki eden yasam kosullariniz1 degistirmek’” (%53,2), *Ait oldugunuz toplulukta sagligi
iyilestirici aktivitelere katilmak’ (%51,6) ve ‘‘Medyada hastalik hakkindaki bilginin

giivenilirligini degerlendirmek’’ (%50,8) oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 17. SOYA-AB ifadelerine Verilen ““Zor’’ veya “‘Cok Zor’’ Cevaplarina Ait
Yiizde Dagilimlar:

Saghk Yiizde
Okuryazarhg Ifadeler
Alt Indeksleri Cok Zor
Zor
1.Sizi ilgilendiren hastaliklarin belirtileri hakkinda bilgi 38 176
bulmak ’ ’
Saglik Hizmeti/ | 2.Sizi ilgilendiren hastaliklarin tedavileri hakkinda bilgi 46 220
Bilgiye Erisim | bulmak ' '
3.Tibbi bir acil durum sirasinda ne yapilacagi bilgisine 54 282
ulagmak ' ’
4 Hasta oldugunuzda nereden profesyonel yardim 20 220
alacaginiz bilgisine ulagmak ' '
5.Doktorunuzun size ne sOyledigini anlamak 3,0 22,0
Saglik Hizmeti/ 6.1lacinizla birlikte gelen prospektiisleri anlamak 8,6 28,8
Bilgiyi Anlama | 7.Tibbi bir acil durumda ne yapacaginizi anlamak 3,8 38,0
8.Recete edilen bir ilacin nasil kullanilacagina dair doktor 24 136
ya da eczacinizin tarifini anlamak ' '
9.Doktorunuzdan gelen bilgiyi nasil uygulayacaginizi 10 186
degerlendirmek ' '
Saglik Hizmeti/ | 10-Degisik tedavi sekillerinin avantaj ve dezavantajlarim 46 402
Bilgiyi de g_erlendirmek ' '
Degerlendirme 11.Ikinci bir doktordan fikir almanin ne zaman 39 368
gerekebilecegini degerlendirmek ' '
12.Medyada hastalik hakkindaki bilginin giivenilirligini 106 402
degerlendirmek ' '
13.Doktorunuzun verdigi bilgileri hastaligiiz hakkinda 34 279
Saglik Hizmeti/ kargr vermede kullanmak ’ ’
Bilgiyi 14.1lag tizerindeki talimatlar1 uygulamak 1,8 14,0
Uygulama 15.Acil durumda ambulans ¢agirmak 2,2 13,8
16.Doktor ya da eczacinizin talimatlarini yerine getirmek 1,6 10,4
17.Sigara igmek, diisiik fiziksel aktivite ve asir1 alkol
almak gibi sagliksiz davranislarla nasil basa ¢ikilabilecegi 14 158
Hastaliktan konusunda bilgi bulmak ' ’
Korunma/ 18.Stres ve d.ep.resyon gibi akil saglig1 sorunlarmin tedavisi 58 274
Bilgiye Erisim konusunda bilgi bulmak ’ ’
19.Sizin i¢in yapilmasi gereken asilama ve tarama testleri 492 238
konusunda bilgi bulmak ' '
20.Fazla kilolu olmak, yiiksek tansiyon ve yiiksek
kolesterol seviyeleri gibi durumlardan korunma ve 34 19.2
bunlarin tedavisi konusunda bilgi bulmak ' '
21.Sigara i¢mek, diisiik fiziksel aktivite ve asir1 alkol
Hastaliktan almak gibi davraniglar konusundaki saglik uyarilarini 20 128
Korunma/ anlamak ' '
Bilgiyi Anlama 22.Asilara neden ihtiyaciniz oldugunu anlamak 3,2 17,2
23.Neden saglik taramalarina ihtiyaciniz oldugunu 18 146
anlamak ’ ‘
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Tablo 17. SOYA-AB ifadelerine Verilen ‘“Zor’’ veya “‘Cok Zor’’ Cevaplarina Ait
Yiizde Dagilimlar: (Devami)

Saghk Yiizde
Okuryazarhg ifadeler
Alt Indeksleri Cok Zor Zor
24 Sigara igmek, disiik fiziksel aktivite ve asir1 alkol
almak gibi davranislar konusundaki saglik uyarilarmin 26 210
Hastaliktan giivenilirligini degerlendirmek ' '
Korunma/ 25.Doktora genel bir kontrol muayenesi i¢in ne zaman 24 25 4
Bilgiyi gitmeniz gerektigini degerlendirmek ' '
Degerlendirme 26.Hangi agilara ihtiyaciniz oldugunu degerlendirmek 4,6 37,2
27.Hangi tarama testlerine ihtiyaciniz oldugunu 48 360
degerlendirmek ' '
28 Medyada saglik riskleri konusundaki bilgilerin 70 420
giivenilirligini degerlendirmek ' '
29.Grip asis1 olmanmiz gerekip gerekmedigine karar 98 308
Hastaliktan vermek ' '
Korunma/ 30.Aile ya da arkadaslarimzdan aldiginiz tavsiyeler
Bilgiyi dogrultusunda hastaliklardan kendinizi nasil 50 304
Uygulama koruyabileceginize karar vermek ' '
31.Medyadaki bilgiler dogrultusunda hastaliklardan 79 346
kendinizi nasil koruyabileceginize karar vermek ' '
32.Egzersiz, saglikli gida ve beslenme gibi saglikli 20 146
davranislar konusunda bilgi bulmak ' '
Sagligin 3.3.Ak11 sagligimz igin iyi olan aktiviteler konusunda 20 240
Tyilestirilmesi/ lgltlgéye ulagmak b saal olabilces Takand ’ ’
A o .Cevrenizin nasil daha saglikli olabilecegi hakkinda
Bilgiye Erisim bilg bulmak 4,8 224
35.Saghigi  etkileyebilecek  politik  degisiklikler 10.8 376
konusunda bilgiye ulagmak ' ’
36.Isinizde saghiginizi iyilestirecek cabalar konusunda 40 312
bilgiye ulagmak ' '
37.Ailenizin ya da arkadaglarinizin saglik konusundaki 16 16.8
Saghgm tavsiyelerini anlamak ’ ’
1yile§tirilmesi / | 38.Gida paketlerinin {izerindeki bilgileri anlamak 9,4 28,0
Bilgiyi 39.Medyada daha saglikli olmak iizerine verilen bilgileri 40 2.4
Anlama anlamak
40.Zihninizi nasil daha saglikli tutabileceginiz {izerine 34 2392
verilen bilgileri anlamak ' '
41.Nerede yasadiginizin sagliginiz ve iyi halinizi nasil 30 216
Saghigin etkiledigini degerlendirmek ' '
fyilestirilmesi/ | 42-Ev kosullarmizin saglikli kalmamza nasil yardimei 18 16.8
Bilgiyi oldugunu degerlendirmek ' '
Degerlendirme 43.Hangi diizenli glinlik davraniginizin saghiginizla ilgili 14 158
oldugunu degerlendirmek ' '
44.Sagliginiz1 iyilestirecek kararlar vermek 3,4 25,2
Sagligin 45 Istediginizde bir spor kuliibii ya da egzersiz 98 33.0
fyilestirilmesi/ | grubuna/sinifina katilmak ’ '
Bilgiyi 46.§aghk ve iyiliginize etki eden yasam kosullarimizi 106 42,6
Uygulama degls'tlrmek _ _ I
47.Ait  oldugunuz toplulukta saghg iyilestirici 10.2 414
aktivitelere katilmak ' ’
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Hastalarin genel saglik okuryazarligi indeksi 30,25+7,28 olarak hesaplanmistir. Saglik
okuryazarligmin alt indekslerine bakildiginda saglik bilgisini anlama, saglik hizmeti ve
saglik bilgisine erisim indekslerinin ortalama puanlarinin daha yiiksek oldugu (Tablo
18) bulunmustur.  Kategorik degerlendirmede ise hastalarin yaklasik %25’inin
“yeterli’’ ve %6’smin ‘‘miilkemmel’’ saglik okuryazarhi§ina sahip oldugu tespit
edilmistir (Tablo 19).

Tablo 18. Saghk Okuryazarhig Genel ve Alt indekslerinin Ortalama ve Standart
Sapma Degerleri

Saghk Okuryazarhg Alt indeksleri Ortalama + Standart Sapma
Saglik Hizmeti 30,73+7,89
Hastaliktan Korunma 29,91+8,16
Sagligm lyilestirilmesi 29,71+8,05
Saglik Bilgisine Erigim 30,38+8,11
Saglik Bilgisini Anlama 31,49+8,24
Saglik Bilgisini Degerlendirme 29,15+8,00
Saglik Bilgisini Uygulama 28,84+7,62
Genel Saglik Okuryazarlig 30,25+7,28

Tablo 19. Saghk Okuryazarh Genel ve Alt indekslerinin Hesaplanan Prevalans

Degerleri
Saghk Okuryazarhg: Alt Yiizde
Indeksleri Yetersiz Sinirh Yeterli | Miikemmel
Saglik Hizmeti 18,8 41,7 31,2 8,3
Hastaliktan Korunma 26,5 37,2 28,7 7,6
Sagligin 1yile$tirilmesi 23,5 41,3 28,4 6,8
Saglik Bilgisine Erisim 22,2 35,4 34,6 7,8
Saglik Bilgisini Anlama 19,0 33,6 36,0 11,4
Saglik Bilgisini Degerlendirme 26,0 40,9 27,3 5,8
Saglik Bilgisini Uygulama 28,7 41,3 24,6 54
Genel Saglik Okuryazarligi 20,9 48,3 24,9 59
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5.3. Hastalarin Saghk Okuryazarhg Diizeylerinin Sosyo-Demografik Ozelliklerine
Gore Incelenmesi

Hastalarin saglik okuryazarligi diizeyleri; cinsiyet, yas, egitim durumu, medeni durum,

calisma durumu, aylik gelir durumu, genel saglik durumu, kronik hastaliga sahip olma

durumu, son 12 ayda aile hekimine basvuru sayisi, son 12 ayda aile hekimi tarafindan

ziyaret edilme durumuna ve saglik bilgisine ilk erisim kaynagina gore incelenmistir.

Asagida sirasiyla bu 6zelliklere gore yapilan karsilagtirmalara yer verilmistir.

Hastalarin saglik okuryazarliginin genel diizeylerine ve alt indeks diizeylerine ait
ortalama puanlar1 cinsiyet gruplar1 agisindan karsilagtirilmistir (Tablo 20). Cinsiyet
gruplarina gore hastalarin saglik okuryazarhiginin genel diizeylerinde ve alt indeks
diizeylerinin higbirinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmamistir (p>0,05).

Buna gore Hla, H2a, H3a, H4a, H5a, H6a, H7a ve H8a hipotezleri reddedilmistir.

Tablo 20. Hastalarin Cinsiyet Gruplarina Gore Saghk Okuryazarhg Diizeylerinin

Karsilastirilmasi
Saghk Cinsiyet Gruplari
Okuryazarhg p
Alt indeksleri Kadmn Erkek

Ortalama + Standart Sapma | Ortalama + Standart Sapma

Saglik
Hizmeti 30,87+8,09 30,52+7,61 0,427
Hastaliktan
Korunma 29,77+8,54 30,13+7,60 0,924
Sagligin
Iyilestirilmesi 29,71+8,51 29,71+7,33 0,891
Bilgiye
Erigim 30,56+8,51 30,10+7,49 0,270
Bilgiyi
Anlama 31,57+8,47 31,36+7,90 0,707
Bilgiyi
Degerlendirme 28,95+8,39 29,45+7,39 0,654
Bilgiyi
Uygulama 28,71+£7,91 29,04+7,17 0,839
Genel
Saglik 30,30+7,69 30,16+6,65 0,525
Okuryazarlig
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Hastalarin saglik okuryazarliginin genel diizeylerine ve alt indeks diizeylerine ait
ortalama puanlari yas gruplar agisindan karsilastirilmistir (Tablo 21). Yas gruplarina
gore hastalarin saglik okuryazarliginin genel diizeylerinde ve alt indeks diizeylerinin
hepsinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0,05). Bu sonuca goére
H1b, H2b, H3b, H4b, H5b, H6b, H7b ve H8b hipotezleri kabul edilmistir.

Tablo 21. Hastalarin Yas Gruplarima Gore Saghk Okuryazarhgi Diizeylerinin

1 1r1 1

Karsilastirilmas

Saghk Yas Gruplari Fark

OKkuryazarhgi p Bulunan

Alt Indeksleri 18-25¢ 26-352 36-45° 46-55* 56-65° > 66° Gruplar

Ort+S8S* | Ort+SS Ort+SS Ort + SS Ort + SS Ort + SS

Saglik

Hizmeti 20624821 | 32,25¢7,87 | 32,18+7,17 | 31,33+6,96 | 29,3048,63 | 23,017,738 | <0,001 | 1-6,2-6,3-6,
4-6, 5-6

Hastaliktan

Korunma 28,96+8,73 | 30,56+7,96 | 30,53+7,45 | 31,.25+7,87 | 2892+8,37 | 2420+869 | 0,007 | 2-6,3-64-6

Sagligin

yilestirilmesi | 30.34£886 | 30655716 | 3039:7,09 | 3057:8.25 | 27,85822 | 23,66:852 | 0001 | 162636,
4-6

Bilgiye

Erisim 30,18+9,76 | 31,30+7,23 | 31,60+7,43 | 31,38+7,02 | 28,38+8,84 22,98+8,56 <0,001 | 1-6,2-6,3-6,
4-6

Bilgiyi

Anlama 29,97+8,23 | 33,78+7,55 | 32,24+7,36 | 31,96+7,96 | 29,96+8,78 | 25,42+10,13 <0,001 | 2-6,3-6,4-6

Bilgiyi

Degerlendirme | 28.24£0.36 | 2045:776 | 2094:736 | 3033:7,81 | 27,877,903 | 2453:7,84 | 0021 | 3-64-6

Bilgiyi

Uygulama 29,3248,23 | 29,32+7,10 | 29,62+7,05 | 29,48+7,66 | 27,58+7,72 23,40+7,86 0,003 1-6,2-6,3-6,
4-6

Genel

Saglik 30,14+7,76 | 31,34+6,40 | 31,10+6,71 | 31,00+7,05 | 28,79+7,67 23,73+7,91 <0,001 | 1-6,2-6,3-6,

Okuryazarligi 4-6

*Ortalama + Standart Sapma

Tablo 21°de goriildiigii gibi 66 yas ve lizerindeki hastalarin genel saglik okuryazarlig
diizeyleri diger yas gruplarindaki hastalara gbére daha diisiik bulunmustur. Saglik
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okuryazarliginin alt indekslerine bakildiginda da ayn1 sonug elde edilmistir. Hastaliktan
korunma ve bilgiyi degerlendirme indekslerinde 46-55 yas grubundaki, bilgiye erisim
ve bilgiyi uygulama indekslerinde 36-45 yas grubundaki, saglik okuryazarliginin diger
alt indekslerinde ise 26-35 yas grubundaki hastalarin saglik okuryazarligi diizeylerinin
diger yas gruplarindaki hastalara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Saglik
okuryazarliginin genel diizeyleri ve alt indeksleri arasindaki farkliligin ¢cogunlukla 56
yas altindaki hastalarin ortalama puanlari ile 66 yas ve iizerindeki hastalarin ortalama

puanlariin karsilastirilmasindan dolay1 ortaya ¢iktig1 gériilmiistiir.

Hastalarin saglik okuryazarliginin genel diizeylerine ve alt indeks diizeylerine ait
ortalama puanlart egitim durumu agisindan karsilastirilmistir (Tablo 22). Egitim
durumuna gore hastalarin saglik okuryazarliginin genel diizeylerinde ve alt indeks
diizeylerinin hepsinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0,05). Bu
sonuca gore Hlc, H2¢, H3c, H4c, H5c, H6c, H7c ve H8c¢ hipotezleri kabul edilmistir.

Egitim durumu agisindan hastalarin saglik okuryazarliginin genel diizeylerinin ve tim
alt indeks diizeylerinin lisansiistii mezunlarinda daha yiiksek oldugu, okuryazar ve
ilkokul mezunlarinda daha diisiik oldugu belirlenmistir. Saglik okuryazarliginin genel
diizeylerindeki ve alt indeks diizeylerindeki farkliliginin bu iki grubun ortalama
puanlarinin  karsilastirilmasinin - yani1 sira  genellikle ortaokul, lise ve Onlisans
mezunlarinin ortalama puanlarinin lisans ve lisansiistii mezunlarinin ortalama puanlari
ile karsilagtirllmasindan kaynaklandig tespit edilmistir. Ayrica saglik okuryazarliginin
sadece bilgiyi anlama alt indeks diizeyinde lisans ve lisans iistii mezunlarinin ortalama

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu da gériilmustiir.
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Tablo 22. Hastalarin Egitim Durumuna Gore Saghk Okuryazarhg: Diizeylerinin

Karsilastirilmasi
Saghk Egitim Durumu Fark
Okuryazarhgi p Bulunan
Alt < Ilkokul! | Ortaokul? Lise® Onlisans? Lisans® Lisansiistii® Gruplar
Indeksleri Ort + SS* Ort +SS Ort+SS Ort +SS Ort +SS Ort +SS
Saglik 1-5, 1-6,
Hizmeti 24,17+8,44 | 25874947 | 29,12+6,27 | 30,2746,15 | 31,9147,53 | 3499776 | <0001 | .5 2.6
3-6, 4-6
Hastaliktan
Korunma 24,25+0,02 | 2535+9,85 | 28,95+6,39 | 29,584+593 | 30,76+8,22 | 33,04+7,97 | <0,001 1256 13-%
Sagligin 1-5, 1-6,
fyilestirilmesi 23,24+9,03 | 25814889 | 2840+7,07 | 28554549 | 30,72+7,62 | 33394841 | <0001 | 2.6 3.6
4-6
Bilgiye 1-5, 1-6,
Erigim 24,67+9,80 | 2548+041 | 29,36+7.24 | 29,4945,86 | 31,50+7,68 | 3437+7,33 | <0001 | 2.5 2.6
3-6, 4-6
Bilgiyi 1-5, 1-6,
Anlama 24,49+9,37 | 26,59+49,39 | 30,05+6,86 | 31,24+541 | 32,55+£7,70 | 36,47+8,03 | <0,001 | 2-5,2-6,
3-6, 4-6,
5-6
Bilgiyi
Degerlendirme | 25:01+9.37 | 2576+0,14 | 2830+6,64 | 28244567 | 30,18+822 | 3169+7,04 | <0001 1-52' é—ﬁy
Bilgiyi 1-5, 1-6,
Uygulama 24,36+8,85 | 2551+8,89 | 27,91+6,39 | 28,0745,62 | 29,84+7,31 | 3164834 | <0001 | .5 2.6
3-6
Genel
(S)al‘(ghk . 24214864 | 26,83:888 | 29,02:567 | 2953475 | 31,17+710 | 33724725 | <0001 | 1216
uryazarligi 2-6, 3-6

*Ortalama + Standart Sapma

Hastalarin saglik okuryazarliginin genel diizeylerine ve alt indeks diizeylerine ait

ortalama puanlart medeni durum agisindan Kkarsilagtirilmistir (Tablo 23). Medeni

durumuna gore hastalarin saglik okuryazarliginin genel diizeylerinde ve alt indeks

diizeylerinin higbirinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar olmadigir goriilmiistiir

(p>0,05). Bu sonuca gore H1d, H2d, H3d, H4d, H5d, H6d, H7d ve H8d hipotezleri

reddedilmistir.
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Tablo 23. Hastalarin Medeni Durumuna Gore Saghk Okuryazarhg Diizeylerinin

Karsilastirilmasi
Saghk Medeni Durum
Okuryazarhg p
Alt Indeksleri Bekar Evli Ayrilmig / Dul

Ort + SS* Ort+SS Ort+SS

Saglik
Hizmeti 30,51+7,66 31,06+8,07 29,18+7,45 0,296
Hastaliktan
Korunma 29,32+7,99 30,33+8,39 29,16+7,02 0,378
Sagligin
Iyilestirilmesi 29,82+7,71 29,67+8,23 29,54+8,18 0,903
Bilgiye
Erisim 30,08+8,16 30,57+8,18 30,17+7,50 0,771
Bilgiyi
Anlama 31,54+8,05 31,54+8,42 30,86+7,83 0,758
Bilgiyi
Degerlendirme 28,65+8,30 29,55+7,98 28,17+6,79 0,231
Bilgiyi
Uygulama 28,83+7,52 28,90+7,78 28,50+6,97 0,886
Genel
Saglik 30,16+6,90 30,39+7,52 29,50+7,07 0,611
Okuryazarhig

*Ortalama + Standart Sapma

Hastalarin saglik okuryazarliginin genel diizeylerine ve alt indeks diizeylerine ait

ortalama puanlari ¢alisma durumu agisindan karsilastirtlmistir (Tablo 24). Calisma

durumuna gore hastalarin saglik okuryazarliginin genel diizeylerinde ve alt indeks

diizeylerinin hepsinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0,05). Bu
sonuca gore Hle, H2e, H3e, H4e, H5e, Hbe, H7e ve H8e hipotezleri kabul edilmistir.

Saglik okuryazarhiginin genel diizeyinin ve tiim alt indeks diizeylerinin en yiiksek

memurlarda, en diisiik ev hanimlarinda oldugu bulunmustur. Farkliligin bu gruplarin

ortalama puanlarinin karsilastirmasina ek olarak ev hanimlari ile &grencilerin, ev

hanimlar1 ile diger ¢alisma durumundaki hastalarin ve emekliler ile memurlarin
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ortalama puanlar1 karsilastirildiginda ortaya ciktigi tespit edilmistir. Ayrica saghk
hizmeti alt indeks diizeyinin memurlar ile esnaf/serbest ¢alisanlar arasinda farklilik

gosterdigi de belirlenmistir.

Tablo 24. Hastalarin Caliyma Durumuna Gére Saghk Okuryazarhg Diizeylerinin

Karsilastirilmasi
Saghk Calisma Durumu Fark
Okuryazarh@ p Bulunan
Alt Ev Isgi? Emekli® Ogrenci? Memur® Esnaf / Diger’ Gruplar
indeksleri Hanim' SC*#6
Ort+SS* | Ort+SS Ort+SS Ort + SS Ort + SS Ort + SS Ort + SS

Saglik

-g i 26,13+8,07 | 29,30+5,69 | 28,84+8,19 | 30,67+8,70 | 33,01+6,74 28,37+7,50 32,2948,64 | <0,001 | 1-4,1-5,1-7,
Hizmeti 35 56
Hastaliktan
Korunma 25,45+8,70 | 27,33+7,87 | 28,06+7,47 | 29,36+8,20 | 32,08+7,44 28,85+7,71 31,1548,86 | <0,001 | 1-5,1-7,3-5
Sagligin
Tyilestirilmesi 24,90+8,23 | 25,60+6,48 | 27,75+8,18 | 31,21+7,86 | 31,52+7,40 29,26+7,50 30,92+8,29 | <0,001 | 1-4,1-51-7
Bilgiye
Erisim 26,0549,01 | 28,06+6,51 | 28,13+7,88 | 30,9649,54 | 32,44+7,33 28,85+6,79 31,96+7,14 | <0,001 | 1-4,1-5,1-7,

3-5

Bilgiyi
Anlama 26,45+8,66 | 28,88+6,69 | 29,60+9,35 | 30,80+8,44 | 33,78+7,21 30,44+6,60 33,664822 | <0,001 | 1-5,1-7,3-5
Bilgiyi
Degerlendirme 25,07+8,30 | 27,94+7,67 | 2852+7,10 | 29,34+9,12 | 30,73+7,42 | 27,63+7,76 | 30,33+8,37 | <0,001 | 1-4,1-51-7
Bilgiyi
Uygulama 24,63+7,94 | 27,46+6,73 | 27,28+6,85 | 30,2147,55 | 30,41+7,02 | 28,08+8,02 | 29,54+8,47 | <0,001 | 1-4,1-51-7
Genel
Saglik 2591+8,00 | 27,82+539 | 28,18+7,02 | 31,08+7,28 | 32,22+645 | 2864694 | 31,55+7,78 | <0,001 | 1-4,1-51-7,
Okuryazarligt 3-5

*Ortalama + Standart Sapma  **Serbest Calisan

Hastalarin saglik okuryazarliginin genel diizeylerine ve alt indeks diizeylerine ait
ortalama puanlar aylik gelir durumu agisindan karsilastirilmistir (Tablo 25). Aylik gelir
durumuna gore hastalarin saglik okuryazarliginin genel diizeylerinde ve iki alt indeks
hari¢ (saglik hizmeti ve sagligin iyilestirilmesi) alt indeks diizeylerinde istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0,05). Bu sonuca gore H1f ve H3f hipotezleri
reddedilirken, H2f, H4f, H5f, H6f, H7f ve H8F hipotezleri kabul edilmistir.




131

Genel saglik okuryazarlig: diizeyi en yiiksek aylik geliri gidere denk olan hastalarda, en
diisiik aylik geliri giderden az olan hastalarda bulunmustur. Saglik okuryazarliginin
hastaliktan korunma, bilgiyi degerlendirme, bilgiyi uygulama alt indeks diizeyleri aylik
geliri gidere denk olan hastalarda; bilgiye erisim ve bilgiyi anlama alt indeks diizeyleri
aylik geliri giderden fazla olan hastalarda daha yiiksek bulunmustur. Aylik geliri
giderden az olan hastalarda ise saglik okuryazarliginin tim alt indeks diizeyleri daha

diisiik bulunmustur.

Hastalarin saglik okuryazarhiginin genel diizeyleri ile hastaliktan korunma, bilgiye
erigim, bilgiyi anlama, bilgiyi degerlendirme, bilgiyi uygulama alt indeks diizeylerinde
aylik geliri giderden az olan hastalarin ortalalama puanlar1 aylik geliri giderden fazla
olan hastalarin ortalama puanlar1 ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar elde edilmistir. Ayrica saglik okuryazarligimin bilgiye erisim ve bilgiyi
anlama alt indeks diizeylerinde aylik geliri gidere denk olan hastalar ile aylik geliri
giderden fazla olan hastalar arasinda da istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

bulunmustur.
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Tablo 25. Hastalarin Ayhk Gelir Durumuna Gére Saghk Okuryazarhgi
Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Aylik Gelir Durumu

Saghk Fark
Okuryazarhgi Gelir Gelir Gidere Gelir Giderden p Bulunan
Alt indeksleri | Giderden Az Denk? Fazla® Gruplar

Ort + SS* Ort + SS Ort + SS
Saglik
Hizmeti 29,11+8,06 31,21+7,61 31,1548,47 0,061
Hastaliktan
Korunma 27,11+8,81 30,78+7,68 30,13+8,44 0,003 1-2
Sagligin
Iyilestirilmesi 27,97+9,38 30,12+7,48 30,27+8,20 0,059
Bilgiye
Erisim 28,27+8,64 30,96+7,77 31,24+8,18 0,011 1-2,1-3
Bilgiyi
Anlama 29,45+8,31 31,97+8,05 32,61+8,48 0,006 1-2,1-3
Bilgiyi
Degerlendirme 27,06+8,57 29,94+7,54 29,20+8,40 0,003 1-2
Bilgiyi
Uygulama 26,95+8,16 29,56+7,23 28,86+7,88 0,007 1-2
Genel
Saglik 28,21+7,89 30,92+6,80 30,50+7,81 0,007 1-2
Okuryazarlig1

*QOrtalama + Standart Sapma

Hastalarin saglik okuryazarliginin genel diizeylerine ve alt indeks diizeylerine ait
ortalama puanlari genel saglik durumu agisindan karsilagtirtlmigtir (Tablo 26). Genel
saglik durumuna gore hastalarin saglik okuryazarliginin genel diizeylerinde ve alt
indeks diizeylerinin hepsinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur
(p<0,05). Bu sonuca gore H1g, H2g, H3g, H4g, H5g, H6g, H7g ve H8g hipotezleri
kabul edilmistir.

Genel saglik durumunu iyi olarak nitelendiren hastalarin genel saglik okuryazarligi
diizeyinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Saglik okuryazarliginin alt indekslerine
bakildiginda ise saglik hizmeti, bilgiyi anlama, bilgiyi degerlendirme indekslerinin
genel saglik durumu iyi olan hastalarda; diger alt indekslerin (hastaliktan korunma,

sagligin iyilestirilmesi, bilgiye erisim, bilgiyi uygulama) genel saglik durumu ¢ok iyi
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olan hastalarda daha yiiksek oldugu gorilmistiir. Genel saglik durumu kotii olan
hastalarda saglik okuryazarliginin genel diizeyi ile alt indekslerinin diizeyleri daha

diisiik tespit edilmistir.

Hastalarin saglik okuryazarligiin genel diizeyleri ile saglik hizmeti, hastaliktan
korunma, bilgiyi anlama, bilgiyi degerlendirme alt indeks diizeylerindeki istatistiksel
olarak anlamli farkliligin genel saglik durumunu koéti olan hastalarin ortalama
puanlarinin genel saglik durumu orta, iyi, ¢ok iyi olan hastalarin ortalama puani ile
karsilastirilmasindan ve genel saglik durumu orta olan hastalarin ortalama puanlarinin
genel saglik durumu iyi olan hastalarin ortalama puanlarmin karsilastirilmasindan
kaynaklandig1 tespit edilmistir. Bilgiye erisim ve bilgiyi uygulama indekslerinde genel
saglik durumu kotii ve orta olan hastalarin ortalama puanlari ile genel saglik durumu iyi
ve ¢ok iyi olan hastalarin ortalama puanlari arasindaki farklihigin da istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmiistiir.

Tablo 26. Hastalarin Genel Saghk Durumuna Goére Saghk Okuryazarhgi
Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Saghk Genel Saghk Durumu

Okuryazarhg Fark
Alt Kotiit Orta? Tyi® Cok TIyi* p Bulunan
Indeksleri Ort+SS* | Ort=SS | Ort+SS | Ort+SS Gruplar
Saglik 1-2, 1-3,
Hizmeti 23,23+£5,19 | 29,2548,24 | 32,16+7,40 | 31,88+7,51 | <0,001 | 1-4,2-3
Hastaliktan 1-2,1-3,
Korunma 22,97+6,26 | 28,45+£8,99 | 31,12+7.29 | 31,14+8,58 | <0,001 | 1-4,2-3
Sagligin 1-3,1-4,
iyilestirilmesi 24,01+£7,60 | 27,84+8,64 | 31,05+7,26 | 31,26+8,21 | <0,001 2-3
Bilgiye 1-3,1-4,
Erigim 25,06+£7,34 | 28,61+8,86 | 31,70+7,24 | 32,05+8,25 | <0,001 | 2-3,2-4
Bilgiyi 1-2, 1-3,
Anlama 23,59+7,12 | 30,3448,86 | 32,79+7,56 | 32,17+7,47 | <0,001 | 1-4,2-3
Bilgiyi 1-2,1-3,
Degerlendirme | 23,6945,77 | 27,88+8,51 | 30,28+7,55 | 30,17+7,96 | <0,001 | 1-4,2-3
Bilgiyi 1-3,1-4,
Uygulama 23,54+5,24 | 26,73+7,95 | 30,35+7,00 | 30,73+7,97 | <0,001 | 2-3,2-4
Genel

Saglik 23,73+5,53 | 28,73+£7,98 | 31,56+6,48 | 31,27+7,32 | <0,001 | 1-2,1-3,
Okuryazarlig 1-4,2-3

*Ortalama + Standart Sapma
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Hastalarin saglik okuryazarliginin genel diizeylerine ve alt indeks diizeylerine ait
ortalama puanlari kronik hastaliga sahip olma durumu agisindan karsilagtirilmigtir
(Tablo 27). Kronik hastaliga sahip olma durumuna gore hastalarin saglik
okuryazarliginin genel diizeylerinde ve biri hari¢ alt indeks diizeylerinin hepsinde
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0,05). Bu sonuca gore H1h, H2h,
H3h, H4h, H6h, H7h ve H8h hipotezleri kabul edilmis, H5h hipotezi reddedilmistir.

Kronik hastaliga sahip olmayan hastalarda saglik okuryazarlig1 genel diizeylerinin ve alt
indeks diizeylerinin daha yiiksek, birden fazla kronik hastaliga sahip olan hastalarda
daha diisiik oldugu ve (bilgiyi anlama indeksi harig) istatistiksel olarak anlamli kabul
edilen farkliliklarin bu iki grubun ortalama puanlarinin karsilagtirmas: sonucu elde
edildigi goriilmiistiir. Ayrica bir tane kronik hastaliga sahip hastalar ile birden fazla
kronik hastaliga sahip hastalarin bilgiye erisim indeks diizeyleri arasindaki farkliligin da
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir.

Tablo 27. Hastalarin Kronik Hastahga Sahip Olma Durumuna Gore Saghk
Okuryazarhgi Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Saghk Kronik Hastaliga Sahip Olma Durumu Fark

Okuryazarhgi p Bulunan

Alt indeksleri Yok! 1 tane? 1’den Fazla® Gruplar
Ort + SS* Ort + SS Ort + SS

Saglik

Hizmeti 31,54+7,31 30,47+7,85 27,76+9,62 0,003 1-3

Hastaliktan

Korunma 30,50+7,99 29,79+7,53 27,50+9,78 0,019 1-3

Sagligin

Iyilestirilmesi 30,20+7,71 30,09+7,60 26,64+9,83 0,020 1-3

Bilgiye

Erigim 31,28+7,49 30,31£7,71 | 26,33+10,33 | <0,001 | 1-3,2-3

Bilgiyi

Anlama 31,89+7,70 31,55¢7,96 | 29,44+10,75 | 0,192

Bilgiyi

Degerlendirme | 29,75+7,83 29,08+7,56 26,55+9,22 0,004 1-3

Bilgiyi

Uygulama 29,78+7,34 28,31+7,29 25,654+8,65 | <0,001 1-3

Genel

Saglik 30,87+6,95 30,21+6,90 27,49+8,87 0,003 1-3

Okuryazarhig

*Ortalama + Standart Sapma
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Hastalarin saglik okuryazarliginin genel diizeylerine ve alt indeks diizeylerine ait
ortalama puanlari son 12 ayda aile hekimine bagvuru sayisi agisindan karsilagtirilmigtir
(Tablo 28). Son 12 ayda aile hekimine bagvuru sayisina gore hastalarin saglik
okuryazarligmin genel diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli  farkliliklar
bulunmamistir (p>0,05). Hastalarin saglik okuryazarliginin alt indeks diizeylerine
bakildiginda ise hastaliktan korunma, bilgiye erisim, bilgiyi degerlendirme ve bilgiyi

uygulama indekslerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goriilmistiir (p<0,05).

Bu farkliliklarin son 12 ayda aile hekimine 1-2 defa basvuran hastalarin ortalama
puanlart ile 10 defa ve daha fazla bagvuran hastalarin ortalama puanlari
karsilagtirildiginda ortaya ¢iktigi; son 12 ayda aile hekimine 1-2 defa basvuran
hastalarin ortalama puanlarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu sonuca gére H2i,
H4i, H61, H71 kabul edilmis; H11i, H31, H51 ve HS8i hipotezleri reddedilmistir.

Tablo 28. Hastalari Son 12 Ayda Aile Hekimine Bagvuru Sayisina Gore
Saghk Okuryazarhgi Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Son 12 Ayda

Saghk Aile Hekimine Basvuru Sayisi Fark
Okuryazarhg p Bulunan
Alt Indeksleri | 1-2 Defa! 3-5 Defa? 6-9 Defa® | > 10 Defa* Gruplar

Ort + SS* Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Saglik
Hizmeti 31,64+7,11 | 30,50+8,57 | 30,09+7,97 | 28,61+7,60 | 0,121
Hastaliktan
Korunma 30,60+£7,69 | 29,75+8,32 | 30,24+£8,59 | 26,70+8,47 | 0,049 1-4
Sagligin
Iyilestirilmesi | 30,50+7,47 | 29,59+822 | 28,97+8.83 | 27,71+827 | 0,131
Bilgiye
Erisim 31,58+7,43 | 29,97+£7,96 | 30,21£8,95 | 26,99+9,43 | 0,031 1-4
Bilgiyi
Anlama 32,01+£7,38 | 31,40+8,72 | 31,34+8,67 | 29,71+£9,00 | 0,378
Bilgiyi
Degerlendirme | 30,26+7,34 | 28,634+8,44 | 28,29+7,78 | 27,88+8,79 | 0,050 1-4
Bilgiyi
Uygulama 29,88+7,18 | 28,48+7,75 | 28,18+7,68 | 26,79+8,41 | 0,028 1-4
Genel
Saglik 31,05+6,61 | 30,04+7,63 | 29,82+7,69 | 28,09+7,78 | 0,057
Okuryazarligi

*Ortalama + Standart Sapma
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Hastalarin saglik okuryazarliginin genel diizeylerine ve alt indeks diizeylerine ait
ortalama puanlar1 son 12 ayda aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumu agisindan
karsilagtirilmistir (Tablo 29). Son 12 ayda aile hekimi tarafindan ziyaret edilme
durumuna gore hastalarin genel saglik okuryazarligi diizeylerinde istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar bulunmus (p<0,05); saglik okuryazarhigmin alt indeks diizeylerine

bakildiginda ise istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gériillmemistir (p>0,05).

Aile hekimi tarafindan ziyaret edilmeyen hastalarin saglik okuryazarliginin hem genel
diizeyde, hem de alt indeks diizeylerinde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu sonuca
gore H1j, H2j, H3j, H4j, H5j, H6j, H7j hipotezleri reddedilmis, HSj hipotezi kabul

edilmistir.

Tablo 29. Hastalarin Son 12 Ayda Aile Hekimi Tarafindan Ziyaret Edilme
Durumuna Gore Saghk Okuryazarhg: Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Son 12 Ayda Aile Hekimi Tarafindan Ziyaret Edilme

Saghk Durumu p
Okuryazarhgi
Alt in);lekslefi Yok 1:2 Defa

Ortalama + Standart Sapma | Ortalama + Standart Sapma
Saglik
Hizmeti 30,88+7,89 28,04+7,61 0,160
Hastaliktan
Korunma 30,07+8,25 27,42+6,20 0,085
Sagligin
Iyilestirilmesi 29,83+8,08 27,86+7,34 0,317
Bilgiye
Erisim 30,49+8,19 28,42+6,38 0,145
Bilgiyi
Anlama 31,64+8,26 28,81+7,56 0,124
Bilgiyi
Degerlendirme 29,25+8,07 27,46+6,50 0,260
Bilgiyi
Uygulama 28,97+7,63 26,65+7,23 0,191
Genel
Saglik 30,42+7,31 27,20+6,07 0,031
Okuryazarhig
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Hastalarin saglik okuryazarliginin genel diizeylerine ve alt indeks diizeylerine ait
ortalama puanlar1 saglik bilgisine ilk erisim kaynagi agisindan karsilagtirilmistir (Tablo
30). Saglik bilgisine ilk erisim kaynagina gore hastalarin saglik okuryazarliginin genel
diizeylerinde ve alt indeks diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulunmamustir (p>0,05). Bu sonuca gére H1k, H2k, H3k, H4k, H5k, H6k, H7k ve H8k

hipotezleri reddedilmistir.

Tablo 30. Hastalarin Saglik Bilgisine 11k Erisim Kaynagina Gore Saghk
Okuryazarhg: Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Saghk Bilgisine Tlk Erisim Kaynag
Saghk
Okuryazarhgi Hemsire, Aile, Internet, p
Alt Indeksleri Hekim Eczaci, Arkadas Televizyon,
DSC** Gazete
Ort + SS* Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Saglik
Hizmeti 30,97+8,07 | 27,79+8,43 | 28,83+8,17 | 31,49+6,98 0,211
Hastaliktan
Korunma 30,0448,34 | 29,70+7,99 | 29,17+854 | 30,00+7,63 | 0,925
Sagligin
yilestirilmesi 20,0248,31 | 28524828 | 28,59+7,71 | 29,90+7,51 | 0,896
Bilgiye
Erigim 30,3848,06 | 28,73+9,74 | 29524896 | 31,15+7,41 | 0,806
Bilgiyi
Anlama 31,7448,47 | 29,32+8,75 | 30274827 | 31,89+7,46 | 0,478
Bilgiyi
Degerlendirme 29,67+8,28 27,68+7,66 7,41+7,87 29,00+7,30 0,445
Bilgiyi
Uygulama 29,39+7,74 27,86+9,10 27,80+7,16 28,18+7,11 0,439
Genel
Saglik 30,44+7,59 | 28,99+7,51 | 29,28+6,97 | 30,43+6,57 0,828
Okuryazarlig

*Ortalama + Standart Sapma  **Diger Saglik Calisanlar
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5.4. Hekim-Hasta Iletisiminin Kalitesine Iliskin Bulgular

Bu bolimde hastalarin hekim-hasta iletisiminin kalitesine iliskin algilarina yonelik
bulgulara yer verilmistir. Hastalarin hekim-hasta iletisiminin kalitesine iliskin sorulara
verdigi cevaplar incelendiginde (Tablo 31) en fazla ‘‘hi¢bir zaman’’ veya ‘‘nadiren’’
cevabr verilen sorularin ‘‘Doktorlar ne siklikla geliriniz hakkinda varsayimda
bulundular?”’ (%77,8), ‘‘Doktorlar ne siklikla egitim seviyeniz hakkinda varsayimda
bulundular?”’ (%69,8) ve ‘‘Doktorlar ne siklikla size tavsiye edilen tedaviyi

uygulayabilecek gibi hissedip hissetmediginizi sordular?’’ (%62,8) oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 31. Hekim-Hasta iletisimine Yénelik Sorulara Verilen ‘‘Hicbir Zaman’’ ve
‘“‘Nadiren’’ Cevaplarina Ait Yiizde Dagilimlar:

Bakimla Ilgili Yiizde
Kisilerarasi Sorular
Siireclerin Hicbir Nadiren
Boyutlar Zaman
1.Doktorlar ne siklikla ¢ok hizli konustular? 6,4 24,4
2.Doktorlar ne siklikla anlasilmasi zor kelimeler
kullandilar? 6,8 20,4
3.Doktorlar ne siklikla sizin onlara soylediklerinizi
Aceleci Iletisim duymazdan geldiler? 15,8 24,8
4.Doktorlar ne siklikla siz yanlarindayken dikkatleri
dagilmis gibi goriindiiler? 16,6 25,8
5.Birka¢ soru sordugunuzda doktorlar ne siklikla
rahatsiz olmus gibi goriindiiler? 17,6 26,6
6.Doktorlar ne siklikla endiselerinizin ne oldugunu
Endiselerin A(;lga gercekten anladilar? 6,0 22,2
Cikarilmast ve 7.Doktorlar  ne  siklikla ~ 6nemli  oldugunu
diistindiigiinliz bir seyi sOylemenize izin verdiler? 3,2 14,0
Cevaplandiriimasi 8.Doktorlar  ne  siklikla  saghgmizla ilgili
endiselerinizi ¢ok ciddiye aldilar? 6,2 19,2
9.Doktorlar ne siklikla kan tahlilleri, rontgenler veya
kanser taramasi gibi test sonuglarimizi size 7,2 15,4
acikladilar?
Sonuglarin ve Hag 10.Doktorlar ne siklikla size fiziki muayenenizin
... sonuglarini net bir sekilde agikladilar? 7,2 18,6
Tedavisinin 11.Doktorlar ne siklikla size yazdiklari bir ilaci
Agiklanmasi almazsaniz ne olabilecegini sdylediler? 18,0 23,2
12.Doktorlar ne siklikla size bir ilacin gosterebilecegi
yan etkileri soylediler? 23,2 27,8
13.Doktorlar ne siklikla tavsiyelerine uymanizin sizin
i¢in sorun olup olmayacagini sordular? 32,2 25,2
14.Doktorlar ne siklikla size tavsiye edilen tedaviyi
uygulayabilecek gibi hissedip hissetmediginizi 36,2 26,6
. sordular?
Hasta Merkezli 15.Doktorlarimiz ve siz ne siklikla birlikte bir tedavi
Karar Verme plan1 yaptiniz? 354 25,0
16.Farkli tedavi segenekleri oldugu durumlarda,
doktorlar size ne siklikla uygulanacak tedaviye karar 338 26.0
verilirken yardimecr olmak isteyip istemediginizi ' '
sordular?
17.Doktorlar ne siklikla sefkatliydi? 8,0 26,0
18.Doktorlar ne siklikla size destek ve cesaret
verdiler? 10,2 25,0
Sefkatli ve 19.Doktorlar ne siklikla sizin  duygularinizi
Sayglll Olma onemsediler? 14,0 28,6
20.Doktorlar ne siklikla size bir birey olarak
gercekten saygi duydular? 10,0 23,6
21.Doktorlar size ne siklikla esit bir birey olarak
davrandilar? 9,6 20,8
22.Doktorlar ne siklikla egitim seviyeniz hakkinda
A ik varsayimda bulundular? 49,2 20,6
yrmeti 23.Doktorlar ne siklikla  geliriniz  hakkinda
varsayimda bulundular? 64,0 13,8
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Bakimla ilgili kisileraras1 siiregler anketinin boyutlarma bakildiginda (Tablo 32)
endiselerin aciga cikarilmast ve cevaplandirilmasi, sonuglarin ve ilag tedavisinin
aciklanmasi ile sefkatli ve saygili olma boyutlarinin ortalamalarinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Hasta merkezli karar verme boyutunun ise en diisiik ortalamaya sahip

oldugu belirlenmistir.

Tablo 32. Bakimla lgili Kisilerarasi Siireclerin Boyutlarinin Ortalama ve
Standart Sapma Degerleri

Bakimla Ilgili Kisilerarasi Siireclerin Boyutlar1 | Ortalama + Standart Sapma
Aceleci Iletisim 2.85+0,85
Endiselerin Agiga Cikarilmasi ve 3,30+0,88
Cevaplandirilmasi

Sonuglarin ve ilag Tedavisinin A¢iklanmas1 3,07+0,98

Hasta Merkezli Karar Verme 2,45+1,04

Sefkatli ve Saygili Olma 3,01+1,03
Ayrimcilik 2,48+0,78

5.5. Hastalari Hekim-Hasta iletisilpinin Kalitesine Yonelik Algilarinin Sosyo-
Demografik Ozelliklerine Gore Incelenmesi

Hastalarin hekim-hasta iletisiminin kalitesine yonelik algilari; cinsiyet, yas, egitim

durumu, medeni durum, g¢alisma durumu, aylik gelir durumu, genel saglik durumu,

kronik hastaliga sahip olma durumu, son 12 ayda aile hekimine basvuru sayisi, son 12

ayda aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumu ve saglik bilgisine ilk erisim

kaynagina gore incelenmistir. Asagida sirasiyla bu Ozelliklere gore yapilan

karsilastirmalara yer verilmistir.

Hastalarin bakimla ilgili kisilerarasi siireglerin boyutlarina yonelik algilari, cinsiyet
gruplart agisindan karsilagtirilmistir (Tablo 33). Cinsiyet gruplarina gore sadece aceleci
iletisim boyutunda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunurken (p<0,05), diger
boyutlarda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gortilmemistir (p>0,05). Bu sonuca
gore H9a hipotezi kabul edilirken; H10a, H1la, H12a, H13a ve H14a hipotezleri
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reddedilmistir. Aile hekimlerinin aceleci iletisim i¢inde bulunmalarina yonelik algilarin

erkeklerde daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Tablo 33. Hastalari Cinsiyet Gruplarima Gére Hekim-Hasta letisiminin
Kalitesine Yonelik Algilar

Cinsiyet Gruplari

Bakimla Ilgili Kisileraras P
Siireclerin Boyutlar: Kadin Erkek

Ort. £ SS* Ort. £ SS
Aceleci Iletisim 2,78+0,89 2,95+0,77 0,027
Endiselerin A¢iga Cikarilmasi ve
Cevaplandirilmast 3,29+0,87 3,31+0,90 0,698
Sonuglarin ve ilag Tedavisinin
Agiklanmasi 3,10+1,01 3,02+0,93 0,382
Hasta Merkezli Karar Verme 2,47+1,06 2,43+1,01 0,860
Sefkatli ve Saygili Olma 3,02+1,07 3,00+0,97 0,938
Ayrimeilik 2,46+0,77 2,52+0,79 0,525

*Ortalama + Standart Sapma

Hastalarin bakimla ilgili kisilerarasi siireclerin boyutlarina yonelik algilari, yas gruplari

acisindan karsilastirilmistir  (Tablo 34). Yas gruplarina gore; sadece ayrimeilik

boyutunda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunurken (p<0,05), diger boyutlarda

istatistiksel olarak anlamli farkliliklar olmadigi belirlenmistir (p>0,05). Bu sonuca gore

H9b, H10b, H1lb, H12b ve H13b hipotezleri reddedilirken, H14b hipotezi kabul

edilmistir.

Ayrimciliga yonelik algilarin 26-35 yas grubundaki hastalarda daha yiiksek, 46-55 yas

grubu arasindaki hastalarda ise daha diisiik bulunmustur. Ikili karsilastirmalar

yapildiginda ayrimcilik boyutundaki farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmasinin bu

iki yas grubundaki hastalarin algilarindan kaynaklandigi tespit edilmistir.
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Tablo 34. Hastalarin Yas Gruplarina Gére Hekim-Hasta Tletisiminin Kalitesine

Yonelik Algilar
Bakimla flgili Yas Gruplari Fark
Kisilerarasi P Bulunan
Siireclerin 18-25! 26-352 36-45° | 46-55* | 56-65° | >66° Gruplar
Boyutlar:
Ort+SS* | Ort£SS | Ort+SS | Ort+SS | Ort+ SS | Ort £ SS
Aceleci lletisim 2874097 | 2,93+094 | 2,76x0,79 | 2,85+0,78 | 2,80+0,81 | 3,00+0,93 | 0,645
Endiselerin A¢iga
Cikarilmast ve 3374109 | 3,26:091 | 324:078 | 3,32:0,84 | 3472090 | 3,100,90 | 0,361
Cevaplandiriimasi
Sonuglarin ve flag
Tedavisinin 3054110 | 2,96+1,03 | 3,074093 | 3,03:091 | 3,26+0,97 | 3,24+1,12 | 0,601
Agiklanmast
Hasta Merkezli 2,38+1,13 | 2374108 | 243:0,93 | 2,38+0,97 | 2,66+1,07 | 2,83+1,31 | 0,289
Karar Verme
Sefkatli ve Saygili
Olma 3,05+1,25 | 3,03+1,02 | 2974094 | 2,94+1,00 | 3,12+098 | 3,17+1,15 | 0,859
2-4
Ayrimcilik 2,43+0,94 2,66+0,83 2,49+0,69 2,34+0,76 | 2,51+0,72 | 2,59+0,79 | 0,016

*QOrtalama + Standart Sapma

Hastalarin bakimla ilgili kisileraras1 siireclerin boyutlarina yonelik algilari, egitim
durumu agisindan karsilastirilmistir (Tablo 35). Egitim durumuna gére sonuglarin ve
ilag tedavisinin agiklanmasi, hasta merkezli karar verme ile ayrimcilik boyutlarinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunurken (p<0,05), diger boyutlarda istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar olmadigi belirlenmistir (p>0,05). Bu sonuca gore H9c, H10c,
H13c hipotezleri reddedilirken H11c, H12c ve H14c hipotezleri kabul edilmistir.

Sonuglarin ve ilag¢ tedavisinin agiklanmasi ile hasta merkezli karar verme boyutlarinda
okuryazar-ilkokul mezunlarinin algilart daha yiiksek, Onlisans mezunlarinin algilari
daha diisiik bulunmustur. Bu boyutlardaki istatistiksel olarak anlamli farkliliklarin s6z
konusu egitim durumundaki hastalarin algilarinin karsilagtirilmasindan dolayr meydana
geldigi gorilmiistiir. Ayrica okuryazar-ilkokul mezunlar ile lisansiisti mezunlar
arasinda da hasta merkezli karar verme boyutu acisindan anlamli bir farkliligin oldugu

belirlenmistir. Ayrimcilik boyutunda ise lisansiistii mezunlarinin algilar1 daha yiiksek,
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Onlisans mezunlarinin algilar1 daha diisiik bulunmustur. Bu boyutta olusan farkliligin ise
lisans ve lisansiistii mezunlarinin algilarinin karsilagtirilmasi sonucunda elde edildigi

tespit edilmistir.

Tablo 35. Hastalarin Egitim Durumuna Gére Hekim-Hasta Iletisiminin Kalitesine

Yonelik Algilar

Bakimla ilgili Egitim Durumu Fark
Kisilerarasi p Bulunan
Siireclerin < lkokul! | Ortaokul? Lise® | Onlisans* | Lisans® | Lisansiistii® Gruplar
Boyutlar

Ort£SS* | Ort+SS | Ort+SS | Ort+SS | Ort+SS | Ort+SS
Aceleci Hetisim 2,5340,90 2,84+1,06 2,93+0,76 3,00+0,73 2,85+0,84 2,80+0,89 0,200
Endiselerin Agiga
Cikarilmasi ve 3,25+0,98 3,33+1,06 3,38+0,87 3,09+0,88 3,23+0,86 3,51+0,78 0,168
Cevaplandirilmasi
Sonuglarin ve flag
Tedavisinin 3524107 | 3104111 | 3144092 | 2814103 | 295£093 | 3194100 | 0,018 1-4,1-5
Agiklanmast

Hasta Merkezli 3214110 | 2,64:123 | 2574097 | 217+1,00 | 2.29+096 | 2444107 | <0001 | 1-4,1-5,

Karar Verme 1-6
(S;;E]‘Zth veSaygill | 553,100 | 303:125 | 3.14:007 | 279:1,02 | 2014098 | 3.13+1,06 0,275
Ayrimeilik 2574073 | 262102 | 2,46+0,76 | 2,34+078 | 2,41+0,75 | 2,70+0,76 0,024 5-6

*Ortalama + Standart Sapma

Hastalarin bakimla ilgili kisilerarasi siireclerin boyutlarina yonelik algilari, medeni
durum agisindan karsilastirilmistir (Tablo 36). Medeni duruma gore bakimla ilgili
kisileraras1 siireglerin higbir boyutunda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulunmamustir (p>0,05). Bu sonuca gore H9d, H10d, H11d, H12d, H13d ve H14d

hipotezleri reddedilmistir.
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Tablo 36. Hastalarin Medeni Durumuna Goére Hekim-Hasta Iletisiminin Kalitesine

Yonelik Algilan
Bakimla Ilgili Medeni Durum
Kisilerarasi p
Siireclerin Bekar Evli Ayrilmig / Dul
Boyutlan Ort = S5+ Ort=SS Ort+SS
Aceleci Iletisim 2,94+0,82 2,80+0,86 2,89+0,85 0,340
Endiselerin Agiga
Cikarilmasi ve 3,29+0,89 3,34+0,88 3,04+0,82 0,085
Cevaplandirilmast
Sonuglarin ve Ilag
Tedavisinin 2,97+0,97 3,14+0,99 2,93+0,95 0,213
Agiklanmast
Hasta Merkezli 2.32+1,00 2.55+1,08 2.2740,79 0,069
Karar Verme
Sefkatli ve Saygiht | 5 9514 gy 3,08+1,03 2.02+0,96 0,319
Olma
Ayrimcilik 2,46+0,80 2,50+0,79 2,46+0,63 0,936

*Ortalama + Standart Sapma

Hastalarin bakimla ilgili kisileraras1 siireclerin boyutlarina yonelik algilari, ¢aligma
durumu agisindan karsilastirilmistir (Tablo 37). Calisma durumuna gére bakimla ilgili
kisileraras1 siireclerin higbir boyutunda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
goriilmemistir (p>0,05). Bu sonuca gére H9e, H10e, Hlle, H12e, H13e ve Hl4e

hipotezleri reddedilmistir.
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Bakimla ilgili Calhisma Durumu
Kisilerarasi p
Siireclerin Ev Isei Emekli | Ogrenci | Memur Esnaf / Diger
Boyutlar: Hanimi SCH*
Ort+£SS* | Ort£SS | Ort£SS | Ort+SS | Ort+SS | Ort+SS | Ort+SS
Aceleci Hetisim 2,71+£0,94 2,95+0,94 | 2,94+0,91 | 2,77+0,92 | 2,84+0,76 | 2,89+0,82 | 3,00+0,91 | 0,619
Endiselerin Agiga
Cikarilmasi ve 3,30£0,93 | 3,28:0,85 | 3,23+0,95 | 3,41+1,12 | 3,34+0,76 | 3,27+0,88 | 3,12+0,96 | 0,871
Cevaplandirilmasi
Sonuglarin ve Ilag
Tedavisinin 3,25+1,13 | 3,0540,93 | 3,02+0,97 | 3,01+1,17 | 3,10+0,86 | 2,94+1,07 | 2,93+1,06 | 0,637
Agiklanmasi
Hasta Merkezli
Karar Verme 2,80+1,23 2,32+0,89 | 2,39+1,06 | 2,31+1,13 | 2,43+0,92 | 2,53+1,03 | 2,28+1,17 | 0,146
Sefkatli ve Saygilt
Olma 3,23+1,11 2,89+1,05 | 2,94+0,90 | 3,08+1,33 | 2,98+0,95 | 3,01+0,99 | 2,96+1,08 | 0,769
2,51+0,74 | 2,32+0,76 | 2,45+0,65 | 2,43+0,98 | 2,48+0,74 | 2,55+0,80 | 2,57+0,94 | 0,926

Ayrimcilik

*QOrtalama + Standart Sapma **Serbest Caligan

Hastalarin bakimla ilgili kisilerarast siire¢lerin boyutlarina yonelik algilart aylik gelir

durumu agisindan karsilastirilmistir (Tablo 38). Aylik gelir durumuna gore sadece

sefkatli ve saygili olma boyutunda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunurken

(p<0,05), diger boyutlarda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar olmadig1 belirlenmistir
(p>0,05). Bu sonuca gore HOf, H10f, HI1f, H12f ve H14f hipotezleri reddedilirken
H13f hipotezi kabul edilmistir.

Aylik geliri giderinden ¢ok olan hastalarin aile hekiminin sefkatli ve saygili olmasina

yonelik algilarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu boyuttaki istatistiksel olarak

anlamli farkliligin aylik geliri giderinden az olan hastalar ile aylik geliri giderinden ¢ok

olan hastalarin algilar1 arasinda yapilan ikili karsilastirma sonucu ortaya ¢iktigi

belirlenmistir.
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Tablo 38. Hastalarin Ayhk Gelir Durumuna Gére Hekim-Hasta iletisiminin
Kalitesine Yonelik Algilari

Bakimla Tlgili Aylik Gelir Durumu

Kisilerarasi p Fark

Siireclerin Gelir Gelir Gidere | Gelir Giderden Bulunan

Boyutlan Giderden Az} Denk? Fazla® Gruplar
Ort £ SS* Ort £ SS Ort £ SS

Aceleci Iletisim 2,93+0,92 2,83+0,82 2,82+0,85 0,299

Endiselerin Agi8a

Cikarilmasi ve 3,19+0,93 3,31+0,88 3,44+0,77 0,120

Cevaplandirilmasi

Sonuglarin ve ilag

Tedavisinin 2,98+0,96 3,10+0,98 3,08+1,03 0,631

Aciklanmasi

Hasta Merkezll | 5 30.0,06 | 244+1,05 | 2604111 | 0488

Karar Verme

Sefkatli ve

Saygili Olma 2,83+1,02 3,04+1,02 3,19+1,04 0,025 1-3

Ayrimeilik 2,42+0,78 2,46+0,73 2,69+0,92 0,109

*Ortalama + Standart Sapma

Hastalarin bakimla ilgili kisileraras: siireclerin boyutlarina yonelik algilari, genel saglik
durumu acisindan karsilastirilmistir (Tablo 39). Genel saglik durumuna gore aceleci
iletisim, endiselerin agiga c¢ikarilmasi ve cevaplandirilmasi, sefkatli ve saygili olma ve
ayrimcilik boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar elde edilmistir (p<0,05).
Diger boyutlarda ise istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goriillmemistir (p>0,05). Bu
sonuca gore H9g, H10g, H13g ve H14g hipotezleri kabul edilirken, H11g ile H12g

hipotezleri reddedilmistir.

Bakim ile ilgili kisilerarasi siireglerin boyutlarinin ortalamalar (aceleci iletisim boyutu
haric) genel saglik durumu ¢ok iyi olan hastalarda daha yiiksek bulunmustur. Farkliligin
hangi kategorilerden kaynaklandig: incelendiginde aceleci iletisim ile endiselerin agiga

cikarilmasi ve cevaplandirilmasi boyutlarinda genel saglik durumu iyi ve orta olan
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hastalarin ortalamalarinin karsilastirilmasindan; sefkatli ve saygili olma boyutunda
genel saglik durumu orta ve ¢ok iyi olan hastalarin algilarinin karsilagtirmasindan;
ayrimcilik boyutunda ise genel saglik durumu orta ve c¢ok iyi olan hastalarin

karsilagtirmas1 ile genel saglik durumu iyi ve ¢ok iyl olan hastalarin algilarinin

karsilastirilmasindan kaynaklandigi goriilmiistiir.

Tablo 39. Hastalarin Genel Saghk Durumuna Gére Hekim-Hasta Iletisiminin
Kalitesine Yonelik Algilar

Bakimla Tlgili Genel Saghk Durumu

Kisilerarasi Fark

Siireglerin Kotit Orta? Iyi® Cok Iyi* P Bulunan

Boyutlari Gruplar

Ort +£ SS* Ort+£SS | Ort+SS | Ort+SS

Aceleci Iletisim 3,25+1,06 2,97+0,81 | 2,75+0,80 | 2,80+1,04 | 0,008 2-3

Endiselerin Aciga

Cikarilmasi ve 3,02+0,93 | 3,14+0,84 | 3,41+0,88 | 3,46+0,89 | 0,003 2-3

Cevaplandirilmasi

Sonuglarin ve ilag

Tedavisinin 2,86+0,94 3,04+0,95 | 3,07+0,99 | 3,28+1,07 | 0,314

Agiklanmasi

Hasta Merkezli Karar | j5.1 05 | 2444104 | 2,424103 | 274111 | 0314

Verme '

%"iﬁzthve Saygih 2,89+1,07 | 2,88+1,02 | 3,05+1,02 | 3,40+0,98 | 0,011 2.4

Ayrimcilik 2,53+0,90 2,37+0,76 | 2,50+0,75 | 2,85+0,90 | 0,005 2-4,
3-4

*Ortalama + Standart Sapma

Hastalarin bakimla ilgili kisileraras1 siire¢lerin boyutlarina yonelik algilari, kronik
hastaliga sahip olma durumu agisindan karsilastirilmistir (Tablo 40). Kronik hastaliga
sahip olma durumuna gore bakimla ilgili kisilerarasi siire¢lerin hicbir boyutunda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmamistir (p>0,05). Bu sonuca gére HOh,

H10h, H11h, H12h, H13h ve H14h hipotezleri reddedilmistir.
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Tablo 40. Hastalarin Kronik Hastahga Sahip Olma Durumuna Gore Hekim-Hasta
Iletisiminin Kalitesine Yonelik Algilar

Ayrimeilik

Bakimla Tlgili Kronik Hastaliga Sahip Olma Durumu
Kisilerarasi p
Siireclerin Yok 1 Tane 1’den Fazla
Boyutlar:

Ort + SS* Ort £ SS Ort £ SS
Aceleci letisim 2,82+0,85 2,81+0,82 3,06+0,88 0,117
Endiselerin Agiga
Cikarilmasi ve 3,32+0,89 3,33+0,86 3,16+0,88 0,393
Cevaplandirilmasi
Sonuglarin ve Ilag
Tedavisinin 3,07+1,01 3,10+0,96 3,02+0,91 0,795
Aciklanmasi
Hasta Merkezli
Karar Verme 2,43+1,03 2,51+1,03 2,42+1,10 0,604
gefkatli ve Saygih | 305,103 3,12+1,00 274105 | 0,061
Olma

2,50+0,80 2,54+0,75 2,29+0,73 0,206

*Ortalama + Standart Sapma

Hastalarin bakimla ilgili kisilerarast siireglerin boyutlarina yonelik algilart, son 12 ayda

aile hekimine basvuru sayisi agisindan karsilastirilmistir (Tablo 41). Son 12 ayda aile

hekimine basvuru sayisina gore bakimla ilgili kisilerarasi siireclerin sadece aceleci

iletisim boyutunda siirda anlamli bir farklilik bulunurken (p 0,05’e yakin), diger

boyutlarda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar olmadigi belirlenmistir (p>0,05).

Bu sonuca gore H101, H111, H12i, H131 ve H141 hipotezleri reddedilmis, H91 hipotezi

kabul edilmistir. Son 12 ayda aile hekimine 10 defa ve daha fazla bagvuran hastalarin

aceleci iletisime yonelik algilarinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Aceleci iletisim

boyutundaki istatistiksel olarak anlamli farkliligin son 12 ayda aile hekimine 1-2 defa

basvuran hastalarin algilarinin, 10 defa ve daha fazla bagvuran hastalarin algilari ile

karsilastirilmasi neticesinde elde edildigi goriilmiistiir.
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Tablo 41. Hastalarin Son 12 Ayda Aile Hekimine Bagvuru Sayisina Gore Hekim-
Hasta Iletisiminin Kalitesine Yénelik Algilar

Bakimla Ilgili Son 12 Ayda Aile Hekimine Basvuru Sayisi

Kisilerarasi Fark

Siireclerin 1-2 Defa! 3-5 Defa? 6-9 Defa® 10 ve iizeri* p Bulunan

Boyutlar: Gruplar
Ort + SS* Ort+ SS Ort+SS Ort+SS

Aceleci Iletisim 2,97+0,81 2,83+0,83 2,70+0,89 2,61+0,97 0,051 1-4

Endiselerin Aciga

Cikarilmasi ve 3,27+0,79 3,30+0,92 3,39+0,90 3,32+1,06 0,726

Cevaplandirilmasi

Sonuglarin ve Ilag

Tedavisinin 2,94+0,93 3,10+0,98 3,22+1,00 3,30+1,16 0,126

Agiklanmasi

Hasta Merkezli

Karar Verme 2,31+0,96 2,48+1,00 2,55+1,15 2,86+1,29 0,071

Sefkatli ve Saygil

Olma 2,89+0,97 3,02+1,00 3,17+1,08 3,29+1,25 0,205

Ayrimeilik 2,42+0,77 2,46+0,73 2,58+0,91 2,73+0,79 0,116

*Ortalama + Standart Sapma

Hastalarin bakimla ilgili kisilerarast siireglerin boyutlarina yonelik algilari, son 12 ayda

aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumu ag¢isindan karsilagtirtlmigtir (Tablo 42).

Son 12 ayda aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumuna gore bakimla ilgili

kisilerarasi siireclerin sadece hasta merkezli karar verme boyutunda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmus (p<0,05), diger boyutlarda istatistiksel olarak anlamli

farkliliklar bulunmamustir (p>0,05).

Bu sonuca gore H12j hipotezi kabul edilirken; H9j, H10j, H11j, H13j ve H14j

hipotezleri reddedilmistir. Aile hekimi tarafindan son 12 ayda 1 veya 2 defa ziyaret

edilen hastalarin hasta merkezli karar vermeye iligkin algilarinin hi¢ ziyaret edilmeyen

hastalara gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 42. Hastalarin Son 12 Ayda Aile Hekimi Tarafindan Ziyaret Edilme
Durumuna Gére Hekim-Hasta letisiminin Kalitesine Yonelik Algilar

Bakimla Tlgili Son 12 Ayda Aile Hekimi Tarafindan Ziyaret
Kisilerarasi Edilme Durumu p
Siireclerin Yok 1-2 Defa
Boyutlar:

Ort. +£ SS* Ort. £ SS
Aceleci Iletisim 2,85+0,85 2,86+0,84 0,937
Endiselerin Agiga
Cikarilmasi ve 3,30+0,87 3,37+1,00 0,688
Cevaplandirilmasi
Sonuglarin ve Ilag
Tedavisinin 3,05+0,98 3,36+0,93 0,108
Aciklanmasi
Hasta Merkezli
Karar Verme 2,43+1,05 2,90+0,80 0,006
Sefkatli ve Saygils 3,00+1,04 3.20+0,85 0,230
Olma
Aynmeilik 2,47+0,79 2,64+0,64 0,234

*Ortalama + Standart Sapma

Hastalarin bakimla ilgili kisilerarasi siire¢lerin boyutlarmma ydnelik algilari, saglik
bilgisine ilk erisim kaynagi agisindan karsilastirilmistir (Tablo 43). Saglik bilgisine ilk
erisim kaynagina gore bakimla ilgili kisileraras1 slireglerin endiselerin agiga cikarilmasi
ve cevaplandirilmasi boyutunda istatistiksel olarak sinirda anlamli bir farklilik (p 0,05’e
yakin), diger boyutlarin hepsinde ise istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulunmustur. (p<0,05) Bu sonuca gore H9K, H10k, H11lk, H12k, H13k ve H14k
hipotezleri kabul edilmistir.

Farkliligin hangi kategorilerden kaynaklandigi incelendiginde, farklilik bulunan
boyutlarin hepsinde saglik bilgisine ilk erisim kaynagi olarak hekimleri tercih edenlerin
algillartyla  internet, televizyon ve gazeteyi tercih edenlerin  algilarinin
karsilastirilmasindan kaynaklandiglr goriilmiistiir. Ayrica hasta merkezli karar verme

boyutunda saglik bilgisine ilk erisim kaynagi olarak aile veya arkadasi tercih eden
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hastalarin algilar1 ile hekimi tercih eden hastalarin algilar1 arasindaki farkliliginin da

istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir.

Saglik bilgisine ilk erisim kaynagi olarak internet, televizyon ve gazeteyi segen
hastalarin aceleci iletisim boyutu ile ilgili algilarinin, aile ve arkadasi tercih eden
hastalarin endiselerin aciga ¢ikarilmasi ve cevaplandirilmasi boyutu ile ilgili algilarinin
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Hemsire, eczaci ve diger saglik caligsanlarini saglik
bilgisine ilk erisim kaynagi olarak tercih eden hastalarin ayrimcilik boyutuna, hekimi
tercih eden hastalarin ise diger boyutlara (Sonuglarin ve ilag tedavisinin agiklanmasi,
hasta merkezli karar verme, sefkatli ve saygili olma) yonelik algilarinin daha yiiksek

oldugu belirlenmistir.

Tablo 43. Hastalarin Saghk Bilgisine Ilk Erisim Kaynagina Gére Hekim-Hasta
Iletisiminin Kalitesine Yonelik Algilar

Saghk Bilgisine i1k Erisim Kaynag
Bakimla Tlgili
Kisilerarasi Hemsire, Aile, Internet, p Fark
Siireclerin Hekim?! Eczaci, Arkadas® | Televizyon, Bulunan
Boyutlar DSC**2 Gazete’ Gruplar
Ort+SS* | Ort+SS Ort+£SS Ort+ SS

Aceleci Iletisim | 2,75+0,84 | 2,94+0,88 | 3,00:0,79 | 3,01+0,86 0,018 1-4
Endiselerin Ac¢iga
Cikarilmasi ve 3,34+0,89 | 3,01+0,85 | 3,47+0,79 | 3,18+0,88 0,053 2-3
Cevaplandirilmast
S 1 il
Jonueann vellae | 501100 | 296:091 | 2856101 | 283:087 | 0001 | 14
Agiklanmasi
Hasta Merkezli
Karar Verme 2,61+1,08 | 2,41+0,78 | 2,24+1,05 | 2,18+0,91 0,001 1-3, 1-4

fkatli ve Saygil
ekaliveSavelt | 3140103 | 2904072 | 3084111 | 270:097 | 0001 | 14
Ayrimeilik 2,55+0,79 | 2,58+0,66 | 2,45+0,76 | 231+0,78 0,009 1-4

*Ortalama + Standart Sapma **Diger Saglik Calisanlar
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5.6. Saghk Okuryazarhg ile Hekim-Hasta Iletisiminin Kalitesi Arasindaki Iligki

Bu boéliimde hastalarin saglik okuryazarligi diizeyleri ile hekim-hasta iletisiminin
kalitesine yonelik algilar1 arasinda bir iliski olup olmadigi korelasyon analizi ile

incelenmistir.

Saglik okuryazarligi indeksleri ile bakimla ilgili kisilerarasi siireglerin boyutlari
arasindaki iliskinin korelasyon analizi sonuglari (Tablo 44) incelendiginde, aceleci
iletisim boyutunun genel saglik okuryazarligit ve saglik okuryazarliginin tim alt
indeksleri ile negatif yonli anlamli bir iliskisi (p<0,001) oldugu gorilmiistiir. Aceleci
iletisim ile sagligin iyilestirilmesi (r= -0,217) arasinda ¢ok zayif; bilgiyi degerlendirme
(r= 0,256), bilgiyi uygulama (r= -0,276), bilgiye erisim (r= -0,291), hastaliktan
korunma (r= -0,292), bilgiyi anlama (r= -0,305), saglik hizmeti (r= -0,324) ve genel
saglik okuryazarlig1 (r=-0,330) arasinda ise zayif bir iliski bulunmaktadir.

Endiselerin agiga ¢ikarilmasi ve cevaplandirilmasi boyutunun genel saglik okuryazarligi
ve saglik okuryazarliginin tiim alt indeksleri ile pozitif yonlii ve anlamli bir iligkisi
(p<0,001) vardir. Bu iliskinin giicii sagligin iyilestirilmesi (r= 0,239), bilgiyi
degerlendirme (r= 0,244), bilgiyi anlama (r=0,248), indeksleri ile ¢ok zayif; hastaliktan
korunma (r= 0,265), saglik hizmeti (r= 0,266), bilgiye erisim (r= 0,280), bilgiyi
uygulama (r= 0,288) indeksleri ile genel saglik okuryazarligi (r= 0,295) arasinda zayif

goriinmektedir.

Bakimla ilgili kisileraras: siireclerin; Sonuglarin ve ilag tedavisinin agiklanmasi, hasta
merkezli karar verme, sefkatli ve saygili olma, ayrimcilik boyutlari ile genel saglik
okuryazarlig1 ve saglik okuryazarliginin tiim alt indeksleri arasinda genel olarak pozitif
yonlii ¢cok zayif ve istatistiksel olarak anlamli iligkiler (p<0,05) bulunmaktadir. Bu
boyutlar arasinda sefkatli ve saygili olma boyutunun genel saglik okuryazarlig ile
iligkisinin giicii daha yiiksektir. Ayrica hasta merkezli karar verme boyutu ile saglik
okuryazarlig1 alt indekslerinden saglik hizmeti ve bilgiyi anlama indeksleri arasinda
siirda anlamli bir iligki bulunmaktadir (p 0,05’e yakin). Bu sonuca gore H15a hipotezi

kabul edilmistir.
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Tablo 44. Saghk Okuryazarhg ve Hekim-Hasta iletisiminin Kalitesi Arasindaki

Korelasyon
Bakimla flgili Kisilerarasi Siireclerin Boyutlar:

Saghk leci o - ; . .
Okurvazarhs: Ace eci Endiselerin Agiga Sonug:larl_n ve Ilag | Hasta Merkezli Sefkatli ve

y g Iletisim Cikarilmasi ve Tedavisinin Karar Verme Saygili Olma Ayrimeilik
'iM(tl Ksleri Cevaplandirilmasi Aciklanmast
ndeksleri

rs P rs p rs p rs P rs P rs F
Saglik
Hizmeti -0,324 | <0,001 0,266 <0,001 0,183 <0,001 0,091 0,052 0,202 <0,001 0,146 0,002
Hastaliktan
Korunma -0,292 | <0,001 0,265 <0,001 0,245 <0,001 0,150 0,002 0,252 <0,001 0,151 0,002
Sagligin
iyilestirilmesi -0217 | <0001 | 0239 | <0001 | 0100 | <0001 | 0,120 | 0013 | 0218 | <0,00L | 0170 | <0,001
Bilgiye
Erisim -0,291 | <0,001 0,280 <0,001 0,181 <0,001 0,107 0,017 0,251 <0,001 0,170 <0,001
Bilgiyi
Anlama -0,305 | <0,001 0,248 <0,001 0,199 <0,001 0,086 0,054 0,232 <0,001 0,161 <0,001
Bilgiyi
Degerlendirme -0256 | <0001 | 0244 | <0001 | 0234 | <p001 | 0146 | 0001 | 0195 | <0001 | 0118 | 0,008
Bilgiyi
Uygulama -0,276 | <0,001 0,288 <0,001 0,267 <0,001 0,186 <0,001 0,258 <0,001 0,156 <0,001
Genel
Saglik -0,330 | <0,001 0,295 <0,001 0,243 <0,001 0,147 0,002 0,273 <0,001 0,180 <0,001
Okuryazarlig1
Tek degiskenli analizlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilen

degiskenlerin, hastalarin saglik okuryazarligi indekslerine, bakimla ilgili kisilerarasi

stiregler boyutlarina etkilerinin belirlenmesi ve bu indekslerin/boyutlarin birbirleri
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tizerindeki etkilerinin belirlenmesi amaciyla c¢oklu dogrusal regresyon analizi

yapilmustir.

Regresyon analizi, aralarinda iliskili olan iki ya da daha fazla degiskenden birinin
bagimli degisken, digerlerinin bagimsiz degiskenler olarak ayrilmasi ile bu degiskenler
arasindaki iliskinin matematiksel esitlik ile aciklandigi bir analizdir. Regresyon
analizinde, bagimli degisken bir, bagimsiz degisken bir ise basit regresyon analizi
uygulanirken; bagimli degisken bir, bagimsiz degisken iki ya da daha fazla ise ¢oklu
regresyon analizi uygulanmaktadir (Biiyiikoztiirk, 2006). Iki veya daha fazla bagimsiz
(belirleyici) degiskenin bagimli degiskendeki degisimi agiklamasinda ¢oklu dogrusal
regresyon analizi kullanilmaktadir (Kilig, 2013).

Yaygin fakat yanlis bir sekilde dogrusal regresyonun sadece normal dagilim gdsteren
sonuglar i¢in gecerli olduguna inanilmaktadir. Dogrusal regresyon farkli konular i¢in bir
sonu¢ degiskeninin ortalamasini karsilastirmaktadir. Dogrusal regresyon i¢in ¢ok kiiciik
orneklemlerde bile sonu¢ degiskeninin normal dagilim gostermesi gecerli kabul edilse
de, dogrusal regresyonun Onemli faydasi herhangi bir dagilim gosteren biiyiik
orneklemlerden ileri gelmektedir. Biiyiik 6rneklemlerdeki veriler normal dagilim
gostermese bile dogrusal regresyon yapilabilir (Lumley ve digerleri, 2002). Diger bir
ifade ile bagimli degisken normal dagilim gostermese de biiylik Orneklemi olan
caligmalarda dogrusal regresyon istatistiksel olarak giivenilir bir yontemdir (Li ve

digerleri, 2012).

Bu arastirmada 6rneklem 500 oldugu i¢in ¢oklu dogrusal regresyonun yapilmasi uygun
goriilmiistiir. Saglik okuryazarligi indeksleri ile bakimla ilgili kisilerarasi siireglerin
boyutlaria yonelik olarak olusturulan regresyon modellerinin hepsinin anlamli oldugu

tespit edilmigstir. Asagida bu modellere iligkin sonuglara deginilmistir.

Saglik hizmeti indeksini agiklayan bagimsiz degiskenleri belirlemek amaciyla yapilan
regresyon analizi  sonuglarina  bakildiginda, regresyon modelinin  anlamli
(F=9,253; p<0,001) oldugu goriilmiistiir (Tablo 45). Modeldeki bagimsiz degiskenlerin

hastalarin saglik hizmeti indeksi diizeylerindeki toplam varyansin %26’sin1 acgikladigy;
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66 yas ve lizerinde olmanin, aceleci iletisimin saglik hizmeti indeksini negatif etkiledigi

belirlenmistir.

Tablo 45. Saghk Hizmeti indeksinin Belirleyicilerine iliskin Regresyon Analizi

Sonuclan
Standartlagtirilmamis Standartlagtirilmis
Katsayilar Katsayilar
Degiskenler B Standart Beta t P
Hata
Sabit 20,629 3,450 5,980 | <0,001
Kisisel Ozellikler
Yas 1 (26-35) 3,918 2,004 0,192 1,955 0,051
Yas 2 (36-45) 4,046 2,077 0,220 1,948 0,052
Yas 3 (46-55) 3,605 2,063 0,204 1,748 0,081
Yas 4 (56-65) 1,988 2,222 0,084 0,895 0,371
Yas 5 (66 ve lizeri) -1,538 2,500 -0,047 -0,615 | 0,539
Egitim 1 (Lise) 3,281 1,206 0,171 2,720 0,007
Egitim 2 (Onlisans) 3,217 1,524 0,119 2,110 0,035
Egitim 3 (Lisans) 4,385 1,243 0,273 3,528 | <0,001
Egitim 4 (Lisansiistii) 6,316 1,479 0,288 4,270 | <0,001
Calisma 1 (isc;i) 0,944 1,956 0,023 0,483 0,630
Calisma 2 (Emekli) 2,757 1,373 0,116 2,008 0,045
Calisma 3 (Ogrenci) 4,034 2,285 0,155 1,765 0,078
Calisma 4 (Memur) 2,088 1,267 0,131 1,648 0,100
Caligma 5 (Esnaf/ -1,483 1,529 -0,052 -0,970 | 0,333
Serbest Calisan)
Caligma 6 (Diger) 2,669 1,615 0,095 1,652 0,099
Genel Saghk 5,303 1,963 0,181 2,701 | 0,007
Durumu 1 (Cok lyi)
Genel Saglik 4,964 1,624 0,314 3,056 | 0,002
Durumu 2 (Iyi)
Genel Saglik 3,955 1,610 0,238 2,457 | 0,014
Durumu 3 (Orta)
Bakimla Ilgili Kisileraras: Siireclerin Boyutlar:
Aceleci Iletisim -2,096 0,418 -0,225 -5,009 | <0,001
Endiselerin Agiga
Gikarilmast ve 0,084 0,406 0,110 2424 | 0,016
Cevaplandirilmast
Regresyon Modeli Ozeti:

R=0,545 R?=0,265 F=9,253 p<0,001
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Hastaliktan korunma indeksini agiklayan bagimsiz degiskenleri belirlemek i¢in yapilan
regresyon analizi sonuglari, regresyon modelinin anlamli (F=7,226; p<0,001) oldugunu
gostermistir (Tablo 46). Modeldeki bagimsiz degiskenlerin hastalarin hastaliktan
korunma indeksi diizeylerindeki toplam varyansin %20’sini agikladigi; sadece aceleci

iletisimin hastaliktan korunma indeksini negatif etkiledigi ortaya konulmustur.

Tablo 46. Hastahktan Korunma indeksinin Belirleyicilerine Iliskin Regresyon
Analizi Sonuclari

Standartlagtirilmamis Standartlagtirilmis
Katsayilar Katsayilar
Degiskenler B Standart Beta t P
Hata
Sabit 19,179 3,080 6,227 <0,001
Kisisel Ozellikler
Egitim 1 (Lise) 3,217 1,390 0,160 2315 | 0,021
Egitim 2 (Onlisans) 3,162 1,705 0,115 1,854 0,064
Egitim 3 (Lisans) 3,320 1,434 0,200 2,316 0,021
Egitim 4 (Lisansiistii) 4,612 1,651 0,211 2,794 0,005
Calisma 1 (Isci) 0,941 2,352 0,020 0,400 | 0,689
Calisma 2 (Emekli) 1,882 1,495 0,078 1,258 | 0,209
Calisma 3 (Ogrenci) 1,743 1,660 0,064 1,050 | 0,294
Calisma 4 (Memur) 4,027 1,420 0,245 2,835 | 0,005
Calisma 5 (Esnaf/ 2,119 1,728 0,071 1226 | 0,221
Serbest Caligan)
Caligma 6 (Diger) 4,145 1,737 0,147 2,386 | 0,017
Genel Saglik Durumu 1 5,038 2,262 0,177 2,227 | 0,026
(Cok Iyi)
(Ciiep)el Saglik Durumu 2 4,247 1,954 0,259 2,174 | 0,030
Y1
Genel Saghk Durumu 3 3,140 1,945 0,181 1,614 0,107
(Orta)
Aylik Gelir 1 (Denk) 2,849 0,017 0,169 3,109 | 0,002
Aylik Gelir 2 (Cok) 1,355 1,217 0,062 1113 | 0,266
Bakimla Tlgili Kisileraras1 Siireclerin Boyutlar1
Aceleci Iletisim -1,899 0,466 -0,199 -4,078 <0,001
Endigelerin A¢iga
Gikarilmast ve 1,340 0,463 0,143 2,805 | 0,004
Cevaplandirilmasi
Regresyon Modeli Ozeti:

R=0,483 R?=0,201 F=7,226 p<0,001
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Saghigin iyilestirilmesi indeksini agiklayan bagimsiz degiskenleri belirlemek igin
yapilan regresyon analizi sonuglari, regresyon modelinin anlamli (F=6,844; p<0,001)
oldugunu gostermistir (Tablo 47). Modeldeki bagimsiz degiskenlerin hastalarin sagligin
iyilestirilmesi indeksi diizeylerindeki toplam varyansin %17 sini ag¢ikladigi; sadece

aceleci iletisimin hastaliktan korunma indeksini negatif etkiledigi ortaya konulmustur.

Tablo 47. Saghgn lyilestirilmesi Indeksinin Belirleyicilerine iliskin Regresyon
Analizi Sonuglari

Standartlastirilmamus Standartlastirilmis
Katsayilar Katsayilar
Degiskenler B Standart Beta t P
Hata
Sabit 20,114 3,051 6,592 | <0,001
Kisisel Ozellikler
Egitim 1 (Lise) 3,042 1,383 0,151 2,198 0,028
Egitim 2 (Onlisans) 2,708 1,694 0,100 1,599 0,111
Egitim 3 (Lisans) 4,067 1,418 0,249 2,868 0,004
Egitim 4 (Lisansiistil) 5,951 1,639 0,277 3,631 | <0,001
Calisma 1 (Isci) -0,422 2,271 -0,009 -0,186 | 0,853
Calisma 2 (Emekli) 1,860 1,497 0,077 1,242 0,215
Calisma 3 (Ogrenci) 3,808 1,663 0,141 2,290 0,023
Caligma 4 (Memur) 3,375 1,421 0,208 2,375 0,018
Calisma 5 (Esnaf/ 2,496 1,717 0,085 1,453 0,147
Serbest Caligan)
Caligma 6 (Diger) 3,692 1,732 0,133 2,132 0,034
Genel Saglik 3,930 2,262 0,139 1,737 0,083
Durumu 1 (Cok Iyi)
Genel Saglik 3,385 1,953 0,210 1,733 0,084
Durumu 2 (lyi)
Genel Saglik 1,843 1,944 0,108 0,948 0,344
Durumu 3 (Orta)
Bakimla Ilgili Kisileraras: Siireclerin Boyutlar:
Aceleci Iletisim -1,270 0,465 -0,135 -2,734 | 0,007
Endiselerin Ac¢iga
Gikarilmast ve 1,273 0,461 0,137 2,764 | 0,006
Cevaplandirilmasi
Regresyon Modeli Ozeti:

R=0,446 R?=0,170 F=6,844 p<0,001
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Bilgiye erisim indeksini agiklayan bagimsiz degiskenleri belirlemek igin yapilan
regresyon analizi sonuglari, regresyon modelinin anlamhi (F=11,104; p<0,001)
oldugunu gostermistir (Tablo 48). Modeldeki bagimsiz degiskenlerin hastalarin bilgiye
erisim indeksi diizeylerindeki toplam varyansin %23’iinii agikladigi; birden fazla kronik
hastaliga sahip olmanin, 66 yas ve lizerinde olmanin, aceleci iletisimin bilgiye erisim

indeksini negatif yonde daha fazla etkiledigi goriilmiistiir.

Tablo 48. Bilgiye Erisim indeksinin Belirleyicilerine iliskin Regresyon Analizi

Sonuclari
Standartlagtirilmamis Standartlagtirilmis
Katsayilar Katsayilar
Degiskenler B Standart Beta t P
Hata
Sabit 25,436 2,457 10,352 | <0,001
Kisisel Ozellikler
Yas 1 (26-35) -0,118 1,223 -0,006 -0,096 | 0,923
Yas 2 (36-45) 0,416 1,167 0,022 0,357 0,722
Yas 3 (46-55) 0,638 1,150 0,035 0,555 0,579
Yas 4 (56-65) -1,438 1,333 -0,059 -1,079 | 0,281
Yas 5 (66 ve lizeri) -4,078 1,678 -0,121 -2,430 | 0,015
Egitim 1 (Lise) 4,273 1,112 0,218 3,842 | <0,001
Egitim 2 (Onlisans) 3,929 1,396 0,141 2,814 0,005
Egitim 3 (Lisans) 5,611 1,057 0,339 5,306 <0,001
Egitim 4 (Lisansiisti) 7,840 1,259 0,347 6,225 | <0,001
Aylik Gelir 1 (Denk) 1,959 0,784 0,118 2,497 0,013
Aylik Gelir 2 (Cok) 0,985 1,079 0,044 0,914 0,361
Kronik Hastalik -0,392 0,746 -0,022 -0,525 | 0,600
(1 tane)
Kronik Hastalik -2,800 1,059 -0,115 -2,645 0,008
(1°den fazla)
Bakimla ilgili Kisileraras: Siireglerin Boyutlari
Aceleci Iletisim -1,831 0,414 -0,192 -4,420 | <0,001
Endiselerin Agiga
Gikarilmasi ve 1,440 0,401 0,157 3590 | <0,001
Cevaplandirilmast
Regresyon Modeli Ozeti:
R=0,506 R?=0,233 F=11,104 p<0,001
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Bilgiyi anlama indeksini ag¢iklayan bagimsiz degiskenleri belirlemek i¢in yapilan
regresyon analizi sonuglari, regresyon modelinin anlamli (F=11,023; p<0,001) oldugunu
gostermistir (Tablo 49). Modeldeki bagimsiz degiskenlerin hastalarin bilgiyi anlama
indeksi diizeylerindeki toplam varyansin %25°ini agikladigi; aceleci iletisim ve hasta
merkezli karar verme boyutlarmin bilgiyi anlama indeksini negatif etkiledigi

gorilmistir.

Tablo 49. Bilgiyi Anlama Indeksinin Belirleyicilerine iliskin Regresyon Analizi

Sonuclari
Standartlastirilmamis Standartlastirilmig Katsayilar
Katsayilar
Degiskenler t p
B Standart Beta
Hata
Sabit 22,253 2,829 7,867 <0,001
Kisisel Ozellikler
Egitim 1 (Lise) 4,002 1,177 0,201 3,401 0,001
Egitim 2 (Onlisans) 4,548 1,500 0,161 3,032 0,003
Egitim 3 (Lisans) 5,019 1,222 0,298 4,107 <0,001
Egitim 4 (Lisansiistii) 8,153 1,452 0,355 5,615 <0,001
Calisma 1 (Isci) 0,673 1,880 0,016 0,358 0,720
Caligma 2 (Emekli) 1,898 1,321 0,076 1,437 0,151
Calisma 3 (Ogrenci) 1,527 1,439 0,056 1,061 0,289
Calisma 4 (Memur) 3,141 1,250 0,189 2,512 0,012
Caligma 5 (Esnaf/ 1,698 1,496 0,058 1,135 0,257
Serbest Caligan)
Caligma 6 (Diger) 4,006 1,567 0,136 2,556 0,011
Genel Saglik Durumu 1 5,385 1,927 0,181 2,795 0,005
(Cok lyi)
gelﬁ)el Saglik Durumu 2 5,397 1,610 0,327 3,352 0,001
y1
Genel Saglik Durumu 3 4,833 1,611 0,278 3,000 0,003
(Orta)
Bakimla Ilgili Kisileraras: Siireclerin Boyutlari
Aceleci Iletigim -2,232 0,429 -0,231 -5,207 <0,001
Endiselerin Agiga
Cikarilmast ve 0,793 0,473 0,085 1,676 0,094
Cevaplandirilmasi
Sonuglarin ve Tlag 1,185 0,632 0,142 1,873 0,062
Tedavisinin Ag¢iklanmasi
Hasta Merkezli Karar -0,976 0,546 -0,124 -1,787 0,075
Verme
Regresyon Modeli Ozeti:
R=0,529 R?=0,255 F=11,023 p<0,001
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Bilgiyi degerlendirme indeksini agiklayan bagimsiz degiskenleri belirlemek igin yapilan
regresyon analizi sonuglari, regresyon modelinin anlamli (F=5,330; p<0,001) oldugunu
gostermigtir  (Tablo 50). Modeldeki bagimsiz degiskenlerin hastalarm  bilgiyi
degerlendirme indeksi diizeylerindeki toplam varyansin %16’si1 agikladigi; sadece
aceleci iletisimin bilgiyi degerlendirme indeksini negatif etkiledigi goriilmiistiir.

Tablo 50. Bilgiyi Degerlendirme indeksinin Belirleyicilerine Iliskin Regresyon
Analizi Sonuglari

Standartlastirilmamig Standartlastiriimis
Katsayilar Katsayilar
Degigkenler t p
B Standart Beta
Hata
Sabit 16,747 3,478 4,815 <0,001
Kisisel Ozellikler
Yas 1 (26-35) 3,468 2,045 0,170 1,696 0,091
Yas 2 (36-45) 4,265 2,103 0,230 2,028 0,043
Yas 3 (46-55) 5,047 2,102 0,277 2,402 0,017
Yas 4 (56-65) 2,817 2,249 0,118 1,253 0,211
Yas 5 (66 ve lizeri) 1,352 2,557 0,041 0,529 0,597
Egitim 1 (Lise) 2,123 1,219 0,110 1,741 0,082
Egitim 2 (Onlisans) 1,503 1,564 0,055 0,961 0,337
Egitim 3 (Lisans) 2,813 1,281 0,172 2,196 0,029
Egitim 4 (Lisansiistii) 3,432 1,518 0,154 2,260 0,024
Calisma 1 (Isci) 1,983 1,967 0,049 1,008 0,314
Caligma 2 (Emekli) 3,500 1,442 0,144 2,427 0,016
Caligma 3 (Ogrenci) 5,669 2,319 0,215 2,445 0,015
Calisma 4 (Memur) 2,987 1,308 0,185 2,284 0,023
Caligma 5 (Esnaf/ Serbest 1,329 1,557 0,047 0,854 0,394
Calisan)
Calisma 6 (Diger) 4,054 1,663 0,142 2,438 0,015
Genel Saglik Durumu 1 4,499 2,024 0,156 2,223 0,027
(Cok iyi)
Genel Saglik Durumu 2 3,773 1,687 0,235 2,236 0,026
(Iyi)
Genel Saglik Durumu 3 2,484 1,671 0,147 1,487 0,138
(Orta)
Aylik Gelir 1 (Denk) 1,656 0,825 0,101 2,007 0,045
Aylik Gelir 2 (Cok) 0,271 1,124 0,012 0,241 0,809
Bakimla Ilgili Kisileraras: Siireglerin Boyutlart
Aceleci iletisim -1,512 0,436 -0,161 -3,471 0,001
Sonuglarmn ve Ilag 1,269 0,376 0,157 3,378 0,001
Tedavisinin Agiklanmast

Regresyon Modeli Ozeti:
R=0,445 R?=0,161 F=5,330 p<0,001




161

Bilgiyi uygulama indeksini agiklayan bagimsiz degiskenleri belirlemek igin yapilan
regresyon analizi sonuglari, regresyon modelinin anlamli (F=11,062; p<0,001) oldugunu
gostermistir (Tablo 51). Modeldeki bagimsiz degiskenlerin hastalarin bilgiyi uygulama
indeksi diizeylerindeki toplam varyansin %19’unu agikladigi; aceleci iletisime yonelik

algilar yiikseldikge bilgiyi uygulama indeksinin puaninin azaldig1 gériilmiistiir.

Tablo 51. Bilgiyi Uygulama Indeksinin Belirleyicilerine iliskin Regresyon Analizi

Sonuclan
Standartlastirilmamus Standartlastirilmis
Katsayilar Katsayilar
Degiskenler B Standart Beta t P
Hata
Sabit 17,744 2,694 6,588 | <0,001
Kisisel Ozellikler
Egitim 1 (Lise) 3,318 1,063 0,180 3,122 0,002
Egitim 2 (Onlisans) 3,586 1,319 0,138 2,719 0,007
Egitim 3 (Lisans) 5,020 0,991 0,322 5,065 | <0,001
Egitim 4 (Lisansiistil) 6,095 1,171 0,288 5,203 | <0,001
Genel Saglik 4,724 1,811 0,172 2,608 0,009
Durumu 1 (Cok Iyi)
Genel Saglik 4,173 1,535 0,274 2,719 0,007
Durumu 2 (Iyi)
Genel Saglik 1,739 1,541 0,108 1,129 0,259
Durumu 3 (Orta)
Aylik Gelir 1 (Denk) 1,530 0,756 0,098 2,024 0,043
Aylik Gelir 2 (Cok) -0,157 1,035 -0,007 -0,152 | 0,879
Bakimla ilgili Kisileraras: Siireglerin Boyutlari
Aceleci Iletisim -1,105 0,411 -0,124 -2,691 | 0,007
Endiselerin Aciga
Gikarilmasi ve 0,869 0,454 0,101 1912 | 0,056
Cevaplandirilmasi
Sonuglarin ve ilag
Tedavisinin 1,069 0,407 0,138 2,628 | 0,009
Agiklanmasi

Regresyon Modeli Ozeti:
R=0,463 R?=0,195 F=11,062 p<0,001
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Genel saglik okuryazarligini agiklayan bagimsiz degiskenleri belirlemek igin yapilan
regresyon analizi sonuglari, regresyon modelinin anlamli (F=8,753; p<0,001) oldugunu
gostermistir (Tablo 52). Modeldeki bagimsiz degiskenlerin hastalarin genel saglik
okuryazarlig1 diizeylerindeki toplam varyansin %24’inii agikladig belirlenmistir. Son
12 ayda aile hekimi tarafindan 1-2 defa ziyaret edilmenin ve aceleci iletisimin hastalarin

genel saglik okuryazarligini negatif etkiledigi gortilmustiir.

Tablo 52. Hastalarin Genel Saghk Okuryazarh@mn Belirleyicilerine iliskin
Regresyon Analizi Sonuglari

Standartlastirilmamis Standartlastirilmig Katsayilar
Katsayilar
Degiskenler t p
B Standart Beta
Hata
Sabit 23,271 3,023 7,698 <0,001
Kisisel Ozellikler
Egitim 1 (Lise) 2,769 1,168 0,154 2,370 0,018
Egitim 2 (Onlisans) 2,799 1,449 0,111 1,931 0,054
Egitim 3 (Lisans) 3,375 1,205 0,228 2,801 0,005
Egitim 4 (Lisanstistii) 5,030 1,404 0,254 3,581 <0,001
Calisma 1 (Isci) 1,251 1,841 0,033 0,680 0,497
Calisma 2 (Emekli) 1,809 1,278 0,083 1,416 0,158
Calisma 3 (Ogrenci) 3,068 1,395 0,127 2,199 0,028
Calisma 4 (Memur) 3,410 1,218 0,232 2,800 0,005
Calisma 5 (Esnaf/ 1,051 1,478 0,039 0,711 0,478
Serbest Caligan)
Caligma 6 (Diger) 3,818 1,492 0,150 2,558 0,011
Genel Saglik Durumu 1 3,815 1,843 0,150 2,070 0,039
(Cok lyi)
Genel Saglik Durumu 2 4,039 1,569 0,277 2,574 0,010
(Iyi)
Genel Saglik Durumu 3 2,881 1,567 0,186 1,839 0,067
(Orta)
Aylik Gelir 1 (Denk) 1,981 0,759 0,132 2,610 0,009
Aylik Gelir 2 (Cok) 0,597 1,034 0,030 0,577 0,564
Aile Hekimi Ziyareti -2,526 1,378 -0,078 -1,833 0,067
Bakimla Ilgili Kisileraras: Siireclerin Boyutlari
Aceleci Iletisim -1,725 0,390 -0,203 -4,420 <0,001
Endiselerin Agiga
Gikarilmasi ve 1,285 0,387 0,154 3321 | 0001
Cevaplandirilmasi
Regresyon Modeli Ozeti:

R=0,520 R?=0,239 F=8,753 p<0,001
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Aceleci iletisim boyutunu agiklayan bagimsiz degiskenleri belirlemek icin yapilan
regresyon analizi sonuglari, regresyon modelinin anlamli (F=8,527; p<0,001) oldugunu
gostermistir (Tablo 53). Modeldeki bagimsiz degiskenlerin hastalarin aceleci iletisim
boyutuna yonelik algilarindaki toplam varyansin %11’ini agikladigi belirlenmistir. Son
12 ayda aile hekimine bagvuru sayisi arttik¢a aceleci iletisim boyutunun negatif yonde

etkilendigi tespit edilmistir.

Tablo 53. Aceleci Tletisim Boyutunun Belirleyicilerine iliskin Regresyon Analizi

Sonuclari
Standartlagtirilmamis Standartlagtirilmis
Degiskenler Katsayilar Katsayilar
B Standart Hata Beta t P
Sabit 3,765 0,209 18,019 | <0,001
Kisisel Ozellikler
Cinsiyet 0,119 0,078 0,069 1,523 | 0,129
Saglik Bilgisine Ilk
Erigim Kaynagi 1.~ 597 0,192 0,002 0,039 | 0,969
(Hemsire, Eczaci, Diger
Saglik Caliganlart
Saglik Bilgisine Ilk
Erisim Kaynagi 2
(Aile, arkadas) 0,167 0,125 0,061 1,341 | 0,181
Saglik Bilgisine Ik
Erigim Kaynag: 3 0,221 0,092 0,109 2403 | 0,017
(Internet, televizyon,
gazete)
Aile Hekimine Bagvuru -0,108 0,087 -0,062 -1,245 | 0,214
Sayisi 1 (3-5 defa)
Aile Hekimine Basvuru -0,233 0,119 -0,095 -1,960 0,051
Sayisi 2 (6-9 defa)
Aile Hekimine Bagvuru -0,393 0,147 -0,126 -2,664 | 0,008
Sayis1 3 (10 ve tizeri)
Saglik Okuryazarlig1 Alt Indeksi
Saglik Hizmeti -0,034 0,005 -0,314 -7,040 | <0,001

Regresyon Modeli Ozeti:
R=0,363 R?=0,116 F=8,527 p<0,001
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Endiselerin agiga c¢ikarilmasi ve cevaplandirilmast boyutunu agiklayan bagimsiz
degiskenleri belirlemek icin yapilan regresyon analizi sonuglari, regresyon modelinin
anlamli (F=9,218; p<0,001) oldugunu gostermistir (Tablo 54). Modeldeki bagimsiz
degiskenlerin hastalarin endiselerin agiga ¢ikarilmasi ve cevaplandirilmasi boyutuna
yonelik algilarindaki toplam varyansin %6’sin1 agikladigi belirlenmistir. Saglik bilgisine
ilk erigsim kaynag1 olarak hemsire, eczaci, diger saglik calisanlari, internet, televizyon ve

gazeteyi tercih etmenin bu boyutu negatif etkiledigi gortilmiistiir.

Tablo 54. Endiselerin A¢iga Cikarilmasi ve Cevaplandirilmas1 Boyutunun
Belirleyicilerine Iliskin Regresyon Analizi Sonuclar

Standartlagtirilmamis Standartlagtirilmis

Degiskenler Katsayilar Katsayilar
B Standart Hata Beta t P

Sabit 2,508 0,165 15,177 | <0,001
Kisisel Ozellikler
Saglik Bilgisine Ilk
Ensim Kaynagi I 15 g9 0,202 0,065 1,428 | 0,154
(Hemsire, Eczaci, Diger
Saglik Calisanlart)
Saglik Bilgisine Ilk
Erisim Kaynagi 2
(Aile, arkadas) 0,203 0,132 0,071 1,539 | 0,125
Saglik Bilgisine Ik
Erisim Kaynag: 3 0,164 0,097 0,078 1,683 | 0,093
(Internet, televizyon,
gazete)
Saglik Okuryazarlig1 Alt Indeksi
Saglik Hizmeti 0,027 0,005 0,246 5,409 | <0,001
Regresyon Modeli Ozeti:
R=0,274 R?=0,067 F=9,218 p<0,001

Sonuglarin ve ilag tedavisinin agiklanmasi boyutunu agiklayan bagimsiz degiskenleri
belirlemek i¢in yapilan regresyon analizi sonuglari, regresyon modelinin anlaml
(F=7,251; p<0,001) oldugunu gostermistir (Tablo 55). Modeldeki bagimsiz
degiskenlerin hastalarin bu boyuta yonelik algilarindaki toplam varyansin %10’unu

acikladig belirlenmistir. Sonuglarin ve ilag tedavisinin agiklanmasi boyutuna yonelik
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algilarin egitim durumundaki ve saglik bilgisine ilk erisim kaynagindaki farkliliklardan

dolay1 negatif etkilenebildigi belirlenmistir.

Tablo 55. Sonuclarin ve ila¢ Tedavisinin Aciklanmasi Boyutunun Belirleyicilerine
Iliskin Regresyon Analizi Sonuclari

Standartlagtirilmamis Standartlagtirilmis

Degiskenler Katsayilar Katsayilar
B Standart Hata Beta t P

Sabit 2,748 0,199 13,822 | <0,001
Kisisel Ozellikler
Egitim 1 (Lise) -0,428 0,167 -0,175 -2,563 | 0,011
Egitim 2 (Onlisans) -0,747 0,198 -0,224 -3,779 | <0,001
Egitim 3 (Lisans) -0,589 0,154 -0,292 -3,832 | <0,001
Egitim 4 (Lisansiisti) -0,451 0,180 -0,171 -2,514 | 0,012
Saglik Bilgisine Ilk
ErisimKaynagi 1~} 4 457 0,236 0,084 1,791 | 0,074
(Hemsire, Eczaci, Diger
Saglik Caliganlart
Saglik Bilgisine Ilk
Erisim Kaynagi 2 i ) i
(Aile, arkadas) 0,390 0,147 0,126 2,657 | 0,008
Saglik Bilgisine Ilk
Erisim Kaynagi 3 0,344 0,112 0,148 3,083 | 0,002
(Internet, televizyon,
gazete)
Saglik Okuryazarlig1 Alt Indeksi
Hastaliktan Korunma 0,031 0,006 0,259 5,384 | <0,001

Regresyon Modeli Ozeti:
R=0,351 R?=0,106 F=7,251 p<0,001

Hasta merkezli karar verme boyutunu agiklayan bagimsiz degiskenleri belirlemek igin
yapilan regresyon analizi sonuglari, regresyon modelinin anlamli (F=4,007; p<0,001)
oldugunu gostermistir (Tablo 56). Modeldeki bagimsiz degiskenlerin hastalarin hasta
merkezli karar verme boyutuna yonelik algilarindaki toplam varyansin %210’unu
acikladigr belirlenmistir. Bu boyutun da egitim durumundaki ve saglik bilgisine ilk
erisim kaynagindaki farkliliklardan ve saglik okuryazarligmin bilgiye erigim, bilgiyi
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anlama, bilgiyi degerlendirme indekslerinden dolayr negatif etkilenebildigi tespit

edilmistir.

Tablo 56. Hasta Merkezli Karar Verme Boyutunun Belirleyicilerine Tliskin
Regresyon Analizi Sonuc¢lar

Standartlagtirilmamuis Standartlastirilmis

Degiskenler Katsayilar Katsayilar

B Standart Hata Beta t P
Sabit 1,918 0,337 5,689 | <0,001
Kisisel Ozellikler
Egitim 1 (Lise) -0,522 0,185 -0,201 -2,813 | 0,005
Egitim 2 (Onlisans) -0,860 0,220 -0,245 -3,919 | <0,001
Egitim 3 (Lisans) -0,720 0,174 -0,338 -4,148 | <0,001
Egitim 4 (Lisansiistii) -0,588 0,207 -0,209 -2,845 | 0,005
Aile Hekimi Ziyareti 0,542 0,219 0,120 2,475 | 0,014
Saglik Bilgisine Ilk

Erisim Kaynagi 1

(Hemsire, Eczact, Diger -0,491 0,261 -0,091 -1,883 | 0,061
Saglik Caliganlar1

Saglik Bilgisine Ilk

Erisim Kaynagi 2 i ) i

(Aile, arkadas) 0,442 0,164 0,131 2,692 | 0,007
Saglik Bilgisine Ilk

Erigim Kaynag 3 0,297 0,123 0,120 2423 | 0,016
(Internet, televizyon,

gazete)

Saglik Okuryazarligi Alt Indeksi

Saglik Hizmeti 0,047 0,023 0,357 1,994 0,047
Hastaliktan Korunma 0,081 0,024 0,635 3,445 0,001
Sagligin 1yile$tirilmesi 0,047 0,020 0,368 2,398 0,017
Bilgiye Erigim -0,047 0,022 -0,370 -2,159 | 0,031
Bilgiyi Anlama -0,045 0,020 -0,359 -2,268 | 0,024
Bilgiyi Degerlendirme -0,058 0,024 -0,454 -2,473 0,014

Regresyon Modeli Ozeti:
R=0,365 R?=0,100 F=4,007 p<0,001
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Sefkatli ve saygili olma boyutunu agiklayan bagimsiz degiskenleri belirlemek icin
yapilan regresyon analizi sonuglari, regresyon modelinin anlamli (F=9,904; p<0,001)
oldugunu gostermistir (Tablo 57). Modeldeki bagimsiz degiskenlerin hastalarin bu
boyuta yonelik algilarindaki toplam varyansin %6’sin1 agikladigi belirlenmistir. Saglik
bilgisine ilk erisim kaynagi olarak internet, televizyon ve gazeteyi tercih eden hastalarin
sefkatli ve saygili olma boyutuna iligkin algilarinin daha olumsuz etkilendigi

gorilmistir.

Tablo 57. Sefkatli ve Saygil Olma Boyutunun Belirleyicilerine Tliskin Regresyon
Analizi Sonuclari

Standartlagtirilmamis Standartlagtirilmis

Degiskenler Katsayilar Katsayilar
B Standart Hata Beta t P

Sabit 2,315 0,182 12,741 | <0,001
Kisisel Ozellikler
Saglik Bilgisine Ilk
Ensim Kaynagi I 15 47 0,204 0,038 0,871 | 0,384
(Hemsire, Eczaci, Diger
Saglik Caliganlart
Saglik Bilgisine Ilk
Erisim Kaynagi 2 i ) i
(Aile, arkadas) 0,020 0,145 0,006 0,140 | 0,888
Saglik Bilgisine Ik
Erisim Kaynag: 3 0,438 0,108 0,180 4,044 | <0,001
(Internet, televizyon,
gazete)
Saglik Okuryazarlig1 Alt Indeksi
Bilgiyi Anlama 0,026 0,005 0,208 4,792 | <0,001
Regresyon Modeli Ozeti:
R=0,272 R?=0,067 F=9,904 p<0,001

Ayrimcilik boyutunu agiklayan bagimsiz degiskenleri belirlemek i¢in yapilan regresyon
analizi sonuglari, regresyon modelinin anlamh (F=4,252; p<0,001) oldugunu
gostermistir (Tablo 57). Modeldeki bagimsiz degiskenlerin hastalarin ayrimcilik

boyutuna yonelik algilarindaki toplam varyansin %3’{inii agikladig: belirlenmistir.
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Tablo 58. Ayrimeilik Boyutunun Belirleyicilerine Tliskin Regresyon Analizi

Sonuclari
Standartlagtirilmamus Standartlastirilmis
Degiskenler Katsayilar Katsayilar
B Standart Hata Beta t P
Sabit 2,084 0,149 14,017 | <0,001
Kisisel Ozellikler
Aylik Gelir 1 (Denk) 0,001 0,085 <0,001 0,009 | 0,993
Aylik Gelir 2 (Cok) 0,225 0,114 0,104 1,978 | 0,048
Saglik Bilgisine Ilk
Erisim Kaynagi 1~ 14 74 0,159 0,022 0,481 | 0,631
(Hemsire, Eczaci, Diger
Saglik Caliganlart
Saglik Bilgisine Ilk
Erisim Kaynagi 2 i ) i
(Aile, arkadas) 0,082 0,112 0,033 0,731 | 0,465
Saglik Bilgisine Ilk
Erisim Kaynagi 3 0,234 0,084 0,127 2,792 | 0,005
(Internet, televizyon,
gazete)
Saglik Okuryazarligi Alt Indeksi
Bilgiyi Anlama 0,014 0,004 0,143 3,220 | 0,001
Regresyon Modeli Ozeti:
R=0,222 R?=0,038 F=4,252 p<0,001

Coklu regresyon analizi sonuglarina gore, bakimla ilgili kisileraras1 siireglerin aceleci
iletisim, endiselerin acgiga c¢ikarilmast ve cevaplandirilmasi, sonuglarin ve ilag
tedavisinin agiklanmasi ile hasta merkezli karar verme boyutlarinin hastalarin genel
saglik okuryazarligr diizeylerini veya saglik okuryazarliginin alt indekslerinin
diizeylerini etkiledigi belirlenmistir. Hastalarin saglik okuryazarlig1 diizeylerini bakimla
ilgili kisileraras1 siireclerden aceleci iletisim ile endiselerin aciga ¢ikarilmasi ve
cevaplandirilmasi boyutlarinin daha fazla etkiledigi tespit edilmistir. Hastalarin bu iki
boyuta yonelik algilar1 ile yas, egitim durumu, ¢alisma durumu ve genel saglik
durumunun saglik hizmeti indeksi diizeyindeki toplam varyansin %26’sin1 agikladig
(saglik okuryazarligi indekslerindeki en yiiksek etki) hesaplanmistir. Dolayisiyla H15b
hipotezi kabul edilmistir.



169

Saglik okuryazarliginin saglik hizmeti, hastaliktan korunma, saghgin iyilestirilmesi,
bilgiye erisim, bilgiyi anlama ve bilgiyi degerlendirme indesklerinin bakimla ilgili
kisilerarasi siireglerin bazi boyutlarini etkiledigi goriilmiistiir. Bakimla ilgili kisilerarasi
siireclerin  boyutlarin1 saglik okuryazarligimin saglik hizmeti ve bilgiyi anlama
indekslerinin daha fazla etkiledigi belirlenmistir. Hastalarin saglik hizmeti indeksi ile
cinsiyet, saglik bilgisine ilk erisim kaynagi ve son 12 ayda aile hekimine bagvuru
sayisinin aceleci iletisim boyutuna yonelik algilarindaki toplam varyansin %11’ini
acikladigr (bakimla 1ilgili kisileraras1 siireglerin boyutlarindaki en yliksek etki)

hesaplanmistir. Bu sonuca gore H15c¢ hipotezi kabul edilmistir.
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6. TARTISMA

Bu boliimde hastalarin saglik okuryazarligi diizeyleri, hekim-hasta iletisimine yonelik
algilari, saglik okuryazarligi ile hekim-hasta iletisimi arasindaki iliski hakkindaki

tartismalara yer verilmistir.

6.1. Saghk Okuryazarhg Diizeyleri ile Tlgili Degerlendirmeler

Hastalarin genel saglik okuryazarligi indeksi 50 puanlik bir 6l¢ek {izerinden ortalama
30,25+7,28 olarak hesaplanmistir. Saglik okuryazarliinin alt indekslerine bakildiginda
saglik bilgisini anlama (31,49+8,24), saglik hizmeti (30,73+7,89) ve saglik bilgisine
erisim (30,38+8,11) indeklerinin puanlar1 genel saglik okuryazarligi puanindan daha
yiksek bulunmustur. Saglk bilgisini uygulama (28,84+7,62), saglik bilgisini
degerlendirme (29,1548,00), sagligin iyilestirilmesi (29,71+8,05) ve hastaliktan
korunma (29,91+8,16) indekslerinin puanlarmin ise genel saglik okuryazarlig

puanindan daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

Elde edilen puanlar dort kategoride incelendiginde genel olarak hastalarin %20,9’unun
yetersiz, %48,3’tniin smirli, %24,9’unun yeterli ve %5,9’unun mikkemmel saglik
okuryazarligina sahip oldugu gorilmiistir. Hastalarin  %70’inin saglik bilgisini
uygulama indeksi, %66,9’unun saglk bilgisini degerlendirme indeksi, %64,8’inin
saghgin iyilestirilmesi indeksi agisindan yetersiz veya smirli saglik okuryazarligi
diizeyinde oldugu belirlenmistir. Hastalarin yeterli veya miikemmel saglik okuryazarligi
diizeylerinin ise saglik bilgisini anlama (%47,4), saglik bilgisine erisim (%42,4) ve
saglik hizmeti (%39,5) indekslerinde daha yiiksek oldugu gorilmiistiir.

Tiirkiye’de eriskin niifusun saglik okuryazarligi diizeyi ile yeterli ve miikemmel saglik
okuryazarlig1 prevalansinin belirlenmesine yonelik olarak 23 ilde (Adana, Agri, Ankara,
Antalya, Aydin, Balikesir, Bursa, Diyarbakir, Erzurum, Gaziantep, Istanbul, Izmir,
Kayseri, Kocaeli, Konya, Malatya, Nevsehir, Ordu, Samsun, Tekirdag, Trabzon, Van ve
Zonguldak) hanelerinde veya is yerlerinde bulunan 4924 katilimciya ulasilarak yapilan,
saglik okuryazarligi alaninda Tirkiye’de yapilmis ilk genis Olgekli saha ¢alismasinda
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genel saglik okuryazarhi@i ortalama puani 30,4 olarak belirlenmistir. Saghk
okuryazarliginin alt indekslerine bakildiginda saglik bilgisini anlama (31,2) ile saglik
hizmeti (31,1) ve saglik bilgisini uygulama (31,1) indesklerinin ortalama puanlarinin
genel saglik okuryazarligi ortalama puanindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
Saglik bilgisine erisim (29,0), saglik bilgisini degerlendirme (29,2), hastaliktan korunma
(29,8) ve saghigin iyilestirilmesi (29,9) indekslerinin ortalama puanlarinin genel saglik
okuryazarlig1 ortalama puanindan daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Katilimcilarin
genel saglik okuryazarligi diizeylerinin ise %24,5 yetersiz, %40,1 smirli, %27,8 yeterli

ve %7,6 milkkemmel oldugu belirtilmistir (Durusu-Tanridver ve digerleri, 2014).

Genel saglik okuryazarligi ortalama puani agisindan Tiirkiye Saglik Okuryazarligi
Aragtirmasimin (Durusu-Tanridover ve digerleri, 2014) bulgulari ile arastirmamizin
bulgularinin benzerlik gosterdigi ve ortalama puanlarin sinirli diizeylerde saglik
okuryazarligina isaret ettigi sOylenebilir. Saglik okuryazarliginin alt indeksleri agisindan
bakildiginda her iki arastirmada da genel saglik okuryazarligi ortalama puani saglik
bilgisini anlama ve saglik hizmeti indekslerinin ortalama puanlarindan diisiik; saglik
bilgisini degerlendirme, sagligin iyilestirilmesi ve hastaliktan korunma indekslerinin
ortalama puanindan yiiksektir. Tiirkiye Saglik Okuryazarligi Arastirmasinda saglik
bilgisine erisim indeksinin, arastirmamizda ise saglik bilgisini uygulama indeksinin
ortalama puani genel saglik okuryazarligi ortalama puanindan daha dusiiktiir.
Arastirmamizda hastalarin %30,8’inin, Tiirkiye Saglik Okuryazarligr Arastirmasinda ise
katilimecilarin %35,4’liniin yeterli veya miikemmel saglik okuryazarligina sahip oldugu

gorilmektedir.

Tiirkiye Saglik Okuryazarligi Arastirmasindaki katilimcilarin %46,2°si kadin, %53,8’1
erkektir. Genel saglik okuryazarligi ortalama puani kadinlarda 30,0 olarak; erkeklerde
30,7 olarak hesaplanmistir. Bu puan 65 yas altindaki katilimcilarda 31,1; 65 yas
iistlindeki katilimcilarda 23,5 olarak tespit edilmistir. Ayni arastirmada katilimcilarin
egitim durumu agisindan en biiyiikk grubunu olusturan lise mezunlariin (%29,5) genel
saglik okuryazarligi ortalama puanimmin 29,5 oldugu belirtilmistir. Bu puanin

katilimcilarin %18,6’sin1 olusturan lisans mezunlarinda 33,8; %12,9’unu olusturan
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Onlisans mezunlarinda 33,5 ve %2,7’sini olusturan lisansiistii mezunlarinda 36,0 oldugu

ifade edilmistir (Durusu-Tanridver ve digerleri, 2014).

Arastirmamizda hastalarin %59,8’in1 kadinlar, %40,2’sini erkekler olusturmaktadir.
Genel saglik okuryazarligi ortalama puani kadinlarda 30,30 olarak, erkeklerde 30,16
olarak hesaplanmistir. 65 yas altindaki hastalarda bu puan 30,47; 65 yas istiindeki
hastalarda 23,73’diir. Egitim durumuna gore en biiylik grubu olusturan lisans
mezunlarinda (%39,6) genel saglik okuryazarligi ortalama puaninin 31,17 oldugu
gorilmistir. Bu puan hastalarin %21,8’ini  olusturan lise mezunlarinda 29,02;
%15,2’sini olusturan lisansiistii mezunlarinda 33,72 ve %9,4’tini olusturan Onlisans
mezunlarinda ise  29,53’tiir. Dolayisiyla saghik okuryazarliinin  kategorik
degerlendirimesinde Tiirkiye Saglik Okuryazarlifi Arastirmasindaki bulgularin
arastirmamizdaki bulgulardan daha iyi olmasinin cinsiyet, yas ve egitim durumundan

kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Saglik Bakanligi ve Adnan Menderes Universitesi isbirligi ile 15 yas iizerindeki 505
kisi tizerinde Aydin’da yapilan ve Avrupa Saglik Okuryazarligi Anketi kullanilan bir
arastirmada, genel saglik okuryazarligi ortalama puanmi 32,8 olarak hesaplanmistir.
Saglhigin iyilestirilmesi (31,7) ve hastaliktan korunma (32,5) indekslerinin ortalama
puanlarinin aragtirmamizda oldugu gibi genel saglik okuryazarligi ortalama puanindan
daha diisiik oldugu, saglik hizmeti indeksi acgisindan ise (33,7) daha iyi sonuglarin elde
edildigi goriilmiistiir. Bu sonuglara gore katilimcilarin saglik hizmeti indeksine iligkin
saglik okuryazarliginin yeterli diizeyde, sagligin iyilestirilmesi ve hastaliktan korunma
indekslerine iligkin saglik okuryazarliginin ise smirli diizeyde oldugu sdylenebilir.
Diger taraftan bu arastirmadaki katilimcilarin genel saglik okuryazarligi diizeyinin
%13,1 yetersiz, %39,6 smirli, %32,8 yeterli ve %14,5 miikkemmel diizeyde bulundugu
belirtilmistir. Ayrica katilimcilarin saglik hizmeti indeksi agisindan yarisindan
fazlasinin  (%52,3), hastaliktan korunma indeksi agisindan yarisina yakininin (%46,8)
ve sagligin iyilestirilmesi indeksi acgisindan ise %41,8’inin yeterli veya miikemmel
saglik okuryazarlig1 diizeyinde bulunduklar: ifade edilmistir (Saglik Bakanligi, 2016b).
Bu aragtirma sonuglarinin daha iyi olmasi katilimcilarin daha iyi sosyo-ekonomik

durumlara ve sosyal statiiye sahip olmasindan, saglik farkindaliginin yiiksekliginden,
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yaklagik %85’inin herhangi bir saglik sorunu sebebiyle ayda ortalama bir kez bir saglik
kurumuna basvurmasindan ve saglikla ilgili en giivenilir bilgi kaynagi olarak genellikle

saglik ¢alisanlarini tercih etmelerinden kaynaklanabilir.

Saghik Bakanligi ve Adnan Menderes Universitesi isbirligi ile Tiirkiye Saghk
Okuryazarhg Olgegi-32 (TSOY-32) kullanilarak 15 yas iizerinde ve okuryazar olan 400
kisi ile Aydin’da yapilan bagka bir arastirmada, katilimcilarin genel saglik okuryazarlig
puani 29,5 olarak belirlenmistir. HLS-EU calismas1 kavramsal ¢ergevesi temel alinarak
gelistirilen TSOY-32, orijinal 6lgekten farkli olarak, ii¢ degil, iki temel boyut alinarak,
2x4’liikk bir matris olarak yapilandirilmistir. Buna gore, matris iki boyut (tedavi ve
hizmet, hastaliklardan korunma/sagligin gelistirilmesi) ile dort siire¢ (saglikla ilgili
bilgiye ulasma, saglikla ilgili bilgiyi anlama, saglikla ilgili bilgiyi degerlendirme,
saglikla ilgili bilgiyi kullanma/uygulama) olmak {izere toplam sekiz bilesenden

olugmaktadir (Saglik Bakanligi, 2016b).

Hastaliktan korunma ve sagligin iyilestirilmesi indeksleri birlikte degerlendirilmis ve
ortalama puani 29,1 olarak; saglik hizmeti indeksinin ortalama puani ise 30,1 olarak
hesaplanmistir. Ayni aragtirmada saglik bilgisine erisim (30,5), saglik bilgisini anlama
(30,4), saglik bilgisini uygulama (30,1) indekslerinin ortalama puanlar1 daha yiiksek,
saglik bilgisini degerlendirme (27,4) indeksinin ortalama puani ise daha diisiik
bulunmustur. Genel saglik okuryazarligi diizeyi agisindan katilimcilarin %27,2’si
yetersiz, %42,2’si sinirh, %24,8’si yeterli ve %5,8’inin mitkemmel diizeyde olduklari;
%75,2’sinin saglik bilgisini degerlendirme indeksi, %69,7’sinin hastaliktan korunma ve
saghigin iyilestirilmesi indeksi, %69,5’inin saglik bilgisini kullanma indeksi agisindan
yetersiz veya sinirlt saglik okuryazarligr diizeyinde oldugu belirlenmistir. Katilimcilarin
yeterli veya miikemmel saglik okuryazarligi diizeylerinin ise saglik bilgisine erisim
(%44,3), saglik bilgisini anlama (%41) ve saglik hizmeti (%37,3) indekslerinde daha
yiikksek oldugu ortaya konulmustur (Saglik Bakanligi, 2016b). Bu arastirmadaki
katilimcilarin genel saglik okuryazarligi diizeyi ile aragtirmamizdaki katilimeilarin genel
saglik okuryazarlig1 diizeyinin birbirine oldukca yakin oldugu, saglik okuryazarliginin
alt indeksleri agisindan ise yine ayni indesklere iliskin (saglik hizmetine erisim, saglik

hizmetini anlama ve saglik hizmeti) saglik okuryazarligi diizeylerinin daha yiiksek
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oldugu goriilmektedir. Dolayisiyla her iki arastirmada da saglik okuryazarlig
bakimindan oncelikli olarak ele alinmasi gereken indeskler hastaliktan korunma,
saghgin iyilestirilmesi, saglik bilgisini degerlendirme ve saglik bilgisini uygulama

olarak ifade edilebilir.

Yurt disinda saglik okuryazarligi ile ilgili olarak yapilan arastirmalara bakildiginda
Amerika Birlesik  Devletleri'nde  Yetiskin ~ Okuryazarligmin 2003 Ulusal
Degerlendirmesinde (The 2003 National Assessment of Adult Literacy) 16 yas
tizerindeki yaklasik 19000 kisi i¢in yapilan degerlendirme sonucunda yetiskinlerin
saglik okuryazarlig1 diizeylerinin %53 orta, %22 temel, %14 temel diizeyin altinda ve
%12 yeterli oldugu bildirilmistir (Kutner ve digerleri, 2006). Irlanda’danin dort farkl
sehrinde (Munster, Connacht/Ulster, Leinster, Dublin) Avrupa Saglik Okuryazarligi
Anketi kullanilarak toplum iginden segilen 1005 kisi iizerinde yapilan bir arastirmada,
genel saglik okuryazarligi ortalama puanlarinin 33,23 ila 36,68 arasinda degistigi,
katilimcilarin yeterli saglik okuryazarligi diizeyine sahip olduklar1 belirtilmistir. Bu

aragtirmada katilimeilarin saglik okuryazarlig: diizeyleri %10,3 yetersiz, %29,7 sinirl,

%38,7 yeterli ve %21,3 mitkemmel olarak tespit edilmistir (Doyle ve digerleri, 2012).

Avrupa Saglik Okuryazarhi§i Anketi kullanilarak toplum icinden secilen 15 yas
tizerindeki 2000 kisi ile Almanya’da gergeklestirilen bir arastirmada, katilimcilarin
saglik okuryazarligi diizeyleri %7,3 miikemmel, %38,4 yeterli, %44,6 sinirh ve %9,7
yetersiz bulunmustur. Bu arastirmada saglik okuryazarligi diizeyi yetersiz bulunan
katilimcilarin  saglik bilgisine erisim, saglik bilgisini anlama, saglik bilgisini
degerlendirme ve saglik bilgisini uygulamada onemli giigliikler ¢ektigi, saglik sistemi
tarafindan kendilerinden talep edilenlerin ¢ok karmasik olduguna inandiklar

belirtilmistir (Schaeffer ve digerleri, 2017).

Avrupa’daki 8 iilkede (Almanya, Avusturya, Bulgaristan, Hollanda, irlanda, Ispanya,
Polonya, Yunanistan) her toplumdan segilen yaklagik 1000 kisi olmak iizere toplam
8000’e yakin kisi tizerinde Avrupa Saglik Okuryazarligi Anketi kullanilarak yapilan bir
arastirmada, saglik okuryazarliginin {ilkeler arasinda farkliliklar gosterdigi ortaya

c¢ikmistir. Bu arastirmada genel saglik okuryazarligi ortalama puanlari 37,06 ile en
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yiiksek Hollanda’da ve 35,16 ile Irlanda’da, en diisiik ise 30,50 ile Bulgaristan’da ve
31,95 ile Avusturya’da bulunmustur. Arastirmadaki 8 iilkenin genel saglik okuryazarligi
ortalama puani ise 33,78 olarak belirlenmistir (HLS-EU Consortium, 2012; Serensen ve
digerleri, 2015). Saglik hizmeti (34,7) ve hastaliktan korunma (34,2) indekslerinin
puanlarinin genel saglik okuryazarlig1 puanindan yiiksek, sagligin iyilestirilmesi indeks
puaninin ise (32,5) genel saglik okuryazarligi puanindan diistik oldugu ifade edilmistir
(HLS-EU Consortium, 2012). Ulkeler toplam olarak degerlendirildiginde arastirmaya
katilanlarin saglik okuryazarligi konusunda %12,4’{inlin yetersiz, %35,2’sinin simurli,
%?36’siin yeterli ve %16,5’inin de mitkkemmel diizeyde bilgi ve yetenege sahip oldugu
belirlenmistir. Genel olarak arastirmaya katilanlarin yarisindan fazlasinin yeterli veya
miikemmel diizeyde saglik okuryazarligina sahip oldugu goriilmiistiir. Ulkeler ayr1 ayr1
degerlendirildiginde ise katilmcilarn Hollanda’da  %71,4°@i, irlanda’da %601,
Avusturya’da %43,6’s1 ve Bulgaristan’da %37,9’u yeterli veya miikemmel saglik
okuryazarligi diizeyinde puan almislardir (HLS-EU Consortium, 2012; Serensen ve
digerleri, 2015). Bu arastirmada ve arastirmamizda katilimcilarin genel saglik
okuryazarligr diizeyinin saglik hizmeti indeks diizeyinden daha diisiik, sagligin
tyilestirilmesi indeks diizeyinden daha yiliksek olmasi benzerlik gostermektedir. Saglik
okuryazarlig1 kategorik agidan degerlendirildiginde ise bu arastirmada katilimecilarin
yarisindan fazlasinin yeterli veya miilkemmel saglik okuryazarligina sahip oldugu,

dolayisiyla aragtirmamizdaki hastalara goére oldukga iyi bir durumda olduklar: ifade
edilebilir.

Japonya’daki bir internet arastirma sirketi tarafindan Avrupa Saglik Okuryazarlig
Anketinin Japonca versiyonu kullanilarak ve ¢evrimigi olarak toplumdan secilen 1054
yetiskin (20-69 yas arasindaki) kisiye yonelik yapilan bir aragtirmada genel saglik
okuryazarligi puanmi 25,3 olarak bulunmustur. Ayni arastirmada saglik hizmeti (25,7) ve
sagligin 1yilestirilmesi (25,5) indekslerinin puanlarmin genel saglik okuryazarlig
puanindan yliksek, hastaliktan korunma indeks puaninin ise daha diisiik oldugu (22,7)
ifade edilmistir (Nakayama ve digerleri, 2015). Kazakistan’in Almaata sehrindeki 7
bolgede, 18 yas tizerinde, polikliniklere bagvuran toplam 998 kisi ile gergeklestirilen ve
Avrupa Saglik Okuryazarli§i Anketinin kullanildigr bir arastirmada, katilimcilarin

%15,5’1 yetersiz, %30°u smirl, %36,1°1 yeterli ve %18,5’1 miikkemmel saglik
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okuryazarligi diizeyinde bulunmustur. Ayni arastirmada katilimecilarin %22,5’inin
hastaliktan korunma indeksinde, %21,8’inin sagligin gelistirilmesi indeksinde ve
%19,7’sinin saglik hizmeti indeksinde milkemmel diizeyde saglik okuryazarligina sahip

oldugu belirlenmistir (Kayupova ve digerleri, 2017).

Ulkelerin saghk okuryazarligma yénelik calismalar genel olarak degerlendirildiginde
farkli sonuglarin elde edildigi goriilmektedir. Bu farkliliklar her iilkenin sosyo-
ekonomik Ozellikleri, egitim ve saglik politikalar1 ile diger kendi i¢ dinamiklerinden
kaynaklanabilir. Yapilan calismalara bakildiginda Avrupa iilkelerinde eclde edilen
sonuglarin daha iyi oldugu, arastirmamiz da dahil olmak {iizere Tiirkiye’de yapilan
arastirmalar saglik okuryazarligi ile ilgili caligmalara agirlik verilmesi gerektigini ortaya
koymaktadir. Ote yandan Nakayama ve digerlerinin (2015) Japonya’da yaptiklari
arastirma, bir iilkenin gelismislik seviyesinin yiiksek olmasinin saglik okuryazarlig

seviyesinin de yiiksek oldugu anlamina gelmedigini kanitlar niteliktedir.

Saglik okuryazarligina iligkin ifadelere verilen cevaplar incelendiginde aragtirmamizda
en fazla “‘zor veya ¢ok zor’’ cevabi verilen ifadelerin saghgin iyilestirilmesi/bilgiyi
uygulama indeklerinin ortak ifadeleri ‘‘Saglik ve iyiliginize etki eden yasam
kosullariniz1 degistirmek”™ (%53,2), ‘‘Ait oldugunuz toplulukta saghg: iyilestirici
aktivitelere katilmak’’ (%51,6) ve saglik hizmeti/bilgiyi degerlendirme indekslerinin
kesisiminde yer alan ‘‘Medyada hastalik hakkindaki bilginin giivenilirligini
degerlendirmek’” (%50,8) ifadesinin oldugu tespit edilmistir. Buna goére hastalarin
yarisindan fazlasinin saghga etki eden yasam kosullarini degistirmeyi, yiiriiyiis yapma,
bisiklet kullanma, spor etkinlikleri gibi saglig1 iyilestirici aktivitelere katilim gostermeyi
ve medyada hastaliklar ile ilgili sunulan bilgileri degerlendirmeyi kolay bulmadiklar

sOylenebilir.

Yukarida bahsedilen arastirmalardan katilimcilarin  ifadelere verdikleri cevap
yiizdelerine de deginen arastirmalara bakildiginda ‘‘zor veya ¢ok zor’’ cevabi verilen en
yiiksek ifadelerin Durusu-Tanridver ve digerlerinin arastirmasinda (2014) “‘Saglig
etkileyebilecek politik degisiklikler konusunda bilgiye ulasmak’’ (%50,9), ‘‘Medyada

saglik riskleri konusundaki bilgilerin giivenilirligini degerlendirmek”” (%49,2) ve
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‘““Medyada hastalik hakkindaki bilginin giivenilirligini degerlendirmek’” (%48,2)
oldugu tespit edilmistir. Avrupa lilkelerini ele alan arastirmada (HLS-EU Consortium,
2012) “‘Saglig1 etkileyebilecek politik degisiklikler konusunda bilgiye ulagmak’’
(%53,2), ‘“‘Medyada hastalik hakkindaki bilginin giivenilirligini degerlendirmek’’
(%49,7) ve ‘‘Degisik tedavi sekillerinin avantaj ve dezavantajlarin1 degerlendirmek
(%42,6) ifadelerinin diger ifadelere gore daha ‘‘zor veya ¢ok zor’> olarak

nitelendirildigi belirlenmistir.

Nakayama ve digerlerinin arastirmasinda (2015) “Medyada hastalik hakkindaki bilginin
giivenilirligini degerlendirmek (%73,2), ‘‘Ikinci bir doktordan fikir almanin ne zaman
gerekebilecegini degerlendirmek (%73)”” ve ‘“‘Tibbi bir acil durum sirasinda ne
yapilacag bilgisine ulasmak’ (%70,9) ifadeleri katilimcilar tarafindan daha zor veya
¢ok zor bulunmustur. Saglik Bakanligi’nin arastirmasinda ise (2016b) ‘‘Bir hastalikla
ilgili medyadaki bilginin giivenilirligine karar vermek’’ (%52,7), ’’Saglik riskleri
hakkinda medyadaki bilgilerin giivenilirligine karar vermek’ (%52,5) ve ‘‘Sagligi
etkileyebilecek politika degisikliklerini bulmak’’ (%47,6) ifadelerinin katilimcilar
tarafindan diger ifadelere gore daha ‘‘zor veya ¢ok zor’’ olarak vasiflandirildigi tespit

edilmistir.

Yukaridaki aragtirmalarin ifadelere verilen zorluk yiizdeleri degerlendirildiginde, genel
olarak hastalik ve saglik riskleri konusunda medyada yer alan bilgilerin giivenilirligini
degerlendirmeye ve sagligi etkileyebilecek politik degisiklikler konusunda bilgiye
ulasmaya yonelik zorluklar dikkat ¢ekmektedir. Bu sonuglar medyadaki saglikla ilgili
bilgilere hemen inanilmamasi, dogrulugunun sorgulanmasi ve giivenilir saglik
otoritelerinden bilgi alinmasi gerekliligini ortaya koymaktadir. Ayrica saghk
hizmetlerinin yeniden yapilandirilmasi, saglikla ilgili yeni yasal diizenlemelerin
yapilmas1 gibi politik degisikler hakkinda toplumun daha iyi bir sekilde aydinlatilmasi

gerektigini vurgulamaktadir.

Toplumsal saglik veya hastalik sdyleminin ana mecras1 medyadir. Medyanin gegtigimiz
on yil iginde saglik/hastalik konularina ve bu konularla beraber diisiiniilebilecek

kozmetize edilmis saglik konularina genis yer ayirdigi goriilmektedir. Haber
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biiltenlerinin standart saglik ve hijyen giindemleri, televizyondaki saglik programlarinda
gozlemlenen geometrik artis, pek ¢ok gazetenin ¢ogu kez tam sayfa olarak saglik
haberlerini/dizilerini yayinlamalari, pazarlama iletisimi alaninda saglik ve hastalik
temalarinin hemen hemen her tiir iirtin tanitimi i¢in kullanilabilir bir kavram haline
gelmesi, saglik dergilerinin yayginlasmasi, internette saglik temali sayfalarin artmasi,

bu duruma 6rnek olarak gosterilebilir (Sezgin, 2010).

Giliniimiiz enformasyon toplumunda birey/hasta agisindan o&zellikle kitle iletisim
araclarindan gelen karmagsik mesajlar elestirel olarak analiz etmek oldukca zahmetlidir.
Heniiz saglik okuryazarliginin ilk diizeyini (islevsel saglik okuryazarligi) tamamlayan
ya da tamamlamaya calisan pek ¢ok gelismekte olan iilke, son derece hizli bir sekilde
ikinci ve Uglincii saglik okuryazarligi (iletisimsel ve elestirel saglik okuryazarlig)
diizeylerinin gerektirdigi yetilerin hizli ve yogun talebi ile kars1 karsiya kalmaktadir.
Siiphesiz bu durum, saglik okuryazarligi kavramimin kapsammin da giincellenme

ihtiyacini1 dogurmaktadir (Cinarli 2014).

Kitle iletisim araclar1 tarafindan iletilen mesajlarin etkiledigi hedef kitlenin biiyiikliigi
g0z Oniine alindiginda, bu araglarda yayinlanan saglik programlarina davet edilen
konuklarin agiklamalarinin ve haber igeriklerinin varabilecegi noktalara dikkat edilmesi
gerekmektedir. Saglik okuryazarliginin medyada gelistirilmesi agisindan; saglik
editorleri ya da igerik danigmanlarinin tibbi bilgi ve terimlere hakim olmalari, saglik
haberlerinin ve saglik programlarinin igerikleri olusturulurken kamuoyu yararinin 6n

planda tutulmasi 6nem tagimaktadir (Yilmaz, 2015).

Durusu Tanridver ve digerlerinin (2014) arastirmasinda Tirkiye’deki katilimcilarin
sadece %13,5’inin Saglik Bakanligi’nin ulusal saglik kampanyalarindan haberdar
olduklar1 belirtilmistir. Ayni1 arastirmada Saglik Bakanligi’nin 2014 yilin1 “Saglikli
Yasam ve Hareket Yili” olarak ilan ettiginin belirtilmesi iizerine katilimeilarin %14,6’s1
bu kampanyayr hatirladiklarini ifade etmis, %27’si ise bu kampanya gergevesinde
kendilerine bir program yaptiklarini dile getirmistir. Bunun disinda kisilerin haberdar

oldugu diger kampanyalar “Dumansiz Hava Sahas1”, “Obezite ile Miicadele”, “As1” ve
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“Organ Bagis1” olmustur. Saghik Bakanligi’nin halki bilinglendirmek i¢in hazirladigi

kamu spotlart olumlu bir adim olarak nitelendirilebilir.

Hastalarin saglik okuryazarligi diizeyleri sosyo-demografik Ozelliklerine gore
incelendiginde, arastirmamizda saglik okuryazarliginin genel diizeyinin veya alt indeks
diizeylerinin; yas, egitim durumu, c¢alisma durumu, aylik gelir durumu, genel saglik
durumu, kronik hastaliga sahip olma durumu, son 12 ayda aile hekimine bagvuru sayisi
ve son 12 ayda aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumuna gore istatistiksel olarak
anlaml farkliliklar gosterdigi bulunmustur (p<0,05). Cinsiyet, medeni durum ve saglik
bilgisine ilk erisim kaynagina gore ise saglik okuryazarligimin genel diizeyinin veya alt
indeks diizeylerinin istatistiksel agidan anlamli farkliliklar gostermedigi belirlenmistir
(p>0,05).

Genel olarak arastirmaya katilan 66 yas ve tzerindekilerin (23,73+7,91), ilkokul
mezunu ve daha diisik egitim durumundakilerin (24,21+8,64), ev hanimlarinin
(25,91+8,00), aylik geliri giderinden az (28,21+7,89), genel saghk durumu kot
(23,73£5,53), birden fazla kronik hastaligi olanlarin (27,49+8,87), son 12 ayda aile
hekimine 10 kez ve daha fazla basvuranlarin (28,09+7,78) ve aile hekimleri tarafindan
son 12 ayda 1-2 kez ziyaret edilenlerin (27,20+6,07) genel saglik okuryazarligi diizeyi
daha diisiik olarak tespit edilmistir.

Aragtirmamiza katilan hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri Cankaya ilgesinin sosyo-
ekonomik durumu ile ortiismektedir. Hastalarin yaklagik yarisinin ge¢im kaynagi
esnaflik, iscilik ve memuriyettir. Calisma durumu agisindan memurlarin agirhigr 6n
plana cikmaktadir. Ilce gelir agisindan Ankara’min diger ilgelerinden daha iyi bir
konumda olmasina ragmen hastalarin %84,4’ilinlin aylik gelir durumu gidere denk veya
giderden daha azdir. Bu durumun da geliri giderinden fazla olan hastalarin aile saghgi
merkezi yerine ilgedeki bir¢ok devlet hastanesine, iiniversite hastanesine, 6zel hastaneye
veya 0zel muayenehaneye basvurmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Egitim
acisindan bakildiginda ise hastalarin yarisindan fazlasinin lisans ve lisansiistii mezunu
oldugu goriilmektedir. Buna ragmen hastalarin genel saglik okuryazarlig: sinirli saglik

okuryazarlig1 seviyesindedir. Gelir, calisma durumu ve egitim durumuna gore hastalarin
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saglik okuryazarligi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
goriilmektedir. Dolayisiyla aragtirmanin bulgular1 bazi kisisel faktorlerin yani sira
sosyo-ekonomik durumun iic ana belirleyicisi agisindan ilgedeki hastalarin saglik

okuryazarlig: diizeyinde etkili oldugunu gostermektedir.

Saglik Bakanligi ve Adnan Menderes Universitesi isbirligi ile yapilan iki arastirmada
(2016b) arastirmamizda oldugu gibi yas ve egitim durumu agisindan katilimcilarin
saglik okuryazarhigi diizeylerinde anlamli farkliliklar bulunurken, cinsiyet agisindan
anlaml1 bir farklilik goriilmemistir. Ozellikle 65 yas iizerindeki katilimcilar ile egitim
diizeyi daha diisiik katilimcilarda saglik okuryazarhigi diizeyinin diisiik oldugu ifade
edilmigtir. Tirkiye Saglik Okuryazarligr Arastirmasinda (Durusu-Tanriover ve digerleri,
2014) yas ve egitim durumunun yani sira cinsiyet agisindan da saglik okuryazarlhigi
diizeyinde farklilik oldugu, erkeklerin saglik okuryazarliginin daha yiiksek oldugu
belirtilmistir.

Avrupa tlkelerinde yapilan arastirmada genel saglik okuryazarlig: lizerinde cinsiyetin
etkisinin daha zayif, yas ve egitim durumunun ise daha belirleyici oldugu; daha yash
bireylerin daha diisiik, daha egitimli bireylerin ise daha yiiksek saglik okuryazarligina
sahip olma egiliminde bulunduklar1 ifade edilmistir. Ayn1 aragtirmada sosyal statii ve
finansal yoksunluk gibi faktorler saglik okuryazarligi i¢in en giiclii belirleyiciler olarak
saptanmig, istihdam durumu agisindan ise tam giin veya yar1 zamanli ¢aligan bireylerin
saglik okuryazarligi diizeyinin issizlere veya emeklilere gore daha yiiksek oldugu
belirtilmistir. Genel saglik durumunu daha 1yi olarak belirtenlerin saglik okuryazarligi
diizeyinin daha yiiksek, kronik hastaligi bulunan bireylerin ise saglik okuryazarligi
diizeyinin daha disiik oldugu tespit edilmistir (HLS-EU Consortium, 2012). Bu
arastirmanin bulgularina gore arastirmamizda oldugu gibi saglik okuryazarligimin bir¢cok
ortak degisken agisindan (cinsiyet, yas, egitim durumu, gelir, ¢alisma durumu, genel
saglik durumu, kronik hastaliga sahip olma durumu) farklilik gdsterdigini sdylemek

mumkindiir.

Kapsamli olarak yapilan yukaridaki ¢alismalarin yani sira bazi spesifik durumlar ile

saglik okuryazarligini inceleyen veya saglik okuryazarlhiina etki edebilecegi diisiiniilen
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faktorler tizerine arastirmalar da bulunmaktadir. Belirli yas gruplarindaki veya kronik
hastalig1 bulunan kisilere yonelik olarak gergeklestirilen aragtirmalar bu baglamda 6rnek

olarak gosterilebilir. Asagida bu ¢alismalardan bazilarina deginilmistir.

Almanya’da farkli yas gruplan (15-29, 30-45, 46-64, 65-99) arasinda yapilan bir
calismada saglik okuryazarligi diizeyinde biiylik farkliliklar tespit edilmis, 65 yas ve
tizerindeki bireylerde saglik okuryazarligi diizeyinin diger yas gruplarindaki bireylere
gore daha diisiik oldugu hesaplanmistir (Berens ve digerleri, 2016). Iran’da 55-75 yas
arasindaki 200 kisiye yoOnelik gerceklestirilen bir arastirmada katilimcilarin saghk
okuryazarligi diizeyinin %385 yetersiz, %29 smurli, %32,5 yeterli oldugu tespit
edilmistir (Ansari ve digerleri, 2016). Cin’de 1396 yash ile (yas ortalamasi 77,37)
yapilan bir ¢alismada saglik okuryazarliginin diisiik seviyede oldugu; yas, cinsiyet,
egitim durumu, hanehalki geliri, medeni durum ve meslege gore saglik okuryazarligi
puaninda anlamli farkliliklar bulundugu belirlenmistir (Liu ve digerleri, 2015). Bursa’da
bilissel bozuklugu bulunmayan 65 yas ve iizeri 400 bireyde saglik okuryazarligini
inceleyen bir arastirmada bireylerin genel saglik okuryazarligi ortalama puami 27,09
olarak hesaplanmis, saglik hizmeti indeks puanmin (31,15) genel saglik okuryazarlig
ortalama puanindan yiiksek, sagligin iyilestirilmesi (24,70) ve hastaliktan korunma
(25,26) indeks puanlarmin ise daha disiik oldugu gorilmistir. Bu arastirmada
bireylerin genel saglik okuryazarlifi diizeyinin %44,6 yetersiz, %40,5 smirli, %38,7
yeterli ve %6,1 miikemmel oldugu ortaya konulmustur (Bozkurt, 2017). Bu sonuglara
gore farkli tlkelerde ve ilkemizde yapilan arastirmalarda katilimcilarin saglik
okuryazarligr diizeylerinin ileri yas agisindan daha olumsuz bir tablo sergiledigi

sOylenebilir.

Ozdenk ve arkadaslar1 (2015) tarafindan iiniversite ogrencilerinin  saglk
okuryazarligimin degerlendirildigi bir arastirmada, son alti ayda saglik hizmeti
kullananlarin saglik okuryazarlig1 puanlarinin, saglik hizmeti kullanmayanlara gore 1,8
kat daha yiiksek oldugu ifade edilmistir. Universite grencilerinin saglik okuryazarlig
diizeyini  belirlemek amaciyla yapilan diger bir aragtirmada Cumbhuriyet
Universitesi’nde egitim gdren Ogrenciler arastirma kapsamina alinmus, genetik

boliimiindeki 6grencilerin interaktif ve toplam saglik okuryazarligi puan ortalamalari
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diger boliimlerdeki 6grencilere gore anlamli 6lgiide daha yiiksek bulunmustur. Ayrica
babalar1 ilkdgretimi bitirmemis 6grencilerin diger gruplara gore interaktif ve toplam
saglik okuryazarligi puan ortalamalarinin anlamli 6l¢iide daha diisik oldugu
belirtilmistir (Karabulut ve digerleri, 2013). Bu arastirma sonuglarindan da anlasilacagi
izere bireylerin i¢inde bulundugu ortamlar saglik okuryazarligi diizeylerinde belirleyici

olabilmektedir.

Ankara’da gelismis ve gelismemis sosyo-ekonomik diizeydeki iki mahallede yer alan
liselerdeki ogrencilerin  saglik okuryazarligi diizeylerinin  ve saglikla ilgili
davraniglarinin belirlenmesine yonelik bir arastirmada (Kabasakal ve Piyal, 2013)
gelismis bolge okullarindaki o6grencilerin %16’s1 yeterli saglik okuryazart iken,
gelismemis bolge okullarindaki 6grenciler i¢in bu oran %9 olarak belirlenmistir. Sri
Lanka’da Ogretmenlerin (502 ogretmen) saglik okuryazarligi diizeyini belirlemek
amaciyla ile yapilan bir arastirmada, 6gretmenlerin %6,4’liniin milkemmel, %61,2’sinin
yeterli, %31,5’inin smirlt ve %1 inin yetersiz saglik okuryazarligi diizeyinde
bulunduklari, genel saglik okuryazarligi ortalama puaninin 32,5 oldugu tespit edilmistir.
Saglik okuryazarligimin alt indekslerine bakildiginda hastaliktan korunma indeks
puaninin (52,2) saglik hizmeti (29,1) ve saghgmn iyilestirilmesi (32,3) indeks
puanlarindan oldukga yiiksek oldugu ortaya konulmustur (Denuwara ve Gunawardena,
2017).

Diyabet hastalarinda saglik okuryazarhgini belirlemek igin iran’da yapilan bir
arastirmada (Mohammadi ve digerleri, 2015) hastalarin %70’inin yetersiz saglik
okuryazarligi becerilerine sahip oldugu goriilmiis; medeni durum acisindan fark
bulunmazken, cinsiyet, yas, meslek, egitim durumu acisindan farkliliklar elde edilmistir.
Akut ve kronik hastaliklarda tibbi tedaviye uyum ve saglik okuryazarligini irdeleyen bir
arastirmada, tedaviye uyum gosteren hastalarin saglik okuryazarliginin daha iyi oldugu
ifade edilmistir (Miller, 2016). Ankara’da bir hastanenin kardiyoloji poliklinigine
bagvuran bireylerin saglik okuryazarliginin degerlendirilmesine yonelik bir arastirmada,
saglik okuryazarlig1 diizeyi ile 6grenim durumu, meslek, ¢alisma durumu, ekonomik
durum, hane mevcudu, yasanilan yer, okudugunu anlama ve bilgisayar kullanma

durumu arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski oldugu; cinsiyet, medeni durum,
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genel saglik durumu, tanisi konmus hastalik durumu ve hastaneye basvuru sikligi
arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadig: ifade edilmistir (Ugpunar
ve Piyal, 2013).

Amerika Birlesik Devletleri’nde kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalara
yonelik yapilan bir aragtirmada, hastalarin %29’unun diisiikk saglik okuryazarligina
sahip oldugu belirtilmis; 1k, medeni durum, gelir ve egitim ac¢isindan anlamli
farkliliklar bulunmustur. Cogu kronik hastaliklarda 6zyonetim igin tedaviye uyumun
diisiik olmasi diisiik saglik okuryazarligi ile iliskilendirilmekte, saglik inanglar1 da
Ozyonetim davraniglarinin belirleyicileri arasinda diisiiniilmektedir (Kale ve digerleri,
2015). Kronik hastaligi olan bireylerin saglik okuryazarliginin belirlenmesi amaciyla
Erzurum’da yapilan bir arastirmada yas, egitim durumu, medeni durum, gelir durumu,
yasanilan yer, kitap okuma, saglik bilgisine ulagsmada internet kullanimi, saglik
okuryazarlig1 aktiviteleri, hastalik tanisi, hastalik siiresi, eslik eden hastalik ve hastaligi
hakkinda egitim alma durumu agisindan hastalarin saglik okuryazarlifi diizeylerinin
anlamli farkliliklar gosterdigi; cinsiyet, ¢alisma durumu, hastanin bagvurdugu klinik,
saglik kurulusuna gitme siklig1, acil servise bagvurma, diizenli ila¢ kullanma ag¢isindan

ise anlaml1 bir fark olmadig: belirtilmistir (Cift¢i, 2015).

Aile Sagligi Merkezine basvuran bireylerin Kirim Kongo Kanamali Atesi (KKKA) ile
ilgili saglik okuryazarlig: diizeylerini degerlendirmeye yonelik yapilan bir arastirmada
okuma yazmasi olan katilimcilarin %14 lintin saghk okuryazarligi diizeyi yetersiz,
%10 unun saglik okuryazarligi diizeyi diisiik, %76’smnin ise saglik okuryazarligi diizeyi
yeterli bulunmustur (Ozkan ve digerleri, 2014). Akiler ilag kullanimi ve saglik
okuryazarlig1 diizeylerine yonelik aile sagligi merkezine bagvuranlar {izerinde yapilan
bir arastirmada, katilimcilarin akiler ilag kullanimi konusunda %30°u yetersiz, %10°u
diisiik, %60’1 ise yeterli saglik okuryazari olarak degerlendirilmistir (Dikmen ve
digerleri, 2014).

Ankara’da bir iiniversitenin erigkin hastanesine bagvuran hastalar ve yakinlar1 arasinda
yapilan tanimlayici bir arastirmada katilimcilarin 6grenim durumu ve gelir durumu

arttik¢a saglik okuryazarligi diizeyinin yiikseldigi, 6grenim diizeyi arttik¢a bilgi kaynagi
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olarak hekimi tercih etme yiizdesi azalirken, interneti tercih etme yiizdesinin arttigi
belirtilmistir (Yukarikir ve digerleri, 2015). Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir
aragtirmada ise saglik okuryazarlifi ve aritmetik yetene§i ne olursa olsun bireylerin
hekim veya saglik hizmeti sunucularindan saglik bilgisi almay1 tercih ettigi ifade
edilmistir (Gaglio ve digerleri, 2012). Arastirmamizda ise saglik bilgisine ilk erisim
kaynag1 olarak hastalarin %60’1inin hekimleri, %21,2’sinin interneti tercih ettigi
goriilmistiir. Dolayisiyla bu c¢aligmalarda saglik bilgisine ilk erisim kaynagi olarak

cogunlukla hekimlerin ve internetin tercih edildigi ifade edilebilir.

Manisa’da yasayan eriskinlerin saglik okuryazarligi diizeyinin ve iligkili faktdrlerin
belirlenmesi amaciyla yapilan bir arastirmada katilimcilarin saglik okuryazarliginin
%55 diizeyinde yeterli oldugu belirtilmistir. Saglik okuryazarlig: ile sosyo-demografik
Ozellikler arasindaki iliski incelendiginde genclerde, Manisa’ya gocle gelenlerde,
bekarlarda, cocugu olmayanlarda, yiiksek egitimlilerde, yliksek egitimli anne, baba ve
ese sahip olanlarda, saglik okuryazarlig1 diizeyi anlamli derecede yiliksek bulunmustur.
Saglik okuryazarligi ile bireysel saglik durumu arasindaki iligkiler incelendiginde;
tansiyon ve kan sekerini, viicut agirligin1 her zaman 0lgtiirenlerde, fiziksel aktivitesini
diizenli olarak yapanlarda, saglik durumundan memnun olanlarda, hekimle iletisim
sorunu yasamayanlarda saglik okuryazarligt diizeyi anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (Diindar ve Dede, 2012). Saglik okuryazarligi, saglik davranisi ve sosyo-
demografik gostergeler arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla 600 yetiskin ile Israil’de
yapilan bir arastirmada, saglik okuryazarliginin yas, gelir, egitim durumu, calisma
durumu ve fiziksel aktivite ile anlamli bir iliskisi oldugu; cinsiyet, medeni durum, sigara
icme, alkol tiiketimi agisindan ise anlamli bir iliskisi olmadig tespit edilmistir (Levin-

Zamir ve digerleri, 2016).

Yukaridaki arastirmalara bakildiginda farkli sonuglar elde edilse de genel olarak iki
durumun saglik okuryazarlig1 diizeyinde daha belirleyici oldugu goriilmektedir: Yas ve
egitim durumu. Yaghlara yonelik yapilan arastirmalarda saglik okuryazarlig1 diizeyinin
hala istenilen seviyede olmadigi, egitim durumu agisindan ise saglik okuryazarligi
diizeyinin egitim durumuna paralel olarak artis gosterdigi ortaya konulmaktadir.

Yaglhilarin daha fazla kronik hastaliga sahip oldugu, bir¢cok hastalik agisindan ise risk
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grubunda oldugu bilinmektedir. Diinya genelinde yashi niifusun artmasi ve saglik
harcamalarinin yiikselmesi de gézoniine alindiginda geriatri hizmetleri daha da 6nem
kazanmaktadir. Geriatri hizmetlerine verilen 6nem dahilinde yasli bireylerin saglik
okuryazarlig1 diizeyinin yiikseltilmesi, onlarin yasam kalitelerini artirdig1 gibi gereksiz
saglik hizmeti kullanimindan kaginilmasi yoluyla saglik harcamalarinin azaltilmasina da

katk1 saglayabilir.

Saglik okuryazarligi, egitimin sagliga etkisine bir patika gibi hizmet edebilir. Diisiik
egitim dilizeyi ve saglik durumunun kotli olmasi arasindaki iliski kismen saglik
okuryazarlig1 ile agiklanabilirken, diisiik saglik okuryazarlig: yiiksek diizeyde egitime
sahip olanlar arasinda da goriilebilmektedir. Egitimle iliskili sagliktaki farkliliklarin
azaltilmasina yonelik stratejilerde saglik okuryazarligina dikkat cekilerek yararlanmak
miimkiindiir (Heide ve digerleri, 2013). Saglik okuryazarlig ile siirdiiriilebilir ve kaliteli
bir saglik sistemi arasinda ¢ok yonlii bir etkilesim olmasi gerekmektedir. Saglik
okuryazarliginda es zamanlhi iyilesmeler olmadan kalite gelisimi, maliyetlerin
diistiriilmesi ve hakkaniyetsizliklerin ortadan kaldirilmasma yonelik cabalar yetersiz

kalacaktir (Durusu-Tanriéver ve digerleri, 2014).
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6.2. Hekim-Hasta iletisiminin Kalitesi ile Ilgili Degerlendirmeler

Bakimla 1ilgili kisileraras1 siireglerin boyutlarina bakildiginda, endiselerin agiga
¢ikarilmasi ve cevaplandirilmasi (3,30+0,88), sonuglarin ve ilag tedavisinin agiklanmasi
(3,07+0,98) ile sefkatli ve saygili olma (3,01+1,03) boyutlarinin ortalamalarinin orta
diizeyin tlizerinde olumlu oldugu tespit edilmistir. Hastalara gére hekimler tarafindan
endiselerinin  gergekten anlagilmasi ve ciddiye alinmasi, sefkatli ve saygili olmaya
yonelik davraniglar gorme, test sonuglari, fiziki muayene sonuglari, ilag tedavisine
yonelik agiklamalarin yapilmasi ile énemli oldugunu disiindiikleri birseyi séylemeleri

her zaman gergeklesmemektedir.

Aceleci iletisim boyutunun ortalama puaninin (2,85+0,85) da genel ortalamadan daha
yiiksek ve orta diizeye yakin oldugu; ayrimcilik (2,48+0,78) ve hasta merkezli karar
verme (2,45+1,04) boyutlarinin ortalamalarinin orta diizeyin altinda olumsuz oldugu
belirlenmistir. Bu sonuglara gore ayrimcilik boyutunun ortalamasinin diisiik olmasi
hekim-hasta iletisiminin bu boyut agisindan daha iyi olduguna, hekimlerin hastalarin
egitim ve gelir seviyesi hakkinda cogunlukla varsayimlarda bulunmadiklarina isaret
etmektedir. Aceleci iletisim boyutunun ortalamasinin yiiksek olmasi ise hekim-hasta
iletisimi agisindan arzu edilmeyen bir durumdur. Hasta merkezli karar verme boyutunun
ortalamasinin diisiik olmas1 da hekim-hasta iletisiminde istenilmeyen baska bir durum

olarak dikkat ¢cekmektedir.

Istanbul’da bir egitim ve arastirma hastanesinin polikliniklerine basvuran hastalarin
hekim-hasta iletisimine yonelik algilarinin degerlendirildigi bir arastirmada, hekimin
hastaya ayirdig1 zaman arttik¢a hastanin memnuniyetinin de dogru orantili olarak arttigi,
hastalarin biiylik ¢cogunlugunun sikayetinin hekimin yeterli zaman ayirmamasi oldugu
belirtilmistir. Hastanedeki yogunluk nedeniyle ¢ogu hastanin hekime hak verdigi de
goriilmiistiir (Ozer, 2007). Antalya’da birinci basamak saglik hizmetlerinde hastalarin
(65 yas iistii 500 hasta) ve hekimlerin (n=72) hasta merkezli bakim ile ilgili algilarinin
degerlendirilmesi amaciyla yapilan bir arastirmada, hastalarin saglik bakimina katilma
durumu algis1 ve saglhig etkileyebilecek kisisel ya da ailesel sorunlarin tartisilmasina
yonelik algilar diisiik bulunmustur (Altug, 2010). Adana’da 64 aile hekimi ve bu

hekimlere bagvuran 352 hastanin dahil edildigi bir arastirmada da hastanin sagligin
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etkileyebilecek kisisel ve ailesel sorunlarin tartisilmasina daha az yer verildigi,
hekimlerin ve hastalarin en diisiik oranda fikir birligine vardiklar1 konunun hastalar i¢in
uygun ve siirdiiriilebilir bir tedavinin tartisilmasi oldugu ortaya konulmustur (Uludag,

2016).

Hekim-hasta iligskisinde yasanan iletisimsel sorunlarin tespit edilmesi amaciyla
Elazig’daki bir iiniversite hastanesine ve iki devlet hastanesine bagvuran toplam 400
hasta ile yapilan bir arastirmada, hekimlerin %63,9’unun hekim-hasta iletisiminde
mesleki terminolojiyi kullandiklari, hekimlerin verdigi bilgileri hastalarin %38,5’inin
anlamadiklar;; %23,9’unun kismen anladiklar1 belirlenmistir. Ayni aragtirmada
bilgilerin anlasilmamasi durumunda hastalarin %25,3’tinlin cevap vermez diye
diigiindiigiinden, %25,8’inin hekimin gerekeni yapacagini diisiindiigiinden, %28’inin de
cekindiginden hekimden bilgi almay: istemedikleri, ayrica hastalarin %60’a yakininin
olumsuz hekim davranisinin soru sormamaya etkisi oldugunu diisiindiigii ifade

edilmistir (Yagbasan ve Cakar, 2005).

Hastanin hekimle ilk karsilagmasinda hem hasta, hem de hekim bir yabancilik ve
bilinmemezlik  igerisindedir.  Karsilikli  yabancilik  duygusu ve  bundan
kaynaklanabilecek korkunun giderilmesi ise hekim-hasta iletisiminde olumlu bir
yaklagimin saglanabilmesi i¢in en temel kosuldur. Hasta hekime ne kadar
giivenebilecegini kestiremediginden sorunlarini ve duygularini anlatmakta c¢ekimser
kalabilir. Hekim acisindan da ilk karsilasmada hasta tamamen yabancidir ancak
iletisimin hekim tarafindan giiler ylizle baslatilmas1 hasta i¢in cesaret verici

olabilmektedir (Egritas, 2014).

Istanbul’daki bes egitim-arastirma hastanesine basvuran hasta ve hasta yakinlar ile
gerceklestirilen bir arastirmada, katilimcilarin %42,4°1 hekimlerin sdylediklerini agik
ve net olarak anlamadiklarmi, %73,6’s1 hastaligiyla ilgili yeterli bilgiyi almadigini,
%47, 7’s1 tedavi siireci hakkinda bilgilendirilmedigini, %82,4’1 ilaglarin yan etkileri ile
ilgili olarak bilgilendirilmedigini, %82,4’ti hekimlerin yaptig1 aciklamalar1 anlayip
anlamadiklarini teyit etmediklerini, %61,8’1 hekimlerin hastalara yeterince zaman

ayirmadiklarint ve %58,9’u hekimlerin gériisme boyunca kendilerini yeterince
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dinlemediklerini dile getirmislerdir. Aym1 arastirmada katilimcilarin hekimlere giiven
duyma oram1  %31,8 olarak tespit edilmistir (Karahisar, 2015). Hekimlere duyulan
giivensizligin hekim-hasta iletisimini olumsuz etkileyecegi agiktir. Ankara’daki bir
devlet hastanesinin genel cerrahi poliklinigine basvuran hastalara yonelik baska bir
arastirmada ise hastalarin hekimlere duydugu giivenin orta diizeyin iizerinde oldugu
ancak tedavide bir hata yapilmasi halinde hatanin kendilerine bildirilip
bildirilmeyeceginden emin olamadiklari, dolayistyla boyle bir durumda hekimlere

duyulacak giivenin daha diisiik oldugu bulunmustur (Karsavuran ve digerleri, 2011).

Samsun’da yapilan bir arastirmada hekim otoritesinin hekim-hasta iletisiminde hastay1
pasiflestirerek iletisimi olumsuz etkiledigi ifade edilmistir. Bu arastirmada, hastalarin
hekimlerine giivenmeleri ve tedavi planina daha iyi uymalart i¢in hekimlerden
beklentilerinin Oncelikle giiler yiizlii ve sefkatli bir yaklasim ile kendilerine deger
verilmesi oldugu belirtilmistir. Hekimlerin hastalardan beklentisinin ise yogun ¢alisma
tempolarina anlayig gosterilmesi ve tavsiye edilen tedavi planina uyulmasi oldugu

sonucuna varilmistir (Arslan, 2005).

Isparta’daki liniversite hastanesinde gorev yapan 10 hekim ve bu hastaneye bagvuran 10
hasta ile yiiriitiilen bir arastirmada, hekimlerin ve hastalarin higbiri iletisim probleminin
kaynagi olarak kendilerini gdstermemistir. Hekimlerin yarisina yakini hastalarin
sikayetiyle ilgili tam ve dogru bilgi verememesini, iletisim problemi yasayan hastalar
ise hekimlerin yogun g¢alisma temposunu, empati kurmamalarin1 ve tip terminolojisi
kullanmalarini iletisim problemlerinin nedeni olarak belirtmislerdir. Ayrica hekim-hasta
iletisiminde sorun yasanmasi halinde hekimlerin ¢ogunun hasta anlayana kadar
anlatmay1 tercih ettigi, hastalarin yarisinin boyle bir durumda bagka hekime gitme

egiliminde oldugu saptanmistir (Atilla ve digerleri, 2012).

Erzurum’daki {iniversite hastanesinde gorev yapan 15 hekim ve bu hastaneye bagvuran
15 hasta/hasta yakii ile yapilan bir arastirmada, hekim-hasta iletisimindeki
problemlerin bilgi yetersizlikleri, egoizm, kisilik yapisi, kiiltiirel faktorler, dnyargi,
siddet géorme, hukuki problem yasama korkusu, performans sistemi, saglikta politik ve

maddi kazanglarin amaglanmasi, standartlarin ve denetimlerin olmamasi gibi pek ¢ok
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nedenden kaynaklandigi ortaya konulmustur. Bu arastirmada uygulamadaki
aksakliklarin yasalardaki noksanliktan daha biiyiik bir problem oldugu, hekim-hasta
iletisimindeki sorunlarin asil kaynagimin hekim ve hastalardan ziyade saglik sistemi ve

saglik politikalar1 oldugu dile getirilmistir (Y1lmaz, 2016).

Tiirkiye’de uygulanan saglik politikalar1 zamanla degismis, 1980’11 yillarla birlikte
devletin istlendigi rol ‘‘denetleme’” olmustur. Yillar gectikge hekim sayisi artmasina
ragmen Ozellikle biiyiik kentlerde ihtiyaca cevap vermekte zorluklar yasanmistir. Saglik
sistemine koklii degisikliKler getiren ve 2003’te yiirtirliige konulan Saglikta Doniisiim
Programi1 sonrasi performans sisteminde saglik hizmetinin niteliginden ¢ok niceliginin
onem kazanmasi da hekim-hasta iletisimini olumsuz etkilemistir. Tahlil ve ameliyat
sayist artmig, ancak hekimlerin hastalari ile gériisme siireleri azalmistir. Daha fazla
hasta muayene ederek daha fazla gelir elde etmek isteyen hekimler ile kendilerine daha
fazla zaman ayrilmasini talep eden hastalar bu nedenle karsi karsiya gelmistir. Bu
baglamda zaman baskisindan dolay1 hekim-hasta iletisimi modellerinden paternalistik

modelin Tiirkiye’de daha gegerli oldugu sdylenebilir (Karahisar, 2015).

Ulkemizde artik hastalar hekimlerin kayitsiz sartsiz hegemonyasimi kabul etmemekte,
hekimler de geleneksel kosullar altinda saglik hizmetini tiretmede ve hasta
memnuniyetini saglamada ciddi zorluklarin yasanabilecegini yadsimamaktadir. Her iki
taraf da degisimi talep etmekte, yasal reformlarin gerceklesmesini istemektedir.
Dolayisiyla yakin bir gelecekte hekim-hasta iletisimini kokten degistirebilecek

uygulamalarin hayata gegirilmesi muhtemeldir (Cirhinlioglu, 2016).

Tiirkiye’de hekim-hasta iletisimini irdeleyen ve olumlu bulgulara ulasilan ¢aligmalar da
bulunmaktadir. Ornegin Ankara’da yapilan bir arastirmada hekimlerin (n=178)
%81,1’inin etkin bir iletisim becerisine sahip oldugu tespit edilmistir (Karadag ve
digerleri, 2015). Aksaray’da yapilan diger bir arastirmada ise diyabet hastalarina gore
hekim-hasta iletisiminin diizeyi orta diizeyin oldukga iizerinde (5’1i Likert 6lgeginde
ortalama 4,17+0,91) oldugu belirtilmistir. Ayn1 arasgtirmada hastalarin hekime giiven,
hekimle hastalik hakkinda konusabilme, hekimin yeterli zaman ayirmasi gibi konularda

%80’in lizerinde olumlu geri bildirimler verdigi gorilmiistiir (Taskaya, 2014). Bu
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oranlarin yiiksekligi spesifik ve kronik bir hastaliktan dolay1r hekimlerin hastalar1 daha

yakindan tanimasindan kaynaklanabilir.

Istanbul’da {i¢ devlet hastanesinde gdrev yapan hekimler ile bu hastanelere basvuran
hastalara yonelik yapilan bir c¢alismada (Kutlu ve digerleri, 2010) hekimlerin
%84,4’linlin hastalarla olan iligkilerinde sozel iletisim kadar hastalarinin beden dilini
anlamay1 Onemsedikleri, %71,1’inin hastalarinin ve ailelerinin duygusal durumlarin
anlamay1 hastalariyla iligkilerinin onemli bir pargasi olarak gordiikleri, %60’ min
hastalarina bakim saglarken kendilerini hastalarimin yerine koymaya ¢alistiklar
belirlenmistir. Hastalarin ise %76,9’u hekimlerin kendileri hakkinda karar verirken
isteklerini hesaba kattigini, %72,4’ii hekimlerin sorunlar karsisinda kendilerini nasil
hissettiklerini sordugunu, %65,8’i hekimlerin duygu ve hislerini anladiklarini, %16,4’i
hekimlerin muayene esnasinda daima acele ettiklerini ve telas iginde olduklarini ifade

etmistir.

Yurt disinda hekim-hasta iletisimi ile ilgili olarak yapilan arastirmalara bakildiginda
Avrupa’daki on iilkeden (Almanya, Belcika, Birlesik Krallik, Estonya, Hollanda,
Ispanya, Isveg, Isvicre, Polonya, Romanya) toplam 307 hekim ve 5820 hastanin dahil
edildigi bir arastirmada Estonya, Polonya ve Romanya’daki hastalarin diger tilkelerdeki
hastalara gore Oykiilerini daha kisa anlattiklari; empati gosterme, endiseleri dikkate
alma, sosyal konusma gibi efektif davranislarm Almanya, Birlesik Krallik ve Isvigre’de
daha fazla gozlemlendigi bildirilmistir. Romanya’daki hekim ve hastalarin psiko-sosyal
sorunlar1 daha fazla konustuklarini belirten bu arastirmada hastalarin belirli iletisim
konularina atfettikleri degerin tilkeler arasinda kiigiik farkliliklar gosterdigine
deginilmis, kendileri i¢in Onemli gordiikleri iletisim kusurlarin1 hekimleriyle

paylasmayan hastalarin olduguna da yer verilmistir (Dulmen, 2011).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde farkli itk ve dil gruplarindaki hasta memnuniyetini
inceleyen ve bakimla ilgili ¢esitli memnuniyet 6l¢iimlerinden bagimsiz olarak IPC’nin
(Interpersonal Processes of Care Survey) kullanildigi, 1664 kisiye yonelik bir
arastirmada endiselerin agiga ¢ikarilmasi ve cevaplandirilmasi (4,15+0,91), sonuglarin

aciklanmas (4,11+1,12), sefkatli ve saygili olma (4,08+0,97) boyutlarinin daha yiiksek;
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aceleci iletisim (1,82+0,93) ve hasta merkezli karar verme (3,13+1,42) boyutlarinin ise
daha diisiik ortalamaya sahip olduklart belirtilmistir (Na'poles ve digerleri, 2009).
ABD’de meme kanseri tanisi koyulan 1855 hasta ile gerceklestirilen bagka bir
arastirmada, sonuglarin agiklanmasi (4,37), sefkatli olma (4,34) ve endiselerin agiga
¢ikarilmasi (4,32) boyutlarinin ortalamalarinin birbirine yakin ve daha yiiksek oldugu,
birlikte karar verme (4,01) boyutunun ortalamasinin ise daha diisiik oldugu goriilmiistiir
(Kwan ve digerleri, 2013). Farkli zamanlarda farkli kisiler ile yapilan bu iki aragtirmada

benzer bulgulara ulasildig s6ylenebilir.

Kanada’da birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuran 645 hasta ile gergeklestirilen
bir arastirmada IPC boyut ortalamalarinin sefkatli ve saygili olma (4,21+0,9), aceleci
iletisim (4,20+0,71) ile endiselerin agiga cikarilmasi ve cevaplandirilmasi (4,12+0,87)
boyutlarinda daha yiiksek; hasta merkezli karar verme (3,17+1,26) ile sonuglarin ve ilag
tedavisinin agiklanmasi (3,96+1,00) boyutlarinda diisiik oldugu tespit edilmistir
(Haggerty ve digerleri, 2011). Hekim-hasta etkilesimleri ile hastalia yonelik
aktiviteleri inceleyen ABD’deki bir arastirmada (n=125) ise aceleci iletisim (1,55) ile
hasta merkezli karar verme (3,35) boyutlarinin ortalamalarinin daha diisiik; endiselerin
aciga cikarilmasi ve cevaplandirilmasi (4,43), sefkatli ve saygili olma (4,38) ile
sonuglarin ve ilag tedavisinin agiklanmasi (4,01) boyutlarinin ortalamalarinin daha

yiiksek oldugu saptanmugtir (Drenkard ve digerleri, 2016).

Almanya’da yapilan bir arastirmada (Zenger ve digerleri, 2014) hekim-hasta
goriismesinin siiresinin yeterli olmamasi, Tayvan’da (Liang ve digerleri, 2013) yapilan
bir arastirmada siirenin az olmasi ile birlikte hastalarin ¢ekimserlik hali 6ne ¢gikmustir.
Farkli tilkelerdeki bazi arastirmalarda ise zamandan ziyade hekim-hasta iletisiminin
kalitesi acisindan Onem arz eden olumsuz diger hususlar oldugu belirtilmistir.
Ispanya’daki (Adan ve digerleri, 2009) ve Katar’daki (Benera ve Ghuloumc, 2010)
arastirmalarda hekimlerin hastalara yardimci olmadigi algisi, Nijerya’daki (Aloba ve
digerleri, 2015) ve Banglades’deki (Arafat ve digerleri, 2017) aragtirmalarda hekime
kolayca ulasilamamasi bu hususlara Ornek olarak gosterilebilir. Diger taraftan

Hirvatistan’da yapilan bir aragtirmada ise, bilgilendirilmis hasta onam siirecinde iletisim
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uygulamalar1 paylasilan karar verme modelini temel alsa da, paternalistik hekim-hasta

iletisiminin halen mevcut oldugu ifade edilmistir (Vucemilo ve digerleri, 2013).

Hekim-hasta iletisiminin kalitesine iliskin sorulara verilen cevaplar incelendiginde
arastirmamizda en fazla ‘higbir zaman veya nadiren’” cevabi verilen sorularin
“Doktorlar ne siklikla geliriniz hakkinda varsayimda bulundular?’” (%77,8),
““Doktorlar ne siklikla egitim seviyeniz hakkinda varsayimda bulundular?’’ (%69,8) ve
“Doktorlar ne siklikla size tavsiye edilen tedaviyi uygulayabilecek gibi hissedip
hissetmediginizi sordular?’’ (%62,8) oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglara gore
““ayrimcilik’” boyutunda yer alan ilk iki ifadeye hastalarin ¢ogunlugunun olumsuz yanit
vermesi hekim-hasta iletisimi agisindan iyi bir duruma isaret ederken, ‘‘hasta merkezli
karar verme’’ boyutunda yer alan iiciincii ifadeye verilen olumsuz yanitlar ise hekim-

hasta iletisiminin kalitesi agisindan ele alinmasi gereken bir durumu vurgulamaktadir.

2001°de ABD Tip Enstitiisii tarafindan yayimlanan ve ‘‘Kalite Dar Bogazin1 Gegmek:
21. Yiizyil Igin Yeni Bir Saglik Sistemi’’ olarak cevrilebilen bir raporda (Crossing the
Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century) saglik bakim sisteminde
iyilestirilmesi gereken 6 boyut belirlenmistir. Saglik hizmetlerinde kalitenin 6 boyutu
olarak da nitelendirilen bu boyutlar; giivenlik, hasta merkezlilik, adalet, zamaninda
hizmet vermek, etkililik ve verimliliktir. Saglik hizmetlerinde kalitenin adalet boyutu
etnik durum, cografik yerlesim ve sosyo-ekonomik durum gibi kisisel 6zelliklere gore
ayrim yapilmadan hastalara kalitesi degismeyen hizmet verilmesi gerektigini ifade
etmektedir (Kaya, 2013) Arastirmamizda ‘‘ayrimcilik’® boyutuna iliskin sonuglara
bakildiginda aile hekimlerinin ¢ogunlukla hastalarina adil bir hizmet verdigi

sOylenebilir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin gelistirilmesi, birey ihtiyaglarina gére koruyucu
saglik hizmetlerine agirlik verilmesi amaciyla kabul edilen Aile Hekimligi Kanununda
(Resmi Gazete, 2004) aile hekiminin ayrim yapmaksizin her kisiye kapsamli ve devamli
olarak hizmet vermekle yiikiimlii oldugu ifade edilmistir. Aragtirmamizda egitim ve
gelir durumu acisindan aile hekimlerinin genellikle varsayimda bulunmadan hizmet

verdikleri ve ayrim yapmama konusunda basarili olduklar1 ifade edilebilir. Diger
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taraftan bazi aile hekimlerinin hastalarmin egitim durumu ve gelir seviyesini gz Oniine
alarak hastalarma tedavi Onerebilecekleri, dolayisiyla bazi hastalarin bu boyut igin
“‘genellikle’” veya ‘‘cogu zaman’’ cevabi vermesinin de olumsuz bir durum olmadigi

distiniilmektedir.

Kanada’da yapilan bir arastirmada (Beaulieu ve digerleri, 2011) en fazla ‘‘higbir zaman
veya nadiren’’ cevabi (%76 - %80) verilen sorularin ‘‘aceleci iletisim’” boyutunda yer
aldig1 goriilmiistiir. Bu boyutun ardindan en sik ‘‘higbir zaman veya nadiren’’ cevabi
verilen sorularin ‘‘hasta merkezli karar verme’” boyutunda oldugu belirlenmistir:
““Farkl1 tedavi secenekleri oldugu durumlarda, doktorlar size ne siklikla uygulanacak
tedaviye karar verilirken yardimci olmak isteyip istemediginizi sordular?’’ (%34),
““‘Doktorlar ne siklikla size tavsiye edilen tedaviyi uygulayabilecek gibi hissedip
hissetmediginizi sordular?’’ (%32), ‘‘Doktorlar ne siklikla tavsiyelerine uymanizin sizin
icin sorun olup olmayacagini sordular?”’ (%31) ve ‘‘Doktorlariniz ve siz ne siklikla

birlikte bir tedavi plan1 yaptiniz?”’ (%31).

Hekim-hasta iletisiminde aragtirmamiz da dahil olmak tizere hem Tiirkiye’deki hem de
yurt digindaki arastirmalar genel olarak hasta merkezli karar vermeyi vurgulamaktadir.
Hastalarin artan talep ve beklentileri degistik¢e hekimlerden beklenen saglik hizmetinin
niteligi de degismektedir. Ozellikle internet basta olmak iizere birgok farkli kaynaktan
saglik ve hastalikla ilgili aragtirma yapan, bilgi toplayan hastalar kendilerinin veya
yakinlarinin saglik durumu hakkinda kendi kararlarmin da goz Oniine alinmasini

istemektedir.

Hasta merkezlilik, hasta degerlerinin biitiin klinik kararlara rehberlik etmesini; hastanin
degerlerine, ihtiyaglarina ve tercihlerine saygili ve duyarh bir sekilde hizmet sunulmasi
gerektigini ifade etmektedir. Hasta merkezlilik, Diinya Saglik Orgiitii Avrupa Bolge
Ofisi tarafindan tasarlanan bir performans degerlendirme sisteminde “Hastanelerde
Kalite Gelistirme i¢in Performans Degerlendirme Araglar’” (Performance Assessment
Tool for Quality Improvement in Hospitals-PATH) performans degerlendirme
gergevesinin 6 boyutundan birisidir (Kaya, 2013). Bu da hasta merkezli yaklagimin

saglik hizmetlerinde ne kadar 6nemsendigini gostermektedir.
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Hasta merkezli yaklasimda hasta hekim otoritesi golgesinde degildir. Hastalara
problemlerini rahatgca agiklamalar1 igin yeterli siire taninir; kafalarindaki her tiirli
soruyu sorabilmeleri i¢in cesaret verilir. Hastanin hastaligina yonelik tiim algi, diisiince
ve yorumlar1 6grenilir. Bu yaklasimda hekimin gorevi hastaligi tedavi etmek degil,
hastay1 tedavi etmektir. Dolayisiyla hekim hem hastaligin ne oldugu sorusuna cevap
arar, hem de hastaligin hasta tarafindan nasil algilandigini, hastanin hayatinda hangi

degisikliklere neden oldugunu 6grenmeye ¢alisir (Sahin ve igde, 2014).

Hasta merkezli yaklasim hastalik merkezli olmaktan ziyade birey merkezlidir. Aile
hekimligi siirecinin baglangi¢c noktast hasta oldugundan hasta merkezli bir yaklagimin
benimsenmesi, aile hekimliginde hekim-hasta goriismesini etkili bir hekim-hasta
iliskisine doniistiirebilir. Hastanin kendi rahatsizligina nasil yaklastigini ve onunla nasil
miicadele ettigini anlamak, hastalik siirecinin bizzat kendisiyle ilgilenmek kadar
onemlidir. Aile hekimi ve hasta arasinda kurulan her temas, zamanla gelismekte ve
hastayla yapilan her bir goriisme Onceki ortak deneyimin tizerine kurulmaktadir. Bu
iligki aile hekiminin iletisim becerileriyle deger kazanarak kendi basina iyilestirici bir
nitelik tagimaktadir (Gorgiin, 2015). Yapilan aragtirmalar da hekimin yetkinliginin bir
boyutu olarak iletisim becerilerinin 6nemini desteklemektedir (King, 2013).

Hastalarin hekim-hasta iletisiminin kalitesine yonelik algilar1 sosyo-demografik
ozelliklerine gore incelendiginde arastirmamizda medeni durum, calisma durumu,
kronik hastaliga sahip olma durumu ve son 12 ayda aile hekimine bagvuru sayisi
acisindan bakimla ilgili kisilerarasi siireglerin boyutlarinin higbirinde istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar bulunmamistir (p>0,05). Bu doért sosyo-demografik 6zellik acisindan
hekim-hasta iletisiminin Kalitesine yonelik algilarin benzerlik gosterdigi sdylenebilir.
Diger sosyo-demografik ozellikler agisindan ise bakimla ilgili kisilerarasi siireclerin

bazi boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0,05).

Cinsiyet, yas, aylik gelir durumu ve son 12 ayda aile hekimi tarafindan ziyaret edilme
durumuna gore bakimla ilgili kisileraras1 siireclerin sadece bir boyutunda istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar oldugu goriilmistiir. Bu farkliliklarin cinsiyet agisindan

aceleci iletisim boyutunda (erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek), yas agisindan
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ayrimcilik boyutunda (26-35 yas grubundaki hastalarda daha yiiksek), aylik gelir
durumu agisindan sefkatli ve saygili olma boyutunda (aylik geliri giderinden ¢ok olan
hastalarda daha yiiksek) ve son 12 ayda aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumu
acisindan hasta merkezli karar verme boyutunda (son 12 ayda aile hekimi tarafindan 1

veya 2 defa ziyaret edilen hastalarda daha yiiksek) oldugu tespit edilmistir.

Egitim durumuna gore sonuclarin ve ila¢ tedavisinin agiklanmasi, hasta merkezli karar
verme ile ayrimcilik boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur.
Sonuglarin ve ilag tedavisinin agiklanmasi ile hasta merkezli karar verme boyutlarinda
okuryazar-ilkokul ~mezunlarmin algilari;; ayrimeilik  boyutunda ise lisansiistii
mezunlarinin algilart daha yiiksek bulunmustur. Buna gore egitim durumu daha diisiik
seviyede olan hastalarin aile hekimlerinin hastalik ve tedaviye yonelik iletisimi ile ilgili
algilariin daha olumlu oldugu ifade edilebilir. Egitim durumu en yiiksek diizeyde olan
hastalar ise gelir ve egitim durumlarinin aile hekimleri tarafindan dikkate alindigini

daha fazla diistiinmektedir.

Genel saglik durumuna gore aceleci iletisim, endiselerin agiga c¢ikarilmasi ve
cevaplandirilmasi, sefkatli ve saygili olma ve ayrimcilik boyutlarinda istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar elde edilmistir. Bakim ile ilgili kisilerarasi siireglerin boyut
ortalamalar1 (aceleci iletisim boyutu hari¢) genel saglik durumu ¢ok iyi olan hastalarda
daha yiiksek bulunmustur. Aceleci iletisim boyutunun ortalamasinin diisiik olmasinin
hekim-hasta iletisimi acisindan daha olumlu oldugu da goz oniine alinirsa genel saglik
durumunu ‘‘cok 1iyi’’ olarak nitelendiren hastalarin hekim-hasta iletisiminin kalitesini

daha iyi algiladiklar1 sGylenebilir.

Saglik bilgisine ilk erisim kaynagi agisindan, endiselerin aciga ¢ikarilmasi ve
cevaplandirilmas1 boyutu hari¢ bakimla ilgili kisileraras: siireclerin boyutlarinin
hepsinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. Saglik bilgisine ilk erisim
kaynagi olarak internet, televizyon ve gazeteyi secenlerin aceleci iletisim boyutu ile
ilgili algilarinin, hekimi tercih edenlerin ise farklilik bulunan diger boyutlara yonelik
algilarinin (ayrimcilik hari¢) daha yiliksek oldugu belirlenmistir. Dolayisiyla saglik

bilgisine ilk erisim kaynagi olarak medyayr tercih eden hastalarin aile hekiminin
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iletisimini daha aceleci buldugu sdylenebilir. Saglik bilgisine ilk erisim kaynagi olarak
hekimleri tercih eden hastalarin sonuglarin ve ilag¢ tedavisinin agiklanmasi ile aile
hekimlerinin hasta merkezli karar verme, sefkatli ve saygili olmaya yonelik
davraniglarin1 daha pozitif algiladiklar1 ifade edilebilir. Son olarak ayrimcilik boyutu ile
ilgili algilarin saglik bilgisine ilk erisim kaynagi olarak hemsire, eczaci ve diger saglk
calisanlarin1 secen hastalarda daha yiiksek; internet, televizyon ve gazeteyi segen

hastalarda ise daha diisiik oldugu tespit edilmistir.

Hastalarin perspektifinden hekim-hasta iletisiminin degerlendirildigi ve Ankara’da
yapilan bir arastirmada hekimle olan iletisimin yas, hekimle goriisme siiresi, hekimin
adini bilme, bagvurulan poliklinik ve genel saglik durumuna gore farklilik gosterdigi,
cinsiyet, egitim durumu ve medeni durum agisindan farklilik géstermedigi belirlenmistir
(Gezergiin ve digerleri, 2006). Tagskaya’nin arastirmasinda (2014) diyabet hastaliginin
stiresi ile komorbiditenin (ek hastalik) varligina gére hekim-hasta iletisiminin farklilik
gosterdigi; cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, gelir, diyabetin tipi, tedavi sekli ve
komplikasyon durumuna gore ise hekim-hasta iletisiminin farklilik gostermedigi ifade
edilmigtir. Bagka bir aragtirmada (Karsavuran ve digerleri, 2011) hekim-hasta
iletisiminde hekime duyulan giiven diizeyinin yasin yani sira cinsiyet ve egitim
durumuna gore de farklilik gosterdigi saptanmistir. 56 yas ve iizerindeki, erkek ve

ilkokul mezunu hastalarin hekimlere duyduklar1 giiven daha yiiksek bulunmustur.

ABD’de yapilan bir arastirmada yas, cinsiyet, egitim durumu, gelir, ABD’de dogmus
olma, saglik sigortas1 ve genel saglik durumuna gore hekim-hasta iletisiminin farklilik
gosterdigi belirlenmistir (Na'poles ve digerleri, 2009). Bu farkliliklar aragtirmadaki
hastalarin Afrika kokenli Amerikallar, Ingilizce ve Ispanyolca konusan Latinler,
beyazlar gibi toplumun farkli kesimlerinden meydana gelmesinden kaynaklanmaktadir.
Diyabet hastalarina yonelik olarak ABD’de yapilan baska bir aragtirmada yas, cinsiyet,
etnik koken, algilanan sosyal durum, gelir, hekimi tanima siiresi ve hekim tarafindan bir
yilda ziyaret edilme sayisi agisindan hekim-hasta iletisiminde farkliliklar goriildigi,
egitim diizeyi agisindan ise farklilik olmadigi belirtilmistir. Bu arastirmada 65 yas
tizerinde, kadin, beyaz, sosyal durumunu yiiksek olarak algilayan, yillik geliri 50,000

ABD Dolart iizerinde olan, hekimini 5 yildan uzun siiredir taniyan ve hekim tarafindan
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yilda 2 defadan fazla ziyaret edilen hastalarin hekim-hasta iletisimini daha iyi

nitelendirdikleri ifade edilmistir (Moskowitz ve digerleri, 2013).

Yukaridaki arastirmalarin sonuglarina bakildiginda hekim-hasta iletisiminin hastalarin
yasi, cinsiyeti, egitim durumu, gelir diizeyi ve hastaliklar1 gibi sosyo-demografik
ozelliklerine gore farklilasabildigi goriilmektedir. Ulkelerin saghik sistemlerinin,
hastalik yiiklerinin, toplumsal kiiltiir ve sosyo-ekonomik dinamiklerinin farkli oldugu
dikkate alindiginda hekim-hasta iletisiminin kalitesine yonelik algilarin hastalarin
perspektifinden  benzerlik  géstermemesi  dogaldir.  Siiphesiz  hekimlerden

kaynaklanabilen bazi durumlarin da bu algi farkliliklarina yol agtig1 soylenebilir.

Hekim-hasta iliskisinde yasanan zorluklar hastalara iliskin faktorler, hekimlere iligkin
faktorler ve sisteme iliskin faktorler olarak ele alinabilir. Hastalara iliskin faktorler
psikolojik rahatsizliklar, yasam stresleri, sosyal izolasyon, birden fazla fiziksel sorunlar,
kronik hastaliklar, ihtiyaglar ile ilgili iletisim kurmada yetersizlik ve gercekei olmayan
beklentilerdir. Asir1 is yiikii, mesleki doyum eksikligi, psikolojik durum, danisma ve
iletisim becerilerindeki egitim eksikligi hekimlere iligskin faktorlerdir. Zor hastalarla
basa ¢ikmak i¢in stratejilerin bulunmamasi, iicretsiz saglik hizmetleri, uygun olmayan
randevu sistemi, sosyal hizmet aksakliklari, hasta kabul gorevlilerinin egitimsizligi ise

sisteme iligkin faktorlerdir (Serour ve digerleri, 2009).

Hekim-hasta iligkisi her zaman arzu edildigi gibi gerceklesmez. Dolayisiyla taraflar
arasindaki iletisim de bu durumdan etkilenmektedir (Henzel, 2009). Hastalarin
perspektifinden bakildiginda uzun dénemli bakimda ve konsiiltasyon deneyimlerinde
her iki taraf bilgiyi, giiveni, sadakati ve saygiy1 temel alirsa iyi bir hekim-hasta iligkisi
kurulabilir (Ridd ve digerleri, 2008). Ancak hekimler genel olarak hekim-hasta
iletisiminin gelistirilmesi i¢in iletisim becerilerinin veya hekim-hasta iligkisinin 6nemli
oldugunun farkinda degildir. Bazi hekimler iletisim becerilerinin dogustan gelen bir
yetenek olduguna ve herhangi bir egitim ile kazanilamayacagina inanmaktadir. Bu
durum da anlagmazliklara veya hastalarin diisiik saglik okuryazarhigmma katkida
bulunmaktadir (Sun ve Rau, 2017).



198

6.3. Saghk Okuryazarhg ve Hekim-Hasta Iletisiminin Kalitesi Arasindaki fliskinin
Degerlendirilmesi

Hastalarin genel saglik okuryazarligi diizeyleri ile bakimla ilgili kisilerarasi siireclerin
sadece aceleci iletisim boyutunda negatif yonlii, zayif ve istatistiksel olarak anlamli
iliskiler, diger boyutlarinda ise pozitif yonlii, zayif ve istatistiksel olarak anlaml iliskiler
bulunmustur. Pozitif iliskilerin endiselerin a¢iga c¢ikarilmasi ve cevaplandirilmasi
boyutunda daha yiiksek, ayrimcilik boyutunda daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu
bulgulara gore hastalarin genel saglik okuryazarligimmi etkileyen bakimla ilgili
kisileraras:1 siireglerden baska (daha onemli) faktorlerin oldugu soylenebilir. Yas ve
sosyo-ekonomik durum gibi bireysel faktorlerin yani sira saglik sisteminin karmasikligi

gibi sistemsel faktorler bu baglamda 6nemli faktorler olarak diisiiniilebilir.

Saglik okuryazarligi alt indeksleri ile bakimla ilgili kisilerarasi siireglerin boyutlari
arasinda bazilar1 negatif yonli, bazilar1 da pozitif yonlii olmak {izere anlaml iligkiler
bulunmustur. “‘Aceleci iletisim’’ boyutu ile saglik okuryazarligi alt indeksleri arasinda
%22 - %32 arasinda degisen negatif yonlii, zayif ve istatistiksel olarak anlamli iligkiler
bulunmustur. Aile hekiminin iletisimi aceleci olarak nitelendirildik¢e hastalarin saglik
okuryazarlig1 indekslerinin puanlar1 daha diisiik seyretmistir. Diger bir ifade ile hastalar
saglik okuryazarligi indekslerinin puanlar diistiik¢e aile hekimlerinin iletisimini daha

aceleci olarak nitelendirmistir.

“Aceleci iletisim’” disindaki diger 5 boyut (endigelerin ac¢ia c¢ikarilmasi ve
cevaplandirilmasi, sonuglarin ve ilag tedavisinin acgiklanmasi, hasta merkezli karar
verme, sefkatli ve saygili olma, ayrimcilik) ile saglik okuryazarliginin alt indeksleri
arasinda ise pozitif yonlii, zayif veya ¢ok zayif, istatistiksel olarak anlamli iligkiler tespit
edilmistir. Bu iligkilerin giiciiniin %11 - %29 arasinda degistigi belirlenmistir. ‘‘Hasta
merkezli karar verme’’ boyutu ile saglik okuryazarliginin 2 indeksi (saglik hizmeti ve
bilgiyi anlama) arasinda ise pozitif yonli, zayif ve istatistiksel olarak sinirda anlamli

iliskiler oldugu gorilmistiir.

Hastalarin saglik okuryazarliginin bazi diizeyleri ile bakimla ilgili kisilerarasi siireclerin

bazi boyutlarina iliskin algilarinin birbirlerini etkiledigi bulunmustur. Bu baglamda
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saglik okuryazarliginda saglik hizmeti ve bilgiyi anlama indekslerinin, bakimla ilgili
kisileraras1 siireclerde ise aceleci iletisim ile endiselerin aciga c¢ikarilmasi ve

cevaplandirilmasi boyutlarinin 6n plana ¢iktig1 goriilmiistiir.

Tiirkiye’de saglik okuryazarlig ile hekim-hasta iletisimi arasindaki iliskiyle ilgili olarak
¢cok az aragtirma bulunmaktadir. Ankara’daki saglik ocaklarmma ve 0zel lniversite
hastanesine bagvuran hastalar iizerinde yapilan bir arastirmada, hastalarin saglik
okuryazarligi diizeyine gore hekim-hasta iletisimini degerlendirmenin istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar gosterdigi ifade edilmistir (Yilmaz ve digerleri, 2009).
Sakarya’da kronik hastalig1 olan hastalar ile yapilan bir aragtirmada, egitim-arastirma
hastanesinin onkoloji ve kardiyoloji polikliniklerine basvuran hastalarin saglk
okuryazarlig1 diizeylerinin diisiik, hekim-hasta iliskisinin ise yliksek diizeyde oldugu
belirlenmistir. Ayrica hekim-hasta iliskisine elestirel saglik okuryazarliginin olumsuz,
fonksiyonel saglik okuryazarliginin olumlu etkisinin bulundugu, iletisimsel saglik
okuryazarliginin ise anlamli bir etkisinin olmadig1 ifade edilmistir (Akbolat ve digerleri,
2016).

ABD’de diyabet hastalar1 arasinda yapilan bir arastirmada, fonksiyonel saglik
okuryazarlig1 yeterli ve yetersiz diizeyde olan hastalar karsilastirildiginda hekimlerle
olan iletisimin fonksiyonel saglik okuryazarlifi yetersiz olan hastalarda daha kot
oldugu belirlenmistir (Schillinger ve digerleri, 2004). Japonya’da tip 2 diyabet hastalari
ile gergeklestirilen bir arastirmada, hekimlerin agiklamalarindaki berraklik ile diyabet
bakimiminin anlagilmas1 ve Ozyeterlik arasinda pozitif yonlii bir iliski bulunmustur
(Inoue ve digerleri, 2013). Tip 2 diyabet hastalarina yonelik yine Japonya’daki bir
aragtirmada, hastalarin saglik okuryazarligi diizeylerinin vizit esnasinda bilgi degisim
stireciyle iligkili oldugu, hastalarin iletisimsel saglik okuryazarliginin hekimlerin bilgi
vermesi ile hastalarin bu bilgileri algilamasi arasindaki iligskiyi degistiren bir etkiye
sahip oldugu vurgulanmistir (Ishikawa ve digerleri, 2009). Diyabet hastalari tizerinde
White ve digerlerinin (2013) ABD’de yaptig1 bir arastirmada da daha diisiik saglik
okuryazarlig1 diizeyinin hekime daha fazla giiven duyma ve ilag¢ tedavisine daha iyi

uyum gosterme ile iliskili oldugu goriilmistiir.
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Hipertansiyon hastalarina yonelik olarak ABD’de yapilan bir arastirmada, saglik
okuryazarligi diizeyi diisik hastalarin hekim vizitlerinde katilimer karar verme
deneyiminin daha az oldugu ve daha az soru sorduklari ifade edilmistir. Ayni
arastirmada bu hastalarin hekimlerin hasta merkezli iletisim yaklasimlarina saglik
okuryazarlig1 diizeyi yeterli hastalardan daha az yanit verdigi belirtilmistir (Aboumatar
ve digerleri, 2013). Hastaneye yatis esnasinda saglik okuryazarligi ile hekim-hasta
iletisiminin kalitesini irdeleyen bir arastirmada, hastalarin isteklerinin ve 6nerilere uyum
yeteneklerinin goz Oniine alinmasi ile iletisimin iliskili oldugu; saghik okuryazarligi
diizeyi yetersiz olan hastalarin genel olarak iletisimin agik olmasi, hasta endiselerine
duyarlilik ve bakim siireglerinin agiklanmasi hakkinda istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde daha olumsuz cevaplar verdigi ve hekim-hasta iletisiminin kalitesini daha diisiik

algiladiklar1 saptanmustir (Kripalani ve digerleri, 2010).

Cin’de katarakt hastalarina yonelik yapilan bir ¢alismada yetersiz saglik okuryazarlig
diizeyindeki hastalarin hekimleri ile olan iletisimlerinde zayif kaldiklari tespit edilmistir
(Lin ve digerleri, 2014). Tayvan’da yapilan diger bir arastirmada hastalarin saglik
bakimina katilmaya ve hekimin saglik bakimii kolaylastirmaya yonelik algilarinin
hekim-hasta iletisimini etkiledigi, yetersiz saglik okuryazarligi diizeyindeki daha yash
hastalarin  saglik bakim siireclerine katilabilmesinde hekimlerin 6nemli bir rol

oynayabilecegi dile getirilmistir (Liang ve digerleri, 2013).

Yukaridaki ¢alismalara bakildiginda genel olarak saglik okuryazarligi ile hekim-hasta
iletisiminin kalitesi arasinda bir iliski bulunmaktadir. Saglik okuryazarlig1 diizeyi daha
yiiksek olan hastalarin hekim-hasta iletisiminin kalitesini olumlu olarak algiladiklar
goriildiigii gibi saglik okuryazarligi diizeyi diisiik, bilgi asimetrisinden dolayr hekime
daha fazla giiven duyan ve hekimin sdylediklerine uyan hastalarin da hekim-hasta
iletisiminin  kalitesini  yiiksek olarak algilayabildikleri goriilmektedir. Saglik
okuryazarlhigr diizeyleri farkli olsa da birinci durumda hastalarin saglik bakimina
katilmasindan, ikinci durumda ise hastalarin hekime minnet duymalarindan dolayi

hekim-hasta iletisiminin kalitesini yiiksek olarak nitelendirdikleri diisiiniilebilir.



201

Sinirlt saglik okuryazarligi hekim-hasta iletisimini engeller ve etkileri dil uyumu ile
iletisim tlirine gore farklilik gosterebilir (Sudore ve digerleri, 2009). Saglik
okuryazarligt ve hekim-hasta iletisimi birbirleri ile iliskili oldugundan saglik
okuryazarlig1 diizeyi diisiik ve hekim-hasta iletisimini kalitesiz olarak algilayan hastalar
bu baglamda Onem kazanmaktadir. Hekimlerin giilerylizlii bir sekilde iletisimi
baslatmasi, empatik yaklasimlarda bulunmasi ve agik uglu sorular sormasi hastalari ile
iletisimlerinin kalitesini artirdigi gibi, onlarin saglik okuryazarligi diizeylerine katki da

saglayabilir.

Son yiizyilda saglik bakiminin teknik kalitesinin tip kalitesini gelistirmesinde hastalarin
saglik okuryazarligi becerilerinin, iletisim kapasitelerinin ve hekimlerin kisilerarasi
becerilerinin énemi gézden kacirilmamalidir. Bu durum ayni1 zamanda hastalarin saglik
sonuglarini da biiyiik 6lglide etkilemektedir. Her iki taraf da iletisimde aktif olarak yer
alirsa hekim-hasta dinamigi etkili olur. Sadece hekimleri veya saglik okuryazarligi
diizeyi diisiik hastalar1 hedef alan miidahaleler sinirli degere sahiptir (Sim ve digerleri,

2016). Dolayisiyla hem hastalara, hem de hekimlere 6nemli roller diigmektedir.
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7. SONUC VE ONERILER

Saglik okuryazarligi ile hekim-hasta iletisiminin kalitesi arasindaki iliskiyi inceleyen bu

arastirmada;

Arastirmaya katilan hastalarin %61’inden fazlasinin genel saglik durumu iyi
veya cok iyi, aylik geliri giderine denktir. Hastalarin %60’inin evli ve saglik
bilgisine ilk erisim kaynagi olarak hekimleri tercih ettikleri, %60’a yakininin
kadin oldugu ve kronik bir hastaliginin bulunmadigi, %55’e yakininin 45 yas
altinda ve lisans / lisansiistii mezunu oldugu, %43’e yakininin memur olarak
calistig1 goriilmiistiir. Son 12 ayda hastalarin %78’inden fazlasinin aile hekimine
5 defa veya daha az bagvurdugu, %95’e yakininin ise aile hekimi tarafindan

ziyaret edilmedigi belirlenmistir.

Hastalarin genel saglik okuryazarligi indeksi 50 puanlik bir 6l¢ek iizerinden
ortalama 30,25+7,28 olarak hesaplanmistir. Bu puan hastalarin genel olarak
sorunlu-sinirh saglik okuryazarligi seviyesinde bulunduklarina isaret etmektedir.
Saglik okuryazarliginin alt indekslerine bakildiginda saglik bilgisini anlama
(31,49+8,24), saglik hizmeti (30,73+7,89) ve saglik bilgisine erisim (30,38+8,11)
indeklerinin puanlart genel saglik okuryazarligi puanindan daha yiiksek
bulunmustur. Saglik bilgisini uygulama (28,84+7,62), saghk bilgisini
degerlendirme (29,15+8,00), sagligin iyilestirilmesi (29,71+8,05) ve hastaliktan
korunma (29,91+8,16) indekslerinin puanlarinin ise genel saglik okuryazarligi
puanindan daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglar hekimlerden veya diger
kaynaklardan edinilecek bilgilerin nasil degerlendirilecegi, bu bilgilerin
hastaliktan korunmak ve sagligin gelistirilmesi i¢in nasil uygulanacagi

hususunun 6ncelikle ele alinmasi gerektigini gostermektedir.

Elde edilen puanlar dort kategoride incelendiginde genel olarak hastalarin
%20,9’unun yetersiz, %48,3linlin smirli, %24,9’unun yeterli ve %>5,9’unun
milkemmel saglik okuryazarhi§ina sahip oldugu goriilmiistiir. Hastalarin
%70’inin saglik bilgisini uygulama indeksi, %66,9’unun saglik bilgisini

degerlendirme indeksi, %64,8’inin saghgin 1yilestirilmesi indeksi ve
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%63,7’sinin hastaliktan korunma indeksi agisindan yetersiz veya sinirli saglik
okuryazarligi diizeyinde oldugu belirlenmistir. Hastalarin yeterli veya
miitkemmel saglik okuryazarlig: diizeylerinin ise saglik bilgisini anlama (%47,4),
saglik bilgisine erisim (%42,4) ve saglik hizmeti (%39,5) indekslerinde daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Saglik okuryazarligina iliskin ifadelere verilen cevaplar incelendiginde en fazla
“‘zor veya c¢ok zor’ cevabi verilen ifadelerin saghigin iyilestirilmesi/bilgiyi
uygulama indekslerinin ortak ifadeleri ‘‘Saglik ve iyiliginize etki eden yasam
kosullarimiz1  degistirmek’™ (%53,2), ‘‘Ait oldugunuz toplulukta saglig
lyilestirici ~ aktivitelere katilmak>  (%51,6) ve saglik hizmeti/bilgiyi
degerlendirme indekslerinin kesisiminde yer alan ‘‘Medyada hastalik hakkindaki
bilginin giivenilirligini degerlendirmek’ (%50,8) ifadesinin oldugu tespit
edilmistir. Buna gore hastalarin yarisindan fazlasinin saglhiga etki eden yasam
kosullarin1 degistirmeyi, saglik aktivitelerine katilim gostermeyi ve medyada
hastaliklar ile ilgili sunulan bilgilerin giivenilirligini degerlendirmeyi kolay

bulmadiklar1 sdylenebilir.

Yas, egitim durumu, ¢alisma durumu, aylik gelir durumu, genel saglik durumu,
kronik hastaliga sahip olma durumu, son 12 ayda aile hekimine basvuru sayisi
ve son 12 ayda aile hekimi tarafindan ziyaret edilme sayisi gibi sosyo-
demografik 6zelliklere gore hastalarin saglik okuryazarligi diizeylerinde (genel
olarak ve saglik okuryazarliginin alt indeksleri ag¢isindan) istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar tespit edilirken; cinsiyet, medeni durum ve saglik bilgisine
ilk erisim kaynagma gore istatistiksel olarak anlamli farkliliklar olmadig:
goriilmiistiir. Bu sonuca gore hastalarin saglik okuryazarligi diizeyleri ile ilgili

olarak gelistirilen 88 hipotezin 50’s1 kabul edilirken, 38’1 reddedilmistir.

[lkokul mezunu ve daha diisik egitim durumundakilerin, 66 yas ve
tizerindekilerin, ev hamimlarinin, aylik geliri giderinden az olanlarin, genel
saglik durumunu kotii olarak nitelendirenlerin, birden fazla kronik hastaliga

sahip olanlarin, son 12 ayda aile hekimine 10 defa ve daha fazla basvuranlarin
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ve son 12 ayda aile hekimleri tarafindan 1-2 defa ziyaret edilen hastalarin genel

saglik okuryazarligi diizeyinin daha diisiik oldugu belirlenmistir.

Hekim-hasta iletisiminin kalitesi baglaminda bakimla ilgili kisilerarasi siireglerin
boyutlara bakildiginda, 5’1i Likert dlgeginde endiselerin aciga ¢ikarilmasi ve
cevaplandirilmas:  (3,30+0,88), sonuglarin ve ilag tedavisinin ag¢iklanmasi
(3,07+0,98) ile sefkatli ve saygili olma (3,01+1,03) boyutlarinin ortalamalarinin
daha yiiksek; aceleci iletisim (2,85+0,85), ayrimcilik (2,48+0,78) ve hasta
merkezli karar verme (2,45+1,04) boyutlarinin ortalamalarinin daha diisiik
oldugu belirlenmistir. Bu sonuglara gore hekim-hasta iletisiminde aceleci
olmayan bir iletisimin ve hasta merkezli karar vermenin iyilestirmeye daha agik

boyutlar oldugu goriilmektedir.

Hekim-hasta iletisiminin kalitesine yoOnelik olarak bakimla ilgili kisilerarasi
stireclere iliskin sorulara verilen cevaplar incelendiginde, en yiiksek ‘‘hicbir
zaman’’ veya ‘‘nadiren’’ cevabi verilen sorularin ayrimecilik boyutundaki
““Doktorlar ne siklikla geliriniz hakkinda varsayimda bulundular?’’ (%77,8) ve
“‘Doktorlar ne siklikla egitim seviyeniz hakkinda varsayimda bulundular?’’
(%69,8) ile hasta merkezli karar verme boyutunda yer alan ‘‘Doktorlar ne
siklikla size tavsiye edilen tedaviyi uygulayabilecek gibi hissedip
hissetmediginizi sordular?’’ (%62,8) oldugu belirlenmistir. Buradaki ilk iki
soruya verilen cevaplar adil bir saglik hizmeti sunumuna isaret ederken, ti¢lincii

soru hasta merkezli karar vermenin 6nemini vurgulamaktadir.

Hastalarin sosyo-demografik ozelliklerine gore bakimla ilgili kisilerarasi
stireglere iliskin algilari incelendiginde; cinsiyet, yas, aylik gelir durumu, son 12
ayda aile hekimine basvuru sayisi ve son 12 ayda aile hekimi tarafindan ziyaret
edilme durumuna gore bakimla ilgili kisileraras1 siireclerin sadece bir
boyutunda; egitim durumuna gore ii¢ boyutunda, genel saglik durumuna gore
dort boyutunda, saglik bilgisine ilk erisim kaynagina gore tiim boyutlarinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. Medeni durum, g¢alisma
durumu, ve kronik hastaliga sahip olma durumuna gore ise bakimla ilgili

kisileraras1 siireglerin higbir boyutunda istatistiksel olarak anlamli farkliliklarin



205

olmadigi tespit edilmistir. Bu sonuca gore hekim-hasta iletisimine yonelik olarak

gelistirilen 66 hipotezden 18’1 kabul edilirken, 48’1 reddedilmistir.

Cinsiyete gore aceleci iletisim boyutunda erkeklerin, yasa gore ayrimcilik
boyutunda 26-35 yas grubundaki hastalarin, aylik gelir durumuna gore sefkatli
ve saygili olma boyutunda aylik geliri giderinden az olan hastalarin, son 12 ayda
aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumuna gore hasta merkezli karar verme
boyutunda ziyaret edilmeyen hastalarin algilarinin daha olumsuz oldugu tespit

edilmistir.

Egitim durumuna gore, sonuglarin ve ilag tedavisinin agiklanmasi ile hasta
merkezli karar verme boyutlarinda onlisans mezunlarinin algilar1 daha olumsuz
bulunmustur. Ayrimcilik boyutunda lisansiistii mezunlari algilarin1  daha
olumsuz olarak ifade etmistir. Genel saglik durumunu iyi olarak nitelendiren
hastalarin aceleci iletisim, kotii olarak nitelendiren hastalarin endigelerin agiga
cikarilmasi ve cevaplandirilmasi, orta olarak nitelendiren hastalarin sefkatli ve
saygili olma, c¢ok iyi olarak nitelendiren hastalarin ayrimcilik boyutlarina
yonelik algilarinin daha olumsuz oldugu goriilmiistiir. Saglik bilgisine ilk erigim
kaynagi olarak hekimleri tercih eden hastalarin aceleci iletisim boyutuna,
hemsire, eczaci ve diger saglik calisanlarini tercih eden hastalarin endiselerin
aciga cikarllmasi ve cevaplandirilmasi ile ayrimeilik boyutlarina, internet,
televizyon ve gazeteyi tercih eden hastalarin ise diger boyutlara yonelik

algilarinin daha olumsuz oldugu belirlenmistir.

Hastalarin genel saglik okuryazarligi diizeyleri ile bakimla ilgili kisilerarasi
siireglerin boyutlar1 (aceleci iletisim hari¢) arasinda pozitif yonli, zayif ve
istatistiksel olarak anlamli iligkiler bulunmustur. Pozitif iliskilerin ayrimecilik
boyutunda daha diisiik, endiselerin aciga cikarilmasi ve cevaplandirilmasi
boyutunda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Aceleci iletisim boyutu ile
hastalarin genel saglik okuryazarlig1 diizeyleri arasinda negatif yonli, zayif ve
istatistiksel olarak anlamli iliskiler goriilmiistir. Bu boyutun saghk
okuryazarliginin alt indeksleri ile arasindaki iliskilerinin de negatif yonli, zayif

(%22-%32 arasinda degisen) ve istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir.
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e Hastalarin saglik okuryazarliginin alt indeksleri ile bakimla ilgili kisilerarasi
siireclerin aceleci iletisim disindaki boyutlar1 arasinda pozitif yonlii, zayif ve
istatistiksel olarak anlamli iliskiler tespit edilmistir. Bu iliskilerin giiciiniin en az
saglik okuryazarligimin bilgiye erisim indeksi ile bakimla ilgili kisilerarasi
sireglerin hasta merkezli karar verme boyutu arasinda (%11), en fazla bilgiyi
uygulama indeksi ile endiselerin agiga ¢ikarilmasi ve cevaplandirilmasi boyutu

arasinda (%29) oldugu belirlenmistir.

e Hastalarin saglik okuryazarligi diizeylerinin (saglik hizmeti ve bilgiyi anlama
indekslerinin diizeyi daha etkin) bakimla ilgili kisileraras: siireclere yonelik
algilarini etkileyebildigi; bakimla ilgili kisilerarasi siireglere (aceleci iletisim ile
endiselerin agiga ¢ikarilmasi ve cevaplandirilmasi boyutlari daha etkin) yonelik
algilarinin da genel saglik okuryazarligi diizeylerini veya saglik okuryazarliginin
alt indekslerinin diizeylerini etkileyebildigi belirlenmistir. Bu sonuglara gore
hastalarin saglik okuryazarligi diizeyleri ile hekim-hasta iletisiminin kalitesi
arasinda bir iligki olabilecegine ve bu iki kavramin birbirini etkileyebileceklerine
yonelik olarak gelistirilen 3 hipotez de kabul edilmistir. Toplamda ise 157
hipotezden 71’inin kabul edildigi, 86’sinin ise reddedildigi goriilmiistiir.

e Arastirma bulgularima gore sosyo-demografik ozellikler hastalarin saglik
okuryazarligi diizeylerinde daha belirleyici olurken, hekim-hasta iletisiminin
kalitesine yonelik algilarinda ise daha az farklilik gostermistir. Hastalarin saglik
okuryazarlig1 diizeylerinde yas, egitim durumu, ¢alisma durumu, aylik gelir
durumu, genel saglik durumu ve kronik hastaliga sahip olma durumunun;
hekim-hasta iletisiminin kalitesine yonelik algilarinda ise saglik bilgisine ilk
erisim kaynagi, genel saglik durumu ve egitim durumunun 6nemli oldugu tespit

edilmistir.

Arastirma bulgularina yonelik oneriler agagida sunulmaktadir:
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Saglik okuryazarligi oncelikli bir politika konusu olarak degerlendirilebilir,
yasal diizenlemeler hayata gecirilebilir. Sosyo-ekonomik faktorler saglik
okuryazarlig1 diizeyini etkiledigi i¢cin bu faktorlerin iyilestirilmesine yonelik
(saglik kuruluglarina ulasim, saglik bilgisine erisim gibi) adimlar atilabilir.
Ozellikle yash ve kronik hastalig1 olan bireylerle ilgili kosullar dncelikli olarak

ele alinabilir.

Bireylerin ve toplumun saglik okuryazarligi diizeyinin yiikseltilmesi i¢in basta
Saglik Bakanligi ve Milli Egitim Bakanlig1 olmak {izere sivil toplum orgiitleri,
akademik topluluklar ve medya gibi diger 6nemli paydaslar ile birlikte hareket
edilerek kamu spotlar1 ve egitim programlart hazirlanabilir. Kurumlararasi

isbirligiyle bilgiler ve tecriibeler paylasilarak sinerji olusturulabilir.

Saglik okuryazarligina temel egitim miifredatinda daha fazla yer verilebilir. Bu
cercevede saglik okuryazarliginin kazandirilmasi i¢in ihtiyaclara uygun egitim
materyalleri gelistirilebilir. Hekim-hasta iletisiminin 6nemine ise tip fakiilteleri
miifredatinda agirlik verilebilir. Hastalar1 ile olan iletisime deger veren hekimler

hastalarinin saglik okuryazarlig1 diizeyine katkida bulunabilir.

Ozellikle medyada yanlis veya yaniltict saglik bilgileri veren platformlara karst
daha caydiric1 hukuksal yaptirimlar uygulanabilir. Boylelikle toplumun giivenilir
olmayan saglik bilgilerine itibar etmesi Onlenebilir. Dogru saglik bilgilerinin
Ogrenilmesi ile hem hastalarin saglik okuryazarlig: diizeyinin, hem de hekim-

hasta iletisiminin kalitesinin artmasi saglanabilir.

Hekimler; hastalarin fiziksel, sosyal ya da psikolojik durumlarimni gozeterek
hasta merkezli bir yaklasimla saglik veya hastalikla ilgili bilgileri hastalarin
anlayacagi acik bir sekilde, hizli ve mesleki bir terminoloji kullanmadan,
gerektiginde yazili veya gorsel materyaller ile destekleyerek aktarabilir.
Bilgilerin dogru olarak anlasildigindan emin olmak i¢in hastalara teyit edici

sorular sorabilir. Karar verme siire¢lerine hastalar1 da dahil edebilirler.
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Iyi bir iletisim igin hem hastalarin, hem de hekimlerin karsilikl1 olarak birbirini
yeterince dinlemesi, sorumluluklarimin farkinda olmasi ve birbirine anlayis
gostermesine yonelik egitim faaliyetleri diizenlenebilir. Saglikli bir hekim-hasta
iletisimi ile taraflarin memnuniyeti saglandigi gibi ayni veya benzer bilgilerin
aktarimi yoluyla saglik okuryazarligi seviyesi ylikselen hastalar zaman agisindan
tasarruf saglayabilir. Bu durum da daha fazla zaman ayrilmasi gereken 6zel

durumu olan hastalar ile hekimlerin kuracaklar1 iletisim i¢in faydali olabilir.

Hastalarin  endiselerini  veya Onemli  gordiikleri  hususlar1  rahatca
sOyleyebilecekleri bir ortam olusturulabilir. Bu noktada hekimin hastanin duygu
ve diiglincelerine onem vermesi, saygi gostermesi, empatik bir yaklasimda
bulunmasi, hastanin hekime giivenmesinde etkili olabilir. Hekimden aldig
destek ve cesaretle hastalarin mevcut olan veya gecmisteki hastaliklarina yonelik
bir detayi dile getirmesi testlere gerek kalmadan veya daha az zaman harcanarak
teshis konulmasini saglayabilir. Ardindan tedaviye hemen baglanmasi ile

hastalarin ve hekimlerin memnuniyetinin artmasi saglanabilir.

Hastalara saglik okuryazarligi becerilerinin kazandirilmasina yonelik faaliyetler
aile hekimligi performans sistemine dahil edilebilir. Dolayisiyla aile

hekimlerinin saglik okuryazarligina daha fazla 6nem vermeleri tesvik edilebilir.

Saglik okuryazarligi ile hekim-hasta iletisiminin kalitesi arasindaki iliskinin
belirlenmesi igin farkli illerdeki aile sagligi merkezlerinin yani sira ikinci veya
iglincli basamak saglik hizmetlerinin sunuldugu kamu hastanelerine, &zel
hastanelere ve fniversite hastanelerine basvuran hastalarla arastirmalar

yapilabilir.

Saglik okuryazarligimin ve hekim-hasta iletisiminin birbirlerine ve saglik
sonuglarma etkisini inceleyen, ulusal ve uluslarasi karsilastirmalar yapan
aragtirmalar desteklenerek bu kavramlarla ilgili farkindalik artirilabilir.
Yapilacak olan aragtirmalar oncelikli olarak ele alinmasi gereken konulara 151k

tutabilir.
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yapilmast planlanan, “Saghk Okuryazarh@ ve Hekim Hasta {letisiminin Kalitesi Arasmdaki
[liskinin Incelenmesi” konulu aragtrma igin  Kurumumuzun goriiginin  istendigi
anlagilmaktadir.

Birinci basamak saglik hizmetleri alaminda yapilacak olan tiim aragtirmalarda Tibbi
Deontoloji Tiiziigiine ve Hasta Haklari Yonetmeliine uyulmas: gerekmekiedir. Ayrica,
25/01/2013 tarihli ve 28539 sayili Resmi Gazete'de yaymmlanan Aile Hekimligi Uygulama
Yonetmeligi'nin 31 inci maddesi, 5 inci fikrasinda belirtilen "Aile hekimleri, bakmakla
ylikiimlii oldugu vatandaslara ait, bilgi sisteminde tuttuBu tiim verilerin ilgili mevzuat
gergevesinde gizliligini, biitiinligiing, giivenligini ve mahremiyetini saglamakla yikiimliidir."
hitkmii ile 01/08/1998 tarihli ve 23420 sayih Resmi Gazete'de yaymlanan Hasta Haklan
Yonetmeliginin "Bilgilerin Gizli Tutulmas:” baglikli 23 iincii maddesi | inci fikrasinda
belirtilen "Saghk hizmetinin verilmesi sebebiyle edinilen bilgiler, kanun ile milsaade edilen
haller diginda higbir sekilde agiklanamaz" hitkmiine istinaden, aile hekimlerine kayith niifusla
ilgili veriler sahsin veya yasal vasisinin izni olmadan igiincii kigilerle paylasilamaz. Bununla
birlikte, aile saghf merkezinde gergeklegecek olan aragtirmalarda, bu merkezde calisan
personelden goniillii olduklarina dair belge alinmasi, aile sagligi merkezinin isleyisi ve
glivenilirlifine zarar verilmemesi ve aile hekimleri ile aile saghfi elemanlarimn onayi
gergevesinde hizmeti aksatmadan bizzat arastirma sahibi tarafindan aragtirmanimn yiiriitiilmesi
gerekmektedir. Ayrica goniillii katllim formunda yer alan katthmemmn ad-soyad, imzasmin
formdan gikanlmas: ve bakimin kigileraras: siireci anketindeki 24. ve 23.sorularin ¢ikanlarak
anketin yapimast kosuluyla aragtima izin talebi uygun bulunmustur, Cahsma
tamamlandifinda sonuglanim igeren bir rapor Orneginin Kurumumuza gdnderilmesi
gerekmektedir. Talep sahibine durumun bildirilmesi hususunda,

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.,

Dr. Alev YUCEL

Bakan a.
Kurum Baskan Yarduncisi

Prof.Dr.Nusret Figek Cad. No:4 N Blok
G.SARICOBAN Tel:0312 563 59 44 e-posta gokcen.saricoban L{@saglik.gov.tr
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Ek 5: Anket Kullanim izni

Say1 :MSK.03.SS.3{]/2015/ (IS 04.05.2015
Konu : Izin

Sayin Kenan GOZLU

Genel Merkezimize gbndermis oldufunuz  29.04.2015 tarihli dilekgeniz incelenmistir.
"Saglik-Sen Tiirkiye Saghk Okuryazarh@: Arasarmasi” adh calismamiza temel olusturan, Avrupa
Birligi'nce geligtirilen ve Sendikamiz tarafindan ilkemize uyumiu hale getirilmek Gizere gegerlilik ve
gitvenilirlik calismasi gergeklestirilerek iizerinde degisiklik yapilan Saghk Okuryazarhg Anketi'ni,

iizerinde herhangi bir degisiklik yapmadan, kaynak g@stererek kullanabilirsiniz.

Bilgilerinize rica ederiz.

Wy

/
Se DERMUS
Genel Baskan Yardimeis: GeneyBaskan Vekili

04/05/2015 S.OZTURK 7 4
40312015 F.SEYRAN vy
J
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Ek 6: Anket Formlari

Sayim Katilimet,

Bu anket, ‘‘Saglik Okuryazarligi ve Hekim-Hasta Iletisiminin Kalitesi Arasindaki
[liskinin Incelenmesi’’ isimli doktora tez calismamda kullanilmak iizere hazirlanmistir.
Bu ¢alismanin amaci saglik okuryazarligi ile hekim-hasta iletisiminin kalitesi arasindaki
iliskiyi incelemektir. ilk béliimde cinsiyetiniz, yasmz gibi sosyo-demografik
Ozellikleriniz, ikinci bolimde saglik okuryazarligina yonelik ifadeler yer almaktadir.
Ucgiincii béliimde ise son 12 ay igerisinde Aile Sagligi Merkezindeki doktorunuzla (aile
hekiminizle) iletisiminize yonelik sorular bulunmaktadir. Ankete verilecek cevaplar
sadece bu arastirma icin kullanilacak olup, kesinlikle gizli tutulacak, kisisel
degerlendirmelerde bulunulmayacaktir. Ankete gosterdiginiz ilgi ve yardimlariniz i¢in
¢ok tesekkiir ederim.
Saygilarimla
Kenan GOZLU
H.U. Doktora Ogrencisi

SOSYO-DEMOGRAFIK BILGILER

1.Cinsiyetiniz [ ] Kadin [ ] Erkek
2.Yasimz [ 125’ten kiigiik [ ]26-35 [ ]36-45 [ ]46-55 [ ]56-65 [ ]66-75
[ 176 ve tizeri

3. Egitim durumunuz
[ ] Okur-yazar degil [ ] Okur-yazar [ ]lilkokul [ ]Ilkdgretim/Ortaokul

[ ] Lise [ ] On lisans [ ]Lisans [ ] Yiiksek lisans/Doktora
4. Medeni durumunuz [ ] Evli [ ] Bekar [ ] Ayrilmig/Dul
5. Calisma Durumunuz
[ ] Ev Hanimu []Isci [ ] Emekli [10grenci [ ] Memur
[ ] Esnaf [ ]Serbest Calisan [ ] Diger

6. Ailenizin ayhk gelir gider oranini nasil degerlendirirsiniz?
[ ] Gelir giderden az [ ] Gelir gidere denk [ ] Gelir giderden fazla

7. Genel olarak saghgimiz nasildir?
[] Cokiyti []Iyt []Orta []Koti []Cok koti

8. Uzun siireli (kronik) bir saghk sorununuz veya hastaliginiz var nm?
[ ] Hayir [ ] Evet, birtane [ ] Evet, birden fazla

9. Son bir yilda aile hekiminize ka¢ defa basvurdunuz?
[]1-2defa []3-5defa [ ]6-9defa [ ]10 defave daha fazla

10. Son bir yilda aile hekiminiz tarafindan ziyaret edildiniz mi?
[ ] Hig ziyaret edilmedim  [] 1-2defa [ ]3-5defa [ ]6 defadan fazla

11. Genel olarak saglik bilgisine ilk olarak nereden ulasirsimz?
[ 1Hekim []Hemsire []Eczaci [] Diger saglik ¢calisanlar1 [ ] Aile veya arkadas
[ ] Internet [ ] Televizyon []Radyo []Gazete, Dergi [ ] Diger
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Saglik okuryazarligi saglik ile ilgili bilgileri okuma, anlama ve bu bilgileri kullanmaya yonelik becerileri ifade

etmektedir.

Cok kolaydan ¢ok zora uzanan bir dlgekte asagidaki ifadelerin sizin i¢in ne kadar kolay ya da zor oldugunu

sOylemenizi isteyecegim.

ifadeler

Cok
Zor

Zor

Kolay

Cok
Kolay

Bilmiyor

1.Sizi ilgilendiren hastaliklarin belirtileri hakkinda bilgi bulmak

2.5izi ilgilendiren hastaliklarin tedavileri hakkinda bilgi bulmak

3. T1bbi bir acil durum sirasinda ne yapilacag bilgisine ulasmak

4 Hasta oldugunuzda nereden profesyonel yardim alacaginiz
bilgisine ulagsmak (Yonlendirme: doktor, eczaci, psikolog gibi)

5.Doktorunuzun size ne sdyledigini anlamak

6.1lacimizla birlikte gelen prospektiisleri (tanitimlari) anlamak

7.T1bbi bir acil durumda ne yapacaginizi anlamak

8.Recete edilen bir ilacin nasil kullanilacagina dair doktor ya da
eczacinizin tarifini anlamak

N IR
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9.Doktorunuzdan  gelen  bilgiyi nasil uygulayacagimizi
degerlendirmek

10.Degisik tedavi sekillerinin avantaj ve dezavantajlarini
degerlendirmek

11.Ikinci bir doktordan fikir almanin ne zaman gerekebilecegini
degerlendirmek

12.Medyada hastalik hakkindaki bilginin giivenilirligini
degerlendirmek (Yonlendirme: TV, internet veya diger medya
organlari)

13.Doktorunuzun verdigi bilgileri hastaligimiz hakkinda karar
vermede kullanmak

14.1lag {izerindeki talimatlar1 uygulamak

15.Acil durumda ambulans ¢agirmak

16.Doktor ya da eczacinizin talimatlarini yerine getirmek

orjorjol o1

17.Sigara icmek, diisiik fiziksel aktivite ve asir1 alkol almak gibi
sagliksiz davraniglarla nasil basa ¢ikilabilecegi konusunda bilgi
bulmak

ol

18.Stres ve depresyon gibi akil sagligi sorunlarinin tedavisi
konusunda bilgi bulmak

19.Sizin i¢in yapilmasi gereken asilama ve tarama testleri
konusunda bilgi bulmak (Yonlendirme: meme muayenesi, kan
sekeri testi, tansiyon)

20.Fazla kilolu olmak, yiiksek tansiyon ve yliksek kolesterol
seviyeleri gibi durumlardan korunma ve bunlarin tedavisi
konusunda bilgi bulmak

21.Sigara igcmek, diislik fiziksel aktivite ve asirt alkol almak gibi
davraniglar konusundaki saglik uyarilarin1 anlamak

22.Asilara neden ihtiyaciniz oldugunu anlamak

23.Neden saglik taramalarma ihtiyaciniz oldugunu anlamak
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Cok | Zor | Kolay | Cok | Bilmiyor

ifadeler Zor Kolay
24.Sigara icmek, diisiik fiziksel aktivite ve asir1 alkol almak gibi 1 2 3 4 5
davraniglar konusundaki saglik uyarilarinin giivenilirligini
degerlendirmek
25.Doktora genel bir kontrol muayenesi i¢in ne zaman gitmeniz 1 2 3 4 5
gerektigini degerlendirmek
26.Hangi asilara ihtiyaciniz oldugunu degerlendirmek 1 2 3 4 5
27.Hangi tarama testlerine ihtiyaciniz oldugunu degerlendirmek 1 2 3 4 5
(Yonlendirme: meme muayenesi, tansiyon)
28.Medyada saglik riskleri konusundaki bilgilerin giivenilirligini 1 2 3 4 5
degerlendirmek (Yonlendirme: TV, internet gibi)
29.Grip agis1 olmaniz gerekip gerekmedigine karar vermek 1 2 3 4 5
30.Aile ya da arkadaglarimzdan aldigimz tavsiyeler 1 2 3 4 5
dogrultusunda hastaliklardan kendinizi nasil koruyabileceginize
karar vermek
31.Medyadaki bilgiler dogrultusunda hastaliklardan kendinizi 1 2 3 4 5
nasil koruyabileceginize karar vermek (Yonlendirme: gazeteler,
brogiirler, internet veya diger medya organlart)
32.Egzersiz, saglikli gida ve beslenme gibi saglikli davraniglar 1 2 3 4 5
konusunda bilgi bulmak
33.Akil sagliginiz ig¢in iyi olan aktiviteler konusunda bilgiye 1 2 3 4 5
ulasmak (Yonlendirme: egzersiz, yiiriiyiis, pilates, vb)
34.Cevrenizin nasil daha saglikli olabilecegi hakkinda bilgi 1 2 3 4 5
bulmak
35.Saglig1 etkileyebilecek politik degisiklikler konusunda 1 2 3 4 5
bilgiye ulagmak
36.Isinizde sagligimz1 iyilestirecek c¢abalar konusunda bilgiye 1 2 3 4 5
ulagmak
37.Ailenizin ya da arkadaslarmizin saglik konusundaki 1 2 3 4 5
tavsiyelerini anlamak
38.Gida paketlerinin iizerindeki bilgileri anlamak 1 2 3 4 S
39.Medyada daha saglikli olmak iizerine verilen bilgileri 1 2 3 4 5
anlamak (Yonlendirme: internet, gazeteler, dergiler)
40.Zihninizi nasil daha saglikli tutabileceginiz {izerine verilen 1 2 3 4 5
bilgileri anlamak
41 Nerede yasadigimizin sagligmiz ve iyi halinizi nasil 1 2 3 4 5
etkiledigini degerlendirmek (Yonlendirme: icinde bulundugunuz
topluluk, yasadiginiz ¢evre)
42.Ev kosullarmizin saglikli kalmaniza nasil yardimer oldugunu 1 2 3 4 )
degerlendirmek
43.Hangi diizenli giinlik davranisimizin saghgmzla ilgili 1 2 3 4 5
oldugunu degerlendirmek (Yénlendirme: yeme ve icme
aligkanliklar, egzersiz, vb.)
44.Saghigimzi iyilestirecek kararlar vermek 1 2 3 4 5
45 Istediginizde bir spor kuliibii ya da egzersiz grubuna/sinifina 1 2 3 4 5
katilmak
46.Saglik ve iyiliginize etki eden yasam kosullarinizi 1 2 3 4 )
degistirmek
47.Ait oldugunuz toplulukta sagligi iyilestirici aktivitelere 1 2 3 4 5

katilmak
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Sorular Higbir | Nadiren | Bazen | Genellikle Her
Zaman Zaman

1.Doktorlar ne siklikla ¢ok hizli konustular? 1 2 3 4 5
2.Doktorlar ne siklikla anlagilmasi zor kelimeler 1 2 3 4 5
kullandilar?
3.Doktorlar ne siklikla sizin onlara soylediklerinizi 1 2 3 4 )
duymazdan geldiler?
4.Doktorlar ne siklikla siz yanlarindayken dikkatleri 1 2 3 4 5
dagilmig gibi goriindiiler?
5.Birkag soru sordugunuzda doktorlar ne siklikla 1 2 3 4 5)
rahatsiz olmusg gibi goriindiiler?
6.Doktorlar ne siklikla endiselerinizin ne oldugunu 1 2 3 4 5
gercekten anladilar?
7.Doktorlar ne siklikla 6nemli oldugunu diistindiigiiniiz 1 2 3 4 )
bir seyi sdylemenize izin verdiler?
8.Doktorlar ne siklikla sagliginizla ilgili endiselerinizi 1 2 3 4 5
¢ok ciddiye aldilar?
9.Doktorlar ne siklikla kan tahlilleri, rontgenler veya 1 2 3 4 )
kanser taramasi gibi test sonuglarinizi size agikladilar?
10.Doktorlar ne siklikla size fiziki muayenenizin 1 2 3 4 5
sonuglarini net bir sekilde agikladilar?
11.Doktorlar ne siklikla size yazdiklar1 bir ilaci 1 2 3 4 5)
almazsaniz ne olabilecegini soylediler?
12.Doktorlar ne siklikla size bir ilacin gosterebilecegi 1 2 3 4 5
yan etkileri soylediler?
13.Doktorlar ne siklikla tavsiyelerine uymanizin sizin 1 2 3 4 5)
i¢in sorun olup olmayacagini sordular?
14.Doktorlar ne siklikla size tavsiye edilen tedaviyi
uygulayabilecek gibi hissedip hissetmediginizi 1 2 3 4 5
sordular?
15.Doktorlariniz ve siz ne siklikla birlikte bir tedavi 1 2 3 4 5
plan1 yaptiniz?
16.Farkli tedavi segenekleri oldugu durumlarda,
doktorlar size ne siklikla uygulanacak tedaviye 1 2 3 4 5
karar verilirken yardimci olmak isteyip
istemediginizi sordular?
17.Doktorlar ne siklikla sefkatliydi? 1 2 3 4 5
18.Doktorlar ne siklikla size destek ve cesaret verdiler? 1 2 3 4 5)
19.Doktorlar ne siklikla sizin duygularinizi 1 2 3 4 5
Onemsediler?
20.Doktorlar ne siklikla size bir birey olarak gercekten 1 2 3 4 5)
sayg1 duydular?
21.Doktorlar ne siklikla Size esit bir birey olarak 1 2 3 4 5
davrandilar?
22.Doktorlar ne siklikla egitim seviyeniz hakkinda 1 2 3 4 5)
varsayimda bulundular?
23.Doktorlar ne siklikla geliriniz hakkinda varsayimda 1 2 3 4 5

bulundular?




