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OZET

KABASAKAL, E., Aile Saghg1 Merkezinde Calisan Saghk Personelinin Saghgin
Gelistirilmesi Uygulamalara Iliskin Gériisleri, Hacettepe Universitesi, Saghk
Bilimleri Enstittst, Yuksek Lisans Tezi, Ankara, 2013. Arastirma, aile sagligi
merkezinde ¢alisan saglik personelinin sagligin gelistirilmesi uygulamalarina iliskin
goriislerinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir. Arastirmanin
orneklemini Ankara ili Yenimahalle il¢esindeki tiim aile sagligi merkezlerinde
calisan saglik personelleri olusturmaktadir. Veri toplama araci olarak arastirmaci
tarafindan gelistirilen soru formu kullanilmistir. Arastirmadan elde edilen veriler
SPSS 16.0 paket programi kullanilarak analiz edilmistir. Aragtirmaya katilan saglik
personelinin - %47,2’sinin  sagligin  gelistirilmesine  yonelik egitim aldiklar
belirlenmistir. Egitim alan personelin %21,5’i yeterli bilgiye sahip oldugunu
diistinmektedir. Birinci basamak saglik kuruluglarinda uygulanmakta olan Ulusal
Kontrol Programlar1 hakkinda yeterli bilgiye sahip oldugunu ifade edenler %14,7
olarak bulunmustur. Saghgi gelistirici uygulamalar igerisinde Ulusal Obeziteyle
Miicadele Programi oncelikli program olarak ifade edilmistir. Sagligin
gelistirilmesinde oncelikli hedef grup olarak okul cagi cocuklar ifade edilmistir.
Sagligin gelistirilmesi kapsaminda kendilerine engel faktdr yogunluklu olarak zaman
kisitliligr gosterilmistir. Arastirmadan elde edilen bulgular dogrultusunda, birinci
basamak saglik personeline sagligin gelistirilmesi ve ulusal kontrol programlarina
yonelik kapsamli ve tekrarli egitimlerin yapilmasi, aile sagligi elemanlar igerisinde
Ozellikle hemsirelerin ulusal kontrol programlarinda danismanlik ve egitici rollerini
etkin kullanabilmeleri yoniinde aktif ve sorumlu tutulmalari, saglik personelinin
saglhig gelistirici uygulamalar ve saglik egitim becerilerinin kayit altina alinmasi
gereken bir uygulama haline getirilmesi ve egitim becerilerinin artirilmasi,
calismamizdaki sonuglar aragtirmaya katilanlarin beyanlarina dayandigr igin
uygulamalarin somut olarak degerlendirebilecegi kapsamli caligmalarin yapilmasi

onerilmektedir.

Anahtar Sozcukler: aile sagligi merkezi, sagligin gelistirilmesi, saglik personeli
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ABSTRACT

KABASAKAL, E., Opinions Of Health Workers Working In Family Health
Centers On Health Promotion Practices, Hacettepe University, Institute of
Health Sciences, Graduate Thesis, Ankara, 2013. The research is made
definitively to specify the opinions of healthcare personnel working in family health
centers on health promotion practices. The healthcare personnel working in all
family health centers in Yenimahalle county of city of Ankara constitutes the
sampling of the research. The questionnaire developed by the researcher is used as
the data collecting tool. The data obtained in the research is analyzed using SPSS
16.0 packaged software. It was identified that 47,2% of the healthcare personnel
participating in the research were educated on health promotion and 21,5% of the
trained personnel think they have sufficient knowledge. Those who express that they
have sufficient knowledge on National Control Programs performed in primary
healthcare organizations are identified to be 14,7%. National Obesity Fighting
Program is stated to have the priority among health promotion practices. School-age
children are the top priority target group in health promotion. Time limitation is
stated to be the most prominent complication in the aspect of health promotion. In
the light of findings of this research, it is recommended to give comprehensive and
repetitive trainings to the primary healthcare personnel on health promotion and
national control programs, to hold especially nurses among family health personnel
active and responsible for taking consultancy and training roles in national control
programs, to make the health development practices and healthcare training skills of
healthcare personnel recorded and to improve the training skills of the personnel, to
do comprehensive research in which the practices can be physically evaluated since

the results of our research are based on the statements of the participants.

Key words: family health center, health promotion, health workers
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1. GIRIS VE AMAC
1.1. Problem Tanimi

19. yiizyilin basindan giiniimiize kadar halk saglig1 alaninda 6zellikle gelismis
iilkelerin; saglik, sagligin korunmasi ve sagligin gelistirilmesi kavramlarina odakl
sosyal ve g¢evresel kosullar1 genis Olclide kapsayan kamu politikalart olusturdugu
gorulmektedir (86). Hastaliklarin ¢ogunun bireylerin yasam tarziyla iligkili
oldugunun anlasilmasi, diinya genelinde kronik hastaliklarda goriilen artiglar ve
yasam kalitesine olan ilginin giderek artmasiyla Ulkelerin saghigin gelistirilmesine
gosterdikleri 6nem de artmaktadir (58).

Sagligin gelistirilmesi genel anlamda bireylerin kendi sagliklar1 lizerindeki
kontrollerini artirmalar1 ve optimal diizeyde saglikli olabilmelerini saglama siireci
olarak tanimlanmistir (14,44). 1986 yili Ottowa Konferansindan itibaren
gerceklestirilen sagligi gelistirme konferans ve ¢alismalarinda; bireysel guclendirme
(saghik okuryazarligit ve davranisi), toplumu giiclendirme, saglik sistemini
giiclendirme, saglikli toplum politikalar1 insa etmek i¢in sektorler arasi isbirligi ve
saglhig gelistirmede kapasiteyi artirma” olmak iizere bes temel konu iizerinde strateji
olusturulmustur. Bu basliklardan da anlagilacagi gibi sagligi gelistirme, sadece
bireylerin bilgi ve davraniglarin1 degil, toplumsal kapasiteyi glclendirmeyi ve
politika degisimlerini de kapsamaktadir. Bireylerin siire¢ igerisinde desteklenmeleri,
saglikli davraniglara yonelik kisisel se¢im yapmalarin1 ve sosyal sorumluluklarini
gelistirerek yasam davranislarinda olumlu degisiklikler yapmalarini saglar (79).

Birey ve topluma yonelik saglik hizmetlerinin sunuldugu en temel birim
birinci basamak saglik kuruluslaridir. Ulkemizde 2008 yilinda Saglikta Déniisiim
Programinin uygulanmasiyla birlikte, birinci basamak saglik hizmeti; Aile Saglhig
Merkezi (ASM), Toplum Saghigi Merkezi (TSM) ve 112 Acil Saglik Hizmetleri
tarafindan verilmektedir. Aile sagligi merkezi; bireylere yonelik koruyucu ve tedavi
edici hizmetleri bir arada sunan aile hekimi ve aile sagligi elemanindan olusan aile
hekimligi birimlerinin birlikteliklerinden olusmaktadir. Aile hekimligi hizmeti ise;
bireyleri biyo-psiko-sosyal ¢evreleri ile birlikte dogumdan 6liime kadar biitiinciil bir
yaklasimla ele alan, heniiz dogmamis anne karnindaki bebekten, ailenin en yash

bireyine kadar ailedeki biitiin fertlerin saglik ve saglik problemlerinden sorumludur.



Aile hekimligi birimi ¢alisanlarindan beklenti; hizmet verdigi toplumu her
yoniiyle tanimasi, aile, ¢evre ve is iliskilerini degerlendirerek ailedeki tiim
bireylerinin saglik durumlarini, hayat sartlarini, koruyucu saglik hizmetlerini ve
saglik egitiminin bu bireylere nasil uygulanabilecegini en iyi sekilde bilmeleri
yonundedir (1,17). Bireylerin yalnizca bir hastalik gergevesinde degil, biitiinciil bir
yaklagimla degerlendirildigi diistiniildiigiinde aile hekimligi sistemi sagligin
gelistirilmesi agisindan olduk¢a onemlidir. (2,74).

Giliniimiizde hastaligin tedavisinden ¢ok sagligin korunmasi, siirdiiriilmesi ve
gelistirilmesinin dnem kazanmasina paralel olarak, hemsirenin rolii de degismis ve
gelismistir. Diinya Saglk Orgiiti hemsirenin, saghg koruma ve gelistirme
uygulamalarinda anahtar rol oynadigini belirtmistir. Amerikan Hemsireler Dernegi
(ANA), hemsirenin sagligin gelistirilmesindeki roliinii sdyle belirlemistir; “Hemsire,
bireylerin ve gruplarin gercek ve olasi saglik problemlerine uyumlarini, bireylerin
sagligin1 etkileyen cevreyi anlama ve saghigi gelistiren hemsirelik miidahalelerini
yapmakla ilgilenir. Tiim hemsireler uzmanlik gerektirmeksizin saglig1 gelistirir,
strddrir ve yeniden yapilandirir (10). Gelismis {ilkelerde sagligin gelistirilmesi ile
ilgili politikalarin olusturulmasi ve uygulanmasinda halk sagligi hemsireleri 6nemli
bir rol oynarken, lilkemizde, sagligin gelistirilmesi ve saglik egitiminden 6zellikle
birinci basamak saglik hizmetlerinde ¢alisan saglik personeli sorumlu tutulmustur
(15). Hemsirelerin gorev odakli bakimdan hasta odakli bakima ge¢gmeleri ve saglik
bakim sistemi igerisindeki etkilesim becerileri iizerinde durmalar1 toplum
bireylerinin saglik durumlarini ele alma ve bireye 6zgii saglig1 gelistirici uygulamalar
yapabilmede daha etkin olmalarin1 saglamaktadir.

Saghigin gelistirilmesi Uzerine iilkemizde birinci basamak saglik personeli de
dahil olmak lzere ¢esitli gruplar arasinda arastirmalar  yapilmistir
(3,9,15,21,29,59,70,73). Arastirmalar daha c¢ok bireylerin sagligi gelistirici
davraniglarini belirlemeye yonelik olup aile sagligi merkezindeki saglik personelinin
saghigin gelistirilmesine 1iliskin goriisleri ve bireylere yonelik saghgi gelistirici

uygulamalarini i¢ceren kapsamli bir ¢alismaya rastlanmamuistir.



Birinci basamak saglik kurumlarinda calisan saglik personelinin, saglig
gelistirme ve saghiklt yasam bicimi davraniglart  konusunda toplumun
bilgilendirilmesi, topluma danmismanlik yapilmasi ve saglikli yasam bigimi
davraniglarinin topluma kazandirilmasinda saghigin gelistirilmesine yonelik bilgi
sahibi olmalar1 6nemlidir (20,45). Saglig1 gelistirme c¢abalarinin bireyi dolayisiyla
toplumu giclendirme olarak ele alindig1 diistiniildiiginde bireyin saglik sistemi
igerisinde ilk karsilagtign yer olan ASM’lerdeki hizmet sunucularin sagligin
gelistirilmesine iligkin gortislerini ve bireylerin sagligini gelistirmeye yonelik yapmis
olduklar1 uygulamalarinin arastirilmasiin gerekliligi agiktir.

Bu aragtirma ile birinci basamak saglik hizmetlerinde c¢alisan saglik
personelinin sagligin gelistirilmesi uygulamalarina yonelik goriislerinin arastirilmasi
sonucunda elde edilecek verilerin birinci basamak saglik personeline yapilacak
egitim ve danigmanlik hizmetlerinde yol gostermesi ve bir sonraki ¢aligmalara 151k

tutmasi beklenmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu caligma aile sagligi merkezinde calisan saglik personelinin sagligin

gelistirilmesi uygulamalarina iligskin goriislerinin belirlenmesi amaciyla yapilmastir.

1.3. Arastirmanin Sorulari

1) Saglik personelinin saghigin gelistirilmesi hakkinda bilgi sahibi olma
durumlarina yonelik goriisleri nelerdir?

2) Saglik personelinin Saghgr gelistirici uygulamalara yonelik gorisleri
nelerdir?

3) Saghigin gelistirilmesi kapsaminda yapilan uygulamalara iliskin goriisler

arasinda hekim ve aile saglig1 elemanlar arasinda farklilik var midir?



2. GENEL BILGILER
2.1. Saghk

Saghgin gelistirilmesi i¢in 6n kosul sagliktir. Saglik; insan hayatinin
vazgecilmez ve devredilmez temel haklarindan birisidir (30). 20.yy’ a kadar is
yapabilme kapasitesi ve fiziksel agidan iyi olma durumu seklinde tanimlanan saglik;
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan (DSO) 1947°de “sadece hastalik veya sakatligin
olmamasi degil bir biitiin olarak fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden iyilik hali” seklinde
tanimlanarak ilk defa biitiinciil bir bakis acisiyla ele alinmistir. Zaman igerisinde bu
tanmimlama da yeterli bulunmayarak 1977 yili Diinya Saglik Asemblesinde, DSO’ ye
uye Ulkelerin ana hedefinde “2000 yilinda insanlarin ekonomik ve sosyal olarak
iiretken bir hayat1 yasayabilmelerine olanak taniyacak olan bir saglik diizeyine

ulagma olarak yeniden diizenlenmistir (80).

Saglik kavrami biinyesinde optimal diizeyde fiziksel, sosyal ve mental
fonksiyonlar1 yerine getirebilme potansiyelini barindirdigi gibi yetersizlik ya da
Oliime kadar uzanan bir¢ok saglik derecelerini de barindirir. Saglik hangi diizeyde
olursa olsun devamlilik arz eden bir durumdur (5). Saglik tanimindan yola ¢ikarak,
lyilik haline ulagip iiretken bir hayati yasayabilmek icin kisi ya da gruplarin
isteklerinin farkina varabilmesi ve gereksinimlerini giderebilmesi gerekir. Ayni
zamanda cevresini de degistirebilmeli veya cevresindeki mevcut durumla bas
edebilmelidir. Dolayisiyla saglik yasam i¢in bir amag olarak ele alinmayip, gilinliik
yasantida bir kaynak, fiziksel yetenek, sosyal ve bireysel kaynaklar seklinde
vurgulamaktadir (31).

Sagligin iyi olmasi durumunda saglik hizmetlerine erisim ve kalitsal
Ozellikler 6nemli faktorler olsa da tek basina yeterli degildir. Kisilerin beslenme
aligkanliklari, fiziksel aktivite diizeyleri tiitine maruziyet, sosyal etkilesimleri,
yasadig1 ¢evre ve diger pek cok faktor sagligi veya sagliksizligr etkilemektedir. Birey
ve toplumlarin biyolojik, psikolojik, sosyal, entelektiiel, ve ruhsal bilesenlerinin

beraberinde kdltlrel, ekonomik ve siyasi ¢evrenin kombinasyonu da 6nemlidir (50).



2.2. Saghgin Gelistirilmesi

Sagligin gelistirilmesi tanimini en iyi sekilde aciklamak icin ilk olarak ortaya
cikisini, tarihgesini, bu konuda Onerilen c¢esitli tanimlart ve uygulamada neyi

icerdigini ele almak gerekir.

2.2.1. Kavramn Ortaya Cikisi

Saghgin gelistirilmesi kavrami ilk olarak 19.ylizyilda toplum sagligi
anlayisinin benimsenmesiyle birlikte temelleri atilmistir. 1974 yilinda “Kanadalilarin
sagligina yeni bir bakis™ baslikli Lalonde raporunun yayinlamasiyla saglik politikasi
alaninda ve uygulamada 6zel bir alan olarak ele alinmistir (5,31).

Saghgin gelistirilmesinin kilit bir strateji olarak belirlendigi, ilk ulusal
hiikiimet politikas1 6zelligini tasiyan bu belge daha sonra Isve¢ ve ABD gibi diger
iilkeler i¢in belgelerini olusturmada temel alinmistir. Sagligin gelistirilmesi
kavramina verilen Onemin giderek artmasiyla birlikte 1986 yilinda Birinci
Uluslararas1  Saghgin  Gelistirilmesi ~ Konferansi’'nda  Ottawa  Sozlesmesi
onaylanmistir. Bunun sonucunda, sagligin gelistirilmesi tiim diinyada gelismeye
baglamistir (5). Saghgin gelistirilmesi konusunda yapilan ¢esitli siniflandirmalar
incelendiginde kavramin Anderson tarafindan 5 baghk altinda topladigi
gorulmektedir (49).

1. Pozitif (olumlu hale getirme) saglik ve yasam Kkalitesine verilen 6nemin
artmasi,

2. Bireylerin, tiiketicilik egilimlerine bagli olarak yasamlar tizerindeki kontrolii
artirmak istemeleri,

3. Saglik egitimi ile iliskilendirilen geleneksel stratejilerin etkililiginin sinirh
olmasi,

4. Saglik sorunlarinin ¢ogunun kisisel yasam tarziyla iliskili oldugunun kabul
edilmesi,

5. Sunulan saglik hizmeti ile saglik durumu arasindaki zayif iligki olmasi ve
yiiksek maliyetli kaynak yatirnmlarinin getirisinin  diisiik oldugunun

kanitlanmasi,



Halk sagligina yonelik yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar sagligin daha genis
belirleyicilerinin oldugunu belgelemektedir. Bunlar, genetik ve davranigsal
Ozelliklerden farkli olarak sosyoekonomik sartlar, ulusal refah, hakkaniyet, sosyal
destek gibi faktorlerle yakindan iligkilidirler. Bu faktorler yeni halk sagligi olarak ta
adlandirilan sagligin gelistirilmesi anlayisi ile sonug¢lanmstir (77).

Yeni halk saghgi, saghigin  korunmasindan daha ziyade sagligin
giiclendirilmesi, bireye ait ve kolektif saglik konularinda giic ve kontroliin yeniden
dagitilmasi, ekolojik yaklasimin géz ardi edilmemesi, sosyal, ekonomik ve politik
ortamla iligkilendirilen saglik belirleyicilerinin olumsuz etkisinin azaltilmasi, fiziksel
sagligin Otesinde zihinsel, ruhsal ve sosyal boyutlara gerekli dnemin verilmesi,
kaynaklarin yukar1 dogru tahsisinden 6te sorunlarin ortaya ¢ikmadan ¢oziilmesi gibi
basliklar1 igermektedir (8).

Bu 6zelliklerden bazilari, yeni halk sagliginin amaglarini agiklarken digerleri
bu amagclara ulagsmadaki yollar1 gdstermektedir. Sagligin gelistirilmesi kavramina

yapilan ¢esitli tanimlamalar yukaridaki 6zellikleri yansitmaktadir.



2.2.2. Tanimlar

Sagligin gelistirilmesi {izerine son yirmi yilda ¢ok ¢esitli tanimlamalar

yapilmustir.

Tablo 2.1. Saghgin Gelistirilmesi Tanimlar

Kaynak ve tarih

Tanim

Lalonde, 1974

“Bireylerin ve kurumlarin fiziksel ve ruh sagligini etkileyen

konularda daha aktif rol ve sorumluluk almalarim
saglayacak sekilde bilgilendirme, etkileme ve yardimci

olmay1 hedefleyen stratejiler”

ABD Saghk, Egitim
ve Refah Bakanhg,
1979

“ Saghgr gelistirmeye yonelik c¢evresel ve davranis

degisiklerini destekleyen saglik egitimi ve politik, ekonomik

ve Orgtsel programlarin birlesimi

Green, 1980 “Sagligr gelistirecek davranis ve ¢evre degisikliklerini
kolaylagtirmak i¢in tasarlanmis kurumsal, politika ve
ekonomik miidahaleler ile saglik egitiminin birlegimi”

Green & | “Saglik egitimi ve sagliga yardimci davranislara yonelik

Iverson,1982 ekonomik ve gevresel destekler birlesimi”

Perry & Jessor,1985 | “Saglhigin 4 alaninda da (fiziksel, sosyal, psikolojik ve

kisisel) iyilestirme ve refah1 artirmak igin girisimler

uygulanmast

WHO, 1984, 1986 ve

“Insanlarm kendi sagliklari iizerindeki kontrolii artirmalarini

Epp, 1986 ve boylece sagliklarini gelistirmelerini saglama sureci”
Goodstadt ve | “Etkili programlar, hizmetler ve politikalar uygulanmasiyla
ark.,1987 sagligin mevcut diizeyinin artirilmasi ve stirdiiriilmesi™

O’Donnell, 1989

“Insanlarm optimal saglik durumuna erismek icin yasam

stillerini segmelerine yardimei olma bilimi ve sanat:”

Labonté & | “Insanlarin refah icinde yasamasi icin sosyal ve gevresel

Little,1992 yasam kosullarini iyilestirmek amaciyla tasarlanmig faaliyet
veya program

Rootman, I. (Ed.). (2001). Evaluation in health promotion: principles and

perspectives (No. 92). World Health Organization.




Tablo 2.1°deki tanimlar incelendiginde kavramlar arasinda bakis agisindan
kaynaklanan farkliliklar oldugu goriilmektedir. Saghigin gelistirilmesi tanimlarinin
cogu, saghgin veya refahin artirilmasi agisindan istenen sonucu anlatmaktadir.
Sagligin gelistirilmesinin kavramlar1 degisiklik géstermekle birlikte, ortak bir takim
unsurlart da icermektedir. Bireye veya cevreye odaklanarak bunlar Uzerindeki
kontrolii artirmanin sonucunda saglik veya refahin gelistigi belirtilmektedir (51)

Sagligin gelistirilmesi iizerine yapilan tanimlamalar arasmnda DSO Avrupa
Bolge Ofisi tarafindan ilk kez 6nerilen (82) ve I. Uluslararas1 Sagligin Gelistirilmesi
Konferansi’'nda onaylanip Sagligin Gelistirilmesine Yonelik Ottawa Sozlesmesi’nde
yayimlanan tanimin stiinligii kabul edilmektedir (52).

Ottowa sozlesmesi taniminda, saghigin  gelistirilmesi “insanlarin  kendi
sagliklart iizerindeki kontrolii artirmalarini ve béylece sagliklarint gelistirmelerini
saglama siireci” olarak tanimlanmaktadir. Bu tanimin Saghigim Tesviki ve
Gelistirilmesi Terimler Sozliigiinde kullanilan genisletilmis hali “insanlarin saghgin
belirleyicileri  iizerindeki  kontrolii — artirmalarint  ve  boylece sagliklarin
gelistirmelerini saglama stirecidir.” seklindedir (53). Bu tanim, bireylerin ve
topluluklarin kontrol edemeyecegi, ancak negatif etkilerini azaltmada sagligin
gelistirilmesinin yardimci olabilecegi bazi1 saglik belirleyicileri oldugunu isaret
etmektedir.

Bir girisimin saglig1 gelistirici olup olmadigina karar vermek i¢in birincil
kriter, bireyler veya topluluklar1 yetkilendirme veya etkin kilma siirecini ne kadar
igerdigidir. Halkin katilimini tesvik eden girisimler siire¢ agisindan ¢ok onemlidir.
Saglhigin gelistirilmesini ayirt edici bir diger kriter ise sagliga genis agidan bakilmasi,

sosyal adalet ve sektorler arasi is birliginin vurgulamasidir (64).



2.2.3. Tarihsel Sureg

Sagligin gelistirilmesi iizerine yapilan konferanslar sirasiyla ilk kez yilinda
1986 Ottowa’da, 1988 yilinda Adelaide’de, 1990 yilinda Milano’da, 1991 yilinda
Sundsvall’da, 1997 yilinda Jakarta’da, 2000 yilinda Mexico’da, 2005 yilinda
Bangkok’da, 2009 yilinda ise Nairobi’de diizenlenmistir.

2.2.3.1. Ottowa Saghg Gelistirme Bildirgesi(1986)

1986 yili Kasim ayinda Kanada’nin Ottowa kentinde yapilan konferans
sonucunda “Ottowa Bildirgesi” yaymnlanmistir. Bildirgede sagligi gelistirme
kavraminin tanimi yapilmistir. Bu tanima gore; sagligi gelistirme, kisilerin kendi
sagliklart tizerindeki kontrollerini artirmalarini ve saghklarimi gelistirmelerini
olanaklr hale getirmektir.” (82). Bu tanim kapsaminda yapilacak ilk girisimlerin,
giiclendirici, toplum katilimli, esitlik ve hakkaniyet saglayici, sektorler arasi,
ulasilabilir ve ¢ok stratejili olmasini gerektirmektedir. Bildirgede saglig gelistirmede
oncelikli bes eylem alani belirtilmistir.

1) Saglikli Kamu politikas1 olusturmak

2) Destekleyici bir ¢evrenin yaratilmasi

3) Toplum katiliminin gii¢lendirilmesi ve isbirligi

4) Bireylerin yasam becerilerinin gelistirilmesi

5) Saglik hizmetlerinin yeniden diizenlenmesi ve yeni gereksinimlere

uyumun saglanmasi

2.2.3.1.1. Saghkh Kamu Politikalar:

Toplum saghigini 6nceleyen kamu politikalarinin - olusturulmasini ifade
etmektedir. Ottowa Bildirgesi’ne kadar halk sagligi politikalarinin olusturulmasi
gindemdeyken; Bildirge’de; saghigi gelistirmek i¢in politik koordinasyonun
saglanmasini ifade eden saglikli kamu politikalar1 giindeme gelmistir. Temel amac1
kisilerin saglikli yasam siirdiirmelerine olanak saglayacak destekleyici bir ¢evre
yaratmak ve politika yapicilar i¢in daha kolay ve daha saglikli segimler yapilmasidir.

Sagliga yaklasimda yakin ¢evre kavraminin dnem kazandig “saglikli sehirler,

saglikta Oncii okullar, belediyeler, hastaneler, isyerleri vb.” kavramlar 6n plana
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cikmistir. Sagligi onceleyen bu tiir politikalar kisilerin saglikli se¢imler yapmasini

kolaylastirmaktadir (18).

2.2.3.1.2. Saghk I¢in Destekleyici Cevre

Destekleyici cevre, fiziksel, ekonomik, sosyal ve politik cevreyi igerir.
Insanlarin yasadig, calistigi, oynadig: her yeri kapsar. Kisilerin saghiga gelebilecek
tehditlerden korunmasini, saglik kapasitelerini ve saglik konusunda kendilerine
giivenlerini olanakli hale getirerek sagligi gelistirme de “ortam yaklasimi” ile
planlama amaglanmaktadir (83). Dogal ve sonradan yapilmis ¢evrelerin korunmasi,
dogal kaynaklarin muhafaza edilmesi sagligin gelistirilmesi stratejilerinde ele

alinmasi gereken konulardir.

2.2.3.1.3. Toplum Katilim ve Isbirligi
Ortak saglik ¢iktilarina ulagsmak icin iki veya daha fazla tarafin goniillii olarak

isbirligi i¢inde ¢alismasi gerekir (83).

2.2.3.1.4. Bireylerin Yasam Becerilerinin Gelistirilmesi
Yasam becerileri kisilerin giinlik yasamlarina uyum gostermelerini ve
tehditlerle basa ¢ikabilmelerini saglayan, uyarlanabilen uyumlu davraniglar olarak

tanimlanmaktadir (84).

2.2.3.1.5. Saghk Hizmetlerinin Yeniden Diizenlenmesi

Sagligin gelistirilmesi, dnceliklerin belirlenmesi, karar alinmasi, stratejilerin
planlanmas1 ve uygulanmasi konusunda toplumun somut ve etkili adim atmasi ile
gergeklesir. Kisinin ihtiyaglarina odaklanmis yaklasim yerine, toplumlarin

ihtiyaglarin1 gdzeten yaklasim ve degisim gerekmektedir (83).

2.2.3.2. Adelaide Saghg Gelistirme Konferansi (1988)

1988 yilinda yapilan “Saglikli Toplum Politikalar1 Konferansi” sagligin bir
insan hakki ve sosyal sorumluluk oldugu gergeginden yola ¢ikarak ekonomik, sosyal
ve saglik politikalarmi gelistirmesini vurgulamigtir. Kadin sagliginin gelistirilmesi,

herkes i¢in yeterli ve uygun gida ve beslenme, tiitiin ve alkol, saglhigi yonelik hesap
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verebilirlik ile destekleyici c¢evrelerin saglanmast Oncelikli alanlar olarak

belirtilmistir (84).

2.2.3.3.  Milano Bildirgesi (5-6 Nisan 1990)
Milano’da 5-6 Nisan 1990 tarihinde yapilan toplantida stratejiler ve bunlari

gerceklestirmek igin yapilmasin gerekenler siralanmigtir (81).

Tablo 2.2. Milano Bildirgesi Stratejileri

STRATEJILER

YAPILMASI GEREKENLER

Herkes i¢in Saghik Politikas

Toplum katilimi, uygun sartlarda, yerel diizeyde
kaynaklarin ve karar vericilerin
desentralizasyonu

Sarduradlebilirlik

Cevre kalitesinin artirilmasi, dogal kaynaklarin
korunmasi

Esitlik ve Hakkaniyet

Saglik alanindaki esitsizliklerin
giderilmesi(egitim, sosyal alanlar)

Sektorlerarasi Olma ve Toplum
Sorumlulugu

Isbirliginin gelistirilmesi,kent planlamas1 politika
ve programlarinda sagligin gelistirilmesine
destek

Uluslar arasi Boyutluluk

Yeni halk saglig1 hareketinin gelistirilmesi,
ulusal ve uluslar arasi igbirligi

World Health Organization (1990), The Milan Declaration on Healthy Cities.

2.2.3.4. Sundswall Saghg Gelistirme Konferansi (1991)

Bu konferansta saglik ve fiziki ¢evre arasindaki iligskiye aciklik getirilmistir.

Cevre yalmizca kisileri cevreleyen yapilardan degil sosyal, kiiltiirel, ekonomik,

ruhsal, politik ve ideolojik boyutlardan da olusmaktadir. Saghigr gelistirme

cabalarinin saghigin belirleyicileri ile olan iliskisi nedeniyle ozellikle alti alan

tizerinde durulmaktadir (81,83).

1) Egitim

2) Gida ve Beslenme

3) Konut ve Yakin Cevre
4) Is

5) Ulasim

6) Sosyal Destek ve Bakim
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Konferansta sagligin desteklenmesi i¢in olusturulacak c¢evresel degisiklikleri

yedi ana baslik altinda toplanmistir. Saghik alaninda esitligin saglanmasi ve

destekleyici ¢evre i¢in bagliklar su sekildedir;

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

Politika Gelistirilmesi Yapilmasi
Diizenlemelerin Yapilmasi
Orglitlerin Yeniden Yonlendirilmesi
Savunuculuk Yapilmasi

Farkindalik Olusturulmast
Olanaklarin Genisletilmesi

Birey ve Toplumun Harekete Gegirilmesi/Gugclendirilmesi

Sundswall Konferansi, saglik, ¢evre ve insan konularinin birbirinden ayri

diisiiniilemeyecegini bir kez daha gostermistir. Yasam kalitesi ve saglikta iyilesme

saglanirken ¢evrenin siirdiiriilebilirliginin de korunmasi gerekir.

2.2.3.5. Jakarta Saghgi Gelistirme Bildirgesi(1997)
Konferans “Yeni Bir Alanda Yeni Oyuncular; Sagligi Gelistirmeyi 21.Y{izyila

Tasimak”

adiyla Endonezya’nin Jakarta kentinde 21-25 Temmuz 1997°de

yapilmistir. Konferansta saglik i¢in uluslar arasi stratejiler gelistirilmesinin 6nemi

vurgulanmigtir. Kapsamli yaklasimlarin sagligi gelistirmede en etkili yaklasimlar

oldugu ve bu kapsamda bes stratejinin birlikte kullanildig1r yaklasimlar iizerinde

durulmustur;

o~ w0 DD

Saglik i¢in sosyal sorumlulugun artirilmasi

Saglik miidahalelerinin artirilmasi

Saglig1 gelistirmede isbirligi alanlarinin genisletilmesi
Toplum kapasitesinin artirtlmasi ve bireylerin glclendirilmesi

Saglig1 gelistirmek i¢in alt yapinin olusturulmasi
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Konferansta {ilkelerin kendi iilkelerinde ve {lkeler arasi saglhigin
gelistirilmesine yonelik aglarin giiclendirilmesi ve finans edilmesi i¢in ¢agrida

bulunulmustur (68).

2.2.3.6. Mexico City Saghg Gelistirme Konferansi (2000)

“Saglhig1 Gelistirme: Esitlik Bosluguna Koprii Kurmak™ adiyla yapilan
konferansta; iilkeler arasinda ve iilkelerin bolgeleri arasinda esitsizlikleri gidermenin
gerekliligi tizerinde durulmustur. Konferansta ele alinan ana temalar sunlardir; (67)

1) Sagligi1 Gelistirmenin Kanita Dayali Olarak Giiglendirilmesi

2) Saglik i¢in Yatirimlarin Artirilmasi

3) Saglik I¢cin Sosyal Sorumlulugun Tesvik Edilmesi

4) Toplum Kapasitesinin Artirilmasi, Toplum ve Bireylerin Giiglendirilmesi

5) Alt Yapinin Giivence Altina Alinmasi

6) Saglik Sistemlerinin Yeniden Gozden Gegirilmesi

2.2.3.7. Bangkok Saghgi Gelistirme Konferansi ve Bildirgesi (2005)

7-11 Agustos 2005 Tayland’da yapilan konferansta “Kiiresellesmis Bir
Diinyada Bangkok Sagligi Gelistirme Bildirgesi” kabul edilmistir. Bildirgede
kiiresellesmis bir diinyada sagligin belirleyicilerini saptamak icin gerekli eylemler ve

Oneriler tanimlanmustir (66). Bu eylemler;

1) Insan haklarmi gozeterek saglik savunuculugu yapmak

2) Saghgm belirleyicilerini tanimlamak i¢in gerekli alt yapi, planlama, ve
yatirim yapmak

3) Saglik bilgisi, arastirma, bilginin paylasimi, saghgi gelistirme ve
uygulamalari, liderlik ve politika konusunda kapasite gelistirme

4) Esit saglik kosullarina ulagabilmeyi saglayan gerekli yasal diizenlemeleri
yapmak

5) Yerel, 6zel ve uluslar aras1 orgiitlerle isbirligi yapmak
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2.2.3.8. Nairobi Saghg Gelistirme Konferansi (2009)

2009°da 100 iilke temsilcisinin katilimiyla Nairobi’de yapilmistir. Ekonomik
kriz, kiiresel 1sinma, iklim degisikligi ve ¢evre sorunlari agisindan tehdit altinda olan
dinya Ulkeleri (6zellikle yoksul (Ulkelerin etkilenme durumu vurgulanarak)
arasindaki ve llkelerde de bolgeler arasinda sagliktaki u¢urumlarin yok edilmesi igin
hemen harekete gecilmesi konusunda ¢agrida bulunulmustur (85).

Nairobi Saglig1 Gelistirme Konferansinda; Toplumun giiclendirilmesi, saglik
okuryazarligmin artirllmast ve olumlu davramisinin  kazandirilmasi, saglik
sistemlerinin giiclendirilmesi, is birligi ve sektorler arasi eylemin gii¢lendirilmesi,
sagligi gelistirme konusunda kapasite gelistirilmesi temalarinin  {izerinde
durulmustur. Alma Ata’dan bu yana yapilan toplantilarin vurgular1 genel itibariyle

ayn1 noktalar tizerinde olmustur.

2.2.4. Saghgin Gelistirilmesi Uygulamalari

Saghgin gelistirilmesi uygulayicilar1 i¢in genis Olgiide uygulama alanlari
bulunmaktadir. Saghgin gelistirilmesi bashg altinda 7 farkli tUrde faaliyet
belirtilmistir; (51)

1. Koruyucu hizmetler (bagisiklama, servikal tarama, hipertansiyon vakasi
saptama ve nikotin sakizi tedarik etme),

2. Koruyucu hizmetlere yonelik saglik egitimi (yasam tarzini etkileme ve
koruyucu hizmetlerin kullanimini artirmak amagl ¢abalar),

3. Onleyici saglik hizmetleri (suyun florlanmast),

4. Onleyici saghigi korumaya yonelik saglhk egitimi (emniyet kemeri yasasi
icin lobi olusturma),

5. Pozitif saglik egitimi (bos vakitlerin verimli kullanilmasini tesvik etmeyi
ve insanlarin saglikla ilgili yasam becerileri gelistirmelerine yardimci
olmay1 igeren pozitif saglik temelinde davranisi etkileme),

6. Pozitif saglig1 koruma (is yerinde sigara karsiti politikalarin uygulanmasi
ve bos zaman olanaklarinin sunulmasi),

7. Pozitif saghigin korunmasma yonelik saglik egitimi (pozitif sagligin

gelistirilmesi 6nlemleri i¢gin destek olma)
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Bircok iilkede sagligin gelistirilmesi adi altinda faaliyetler yapilmaktadir.
Ornegin Kanada’da, saghigin gelistirilmesi kapsaminda: sigara igme ve alkollii arag
kullanmanin tehlikeleri hakkinda farkindalig1 artirmak icin kitle iletisim araclar ile
yapilan kampanyalar; okullarda saglik egitim programlari; kalp saghgi, diisilk dogum
agirhgr ve diger koruyucu saglik alanlarma iliskin toplumun dikkatini ¢ekmeye
yonelik ¢abalar; dezavantajli annelerin ebeveynlik becerilerini giiclendirmek i¢in
toplumsal kalkinma projeleri; isyerlerinde yasam tarzi ve ¢evresel konularin
degerlendirilmesi ve ele alinmasina yonelik cabalar, hekim ve diger saglik

personelinin koruyucu uygulamalarini gii¢lendirme ¢abalari yapilmaktadir (24).

2.2.5. Saghg Gelistirme Programlari

Saghig gelistirme programlari; saglik sorunlarinin 6nlenmesi, saglikli yasam
biciminin tesvik edilmesi, hasta bireyin hastalifa uyumunun artirilmasi, saglik
hizmetleri ile saglik bakimina erisimin hizlandirilmasi gibi konulara vurgu yaparak
bireylerin fiziksel, psikolojik, egitim ve is hayati ile ilgili faaliyetleri iyilestirmeyi,
genel saglik harcamalarini kontrol altina almay1 veya azaltilmay1 saglamada yardimci
uygulamalardir (22).

Sagligr gelistirme programlari, daha saglikli birey, aile, toplum, okul,
iniversite, isyerleri ve hastanelerin olusturulmasi ag¢isindan 6nemli rol
oynamaktadir. Bu uygulamalar, bireylerin ve genel anlamda toplumun sagligin
gelistiren bir c¢evrenin olusturulmasina katki saglamaktadir. Saghigi gelistirme
programlarinin olusturulmasinda, ii¢ uluslararast yayimn doniim noktasidir. Bunlardan
ilki, 1974’°te Kanada’daki Lalonde Raporudur (38).

Lalonde raporuna gore “saglik alaninda” uluslararasi politikanin giindeminde
sagligin “yasam tarzi” belirleyicileri bulunmaktadir ve bunlar sagliga; tibbi bakim,
genetik, fiziksel ve gevresel belirleyicilerden daha fazla katki gdstermistir. Ikinci
doniim noktasi, 1986 Ottawa Bildirgesi’dir. Ugiinciisii ise; saghgi gelistirme
programlarinin etkili sekilde planlanmasi, uygulanmasi ve degerlendirilmesi igin
mesleki yeterliliklere ve kilit beceri alanlarina odaklanan 2009 Galway Konsensiis

Konferans Bildirgesi’dir (71).
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2.25.1. Ulkemizde Sagh@ Gelistirme Kapsaminda Yapilan Saghk

Kontrol ve Tarama Programlari

Tiirkiye’de birinci basamak saglik kuruluslarinda yiiriitilen kontrol ve tarama

programlarindan dort tanesi asagida verilmistir (37).

1. Ulusal Tutln Kontrol Programi

2. Ulusal Kanser Kontrol Programi

3. Turkiye Obezite (Sismanlik) Ile Miicadele ve Kontrol Programi
4. Turkiye Diyabet Kontrol Programi

2.2.5.1.1. Ulusal Tiitiin Kontrol Program

Tiirkiye’de baslatilan tiitiin kontroliine yonelik ¢aligmalar sonucunda “Ulusal
Titlin Kontrol Programi” 07 Ekim 2006 tarihinde Basbakanlik Genelgesi olarak
yayimlanmigtir. Bu kapsamda saglik kurum ve kuruluslari, kendilerine basvuran
hastalarin tiitiin kullanim durumunu belirleme, tiitiin kullananlara etkili birakma
tavsiyesinde bulunma, her poliklinik basvurusunda kisilerin tiitin kullanim
durumlarim1 sorgulama, tiitin bagimlilig1 olan hastalarin tiitiinii birakmalar1 i¢in
tavsiyede bulunma, sigarayr birakmaya hazir olan kisiler i¢in dogrudan tedaviye
baslama ya da Sigara Birakma Polikliniklerine sevkini yapma, tiitlin bagimlilarina

bireysel saglik egitimi verme sorumluluklart vardir (57).

2.2.5.1.2. Ulusal Kanser Kontrol Program
Aile Sagligi Merkezi ¢alisanlarindan kendilerine kayitli kanser tanis1 almis ve
risk altindaki bireylere gerekli durumlarda egitim ve danigmanlik hizmeti sunmalari,

stipheli gordiikleri vakalari ilgili kurumlara yonlendirmeleri beklenmektedir (56).

2.2.5.1.3. Tiirkiye Obezite ile Miicadele ve Kontrol Programi

Aile Sagligi Merkezi calisanlarindan obezite gelisme riski bulunan bireyleri
kisinin kuruma bagvurusunda, ev ziyaretinde, periyodik saglik muayenesinde
belirleyerek erken donemde saptamasi, egitim vermesi, yasam tarzi degisikligi igin
Onerilerde bulunmasi, ilagla koruma yapmasi, risk altindaki toplum bireylerine

beslenme ve fiziksel aktiviteye yonelik planlama yapmasi beklenmektedir.


http://www.ailehekimligi.gov.tr/index.php?option=com_content&view=article&id=590:ulusal-tuetuen-kontrol-program&catid=67:kanser-taramalar&Itemid=206
http://www.ailehekimligi.gov.tr/index.php?option=com_content&view=article&id=592:ulusal-kanser-kontrol-program-&catid=67:kanser-taramalar&Itemid=206
http://www.ailehekimligi.gov.tr/index.php?option=com_content&view=article&id=353:tuerkiye-obezite-imanlk-le-muecadele-ve-kontrol-program&catid=67:kanser-taramalar&Itemid=206
http://www.ailehekimligi.gov.tr/index.php?option=com_content&view=article&id=591:tuerkiye-diyabet-kontrol-program-&catid=67:kanser-taramalar&Itemid=206
http://www.ailehekimligi.gov.tr/index.php?option=com_content&view=article&id=592:ulusal-kanser-kontrol-program-&catid=67:kanser-taramalar&Itemid=206
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Bunlarla birlikte Aile Hekimligi Bilgi Sistemi ile kamu kurum ve
kuruluglarinin  bilgi sistemlerinden gelen verileri degerlendirmesi, bdlgesindeki

sagligin gelistirilmesi aktiviteleri ile ilgili raporlar hazirlamasi beklenmektedir (55).

2.2.5.1.4. Tiirkiye Diyabeti Onleme ve Kontrol Programi

Aile Sagligi Merkezi calisanlarindan; DM gelisme riski bulunan bireylerin
erken donemde saptanmasi, Risk altindaki kisilerde DM gelisimini 6nlemek veya
geciktirmeye yonelik egitim verme, yasam tarzi degisikligi Onerilerde bulunma,
ilacla koruma, DM ic¢in Risk altindaki toplum i¢in degistirilebilir risk faktorleri olan

beslenme ve fiziksel aktiviteye yonelik planlamalar yapmalar1 beklenmektedir.(54)

2.3. Saghk Egitimi

Sagligi gelistirmenin kokleri saglik egitimine dayanmaktadir. “Alma Ata
Bildirgesi’nde; Temel Saghik Hizmetlerinde vazgegilmez olarak “ bir toplumda
yaygin olarak goriilen saglik sorunlari, bunlarin 6nlenmesi ve denetimi ile ilgili
konularda halkin egitilmesi” yer almistir. DSO Avrupa Bolge Temsilciligi tarafindan
21.yiizyllda “Herkes Igin Saglik” temel hedeflerinin hemen hemen hepsinde
bireylerin yasamlart boyunca sagliklarinin korunmasi ve gelistirilmesinde
sorumluluk almalar1 konusunda egitilmeleri” yer almaktadir. Saglik egitimi
O0grenmeye yonelik bilingli olarak yapilandirilmig firsatlardan olusmaktadir. Bilginin
artirilmasi, birey ve toplum sagligina yardimci yasam becerilerinin gelistirilmesi gibi
saglik okuryazarligini iyilestirmek i¢in tasarlanmig iletisim seklini kapsamaktadir.
Saglik egitimi sadece bilginin paylasimi yoluyla degil sagligi iyilestirmek icin

gerekli beceri, motivasyon ve 6z faydanin (giiven) tesvik edilmesi ile ilgilidir (4,37).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Sekli

Bu aragtirma, Ankara Yenimahalle ilgesinde bulunan Aile Saghg
Merkezlerinde calisan saglik personelinin sagligin gelistirilmesine iliskin goriis ve

uygulamalarinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak gerceklestirimistir.

3.2. Arastirmanmin Yapildig:1 Yer ve Tarihler

Arastirma verileri Ankara ili Yenimahalle il¢esinde bulunan 37 Aile Saghig
Merkezi arasindan ¢aligmaya katilmay1 kabul edenlerin bulundugu 33 Aile Saghig:
Merkezinden toplanmistir. Veriler 1 Mart ile 15 Mayis 2013 tarihleri arasinda

toplanmustir.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Ankara Biiyiiksehir Belediye Sinirlar1 igerisinde bulunan metropol ilceler
Altindag, Cankaya, Etimesgut, Ke¢idoren, Mamak, Yenimahalle, G6lbas1 ve Sincan
ilgeleridir. Bu ilgeler arasinda kurulus tarihi agisindan en eski ilge olma o6zelligine
sahip ilgeler arasindan ASM sayisimnin fazlaligi ve ulasim kolayligi agisindan
Yenimahalle ilgesi se¢ilmistir. Yenimahalle ilgesinde bulunan tiim Aile Sagligi
Merkezleri aragtirmanin evrenini olusturmaktadir. Yenimahalle ilgesine bagli Aile
Sagligt Merkez adlar1 ve merkezlerde kayith bulunan saglik personel sayisina
Ankara Halk Saghg Mudirliigii'ne yapilan basvuru sonucunda ulasilmistir.
Yenimahalle’de 37 tane Aile Sagligi Merkezi bulunmaktadir. Bu merkezlerde kayitl
goziiken saglik personeli sayis1 338’dir. Aile saglhigi merkezlerindeki hekim ve aile
saglig calisanlarinin tamami orneklem kapsamina alimmistir. Calismaya katilmay1
kabul edenlerin bulundugu ASM sayist 33’tiir. 33 ASM’de toplam hekim ve aile
saglig1 elemani sayisi 300’diir. ASM’lerde arastirmaya katilmayi kabul edenlerin
say1st 144 kisidir. Bu kisilerin 50°si hekim 94’1 aile sagligi elemanidir.
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3.4. Arastirma Verilerinin Toplanmasi

3.4.1.Veri Toplama Aracinin Hazirlanmasi

Arastirmaci tarafindan saghigin gelistirilmesi konusuna iligkin genis bir
literatiir taramas1 yapilmistir. Veri toplama araci olarak olusturulan anket formu {i¢
ana bolimden olusmaktadir. Birinci bolumde; yas, cinsiyet, meslek, mesleki deneyim
yili, kurumda deneyim yili gibi sosyo-demografik verileri igeren sorular yer
almaktadir. ikinci bolimde; saghigin gelistirilmesine iliskin goriis ve uygulamalar
iceren 4 bolim yer almaktadir.  Bu kapsamda birinci bdliimde; sagligin
gelistirilmesinin kavramsal ¢ercevesine yonelik sorular yer almaktadir. Bu kapsamda
saglhigin  gelistirilmesi kavrami, uluslararasi konferans bildirgeleri, sagligin
gelistirilmesi kavram bilesenleri, saglik egitimi ve saglik okuryazarligi hakkinda
bilgi ve goriislerini igeren sorular yer almaktadir. Ikinci bolimde saghigin
gelistirilmesi uygulama alanlarina iligkin sorular igiincii boliimde ise birinci basamak
saglik kuruluslarinda uygulanmak iizere sagligin gelistirilmesi kapsaminda
tilkemizdeki mevcut ulusal kontrol programlarindan dort tanesine yonelik sorular yer
almaktadir. Bu programlar; Ulusal Tiitiin Kontrol Programi, Ulusal Kanser Kontrol
programi, Tiirkiye Obezite Ile Miicadele Programi, Tiirkiye Diyabet Kontrol
Programi’dir. Programlara iligkin goriisleri ve program kapsaminda saglhig: gelistirici
uygulamalarmi kapsayan sorular yer almaktadir. Uclincti bolimde ise saglik
personelinin hasta/bireyi ele alirken yapmis olduklar1 sagligi1 gelistirici uygulamalar
igeren sorular yer almaktadir. Dordiincii bélimde ise saglik egitimi yapma ve egitim
becerilerine yonelik uygulamalari igeren sorular yer almaktadir (Bkz. Ek 1). Soru

tipleri farkli oldugu i¢in anketin giivenirligine bakilmamuistir.

3.4.2. Arastirmanin On Uygulamasi

Arastirmanin 6n uygulamasi i¢in Yenimahalle ilgesine kayith bir aile sagligt
merkezinde ¢alisan 10 hekim ve 10 aile sagligi eleman1 olmak {izere toplam 20 kisiye
ulagilmistir. On uygulama sonrasinda anket formunda anlasilmasi gii¢ bulunan
sorularda gerekli diizenlemeler yapilarak anket formu yeniden olusturulmustur.
Arastirma anketine son sekli verildikten sonra arastirmaya gecilmistir. On uygulama

yapilan grup arastirma ornekleminin diginda tutulmustur.
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3.4.3.Veri Toplama Araclarinin Uygulanmasi

3.4.3.1. Uygulama I¢in izinlerin Alnmasi

Arastirma verilerinin toplanmasi i¢in Anakara Il Halk Sagligi Miidiirliigii’ne
caligmanin amag¢ ve kapsamini igeren bir bilgi formu ile bagvuruldu ve izin alindi.
Orneklemi olusturan saglik personeline ¢alismanin amag ve yararlar1 agiklands, veri
toplama formlar1 ilizerine isim yazmamalari soylendi, arastirmaya katilmaya

gontlliliik ilkesine 6zen gosterilerek sozlii onam/onaylar1 alindi.

3.4.3.2. Veri Toplama Arac¢larinin Uygulanmasi

Veriler 1 Mart ile 15 Mayis 2013 tarihleri arasinda toplanmistir. Formlarin
doldurulmas1 ortalama 10-12 dakika siirmiistiir. Soru formu arastirmaya katilmay1
kabul eden saglik personeline gerekli agiklamalar yapildiktan sonra arastirmaci
tarafindan dagitilmis, formlar1 saglik personelinin kendi kendine doldurmasi
saglanmistir. Formlarin doldurma islemleri bittikten sonra aragtirmaci tarafindan

toplanmustir.

3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Biyoistatistiksel —analizlerde SPSS (Sirim: 16.0) paket programi
kullanilmistir. Calismada, alanda yapilan anket uygulamasi sonucunda elde edilen
veriler say1 ve yiizde degerleri olarak 6zetlenmistir. Biyoistatistiksel ¢ozumlemede;
tanitict istatistikler, degiskenler arasinda ki kare testi yapilmis, tanimlama ve
kiyaslama sonuclar1 tablo olarak sunulmustur. Yorumlamalarda anlamlilik siniri
p=0.05 alinmistir. 4°1ii likert tipi Olgek kullanilan sorulara verilen yanitlar arasinda
her zaman ve ¢ogu zaman “siklikla” basligi altinda, ara sira ve higbir zaman ise

“nadiren” baglig1 altinda birlestirilerek istatistiksel hesaplamalar yapilmistir.

3.6. Arastirmanin Giicliikleri

Arastirmaya dahil edilen saglik kuruluslarimin birbirlerinden uzak olmalari,
saglik kuruluglarinda ¢alisan saglik ¢alisanlarina izin durumlarina bagl olarak zaman
zaman ulasgilamamis olmasi, c¢alismaya katilmayr kabul etmelerine ragmen is
yogunluguna bagli olarak bir ya da birka¢ giin sonra anketleri dolduracaklarini
belirtip tekrarli gidislerle zaman kayiplarinin olmasi caligmanin giigliikleri

arasindadir.
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4. BULGULAR

Bu bélimde yer alan bulgular;

VI.

Saglik personelinin S0Syo-demografik 6zelliklerine iligkin bulgular

Saglik personelinin sagligin gelistirilmesi, saglik okuryazarligi, ulusal
kontrol programlarina iligkin bulgular

Saglik personelinin mesleklerine gore ulusal kontrol programlari
icerisinde saglig1 gelistirici uygulamalarini igeren bulgular

Saglik personelinin  mesleklerine goOre bireylere yonelik sagligin
gelistirilmesi kapsamindaki uygulamalarini igeren bulgular

Saglik personelinin mesleklerine gore bireylere yonelik saglik egitimi
dizenlemelerine iligskin bulgular

Saglik personelinin mesleklerine gore saglik egitim becerilerine iliskin

bulgular



Tablo 4.1. Saglik Personelinin Sosyo-demografik Ozelliklerinin Dagilim1
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Ozellikler n Yiizde
Yas

20-25 2 1,4
26-31 12 8,3
32-37 38 26,5
38-43 46 31,9
44-49 36 25,0
50-55 10 6,9
Cinsiyet

Kadin 122 84,7
Erkek 22 15,3
Meslek

Hekim 50 34,7
Aile Sagligi Elemani 94 65,3
Ogrenim Diizeyi

Saglik Meslek Lisesi 18 12,5
On Lisans 45 31,3
Lisans 30 20,8
Tip Fakiiltesi 47 32,6
Lisans Ustil 4 2,8
Mesleki Deneyim Yili

1-7y1l 9 6,2
8-14 yil 27 18,8
15-21 yil 55 38,2
22-36 y1l 49 36,8
Kurumda Calisma Siiresi

1 yildan az 23 16,0
1-4 y1l 84 58,3
5-8 yil 11 7,6
9-12 yil 13 9,0
13-22 yil 13 91
Toplam 144 100
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Tablo 4.1’de saglik personelinin s0Syo-demografik Gzelliklerine iligkin
tanitict bulgular yer almaktadir. Arastirmaya 94 aile sagligi eleman1 ve 50 hekim

katilmistir. Katilimeilarin %65,3’Un0 aile sagligi elemani olusturmaktadir.

Katilimcilarin yas ortalamalart X=40 £+ 6,9 olarak bulunmustur. Egitim
durumlart agisindan ele alindiginda %43,8’inin lisans egitiminin altinda bir egitim
aldigt  goriilmektedir.  Katilmecilar  mesleki  deneyim  yillar1  agisindan
degerlendirildiginde, %66,7°sinin 17-36 yil arasinda gorev yaptigi, bulunduklar
kurumda ise yogunluklu olarak 1-4 yil arasinda calistiklar1 saptanmistir. Mesleki
deneyim yili ortalamasi X=18,5 * 6,4 olarak bulunmustur. Bulundugu kurumda

calisma stiresi ortalama X=4 + 4,4 bulunmustur.
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Tablo 4.2. Saglk Personelinin Saghgm Gelistirilmesine Iliskin Egitim Alma ve Bilgi

Durumlarinin Dagilim1

Hekim Aile Saghg Toplam
Ozellikler Elemam
n [ % n | % n | %

Daha Once Saghgin Gelistirilmesi Egitimi Alma Durumu
Evet 24 | 48,0 44 46,8 | 68 | 47,2

£/=0,019
Hayir 26 | 52,0 50 532 | 76 | 52,8

p =0,892
Toplam 50 | 100,0 94 100,0 | 144 |100,0
Saghgin Gelistirilmesi Egitimi Nerde Aldimz (n=90%) **
Temel Egitim Sirasinda 13 9,0 21 146 | 34 | 23,6
Yiiksek Lisans - - 1 0,7 1 0,7
Seminer Konferans 14 9,7 27 18,8 41 28,5
Makale-Arastirma Ornekleri 7 49 7 49 14 9,7
Saghgin Gelistirilmesi Konusunda Sahip Oldugu Bilgiyi Yeterli Bulma Durumu
Evet 14 | 28,0 17 18,1 | 31 | 215
Hayir 13 | 26,0 31 | 330 | 44 | 30,6 |4#=2,069
Kismen Yeterli 23 46,0 46 48,9 69 479 |p=0,355
Toplam 50 | 100,0 94 100,0 | 144 |100,0
Cahstigi Kurumda Saghn Gelistirilmesi Egitimi Yapilma Durumu
Evet 24 | 48,0 42 447 | 66 | 458

x?= 0,145
Hayir 26 | 52,0 52 553 | 78 | 54,2

p=0,704
Toplam 50 | 100,0 94 100,0 | 144 |100,0
Saghgin Gelistirilmesi Bildirgelerini Bilme Durumu
Bilmeyen 31 | 38,0 80 851 | 111 | 771

7= 9,865
1-4 tane Bildirge Bilen 19 62,0 14 14,9 33 22,9

p = 0,002
Toplam 50 | 100,0 94 100,0 | 144 |100,0
Saghgin Gelistirilmesi Bilesenlerini Bilme Durumu
Bilmeyen 31 | 62,0 62 66,0 | 93 | 64,6

£=0,223
Bilen 19 | 380 32 340 | 51 | 354

p=0,636
Toplam 50 | 100,0 94 100,0 | 144 |100,0

*:Yuzdeler n degeri iizerinden hesaplanmigtir.

**:Birden fazla secenek isaretlenmistir.

***: Kopenhag Miizakere Belgesi, Ottawa Sozlesmesi, Adelaide Tavsiyeleri, Bangkok Sarti, Sundsvall Bidirgesi, Jakarta
Bildirgesi, Meksika Bakanlik Bildirgesi, Tallin Sart: FHxx: Saghkl
Yasam Bigimleri, Olumlu Davranig Bigimleri, Saglikli Cevre, Saghk Egitimi, Yasal Diizenlemeler, Toplumsal Katilim
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Tablo 4.2°de saglik personelinin sagligin gelistirilmesine yonelik egitim alma
ve bilgi durumlarinin dagilimi verilmektedir. Daha o6nce sagligin gelistirilmesi
egitimi alanlarin oram1 %47,2 iken egitim almayanlarda bu oran %52,8°dir.
Katilimcilarin meslekleri arasinda daha once sagligin gelistirilmesi egitimi alma

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

Saglhigin gelistirilmesi egitimini saglik personelinin %28,5’inin egitimi
seminer/konferans sirasinda  aldiklar1  goriilmektedir. Daha Once saghigin
gelistirilmesi egitimini aldiini1 belirtenlerin yalnizca %21,5’1 sahip oldugu bilgiyi
yeterli bulmaktadir. Calistigi kurumda sagligin gelistirilmesi kapsaminda egitim
yapilma durumuna %54,2’sinin hayir yanitin1 verdigi saptanmistir. Katilimcilarin
meslekleri arasinda sahip olduklarn saghigin gelistirilmesi bilgilerini yeterli bulma

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

Katilmeilara calistigit kurumda sagligin  gelistirilmesi egitim yapilma
sorusuna verilen yanitlar degerlendirildiginde %354,2’sinin hayir yanitin1 verdigi
bulunmustur. Katilimcilarin meslekleri arasinda c¢alistiklar1  kurumda sagligin
gelistirilmesi egitimi yapilma bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0,05).

Katilimeilarin %77,1’inin  uluslar aras1 saghigin gelistirilmesi kongre ve
konferanslarinda yaymlanan bildirgelerden higbirisini bilmedigi saptanmustir.
Bildirgelerin hepsini bilen bulunmamistir. Katilimcilarin meslekleri arasinda sagligin
gelistirilmesi bildirgelerini bilme bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,01). Aile saglig1 ¢alisanlar1 hekimlere gore uluslar arasi bildirgeler

hakkinda bilgi sahibi olma siklig1 daha diisiiktiir.

Katilmeilarin = %35,4°t4 sagligin  gelistirilmesi kavraminin  bilesenlerini
bilmektedir. Katilimcilarin meslekleri arasinda sagligin gelistirilmesi bilesenlerine
verdikleri yanitlar bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05).
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Tablo 4.3. Saglik Personelinin Saghigin Gelistirilmesi Tanimi1 ve Saglik

Okuryazarligina liskin Gériisleri

Ozellikler
Aile
Saghgin Gelistirilmesi Kavramim A Eslirglil‘iil VI
Yamtlama Durumu (n=135)
n % [ n | % | n | %
Daha Uzunu Omiirlii Olmay1 Saglama 8 59| 8 |59 16 |11,9
Kendi Saglik ve Belirleyicileri Uzerinde _
Kontroli Arturma 31 |230| 66 489| 97 | 719 | ,=2446
. p=0,294
Sosyo Kiiltiirel Yasantiya Destek olma 6 | 44|16 (119 22 | 16,3
Toplam 45 133,3| 90 | 66,7 | 135 |100,0
Saghk Egitimi ve Saghgin Gelistirilmesi Arasinda Fark Durumu (n=142)
Fark Vardir 20 | 141 26 | 183 | 46 | 324
Fark Yoktur 12 | 85 | 40 | 28,2 52 | 36,6
7/=4,976
Emin Degilim 17 |12,0| 27 |19,0 44 | 31,0
p = 0,083
Toplam 49 134,5| 93 65,5| 142 |100,0
Saghk Okuryazarhg Hakkinda Yeterli Bilgiye Sahip Olma Durumu
(n=142)
Yeterli 22 | 155 26 | 18,3 | 48 | 33,8
Yetersiz 27 19,0 67 |47,2| 94 |66,2| »=4,116
Toplam 49 |345| 93 655|142 100,0, P=0,042
Saghik Okuryazarhgina Ulkemizde Onem Verilme Durumu (n=77)
Onem Veriliyor 6 78 |8 10,4 14 |18,2
Onem Verilmiyor 24 31,2 |39 50,6 |63 81,8 ;f: 0,109
Toplam 30 [390 |47 610 |77 |1000 | P=0,741

*: Yuzdeler n degerleri iizerinden hesaplanmigtir.

Tablo 4.3’te saglik personelinin sagligin gelistirilmesi tanimi ve saglik

okuryazarligina iliskin goriislerinin dagilimi1 verilmistir.
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Saglhigin gelistirilmesi kavraminin kendisi i¢in; bireylerin kendi saglik ve
belirleyicileri iizerinde kontrolii artirmay1 ifade ettigini belirtenlerin oran1 %71,9 ile
cogunlukta bulunmustur. Sosyo kiiltiirel yasantiya destek olmayi ifade ettigini
diisiinenler ise %16,3’tlir. Katilimcilarin meslekleri arasinda sagligin gelistirilmesi
kavramina verdikleri yanitlar bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0,05).

Katilimeilarin %32,4°1 saghigin gelistirilmesi ile saghik egitimi kavramlar
arasinda fark oldugunu belirtmistir. Katilimcilarin meslekleri arasinda sagligin
gelistirilmesi ve saglik egitimi arasinda fark olup olmadigina verdikleri yanitlar

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

Saglik okuryazarligi konusunda yeterli bilgisi olmadigini diislinenlerin orani
%66,2°dir. Katilimcilarin meslekleri arasinda saglik okuryazarligi konusunda yeterli
bilgiye sahip olma durumuna verdikleri yanitlar bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).

Ulkemizde saglik okuryazarligi konusuna yeterince dnem verilme sorusuna
yanit verenlerin %81’1 1ise yeterince Onem verilmedigini diisiinmektedir.
Katilimcilarin meslekleri arasinda saglik okuryazarligina iilkemizde 6nem verilme
durumuna verdikleri yanitlar bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0,05).



Tablo 4.4. Saglik Personelinin Ulusal Kontrol Programlarina Iliskin Goriislerinin Dagilimi

Hedef Gruplar **

Okul ¢ag1 ¢ocuklar 35 24,3 53 36,8 88 61,1
Isyeri Calisanlari 9 6,3 23 16,0 32 22,2
Adolesan 13 9,0 29 20,1 42 29,2
Yaslt 7 4,9 11 7,6 18 12,5
Gebe 14 9,7 28 19,4 42 29,2
Bebek 9 6,3 18 12,5 27 18,8
Evsiz 6 4,2 13 9,0 19 13,2
Yetiskin Erkek 17 11,8 23 16,0 40 27,8
Yetiskin Kadin 25 17,4 36 25,0 61 42,4
Suistimal /Tacize Ugramis 5 3,5 15 10,4 20 13,9
Bireyler
Siddet Magduru Kadinlar 6 4,2 23 16,0 29 20,1
Oncelikli Ulusal Kontrol Program (n=117)*
Tiitiin Kontrol Programi 10 23,8 13 17,3 23 18,0
Kanser Kontrol Programi 10 23,8 19 25,3 29 22,7 7=2133
Diyabet Kontrol Programi 3 7,1 6 8 9 7,0 p=0,711
Obeziteyle Miicadele Programi 19 45,2 37 49,3 56 43,8
Ulusal Kontrol Programlar1 Hakkinda Bilgi Durumu (n=143)*
Yeterli 9 18,4 12 12,8 21 14,7
Kismen Yeterli 26 53,1 49 52,1 75 52,4 )(2:1,112
Yetersiz 14 28,6 33 35,1 47 32,9 p=0,573
Toplam 49 100 94 100 143 100
Ulusal Kontrol Programlar1 Kapsaminda Sunulan Hizmetler (n=75)*
Yeterli 4 13,3 15 33,3 19 25,3
Kismen Yeterli 19 63,3 27 60 46 61,3
Yetersiz 7 23,3 3 6,7 10 13,3 7 =8625
Toplam 30 100 45 100 75 100 p=0.036
aellikler Hekim Aile Saghgi Elemani Toplam
n % n % n %
Oncelikli Uygulama Alami (n=126)*
Okul 11 27,5 16 18,6 27 214
isyeri 0 , 3 3,5 3 2,4
Kentler 0o . 3 35 3 24 7=5.204
Hastaneler 0 0 3 35 3 2,4 p=0,267
Toplum 29 72,5 61 70,9 90 71,4

*-

: YUzdeler n degerleri iizerinden hesaplanmugtir.
*%: Birden fazla segenek isaretlenmigtir.
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Tablo 4.4’tte saglik personelinin sagligin gelistirilmesi kapsaminda oncelikli
uygulama alani, oncelikli hedef grubu ve birinci basamak saglik kuruluslarinda

mevcut ulusal kontrol programlara iligkin goriislerinin dagilimi verilmektedir.

Katilimcilarin = %71,4’tinlin  sagligin  gelistirilmesi kapsaminda oncelikli
uygulama alaninin toplum oldugunu, %21,4’{inilin ise okulu 6ncelikli uygulama alanm
gordiigli saptanmistir. Meslekler arasinda oncelikli sagligin gelistirilmesi uygulama
alanma yanit verme bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir

(p>0,05).

Saghigin gelistirilmesi kapsaminda hedef grup olarak %61,1 ile okul cagi
cocuklart gosterilmektedir. Okul ¢ag1 ¢ocuklarint %42,4 ile yetiskin kadinlarin takip

ettigi goriilmektedir.

Mevcut ulusal kontrol programlart igerisinde oncelikli olarak Ulusal
Obeziteyle Miicadele Programimin gorildigi (%43,8), katilimcilarin %22,7’sine
gore ise Ulusal Kanser Kontrol Programinin oncelikli program olarak goriildiigii
bulunmustur. Meslekler arasinda oncelikli ulusal kontrol programlarina iliskin
verilen yanitlar bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05).

Mevcut kontrol programlar hakkinda yeterli bilgiye sahip olanlarin oraninin
%14,7 oldugu saptanmistir. Meslekler arasinda ulusal kontrol programlarina iligkin
yeterli bilgiye sahip olma bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaistir (p>0,05).

Ulusal kontrol programlar1 kapsaminda yeterli veya kismen yeterli bilgiye
sahip olanlarin %61,3’1 sunulan hizmetleri kismen yeterli bulmaktadir. Meslekler
arasinda ulusal kontrol kapsaminda sunulan hizmetleri yeterli bulma bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.5 Saglik Personelinin Ulusal Kontrol Programlarini Uygulamada Engel

Faktorler ve Katilimi Artirici Iletisim Araclarina iliskin Gériisleri

Hekim Aile Saghg Toplam*
Ozellikler Elemam
n | % n | % n_ | %
Kurumda Engel Oldugunu Diisiinme
4/=3,624
Evet 44 | 88,0 70 74,5 114 79,2 p=0,057
Hayir 6 12,0 24 25,5 30 20,8
Toplam 50 | 100,0 94 1000 | 144 100,0

Personelin Uygulamadaki Engelleri**

Yorgunluk/Bikkinlik 16 111 16 111 32 22,2
Finans yetersizligi 10 8,3 14 15,7 24 16,7
Personel Sikintisi 24 16,7 33 22,9 57 39,6
Zaman Kisithiligt 38 26,4 56 38,9 94 65,3
Bilgi Eksikligi 4 2,8 8 5,6 12 8,3
Hastayla Iletisim Problemleri 17 11,8 13 9,0 30 20,8
Kurumlar Arasi Tletisimsizlik | 19 | 13,2 13 9,0 32 22,2

Birey Katihminin Artmasr*

Kamu spotlari/Medya 35 24,3 73 50,7 (108 75,0
Konferans/Panel/Egitim 20 139 29 20,1 (49 34,0
Yiiz ylize Goriisme 12 8,3 11 7,6 23 16,0

Toplumsal Katihma Engeller*

Caligma kosullari 20 13,9 42 29,2 62 43,1
Gelir Yetersizligi 28 19,4 48 33,3 76 52,8
Saglik Okuryazarligi| 30 20,8 46 31,9 76 52,8
Diistiklugii

Olumsuz Fiziki Kosullar 19 13,2 34 23,6 53 36,8
Yetersiz Saglik Politikalari 28 194 39 27,1 67 46,5
Sektorler arasi Isbirligi 20 13,9 28 19,4 48 33,3

*:Yiizdeler n degerleri iizerinden hesaplanmustir.
**: Birden fazla secenek isaretlenmistir.

Tablo 4.5’te saglik personelinin ulusal kontrol programlarini uygulamaya
yonelik engel faktorler ve katilimi artiric1 faktorlere iligkin goriislerinin dagilimi

verilmektedir.
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Calistig1r kurumda mevcut ulusal kontrol programlari kapsaminda kurumda
kendisine engeller oldugunu diisiinenlerin oran1 %79,2 olarak saptanmistir.
Kendilerine engel olarak gordiikleri en 6nemli sorun ise zaman kisitlilig1 (%65,3)
olarak bulunmustur. Diger engeller arasinda personel ve finans yetersizligi %39,6 ile
ikinci siradadir. Meslekler arasinda kurumda engel faktorler oldugunu diisiinme

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

Bireylerin sagliklarmi gelistirmede ulusal kontrol programlarina katilimim
artirtict  faktorler degerlendirildiginde  katilimcilarin %75’ine  goére  kamu
spotlari/medya, %34’line gore ise egitim/konferans/panel etkileyici olarak

saptanmistir.

Katilimcilara goére mevcut kontrol programlarina toplumsal katilimin
saglanmasinda engel olabilecek faktorlerin en dnemlileri gelir yetersizligi ve saglik
okuryazarliginin diisiik olmasi olarak saptanmistir (%52,8). Bir diger 6énemli sorunun

ise %46,5 oraninda saglik politikalarinin yetersizligi olarak bulunmustur.
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Tablo 4.6. Saglik Personelinin Ulusal Kontrol Programlari Kapsaminda Sagligi

Gelistirici Uygulamalarina Iligkin Goriisleri

Sigara Kullanan Bireylere Tiitiin Birakma/Azaltma Damsmanhgi Yapma
(n=122%)
Nadiren Siklikla Toplam
n % n % n %
£=7,368
HEKIM
11 239 35 76,1 46 100 p =0,007
AILE SAGLIGI
ELEMANI 37 48,7 39 51,3 74 100
Sigara Kullanan Bireyleri Sigara Birakma Merkezlerine Yonlendirme (n=126%*)
Nadiren Siklikla Toplam
n % n % n %
il B ~ = ~ = 2/=2,053
HEKIM
12 255 35 74,5 47 100 p = 0,152
AILE SAGLIGI
ELEMANI 30 38,0 49 62,0 79 100

*: YUzdeler n degerleri iizerinden hesaplanmustir.

Tablo 4.6’da saglik personelinin Ulusal Tiitiin Kontrol Programi kapsaminda

saglig1 gelistirici uygulamalarinin dagilimina yer verilmistir.

Sigara kullanan bireylere tiitiin birakma/azaltma danigsmanlig yapar misiniz
sorusunu yanitlayan hekimlerin % 76,1°1 aile sagligi caliganlarinin ise % 51,3l
siklikla danigmanlik yaptiklarini belirtmistir. Meslekler arasinda danigsmanlik yapma

oranlar1 bakimindan anlamli bir fark bulunmustur (p<0,01).

Sigara kullanan bireyleri sigara birakma merkezine yonlendirir misiniz
sorusuna yanit veren hekimlerin % 74,5’inin siklikla yonlendirme yaptiklarini ifade
ettikleri goriilmektedir. Meslekler arasinda soruya verilen yanitlar bakimindan

anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 4.7. Saglik Personelinin Ulusal Kanser Kontrol Program1 Kapsaminda Sagligi

Gelistirici Uygulamalarina Iliskin Goriisleri

Kanser Hastasim Diizenli Olarak Takip Etme (n=111%*)

Nadiren Sikhikla Toplam
n % n % n %
- 2/=9,376
HEKIM 12 267 33 733 45 100
p=0,002
AILE SAGLIGI
ELEMANI 37 56,1 29 43,9 66 100
Kanser Hastasina Gerekli Egitimleri Yapma (n=117%)
Nadiren Sikhikla Toplam
n % n % n %
- = - =2 -] = 7= 1,097
HEKIM
15 33,3 30 66,7 45 100 p=0,295
AILE SAGLIGI
ELEMANI 31 43,1 41 56,9 72 100
Kanser Riski Tasiyan Bireylere Yonelik Egitimler Yapma (n=113%*)
Nadiren Siklikla Toplam
n % n % n %
7= 1,254
HEKIM
12 267 33 733 45 100 b= 0,263
AILE SAGLIGI
ELEMANI 25 36,8 43 63,2 68 100
Saglam Bireylere Yonelik Kanser Egitimleri Yapma (n=122%)
Nadiren Siklikla Toplam
n % n % | n| %
£=0,789
HEKIiM
25 54,3 21 45,7 46 100 p=0,374
AILE SAGLIGI
ELEMANI 35 46,1 41 53,9 76 100

*: Yuzdeler n degerleri iizerinden hesaplanmistir.
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Kanser hastasini diizenli olarak takip eder misiniz sorusuna yanit verenler
degerlendirildiginde hekimlerin %73,3 oraninda siklikla, aile sagligi calisanlarinin
ise %43,9 oraninda siklikla kanser hastasini diizenli olarak takip ettiklerini ifade
etmiglerdir. Meslekleri arasinda kanser hastasin1 diizenli olarak takip etme

bakimindan anlamli bir fark bulunmustur (p<0,01).

Kanser hastasina gerekli egitimi yapar misiniz sorusuna yanit verenler
degerlendirildiginde hekimlerin %66,7 oraninda, aile sagligi calisanlarinin %56,9
oraninda siklikla kanser hastasina gerekli egitimleri yaptiklarini ifade ettikleri
bulunmustur. Meslekler arasinda kanser hastasini diizenli olarak takip etme

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

Kanser riski tasiyan bireylere gerekli egitimleri yapar misiniz sorusuna
verilen yanitlar degerlendirildiginde hekimlerin % 73,3’liniin aile saglig
calisanlarmin ise %63,2’sinin siklikla kanser riski bulunan bireylere egitim
yaptiklarini ifade ettikleri bulunmustur.. Meslekler arasinda kanser hastasini diizenli

olarak takip etme bakimindan anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Saglam bireylere kanser egitimi yapar misiniz sorusuna yanit verenler
icerisinde hekimlerin %54,3’intin nadiren, aile saglhigi ¢alisanlarinin %53,9’unun
siklikla saglam bireylere kanser egitimi yaptiklarmi ifade ettikleri bulunmustur.
Meslekler arasinda kanser hastasini diizenli olarak takip etme bakimindan anlaml bir

fark bulunmamuistir (p>0,05).
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Tablo 4.8. Saglik Personelinin Ulusal Obezite Kontrol Programi Kapsaminda Sagligi

Gelistirici Uygulamalarina Iligkin Goriisleri

Obezite Hastasini Diizenli Olarak Takip Etme (n=121%)
Nadiren Sikhikla Toplam
n % n % n %
- 2/=0,937
HEKIM
19 42,2 26 57,8 45 100
p=0,333
AILE SAGLIGI
39 51,3 37 48,7 76 100
ELEMANI
Obezite Riski Bulunan Bireyleri Diizenli Olarak Takip Etme (n=118%*)
Nadiren Sikhikla Toplam
n % n % n %
- /=0,514
HEKIM
19 43,2 25 56,8 44 100
p=0473
AILE SAGLIGI
37 50,0 37 50,0 74 100
ELEMANI
Obezite Hastasina Gerekli Egitimleri Yapma (n=122%)
Nadiren Sikhikla Toplam
n % n % n %
- 2= 2,795
HEKIM
13 28,9 32 71,1 45 100
p =0,095
AILE SAGLIGI
34 442 43 57,3 77 100
ELEMANI
Saglam Bireylere Yonelik Obezite Egitimleri Yapma (n=121%)
Nadiren Sikhikla Toplam
n % n % n %
- 2=2,201
HEKIM
27 60.0 18 40,0 45 100
p=0,138
AILE SAGLIGI
35 46,1 41 53,9 76 100
ELEMANI

*: Yuzdeler n degerleri tizerinden hesaplanmigtir.
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Tablo 4.8’de saglik personelinin ulusal obeziteyle micadele ve kontrol
programina iliskin uygulamalarinin dagilimi verilmektedir.

Obezite hastasint diizenli olarak takip eder misiniz sorusunu yanitlayan
hekimlerin %57,8’inin obezite hastalarii siklikla diizenli olarak takip ettigini, aile
saghgr calisanlarmin ise %51,3’linlin nadiren takip ettigini ifade ettikleri
bulunmustur. Meslekler arasinda soruya verilen yanitlar bakimindan anlamli bir fark
bulunmamaistir (p>0,05).

Obezite riski bulunan bireylerin takibini diizenli olarak yapar misiniz
sorusuna yanit verenler degerlendirildiginde hekimlerin %56,8’inin aile saglig
calisanlarinin %350’sinin siklikla obezite riski bulunan bireyleri diizenli olarak takip
ettiklerini ifade ettikleri bulunmustur. Meslekler arasinda obezite riski bulun bireyleri
duizenli takip etme bakimindan anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Obezite hastasina gerekli egitimleri verir misiniz sorusuna verilen yanitlar
degerlendirildiginde soruyu yanitlayan hekimlerin %71,1’inin aile saglig
calisanlarinin %57,3 liniin siklikla obezite hastalarina gerekli egitimleri yaptiklarim
ifade ettikleri bulunmustur. Meslekler arasinda obezite hastasina gerekli egitimleri
yapma bakimindan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Saglam bireylere yonelik obezite egitimleri diizenler misiniz sorusuna verilen
yanitlar degerlendirildiginde hekimlerin %60°inin nadiren aile saglig1 calisanlarinin
ise %53,9’unun siklikla saglam bireylere obezite egitimi diizenlediklerini ifade
ettikleri bulunmustur. Meslekler arasinda saglam bireylere obezite egitim yapma

bakimindan anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).



Tablo 4.9. Saglik Personelinin Ulusal Diyabet Onleme ve Kontrol Programi

Kapsaminda Saghg Gelistirici Uygulamalarma iliskin Gériisleri

Diyabet Hastasim Diizenli Olarak Takip Etme (n=116)

ELEMANI

Nadiren Siklikla Toplam
n % n % n %
_ 7=21,712
HEKIM
3 6,5 43 93,5 46 100
p<0,001
AILE SAGLIGI
38 54,3 32 45,7 70 100
ELEMANI
Diyabet Hastasina Gerekli Egitimleri Yapma (n=118)
Nadiren Siklikla Toplam
n % n % n %
- 2/=17,985
HEKIM
4 8,7 42 91,3 46 100
p<0,001
AILE SAGLIGI
33 45,8 39 54,2 72 100
ELEMANI
Diyabetli Hasta Yakimina Gerekli Egitimleri Yapma (n=117)
Nadiren Sikhikla Toplam
n % n % n %
- 2/= 5,549
HEKIM
12 26,7 33 73,3 45 100
p=0,018
AILE SAGLIGI
35 48,6 37 51,4 72 100
ELEMANI
Saglam Bireylere Yonelik Diyabet Egitimleri Yapma (n=115)
Nadiren Siklikla Toplam
n % n % n %
_ 2= 23,690
HEKIM
26 57,8 19 42,2 45 100
p<0,001
AILE SAGLIGI
47 67,1 23 32,9 70 100

*: Yuzdeler n degerleri tizerinden hesaplanmigtir.




38

Diyabet hastasint diizenli olarak takip eder misiniz sorusunu yanitlayanlar
degerlendirildiginde hekimlerin %93,5’inin siklikla aile saghg calisanlarinin
%54,3’linlin nadiren diyabet hastasini diizenli olarak takip ettiklerini ifade ettikleri
bulunmustur. Meslekler arasinda diyabet hastasini diizenli takip etme durumlar
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001).

Diyabet hastasina gerekli egitimleri verir misiniz sorusunu yanitlayanlar
degerlendirildiginde hekimlerin  %91,3’linlin aile sagligi c¢alisanlariin ise
%54,2’sinin siklikla diyabet hastasina gerekli egitimleri verdiklerini ifade ettikleri
bulunmustur. Meslekler arasinda diyabetli hastaya gerekli egitimleri yapma
durumlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001).

Diyabetli hasta yakimina gerekli egitimleri yapar misiniz sorusuna yanit
verenler degerlendirildiginde hekimlerin %73,3’linlin aile sagligi calisanlarinin
%51,4’lnlin siklikla diyabetli hasta yakinina gerekli egitimleri verdiklerini ifade
ettikleri bulunmustur. Meslekler arasinda diyabetli hasta yakinina gerekli egitimleri
yapma durumlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05).

Saglam bireylere yonelik diyabet egitimi diizenler misiniz sorusunu
yanitlayanlar degerlendirildiginde hekimlerin %57,8’inin aile saglig1 calisanlarinin
%67,1’inin nadiren saglam bireylere diyabet egitimi diizenlediklerini ifade ettikleri
gortilmektedir. Meslekler arasinda soruya verilen yanitlar bakimindan anlamli bir

fark bulunmamustir (p>0,05).



Tablo 4.10. Saglik Personelinin Bireylerin Sagligini1 Gelistirici Uygulamalarina
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Mliskin Gériisleri
Saghik Risklerini Belirleyebilme (n=140)
Nadiren Sikhkla Toplam
n % n % n %
il e — — — — 7/=2,062
HEKIM
21 438 27 56,3 48 100 p=0,151
AILE SAGLIGI
ELEMANI 52 56,5 40 43,5 92 100
Davrams Degisikligine Hazir Olma Durumunu Saptayabilme (n=140)
Nadiren Sikhkla Toplam
n % n % n %
_ 7=1,417
HEKIM 21 438 27 56,3 48 100
p=0,234
AILE SAGLIGI
ELEMANI 50 54,3 42 45,7 92 100
Tedavi Planina Katilimini Saglayabilme (n=140)
Nadiren Sikhkla Toplam
n % n % n %
HEKIM 13 271 35 72,9 48 100
Yetiskin Davranis Degisikligi Uygulayabilme (n=140)
Nadiren Sikhkla Toplam
n % n % n %
_ — _ — — — 7/=1,849
HEKIM
24 50,0 24 50,0 48 100 p=0,174
AILE SAGLIGI 57 62,0 35 38,0 92 100

ELEMANI

*: Yiizdeler n degerleri tizerinden hesaplanmuistir.
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Tablo 4.10. (Devam) Saglik Personelinin Bireylerin Saghgimi Gelistirici Uygulamalarina

Iliskin Goriisleri
Muayene Harici Sorularina Yamt Verebilme (n=140)
Nadiren Siklikla Toplam
n % n % n %
~ = — = ~ = 2/=3,043
HEKIiM
24 50,0 24 50,0 48 100 p = 0,081
AILE SAGLIGI
ELEMANI 60 66,2 32 34,8 92 100
Anlasihir Egitim Mesajlarina Sahip Olabilme(n=139)
Nadiren Siklikla Toplam
n % n % n %
=211 =] - = /=1145
HEKIM
19 404 28 59,6 47 100 p = 0,284
AILE SAGLIGI
ELEMANI 46 50,0 46 50,0 92 100
Saghk Ekibi ile Etkili iletisim icinde Olma (n=133)
Nadiren Siklikla Toplam
n % n % n %
— = — — — — 2/=0,08
HEKIM
25 543 21 45,7 46 100 p=0,928
AILE SAGLIGI
ELEMANI 48 5572 39 44,8 87 100

*: Yuzdeler n degerleri iizerinden hesaplanmigtir.

Saglik personelinin kendilerine basvuran bireylerin saglik risklerini

belirleyebilme sorusuna verdikleri yanitlar degerlendirildiginde hekimlerin
%56,3’linlin siklikla saglik risklerini belirleyebildigini, aile sagligi calisanlarinin
%56,5’inin nadiren saglik risklerini belirleyebildigini ifade ettikleri bulunmustur.
Meslekler arasinda saglik risklerini belirleyebilme bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamastir (p>0,05).

Bireylerin davrams degisikligine hazir olma durumunu saptayabilme
sorusuna verilen yanitlar degerlendirildiginde hekimlerin %56,3liniin siklikla aile
saglig1 calisanlarinin %54,3 liniin ise nadiren hastalarin davranig degisikligine hazir

olma durumlarini saptayabildigini ifade ettikleri bulunmustur.
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Meslekler arasinda davranis degisikligine hazir olma durumunu saptayabilme
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Hastamin tedavi planmina katilimini  saglayabilme sorusunu yanitlayanlar
icerisinde hekimlerin  %72,9’unun siklikla hastanin tedavi planina katilimi
sagladiklarini ifade ettikleri bulunmustur.

Yetiskin davranms degisikligini uygulayabilme durumlarina yanit verenler
icerisinde hekimlerin %50’sinin aile saglig1 calisanlarinin %62’sinin nadiren yetiskin
davranis degisikligini uygulayabildigini ifade ettikleri bulunmustur. Meslekler
arasinda yetiskin davranis degisikligini uygulayabilme bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Muayene harici konulardaki  sorularina yanit verebilme durumlari
degerlendirildiginde hekimlerin % 50’sinin aile sagligi calisanlarinin %66,2’sinin
nadiren muayene harici sorulara yanit verebildigini ifade ettikleri bulunmugtur.
Meslekler arasinda muayene harici konulardaki sorularina yanit verebilme
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Anlasilir egitim mesajlarina sahip olma durumlar1 degerlendirildiginde
hekimlerin %59,6’s1 aile sagligi calisanlarinin %50°si siklikla anlasilir egitim
mesajima sahip oldugunu diistinmektedir. Meslekler arasinda anlasilir egitim
mesajlaria sahip olma bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir
(p>0,05).

Saghigin gelistirilmesi kapsaminda yapilacak faaliyetlerde saglik ekibi ile
etkili iletisim i¢inde bulunma durumlan degerlendirildiginde hekimlerin %54,3 iiniin
aile saglig1 ¢alisanlarinin %55,2’sinin saglik ekibi ile nadiren etkili iletisim igerisinde
oldugunu ifade ettikleri bulunmustur. Meslekler arasinda saglik ekibi ile etkili
iletisim icinde bulunma bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0,05).
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Tablo 4.11 Saglik Personelinin Sagligin Gelistirilmesi Miidahale Yontemi

Kapsaminda Egitim Planlamaya iliskin Goriisleri

. Hekim Aile Saghgi Elemani Toplam
Ozellikler(n=141) . % . % N %
Evet 13 | 271 34 36,6 47 33,3
Hayir 16 | 333 32 344 48 34,0
Ara Sira 19 | 39,6 27 29 46 32,6
Toplam 48 | 100 93 100 141 100
Egitim**

Ag1z ve Dis saglig1 Egitim 9 6,3 27 18,8 36 25,0
Akalli Tlag Kullanimi Egitimi 15 | 10,4 22 15,3 37 25,7
Beslenme Egitimi 14 | 97 53 36,8 67 46,5
Bulagici Hastaliklar Egitimi 8 5,6 35 24,3 43 29,9
Cinsel Saglik Egitimi 11 | 7,6 36 25,0 47 32,6
Cevre Sagligi Egitimi 4 2,8 18 12,5 22 15,3
Calisan Saglig1 Egitimi 8 5,6 10 6,9 18 12,5
Dejeneratif Hastaliklardan Korunma Egitimi 3 2,1 5 35 8 5,6
Fiziksel Aktivite Egitimi 14 | 97 19 13,2 33 22,9
Guvenli Davranis Kazandirma Egitimi 3 2,1 7 49 10 6,9
ilkyardlm ve Kaza Egitimi 12 8,3 24 16,7 36 25,0
Kisisel Hijyen Egitimi 16 | 111 41 28,5 57 39,6
Kronik Hastaliklar Egitimi 6 4,2 15 10,4 21 14,6
Ruh Sagligi Egitimi 9 6,3 12 8,3 21 14,6
Saglik Okuryazarligi Egitimi 3 2,1 5 35 8 5,6
Temel Afet Egitimi 2 1,4 3 2,1 5 3,5
Tiitlin, alkol ve Uyusturucu Madde Kullanimi| 19 | 13,2 29 20,1 48 33,3
Kars1 Egitim

Risk Gruplarina Yoénelik Egitimler (Gebe,| 16 | 11,1 37 25,7 53 36,8
Adolesan,Engelli,Bebek, Yasli)

*: Yuzdeler n degerleri iizerinden hesaplanmigtir.
**: Birden fazla segenek igsaretlenmistir.
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Tablodan 4.11°den anlasilacagi iizere katilimcilarin % 34’{iniin egitim
planlamadigi, %33,3 iiniin egitim planladigini ifade ettikleri bulunmustur. Meslekler
arasinda saglik egitimi planlama bakimindan istatistiksel a¢idan bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Planlanan egitimlerin ise ¢cogunlukla beslenme (%46,5),
kisisel hijyen (%39,6), risk gruplarina yonelik egitimler (%36,8), tiitiin, alkol gibi
maddelere yonelik egitimler (%33,3) oldugunu ifade etmislerdir.
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Tablo 4.12. Saglik Personelinin Sagligin Gelistirilmesi Miidahale Yontemi

Kapsaminda Saglik Egitim Becerilerine iliskin Goriisleri

Hastanin Gereksinim ve Onceliklerini Belirleme (n=130%*)

ELEMANI

Nadiren Siklikla Toplam
n % n % n %
~ = -] = — = 2/=0,280
HEKIiM
18 40,0 27 60,0 45 100 p = 0,597
AILE SAGLIGI
ELEMANI 30 353 55 64,7 85 100
Hasta/Hasta Yakinim1 Tani, Tedavi, Yan Etkilere Yonelik Aydinlatabilme
(n=129%)
Nadiren Siklikla Toplam
n % n % n %
=21 =]°= = /=3316
HEKIM 11 244 34 756 45 100 0 = 0,060
AILE SAGLIGI
ELEMANI 34 405 50 59,5 84 100
Akut Hastahklarda Kisa Siire I¢inde Bilgilendirebilme (n=128*)
Nadiren Siklikla Toplam
n % n % n % £/=5,570
HEKIM 1 250 33 75 44 100 p=0,018
AILE SAGLIGI
ELEMANI 39 464 45 53,6 84 100
Kronik Hastaliklarda Uzun Dénemli Planlama Yapabilme (n=128%)
Nadiren Siklikla Toplam
n % n % n %
=171 =1] - = £=1,064
HEKIM 22 500 22 500 44 100 0= 0302
AILE SAGLIGI 50 595 34 405 84 100

*: YUzdeler n degerleri iizerinden hesaplanmigtir.
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Tablo 4.12. (Devam) Saglik Personelinin Sagligin Gelistirilmesi Miidahale Yontemi

Kapsaminda Saglik Egitim Becerilerine iliskin Gériisleri

Egitim Diizeyi ve Kiiltiirel Ozelliklere Goére Hastaya Ozgii Bicimlendirebilme
(n=127%)
Nadiren Sikhikla Toplam
n % n % n %
£=0,657
HEKIM
18 419 25 58,1 43 100 p=0418
AILE SAGLIGI
ELEMANI 29 345 55 65,5 84 100
Soru Sormasi i¢in Hastay: Cesaretlendirebilme (n=130%*)
Nadiren Sikhikla Toplam
n % n % n %
7=0,028
HEKIM
10 222 35 778 45 100 p = 0,866
AILE SAGLIGI
ELEMANI 20 235 65 76,5 85 100
Gorsel-isitsel Egitim Materyallerini Kullanabilme (n=128%*)
Nadiren Sikhikla Toplam
n % n % n %
£=0,076
HEKIM
25 556 20 444 45 100 p=0783
AILE SAGLIGI
ELEMANI 44 53 39 47 83 100

*: Ylzdeler n degerleri iizerinden hesaplanmstir.

Saglik personelinin saglik egitimlerinde hastanin gereksinim ve onceliklerini
belirleyebilme durumlar1 degerlendirildiginde hekimlerin %60’1nin aile sagligi
calisanlarinin ~ %64,7’sinin  siklikla  hastanin  gereksinim  ve  Onceliklerini
belirleyebildigini ifade ettikleri bulunmustur. Meslekler arasinda hastanin
gereksinimini  belirleyebilme bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaistir (p>0,05).
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Saglik personelinin saglik egitimlerinde hasta/hasta yakinini tani,tedavi ve
yan etkiler konusunda acik bir sekilde aydinlatabilme durumlar1 degerlendirildiginde
hekimlerin %75,6’smin aile sagligi elemanlarinin %59,5’inin siklikla hasta/hasta
yakinini agik bir sekilde aydinlatabildigini ifade ettikleri bulunmustur. Meslekler
arasinda hastayr agik bir sekilde aydinlatabilme bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Saglik personelinin akut bir hastalik durumunda hastayr kisa siirede
bilgilendirebilme durumlar1 degerlendirildiginde hekimlerin %75’inin aile sagligi
calisanlarinin ~ %53,6’sinin  siklikla akut hastaliklarda hastayr kisa siirede
bilgilendirebildigini ifade ettikleri bulunmustur. Meslekler arasinda akut bir hastalik
durumunda hastay1 kisa siirede bilgilendirebilme bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).

Saglik personelinin kronik hastalik durumunda asamali ve uzun donemli
planlama yapabilme durumlari degerlendirildiginde hekimlerin %50’sinin aile
saghig calisanlarinin %59,5’inin nadiren kronik hastaliklarda asamali ve uzun
donemli planlama yapabildiklerini ifade ettikleri bulunmustur. Meslekler arasinda
kronik hastalik durumunda asamali ve uzun donemli planlama yapabilme
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Saglik personelinin egitimi hastanmin egitim diizeyi ve kiiltiirel ozelliklerine
gbre hastaya 6zgu bicimlendirebilme durumlari degerlendirildiginde hekimlerin
%58,1’inin aile sagligi c¢alisanlarinin %65,5’inin siklikla egitimi hastaya 06zgi
bicimlendirebildigini ifade ettikleri bulunmustur. Meslekler arasinda egitimi hastaya
gore bicimlendirebilme bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0,05).

Saglik personelinin soru sormasi i¢in hastayr cesaretlendirme durumlar
degerlendirildiginde hekimlerin %77,8’inin aile sagligi calisanlarinin %76,5’inin
siklikla hastay1 soru sormasi icin cesaretlendirebildigini ifade ettikleri bulunmustur.
Meslekler arasinda hastayr soru sormasi i¢in hastay1 cesaretlendirebilme bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).
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Saglik personelinin saglik egitimlerinde gorsel-isitsel egitim materyallerini
kullanabilme durumlari degerlendirildiginde hekimlerin %55,6’sinin aile sagligi
calisanlarinin % 53’liniin nadiren gorsel ve isitsel egitim materyali kullanabildigini
ifade ettikleri bulunmustur. Meslekler arasinda saglik egitimlerinde gorsel-isitsel
egitim materyallerini kullanabilme bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (p>0,05)
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5. TARTISMA
5.1. Saghgin Gelistirilmesi Egitimi Alma Durumlar

Saglik personelinin daha 6nce sagligin gelistirilmesi egitimini alma durumlari
acisindan degerlendirildigine katilimecilarin yaklasik yarisinin (%52,8) daha once
higbir egitim almadigi bulundu. Sahin ve digerlerinin Denizli ilindeki TSM’lerde
calisan saglik personeli iizerinde yapmis oldugu ¢alismada katilimcilarin %100’ tiniin
daha Once sagligin gelistirilmesi tlizerine egitim almadiklari bulunmustur (63).
Birinci basamak saglik hizmetinde calisan personelin hizmet yillar1 gdzdéniinde
bulunduruldugunda ¢ogunlugunun 15-21 yil arasinda calisan personel olmalart ve
sagligin gelistirilmesi kavraminin iilkemizde son yillarda giindemde olmasina bagl
olarak daha oOnce saghigin gelistirilmesi egitimini almamis olabileceklerinin bir
gerekcesi olarak diisiiniilmektedir.

Daha once sagligin gelistirilmesi egitimi aldigin1 belirtenler icerisinde yeterli
bilgiye sahip oldugunu belirtenler yalnizca %21,5 bulunmustur. Sahin ve digerlerinin
calismasinda egitim alanlarin %43 lniin  yeterli bilgiye sahip olmadiklar
bulunmustur (63). Saghgm gelistirilmesi egitimi alan saglik personelinin sahip
oldugu bilgiyi yeterli bulmamalari; sahip olunan bilginin kapsamli olmamasi, siirekli
ve glincel egitimlerle gelistirilmemesine bagli olabilir.

Calistigr kurumda sagligin gelistirilmesine yonelik egitim yapilmadigin
belirtenlerin oran1 %54,2 bulunmustur. Aile sagligi merkezinde calisan saglik
personelinin yaklasik yarisina yakim1i hizmet i¢i  egitim igerisinde sagligin
gelistirilmesine yonelik egitim almamaktadir. Ulkemizde sagligin gelistirilmesi
tizerine kapsamli ¢aligmalarin son yillarda giderek arttig1 bilinmekle birlikte bu
kapsamda yeterli politikalarin olusmasinin zaman almasi bu durumun bir gerekgesi

olabilir.

5.2. Saghgin Gelistirilmesi Uluslararas1 Bildirgeleri ve Bilesenlerini Bilme

Durumlan

Katilimcilarin %77,1’inin uluslar aras1 sagligi gelistirme bildirgelerinden

hi¢birisini bilmedigi, %22,9’unun ise 1-4 tane bildirge hakkinda bilgi sahibi oldugu
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bulunmustur. Aile saghigi elemanlarmin (%214,9) hekimlere goére (%62) daha az
bildirge hakkinda bilgi sahibi olduklar1 belirlenmistir (p<0,05).

Peltzer’in hemsireler iizerinde yapmis oldugu c¢alismsinada; hemsirelerin
sagligin gelistirilmesi iizerine bilgi diizeyleri Ol¢lilmiis ve hemsirelerin %66,6
oraninda yetersiz bilgiye sahip olduklart bulunmustur (47). Hekimlerin temel egitim
sirasinda daha kapsamli egitim almalari, seminer ve konferanslara katilimlarinin

daha fazla olmas1 bu durumun bir gerekgesi olarak diisiiniilebilir.

5.3. Saghgin Gelistirilmesi Kavramina Iliskin Goriisleri

Saglik personelinin saghigi gelistirme kavraminin kendileri i¢in neyi ifade
ettigine dair verilen yamtlar degerlendirildiginde %71,9’unun “bireylerin kendi
saglk ve belirleyicileri iizerinde kontrolii artirmak” yoninde yanit verdigi
belirlenmistir. Bu sonug¢ ¢aligmamiza katilan personelinin saghigi gelistirmeyi kabul
goren en dogru sekliyle algiladiklarini gostermektedir. Calismamizla benzer sekilde
Verhaghe ve digerlerinin ruh sagligi hemsirelerinde yaptigi calismada hemsireler
saglhig gelistirme kavramini, bireyleri karar almada desteklemek, kendi se¢imlerini
yapmalarina yardimci olmak olarak algilamiglardir (75). Jormfeldt ve digerlerinin
yaptig1 caligmada hemsirelerin geleneksel rolleri nedeniyle saghigi gelistirmeyi
hastalik odakli uygulamalar olarak algiladiklart bulunmustur (33). Casey’in
hemsirelerin sagligin gelistirilmesi algis1 lizerine yapmis oldugu c¢alismasinda ise
hemsireler saghigr gelistirmeyi yasam tarzinda degisiklik olusturma olarak
algilamakta ve saghgin gelistirilmesini geleneksel saglik egitimiyle benzer
gormektedirler (13).

Ulkemizde yapilan bir calisma olarak Sahin ve digerlerinin yapmis oldugu
calismada katilimcilarin %63,3 liniin sagligin gelistirilmesi kavramini en dogru kabul
goren ifadeyle yanitladiklar1 goriilmektedir. (63). Calismamizdaki sonug sagligi
gelistirme kavramini ifade etme acisindan katilimcilarin ¢ogunlugunun beklenen
yanit1 verdigi yonundedir.

Saghgin gelistirilmesi kavramini sosyo-kiiltiirel yasantiya destek olmak ve
daha uzun omiirlii olmay1 saglamak seklinde belirtenler %28,1’dir. Bu kavramlar

sagligin gelistirilmesinde bir nihai sonucu ifade etmektedir. Sagligin gelistirilmesi
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kapsaminda bireylerin kendi saglik ve belitleyicileri tizerindeki kontrollerini artirarak

daha saglikli ve uzun bir hayat siirdiirmelerini saglamaya yardimci olunabilir.

5.4. Saghgin Gelistirilmesi ve Saghk Egitimi Arasinda Fark Olup Olmadigina
Mliskin Goriisleri

Saglik egitimi ile saghg1 gelistirme arasinda fark olup olmadigina verilen
yanitlar degerlendirildiginde katilimcilarin %32,4’0 iki kavram arasinda fark
oldugunu diistindiigii bulunmustur. Richard ve digerlerinin ¢alismasinda elde edilen
bulgularda saglik egitiminin sagligin gelistirmenin merkezinde oldugu bulunmustur
(48). Calismamiza benzer olarak Whithead ve digerlerinin ¢alismasinda ise
hemsirelerin uygulamalarinin saghgin gelistirilmesinden 6te saglik egitimi {izerine
odakl1 oldugunu ve saghigin gelistirilmesi kavramiyla saglik egitimi kavramini ayni
algiladiklar1 bulunmustur (76). Calismamizda katilimcilarin %36,6°s1 ise iki kavram
arasinda fark olmadigini diislindiigli bulunmustur. Saglik egitiminin sagligin
gelistirilmesiyle ayni algilanlanmasi her iki kavrama yonelik kavramsal agidan

yeterli bilgiye sahip olunmadigini diistindiirmektedir.

5.5. Saglik Okuryazarhgmna iliskin Gériisleri

Saglik personelinin yarisindan fazlasinin (%66,2) saglik okuryazarlhigi
konusunda yeterli bilgi sahibi olmadigimi bulunmustur. Knight’mn hemsireler
tizerinde yapmis oldugu saglik okuryazarligi diizeylerini igeren ¢alismasinda
hemgsireleri kisith saglik okuryazart bulmus ve bu durumun egitim, yas, sosyo-
ekonomik durumla iliskisi oldugu diistiniilmektedir. (35). Cafiero’nin hemsireler
Uzerinde yapmis oldugu saglik okuryazarligi c¢alismasinda ise diisiik saglik
okuryazarliginin hasta egitim ve stratejilerinde yetersiz sonuglar verdigi bulunmustur
(12). Saglik okuryazarligi iizerinde heniiz kapsamli bir iilke politikasinin
olusturulmams: ve bu alanda kisitli ¢alismalarin bulunmasi personelin bu alana
yonelik bilgi sahibi olmamalrinin gerekgesi olabilir.

Calismamiza katilan kisilerden iilkemizde saglik okuryazarligi kavramina

verilen 6nem degerlendirildiginde %81,8’1 6nem verilmedigini diisiinmesi dikkate
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deger bir durum olarak (lkemizde yeterli okuryazarlik c¢aligmalarinin

bulunmamasindan kaynakli olabilecegi sdylenebilir.

5.6. Ulusal Kontrol Programlarina iliskin Goriisleri

Saglik personelinin ulusal kontrol programlar1 hakkinda bilgi sahibi olmalar1
acisindan  degerlendirildiginde  %14,7°s1  yeterli bilgiye sahip olduklarmni
bulunmustur. Program uygulayicilarinin yeterli bilgiye sahip olmalar1 istenen
ciktilara ulasabilmede oldukca Gnemlidir. Calismamizda goriildiigi tizere yeterli
bilgiye sahip oldugunu belirtenlerin katilimcilarin yaklasik beste birini olusturdugu
bulunmustur. Birinci basamak saglik kuruluslarinda uygulanmakta olan ulusal
kontrol programlarinin igeriginin ASM personeline yeterince agiklanmadigini
diistindiirmektedir.

Ulusal kontrol programlart igerisinde Oncelikli program olarak obeziteyle
miicadele kontrol programi bulunmustur. Calismamizda birinci sirada gosterilen
obezite Kok ve digerlerinin yapmis oldugu ¢alismada ikinci sirada yapilan sagligin
gelistirilmesi girisimleri arasinda bulunmustur. Birinci sirada yapilan uygulamada
sigaraya yoOnelik girisimlerin yer aldigi bulunmustur (36). Turkiye’de 15 ve daha
yukart yastaki niifusun %17,2'sinin obez ve %34,8'inin fazla kilolu oldugunu
diistintildiiginde Oncelikli alan olarak goriilmesi sagligi gelistirici uygulamalarda
etkin hizmet sunumuna yol acabilir.(72).

Saglik personelinin ulusal kontrol programlar1 ¢ergevesinde sagligi gelistirme
acisindan hedef kitle olarak gordikleri grup okul ¢agi ¢ocuklart olarak bulunmustur.
Okul ¢ag1 ¢ocuklart davranig degisikligi olusturabilme ve bulunduklari gelisimsel
donem acisindan Oncelikli gruplar arasinda tanimlandigi diisiiniildiigiinde saglig
gelistirme kapsaminda, beslenme ve fiziksel aktivite de okul ortamlar1 6nemli oldugu
sOylenebilir.

Sagligin gelistirilmesi kapsaminda oncelikli miidahale alan1 olarak %71,4
oraninda toplumun seg¢ildigi bulunmustur. Richard ve digerlerinin yapmis oldugu
calismada benzer olarak hemsirelerin daha ¢ok topluma yonelik sagligi gelistirici
eylemlerde bulunduklarit bulunmustur (50). Katilimcilarin hizmet verdikleri gruplarin
toplum olmasi géz onlinde bulunduruldugunda saghgin gelistirilmesinde oncelikli

alan1 toplum olarak gérmelerinin beklenen bir sonug¢ oldugu sdylenebilir.
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5.7. Saghg1 Gelistirmede Engel Faktorlere Mliskin Goriisleri

Calismamizda ulusal kontrol programlari cercevesinde sagligi gelistirici
faaliyetlerde bulunmanin 6niinde engel faktorler oldugunu diisiinenlerin oram %79,2
bulunmustur. Bu dlsiinceyi savunanlarin %65,3’0 zaman kisithgini, %39,6’s1 ise
personel ve finans yetersizligini engel faktorler olarak belirttigi bulunmustur.
Casey’in  hemsirelerin  sagligin  gelistirilmesi algis1 iizerine yapmis oldugu
calismasinda, sagligin gelistirilmesi oniinde engel faktorler olarak zaman kisitliligi,
hemsirelerin egitim ve kabiliyetlerinin yeterli olmamasi, yogun is yiikii bulunmustur
(13). Wood ve digerlerinin yapmis oldugu ugrasi terapistlerinin birincil sagligi
gelistirme algilart konulu ¢alismada benzer sekilde sagligin gelistirilmesinde engel
olarak zaman kisitlilig1 ve yetersiz finansman oncelikli faktorler olarak belirtilmistir
(78). Sims ve digerlerinin yapmis oldugu yash bireylerde saghigin gelistirilmesinde
hekimlerin rolii konulu ¢alismada engel faktorler arasinda finansman yatirimlarinin
Onleyici uygulamalart motive etmedigi, hekimlerdeki donanim eksikligi, politik
diizenlemelerin yetersizligi ve zaman kisitlhiligi gosterilmistir (60). Keleher ve
digerlerinin birinci basamakta ¢alisan hemsireler iizerinde yapmis oldugu ¢alismada
hemsireler oniinde engel olarak, zaman kisitliligi ve hemsirelerin gelisen rollerine
gosterilen direncler dnemli sorunlar olarak ele alinmistir (34). Peltzer’in birinci
basamakta calisan hemsire ve ebeler tlizerinde yapmis oldugu ¢alismasinda
%55,3’linlin  hastalarin  saglik egitimini sikic1 ve gereksiz buldugu, %95’inin
hiiklimetin daha fazla sorumluluk almasi gerektigi, %56,5’inin ise zaman
kisithliginin engel olusturdugunu belirttigi  goriilmektedir (47). Whitehead ve
digerlerinin hemsirelikte sagligin gelistirilmesi ve saglik egitimi arasindaki farklari
igeren caligmasinda, saglhigin gelistirilmesinde etkili hemsirelik hizmeti sunumunun
oniindeki en biiyilik engel hemsirelerin saglhig gelistirme okuryazarliklarinin yetersiz
olmast ve sagligin gelistirilmesi kavrammin anlagilamamasindan kaynakl
bulunmustur (76). Bizim g¢alismamizda oldugu gibi diger c¢alismalarda da zaman
kisithiligr sagligi gelistirmenin 6niinde 6nemli engel olarak gosterilmektedir. Saglik
personelinin is yiikiine bagl olarak zaman kisithiliginin hasta degerlendirmesi ve
hasta bakimini olumsuz etkileyecegi diistiniilebilir.

Calismamizda uygulamalarda kendisine engel faktor olarak bilgi eksikligini

belirtenler %8,3 bulunmustur. Kalimcilar igerisinde sagligin gelistirilmesi konusunda



53

sahip olduklar bilgiyi yeterli bulanlar %21,5, ulusal kontrol programlarina iligkin
bilgisini yeterli bulanlar ise %214,7°dir. Gorildigi iizere sahip olduklar1 bilgiyi
yeterli bulma ytizdeleri oldukc¢a diisiik olmasina ragmen bilgi eksikligini kendilerine

engel olarak gérmemelerinin ¢eliskili oldugu s6ylenebilir.

5.8. Bireylerin Ulusal Kontrol Programlarina Katimm Artirnica iletisim

Araclarina Iliskin Gériisleri

Calismamizda katilimcilarin %75’inin kamu spotlart ve medyanin bireysel
katilimi artirmada en etkili yol oldugunu, %34’{iniin ise konferans/panel ve egitimin
etkili oldugunu belirttikleri bulunmustur. Son zamanlarda kamu spotlari ile sagligin
gelistirilmesi faaliyetlerinde medya ve kitle iletisim araglarimin aktif tutulmasinin

saglig1 gelistirici faaliyetlere ilgiyi arttirdigi bilinmektedir (65).

5.9. Toplumsal Katihma Engel Faktorlere Iliskin Goriisleri

Calismamizda katilimcilarin % 52,8’inin toplumsal katilima engel olarak
toplumun saglik okuryazarhigmin diisiik olmasi ve gelir yetersizligini gosterdikleri
bulunmustur. Bireylerin saglik hizmetlerini etkin kullanabilmesi, tedavi planlarini
anlayabilmeleri ve sagliklariyla ilgili durumlarin farkinda olabilmeleri agisindan
saglik okuryazarliginin iizerinde durulmasi gereken sagligi gelistirme kavraminin alt

basliklarindan biri oldugu sdylenebilir.

5.10. Saghk Personelinin Ulusal Kontrol Programlar1 Kapsaminda Sagh$

Gelistirici Uygulamalar:

5.10.1. Ulusal Tiitiin Kontrol Programm Kapsaminda Saghgi Gelistirici

Uygulamalari

Ulusal Tiitiin kontrol Programina yonelik sagligi gelistirici uygulamalarda
sigara/tiitiin kullanan bireylere danismanlik hizmeti yapan hekimlerin %76,1’inin aile
sagligi elemanlarinin ise %51,3’0Unln siklikla danismalik hizmeti  yaptigi
bulunmustur. Puska ve digerlerinin yapmis oldugu sigara azaltma programi

icerisinde bulunan saglik profesyonellerinin hastalara sigara biraktirmadaki
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etkinligini ele alan caligmasinda katilimcilarin %36,6’sinin  sigaray1 birakmak
isteyenlere danismanlik yaptig1, tavsiyede bulunma eyleminin ise %22,4 oraninda her
zaman yapildigi bulunmustur (48). Bizim galismamizda danismanlik yapma sikligi
daha yuksek bulunmustur.

Ingiltere ve Wales’te genel hekimlik yapanlarm %50’sinin hastalara ¢ogu
zaman veya her zaman sigara birakma danigsmanlifi yaptigi bulunmustur.
Finlandiya’da hekime bagvuran hastalarin %21’inde sigaray1 birakmalari i¢in hekim
tarafindan tavsiyede bulunuldugu saptanmustir (46). Her iki ¢alismada da sonuglar
arastirmamizdan diistiktr. Calismamizda hekim ve aile sagligi elemani arasinda
danismanlik yapma bakimindan istatistiksel olarak fark bulunmustur (p<0,05).
Hekimlerde danismanlik yapma sikligi aile sagligi elemanlarina gore daha yuksektir.
Aile saghigi elemanlarinin yaklasik yarisinin danigsmanlik rollerini yerine getirdigi
bulunmustur. Bu durumun is yogunlugundan kaynakli olabilecegi sdylenebilir (40).

Sigara kullanan bireyleri sigara birakma merkezlerine yonlendirme oranlarina
bakildiginda hekimlerin %74,5’inin aile saglhigi elemanlarmin %62’sinin siklikla
yonlendirme yaptigi bulunmustur. ASM c¢alisanlarindan beklentinin sigara kullanan
bireylerde farkindalik saglayarak daha etkili sonucglara ulagilmasi igin birakmak
isteyen bireyleri sigara biraktirma merkezlerine yonlendirmeleri yoniinde oldugu
diistintildiiglinde katilimeilarin = ¢ogunlugunun bu dogrultuda hizmet verdigi

sOylenebilir.

5.10.2. Ulusal Kanser Kontrol Program Kapsaminda Saghg Gelistirici

Uygulamalan

Calismamizda hekimlerin %73,3’linun aile saglig1 elemanlarmin %43,9’unun
siklikla kanser hastasini diizenli takip ettigi bulunmustur. Hekimler ve aile saghigi
elemanlar1 arasinda takip etme agisindan anlamli fark bulunmustur (p<0,01). Aile
saglig1 elemanlar1 hekimlere gére daha az siklikta kanser hastasini diizenli takip
etmeleri, aile saghg elemanlarinin  Kkendilerini hasta takibinde sorumlu
gbrmemelerinden kaynakli olabilecegi distiniilebilir. Sisler ve digerlerinin aile
hekimliginin kanser hastalar1 i¢in 6nemini i¢eren bir ¢alismasinda takip donemindeki
hastalarin %39,8” inin aile hekimleriyle her zaman veya c¢ogunlukla goriistigi

bulunmustur (61). Barnes’in yapmis oldugu aile hekimlerinin kanser hastalarina
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radyoterapi programi kapsaminda tarama yapma durumlarini igeren g¢aligmasinda
hastalarin %28’inin diizenli olarak takip edildigi bulunmustur (10). Benzer sekilde
McWhinney ve digerlerinin ¢aligmasinda kanser hastalarinin %43°i aile hekimleri
tarafindan takip edildiklerini belirttigi bulunmustur (43). Calisma sonug¢larimizda
takip edilme siklig1 diger calismalara gore daha yiiksek bulunmustur. Calismamiz
hekim ve aile sagligi elemanlarmin kendi beyanlarma dayandigi i¢in hastalara
yonelik baska caligmalar yapilarak uygulamalarin karsilastirilmasinin daha gercekei
sonuglara ulagmada etkili olabilecegi diistiniilebilir.

Kanser hastasina egitim verme durumlarmma bakildiginda hekimlerin
%66,7°sinin aile sagligi elemanlarinin %56,9’unun siklikla kanser hastasina gerekli
egitimi yaptig1 bulunmustur. Aubin ve digerlerinin kanser hastalar1 {izerinde yapmis
oldugu calismada %83,1’inin aile hekimleri tarafindan bilgilendirildigi ve %93 {iniin
aile hekimlerinin yapmis oldugu bilgilendirmenin ihtiyaglarini karsiladigini belirttigi
gorulmektedir (7). Kanser hastalarina yapilan egitim bizim ¢alismamizda daha diisitk
bulunmustur. Arastirmamizda kanser hastasina siklikla gerekli egitimin verildigi,
diizenli takibinin yapildigi, kanser riski tasiyan bireylere egitim verildigi
bulunmustur fakat saglam bireylere yonelik kanser egitiminin ise yogunluklu olarak
nadiren yapildigi bulunmustur. Bu durumun zaman kisithgi, is yogunlugu gibi
faktorlerden kaynakli olabilecegi ve bu nedenle g¢ogunlukla hastalik merkezli

caligmalarindan dolay1 kaynaklanabilecegi diisiintilebilir.

5.10.3. Tiirkiye Obeziteyle Miicadele Programm Kapsaminda Saghg:

Gelistirici Uygulamalar:

Obezite hastasinin diizenli olarak takip edilme durumlarma bakildiginda
hekimlerin %57,8’inin aile saglhigi elemanlarinin %48,7’sinin siklikla obezite
hastalarii  diizenli takip ettiklerini belirttikleri bulunmustur. Arastirmamizda
katilimcilar Obeziteyle Miicadele Programini 6ncelikli program olarak belirtmelerine
ragmen obezite hastalarini diizenli takip etme siklig1 yiiksek degildir (42).

Obezite hastasina siklikla egitim verme durumlar1 hekimlerde %71,1, aile
saglig1 elemanlarinda %57,3’tlr. Galuska ve digerlerinin yapmis oldugu calismada
aile hekimlerinin yalnizca %40’ min obez hastalarina tavsiyelerde bulundugu

gorilmektedir (23). Obezite hastasina egitim verme sikligi ¢alismamizda daha
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yiiksek bulunmustur. Hastalarin saglik ¢alisanlarinin onerileri dogrultusunda saglikli
davraniglarda bulunma egiliminde olduklar1 disiiniildiiglinde aile saglhig

elemanlarinin ¢ogunlugunun bu yonde yanit verdigi soylenebilir.

5.10.4. Diyabet Kontrol Program Kapsaminda Saghg1 Gelistirici

Uygulamalar

Calismamizda hekimlerin %93,5’i aile saglig1 elemanlariin %45,7’si diyabet
hastasin1 diizenli olarak takip etmektedir. Hekimlerle aile saghigi elemanlarinin
arasindaki fark anlamlidir (p<0,01). Bu durum hasta takibinden hekimin sorumlu
gorilmesinden kaynakli olabilecegi sdylenebilir.

Diyabet hastasina ve diyabetli hasta yakinina egitim verme durumlarina
bakildiginda hekimlerin aile saghigi elemanlarina gore egitim yapma sikligi
yuksektir. Saglam bireylere yonelik diyabet egitimi verme sikligina bakildiginda
diger programlara gore daha diisiik bulunmustur. Kontrol programlari kapsaminda
yogunluklu olarak obezite ve tiitiin kontrol programlarinin kamu spotlariyla
desteklenmesi ve giindemde daha fazla yer almasi bu kontrol programlarina ilgiyi
daha fazla artirdig1 soylenebilir.

Hekim ve aile sagligi elemanlarinin hasta birey ve yakinlarina egitim verme
oranlart saglam bireylere egitim verme oranindan daha fazladir. Saghig gelistirme
anlayisinda sadece hasta bireylere yonelik degil saglam bireylere de egitim verilmesi,
farkindaliklarinin - artirllmasi ve risk faktorlerinin  ortadan kaldirilmast  6nemi
bilinmektedir. Bu durumun is yiikiine bagl olarak hastalik odakli ¢aligma ve
koruyucu hizmetlerden daha ziyade tedavi edici hizmetlere yoOnelmeden

kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

5.11. Saghk Personelinin Hastalara Yonelik Saghg: Gelistirici Uygulamalari

5.11.1. Saghk Risklerini Belirleyebilme Durumlari

Hastalarin saglik risklerini ele alip belirleyebilme durumlarina bakildiginda
hekimlerin %56,3’0 aile sagligi elemanlarinin %43,5’1 siklikla hastalarin saglik
risklerini belirleyebildigi saptanmigtir. Buradan sonugla hastalarin saglik riskleri

belirleyebilme durumlarinin yiiksek olmadigi soylenebilir. Personelin yaklagik
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yarisinin - koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda hastalarin saglik risklerini
belirlememesi bu baglamda hastaya biitiinciil yaklagilmadigimi diisiindiirmektedir.
Haley ve digerlerinin yapmis oldugu ¢alismada aile hekimlerinin hastalarin saglik
risklerini belirlemede katilimcilarin yaklasik %40’ min almig oldugu tibbi egitiminin
hastalarda risk degerlendirmesi yapmaya yeterli oldugunu belirtmistir (26). Egitim

yetersizliginin de saglik risklerini belirlemede bir neden olabilecegi diisiiniilebilir.

5.11.2 Hastamin Davranmis Degisikligine Hazir Olma Durumun

Saptayabilme Durumlar

Calismamizda hekimlerin %56,3’0 aile sagligi elemanlarinin  %45,7’°si
hastanin davranis degisikligine hazir olma durumunu siklikla saptayabildigini
belirtmistir. Hollanda’da evde bakim servislerinde ¢alisan hekimlerle yapmis oldugu
calismada genel hekimlerin sigara kullanimi, diyet ve fiziksel aktivite konularinda
ortalama olarak %24 oraninda hastalarin davranis degisikligine hazir olup olmadigini
saptayabildigi bulunmustur (28). Saglik personelinin hastalarin yasam tarzlarinda
degisiklik  olusturabilmek i¢in  davramis  degisikligine hazir  olmalarim
saptayabilmelerinin 6nemli oldugu bilinmektedir.

Yetiskinlerde davranig degisikligini uygulayabilme agisindan bakildiginda
hekimlerin %50°si aile sagligi elemanlarmin %38’ siklikla yetiskin davranis
degisikligi uygulayabildigini belirtmistir. Katilimcilarin yaklasik yaris1 nadiren
yetiskin davranis degisikligi uyguladigini belirtmistir. Katilimcilarin  davranig
degisikligine hazir olma durumunu saptayabilmeleri ile yetiskinlerde davranis
degisikligi uygulayabilmeleri acisindan sonuglar benzesmektedir. Hastada davranis
degisikligine hazir olma durumunu saptayabilme hastanin mevcut davraniglarina
yonelik algilarin1 ve gelecege yonelik davranis degisikligi motivasyonunu daha iyi
anlamayr mimkiin kildig1 disiiniildigiinde hizmet sunucularnin yasam tarzi
degisikligi olusturmada bilgi aktarimi ve motivasyonel rollerini artirimalari
onerilebilir. Zaman kisithiligr ise saglik ¢alisanlarinin bu rolleri yerine getirmede en
blylk engel olarak ele alinabilir. Mevcut prosediirlerin yeterliligi de tartisiimasi
gereken bir diger durumdur. Saglik personelinin bireylerin davranmig degisikligine

hazir olma durumlarini saptayabilmelerinin kayit altina alinmasi gereken bir
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uygulama haline getirilmesi saghgir gelistirme c¢iktilarina pozitif yonde katki

saglayacag diigiiniilmektedir.

5.11.3. Hastanin Tedavi Planina Kathm Saglayabilme Durumlan

Arastirmamizda hekimlerin %72,9’unun hastalarin tedavi planina katilimini
saglayabildikleri bulunmustur. Ashbury ve digerlerinin ¢alismasinda tedavisiyle ilgili
karar almada hekimlerin %93,8’1 hastay: aktif tuttugunu, %76,3’1 ise hastay: tedavi
ve secenekleri konusunda aydinlattigini belirtmistir (6). Bizim arastirmamizdaki
sonuclar daha diisiik bulunmustur. Joint Commission tarafindan 2009 yilindan
itibaren hasta glvenligi uygulamalarina dahil edilen hastanin temel haklarindan birisi
de tedavisinde karar alma siirecine katiliminin saglanmasi oldugudur (32).

Olumlu saglik c¢iktilar1 hastalarin tedaviye bagli kalmasiyla miimkiin
olabilmektedir. Hasta uyumsuzlugu ise saglik ve refah icin bir tehdit ve kayda deger
ekonomik sorunlar yaratabilmektedir. Hastayla etkili bir iletisime her zaman ulagsmak
mimkin olmasa da yetiskin isbirligini ve ¢esitli tedavi seceneklerini birlikte ele
almak hastayla saygili ve giivenli iligkilerin temelinde énemli olabilir (27). Hastayla
terapotik iliski igerisinde olunarak mevcut saglik durumlari ve tedavi planinin

tartisilmasi 6nemli oldugu g6z 6niinde bulundurulmasi gereken bir durumdur (25).

5.11.4. Muayene Amaci Disinda Sorularina Yamit Verebilme Durumlari

Calismamizda hekimlerin %50’si aile sagligi elemanlarinin  %34,8’inin
hastalarin muayene harici sorularina yanit verebildigi saptanmistir. Sonuglarin diisiik
olmasmin zaman kisithligt ve i3 yogunlugundan kaynakli olabilecegi

disiiniilmektedir.

5.11.5. A¢ik Anlasihir Egitim Mesajlarina Sahip Olabilme Durumlar:

Calismamizda hekimlerin  %59,6’s1 aile saghg elemanlarimin %50°sinin
anlasilir egitim mesajlarina  sahip oldugunu ifade ettikleri g6rilmektedir.
Katilimcilarin nerdeyse yarisina yakin bir oranda yeterince anlasilir sekilde egitim
mesajlart veremedigini goriilmektedir. Hasta egitiminin hedefinde egitimin 6nemini

anlatacak kisa mesajlar verilmesi onemlidir. Egitimlerde hastanin anlama dlzeyi,
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okuryazarlik durumu hasta egitiminde géz Oniinde bulundurulmasi gereken diger
onemli hususlar arasinda oldugu soylenebilir. Nitekim ¢alismamizda sagligin
gelistirilmesi  kapsaminda toplumsal katilima engel faktorlerden birisi saglik
okuryazarligmin diisilk olmas1 olarak gosterilmistir fakat saglik personelinin

uygulamalarinda bu durumu g6z 6niinde bulundurma oranlar yeterli degildir.

5.11.6. Diger Saghk Ekibi Uyeleriyle ile Etkilesim icinde Olabilme

Durumlan

Calismamizda hekimlerin  %45,7’si aile saghg elemanlarinin = %44,8’i
diyetisyen, egitim hemsiresi gibi saglik ekibi iiyeleriyle siklikla etkili iletisim iginde
oldugunu belirtmistir. Egitimde ekip calismasiin basariy: arttirip saglik personeline
zaman kazandirdig diistiniildiigiinde saglik ekibi tiyeleriyle etkili iletisimin izerinde

yeterli koordinasyonun saglanmadigi soylenebilir.

5.13. Saghgin Gelistirilmesi Kapsaminda Saghk Egitimi Planlama Durumlar

Calismamiz kapsaminda saglik egitimi planliyor musunuz sorusuna evet
yanitin1 verenler %33,3’tur. Goriildiigii lizere egitim verme siklig1 oldukca diistiktiir.
Saghigin gelistirilmesi egitim alma durumlartyla egitim verme arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmamigtir. Oysaki sagligin gelistirilmesi egitimi alan
bireylerden beklenti daha fazla egitim planlamalar1 yoniindedir. Bu durumun sagligin
gelistirilmesi uygulamalarinda belirtilen engel faktorlerden kaynakli olacagi
diistintilebilir. Saglik egitimi planlayanlarin %46,5’1 beslenme egitimi, %39,6’s1
kisisel hijyen, %36,8’1 risk gruplarina yonelik egitimler planlamaktadir. Tomasik ve
digerlerinin aile hekimlerinin saghg gelistirmede egitim gereksinim ve
deneyimlerini arastirdiklar1 ¢alismada hekimlerin egitim alaninda en fazla ¢ocuk ve
anne sagligl, yasam tarzi ve cevre lizerinde egitim yaptiklar1 goriilmektedir (69)
Whitehead ve digerlerinin hemsirelerin saghgin gelistirilmesi ve saglik egitimi
algilar tizerine yapmis olduklar1 ¢alismada egitimlerin genellikle egzersiz, beslenme
ve ruh sagligi temelli olduklar1 goriilmektedir. Arastirmamizda ruh sagligi egitimi
yapilma sikligi %14,6 ile oldukca diistiktiir. Fiziksel aktivite yapilma sikligi ise

%22,9°dur. Obezitenin dncelikli programlar kapsaminda belirtildigi diisiiniildiigiinde
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saglik personelinden daha fazla beslenme ve fiziksel aktivite egitiminin yapilmasi

beklenmektedir.

5.14. Saghik Personelinin Saghk Egitim Becerileri
5.14.1. Hastanin Gereksinim ve Onceliklerini Belirleyebilme

Aile saglig1 merkezlerinde ¢alisan hekim ve aile saglig1 elemanlarinin yapmis
olduklar1 saglik egitimlerinde hasta merkezli yaklagimlarda bulunmalar
beklenmektedir. Calismamizda hekimlerin %60°1 aile saghigi elemanlarinin %64,7°si
hastanin gereksinim ve Onceliklerini siklikla belirleyebilmektedir. Ashbury’in
yapmis oldugu c¢aligmada hastanin psikolojik, ruhsal ve sosyal gereksinimlerini
degerlendirilmesi %52,5 oraninda bulunmustur (6). Calisma sonuglart bizim
caligmamiza benzerdir. Bulunan sonu¢ dogrultusunda saglik personeli tarafindan
bireysel gereksinim ve oncelikleri g6z ©nunde bulundurulamayan hastalarin

azimsanmayacak oranda oldugu sdylenebilir.

5.14.2. Hasta ve/veya Yakinlarim Tani, Tedavi Secenekleri, Yan Etkiler

Konularinda Aydinlatabilme

Calismamizda hekimlerin %75,6’s1 aile sagligi elemanlarinin %59,5°1 hastay1
siklikla acik bir sekilde aydinlatabildigini belirtmistir. Ashbury’in yapmis oldugu
calismada tedavi planini anlasilir bir tarzda anlattigindan emin olan hekimlerin oran
%99,6’dir. Hastaya endiseleriyle basa c¢ikmada mevcut saglik problemini
kolaylastirict ve anlagilir bir tarzda yardimer olabildiginden emin olanlarin orani %
98,8’dir (6). Goriildigli lizere arastirmamizda hastayi tani, tedavi ve yan etkiler
konusunda aydinlatabilme orani1 daha diisiiktiir. T1p etiginin temel ilkelerinden birisi
olan Ozerklige saygi ilkesinin en Onemli kosullarindan ilki hastayr anlasilir ve
kendisiyle ilgili segeneklere katilir bigcimde aydinlatma oldugu disiiniildiigiinde

saglik personelinin egitilmesi ve yonlendirilmesi gerekmektedir. (62).
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5.14.3. Akut Hastahk Durumunda Hastay1 Kisa Siire icinde
Bilgilendirilme

Calismamizda hekimlerin %75’i aile sagligi elemanlarinin %53,6’s1 hastay1
akut hastalik durumunda siklikla kisa siirede bilgilendirebildigini belirtmistir.
Hekimler ve aile sagligi elemanlar1 arasindaki fark anlamlidir (p<0,05). Aile sagligi
elemanlarmin yaklasik yarisi nadiren bilgilendirme yapabildigini belirtmistir. Bu
durumun sagligin gelistirilmesinde engel faktorlerden kaynakli olabilecegi
diisiintilebilir. Akut hastaliklar durumunda; bireylerin bilgi sahibi olabilmesi ve
mevcut durumla bas edebilmesinde (19) aile sagligi elemanlarinin daha fazla

girisimde bulunmasinin geekliligi agiktir.

5.14.4. Kronik Hastahklarda Asamali ve Uzun Doénemli Planlama
Yapabilme

Calismamizda hekimlerin %502si aile sagligi elemanlarinin %40,5°i kronik
hastaliklarda siklikla agsamali ve uzun dénemli planlama yapabildigini belirtmistir.
Uzun donemli ve agamali planlama yapabilmenin kisa siirede bilgilendirmeye gore
daha az oranda yapildigi goriilmektedir. Buradan sonucla dnemli oranda yeterli
sayida hekim ve aile saglig1 elemaninin kronik hastaliklara yonelik asamali ve uzun

donemli planlama yapamadigi gorulmektedir.

5.14.5. Verilecek Egitimi Egitim Diizeyi ve Kiiltiirel Ozelliklerini Dikkate
Alarak Hastaya Gdore Bigimlendirebilme

Calismamizda hekimlerin %58,1°1 aile sagligi elemanlarinin %65,5’1 egitimi
hastaya 6zgili bicimlendirebildigini belirtmistir. Etkili bir tedavi planina katilimi i¢in
kisilerarasi iliski ve bilgi alisverisi onemlidir. Ogrenme ihtiyaglarin1 ve dgrenmeye
hazir olup olmadigin1 degerlendirmek hastanin bireyselliginin farkinda olunmasini
saglayabilir. Hastalarin bilgi, anlayis ve inanglarii gergek¢i bir degerlendirme
yapmak saglikla ilgili yanlis tutum ve algilarini degistirmede daha etkin bir hedefe

varim saglayacagi sdylenebilir.
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5.14.6. Muayene Haricindeki Saghk Konularma Iliskin Soru Sormasi

Konusunda Hastay1 Cesaretlendirebilme

Calismamizda hekimlerin % 77,8’i aile saghgi elemanlarinin %76,5’i
hastalar1 siklikla soru sormalar igin cesaretlendirebildiklerini belirtmistir. Hastanin
soru sormak icin saglik personeli tarafindan cesaretlendirilmesiyle hastanin soru
sorma diizeyi arasinda iliski oldugu yapilan g¢alismalarda gorilmektedir (24). Bu
durumun hekimin bilgilendirici davraniglariyla iliskili olabilecegi diistiniilmektedir.
Hastanin ihtiyacinin sadece hastaliginin tam1 ve tedavisiyle smirli olmayip; bilgi
edinme, sorularina yanit bulma, teselli alma, semptomlarindan kurtulma gibi talep ve
beklentilerinin de oldugunu goéz Oniinde bulundurma agisindan katilimcilarin

cogunlugunun bu yonde yanit verdigi goriilmektedir.

5.14.7. Gorsel ve Isitsel Egitim Materyallerini Kullanabilme

Hekimlerin %44,4’( aile saghigi elemanlarinin ise %47’si siklikla gorsel ve
isitsel egitimi materyallerini kullanabilmektedir. Katilimcilarin yarisindan azinin
nadiren egitim materyali kullanmasinin is yogunlugu ve zaman kisithiligindan

kaynaklaniyor olabilecegi diisiiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Aile Saghgr Merkezinde ¢alisan hekim ve aile saglhigr elemanlarimin sagligin

gelistirilmesi uygulamalarina yonelik goriilerinin belirlenmesini iceren bu ¢alismada

saglik personelinin;

%352,8’inin  sagligin gelistirilmesi konusunda daha Once egitim almadig
(Tablo 4.2),

Daha o6nce saghigin gelistirilmesi egitimi aldigini belirtenlerin %21,5’inin
yeterli bilgiye sahip oldugunu diisiindiigii (Tablo 4.2),

%54,2’sinin  ¢alistigi kurumda sagligin gelistirilmesine yonelik egitim
yapilmadigini belirttigi (Tablo 4.2),

%77,1’inin uluslar aras1 sagligi gelistirme bildirgelerinden higbirisini
bilmedigi (Tablo 4.2),

Uluslar arasi bildirgeleri bilme bakimindan aralarinda anlamli fark bulundugu
(Tablo 4.2),

%71,9’unun sagligin gelistirilmesi kavraminin “bireylerin kendi saglhk ve
belirleyicileri iizerinde kontrolii artirmak” oldugu yoniinde yanmit verdigi
(Tablo 4.3),

%66,2’sinin saglik okuryazarligi konusunda yeterli bilgiye sahip olmadiginm
diistindiigi, (Tablo 4.3),

%81,8’inin  lilkemizde saglik okuryazarlifi konusuna yeterince Onem
verilmedigini diistindiigii (Tablo 4.3),

%14,7’si’nin ulusal kontrol programlarina iliskin yeterli bilgiye sahip
oldugunu diislindiigii (Tablo 4.4),

Ulusal Obeziteyle Miicadele Kontrol Programini oncelikli program olarak
gosterdigi (Tablo 4.4),

%74,5’inin kurumda ulusal kontrol programlarini uygulamada kendilerine
engel faktorlerin oldugunu diisiindiigii (Tablo 4.5),

%65,3’liniin saglig gelistirmede zaman kisithiligini uygulamadaki en énemli

engel faktor olarak belirttigi (Tablo 4.5),
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e  %75’inin Ulusal Kontrol Programlarina bireylerin katilimini artirici faktoriin
kamu spotlari/medya oldugunu belirttigi (Tablo 4.5),

e  %52,8inin Ulusal Kontrol Programlarina toplumsal katilima engel olarak
gelir yetersizligi ve saglik okuryazarligi diisiikliigiinii gosterdigi (Tablo 4.5),

e  %33,3’linlin diizenli saglik egitimi planladigi %32,6’sinin ara sira saglik
egitimi planladigi (Tablo 4.11),

e Saglk egitimi kapsaminda en fazla beslenme egitimi yaptigr bulunmustur

(Tablo 4.11)

Saglik personelinin bireylerin saghgin gelistirici uygulamalar: siklikla yapabilme
durumlarina iliskin goriisleri degerlendirildiginde (Tablo 4.10),

e Hekimlerin %56,3’nin, aile sagligi elemanlarmin %43,5’inin bireylerin
saglik risklerini belirleyebildigini,

e Hekimlerin %56,3’Un(lin, aile saglhig elemanlarinin %45,7’sinin bireylerin
davranis degisikligine hazir olma durumunu saptayabildigi,

e Hekimlerin %72,9’u’nun, bireylerin tedavi planina katilimi saglayabildigi,

e Hekimlerin %50,0’sinin, aile sagligi elemanlarinin %38,0’inin bireylerde
yetigkin davranis degisikligi uygulayabildigi,

e Hekimlerin %50,0’sinin, aile sagligi elemanlarinin %34,8’inin muayene
harici sorularia yanit verebildigi,

e Hekimlerin %59,6’sinin, aile sagligi elemanlarinin %350,0’sinin anlasilir
egitim mesajlarina sahip olabildigi,

e Hekimlerin %45,7’sinin, aile sagligi elemanlarinin %44,8’inin saglik ekibi ile

etkili iletisim i¢inde olabildigi bulunmustur.

Saghik personelinin saghgin gelistirilmesi miidahale yontemi kapsaminda saglik
egitim becerilerini siklikla uygulayabilme durumlarina iliskin goriisleri
degerlendirildiginde (Tablo 4.12);

e Hekimlerin %60,0’min, aile sagligi elemanlarinin %64,7’sinin hastanin
gereksinim ve onceliklerini belirleyebildigi,

e Hekimlerin %75,6’sinin, aile sagligi elemanlariin %59,5’inin hasta/hasta

yakinini tani, tedavi, yan etkilere yonelik aydinlatabildigi,
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Hekimlerin  %75,0’inin, aile saghgr eclemanlarnin  %53,6’sinin  akut
hastaliklarda kisa siire i¢inde bilgilendirebildigi,

Hekimlerin 9%50,0’sinin, aile saghig elemanlarinin %40,5’inin  kronik
hastaliklarda uzun dénemli planlama yapabildigi,

Hekimlerin %58,1’inin, aile saghgi elemanlarin %65,5’inin egitim diizeyi ve
kiiltiirel 6zelliklere gore hastaya 6zgii bi¢imlendirebildigi,

Hekimlerin %77,8’inin, aile sagligi elemanlarinin %76,5’inin soru sormasi
icin hastayi cesaretlendirebildigi,

Hekimlerin %44,4°Gnun, aile saghgt elemanlariin %47,0’sinin goérsel-isitsel

egitim materyallerini kullanabildigi bulunmustur.

6.2.0neriler

Calismamizda elde edilen sonuglar dogrultusunda;

ASM calisanlarina kapsamli ve tekrarli sagligin gelistirilmesi egitimlerinin
yapilmasi,
Saglik personeli ve topluma yonelik saglik okuryazarligi farkindalik ve
stratejilerinin artirilmasi,
Ulusal kontrol programlar1 hakkinda saglik personeline  yonelik
bilgilendirmelerin yapilmasi ve uygulama ¢iktilarinin degerlendirilebilmesi,
Hemsgirelerin saghgin gelistirilmesi eylem planlar1 ve uygulamalarinda birey
odakli bakim, kanita dayali uygulamalar ve etkili iletisim becerilerini
kullanarak danismanlik ve egitim hizmetleri bakimindan aktif tutulmasi ve
daha fazla sorumluluk almalarinin saglanmasi,
Saglik personelinin bireylere yonelik yapmis olduklar1 sagligi gelistirici
uygulamalar kapsaminda:

v' Saglik risklerini belirleyebilme,
Davranis degisikligine hazir olma durumunu saptayabilme,
Tedavi planina katilimi saglayabilme,
Yetiskin davranis degisikligi stratejilerini uygulayabilme,

Muayene harici sorulara yanit verebilme,

AN N NN

Anlasilir egitim mesajlarina sahip olabilme,
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v' Saglik ekibi ile etkili iletisim iginde olabilme becerilerinin artirilmasi
ve sagligin gelistirilmesi kapsaminda yapilacak faaliyetlerde bu becerilerin

g6z oniinde bulundurulmasi,

Saglik personelinin saglig1 gelistirici egitim becerilerine yonelik:

v' Hastanin gereksinim ve onceliklerini belirlemeleri,

v' Hasta/hasta yakinmmi tam, tedavi ve yan etkilere yonelik

aydinlatmalari,

v' Akut hastaliklarda hastay1 kisa siire i¢inde bilgilendirmeleri,

v" Kronik hastaliklarda uzun dénemli planlama yapmalari,

v' Egitim diizeyi ve kiiltiirel 6zellikleri dikkate alarak egitimleri hastaya

0zgu bigimlendirmeleri,

v' Soru sormasi i¢in hastayi cesaretlendirmeleri,

v’ Gorsel-isitsel egitim materyallerini etkin olarak kullanmalarina

yonelik tesvik edilmesi ve bu becerilerinin degerlendirilebilir olmas,
Calismamizdaki sonuglar hekim ve aile sagligi elemanlarinin beyanlarina
dayandigi i¢in uygulamalarin somut olarak degerlendirilebilecegi kapsamli

caligmalarin yapilmasi 6nerilmektedir.
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EKLER
Ek.1. Anket Formu

Bu c¢alisma; Birinci Basamak Saglik Kuruluslarinda Calisan Saglik Personelinin
Saghgm Gelistirilmesine iliskin Goriis ve Uygulamalarinin belirlenmesi amaciyla
planlanmistir. Calismanin yararli olmasi ve ger¢egi yansitmasi i¢in liitfen sorular:
ictenlikle yanitlaymmz. Elde edilen bilgiler yalnizca arasgtirma amaglari

dogrultusunda kullanilacaktir.

Esma KABASAKAL
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii

Halk Saghg1 Hemsireligi Anabilim Dal
Anket formu 2 boliimden olusmaktadir.

1. Boliimde kisisel ve meslek alanina ait bilgileri i¢eren sorular, 2. béliimde sagligin

gelistirilmesi ile ilgili goriis ve uygulamalar1 i¢eren sorular bulunmaktadir.
1. Boliim: Kisisel ve Meslek Alanina Ait Sorular

1) Yasimz:...........eeeee (litfen belirtiniz).

2) Cinsiyetiniz;

( ) Kadin ( ) Erkek

3) Mesleginiz;

( )Hekim () Aile Saghg1 Elemani

4) Mezun oldugunuz okul ;

() Saghk meslek lisesi () Tip Fakiiltesi
() Onlisans () Lisans iistii egitim
() Lisans ( ) Doktora

5) Kag yildir bu meslegi yapmaktasimiz ?..................... (latfen belirtiniz)
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6) Halen bulundugunuz kurumda ka¢ yildir ¢alismaktasiniz ?.....................(l0tfen
belirtiniz)

7) Sagligin gelistirilmesi konusunda daha 6nce egitim aldiniz m1?
( )Evet ( ) Hayir
8) 7’ inci soruya yanitiniz evet ise bu egitimi nerede aldiniz?

() Temel egitim sirasinda (lisans donemi)

() Yuksek lisans

( ) Doktora

() Seminer _konferans

() makale - arastirma makaleleri

( ) Diger kaynaklar:........................n (Medya, TV, Dergi vb.
Latfen belirtiniz).

9) Sagligin gelistirilmesine yonelik sahip oldugunuz bilgiyi yeterli buluyor musunuz?

( )Evet ( ) Hayr ( )Kismen Yeterli
10) Halen c¢alistigimiz kurumunuzda saghgin gelistirilmesine yonelik sizlere
egitimler yapilmakta midir?

( )Evet ( ) Hayir

2. Boliim: Saghk Personelinin Saghgin Gelistirilmesine Iliskin Bilgi ve

Uygulama Durumlar
A) Saghgin Gelistirilmesi Kavramsal Cergevesi

1) Size gore sagligin gelistirilmesi kavrami asagidaki segeneklerden hangisiyle ifade

edilir? Lutfen tek secenek isaretleyiniz.
() Bireylerin daha uzun 6miirlii olmalarini saglamak

() Bireylerin kendi saghk ve belirleyicileri iizerindeki kontrollerini arttirmak

() Bireylerin sosyo-kiltirel yasantilarina destek olmak



78

............................................................ (liitfen kendi ifadenizi yaziniz)

2) Asagida yer alan saghgm gelistirilmesi konferans bildirgelerinin

hangisi/hangileri hakkinda bilgi sahibi oldugunuzu diisiiniiyorsunuz?

) Kopenhag Miizakere Belgesi
) Ottawa Sozlesmesi

) Adelaide Tavsiyeleri

) Bangkok Sart1

) Sundsvall Bidirgesi

) Jakarta Bildirgesi,

) Meksika Bakanlik Bildirgesi
) Tallin Sart1

) Highbiri

AN N AN AN AN N AN N/

3) Asagidakilerden hangisi/hangileri sagligi gelistirme kavraminin bilesenleri

arasinda yer alir?

) Saglikli Yasam Bigimleri

) Olumlu Davranis Bigimleri
) Saglikli Cevre

) Saglik Egitimi

) Yasal diizenlemeler

) Toplumsal Katilim

) Higbiri

4) Saghigin Gelistirilmesi ve Saglik Egitimi kavramlar1 arasinda fark oldugunu

AN N AN AN AN N/

diisiiniiyor musunuz?
( )Farkvardir ( ) Farkyoktur ( ) Emin degilim
5) 4.soruya yanitiniz evetse farkliligin ne oldugu hakkindaki goriisleriniz nelerdir, bir

ciimleyle agiklayimiz?
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6) Saghgin gelistirilmesi alt bagliklarindan saglik okuryazarligi konusunda sahip
oldugunuz bilgiyi yeterlilik acisindan nasil degerlendiriyorsunuz?
( ) Yeterli () Yetersiz

7) 6.soruya yanitiniz evetse; size gore; saghgin gelistirilmesi kapsaminda tilkemizde

saglik okuryazarligina gereken 6nemin verilmesine iliskin diisiinceniz nedir?
() Onem veriliyor () Onem verilmiyor
B)Saghgin Gelistirilmesi Uygulama Alanlari

1) Ulkemizdeki mevcut saglik durumunu gdz &niinde bulundurarak, sagligin
gelistirilmesi kapsaminda asagidaki wuygulama alanlarindan hangisi sizin igin

oncelikli alandir?

(Lutfen tek secenek isaretleyiniz)

() Okullarda Saghgin ( ) isyerlerinde Saghgmn
Gelistirilmesi Gelistirilmesi

( ) Toplu Yasam Alanlarinda () Hastanelerde Saghgm
Saghgin Gelistirilmesi (Cezaevi, Gelistirilmesi

Huzurevi)

() Toplumda Saghgin

Gelistirilmesi

() Kentlerde Saghgin Gelistirilmesi



80

C)Saghgin Gelistirilmesi Uygulama Programlari

1) Asagida birinci basamak saglik kuruluslarinda yapilan saglhigin gelistirilmesi
programlarina yer verilmistir. Bu programlardan hangileri size gore Oncelikli

sagligin gelistirilmesi programidir? (Liitfen tek secenek isaretleyiniz.)

( ) Ulusal Tiberkiloz Kontrol () Turkiye Obeziteyle Miicadele ve

Programi Kontrol Program

() Ulusal Tiitiin Kontrol Program ( ) Tdarkiye Diyabet Kontrol
Program

() Ulusal Kanser Kontrol

Program

2) Saghigin gelistirilmesi kapsaminda iilkemizde giindemde olan programlar

hakkinda yeterli bilgiye sahip oldugunuzu diistiniiyor musunuz?
( )Evet ( ) Hayr ( )Kismen

3) 2.soruya cevabmiz evet veya kismen isen saglhigi gelistirme kapsamindaki bu

hizmetleri yeterli buluyor musunuz?

a) Yeterli

b)Kismen Yeterli

¢) Yetersiz (liitfen nedenini kisaca ag:lklaymlz)

4) Ulusal Tiitiin Kontrol Programi kapsaminda kurumunuzda asagidakilerden hangisini

uygulamaktasiniz?

Her zaman | Cogu zaman | Bazen | Hicbir zaman

Sigara/tiitiin kullanan Kisilere tiitiin
birakma/azaltma damismanhg yapar

misimiz?

Sigara  kullanan  Kkisileri  sigara
birakma merkezlerine yonlendirir

misiniz?
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5) Ulusal Kanser Kontrol Programi kapsaminda kurumunuzda asagidakilerden

hangisini uygulamaktasiniz?

Her zaman Cogu zaman Bazen Higbir zaman

Kanser hastasim diizenli olarak takip
eder misiniz?

Risk altindaki bireylerin kontrollerini
diizenli olarak yapar misimz?

Kanser hastasina gerekli egitimleri
yapar misimz?

Kanserli hasta yakinmma gerekli
egitimleri yapar misimz?

Saglam bireylere yonelik kanser
egitimleri yapar misimiz?

6) Tulrkiye Obeziteyle Mucadele ve Kontrol Programi kapsaminda kurumunuzda
asagidakilerden hangisini uygulamaktasiniz?

Her zaman | Coguzaman | Bazen Higbir zaman

Obezite hastasim diizenli olarak
takip eder misiniz?

Risk altindaki bireylerin
kontrollerini  dizenli  olarak
yapar misimiz?

Obezite hastasina gerekli
egitimleri yapar misimz?

Obezite hastas1 yakinina gerekli
egitimleri yapar misimz?

Saglam bireylere yonelik obezite
egitimleri yapar misimz?

7) Tirkiye Diyabet Kontrol Programi kapsaminda kurumunuzda asagidakilerden hangisini
uygulamaktasiniz?

Her zaman Cogu zaman Bazen Higbir zaman

Diyabet hastasim diizenli olarak
takip ederim?

Risk altindaki bireylerin
kontrollerini dizenli olarak yapar
misiniz?

Diyabet hastasina gerekli egitimleri
yapar misiniz?

Diyabet hastas1 yakimna gerekli
egitimleri yapar misiniz?

Saglam bireylere yonelik diyabet
egitimleri yapar misimiz?
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8) Size bagvuran bireylerin sagliklarin1 gelistirmede engel olan herhangi bir faktor

var midir?

a) ( ) EVET (lutfen belirtiniz)
() Yorgunluk/ Bikkinlik

() Finans yetersizligi

() Personel yetersizligi

() Zaman kisithlig

() Ulasim sikintis1

() Is yogunlugu

b) ( )HAYIR

( ) Ilgi duymuyorum

( ) Bilgi eksikligi
() Iletisim problemleri,
( )Kurumlar arasi iletisimsizlik

( ) Diger........... (Litfen belirtiniz)

9) Bireylerin sagligin1 gelistirilmede programlara katilimini artirici bir takim

faktorler vardir. Asagidaki yontemlerden hangisi bireylerin katilimini saglamada

daha etkilidir?
a) Sertifika programlari

b) Kamu spotlari

¢) Konferans/panel/seminer/egitim

programlari

d) Afis, Tisort, kalem (reklam

malzemeleri)

e) Ev Ziyaretleri

f) Medya yayinlari
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10) Size gore; mevcut kontrol programlarina toplumsal katihmin saglanmasinda

engel olabilecek faktorler hangisi/leridir?

() Olumsuz Calisma Kosullari
() Gelir ve Sosyal Durum
Dengesizligi

() Egitim/Saglik Okuryazarlig1
Diistiklugii

() Fiziki Kosullarin Yetersizligi

() Sosyal Destek Eksikligi

() Saglik Politikalar yetersizligi
() Sektorler Arasi Isbirligi Eksikligi
( ) Higbiri

11) Bolgenizdeki saglik hizmetlerini planlamaktan sorumlu saglik personeli

olsaydiniz; bolgenizde goriilen saglik sorunlarini dikkate alarak oncelikli hizmet

verilmesi gereken hedef grubunuzu kimler olustururdu?

( )Okul ¢agr cocuklar
( )isyeri ¢alisanlan
( )Adolesan

( )Yash

( )Gebe

( )Evsiz

( )Bebek

( ) Siddet magduru kadinlar

() Suistimal/taciz/tecaviize ugramis

bireyler
( )Yetiskin erkek
( )Yetiskin kadin

( )Sokak c¢ocuklari
( )Diger (liitfen
belirtiniz)..................
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D) Bireysel Saghg Gelistirici Uygulamalar:

(Bu boliimde bireysel olarak yapmis oldugunuz bazi sagligi gelistirici uygulamalara

yonelik sorular yer almaktadir.)

1) Hastanin saglik risklerini ele alip belirleyebildiginizi diisiiniiyor musunuz?

( ) Herzaman ( ) Genellikle ( ) Bazen () Hicbir zaman
2) Hastanin gereksinimi, oncelikleri ve davranis degisikligi konusunda hazir olup
olmadigini saptayabildiginizi diisiiniiyor musunuz?

( ) Herzaman ( ) Genellikle ( ) Bazen () Hicbir zaman
3) Hastanin tedavi planina katilimint saglayabildiginizi diisiiniiyor musunuz? (Bu
soruya yalniz hekimler cevap vermelidir.)

( ) Herzaman ( ) Genellikle ( ) Bazen () Higbir zaman
4) Yetiskinin davramig degisikligi asamalarint bildiginizi ve uygulayabildiginizi
diisiiniiyor musunuz?

( ) Herzaman ( ) Genellikle ( ) Bazen () Hicbhir zaman
5) Hastanin muayene amact disinda, egzersiz programi olusturma Onerisi gibi
isteklerine yanit verebildiginizi diisiiniiyor musunuz?

( ) Herzaman ( ) Genellikle ( ) Bazen () Hicbir zaman
6) Acik, anlasilir ve tizerinde calisilmis egitim mesajlarina sahip oldugunuzu
diisiiniiyor musunuz?

( ) Herzaman ( ) Genellikle ( ) Bazen () Hicbir zaman
7) Saghigin gelistirilmesi ile ilgili ¢aligmalarda goérev yapan, diyetisyen, hemsire,
saglik egitimcisi ve diger ekipler ile etkilesim iginde oldugunuzu diisiiniiyor
musunuz?

( ) Herzaman ( ) Genellikle ( ) Bazen () Hicbir zaman
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E) Saghk Egitimi

(Bu bolimde saghgin gelistirilmesi kapsaminda yapmis oldugunuz saglik

egitimlerinin igerik ve uygulama bi¢imlerini i¢eren sorular yer almaktadir.)

1) Halen c¢aligmakta oldugunuz kurumunuzda sagligin gelistirilmesi miidahale
yontemi kapsaminda birey/aile ve topluma yonelik saglik egitimleri planliyor

musunuz?
( )Evet ( ) Hayir ( ) Arasira

2) 1.soruya cevabiniz evet veya bazen ise, bu egitimler asagidakilerden hangi alanlari

kapsamaktadir? Liitfen isaretleyiniz.

() Agiz ve Dis saghgi Egitim ( ) Cinsel Saghk Egitimi

( ) Akilh flag Kullanim Egitimi () Cevre Saghg Egitimi
( ) Beslenme Egitimi () Cahsan Saghg Egitimi
() Bulasic1 Hastahiklar Egitimi

() Dejeneratif Hastaliklardan ( ) Kisisel Hijyen Egitimi

Korunma Egitimi
( ) Kronik Hastaliklar Egitimi

() Fiziksel Aktivite Egitimi

—~

) Ruh Saghg Egitimi

( ) Giivenli Davramis Kazandirma

—~

Egitimi ) Saghik Okuryazarhgi Egitimi

( ) ilkyardim Egitimi () Temel Afet Egitimi

() Tiitiin, Alkol ve Uyusturucu
Madde Kullanimu Egitimi

( ) Kazalardan Korunma Egitimi

() Risk gruplarina yonelik
egitimler(gebe,adolesan,engelli,bebe

K,yash)
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3) Sagligin gelistirilmesi kapsaminda yaptiginiz saglik egitimlerinde en ¢ok hangi

yontemleri kullanmaktasiniz?

() brosiir/dergi/biilten

() Video/slayt sunusu

( ) Uzman konusmasi

( )e-mail

() Konferans/seminer

( ) Kurs /sinif egitimi

( ) Ev ziyaretleri( ) Diger........ccccevvevnnee

4) Yapmis oldugunuz egitim veya uygulamalarin sonuglarini degerlendirebiliyor

musunuz?a) EVET (Liitfen nasil degerlendirdiginizi isaretleyiniz.)
a.1) Degerlendirme amagl form/anket kullaniyorum.
a.2) Diger (liitfen belirtiniz)...............ccoooviiiiiiiiiinn..
b) HAYIR

5) Saglik egitimlerinizde hastanin gereksinim ve énceliklerini belirleyebildiginizi
diisiiniiyor musunuz?

( ) Herzaman ( ) Genellikle ( ) Bazen ( ) Hicbir zaman

6) Hasta ve/veya yakinlarini tani, tedavi segenekleri, yan etkiler v.b. konularda agik
ve duyarli bir bicimde aydinlatabildiginizi diistiniiyor musunuz?

( ) Herzaman ( ) Genellikle ( ) Bazen () Hicbhir zaman

7) Akut hastalik durumunda hastanin kisa sdre icinde bilgilendirilmesini
saglayabildiginizi diisliniiyor musunuz?

( ) Herzaman ( ) Genellikle ( ) Bazen () Hicbhir zaman
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8) Kronik hastaliklar durumunda hastanin bilgilendirilmesi i¢in asamali ve uzun
donemli planlama yapabildiginizi diisiiniiyor musunuz?

( ) Herzaman ( ) Genellikle ( ) Bazen () Hicbhir zaman

9) Verilecek egitimi, egitim diizeyi ve kiiltiirel 6zelliklerini dikkate alarak hastaya
gore bi¢cimlendirebildiginizi diigiiniiyor musunuz?

( ) Herzaman ( ) Genellikle ( ) Bazen () Hicbhir zaman

10) Soru sormasi konusunda hastayr yiireklendirebildiginizi ve sorulari uygun
bicimde yanitlayabildiginizi diislinliyor musunuz?

( ) Herzaman ( ) Genellikle ( ) Bazen () Hicbhir zaman

11) Gorsel-isitsel ve bilgisayar destekli egitim materyalini etkin Dbicimde
kullanabildiginizi diislinliyor musunuz?

( ) Her zaman ( ) Genellikle ( ) Bazen ( ) Hicbir zaman
Tesekkiir Ederim
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