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ONSOZ

Guniimiizde pek cok iilke, yaslt niifusun ve kronik hastalik sikliklarimin
artist, kentlesme, cevresel degisiklikler ile ticaretin ve iletisimin kiiresellesmesi
sonucunda sosyal bir degisim gdostermektedir. Bu degisimlerin etkisi ile sagligin
belirleyicilerinin daha genis anlamda tespitine ihtiya¢ duyulmakla birlikte, en
ucuz ve etkili miicadele yaklagimi olarak Sagligin Tesviki ve Gelistirilmesi dne
cikmaktadir

Sagligin gelistirilmesi stratejilerinin bes ana prensibi; mevcut sartlara bagh
olmasi, Diinya Saglhk Orgiitii’niin saglik tanimmnn {i¢ boyutunu biitiinlemesi,
hiikiimetlerin saglik alanindaki sorumluluklarmi desteklemesi, sagligi toplum
adina savunmasi ve sagliga ¢ogulcu katilimi desteklemesidir.

“Herkese Saglik 21” ve “Binyilin Kalkinma Hedefleri’ne ulagsma gayesi
ile, Birinci Basamak Saglik Hizmetleri cergevesinde yiiriitiilen bulasict
olmayan kronik hastaliklarin dnlenmesi ve kontroliinde, 6zellikle de yoksul ve
marjinal gruplarin saglik ihtiyaglarinin karsilanmasinda Sagligin Gelistirilmesi
prensiplerinin kritik rolleri bulunmaktadir.

Diinyadaki ve iilkemizdeki gelismelerin degerlendirilmesi ile Diinya
Saglik Orgiitii kararlarina paralellik igerisinde kronik hastaliklarin kontrolu,
risk faktorlerinin onlenmesi ve sagligin gelistirilmesi ¢alismalar1 kapsaminda
kapasite olusturma, paydaslar1 konuya dahil ederek paydas sektorler arasi
igbirligini gelistirme ve genel farkindalik olusturma amaclari ile diizenledigimiz
bu Sempozyumun Bakanligimizin ve bu alanla ilgili tiim sektorlerin calismalarina
ivme kazandiracag diistincesi ile katki saglayan herkese tesekkiir ederim.

Dr. Seraceddin COM
Temel Saglik Hizmetleri Genel Midiirii
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T.C. SAGLIK BAKANLIGI

KRONIK HASTALIKLAR RiSK FAKTORLERI
SAGLIGIN TESVIKI VE GELISTIRILMESI SEMPOZYUMU
Oturum I — Saghgin Tesviki Politikasi

Saglik Bakanligi Sagligin Gelistirilmesi Yaklasimi ve Saglik Hizmet
Sistemi Reformundaki Yeri

Prof. Dr. Sabahattin AYDIN
T.C Saglik Bakanlig1 Miistesar Yardimcisi
Diinya Saghk Orgiitii Icra Kurulu Uyesi

GIRIS

Tiirkge’de  “sagligin tesviki”, akademik alanda daha c¢ok “sagligin
gelistirilmesi” diye anageldigimiz “health promotion” kavrami icin kisilerin
optimal saglik durumunun saglanmasi yoniinde hareket edebilmeleri igin yagsam
tarzlarini degistirmelerine yardim eden bir yaklagimdir diyebiliriz.

Tim diinyada, hastanelerin tedavi edici saglik hizmeti mekanlar1 olarak
algilanmasinin arzu edilen amaca hizmet etmekten Gte, hatta bunun aksine, bir risk
alan1 olusturdugu elestirilerinin yapilmakta oldugu bir ¢cagda yasamaktayiz. Bu
nedenle hastanelere bilinen klasik tedavi edici rolleri yerine, daha kabul edilebilir
bir misyon yiikleme arayislar1 giindeme gelmistir. 1990’larin basinda Diinya
Saglik Orgiitii hastanelere bu anlamda bir misyon yiikleyerek hastanelerin de
sagligin tegviki konusunda rol almalari i¢in uluslararasi bir hareket baglatmigtir.!
Bu amagla kullanilan kavram da “sagligin promosyonu” olmustur. Ve kanimca
bu kavram, kapsami bakimindan sagligin gelistirilmesinden ¢ok saghigin tesvik
edilmesini ifade etmektedir. Ancak yine de Tirk¢e’deki cagrisimi dikkate
alindiginda “saghigin gelistirilmesi” ifadesi de yerini bulmaktadir.

Kavramm kapsayiciligi goz oniine alindiginda, koruyucu saglik hizmeti,
saglik egitimi veya saglikta yetkin olma gibi tanimlamalardan ¢cogu kez net olarak
ayrilamadigi goriilecektir. Ottowa Sarti, saglik tesvikini insanlar1 sagliklarim
iyilestirecek ve kendi sagliklar1 tizerindeki kontrollerini artiracak hale getirme
slireci olarak tanimlamaktadir.”
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Prof. Dr. Sabahattin AYDIN

Glintimiizde sagligin tesviki, tim insanlarin sagligini ve dolayisiyla sagligin
baslica belirleyicilerini olumlu yonde gelistirmeyi irdeleyen, modern halk
sagligmin bir dali konumundadir. Saghgin gelistirilmesi stratejilerinde bes
ana prensip; mevcut sartlara bagli olmasi, Diinya Saghk Orgiitii’niin saglk
taniminin her ti¢ boyutunu birden biitiinlemesi, hiikiimetlerin saglik alanindaki
sorumluluklarint desteklemesi, sagligi toplum adina savunmasi ve sagliga
cogulcu katilimi savunmasidir.

Saghigin tesviki kapsamli bir sosyal ve politik siirectir. Bu siire¢ sadece
bireylerin beceri ve yeteneklerini artirmaya yonelik eylemlerden olusmaz.
Ayni1 zamanda sosyal, ¢evresel ve ekonomik sartlarin birey ve toplum sagligi
tizerindeki etkilerini olumlu yone sevk etmek tizere onlar1 degistirmeye yonelik
eylemleri de kapsar.?

Konunun berraklagsmasi i¢in saglik politikalari ile ilgili standart sozliiklere
g0z gezdirmek ve saglik tesviki terminolojisi agisindan bazi temel kavramlarin
nasil tamimlandigina, goz atmak gerektigini diisiiniiyorum.

Koruyucu Saghk Hizmeti (Protective Health Services): Temel saglik
kavrami i¢inde en sik olarak karsimiza ¢ikan yaklagim koruyucu/Onleyici
hizmet yaklagimidir. Birincil koruma bir hastaligin ilk ortaya ¢ikisini dnlemeye
yoneliktir. Tkincil ve iigiinciil korumalar, var olan bir hastaligin ve etkilerinin
erken tan1 ve uygun tedavilerle durdurulmasimi veya geciktirilmesini hedefler.
Koruyucu saglik hizmeti ile sagligin tesviki kavramlari arasinda igerik ve strateji
bakimindan 6rtiismeler olsa da, ayri konulardir. Bu agidan bakildiginda, koruyucu
saglik genellikle saglik sektoriiniin ilgi alanidir ve farkli riskli davranislar
gosteren, belirli risk faktorleri tasiyan bireyler ve topluluklarla ilgilenir.

Saghkta Yetkin Olmak: Saglk tiim hayatimizi kaplamanin Otesinde
nesilden nesile aktarilan bir siirectir. Bu nedenle sagligin korunmasi kendi
yetkinligimizden bagimsiz olamaz. Saglikta yetkin olmak, “empowerment”,
insanlarin kendi sagligim etkileyen eylemler ve kararlar {izerinde daha fazla
kontrol kurabilmesi anlamima gelmektedir. Bu yetkinlik sosyal, kiiltiirel,
psikolojik veya politik bir siireci kapsayabilir. Bu siiregte bireylerin ve sosyal
gruplarin ihtiyaclari, beklentileri ortaya konur, verilen kararlara miidahil olmak
tizere stratejiler gelistirilir ve bu ihtiyaclar1 gidermek iizere politik, sosyal ve
kiiltiirel eylemler yapilir.

Saghk Tesvikinin Saglanmasi: Birey olarak sagligimizin sorumlulugunu
tiimiiyle devredemeyiz. Sagligimizin korunmasini ve daha iyi bir diizeye
taginmasin1 sadece disimizdaki hakim giiclerden bekleyemeyiz. Firsatlari
dogrudan olusturmak ve degerlendirmek zorunlulugundayiz. Iste bu paralelde,
bireyin ve gruplarin sagliklarin1 korumak ve tesvik etmek i¢in bireyler veya
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gruplar olarak insan kaynaklarint ve maddi kaynaklar1 harekete gecirerek
ilgili eylemlerde rol almasina ise saglik tesvikinin saglanmasi, “enabling”
denmektedir.

Saghk Davramsi (Health Behaviour): Bir bireyin sagliklilik halini korumak
ve siirdiirmek i¢in, icinde bulundugu veya ulagmak istedigi saglik durumundan
bagimsiz bir sekilde, yaptigi biitiin davranislar saglik davranisi olarak
adlandirilmaktadir. Bu davranislarin sonugta belirlenen hedeflere hizmet etmesi
veya etmemesi onemli degildir.

Saghk Egitimi (Health Education): Belki biitiin bu kavramlari ¢evreleyen
ve hemen hepsi ile i¢ i¢e olan terim ise saglik egitimidir. Saglik egitimi sadece
saglikla ilgili bilgi aktarimi degil, saglig1 iyilestirmek {lizere harekete gecmek
icin gerekli olan motivasyon, beceri ve 6z giivenin kazandirilmasi, saglik
okuryazarliginin artirilmasidir. Saglhiga bir sekilde etkili olan sosyal, ekonomik
ve ¢evre sartlar ile ilgili bilgi iletisiminin yaninda, bireysel risk faktorleri,
riskli davranislar ve saglik sisteminden yararlanmaya iliskin bilgi aligverisini
de kapsamaktadir.

Saghk Okuryazarh@ (Health Literacy): Aslinda saglik egitiminin istenen
sonucu verebilmesi i¢in, en az egitimin kendisi kadar, hatta belki daha fazla
onemli olan kavram saglik okuryazarligidir. Saglik okuryazarligi, iyi saglik
diizeyini saglama ve bunu tesvik etme yollarinin bilgisine ulagsma, anlama
ve bu bilgiyi kullanabilme 6zelligini belirleyen kognitif ve sosyal beceriyi
anlatir. Bireyin hayat tarzini ve yasama sartlarini degistirerek onu hem birey,
hem de toplum sagligimi iyilestirecek olan davranisa sevk edecek olan bilgi,
bireysel beceri ve Ozgiiven diizeyi saglik okuryazarligi ile elde edilebilir.
Saglik okuryazarligi biiylik oranda genel okuryazarlik diizeyine de baglidir.
Okuryazarlik diizeyinin diisiik olmasi, bireylerin kisisel, sosyal ve kiiltiirel
geligimlerini dogrudan sinirlayarak ve ayni zamanda saglik okuryazarliginin
gelismesini de engelleyerek insanlarin sagligint olumsuz etkilemektedir.

Temel Saghk Hizmetleri: Alma-Ata Deklarasyonuna gore; “Temel saglik
hizmeti, bilimsel ve uygulama olarak saglam temelli, toplumsal olarak kabul
edilebilir yontem ve teknolojilere sahip, toplumdaki birey ve ailelerin katilimryla
evrensel olarak ulasilabilir ve herkese gerekli olan hizmetlerdir. Bir {ilkenin
saglik sisteminin oldugu kadar sosyal ve ekonomik gelismesinin de entegre bir
parcasidir.” (Alma-Ata Deklerasyonu 1978). Ancak biraz karisik ve uygulama
icin net olmayan bu tamim saglik politikalarmin gelisiminde 6nemli izler
tasisa da, kargasaya yol agmaktan kurtulamamistir. DSO Avrupa Ofisi Talinn
Konferansinda (2008) DSO bagkani Dr. Margaret Chan, bu kavramin yanlis
anlasildigini ifade etmistir. Bu goriisiinii Lancet’de (15 Eyliil 2008) yayimlanan
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makalesinde tekrarlamaktadir.* Chan’a gore, temel saglik yaklasimi neredeyse
daha bastan yanlis anlagilmistir. “Bu anlayis tibbi kurguya radikal bir saldirtydi;
bir litopyaydi. Birinci basamak saglik hizmetlerine 6zel olarak odaklanmayla
karistirildi. Bazilari i¢in, ucuz bir yontemdi. Fakir insanlar i¢in sinirlt bir hizmet,
gelismekte olan tilkeler i¢in ikinci derecede bir ¢6ziimdii.”

Alma-Ata’dan 30 yil sonra DSO temel saglik hizmetlerine yeniden vurgu
yapmaktadir. 2008 Diinya Saglik Raporu temasini temel saglik hizmetlerine
ayrrmigtir. Alma-ata Deklarasyonunun 30 yili miinasebetiyle yapilan anma
toplantisinda (15 Kasim 2008 Almaty) temel saglik kavraminin yeniden ve yeni
bir kapsamla anlasilmasi lizerinde durulmustur. Temel saglik, 6nceki anlayisa
gore kirsal kesimdeki yoksullar i¢in temel bir hizmet paketini ¢agristirirken,
temel saglik reformlarmin yeni yaklagimi kapsamli saglik hizmetlerine toptan
erisimi kabullenmektedir. Yine eski yaklasim anne ve ¢ocuga odaklanirken
simdi bitiin dezavantajli gruplar hedeflenmektedir. Eskiden akut enfeksiyon
hastaliklart hedef alinirken, bugiin saglik riskleri ve biitiin omiir boyunca
karsilagilan hastaliklar konu edinmektedir. Saglikli bir yerel ¢evre anlayisindan
saglikli yerel ve global ¢cevre anlayisina gecilmistir. Hesaplilik ve kiiciik 6lgekli
yapilanmadan, eksiksiz herkesin hizmet alacagi sekilde biiyiimenin yonetilmesine
yonelinmistir. Devlet merkezli ve yukaridan asagiya dikey organizasyonlardan
kamu ve 6zel sektor isbirlikteligindeki saglik sistemlerine ge¢ilmistir. Karsilikli
yardim ve teknik destegin yerini kiiresel dayanigsma ve birlikte 6grenme almaya
baslamistir. Hastanelerden uzak birinci basamak saglik hizmeti dncelenirken
uygun hizmet i¢in koordine sevk sistemi 6ne ¢ikmaktadir. Temel saglik ucuzdu;
simdi ucuz degildir. Fakat harcanan paraya karsilik iyi deger elde edilmektedir.

Temel Saghk Hizmetlerinde
Onceki Anlays

Temel Saghk Hizmetleri
Reformlarindaki Mevcut Anlayis

Fakir kirsal igin temel paket

Evrensel ulasim, kapsamli hizmetler

Anne - ¢cocuk odakli

Tim dezavantajli gruplar

Akut, enfeksiy6z hastaliklar

Saglik riskleri, yasam boyu hastalik

Sagliklt yerel ¢evre

Saglikli kiiresel ve yerel ¢evreler

Hesaplilik ve kiigiik 6lgekli yapilanma

Evrensel kapsam i¢in bilyiiyen yonetim

Devlet; yukaridan asagiya hizmetler

Kamu/ozel ortak saglik sistemleri

Karsilikli yardim, teknik destek

Kiiresel dayanigsma, birlikte 6grenme

Birinci basamak hizmetler
(hastane olmayan)

Uygun hizmet i¢in koordine edilmis
sevk

Temel Saglik Hizmetleri ucuzdur.

Temel saglik hizmetleri ucuz degildir;
ancak harcanan paraya karsilik iyi deger
elde edilmektedir.
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Saglik Bakanligi Saghigin Gelistirilmesi Yaklagimi ve Saglik Hizmet Sistemi Reformundaki Yeri

Yukarida agiklamaya calistigimiz terimlerin ¢ogu zaman birbirini tamamlayict
olarak kullanilmakta, bazen de birbirinin yerini almaktadir. Uygulamada
kesistikleri noktalar ¢oktur. Ancak yeni gelismekte olan bir misyon olarak
sagligin tesvikini benimser ve bu konuda tavrimizi berraklastirirken; stratejimizi
belirlemek i¢in bu farkliliklar1 iyi anlamamiz gerekmektedir.

BULASICI OLMAYAN HASTALIKLAR BOYUTU

Guniimiizde pek ¢ok iilke, niifus ve kentlesmenin artisi, ¢evrede meydana
gelen degisiklikler, ekonomi ve iletisimin kiiresellesmesi sonucunda sosyal
bir degisim yasamaktadir. Bu degisimlerin etkisi ile saghigin belirleyicilerinin
daha genis bir anlamda tespiti yoniinde ihtiya¢ dogmus bulunmaktadir. Bunlara
miidahil olmakta en ucuz ve etkili yontem olarak halkin saglik egitiminde 6ne
cikan yaklasim ise saglhigin tegvikidir.

Bilindigi gibi, bulasici olmayan kronik hastaliklarin kiiresel yiikii biiylimeye
devam etmektedir. Bunun istesinden gelme miicadelesi 21. yilizyilda gelisme
icin verilen en biiylik savas olacaktir. Bulasict olmayan kronik hastaliklar ki
baslicalarin1 kalp-damar hastaliklari, diyabet, kanserler ve kronik solunum
yolu hastaliklar teskil etmektedir; 2005 yilinda diinyada yaklasik 35 milyon
olime sebep olmustur. Tiim 6limlerin %60°1 kronik hastaliklardan meydana
gelmektedir. Harekete gecilmezse gelecek 10 yil iginde 388 milyon kisi kronik
hastaliklar sebebiyle dlecektir. Bu dliimlerin ¢cogu beklenen yasam siiresinin
altinda olacak, aileler ve toplumlar olumsuz bir sekilde etkilenecektir.

Diinyaya paralel olarak {ilkemizde de, artan gelismislik diizeyi ve beklenen
yasam slrelerinin uzamasi ile hastalik dagilimlari degisime ugramaktadir.
Tiirkiye’de, ulusal diizeyde 6liim nedenlerinin hastalik gruplaria gore yiizde
dagiliminin gelismis ve gelismekte olan iilkelerle karsilastirildiginda bulasict
olmayan kronik hastaliklarin yer aldigi Grup II hastaliklarin, toplam 6limler
icinde % 78,7’lik bir paya sahip oldugu goriilmektedir. Bu oran Avrupa Birligi
ve gelismis tlilkelerde % 86’ya kadar ¢ikmaktadir .

Tirkiye’de ulusal diizeyde 6liime neden olan ilk 10 hastaligin yiizde da-
gilimina bakildiginda ise, % 21,7 ile iskemik kalp hastaliklar1 ilk sirada yer
almakta, kronik obstriiktif akciger hastalig1 % 5,8 ile tiglincii sirada, hipertansif
kalp hastaliklar1 % 3,0 ile altinci sirada, trakea- brons ve akciger kanseri % 2,7
ile yedinci sirada, diabetes mellitus ise % 2.2 ile sekizinci sirada yer almaktadir .

Bulasici olmayan kronik hastaliklarin en 6nemli mortalite ve morbidite
nedenleri arasinda olmalar1 nedeniyle, saglik alaninda da yeni yaklagimlarin
gelistirilmesini geregi dogmustur. Saglik Bakanlig1 olarak, giderek biiylimekte
olan bu gruba ait hastalik yiikii konusunu, giindemimizde daha {ist siralara
tasima amaci ile, davetlisi bulundugunuz bu sempozyumun da bir Grnegini
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teskil ettigi, cesitli calismalar yiiriitmekteyiz. Artik, birinci basamakta ve hatta
oncesinde, gilinliik yasam icerisinde yer bulacak onleyici politikalarla bulasict
olmayan hastaliklarla miicadele etme zorunlulugumuz bulunmaktadir. Yukarida
degindigimiz gibi, bulasici olmayan hastaliklarla miicadele yeni anlayisimiza
gore temel saglik hizmetlerinin kapsamindadir.

BAKANLIK POLITIKALARINDA SAGLIGIN GELISTIRILMESI

Sagligin gelistirilmesi (tesviki) anlayis1 Saglik Bakanligimiz resmi politikast
ile entegre edilmis durumdadir. 2009—2013 dénemi igin hazirlanan Stratejik
Plan taslak metni igerisinde, ‘Koruyucu ve Temel Saglik Hizmetleri’ baglig
altinda bulunan Stratejik Ama¢ 1, “Halkimizin saghigina yonelik tehditleri
azaltmak ve saghigi gelistirmek” seklindedir. Bunun 1.1 sayili alt hedefi ise
“Sagligin gelistirilmesi ve saglikli hayat programlarina tiim halkimizin erigimini
saglamak” ifadesi ile yer almig bulunmaktadir.

Bu stratejik amag altinda, sagligin gelistirilmesi ¢aligsmalarina alan teskil
etmek lizere;

o  Bulasici olmayan hastaliklarin gelisimine neden olan risk faktdrlerinin,
hastalik sikliklarinin ve bulasici olmayan hastaliklara dayali Sliimlerin
azaltilmasi;

o  Titiin, alkol ve madde bagimliliginin azaltilmasi;

o Kaza ve yaralanmalarin azaltilmasi;

o  Saglikli ve giivenli fiziki ¢evreye sahip niifus oranini artirmak;

o  Yashlar ve ozirlilerin korunmast ve kendi ihtiyaglarina uygun saglik
hizmetlerine erisebilirliklerinin kolaylastirilmasina, yonelik hedefler de
belirlenmis durumdadir.

Saglikta Doniistim Programina destek amaciyla yiiriitiilen projenin ikinci
faz1 olan ve oniimiizdeki yil baglatilmasi planlanan ‘Saglik ve Sosyal Giivenlik
Reformu Projesi’ bu stratejik plan paralelinde gelistirilmekte olup, sagligin
tesviki caligmalar1 yoluyla bulasict olmayan hastaliklar ve risk faktorleri ile
miicadele edilmesi hedeflenmektedir.

Bu alandaki politik kararliligimizin bir gostergesi olarak bu yil Ocak aymda
Temel Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii biinyesinde iki yeni daire bagkanlig
kurulmus bulunmaktadir. Bunlardan biri ‘Bulasici Olmayan Hastaliklar ve
Kronik Durumlar Daire Bagkanlig1” olup yapisinda Kalp ve Damar Hastaliklari,
Metabolik Hastaliklar; Kronik Solunum Sistemi Hastaliklart; Yaglt Sagligi ve
Oziirliiler Sube Miidiirliiklerini bulundurmaktadir. Digeri ise ‘Saghgin Tesviki
ve Gelistirilmesi Daire Bagkanligi’dir ve biinyesinde Epidemiyoloji Tarama
Programlari ve Arastirmalar; Ulusal ve Uluslararasit Programlar Koordinasyon;
ve Saglik iletisimi Sube Miidiirliikleri olusturulmustur.
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Ozellikle Bakanlik birimlerine yonelik olarak, saglik etki degerlendirmelerinin
kullanilmas1 da dahil, saghigin tesviki politika, program, altyap1 ve yatirimlari
diizenli bir sekilde izlenip degerlendirilecek, iyilestirme ve sagligin tesvikiyle
ilgili sorunlarin ¢dziilmesi icin calisilacaktir. Yagam siireci boyunca sagligin
sosyal, ekonomik, politik ve c¢evresel belirleyicilerine etkili bir sekilde
yonelmek icin, bakanliklar arasi da dahil, ¢cok sektdrlii bir yaklasim i¢in uygun
ve etkili mekanizmalar kurulmasi planlanmaktadir. Bu kapsamda, daha saglikli
yasam tarzlarinin bireyler ve aileler tarafindan benimsenmesi i¢in yonlendirme
faaliyetleri gergeklestirilecektir.

Ayrica, lilkemizde 2005 yilindan itibaren yayginlastirmakta oldugumuz
Aile Hekimligi Uygulamasi ile birinci basamak saglik hizmetlerinin kalitesini
artirmay1, herkese kolay ulasilabilir, saglik personelinin dengeli dagiliminin
saglandig1 bir hizmet sunmay1 amaclanmaktayiz. Bu sayede vatandaslarimiz
gereksinimleri dogrultusunda “kisi merkezli bir hizmet” alacaklardir. Bu
uygulamanin ana ilkeleri; birinci basamak saglik hizmetlerinin stirekli egitimlerle
gelistirilmesi ve gliclendirilmesi, ¢alisan hekimler ile diger saglik elemanlarinin
Ozendirilmesi, birey ihtiyaglarini géz oniinde bulundurarak koruyucu saglik
hizmetlerine agirlik verilmesidir.

Aile Hekimligi uygulamalar1 biinyesinde Toplum Saglhigi Merkezleri
olusturulmaktadir. Bunlar, her ilgede en az bir tane olmak {izere toplum saglig
hizmetleri ve idari hizmetler ile egitim ve denetim faaliyetlerini yiiriitecek olan
saglik merkezleridir. Halkin saglik egitimi, bulasici hastaliklarla savas, ¢cevreye
yonelik koruyucu saglik hizmetleri, okul sagligi hizmetleri, as1 ve aile planlamasi
araglart dagitimi ve yaygin bagisiklama hizmetleri, laboratuvar, radyoloji
ve diger tan1 hizmetleri, saglik personelinin hizmet i¢i egitimi, adli tabiplik,
toplum taramalar1 ve tibbi istatistiklerin toplanmasi1 bu merkezler tarafindan aile
hekimleri ile esgiidiim i¢inde yriitiilecektir.

Saglik ve Sosyal Giivenlik Reformu Projesi’nin temel bilesenlerinden biri
yine “Birinci Basamak Saglik Hizmetleri i¢in Aile Hekimligi Uygulamas1”
konusudur. Bu bilesen altinda, aile hekimligine dayali birinci basamak saglik
hizmetleri sisteminin gelistirilmesi ic¢in ¢esitli faaliyetler ylriitiilecektir.
Ulkemiz Kamu Yonetimi Reformu’nun “Herkes I¢in Saghk” bashg altinda
yer alan Onleyici saglik yaklasimi ve kiiresel ve ulusal kronik hastaliklar risk
faktorleriyle miicadele politikalari paralelinde yiiriitiilecek olan sagligin tesviki
caligmalari ile toplumun saglik bilincini gelistirme ve davranmis degisiklikleri
olusturarak bireylerin kendi sagliklar {izerinde sahip olduklari sorumlulugu
arttirma hedeflenmektedir. Bu faaliyetlerin baslica uygulama alanlar1 aile
hekimligi ve toplum sagligi merkezlerimiz olacaktir. Kronik hastalik risk
faktorleriyle miicadele ve sagligin tesviki alanlarindaki kapasite gelistirilip
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eylem planlar1 uygulamaya gegirildik¢e etki degerlendirmelerini yapmak ve
gelistirip devamliliklarini saglamak ta miimkiin olacaktir.

SONUC:

Sagligin Gelistirilmesi, koruyucu tibbi hizmetler ve hasta olan bireylerin
tedavi edilmesi anlaminda kullanilan genel tibbi yaklagimin ¢ok Gtesinde, ¢ok
daha kapsamli bir anlam ifade etmektedir. Bireye odakli tibbi yaklagimin, saglik
diizeyini koruyacak ve saglikli topluluklar olusturacak davranissal yaklagimlarin
ve saglikli bir ¢evre i¢inde saglikli bir toplumun olusmasina katki saglayacak
sosyal-cevresel yaklasimin ardarda siralandigi biitlinciil bir anlayist ifade
etmektedir.

Bu kapsayicilik dikkate alindiginda, saglik tesvikinin her hangi bir hastanede
ya da saglik kurulusunda bilinen bir rol tanim1 i¢ine alinarak belirli bir iglev igine
sokulamayacag1 goriilmektedir. Saghigin tesviki anlayisi bu yiizden, neredeyse
saglik sektoriindeki biitiin aktorleri ilgilendiren genis bir sorumluluk alani
olusturmaktadir. Yani sagligin tesviki yolunda hepimize gorevler diismektedir.

Kendini saglikla ilgilendirenlerin boyle bir gorevi de dogal olarak {istlenmesi
gerektigini hatirlatmak isterim. Aslinda yasayan herkes, hizmet sunarak, hizmeti
alarak ya da potansiyel hizmet talepgisi olarak bir sekilde saglikla ilgilidir.
Kisacasi bu gorevden kaginma sorumsuzlugunu iistlenemeyiz; tistlenmemeliyiz.
En azindan bdyle bir bilinci agilamak zorundayiz.

Omriin uzamasi ve bulasici hastaliklarda kazanilan miicadele sonucu kronik
hastaliklar daha fazla artmaktadir. Tedavi maliyetlerinin yiiksekligi koruyucu
hekimlik yaklasimin1 merkeze yerlestirmektedir. Bakanligimiz da buna paralel
uygulamalar yiiriitmekte olup, Saglikta Doniisiim Programinin her bir adimi bu
uygulamalara katki saglayacaktir.
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Saglik I¢in Ortaklilarin Giiglendirilmesi

Ozet Konusma Metni

M. Nezir KAHRAMAN
Milli Egitim Bakanhg
Saglik Isleri Daire Baskan:

Milli Egitim Bakanlig1 olarak, egitim ve 6gretim hizmetlerinin temel unsur-
larindan biri olan Okul Saghigi Aktivitelerini ger¢eklestirmek ve izlemek ama-
cityla Bakanligimiza bagli kurumlardaki, 6grenciler ile diger personelin saglik
egitim hizmetlerini ve saglik taramalarin1 gergeklestirmek, bu amacgla Saglik
Bakanligi, diger bakanliklar ve kurumlarla koordinasyon ve isbirligi yaparak,
okullardaki 6gretmen ve 6grencilerimize koruyucu saglik hizmeti sunmak, ya-
sam kalitesini ylikseltmek, temizlik ve hijyen konularinda gerekli egitimi ver-
mek, Dairemize bagli okullarimizdaki 6grencilerimize Tiirk Milli Egitiminin
genel amag ve temel ilkeleri dogrultusunda saglik egitimi ve 6gretimi vermek
suretiyle saglikli nesiller yetistirilmesine katkida bulunmaktayiz.

Bu baglamda;

Okul ve kurumlarimizin kantin, kafeterya, biife, cay ocagi vb. yerlerin tasi-
mast gereken saglik ve hijyen sartlari ile 6grencilerimizin sagliklarinin koruna-
bilmesi, saglikli beslenme bilinglerinin giiclendirilmesi, olabilecek gida zehir-
lenmeleri, bulasic1 hastaliklar, yetersiz ve dengesiz beslenmeye bagli hastaliklar
ile sismanlig1 (obezite) onlemek amaciyla 2007/33 sayili genelge hazirlanarak
valiliklere gonderilmis olup, takip ve denetimleri yapilmaktadir.

Okul Saglig1 Hizmetleri Isbirligi Protokolii (Saglik Taramalar1) ile ilgili ola-
rak; 2006-2007 ogretim yilinda, sadece ilkdgretim okullar1 degil, biitiin ilk ve
orta dereceli okul dgrencilerimizin saglik taramalari, Bakanligimiz koordine-
sinde, Saglik Bakanlig1 ekiplerince, 23.044 okulda yapilmis, toplam 2.649.347
Ogrenci saglik taramalarindan gecirilmistir. Saglik taramalarindan gegirilen 6g-
rencilerden 138.096 6grenci rahatsizliklari nedeniyle tedavi amaciyla hastanele-
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re sevk edilmistir. Saglik taramalart, il milli egitim midiirliikleri ve il saglik mii-
diirliiklerinin isbirligi ile devam etmekte olup, donemler halinde Baskanligimiza
iletilen sonuclar Baskanligimizca degerlendirilerek normal olmayan sonuglar
hakkinda gerekli tedbirlerin alinmasi ¢alismalar1 yapilmaktadir.

ERDEP projesi ile Milli Egitim Temel Kanunu’nun genel amaglar1 ve ilkeleri
dogrultusunda ilkogretim okullarinda, 6grencilere, anne ve babalara, 6gretmen-
lere, ergenlik donemine girerken genglerde meydana gelen bedensel, ruhsal ve
sosyal degisimlerin neler oldugunun 6gretilmis, ergenlikten geng yetiskinlige
gecerken karsilagilan sorunlarin saglikli, mutlu yasanarak asilmasi ve boylece
daha bilingli bir toplum olusmasini saglamak amaciyla ¢aligmalar yapilmaistir.

“ERDEP Projesi” kapsaminda egitim verilen, okul, 6grenci ve veli sayilari-
nin dagilimi agagida belirtildigi sekilde ger¢eklesmistir:

YILI OKUL KIZA%%;]EE% e
1999-2004 8009 1.950.630
2005-2008 31.620 3.839.643
TOPLAM 39.629 6.790.273

Toplum sagligin1 korumak ve gelistirmek, yasam kalitesini yiikseltmek, te-
mizlik ve hijyen konularinda yeterli egitim almis saglikli nesiller yetistirme-
nin, kamu kurum ve kuruluslarinin asli gérevleri arasinda olmasindan hareket-
le, Bakanligimiz ve Saglik Bakanlig: isbirligi ile ilk ve orta dereceli okullarin
temizlik, hijyen, fiziki yap1 ve ¢evre temizliginin olumlu yonde tesvik edilmesi
ve daha iyi diizeye ¢ikarilmas1 amaciyla “Beyaz Bayrak Isbirligi Protokolii”
yiirtirliige konmustur. Bugiine kadar yapilan basvurular i¢inden Ankara’da 150,
Istanbul’da 140, izmir’de 167 olmak iizere toplam 1138 okula beyaz bayrak
verilmistir.

4207 Say1li “Tiitiin ve Mamullerinin Zararlarinin Onlenmesine Dair Kanun”
un uygulanmasina yonelik 2005/90 sayili genelge, Bakanligimiz merkez ve tas-
ra teskilatimiza gonderilmis olup, uygulanmasi ile ilgili takip ve denetimlerimiz
stirdiiriilmektedir.

Bakanlhigimiz ile Tiirkiye Kizilay Dernegi Genel Bagkanlig1 arasinda imza-
lanan iki protokol ile okul ve kurumlarimizda 6grenim gdren 6grencilerin yar-
dimlagma ve toplumun sosyal yardim faaliyetlerine sosyal sorumluluk bilinci ile
katilimlar1 saglanmis olup, ayrica, yonetici 6gretmen ve diger personelin goniil-
li kan bagisgisi olmalart yoniinde g¢aligmalar yiirttilmektedir.

Madde (sigara-alkol ve uyusturucu) bagimlilig: ile miicadele ¢alismalar1 ko-
nusunda, yetistirilen okul saglig1 formator 6gretmenlerince konu ile ilgili bilgi-
lendirme ¢aligmalar1 yapilmaktadir.
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Okul Saglig1 Calismalar1 kapsaminda 136 6gretmen konu ile ilgili iki asama-
l1 formator 6gretmen egitiminden gegirilmistir.

HIV/AIDS 6nleme ve egitim ¢alismalari, konusunda Saglik Bakanligi ile ak-
tif igbirligi yapilmaktadir.

Bakanligimiza bagl ana siniflari ile ilkogretim okullarmin 1. Sinifindan bag-
layarak kademeli olarak 2. ve 3. Siif 6grencilerinin ag1z ve dis sagliklarinin ko-
runmast ve iyilestirilmesine yonelik Saglik Bakanligi ile Bakanligimiz arasinda
isbirligi calismalari siirdiiriilmektedir.

Bakanligimiza bagli YIBO’lar ile yatili bolge okulu bulunmayan illerde ihti-
yag¢ duyulan 1-2 okulun 6gretmen ve dgrencilerine ilkyardim bilgi ve bilincinin
artirtlmas1 amaciyla Bakanligimiz ile TOCEV arasinda yapilan isbirligi devam
etmektedir.

Bakanligimiz ile Colgate Palmolive ve Agiz Dis Sagligi Dernegi arasinda
ilkdgretim okullarimin 3. Smif 6grencilerinin ve 6gretmenlerinin agiz ve dis sag-
l1g1 bilincinin gelistirilmesi amaciyla imzalanan isbirligi ¢aligsmalar siirdiirtil-
mektedir.

Toplumda damar sertligi, nedenleri, sonuglari ve bunlarin énlenmesi konu-
sunda yasam tarz1 bilincini artirmak amaciyla Bakanligimiz ile Ateroskleroz
Dernegi arasinda imzalanan protokol geregi isbirligi ¢alismalart siirdiiriilmek-
tedir.

Bagkanligimizin yetki ve sorumlulugunda egitim 6gretimini siirdiiren, sag-
lik meslek liselerinde, saglik sektdriinde gorev yapmak iizere yardimer saglik
personeli yetistirmek amaciyla asagida belirtilen dallarda, 280 okulda toplam
50.643 6grenci 6grenim gormektedir.

ALANLAR 9.SINIF | 10.SINIF 11.SINIF 12.SINIF TOPLAM
Acil T1ip Teknisyenligi 4060 3.891 4.454 3.125 15.530
Anestezi Teknisyenligi 648 688 937 676 2.949
Cevre Saghg Teknisyenligi 168 252 441 316 1.177
Dis Protez Teknisyenligi 408 366 204 136 1.114
Hemsirelik 8926 7.749 - 41 16.716
Laboratuvar Teknisyenligi 888 952 2.359 1.693 5.892
Ortopedi Teknisyenligi 24 47 65 36 172
Radyoloji Teknisyenligi 528 412 705 558 2.203
Tibbi Sekreterlik 960 1.262 1.483 1.184 4.889
TOPLAM 16.610 | 15.619 10.648 7.766 50.643
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T.C. SAGLIK BAKANLIGI

KRONIK HASTALIKLAR RiSK FAKTORLERI
SAGLIGIN TESVIKI VE GELISTIRILMESI SEMPOZYUMU
Oturum IT — Saghgmn Tesviki icin Ortakliklar

Saghgm Tesviki I¢in Sivil Toplum Orgiitleri Ile Isbirligi

Oguz ENGIiZ
Saglik Goniilliileri Dernegi
Yonetim Kurulu Baskan

Bugiin diinyamizdaki 6liimlerin yilizde 60’a yakini kronik hastaliklara bagl
gerceklesmektedir. Kronik hastaliklara iligkin risk faktorleri temel olarak;
edilmeyen yiiksek kolesterol, kan basinci ve diyabet, iv) olumsuz yasam tarzi
ve agsir1 alkol/tiitlin tiiketimi, v) stres ve depresyon olarak 6zetlenebilir. Bu risk
faktorlerini elimine etmekte bireylerin fonksiyonlariin tek baglarina yetersiz
oldugu ortadadir. Dolayisiyla saghigin tesviki anlaminda sistematik, orgiitlii,
profesyonel ve kalic1 bir yapilanmanm varlig1 tartisiimazdir. Ozellikle Diinya
Ticaret Orgiitii (DTO) tarafindan uzun yillardir tesvik edilen, baslangicta gok
basarili olan, ancak zaman i¢inde bireylerin ihtiyaglarina cevap vermeyen
programlarin varlig1r da bilinmektedir. Her yil kaybedilen kaliteli yasam yili
kayiplart maalesef artmakta, sagligin tesviki programlari bireylerin artan
ve karmasiklasan sorunlarina cevap veremez hale gelebilmektedir. Risk
faktdrlerinin 6nlenmesi ve sagligin daha etkin tesvik edilebilmesi i¢in ¢ok daha
fazla yaratici fikir, eylem ve programa ihtiya¢ bulunmaktadir. Bugiin elimizdeki
araclarin etkin kullanildigin1 séylemek pek miimkiin goézilkmemektedir.
Bu araglar1 tekrar hatirlayacak olursak; i) toplumsal ve bireysel egitimlerle
bilgilendirme, ii) sosyal pazarlama ile bilinglendirme, iii) iilkedeki tiim kurum
ve kuruluglarin iiriin ve hizmetleri ile saglikli yasami tesvik etmeleri, iv) kisiye
Ozel yaygin licretsiz koruyucu hekimlik imkanlari. Ne var ki genel kabul gérmiis
bu araclarin ne olduklar1 kadar nasil uygulandiklari da 6nem arz etmektedir.
Degisen diinyamizda, bireylerin algilamalarindaki degisimler kaginilmazdir.
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Oguz ENGIZ

Dolayisiyla sagligin tesviki ile ilgili yiiriitiilecek ¢calismalarin bireyleri etkilemesi
ve davranislarinda olumlu degisiklikler yaratmasi nihai hedef olmalidir. Bu
cercevede kamu tarafindan gergeklestirilen faaliyetlerin 6zel sektdr ve sivil
toplumun katilim ile genisletilmesi, ¢esitlendirilmesi ve zenginlestirilmesi bir
zorunluluktur. Ancak bu sekilde hastalik yiikiinii 6nemli 6l¢iide artiran ve 6liim
sebeplerinde kategorik olarak ilk siray1 alan ve de yasam kalitesi ve tiretkenligini
onemli ol¢iide kisitlayan kronik hastaliklarla etkili miicadele edilmis olacaktir.
Sivil Toplum Kurulusu olarak Saglik Goniilliileri-Tiirkiye’nin (SG-T) kurulus
amaglariin basinda da kronik hastaliklarla yapilacak etkin miicadele ve
sagligin tesviki gelmektedir. SG-T, bu anlamda gorevini iilke genelinde 6zel
sektorii saglik alaninda sosyal sorumluluk projeleri gelistirmeye tesvik ederek
ve destekleyerek yerine getirmektedir.
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KRONIK HASTALIKLAR RiSK FAKTORLERI
SAGLIGIN TESVIKI VE GELISTIRILMESI SEMPOZYUMU
Oturum IT — Saghgmn Tesviki icin Ortakliklar

Saghgin Tegvikinde Ozel Saglik Sektdriiniin Rolii

Kronik Hastaliklar Risk Faktorleri ve Saghigin Tesviki

Dog. Dr. Yaman ZORLUTUNA
Baymdir Hastaneleri Tibbi Direktorii,
Kalite Koordinatorii

Kalp ve Damar Cerrahisi Boliim Baskani

Gelisen ekonomik ve sosyal sartlar Diinya’miz1 bundan 50 y1l 6ncesine gore
farkli bir konuma getirmistir. Kiiresel 1sinma gibi, yasanilan siiregte fark edile-
meyen, ancak sonuclari ortaya ¢iktiginda vahameti anlasilan bir tehlikeyle biz-
leri bagbasa birakmistir. Bu biiyiiyen sorun, kronik hastaliklardaki inanilmaz
artistir. Gegen yiizyil bulagici hastaliklarla yogun bir savas veren insanlik, bu
giin belki de yasam standartlarin1 cok daha fazla olumsuz etkileyen bu tehlike-
nin iistesinden gelmeye ¢aligsmaktadir.

Hepimiz bilyoruz ki, saglikli yasam siirdiiriilebilir ekonominin temel tagidir.
Bu giin gelinen noktada kronik hastaliklarin bu olumsuzluga katkisinin sanildi-
gindan ¢ok daha fazla oldugu anlagilmaktadir. Bu baglamda, kronik hastaliklar-
dan korunma ve olumsuz etkilerinin azaltilmasi tomlumsal ve bireysel mutlulu-
gun vazgecilmez unsuru durumuna gelmistir.

Glniimiizde sagligin tesviki veya bir baska deyisle bireyleri saglikli yasa-
maya 6zendirme hem devletin, hem de kisilerin 6nemli gorevleri arasinda yer
almigtir. Bunun da yolu, biiyiik oranda kronik hastaliklarla miicadeleden gec-
mektedir.

Bagisiklig1 gliglendirici yontemlerin gelismesi, giiclii antimikrobiyal ajanla-
rin kullanimi, sanitasyon sartlarindaki goreceli diizelme, organizasyon ve enteg-
rasyonun kuvvetlenmesi bulasici hastaliklar konusunda insanligin 6nemli adim-
lar atmasina neden olmustur. Buna karsin; sehirlesme oranindaki artig, beslenme
aliskanliklarinda degisim, hareketsiz yagam tarzi ve yaslanma kronik hastalikla-
11 giderek toplumun bir numarali saglik sorunu durumuna getirmistir.
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2005 Yilinda kronik hastaliklar nedeniyle Diinya genelinde 35 milyon insan
kaybedilmistir. Bu rakam toplam oliimlerin %60°dir.

Oliim Nedenleri (wHo, 2005)

m Kardiyovaskiiler
Hast.

B Kanser

5% > 3%

m KOAH

11%
B HIV/AIDS

B Tuberkilloz

uDM

= Sitma

Bulasici Hastaliklardan Korunmada Temel Unsurlar:

1. Cevresel olumsuzluklarin ortadan kaldirilmasi: Su ve gida sanitasyonu.
2. Bagisiklik sisteminin giiglendirilesi: Asilama

3. Denetleme ve izleme i¢in erken uyari sisteminin olusturulmasi.
4. Olas1 salginlar icin eylem planlarinin hazirlanmasi.

Kronik Hastaliklara Neden Olan Temel Unsurlar:

1. Sagliksiz Beslenme

2. Tiitlin aliskanlig

3. Hareketsiz yagam

Kronik Hastaliklardan korumada onemli faktorler:

1. Egitim

2. Yasam Tarzinin Degisimi
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Tiirkiye’de Durum:
Tiirkiye’de Oliime Neden Olan ilk 10 Hastalik*

Oliim Nedeni Oliim Sayis1 (Toplam i¢indeki Pay1 (%)
1. [iskemik Kap Hastalig 93260 21,7
2. |Serebrovaskiiler Hastalik 64780 15,0
3. [IKOAH 25104 5,8
4. [Perinatal Nedenler 24756 5,8
5. |Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlari 18225 4,2
6. |Hipertansif Kalp Hastalig1 12805 3,0
7. |Trakea, Brons ve Akciger Kanseri 11586 2,7
8. |Diabetes Mellitus 9548 2,2
9. [Trafik Kazalar 8395 2,0
10.[inflamatuar Kalp Hastalig1 7992 1,9

* T.C. Saglk Bakanhgi, 2004

Tiirkiye’de Hastalik Yiikiiniin (DALY *) Hastalik Gruplarimma Dagilim
Hastalik Yiikiiniin (DALY) Dagilin (Erkek)

B Kardiovaskdler
B Noropsikiyatrik
6% A m Enfeksiyon Hast.

M Yaralanmalar

B Maternal ve Perinatal

m Kanserler

@ Solunum Sistemi Hast.

= Diger
* DALY: Disability Adjusted Life Years
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Kronik Hastahklarla Ilgili 9 Temel Yanilg:

1. Kronik hastaliklar gelismis iilkelerde daha yiiksek oranda goriiliir:

Oysa Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO) rakamlar1 bunu yalanlamaktadir.

Kronik Hastaliklarmn Ulke Gelir Diizeylerine Gére Dagilimu:

(2005, WHO)

Yiiksek gelir diizeyli: %20

Orta-tist gelir diizeyli: %8

Orta-alt gelir diizeyli: %37

Diistik gelir diizeyli: %35

2. Diisiik ve orta gelir diizeyli iilkelerde bulasic1 hastaliklarin kontrolu,
kronik hastaliklarin 6nlenmesinden 6nce gelmelidir:

Oysa; kronik hastaliklarin, zaten fakir olan bu iilkelerin ekonomisine olum-
suz etkileri ¢ok daha biiyiik boyutlarda olmaktadir.

3. Kronik hastaliklar zengin iilkelerin sorunudur:

Diisiik gelir diizeyli tilkelerde kronik hastaliklar daha fazla can ve is giici
kaybina neden olmaktadir. Bu da onlarin daha fazla yoksullluga itilmesi de-
mektir. Zaten kisitli olanaklari olan bu iilkelerde kronik hastaliklardan korunma
daha da fazla 6nem tasimaktadir.

4. Kronik hastaliklar yash niifusun sorunudur:

Oysa hastalarin %25’i 60 yasin altindadir. Ozellikle diisiik gelir seviyeli iil-
kelerde gen¢ populasyonun kronik hastaliklardan etkilenmesi daha yiiksek oran-
da goriilmektedir.

5. Kronik hastaliklar erkeklerde ¢ok daha fazla goriiliir:

WHO verilerine gore kronik hastaliklarin erkek-kadin orani hemen hemen
esittir. Ornegin; erkek hastaligi olarak bilinen Koroner Arter Hastaligi’na (KAH)
bagli 6liim oranlari, ekekler i¢in %53, kadinlar i¢in %47°dir.

6. Kronik hastaliklar bireylerin sagliksiz yasam tarzlarma bagh gelisir.
Bu nedenle yonetimlerin alacag 6nlemler sonuca etkili olmayaktir:

Oysa; yonetimlerin yaygin egitim ve 6nlemlerle kronik hastaliklara yakalan-
ma olasilig1 olan kisilerin korunmasinda énemli rolleri vardir. Ozellikle cocuk-
larin saglikli beslenmesi ve ¢evresel olumsuzluklardan etkilenmesinin dnlenme-
si konularinda yonetimlere 6nemli gorevler diismektedir.

7. Kronik hastaliklar i¢in koruyucu yontemler etksizdir:

Oysa, kronik hastaliklarin neden olan etkenler bilinmektedir. Bunlar ortadan
kaldirildiginda;

KAH, fel¢ ve Tip Il DM un %80’ini,
Kanser olgularimin %401, 6nlenebilmektedir.
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8. Kronik hastaliklarin kontrolu ve korunma yontemleri ¢ok pahahdir:

Oysa hastalik olusmadan dnce alinacak 6nlemler i¢in harcanan para, uzun
siiren bu hastaliklar1 tedavi etmek i¢in harcananin ¢ok altindadir.

9. Cevremizde cok sigara icen ve asir1 Kilolu, ama ileri yasta insanlar
mevcut:

Bu yaklagimlar bilimsel temele dayanmamaktadir. Cevremizdeki istisnalar
kurali bozmamalidir.

Sigara ve obezitenin zararlar istatiksel olarak dogrulanmstir.
Ne yapmah?
Kronik hastaliklarla miicadelenin orkestra sefi saglik bakanliklaridir. Diger

sektorler operasyonun basarisi i¢in ¢alisirlar. Asagidaki iki temel unsur benim-
sendiginde basariya ulasmak ¢ok daha kolay olacaktir:

1. Kronik hastalilar, egitim ile sinirlandirilabilinir.

2. Etkili bir egitim igin iyi bir esgiidiime ve kapsamli bir eylem planina ge-
reksinim vardir.

1. Adim

Toplumun gereksinimlerini saptamak ve birlikte eylem sartlarint olustur-
mak:

* Anket galigmalari

» Kronik hastaliklar i¢in toplumun risk verilerini toplamak (kan basinci,
agirlik, serum kan sekeri ve lipit seviyeleri)

2. Adim

Toplanan verlerin 1s1ginda toplumun gereksinimine gore politikalar olustur-
mak.

3. Adim

Politikalart uygun yontem ve stratejilerle yiirtirliige koymak.

Kronik Hastaliklarin Yayginlasmasinda Sosyo-ekonomik, Kiiltiirel, Po-
litik ve Cevresel Etkenler:

1. Kiiresellesme

2. Sehirleme

3. Yaslanma.

Risk Faktorleri:

1. Degistirlebilir risk faktorleri:
i.  Sagliksiz beslenme

ii.  Titiin aliskanlig

iii. Harekesiz yasam
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2. Degistirlemez risk faktorleri:
1. Yas

ii. Heredite

Risk Faktorlerinin Ara Uriinleri:
1. Yiiksek KB

2. Yiksek KS

3. Yiksek lipit

4. Obezite

Sonugc:

1. Koroner arter hastalig

2. Felg

3. Kanser

4. Seker hastaligi (DM)

Bayindir Hastaneleri’nin “Saghgin Tesviki”’ne Yaklasimi:

Bireylerin saglikli yasama 6zendirilmesi (Sagligin Tesviki) topyekiin top-
lumsal eylemi gerektiren bir 6zellik tagimaktadir. Bu baglamda hangi kademede
olursa olsun saglik kurumlarina diisen gorev bu miicadelenin i¢ginde olmaktir.
Saglik alaninda yapilacak hizmetlerin tiimiinde oldugu gibi, bu konuda da sek-
torel ayirim gozetmeksizin tiim kurumlarin uygulanacak politikalarda kendile-
rini gorevli ve sorumlu saymalar1 gerekmektedir. Bu ciimleden yola ¢ikarak,
Bayindir Hastaneleri misyon ve vizyonuna uygun olarak, toplum sagligi acisin-
dan ¢ok dnemli olduguna inandig1 bu konuyla ilgili iizerine diisen gorevi yerine
getirme ¢abasi i¢indedir.

Bilindigi gibi Bayindir Hastaneleri Joint Commission International (JCI)
akreditasyon standartlarina gore calisan bir kurumdur. JCI'mn saghigm tesviki
konusuna yaklasimi, yogun olarak Hasta ve Yakinlarinin Egitimi (HYE) stan-
dartlar1 iginde yer almaktadir. Ozellikle asagida yer alan iki standart hasta ve
ailesinin kronik hastaliklar konusunda bilinglemesini amaglayan siirecleri 6n-
gormektedir.

JCI’1in Saghgin Tesvikine Yaklasimi ve Hasta ve Yakinlarimin Egitimi
(HYE) Standartlar:

HYE.1 Kurum, hasta ve ailesinin bakim kararlarina ve bakim siireclerine
katilimini desteklemek igin egitim saglamalidir.

HYE. 2 Her hastanin egitim ihtiyaglar1 degerlendirilmeli ve hasta dosyalari-
na kaydedilmelidir.
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Bayindir Hastaneleri’de “Saghgin Tesviki” Amaciyla Yapilan Calismalar:
Yonlendiren ve JCI Standartlar1 Kapsaminda Diizenlenmis Talimat ve
Prosediirler:

1. Diyet Hizmetleri Prosediirii

FTR Isleyis Prosediirii

Hasta ve Yakinlarinin Egitimi Prosediirii

Yenidogan Bakimi Egitim Talimati

Emzirme Egitim Talimati

KVC Hastalar1 Egitim Talimat1

Diyabet Egitim Talimati

Hepatit-B ve Hepatit-C Pozitifligi Olan Hastalarin Egitim Talimati
Yatan Hasta Taburcu Egitimi Talimat1

Dekiibitiis Oneme Protokolii

Diyabetik Ayak Bakimi Protokolii

. Emzirmeyi Ogrenme ve Devamliligim Saglama Protokolii
13. As1 Uygulama Protokolii

00Nk

—_ = =
D= S

JCI standartlarina uygun olarak, Bayindir Hastaneleri’'nde yatarak tedavi
alan her hastanin egitim gereksinimi “Hasta ve Yakinlarinin Egitimi Formu”
kullanilarak saptanmaktadir. Bu degerlendirme sonucu hastanin yeterlilikleri
degerlendirilerek planlanan egitimler, taburcu siirecine kadar devam eder.

Hastanelerimizde, uzmanlik gerektiren boliimler i¢in egitim eleman istih-
dam edilmektedir. Bu kadrolar sadece ilgili siirece yonelik c¢alisirlar; bir bagka
deyisle baska alanlarda gorevlendirilmezler.

Bayindir Hastaneleri Egitim Elamanlar::

* Diyabet Egitim Hemsiresi

* Agri Hemygiresi

* Enfeksiyon Kontrolii Hemsiresi

* Emzirme Egitim Hemsiresi (Her anneye anne siitii ve emzirme egitimi
vermekte, siireci izlemekte, bebek bakimi konusunda egitim ve danismanlik hiz-
meti saglamaktadir.)

Saghgin Tesvikine Yonelik Hizmet Sunan Merkezlerimiz :

* Sigara Birakma Merkezi

» Uyku Bozukluklari Merkezi

* Menopoz Merkezi

» Zayiflama Merkezi
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Calisanlarin saghgini koruyucu faaliyetler:

* Asilama: Calisanlarin i¢in hepatit B ve her yil tekrarlanan grip asisi ile
bagisiklik sistemlerinin kuvvetlendirlmesi.

« Egitim: Is ve isci saglhig1, viicut mekanigini koruma, el yikama, kan yoluyla
bulasan hastalik etkenleri ve korunma yontemleriyle ilgili egitim ¢aligmalart.

» Tlgili personele periyodik saglik kontrolleri: Akciger grafisi, biyokimya tet-
kikleri, mikrobiyolojik kiiltiirler

Bayindir Hastaneleri Egitim Calismalari:
Hasta egitimleri:
Yatan hasta:

i. Taburcu olan her hastaya, iyilesme doneminin evdeki safhasini istenilen
sekilde devam ettirebilmesi i¢in tedavi ve bakimi ile ilgili sdzel egitimin yani
sira “taburcu bilgilendirme” dokiimani verilir.

ii. Her hastaya evde kullanacagi ilaclar hakkinda sozel egitim ve ilag karti
diizenlenir.

iii. Hastanin kullanacagi herhangi bir ekipman var ise bu “ekipmanin kul-
lanim egitimi” hasta ekipmana tam adapte olana kadar siirer. Ornegin; koltuk
degnegi, kan sekeri 6l¢iim cihazi, ev ventilatorii gibi.

Poliklinik hastas:

Hizmet aldig1 boliim doktoru ve hemsiresi tarafindan egitim verilmekte ve
yazili egitim materyali ile desteklenmektedir.

I. Hasta egitimi hakkinda calisanlarin egitimi:

Hasta egitiminin niteligini artirmak amaciyla her y1l hemsireler, diyetisyen-
ler ve fizyoterapistlere “Hasta Egitimi” egitim programi diizenlenmektedir.

II. Topluma verilen egitim ve seminerler:

Diyabetle saglikli yasam 1998’ de baslattigimiz ve Ui¢ ayda bir yapilan peri-
yodik bir programdir. Ilgili uzman doktor, hemsire, diyetisyen ve fizyoterapist
tarafindan verilmektedir.

Egitim konulart:

i.  Diyabet tipleri ve tedavi,

ii. Diyabet komplikasyonlarinin 6nlenmesi,

iii. Diyabetlilerin bakimu,

iv. Agiz dis saghgi ve diyabet komplikasyonlarindan korunma,
v. Ayak bakimi ve komplikasyonlardan korunma,

vi. Hedef laboratuvar degerleri, normal diizeyden sapma gosteren laboratu-
var degerlerinin istenen diizeye ¢ekilerek komplikasyonlarin dnlenmesi,

vii. Insulin ile ilgili bilgiler,
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viii. Seyahat ile ilgili oneriler,

1X.
X.

II1.

D AR o

[USTRNUS TN NG T NG T NG T NG T NG T NG T NG T NG T NG T N S S g e e e Y S sy

Diyabet ve beslenme,
Diyabet ve egzersiz,

Bayindir Hastaneleri Hasta Egitimi I¢in Basih Yaynlari:
Anestezi Hakkinda Merak Ettikleriniz
Hasta ve Ziyaretci Rehberi (S.0Ozii)
Genel Cerrahi ve Laparoskopi

Saglik Bilgi Defteri

Bel Fitig1

Ben (Neviis)

Prostat

Urolojik Endoskopi

Sismanlik ve Beslenme

Emzikli Beslenme

. Diyabet ve Diyet
. Diyet ve Kalp Saglig1
. Kanser ve Beslenme

Jinekolojide Laparoskopi ve Histeroskopi

. Menopoz

Gastroozofajeal Reflii Hastalig1

. Hemoroidsiz Bir Yasam
. Kabizlik Diyeti

Kolonoskopi nedir?
Kolonoskopiye Hazirlik

. OGD Nedir?
. Ulser
. Horlama Caresizligin Sesi mi?

Cocuk Dis Saglig

. Ortodonti

. Dental Implantoloji

. Kalbiniz Hakkinda Bilgiler
. Kalp Ameliyatindan Sonra

Yiiriiylis ve Kalbimiz
Hipertansiyon

. Koroner Anjiografi
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32. Kalp Krizi

33. Katarakt

34. Dogum Sonrasi Basarili Emzirme

35. Yenidogan Taburcu Karti

36. Yenidogan Bakim Rehberi

37. Metabolik Hastaliklarin Taranmasi
38. Boyun Egzersizleri

39. Diz Egzersizleri

40. Bel Egzersizleri

41. Karaciger Tiimorleri Tedavisi (RFTA)

[ Hasta ve Yakinlarinin Egitimi Icin Bayindir Hastaneleri Basili Yaynlari ]

OROYOS ve KALBIMIZ KALBINIZ HAKKINDA KALP AMELIVATINDAN
BGLER | | " sowma

@R e e @R e

KKKKKKK

SIGARA BIRAKMA
MERKEZI

Sonu¢ Olarak, Saghgin Tesvikinde:
1. Saglikli bireyler, saglikli toplumlarin temel taslaridir.

2. Kronik hastaliklar, giniimiizde gerek insan sagligi, gerekse siirdiiriilebilir
ekonominin 6niindeki en dnemli engellerden biri olarak goriilmektedir.

3. Saglikli bireyler yetistirmek ve bunun siirdiirebilirliligi saglamak devletin
esas gorevleri arasindadir.

4. Giglii toplumsal yapilar olusturabilmek icin bireylerin kendi sagliklarini
korumada gorev ve sorumluluklar: vardir.

42



T.C. SAGLIK BAKANLIGI

KRONIK HASTALIKLAR RiSK FAKTORLERI
SAGLIGIN TESVIKI VE GELISTIRILMESI SEMPOZYUMU
Oturum IT — Saghgmn Tesviki icin Ortakliklar

Saghgm Tesvikinde Saglik Dis1 Ozel Sektoriin Rolii

Ilknur MENLIK
Tiirkiye Gida ve I¢ecek Sanayi Dernekleri
Federasyonu Kurumsal Iligkiler Direktorii

Bugiin, beslenme odakli saglik problemleri nedeniyle tim diinyada cesitli
politikalar gelistirilmekte, bir yandan aglikla savasilirken, diger yanda obezite ile
miicadele edilmektedir. Basta Birlesmis Milletler Diinya Saglik Orgiitii ve Birlesmis
Milletler Gida ve Tarim Orgiitli olmak iizere, hiikiimetler, kamusal kuruluslar ¢esitli
politikalar gelistirirken, gida sektorii de bu sorunlar karsisinda aksiyon almakta ve
gelismeleri ¢ok yakindan takip etmektedir.

TGDF kuruldugu giinden beri, diinyadaki ve tilkemizdeki beslenme ve saglik
ile ilgili gelismeleri yakindan izlemekte, degerlendirmekte ve bu tiir platformlar da
dahil olmak tizere ¢6ziim Onerilerini paylagmaktadir.

Tiirk Gida sektoriiniin en biiylik ve en etkin sivil toplum kurulusu olan Tiirkiye
Gida ve Igecek Sanayi Dernekleri Federasyonu ayn1 zamanda 5179 Sayili Gida
Kanunu ile kurulan Ulusal Gida Kodeks Komisyonu'nda sektorii temsil etmeye
devam etmektedir. 2006 yilindan bu yana AB Gida ve Igecek Konfederasyonun
iyeligi devam eden TGDF AB platformundaki c¢aligmalarim1i da kesintisiz
stirdiirmektedir.

TGDF, yiriittiigii projeleri, bilimsel toplantilar1 ve siireli yayinlari; kurumsal
iletisim platformu olan GIDAHATTI Dergisi ile de ulusal ve uluslararasi tim
gelismeleri paydaslariyla ve tiyeleri ile kesintisiz paylagsmaya devam etmektedir.

Tirk Gida Sektorii, resmi verilere gore 23.276 isletme, GSYH icindeki
%21,7’lik pay1, %194 dis ticaret karsilama orani ile iilkemizin 4 biiyik iiretim
sanayinden biridir. Bu ag¢idan bakildiginda, beslenme ve saglik sorunlarina iligkin
¢Oziim arayislarinda, paydaslar arasinda gida sektorii olmayan her tiirlii politika ve
stratejinin bir ayagi eksik demektir.

Beslenme dendiginde ilk akla gelen kiiresel sorun, kuskusuz diinya niifusundaki
hizli artistir. FAO verileri diinya niifusunu 2050 yilinda 9-10 milyar kisi
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ongormektedir. Bu sorun beraberinde farkli sorunlar1 da getirmektedir. Obezite,
diyabet ve aclik bu sorunlarin en basta gelenleridir.

WHO verilerine gore 2015 yilinda; 700 milyon obez ve 2,3 milyar fazla kilolu
olacagi; yine WHO verilerine gore 2030 yilinda 350 milyondan fazla diyabet hastasi
olacagi ongoriilmektedir. Bugiin itibariyle aglik ¢eken birey sayisi ise FAO verilerine
gore, 925 milyona ulagmistir. Bunun getirdigi saglik harcamalar1 yiikii ise zaten
hiiktimetleri aksiyon alma noktasinda zorlayict olmaktadir.

Bu sorunlara iliskin tilkemizdeki rakamlar da hig i¢ agic1 degil. Son yapilan aras-
tirmalar, obezitenin kadinlarimizda daha sik goriilmeye basladigini gostermektedir.
Arastirma sonuglarina gore erkeklerde obezite prevelanst %21,2 iken kadinlarda
% 41,5 gibi yiiksek bir orani igaret etmektedir.

Diyabet hastaliginin da giin gectikce obezite gibi 6n plana ¢ikmaya basladigini
goriiyoruz. Tiirk Diyabet Vakfi verilerine gore tilkemizde; 2,6 milyonu Tip-1 Diyabetli
olmak tizere 5 milyon diyabet hastasi bulunmaktadir. Bir o kadar da hastaliginin
farkinda olmadan yagsamini devam ettiren diyabetli bulundugu 6ngoriilmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii’niin diinya genelinde saglik sorunlarinin ¢dziimiine doniik
yaptirimlar1 ve aksiyonlari ise tiim paydaslarin birlikte hareket etme zorunlulugu
kaginilmaz kilmaktadir.

Ancak, tiim bu rakamlar ve uluslararasi boyuta taginmis yaptirimlar geregi al-
mamiz gereken aksiyonlari belirleme noktasinda en 6nemli veri olacak olan “Tiirkiye
Beslenme ve Saglik Arastirmasi”nin heniiz sonuglanmamis ya da yapilmamis olmasi
ortak bir yol haritasi olusturmamiz noktasinda en énemli ihtiyagtir. Gelecekteki tiim
strateji, politika ve uygulamalarin giivenilir bilimsel veriler iizerine dayandirilabil-
mesi i¢in kendi ulusal saglik ve beslenme arastirmamizin acil bir gereksinim
oldugunun altin1 ¢izmek isteriz.

Bununla beraber TGDF olarak toplumumuzun beslenme odakli sorunlari ile
miicadelede Gida ve Igecek Sanayinin aksiyonlarmi hizlandirmak amaciyla tiim
kurumlar ile kesintisiz koordinasyon halindeyiz. Amacimiz genis iiriin yelpazesi
icinde farkl irlin segenekleri sunarak, halkimizin “yeterli ve dengeli beslenme”
konusunda bilinglendirilmesine katki saglamak, hareketli yasam tarzlarinin
gelistirilmesini tesvik etmektir.

Gida ve Igecek Sanayi, diinya ve iilkemiz genelinde beslenmeye bagli saglik
sorunlarinin artigin1 engellemeyi ve tersine ¢evirmeyi hedeflemektedir. Tabiidir ki bu
amaca ulagmak; “uzun vadeli yaklagimlar”, “coklu stratejiler” ve “tiim paydaslarin
cabas1” ile miimkiindiir. Bu nedenle sektdr olarak toplumumuzu yeterli ve dengeli
beslenmeye tesvik etmek icin sosyal sorumluluk ve pazarlama faaliyetlerimizin
yani sira, Urettigimiz gidalarin gesitliligini siirekli arttirmaya, degisik porsiyon
secenekleriyle sunmaya, yeterli ve dengeli beslenmeyi tesvik eden ve yasalarin izin
verdigi beyanlarla halkimizi siirekli bilgilendirmeye ¢aligmaktayiz.

Endiistrimiz, fonksiyonel ve diyabetik gidalar, besin degeri zenginlestirilmis iiriin
secenekleri ve porsiyon alternatifleri ile halkimizin yeterli ve dengeli beslenmesine
katki saglamaya devam etmektedir. Ancak toplum saglhiginin gelistirilmesi ve mevcut
sorunlarin ¢dziimiinde “Coklu Stratejilerin” gerekliliginin ve tiim paydaslarin ortak
hareket etmesinin 6neminin altin1 bir kez daha vurgulamak gerekliligi bulunmaktadir
ve bu ugurda her tiirlii isbirligine aciktir.
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KRONIK HASTALIKLAR RiSK FAKTORLERI
SAGLIGIN TESVIKI VE GELISTIRILMESI SEMPOZYUMU
Oturum III — Halk Saghg: Yaklasiminda Saghgin Tesvik Edilmesinin Yeri

“Herkes Igin Saglik” Politikalari: Saglig1 Gelistirmenin Saghgm
Belirleyicilerini Etkilemek I¢in Kullanimi

Prof. Dr. Sevkat Bahar OZVARIS

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi l

Halk Saghgi A.D. | |

“Herkes I¢in Saghk” (HIS), 1945-1975 arasindaki 30 yillik bir ilerlemenin
sonunda, daha adil, dolayisiyla da daha saglikli bir diinya i¢in Diinya Saglik
Orgiitii’niin (DSO) slogani oldu. Bu dénem; halklarm ulusal kaynaklar1 kontrol
etme hakki da dahil olmak {izere, gii¢c ve kaynaklarin yeniden dagilimina ve ev-
rensel 6lgekte temel saglik ihtiyaclarinin karsilanmasi i¢in kapsamli halk saglig
hizmetlerine ihtiya¢ oldugu inancina ve buna paralel politikalara, daha bagh
olunan bir déonemdi.

Bilindigi gibi, saghigm gelistirilmesinde sosyal adaletin gerekliligi ilk kez,
1977°de Cenevre’de yapilan Diinya Saglik Asamblesi’nde ortaya konmustur.
Bir yil sonra, 1978 de Alma-Ata’da yapilan konferansta, DSO, birinci basamak
saglik hizmetlerinin, sosyal adalet ve gelismenin bir pargasi olarak tiim diinya-
da istenen saglik diizeyine ulagmada anahtar rol oynadigini kabul etmistir. Bu
donemde; “hiikiimetlerin ve DSO’niin éniimiizdeki dénem icin baslica sosyal
amaci, 2000 yilina kadar herkesin sosyal ve ekonomik a¢idan {iretken bir yagsam
stirdiirebilecegi bir saglik diizeyine erismesini saglamak olmalidir” seklinde bir
karar (Karar WHA 30.43) almmustir’. DSO, bu karara paralel “2000 yilinda
Herkes I¢in Saglik (HiS)” hedeflerini ortaya koymustur. Bu hedeflerde éne ¢1-
kan temel amag; iilkeler arasinda ve iilkelerin bdlgeleri arasinda saglik yoniin-
den farkliliklarin en aza indirilmesi, insanlarin fiziksel, ruhsal ve sosyal potan-
siyellerini kullanmasinin saglanmasi, hastalik ve sakatliklarin en aza indirilmesi
ve erken Oliimlerin dnlenerek dogumda beklenen yagsam siiresinin uzatilmasi

45



Prof. Dr. Sevkat Bahar OZVARIS

olmustur. Ayrica, bu amaglar1 gerceklestirmek icin gereken stratejiler ve destek
hizmetler de bu hedefler igerisinde yer almistir'.

Daha sonra Kopenhag’da 1998 yilinda toplanan DSO 48. Avrupa Bolgesi
Komitesi Toplantisi’nda HIS yaklasimi yeniden gdzden gegirilmis, “Saglik 217
baslig1 altinda HIS bu kez “21. yiizyilda 21 Hedef” sloganiyla kabul edilmis ve
bolge geneli i¢in 2020 yilina kadar bu 21 baglikta somut hedefler ortaya kon-
mustur. DSO Avrupa Bélgesi, iiyesi olan iilkelerden “HiS” konusunda kendi
hedef, politika ve stratejilerini saptamalarini istemis, Tiirkiye de bu dogrultuda
1998°de iilke i¢inde genis katilimli bir calismayla 21. yiizyilda HIS hedef ve
stratejilerini belirlemistir?.

Alma-Ata’dan bu yana saglikla ilgili pek ¢ok gelisme yasanmistir. Birgok
hastaligin kisilerin yasam tarziyla iliskili oldugunun anlagilmasi, sosyal, ekono-
mik, kiiltiirel, ¢evresel, davranigsal ve biyolojik faktorlerin sagligi olumlu yonde
etkileyebildigi gibi zararli da olabileceginin kavranmasi, bazi hastaliklara ilis-
kin risk faktorlerini tanimlayan bilimsel kanitlar, mortalite ve morbiditelerdeki
azalmanin yanisira yasam kalitesine de ilginin artmasi, saglik egitimiyle ilgili
geleneksel stratejilerin etkililiklerinin sinirli olmasi, entegre bir yaklagim olarak
1980 yilinda “saglig1 gelistirme” kavraminin giindeme gelmesine neden olmus-
tur’.

Bu birikimlerle, Ottowa Bildirgesi’nde (1986) sagligi gelistirme; “kisilerin
sagliklarini gelistirmelerinin ve sagliklari iizerindeki kontrollerini artirmalarinin
olanakli hale gelmesini saglayacak siire¢” olarak tanimlanmistir. Bu tanim sagli-
g1 gelistirme yaklagiminin uygulanmasi i¢in yapilacak girisimlerin gii¢lendirici,
toplum katilimli, sektorler arasi, esit ve hakkaniyetli, ulasilabilir ve ¢ok stratejili
olmasini gerektirmektedir®’.

Saglig1 gelistirme, saglik egitimini de i¢ine alacak sekilde, risk altindaki bi-
reylerin ya da gruplarin davranisinin kontrol edilmesinin temelinde yatan ana
sorunlarda, orgiitsel, ¢evresel ve ekonomik destekleri kapsar. Saghig1 gelistir-
me, halk sagligi ve koruyucu hekimligin 6énemli bir par¢asidir. Bu kavram ile
saglikli yagsamak i¢in egitim ve gevre kosullarina gore diizenlenmis destek ey-
lemlerinden s6z edilmektedir®. Bir toplumda saglik egitimi basta olmak {izere,
yonetsel, yapisal, yasal ve kaynak diizenlemeleri ile saglanan destek olusturma
calismalariyla birlikte ele alian saglig1 gelistirme miidahaleleri, glidiileme tek-
niklerini ve ddiillendirmeyi kullanarak “saglikli olma durumunu” hazirlayan,
olanakli kilan ve giliglendiren davranis bi¢imlerini olugturmay1 hedefler. Ayrica,
saglik hizmetlerinde, kaynaklar1 kullanmada yeni diizenlemeleri ve saglig1 ko-
ruma uygulamalari ve ¢evrenin diizenlenmesini de hedefler*.
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Saglig1 gelistirme kapsaminda belirlenen miidahale alanlar1 arasinda egitim,
yonetim, yasal ve yapisal diizenlemeler bulunmaktadir. Bu miidahale alanlarin-
da istenen hedeflere ulasilmasi, belirtilen stratejilerin uygulanmasiyla elde edil-
mektedir. Bu stratejiler kisa donemde saglikla ilgili risk faktdrlerinin azalmasi-
na, orta donemde 6zellikle koruyucu saglik hizmetlerine olan talebin artmasi,
olumlu saglik davraniglarinin gelistirilmesi, yasam bigimlerinin diizenlenmesi,
bireylerin kendi sagliklarina sahip ¢ikma konusunda “kendilerine giiveninin art-
mast” ve saglikli cevre degisikliklerine neden olur. Uzun dénemde ise, hasta-
liklarin azalmasi, yasamin uzamasi, yasam kalitesinin artmasi ve sonugcta “daha
saglikli bir toplum”u hedefler®.

Ottowa Saghgi Gelistirme Konferansi’nda su saptamalar yapilmistir®:
* Sagligin gelistirilmesi siireci sosyal ve politik bir siiregtir.
 Ana amag, bireylerin becerilerini ve yeterliliklerini artirmaktir.

* Bu amagla kisilerin sosyal, ¢cevresel ve ekonomik kosullarini degistirmeye
yonelik eylemler yapilmalidir.

* Kisilerin sagligin belirleyicileri iizerindeki kontrollerini artirmak ve dolay1-
styla sagliklarini gelistirmelerini olanakli hale getirmek onemlidir.

* Saglig1 gelistirme eylemlerinin yiiriitilmesinde toplum katilimi zorunludur.

Bu saptamalardan hareketle sagligi gelistirme konusunda oncelikli eylem
alanlari soyle tanimlanmigtir®:

» Saglikli toplum politikalarinin olusturulmasi,

» Destekleyici bir ¢evrenin yaratilmast,

» Kisisel becerilerin ve yeterliklerin gelistirilmesi,
* Toplum katiliminin gii¢lendirilmesi,

* Saglik hizmetlerinin yeniden diizenlenmesi, yeni gereksinimlere uyumu-
nun saglanmasi olarak belirtilmistir:

Adelaide’de 1988 yilinda yapilan “Saglikli Toplum Politikalari Konferansi”,
1991 yilinda Sundsvall’da yapilan “Destekleyici Cevreler Konferansi” sagligi
gelistirme stratejilerinin ve pratikteki uygulamalarinin daha iyi anlagilmasini
saglamistir®”8, Sundsvall Konferansi, saglik ve fizik ¢evre arasindaki iligkiye
aciklik getirilmesini saglamistir. Buna gore ¢evre, sadece kisileri ¢evreleyen ya-
pilardan olusmamaktadir, sosyal, kiiltiirel, ekonomik, ruhsal, politik ve ideolojik
boyutlart da bulunmaktadir. Saglig1 gelistirme galismalarinin sagligin belirleyi-
cileriyle olan iliskisi nedeniyle saglikta bir gelisme saglamak i¢in, 6zellikle egi-
tim, gida ve beslenme, konut ve yakin gevre, is, ulagim, sosyal destek ve saglik
hizmetleri gibi alt1 alan tizerinde 6nemle durulmasi gerektigi vurgulanmistir’.
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Jakarta’da 1997°de yapilan konferansta ise, saglik icin uluslararasi strate-
jiler gelistirilmesinin énemi vurgulanmis, DSO’ne iiye iilkelerin Alma-Ata
Bildirgesi’nde vurgulanan birinci basamak saglik hizmetleri ilkeleri ve “Her-
kes I¢in Saglk” stratejisi {izerinde goriis birligine varilmasinin iizerinden 20 y1l
gectigi halde konulari 6nemini korudugu tekrar vurgulanmistir. Bu konferansta
sagligin temel bir insan hakki oldugu ve sosyal ve ekonomik gelisme icin sart
oldugu, sagligin gelistirilmesinin, kisilerin kendi sagliklar1 iizerinde kontrolle-
rini artirarak sagliklarini gelistirmelerini saglayan bir siire¢ oldugu ve saghigin
gelistirilmesinde sagligin belirleyicilerinin tizerinde durulmustur.®”:

2005°de Bangkok “Kiiresellesmis Bir Diinyada Sagligi Gelistirme
Konferansi’nda'®, sagligin belirleyicilerini saptamak igin gerekli eylemler ve
oneriler tanimlanmistir. Bu eylemler:

1. insan haklarini gdzeterek saglik igin savunuculuk yapmak;

2. Saghigm belirleyicilerini tanimlamak i¢in gerekli altyapiy1 olusturmak,
eylemleri planlamak ve yatirim yapmak;

3. Saglik bilgisi, aragtirma, bilginin paylasimi, sagligi gelistirme uygulama-
lar, liderlik ve politika gelistirme konusunda kapasite gelistirmek;

4. Insanlarm iyilik haline ve esit saglik kosullarina ulasmasini olanakli kilan
en yiiksek korumay1 saglamak i¢in gerekli yasalar1 diizenlemek;

5. Uygulanabilir eylemler icin yerel, 6zel ve uluslar arasi orgiitlerle isbirligi
yapmaktir'®.

Diinyada yapilan arastirmalar ve bazi {ilkelerde ytiriitiilen ¢aligmalar “Sag-
lig1 Gelistirme” eylemlerinin etkili oldugunu gdstermistir. Bunlar arasinda okul
saglig1 calismalari, aile planlamasinin gelistirilmesi, HIV/AIDS’in 6nlenmesi,
adolesanlarda cinsel saglik ve lireme saghginin gelistirilmesi, madde kullani-
minim 6nlenmesi, ruh sagliginin gelistirilmesi, diyabetin 6nenmesi ¢alismalar
bulunmaktadir®®122, Bu stratejiler, yasam tarzin1 degistirmekte ve gelistirmek-
tedir. Bunlar, sagligin belirleyicilerinden olan sosyal, ekonomik ve ¢evresel ko-
sullar tizerinde de etkilidirler. Saglig1 gelistirme, saglikta esitlik ve hakkaniyetin
saglanmasinda pratik bir yaklasimdir. Ottowa Bildirgesi’'nde belirtilen temel
strateji saglig1 gelistirme ¢alismalarinin basarili olmast i¢in gereklidir®7.

“Herkes Igin Saglik 2000 dokiimaninda da, bunlarla uyumlu bir sekilde
HIS hedeflerine ulasmak icin; toplum odakli olmak, saghgin sosyal ve gevresel
belirleyicilerine odaklanmak, iletisim, egitim, yasal diizenleme ve toplumu ge-
listirmeyi kapsayan, tamamlayici farkli yontemlerin kullanilmasi, toplum katili-
m1 ve birinci basamakta saglik personelinin anahtar rolii iizerinde durulmustur.
DSO, 21. yiizyilda saghg gelistirme konusunda 5 temel &nceligin oldugunu
belirtilmistir®®.
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Bunlar:

1. Saglik i¢in sosyal sorumlulugun gelistirilmesi,

2. Saghigin gelismesi icin yatirimlarin artirilmast,

3. Saglik icin sektorler arasi igbirliginin saglanmasi ve artirilmas,
4. Toplumun kapasitesinin artirilmasi ve bireylerin gii¢clendirilmesi,
5. Saglig1 gelistirme i¢in altyapinin saglanmasidir.

DSO, “Saglikli Sehirler, Koyler, Belediyeler ve Saglikli Adalar”, “Saglig
Gelistiren Okullar, Saglig1 Gelistiren Hastaneler”, “Saglig1 Gelistiren Isyerleri”
projeleri yaninda, alkol, tiitlin, hareketli yasam ve saglikli yagslanma konularinda
sagligr gelistirme ile ilgili farkl iilkelerin katildig1 bircok program ve projeyi
uygulamaya koymustur®.

Ozet olarak bu konuda belirtilmesi gereken; “yalnizca hastalik ve sakatligin
olmayisi degil, fiziksel, sosyal ve ruhsal yonden tam bir iyilik hali olan” saglik,
kisilerin sosyal ve ekonomik olarak iiretken bir yasam siirebilmesi i¢in gerekli
olan bir durum ve bu nedenle de bir haktir®. Saglig1 sadece bireysel bir sorumlu-
luk olarak gormek, sagligin sosyal ve ¢evresel belirleyicilerini gérmezden gel-
mek, insanlar1 sadece kendi sagliklari i¢in sorumluluk almalar1 konusunda ikna
etmek etik bir yaklagim degildir®. Saghigmn gelistirilmesi konusunda ilerleme,
ancak saglikta esitsizlikleri gidermekle saglanabilir™

“Herkes I¢in Saglhk” bir iitopya degildir. O vardir ve ulagilabilir. Uluslar ara-
st konferanslarda da ortaya kondugu gibi; saglik, temel saglik hizmetleri yakla-
stm1 ve “Herkes Igin Saglhk” tiimiiyle politik bir siirectir.
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Abstract

Health Promotion has a history in emphasizing healthy lifestyles and
empowerment. However, resources to support healthy behaviours are unequally
distributed in most societies, restricting or broadening people’s range of healthy
choices and behaviours. In my presentation I show that cultural resources such as
values, norms, knowledge and skills are key in understanding social inequality in
health behaviours. Cultural resources interact with economic and social capital
to provide the options that individuals and groups might have to realize healthy
lifestyles and to achieve better health.

Ozet

Saghigin Tesviki tarihi boyunca saglkli yasam tarzlarmi ve insanlarin
yetkinlestirilmesini vurgulamistir. Ancak, saglikli davranislar destekleyen kaynak-
larin dagilimi bircok toplumda esitsizdir. Bu esitsizlik insanlarin saglikli davranig
seceneklerini kisitlamakta veya genisletmektedir. Sunumumda, degerler, normlar,
bilgi ve beceriler gibi kiiltlirel kaynaklarin, saglikla ilgili davraniglardaki toplumsal
esitsizligi anlamada kilit role sahip oldugunu gosteriyorum. Kiiltiirel kaynaklar,
ekonomik ve sosyal sermaye ile etkilesim i¢inde, bireyler ve gruplarin saglikli
yasam tarzlarina sahip olmak ve daha iyi sagliga ulasmak i¢in yapacaklari se¢imleri
belirlemektedir.
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Introduction

Health promotion is the process of enabling people to increase control over, and
to improve, their health (WHO, 1986). An orientation towards health promotion,
health education, and the prevention of disease and ill-health should be the main
goal of primary care services (DHPP-Malta, 1995).

Family Medicine/General Practice is provided by trained specialist physicians
acting as personal doctors who are primarily responsible for care provision which is
comprehensive and continuing to every individual seeking medical care irrespective
of age, sex and illness (introduction to definition by WONCA Europe, 2002). As
each patient sees his/her family doctor four times a year on average, the latter has
ample opportunities to practice preventive medicine in daily practice (McWhinney,
1997). In fact, one of the core competences of the family doctor is the promotion
of health and well-being by applying the appropriate strategies (WONCA Europe,
2002).

Healthy lifestyle

Healthy lifestyle is a way of living that lowers the risk of being seriously ill
or dying early. Not all diseases are preventable, but a large proportion of deaths,
particularly from heart disease and lung cancer, are avoidable. Certain types of
behaviour contribute to development of non-communicable diseases and early
death. Health is not just about avoiding disease, but also about physical, mental and
social wellbeing. A healthy lifestyle serves as a positive role model for other people,
particularly children. (WHO, 1999)

There are three different types of prevention. Primary prevention increases a
person’s ability to remain free of disease by avoiding the cause (e.g. smoking).
Secondary prevention necessitates the early detection of disease or its precursors
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at pre-symptomatic levels, so that treatment is started before irreversible damage
occurs (e.g. raised blood pressure). Tertiary prevention involves the management of
established disease to prevent complications and minimise disability (e.g. diabetes).
(McWhinney, 1997)

Healthy lifestyle may be promoted at four different levels. Prevention at
the national level includes such measures as immunisation, protection against
occupational hazards, and wearing seat belts/crash helmets, while at the level of the
community this involves local legislation and incentives. Within the practice, special
clinics, screening and opportunistic case-finding all promote a healthy lifestyle, but
it is during the patient consultation where the family doctor can give the greatest
input.

During the consultation, the doctor can enhance the lifestyle of the patient by
keeping in mind a number of practical points. An opportunistic approach is crucial,
involving the provision of advice linked to a symptom, sign or disease. While
patients must be given full understanding of the pros and cons of certain lifestyles,
their state of mind needs to be considered as they may not wish to be bothered at that
point in time. Above all, one must avoid an authoritarian or patronising approach
based on fear; on the contrary, the patient must be allowed to make any lifestyle
decision him/herself, facilitated by a holistic approach taken by the doctor.

Health Behaviour Models

There have been different models proposed for understanding behaviour change
and, as a result, for designing successful interventions. Three models commonly
used are the Social Cognitive Theory by Bandura (1977), the Health Belief Model
by Becker (1974) and the Stages of Change or Transtheoretical Model described by
Prochaska in 1979 (Health Education Resource Exchange, 1998).

The Social Cognitive Theory helps the health educator understand complex
relationships between the individual and the environment: how actions and
conditions reinforce or discourage change, the importance of believing in change
and of knowing how to bring it about. The Health Belief Model provides insights as
to why people make health decisions and creates process for encouraging change.
It is useful in understanding how to design health education programmes and
persuasive messages.

Prochaska’s Stages of Change Model proposes five stages of change:
Precontemplation: not thinking about changing behaviour;

Contemplation: thinking about changing behaviour in the near future;
Preparation: making a plan to change behaviour;

Action: implementing the plan to change behaviour;

Maintenance: continuation of behaviour change.

o

Th1s model views behaviour change as a process, with individuals at various
stages of readiness to change, and it acknowledges that not everyone is ready to
change his or her behaviour. This theory is therefore useful in designing health
programmes that are targeted at particular stages of change or for moving individuals
through different stages of the spiral illustrated in Figure 1. In fact, as the Stages of
Change model is not linear, people can enter and exit at any point, while others may
repeat a stage several times.
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Figure 1: Personal behaviour change spiral (AFAO, 1996)

In 1990, Glynn & Manley proposed the following “5 A’s Technique”, based on
the Stages of Change model, for helping smokers quit:

*  ASK about health behaviour at every opportunity;
e ASSESS readiness to change;

*  ADVISE behaviour change;

*  ASSIST the patient in changing;

*  ARRANGE follow-up visits.

This health promotion tool may also be applied to help patients address other
unhealthy behaviours.

Family doctors and health promotion

In 2000, a postal survey investigating the views of European GPs on prevention
and health promotion in clinical practice was carried out 0of 2082 GPs in 11 European
countries: Croatia, Estonia, Georgia, Greece, Ireland, Malta, Poland, Slovakia,
Slovenia, Spain and Sweden (Brotons et al, 2005). The survey was coordinated by
the EUROPREV network (European Network for Prevention and Health Promotion
in General Practice/Family Medicine - www.europrev.org), a network organisation
within WONCA Region Europe — the European Society of General Practice/Family
Medicine.

The survey found that 56% of the GPs surveyed were of the opinion that
carrying out of prevention and health promotion activities is difficult. They also
felt ineffective or minimally effective in helping patients reduce tobacco use and
practice regular physical exercise (53% in both instances), achieve or maintain
normal weight (58%) and reduce alcohol consumption (64%). The barriers to
implementing health promotion and preventive activities as perceived by these GPs
are shown in Table 1.

Table 1: Barriers perceived by European GPs to implementing health promotion
and preventive activities (Brotons et al, 2005)

BARRIERS TO HEALTH PROMOTION PERCENT
Heavy workload and lack of time 68%
No reimbursement 40%
Patients’ accessibility 31%
Lack of consensus/discrepancies in the recommendations 27%
Patients’ doubts about effectiveness 25%
Lack of clarity which primary care professional responsible 20%
Insufficient training in prevention and health promotion 19%
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Analysis of the Maltese data of the 2000 EUROPREYV survey revealed that
family doctors find it over 10 times more difficult to give advice or do related
estimations than to perform examinations or investigations. Discrepancies were
also found between GPs’ prevention and health promotion beliefs and their own
personal behaviour with regard to lack of exercise (63% exercised rarely/not at
all), infrequent cholesterol checks (only half did so yearly or biannually) and
high BMI in males (at 27 indicating an overweight problem) (Sammut, 2006).

Last but not least, a number of statistically significant associations were
identified between the personal health behaviour of European GPs and their
attitudes to health promotion. GPs who smoked felt less effective in helping
patients to reduce tobacco consumption than non-smoking GPs (39% versus
48%, p<0.01), while GPs who exercised felt that they were more effective in
helping patients to practice regular physical exercise than sedentary GPs (59%
versus 50%, p<0.01) (Brotons et al, 2005).

Tackling Problems in Practice

The biggest barrier to practicing health promotion identified by over two-
thirds of family doctors (Table 1 — Brotons et al, 2005) is their heavy workload and
lack of time. This could be alleviated if patient registration and an appointment
system are used to regulate the flow of clients seen by the family doctor, with the
second accompanied by arrangements for urgent cases to be seen without delay.
To help overcome the lack of reimbursement (perceived as the second biggest
problem), all prevention and health promotion activities performed by the GP in
clinical practice must be recorded in the patient’s medical record. If agreement
is reached within the primary care team for other health care professionals (e.g.
nurses trained in the subject) to be responsible for assisting and advising patients
about desirable prevention/health promotion practices, this would resolve the
lack of clarity as to who is to provide this service to the patient.

Any apparent lack of consensus or discrepancies in health promotion
recommendations could be addressed if busy GPs are provided with specifically
developed guidelines and patient handouts which are high in quality while low
in quantity. Examples of these are the EUROPREV evidence-based guides on
healthy diet and physical activity (available from www.europrev.org). Moreover,
if family doctors are seen to practise healthy behaviours, this would dispel
patients’ doubts about the effectiveness of health promotion advice, and have a
positive effect on their health promotion practices with favourable consequences
on the health of their patients.

Finally there is the problem of the lack of accessibility and adherence of
patients to GPs’ recommendations. Despite knowing what they are supposed to
be doing, and understanding the consequences of not following medical advice,
patients are tired of being told what to do. In order to facilitate patient adherence,
practitioners should be trained to improve patients’ intrinsic motivation for
change. One method which may be used to engage patients as active collaborators
in changing their own health behaviour is that of Motivational Interviewing.

Motivational Interviewing
Non-adherence by patients to medical advice is the norm rather than the
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exception. Before trying to educate patients and tackling any barriers to change,
it is crucial that they are first helped to develop motivation to change behaviour
and undergo treatment. Providing education to someone not ready to change
may actually reduce motivation, resulting in the patient arguing against change.
(Borrelli, 2006)

Motivational interviewing involves the used of reflective listening and
strategic questioning (rather than just ‘lecturing’) to help the client think more
deeply to clarify and understand the issue. The use of a non-judgmental, truthful
and unbiased manner helps the patient resolve any ambivalence about change.
If people can talk themselves out of change, they can also talk themselves into
change. Thus one should aim to elicit from patients their own “change talk”
(positive statements about change) and their own reasons and arguments for
change. The more patients hear themselves argue for change, the more committed
they become to that change. (Borrelli, 2006)

The Stages of Change model views behaviour change as a process, with
individuals at various stages of readiness to change. Motivational interviewing
accepts that ambivalence is part of the natural process of change, and involves
the practitioner empathising with, and helping resolve, patients’ ambivalence.
Therefore different counselling approaches are required for each stage of change.
In earlier stages, patients need to build their motivation and confidence for
change, while in later stages they need education about how to change and how
to prevent relapse. Whenever dealing with the patient, the practitioner needs to
avoid using ‘standard’ communication styles and instead focus on styles that are
more ‘motivational’ (see Table 2). (Borrelli, 2006)

Table 2: Communication styles (adapted from Borrelli, 2006)

STANDARD MOTIVATIONAL

Focus on fix Focus on client concerns

Paternalistic relationship Equal partnership

Assumes patient is motivated Match intervention to patient level
Advise, warn, persuade Emphasise client’s choice

Goals are prescribed Goals are set together

Resistance is met with argu- Resistance is explored and discussed inter-
mentation and correction actively

As both are based on the Stages of Change model, Motivational Interviewing
can easily be applied to the 5 A’s technique (Borrelli, 2006):

1. Ask

Rapport with the patient is established using both verbal and nonverbal cues.
It is important that one first addresses the patient’s concerns - this increases
participation and involvement. For example, in the case of a patient with diabetes,
the practitioner could ask: “What would you like to talk about today? We could
talk about monitoring your blood sugar, eating a healthy diet, exercising, or

59



Dr. Mario R. SAMMUT

taking your medication. What are you most concerned about? Or perhaps there
is something else?”

2. Assess

Any risky behaviour is assessed, in a non-judgemental manner, starting with
a reflective open-ended question without interruptions: “What is a typical day
like for you, from start to finish; if you like, tell me about where [smoking, diet,
exercise, etc.] fits into your day?” When the target behaviour is identified, one
assesses how ready the patient is to change: “How motivated/confident are you
to change your [smoking, diet, exercise] right now?” Finally, the practitioner
inquires about good/not so good aspects re the target behaviour, summarises
and says: “That must be a difficult position to be in - where would you like to
go from here?”

3. Advise

Clear, patient-centred advice is given while stressing concerns, using the
‘Elicit-Provide-Elicit’ process:

 Elicit: “What connection, if any, do you see between your smoking and
illness? Would you like to know more? “

* Provide: “Your health condition is sometimes linked to (or caused by/
made worse by) smoking. What happens to some people... «

 Elicit: “I wonder if we could talk briefly about whether or not this may
apply to you. What do you make of this information?”

Any advice provided should comprise five motivational components,
represented by the mnemonic ‘RAISE’. Based on a Relationship with the
patient, Advice to change is given through using “I”” statements (“I am not going
to pressure you to change”), while providing Support for patient autonomy in
deciding, together with Empathy. For example: “The best thing you can do for
your diabetes right now is to quit smoking. I am not going to pressure you to
quit. The decision to quit is completely up to you. I know that these decisions
can sometimes be very difficult to make.”

4. Assist

After summarising, the practitioner asks what patient would like to do next
about the behaviour in question, and then provides assistance accordingly.

5. Arrange follow up

Follow-up can take various forms: phone calls or appointments lasting only

3-5 minutes within 2-4 weeks of the visit, mailed reminders tailored to the
patient, or referrals to special clinics for more intensive treatment.

Borrelli (2006) provides a number of health behaviours and different
opportunities in primary care where motivational interviewing may be provided
by the practitioner. These are listed in Table 3.
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Table 3: Applications of Motivational Interviewing in primary care (Borrelli,
2006

HEALTH BEHAVIOURS IN PRACTICE

» smoking cessation * use selected techniques

 dietary change, exercise o doctor’s style

* medication adherence o patient needs

e HIV risk reduction * during examination (taking BP)

* alcohol, drug abuse * during procedure (IV injection)

e gambling * multiple messages

 cating disorders » multiple providers

* treatment compliance * better communication can

* hypertension, obesity, diabetes shorten time of consultation
Conclusion

Health promotion in family medicine may be facilitated through the provision
of practical guidelines and handouts of health promotion activities to family
doctors, and the reduction of doctors’ workload through patient registration and
an appointment system. All health promotion activities should be recorded in
the patient’s medical file to facilitate reimbursement. As doctors seem to prefer
ordering investigations to giving verbal advice, the latter could be provided by
other healthcare professionals. A patient-centred approach such as motivational
interviewing would help patients resolve ambivalence about health behaviour
change and build motivation for change. Last but not least, GPs should set an
example to their patients by adopting a healthy lifestyle to reinforce their advice
re health promotion.
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Giris

Sagligin tesviki, insanlart sagliklarint daha fazla kontrol altinda tutmaya ve
iyilestirmeye yetkin kilma siirecidir (WHO,1986). Sagligin tesvikine, saglik egitimine,
hastaligin ve sagliksizligin 6nlenmesine dogru bir yonelim temel saglik hizmetlerinin
ana amact olmalidir (DHPP — Malta, 1995).

Aile Hekimligi hizmetleri, tibbi bakim ihtiyact olan her bireye, yasi, cinsiyeti ve
hastalig1 ne olursa olsun, kapsamli ve siirekli bakim saglamaktan sorumlu, egitimli
uzman hekimler tarafindan verilir (WONCA Avrupa, 2002 tanima girig). Her hastanin
aile hekimini yilda ortalama dort defa gordiiginden hareketle, hekimin giinlik
¢alismalarinda koruyucu hekimlik uygulama firsati bulunmaktadir (McWhinney, 1997).
Esasen, aile hekiminin temel yetkilerinden biri, uygun stratejilerin hayata gegirilmesiyle
sagligin ve refahin tesvikidir (WONCA Avrupa,2002).

Saghkh Yasam Tarzi

Saglikli yasam tarzi, agir hasta olma ya da erken yasta 6lme riskini azaltan yagama
bicimidir. Tiim hastaliklar 6nlenebilir degildir; ancak o6zellikle kalp hastaliklart ve
akciger kanserine bagli olanlar olmak tizere 6liimlerin biiyiik kismidan kagimilabilir.
Belli davranis tipleri bulasict olmayan hastaliklarin ve erken 6liimiin meydana gelmesine
katki yapar. Saglik yalnizca hastaligin olmamasi degil, fiziksel, zihinsel ve sosyal agidan
iyilik halidir. Saglikli bir yasam tarzi, diger insanlar, 6zellikle ¢ocuklar ig¢in olumlu rol
modeli teskil eder (WHO, 1999).

Farkli onleme tiirleri vardir. Birincil 6nleme, sebebi (sigara icmek vs.) ortadan
kaldirarak kisinin hastaliktan kaginma yetisini arttirir. Ikincil 6nleme, hastaligm ya da
prekiirsorlerinin pre-semptomatik diizeydeyken tanisini gerektirir ve boylece tedavisi
geri doniilmez bir tahribat meydana gelmeden baslatilir (yiiksek tansiyon vs.). Ugiinciil
onleme, komplikasyonlar1 dnlemek ve sakatlig1 asgariye indirmek amaciyla hastaligin
yonetimini igerir (diyabet vs.). (McWhinney, 199)

Saglikli yasam tarzi dort farkli diizeyde tesvik edilebilir. Ulusal diizeyde 6nleme
bagisiklama, mesleki tehlikelere karst koruma, emniyet kemeri/kask kullanimi gibi
onlemleri igerir. Yerel diizeyde, yerel mevzuat, diizenleme ve tesvikler uygulanir.
Uygulama i¢inde, 6zel klinikler, tarama ve firsatc1 vaka bulgulari saglikli yasam tarzina
katk1 saglar; ama aile hekiminin en dnemli girdiyi sagladigi nokta hasta muayenesidir.

Muayene sirasinda, hekim bir takim pratik hususlar1 hatirlayarak hastanin yasam
tarzint gelistirebilir. Bir semptom, isaret ya da hastalikla ilgili tavsiye vermeyi igeren
firsatci yaklasim hayatidir. Hastalara belli yasam tarzlarinin olumlu ve olumsuz ydnleri
tam olarak anlatilmalidir ve bu yapilirken hastalarin zihinsel durumlart da g6z 6niine
almmalidir. Ciinkii tam o anda canlarinin sikilmasini istemiyor olabilirler. En 6nemlisi,
hekim korkutmaya dayali otoriter veya tepeden bakan bir tisluptan kaginmalidir. Aksine
hasta kendi yasam tarzi tercihini kendisi yapmalidir. Bu tercih hekim tarafindan biitiinsel
bir yaklasimla kolaylastirilmalidir.

Saghk Davranis1 Modelleri

Davranis degisimini anlamak ve akabinde basarili miidahaleler tasarlamak igin farkli
modeller 6nerilmektedir. Sik kullanilan {i¢ model, Bandura’nin Sosyal Biligsel Teorisi
(1977), Becker’in Saglhk Inanct Modeli (1974) Prochaska’nin 1979 tarihli Degisimin
Asamalar1 ya da Transteorik modelidir (Saglik Egitimi Kaynak Takasi, 1998).
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Sosyal Biligsel Teori saglik egitimi veren kiginin, birey ve ¢evre arasindaki kompleks
iligkileri anlamasia yardimer olur: eylemler ve kosullar degisimi nasil tetikler veya
engeller; degisime inanmanin ve nasil degisecegini bilmenin 6nemi nedir? Saglik Inanci
Modeli, insanlarin saglik kararlarini ne sebeple aldigini anlamamizi saglar ve degisimi
tesvik edecek siiregler olusturur. Saglik egitimi programlarinin ve ikna edici mesajlarin
tasarlanmasinda faydalidir.

Prochaska’nin Degisimin Asamalar1 Modeli degisimin bes asamasi oldugunu
ongoriir:

1. Diisiinme 6ncesi: davranig degisimi diigiiniilmez;

Diistinme: yakin gelecekte davranis degisimi diistiniiliir;
Hazirlik: davranis degistirmek icin plan yapilir;
Eylem: davranis degistirme plani uygulanir;

nokwn

Stirdiirme: davranis degisimi devam eder.

Bu model davranis degisimini, her bireyin farkli hazir bulunma diizeyinde oldugu
bir siire¢ olarak goriir ve herkesin davranisini degistirmeye hazir olmayabilecegini kabul
eder. Dolayisiyla, bu teori her bir degisim asamasina 6zgii saglik programlari tasarlamada
ya da bireyleri Resim 1°de gosterilen spiralin farkli asamalarindan gecirmede faydali
olur. Esasen, Degisimin Asamalart modeli dogrusal degildir; insanlar herhangi bir
noktadan girip ¢ikabilir veya bir asamada takilip kalabilirler.

Resim 1: Kisisel davranis degisimi spirali (AFAQO, 1996)

Diisiinme Oncesi ~ Diisiinme Hazirlik Eylem Siirdiirme

1990’da, Glynn & Manley, Degisimin Asamalart modeline dayali olarak, sigaray1
biraktirmak icin asagidaki teknigi (5A teknigi) onermistir.

. Her firsatta saglik davranigini SOR.

. Degisime hazir bulunma diizeyini DEGERLENDIR.

+  Davrams degisimini TAVSIYE ET.

. Hastanin degismesine YARDIM ET.

. Degisimin durumunu TAKIP ET.

Bu saghigin tesviki araci, diger sagliksiz davranislari sergileyen hastalara yardim
etmek i¢in de uygulanabilir.

Aile Hekimleri ve saghgin tesviki

2000°de, Avrupali Pratisyen Hekimlerin klinik uygulamada dnleme ve sagligin
tesvikiyle ilgili gortislerini aragtirmak tizere 11 Avrupa tilkesinde (Hirvatistan, Estonya,
Giircistan, Yunanistan, Irlanda, Malta, Polonya, Slovakya, Slovenya, Ispanya ve Isveg)
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2082 pratisyen hekime bir anket uygulanmistir (Brotons et al, 2005). Anketi EUROPREV
ag1 (Aile Hekimliginde Onleme ve Sagligin Tesviki Avrupa Agi-www.europrev.org)
koordine etmistir. Bu ag, WONCA Avrupa Bolgesi — Avrupa Aile Hekimligi Dernegi
catis1 altindadir.

Ankete katilan Pratisyen Hekimlerin % 56’s1 6nleme ve sagligin tesviki faaliyetlerini
yiirlitmenin zor oldugu goriisiindeydi. Hastalara, tiitiin kullanimin1 azaltma ve diizenli
fiziksel egzersiz yapma (her iki durum i¢in de % 53), normal kiloya ulagsma ve bu kiloyu
koruma (% 58), ve alkol tiikketimini azaltma (% 64) konularinda yardim etmede kendilerini
etkisiz ya da az etkili buluyorlardi. Bu hekimlerin algiladigi, sagligin tesviki ve 6nleme
faaliyetlerinin uygulanmasini engelleyen hususlar Tablo 1’de gosterilmektedir.

Tablo 1: Avrupali pratisyen hekimlerin algiladigy, saghgin tesviki ve 6nleme faaliyetlerinin
uygulanmasinin 6niindeki engeller (Brotons et al, 2005)

Saghgm tesvikinin engelleri Yiizde
Agiris viikii ve zamansizlik 68%
Ucret 6denmemesi 40%
Hastalara erigememe 31%
Uzlagma voklugu /tavsivelerin farlilik gdstermesi 27%
Hastalarm etkinlik konusunda siipheleri 25%
Hangi temel saglik profesvonelinin sorumlu oldugunun agik olmamasi | 20%
Onleme ve saglifm tegviki alanmda vetersiz egitim 19%

2000 EUROPREV anketinin veri analizi, aile hekimlerinin tavsiye verme ya da
Ongoriide bulunmayr muayene ve tetkike oranla on kat daha zor buldugunu ortaya
koymustur. Pratisyen hekimlerin 6nleme ve sagligin tesviki inanglar1 ile kendi kisisel
davranislar arasinda da tutarsizlik tespit edilmistir. Hekimlerin % 63’1 hi¢ egzersiz
yapmamakta ya da nadiren yapmakta, sadece yaris1 yilda ya da iki yilda bir kolesteroliinii
kontrol ettirmektedir; erkeklerde 27 olan beden kitle indeksi agir1 kilo problemine igaret
etmektedir (Samut, 2006).

Son olarak, Avrupali pratisyen hekimlerin kisisel saglik davraniglari ile sagligin
tegviki tutumlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir.
Sigara igen hekimler igmeyenlere gore, hastalara tiitlin tiiketimini azaltmaya yardimci
olmada daha etkisiz hissetmektedir (%48’e kars1 %39, p<0.01); egzersiz yapan hekimler
yapmayanlara gore hastalara diizenli egzersiz konusunda yardimct olmada daha etkili
hissetmektedirler (%50’ye karst %59, p<0.01) (Brotons et al, 2005).

Uygulamadaki Sorunlarla Basa Cikmak

Aile hekimlerinin {igte ikisinin tespitine gore, saghigin tesviki uygulamasinin
ontindeki en biiyiik engel (Tablo 1 — Brotons et al, 2005) agir is yiikii ve zamansizliktir.
Aile hekimine dogru hasta akisini1 diizenlemek iizere hasta kayit ve randevu sistemi
kullanilirsa bu sorun hafifletilebilir. Bununla beraber acil vakalarin vakit kaybetmeden
hekime ulagmasi da saglanmalidir. Calismanin karsiligint alamama sorununu (ikinci en
o6nemli sorun) ortadan kaldirmak i¢in, hekimin yaptig1 tiim 6nleme ve sagligin tesviki
aktiviteleri hastanin tibbi dosyasina kaydedilmelidir. Temel saglik hizmetleri ekibi
icinde, diger saglik calisanlarinin (konuda egitim almis hemsireler vs.) 6nleme/sagligin
tegviki faaliyetlerinden sorumlu olmasi konusunda bir anlagmaya varilirsa, hastaya bu
hizmeti kimin vermesi gerektigi noktasindaki belirsizlik de ortadan kalkacaktir.
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Sagligin tesviki tavsiyeleri konusundaki fikir ayriliklarini ve uzlagsma yoklugunu
engellemek iizere, yogun ¢alisan hekimlere, 6zel olarak hazirlanmis kisa ve 6z kilavuzlar
ve hastalara dagitilacak belgeler gonderilebilir. Bunlara 6rnek olarak, EUROPREV’in
hazirladigr saglikli beslenme ve fiziksel aktivite konusundaki kanita dayal kilavuzlar
verilebilir (www.europrev.org adresinde mevcuttur). Ayrica, aile hekimleri saglikli
davranislar sergilerse, bu sagligin tesviki tavsiyelerinin etkinligi konusunda hastalarin
siiphelerini giderecek ve sagligin tesviki faaliyetleri iistiinde olumlu bir etki
yaratacaktir.

Son olarak, hastalara ulagmak ve hastalarin hekimin tavsiyelerini uygulamasi
konusunda bir sorun s6z konusudur. Hastalar, ne yapmalari gerektigini bilmelerine ve
hekimin tavsiyelerine uymamanin sonuglarini anlamalarina ragmen, ne yapacaklarmnin
kendilerine sOylenmesinden usanabilirler. Hastalarin uyumunu saglamak igin,
uygulayicilar hastanin degisim i¢in motivasyonunu nasil arttiracaklart konusunda
egitilmelidir. Hastalarin kendi saglik davranislarini degistirmelerini  saglamanin
yollarindan biri, Motivasyonel Goriisme metodudur.

Motivasyonel Goriisme

Hastalarin hekimin tavsiyelerini dinlememesi istisnadan ziyade normdur. Hastalar1
egitmeden ya da degisimin 6niindeki engellerle ugragsmadan 6nce, davranig degistirmek
ve tedaviyi kabul etmek iizere motivasyon gelistirmelerine yardimci olmak sarttir.
Degisime hazir olmayan birini egitmek, motivasyonu azaltarak hastanin degisime karsi
¢ikmasina sebep olabilir (Borrelli, 2006).

Motivasyonel goriisme, karsidakinin konuyu netlestirmesine ve anlamasina yardime1
olmak iizere, (sadece “ders vermekten” ziyade) yansitici dinleme ve stratejik soru sorma
tekniklerinin kullanilmasi anlamina gelir. Yargilayici olmayan, gergekgi ve tarafsiz bir
tavir takinilmasi, degisim konusundaki olas1 kararsizliktan kurtulmada hastaya yardimci
olur. Insanlar konusarak degisimden cayabilecekleri gibi, konusarak degisime ikna
da olabilirler. Dolayisiyla, hastalarin kendi “degisim sozlerini” (degisim konusunda
olumlu ifadeler) ve degismek icin gerekgelerini ve tezlerini kendilerine sdyletmek
amaglanmalidir (Borrelli, 2006).

Degisimin Asamalart modeli davranig degisimini, her bireyin farkli hazir bulunma
diizeyinde oldugu bir siire¢ olarak goriir. Motivasyonel goriisme, kararsizligi degisimin
dogal siirecinin bir parcasi olarak goriir; ve uygulayicinin hastanin kararsizligryla
empati kurmasmi ve bunu g¢ézmesine yardim etmesini gerektirir. Degisimin her
asamasi i¢in farkli damigmanlik yaklasimlart gerekir. Erken asamalarda, hastanin
degisim i¢in motivasyon ve giliven olusturmasi; sonraki agamalardaysa degisimi nasil
gerceklestirecegi ve geri doniisii nasil dnleyecegi konusunda egitilmesi gerekir. Hastayla
goriisiirken, uygulayicinin “standart” iletisim tarzlarindan kaginmasi ve “motivasyonel”
tarzlara odaklanmasi lazimdir (bakiniz Tablo 2). (Borrelli, 2006)

Her ikisi de Degisimin Asamalari modeline dayali oldugu i¢in, Motivasyonel
Goriisme, SA teknigine kolayca uygulanabilir (Borrelli, 2006):

1. Sor

Hastayla hem sozlii hem sozsiiz iletisim diizeyinde bag kurulur. Oncelikle
hastanin kaygilarina odaklanmak esastir — bu katilimi arttirir. Ornegin, diyabetli bir
hasta karsisinda uygulayict sunu sorabilir: “Bugilin ne konuda konusmak istersiniz?
Kan sekerinizin izlenmesi, saglikli beslenme, egzersiz ya da ilaglariizin alinmasi
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konularindan bahsedebiliriz. En ¢ok hangi konuda kaygilisiniz? Bunlarin disinda
konusmak istediginiz bir konu var m1?”

Tablo 2: iletisim tarzlari (Borrelli, 2006’ dan uyarlama)

STANDARD MOTIVASYONEL
Odak sabittir. | Odak muhatabmn kavgilars
Patemalist (himaveci) iligki Esit ortaklik
Hastanm motive oldugunu varsayar. | Miidahaleyi hastanm diizeyine uydurur.
Tavsiyve eder, uyarr ikma eder. | Muhatabm segimini vurgular.
Amaglar énceden belirlenmigtir. | Amaglar beraber belirlenir.
Direnc kargismda tartigma ve diizeltme | Direng kegfedilir ve etkilesimli olarak
| tartigilir.
2. Degerlendir

Riskli bir davranis varsa, yansitict agik uglu bir soruyla baslayarak yargilayici
olmayan bir tavirla degerlendirilir: “Siradan bir giinliniizii bagindan sonuna anlatir
misiniz; (sigara igme, beslenme, egzersiz) gliniin hangi boliimiinde yer alir?” Hedef
davranis belirlendiginde, hastanin degisime ne kadar hazir oldugu degerlendirilir: “su
anda (sigara igme, beslenme, egzersiz) davranisinizi degistirmek igin ne kadar motive/
giivenli hissediyorsunuz?” Son olarak, uygulayici hedef davranisin iyi ve daha az iyi
yonlerinin ne oldugunu sorar, 6zetler ve sunu sdyler: “Zor bir durumda olmalisiniz — bu
andan sonra ne yapmak istiyorsunuz?”’

3. Tavsiye et

Hastanin kaygilari vurgulanirken, agik ve hasta merkezli tavsiyeler verilir. “Ogren —
Bilgi ver- Ogren” siireci kullanilir.

+ Ogren: “Sigara igmeniz ve hastaliginiz arasinda bir baglant1 gériiyor musunuz? Bu
konuda bilgi almak ister misiniz?”

* Bilgi ver: “Saglik durumunuz bazi durumlarda sigara igmeye baglidir (sigara igmek
bu hastaliga sebep olur ya da agirlastirir). Bazi insanlarin sunlar yasar...”

+ Ogren: “Sizin de bunu yasayip yasamadiginiz hakkinda konusabilir miyiz? Bu
bilgiden nasil bir sonug ¢ikariyorsunuz?”

Verilen tiim tavsiyeler bes motivasyonel bileseni igermelidir. Bu bilesenlerin Ingilizce
adlarmin bas harfleri RAISE (yiikselt) kelimesini olusturur: Hastayla iliskiye dayali
olarak, degisim tavsiyeleri, “ben” ifadeleri kullanilarak verilir (Ben degismeniz i¢in
baski yapmayacagim). Hastanin karar verme ozgiirliigiine destek verilirken, hastayla
empati kurulur. Ornegin: “Diyabetiniz i¢in su anda yapabileceginiz en iyi sey sigarayi
birakmaktir. Birakmaniz i¢in size baski yapmayacagim. Birakip birakmama kararini siz
vereceksiniz. Bu kararlar1 vermenin ¢ok zor olabildigini biliyorum.”

4. Yardim Et

Durumu 6zetledikten sonra, uygulayici hastanin s6z konusu davranigla ilgili ne
yapmak istedigini sorar ve hastanin istegine uygun yardim saglar.

5. Takip et

Takip ¢esitli bigimler alabilir: ilk gériismeden sonraki 2-4 hafta icinde 3-5 dakika
siiren telefonla ya da yiiz yiize goriismeler, hastaya gore hazirlanmis hatirlatici postalar,
ya da yogun tedavi i¢in 6zel kliniklere sevk.
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Borrelli (2006) gesitli saglik davranislari ile temel saglik hizmetlerinde motivasyonel
goriismenin uygulanabilecegi firsatlart gostermistir. Bunlart Tablo 3’te bulabilirsiniz.

Tablo 3: Temel saghk hizmetlerinde Motivasyonel Goriisme Uygulamalari
(Borrelli, 2006)

SAGLIK DAVRANISI UYGULAMADA
» Sigaravi brakma ®  Secilmis teknikleri kullanm
» Beslenmede degisiklik, egzersiz o Hekimin tarz:
* Diizenli ilag kullanma o Hastanm ihtiyaglara
» HIV riskini azaltma * Muayene sirasinda (tansiyon &lgiimii)
s Alkol-uyusturucu kullanimi e Islem sirasmda (IV. enjeksivonu)
» Kumar ®  Coklu mesaj
*  Yeme bozukluklan * (Coklu hizmet saglayici
* Tedavide igbidligi ® Daha ivi iletisim muavene siresini
» Hipertansivon, obezite, divabet kusaltabilir.
Sonug¢

Aile hekimliginde sagligin tesviki, aile hekimlerine pratik kilavuzlarin ve sagligin
tegviki aktiviteleri brosiirlerinin dagitilmasi ve hasta kayit - randevu sistemi yoluyla
hekimlerin is yiikiiniin azaltilmasiyla kolaylastirilabilir. Tiim sagligin tesviki aktiviteleri
6demeyi kolaylagtirmak i¢in hasta dosyasina kaydedilmelidir. Hekimler sozlii tavsiye
vermekten ziyade tetkik talep etmeyi tercih ettikleri igin, tavsiye isi diger saglik
calisanlarina birakilabilir. Motivasyonel goriisme gibi hasta merkezli bir yaklasim,
hastanin saglik davranisi degistirme konusundaki kararsizligi yenmesine yardimci
olacak ve degisim i¢in motivasyon saglayacaktir. Son olarak, hekimler sagligin tesviki
tavsiyelerini pekistirmek i¢in, saglikli bir yasam tarzi benimseyerek hastalarma 6rnek
olmalidir.
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KRONIK HASTALIKLAR RiSK FAKTORLERI
SAGLIGIN TESVIKI VE GELISTIRILMESI SEMPOZYUMU
Oturum IV - Kiiresellesme ve Saghk

KURESELLESME, YOKSULLUK VE SAGLIK

Prof. Dr. Osman HAYRAN
Yeditepe Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dekani

Cok farkli acilardan ele alinmakla birlikte, kavram olarak kiiresellesme,
bilginin, mallarin, sermayenin ve insanlarin hicbir politik ve ekonomik sinir
tanimaksizin  dolagmasi, yayilmasi anlamina gelmektedir (Daulaire,1999).
Bagka bir tanima gore kiiresellesme, zaman, mekan ve diisiince agisindan
var olan simirlarin kalkmasi ile giinliikk hayatin her alaninda insan iliski ve
etkilesimlerinin yogunlasmasi siirecidir (Lee, 2003).

Yirminci ylizyilin son ¢eyreginde ortaya ¢ikan bu kavram, Sovyetler
Birligi’'nin dagilmasi, Uzakdogu ekonomilerinin akil almaz gelismeleri ve
Avrupa’nin biitiinlesme siirecine denk diismektedir. Bu siiregler sonucu uluslar
arasi ticaret ve ekonomik olaylar sekil degistirmeye baslamis, gene ayni donem-
de, bilgi teknolojilerinde ve iletisimde ortaya ¢ikan hizli gelismeler insanlar ve
iilkeler arasi siirlari zorlamaya baslamistir. Yani bir yandan sermaye, mallar
ve insanlar sinir tanimaksizin dolagmaya baslarken diger yandan da bilgiler,
disiinceler, degerler arasindaki sinirlar kalkmaya baglamistir.

Kiiresellesmenin saglik {izerindeki etkilerini farkli acgilardan ele almak
gerekir.

e Ekonomide kiiresellesme ve esitsizlikler

Son yillarda Uluslar arasi Para Fonu (IMF) ve Diinya Bankasi (DB)
Onerilerine uygun olarak, 6zellikle gelismekte olan iilke ekonomilerinde izlenen
liberallesme politikalar1 sonucunda, uluslar arasi ticaret konusundaki engeller
azalmis, sermayenin sinirlar 6tesi hareketliligi hiz kazanmistir. Sadece 1990-
1999 yillan arasinda uluslar arasi ticaret hacmi her yil ortalama %8.6 oraninda
bliylimiistir (Woodward, Drager ve dig., 2001). Daha ziyade sirket satin
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almalar, ozellestirmeler ve emek yogun is kollarinin ihraci seklinde gelisen
bu biiylimenin, gerek iilkeler arasindaki, gerekse iilkelerin kendi i¢indeki gelir
dagilimina olumlu katki yapmasi beklenmisse de bunun gerceklestigini soylemek
miimkiin degildir. Son yirmi yilda ekonomide liberallesme programi uygulayan
tilkelerden 6zellikle eski Sovyet Cumhuriyetleri, Latin Amerika iilkeleri, Giiney
ve Giiney-dogu Asya iilkelerinin ¢ogunda gelir dagilimi bozulmus ve toplum
icerisindeki ekonomik esitsizlikler artmistir (Taylor, 2000; Cornia, 2001).

Neoliberal ekonomi politikalarinin  temelinde yatan mantiga gore
ekonomideki sorunlarin, enflasyonun, verimsizligin baslica nedeni devletin asir
miidahaleciligidir ve verimlilik ile biiylimenin ger¢eklesmesi i¢cin ekonomide
pazar mekanizmasinin “goriinmez eli” hakim kimmahdir (Smith, 1999). Bu
mantik, 6zellestirme, devletin kii¢lilmesi, yabanci sermayenin 6neminin artmasi
sonucunu dogurmaktadir. Nitekim gelismekte olan diger iilkelerde oldugu gibi
bizim iilkemizde de son yillarda yogun bir 6zellestirme, devletin kiigiiltiilmesi
ve yabanci sermayeyi davet ¢abalari siirmektedir.

Devletin saghk hizmetlerindeki roliiniin azalmasi, koruyucu hizmetlerin
sahipsiz kalmasina, 6zel sektore birakilan tedavi edici hizmetlerin bedelinin
artmasi sonucuna yol acmakta, bundan da en cok toplumun yoksul
kesimleri zarar gormektedir. Ustelik ekonomideki kiiresellesme nedeniyle
igsizligin, dolayistyla yoksullugun artmast da s6z konusudur. Zaten her tiirli
saglik sorunu agisindan risk altinda olan yoksullar, iilkedeki zenginlerin uluslar
arasi kalitede hizmete ulagsmasi ugruna daha da sagliksiz olma riski ile karst
karstyadir. Ote yandan ¢ok uluslu ilag sirketleri ile tiim iilkelerde egemen
olan bat1 tibb1 uygulamalar, sagligin popiiler ve folklorik sektoriinti ortadan
kaldirmakta, yerine yeni bir segenek de sunmamaktadir.

Kiiresellesme ile zengin-yoksul arasindaki fark hizla agcilmakta ucuruma
doniismektedir. Diinya niifusunun en zengin %?20’sinin gelirinin en yoksul
%20’ye olan oran1 1827 yilinda 3 iken, 1960 yilinda 30, 1990 yilinda 60, 1997
yilinda 76 kata ¢ikmistir ve bu sekilde giderse 2020 yilinda 120 kata ¢ikacaktir
(Bezruchka, 2000). Bu dengesizlik zengin ve yoksul iilkeler arasinda oldugu
gibi ayni iilkenin zengin ve yoksul kesimleri arasinda da s6z konusudur.

Yoksulluk ile saglk arasindaki iliski ¢ok iyi bilinen bir iliskidir. Diinya
Saglik Orgiitii’niin (DSO-WHO) 2004 y1li Diinya Saglik Raporuna gore Sahra-
altt Afrika tlkelerindeki 5 yas altt 6lim hizlar1 sanayilesmis tilkelerdekinin
1960 yilinda 6.7 kati iken, 1990 yilinda 18 katina, 2002 yilinda ise 24.9 kata
cikmistir. Gene Afrika’daki ana 6liimleri Avrupa’nin 16 katidir. Afrika’da 15-59
yas grubundaki 6liimler bile Avrupa’dakinin 4.5 katidir (WHO, 2004). Kitalar
arasindaki bu esitsizlik bir iilkenin igindeki farkli gelir gruplan igin de s6z
konusudur. Ornegin, 6liim oranlarinin ¢ok yiiksek oldugu Afrika iilkelerinde
de, diisiik oldugu Latin Amerika iilkelerinde de, yoksullar zenginlerden daha
yiiksek oranda élmektedir (WHO, 2000:5).
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Son yillarda bireysel risk faktorlerinden bagimsiz olarak en zengin kesim ile
en yoksul kesim arasindaki ekonomik farkin 6nemli bir toplum sagligi1 gostergesi
olarak kullanilip kullanilamayacagi tartisilmaktadir. Gelir dagilimindaki
dengesizliklerin saglik diizeyine olumsuz etkileri oldugu goriisti yaygin sekilde
kabul goren bir goriis olmasina ragmen (Berzchuska, 2002), bu goriisii bilimsel
acidan yeterli bulmayan, gelir diizeyinden ¢ok egitim diizeyinin etkili oldugunu
savunan goriisler de vardir (Mackenbach, 2002).

¢ Bulasic1 hastaliklar: Giineyden Kuzeye, Dogudan Batiya yayilan
tehlike

Son yirmibes yilda, daha 6nce kontrol altina alindigi sanilan ve genellikle
yoksul kesimlerin hastalig1 olduklari igin stirekli ihmal edilen Tiiberkiiloz, Sitma,
Kolera basta olmak tizere pek ¢cok bulasici hastalikta agir1 bir artis s6z konusudur.
Bunlarin yani sira ayn1 donemde, daha 6nce bilinmeyen AIDS, Ebola, Hepatit C,
SARS, Kus Gribi gibi yeni bulasict hastaliklar ortaya ¢ikmustir. Ustelik yeniden
hortlayan Tiberkiiloz ve Sitma etkenleri ilaglara karsi direngli etkenlerdir.
Artan insan trafigi ve hizli ulagim ile bunlarin sinir tanimadan yayilmasi séz
konusudur. Ornegin, insanlik tarihinde grip salgilar hi¢ son yillardaki kadar
onemli hale gelmemistir. Etkenin ilk izole edildigi yer ile anilan bu salginlar
(Sangkay, Hong-Kong, Sidney, gibi) Asya’nin bir kdsesinde ortaya ¢iktiktan
kisa siire sonra diinyanin geri kalan kismina yayilabilmektedir.

Yakin donemde 6nce uzak dogudaki kanatl hayvanlarda oldiiriicti salginlar
yapan ve insana da ge¢en “kus gribi” kisa stirede gogmen kuslarin yolu lizerindeki
tim tilkelere yayilmis ve insanlar arasinda yayilma olasilig1 tartisilmaya
baslanmistir. Alinan 6nlemlerle hastalik her yerde kisa siirede kontrol altina
alimmis ve insanlar arasinda olasi bir pandemi simdilik dnlenmistir. Bulasict
hastaliklarin yayilmasinda gelisen kiiresel iliskilerin rolii fazla olmakla birlikte,
ayni nedenle kontrol altina alinmalar1 cok daha olanakli hale gelmistir. Diinyanin
herhangi bir yerinde ortaya ¢ikan yeni bir hastalik kisa stirede saptanarak, gelismis
bilgi ve iletisim teknolojileri ile tiim tilkelere duyurulabilmekte, edinilen bilgi
ve deneyimler ayni yolla hizli bir bigimde paylasilabilmektedir.

Son yillarda bazi bulasict hastaliklardan oliimler ile bu hastaliklarin
topluma getirdigi yiikteki artis Tablo 1°de goriildiigli gibidir. Tabloda yer alan
ylizdelerdeki artiglar kiiciik gibi goriinse de “n”ler dikkate alindiginda artisin
hayli 6nemli oldugu ortaya c¢ikacaktir.
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Tablo:1 Cesitli bulasici hastaliklardan o6liim oranlar1 ve bu hastaliklarin
topluma getirdigi yiik (WHO, 2004; WHO, 1999)

Hastalik Mortalite DALY*®
(Toplam icinde %) (Toplam icinde %)
1598 2002 (n=57 1998 (n=1 382 2002 (n=1490
(n=53 525 000} 025 000) 564 000) 126 000)

%

Tiiberkiiloz 28 27 20 =

HIV/AIDS 42 459 51 7

Sitma 21 ) 258 31
63

Solunum volu i

enfeksivonlar: % o Lo

* : Disability Adjusted Life Years (Sakathiga Ayarlanmis Hayat Yillari)

e Bulasic1 olmayan hastaliklar: Kuzeyden Giineye, Batidan Doguya
yaylilan tehlike

Kiiresellesme ile birlikte yayginlasan batili yagam sekli, beslenme bigi-
mi, alkol-sigara ve uyusturucu kullanimi, beslenme ve endokrin sistemi
bozukluklarina, depresyon basta olmak {izere bazi noropsikiyatrik hastaliklara,
diabete ve siddete bagli yaralanma ve dliimlerde artisa neden olmaktadir.

Ornegin, kiiresel endiistri icin tipik bir &rnek olan tiitiin endiistrisinin y1llik
cirosu 400 milyar ABD dolar1 olup tiim tilkeleri ekonomik agidan etkileyecek
giicte ve denetimi ¢ok uluslu birkag¢ sirketin elindedir. Diinya Saglik Orgiitii
verilerine gore diinyada en az bir milyar kisi sigara icmektedir ve bunlarin da
en az yarisi bu aligkanlig1 yiiziinden 6lecektir. Halen yilda 3.5 milyon 6liimden
sorumlu tutulan sigaranin 2030 yilinda 10 milyon 6liime neden olacagi tahmin
edilmektedir (WHO, 1998).

Otuz yedi iilkeyi kapsayan bir arastirmanin sonuglarina gore sigaranin bu
iilkelerde neden oldugu oliimler, uluslar arasi terérizmin neden oldugu
oliimlerin 5700 katidir. Bagka bir hesaba gore, sigara, bu iilkelerde her 14
saatte bir 11 Eyliildeki ikiz kuleler saldirisinin sonuglarina benzer katliama
neden olmaktadir (Thomson ve Wilson, 2005). Sigara karsiti kampanyalara ve
yasal diizenlemelere ragmen bu kiiresel salgin siirmekte, hedef gruplara ulagmak
icin ¢esitli kiiresel faaliyetler reklam araci olarak kullanilmaktadir. Bu salgin
az gelismis tlkeler ile toplumlarin yoksul kesimlerinde daha hizla yayilmakta,
zaten sagliklar risk altinda olan yoksullar1 daha ¢ok tehdit etmektedir.

Atigtirma (fast-food) seklindeki yeme bigiminin yayginlagsmasi, yagdan ve
sekerden zengin, bol katki maddeli yiyecek maddeleri tiiketiminin artmasi ve
insanlarin evlerinde yiizlerce TV kanali karsisinda hareketsiz bir hayata aligmasi
sonucunda, basta kalp-damar hastaliklar1 ve diyabet acisindan 6nemli bir
risk faktorii olan obesite hizla artmaktadir.
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Bulasict olmayan hastaliklar halen gelismis {iilkelerdeki 6liimlerin %601,
gelismekte olan tlkelerdeki dliimlerin ise %30’undan sorumlu olup, 6zellikle
gelismekte olan iilkelerde hizli bir artis s6z konusudur (Lee, 2001). Bulasict
olmayan bazi hastaliklardan Sliimler ile hastaliklarin topluma getirdigi yiikteki
artisa iliskin 1998, 2002 yillarina iliskin baz1 istatistikler Tablo 2’de verilmistir.

Tablo :2 Cesitli bulasiciolmayan hastaliklardan 6liim oranlari ve bu hastaliklarin
topluma getirdigi yiik (WHO, 2004;WHO, 1999)

Hastahk Mortalite DALY*
(Toplam icinde %o) (Toplam icinde %)
1598 206 1558 2z
(@=53 929 000y | ®57029000) | (1 y 387564 000)| O loég? =

Diabetes mellitus 1.1 17 0.8 1.1

Beslenme/endokrin "

bozukluklar o L L L

Nioropsikivatrik -

e sl 13 19 115 13.0

Tiim bulasici 2 -

olmayan hastalklar e s 9l 498

* : Disability Adjusted Life Years (Sakathiga Ayarlanmis Hayat Yillar)
e Cevrenin kirlenmesi

Ekonomik kiiresellesmenin en Onemli sonuglarindan birisi tiiketimin
artmasidir. Tliketimin tesvik edilmesi ile birlikte dogal kaynaklar hizla azalmakta,
atiklarin saklanmasi ve yok edilmesi dnemli bir sorun haline gelmektedir.

Insanlar son 30 yilda dogal hayatin %33’{inii tahrip etmislerdir. Bu siire
igerisinde tatli sulardaki canli tiirlerinde %50, tuzlu sulardaki canli tiirlerinde
%35, ormanlik alanlardaki canli tiirlerinde %12 kayip olusmustur (World
Wildlife Fund, 2000). Klorlu fluoro karbonlarin denetimsiz kullanimi nedeniyle
ozon tabakas1 incelmistir. Buna bagli olarak 6zellikle kentsel kesimlerde akciger
enfeksiyonlarinin, cilt kanserleri ve kataraktin artmasi s6z konusudur.

Atmosfere yayilan gazlar ve kirlilik nedeniyle dniimiizdeki yiizyilda kiiresel
sicaklikta 1-3 derecelik artis beklenmektedir (McMichael, 1995). Bunun
sonucunda iklimin degismesi, basta sitma olmak {izere bazi tropikal hastaliklarin
daha genis cografi alanlara yayilmasi s6z konusu olacaktir. Nehirlere ve su
havzalarina kontrolsiizce atilan toksik maddeler nedeniyle temiz su kaynakla-
riin azaliyor olmasi, bulasici hastaliklar: tehdit haline getiren bir baska kiiresel
cevre saglig1 sorunudur.

¢ Besin ve su giivenligi

Bir yandan bilimsel ve teknolojik gelismeler, diger yandan uluslar arasi
ticaretin serbestlesmesi ve yayginlasmasina bagli olarak besin cesitliligi ve
her tiirlii besine ulasabilme olanagi artmistir. Artik mevsim ne olursa olsun her
tiirli sebze ve meyveyi pazarda her an bulmak miimkiindiir. Diinyanin herhangi
bir yerinde iretilen besin maddelerini en taze haliyle dev slipermarketlerde
bulmak kolaylasmistir. Serbest ticaret ve besin endiistrisinin kiiresellesmesi
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bir yandan besin cesitliligini arttirirken bir yandan da iilkelerin birbirine
bagimhihigim pekistirmekte, kendi kendine yetebilme yetenegini geri plana
itmektedir.

Daha az araziden daha fazla tarim uriinii elde etmek, elde edilen triini
bozulmadan, en iyi kosullarda tiiketiciye ulastirmak, ihtiya¢ fazlasi tirtinii
isleyerek degerlendirmek, uygun kosullarda saklamak amaciyla gelistirilen ve
toplum beslenmesi acisindan yararli olan yeni yontemler, yeni besin giivenligi
sorunlarina neden olmaktadir. Besinlere iiretim asamasinda karigan pestisitler,
sentetik giibreler, besinlerin bozulmalarini 6nleyici, kivamlarini arttirici, koku
ve renk verici ¢esitli kimyasal maddeler, genetik yapisi ile oynanmis besinler,
etkili bir denetim olmadig: takdirde insan sagligini ciddi bi¢imde tehdit eder
hale gelmistir. Ote yandan diinyanin gelismis bolgelerindeki insanlar bu tiir
besin giivenligi sorunlarini tartisirken, Sahra Alti Afrika gibi diinyanin adeta
unutulmus olan baska yerlerindeki insanlarin da achktan 6liiyor olmasi
kiiresellesmenin en 6nemli ¢eliskilerinden biridir.

Insan hayat: ve sagligi i¢in vazgecilmez temel madde olan suyun yeterliligi
ve giivenligi giderek daha fazla tartigilan konulardan biridir. Neoliberal
ekonomik politikalar sularin 6zellesmesini, rekabet sayesinde daha ucuz ve
daha kaliteli suya ulasma imkanlarmin artacagini ongoérmekle birlikte, su
giivenligi konusunun serbest piyasa kosullarina terk edilemeyecek kadar
hayati énem tasidig1 da vurgulanmaktadir (Gleick, 2002). Ote yandan, kiiresel
iligkilerin ve ticaretin artmasi, “sularmn sanal ticareti” kavramini ortaya
¢ikarmistir. Bir besin maddesinin tiikketime hazir hale getirilene kadar degisik
asamalarda neden oldugu su tiikketimi, seklinde 6zetlenebilecek olan bu kavram
giderek 6nem kazanmaktadir. Ulkeler arasindaki tarim ve hayvancilik alaninda
yapilan ticaretin kapsadig1 “sanal su ticareti’nin boyutunun yilda 1400 milyar
metrekiipilin iizerinde oldugu ifade edilmektedir (Hoekstra, 2004). Hizli niifus
artis1, ¢evre sorunlarinin fazlaligr dikkate alindiginda suyun yakin bir gelecekte
6nemli bir stratejik madde haline gelecegi sanilmaktadir.

e ila¢ endiistrisinin kiiresellesmesi

Neredeyse tamamen gelismis iilkelerin tekelinde olan ilag¢ endiistrisi arastir-
ma-gelistirme faaliyetleri i¢in biiyiik yatirimlarin yapildig1 bir endiistridir. Bunun
dogal sonucu olarak yeni gelistirilen ilaglar konusunda patent hakkinin siki
denetimi giindeme gelmektedir. Uluslar aras1 patent haklarimi koruyan yasalara
gore yeni gelistirilen bir ilacin iiretim hakki 20 yil siire ile patent sahibine ait
olmakta ve bu siire boyunca tekel konumuna gelmesine olanak tanimaktadir. Bu
durum, ekonomilerinin ve yerli ila¢ endiistrilerinin giigsiizliigii nedeniyle zaten
aragtirma-gelistirme calismast yapamayan yoksul iilkelerin ila¢ konusunda
zenginlere daha ¢cok bagimli hale gelmesine neden olmaktadir.

ilac endiistrisindeki gelismeler ve kiiresellesme gelismis iilke insanlarina
daha etkin ve daha giivenilir yeni ilaclar: sunarken, yoksul iilke insanlarinin
yetersiz kaynaklar1 nedeniyle temel ilaclardan mahrum kalmasi soz ko-
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nusudur. Ornegin, sitma nedeniyle her 30 saniyede bir Afrikali cocuk dlmekte
iken, bu hastalikla miicadele i¢cin kullanilan temel ilag (chloroquine) 1934
yilinda gelistirilmis bir ilag olup o giinden beri bu alanda 6énemli bir gelisme
saglanmamistir. ila¢ endiistrisinin 1975-2004 yillar1 arasinda yeni gelistirdigi
1556 ilagtan sadece 21’1 yoksul iilkelerde milyonlarca kisinin 6liimiine neden
olan sitma, tiiberkiiloz gibi hastaliklar i¢indir (Chirac ve Torreele, 2006) ve
sagliklailgili olarak yapilan tiim arastirma-gelistirme harcamalariin %10’ undan
daha az1 niifusun %90’ 1n1n yasadig1 gelismekte olan tilke insanlarimi tehdit eden
saglik sorunlarma yoneliktir (Owen ve Roberts, 2005). Nitekim daha simdiden,
temel ilaglarin saglanmasi konusunda uluslar aras1 goniillii kuruluslar ile bazi
ilag firmalar1 tarafindan yoksul iilkelere diizenli yardimlar yapilmaktadir. Ancak
bunun sonsuza kadar siirecegini sdylemek de pek gercekei degildir.

¢ Silahh ¢catismalar, siddet

Kiiresellesmenin en belirgin sonuglarindan birisi “ulus devlet” kavraminin
ortadan kalkiyor olmasidir. Bu durum yerel etnik gruplar arasinda milliyetcilik
hareketlerinin artis1 ile paralel gitmektedir. Bagka bir deyisle bir yandan cografi
ve politik sinirlar ortadan kalkarken, bir yandan da yerel etnik gruplarin kimlik
arayis1 ve bagimsizlik talepleri giindeme gelmektedir. Bunun dogal sonucu
olarak son yillarda Balkanlar, Kafkaslar ve Ortadogu basta olmak iizere ¢ok
sayida silahli gatigma yasanmigtir ve yasanmaktadir.

Diger yandan “terdr” ve terdrle miicadele sekil degistirmektedir. Ozellikle
New York’taki ikiz kuleler saldirisindan sonra Afganistan ve Irak’a yapilan
midahaleler ve cesitli iilkelerde ortaya c¢ikan bombalama eylemleri adeta
yeni bir savas tlirlinli baslatmistir. Yeni savasin teroristleri, basta bilgi ve
iletisim teknolojileri olmak Tizere, kiiresellesmenin araglarindan sonuna
kadar yararlanmakta, hangi {ilkeye ait oldugu bile belli olmayan yeni kiiresel
teror Orgiitleri diinyanin her yerinde terdr estirilebileceginin 6rneklerini
sergilemektedir. Buna tepki gosteren ya da bunu firsat bilen gesitli devletler ise,
gii¢ alanlarini genisletmek i¢in baska iilkeleri isgal edebilmekte, her tiirlii insan
hak ve 6zgiirliiklerini bir ¢irpida askiya alabilmektedir.

Halen milyonlarca insan savas ve silahli catismalar nedeniyle gd¢men
konumundadir. Bunlarin saglik sorunlari yerlesik insanlara kiyasla ¢ok daha
biiylik boyutlarda olup, bu gidisle artmaya da devam edecektir.

¢ Tip teknolojisinde ve tip bilgilerinde gelismeler

Bilgi teknolojilerinin, internetin tipta kullanimimin artmasi ile birlikte,
gerek profesyonellerin, gerekse siradan insanlarin saglikla ilgili yeni bilgilere
ve hizmetlere ulasmasi kolaylagmistir. Bu durumun olumlu ve olumsuz bir
dizi sonuca yol agmasi sdz konusudur. Teletip ve robotik tip uygulamalar
gibi geligmeler ile gelismemis bir bolgeye en gelismis bilgi ve uygulamalari
ulastirmak olanakli hale gelmis, uzaktan egitim ve konsultasyon giderek daha
yogun bir sekilde kullanilmaya baglamistir.
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Internet sayesinde kendi kendine bakim, evde bakim uygulamalarinin
artmasi s6z konusudur. Ancak, gene internet sayesinde, sarlatanlik kabul edilen
tip dist uygulamalarin yayginlasmasi, yasadisi denetimsiz ila¢ satiglarinin
artmasi da miimkiin hale gelmektedir. Bati tibb1 uygulamalarinin yayginlagmasi
zaman igerisinde geleneksel uygulamalari ortadan kaldirarak toplumlarin saglik
kiiltiiriinii 6nemli Ol¢iide degistirmektedir. Olumlu gibi goriinen bu sonug,
ozellikle az gelismis bdlge ve toplumlarda geleneksel uygulamalarin yerine,
ulasilabilir ve etkin bir saglik hizmetinin konulmamas1 halinde, yoksullarin
hastalik karsisindaki ¢aresizliklerini bir kat daha arttiracaktir.

Genetik teknolojilerdeki hizli gelismeler sayesinde insanlik lehine ¢ok dnemli
bazi yararlar saglanmis gibi goriinse de, elde edilen bu kiiresel gelismeden
gelismis tilkeler ile toplumlarin zengin kesimlerinin daha fazla yararlandigi ve
esitsizliklerin artmakta oldugu ortadadir. Bazi hastaliklara iliskin olarak elde
edilen genetik bilgilerin patentinin alinmasi ve ¢ok uluslu sirketlerin denetimine
gecmesi bunun tipik bir gostergesidir.

Tip teknolojisinde ve bilgideki tiim bu kiiresel gelismeler birlikte ele
alindiginda, bir yandan bilgiye ve teknolojiye ulasmak kolaylasirken bir
yandan da bilgi ve saghk teknolojisinin hicbir donemde olmadig1 kadar
tekellesmekte oldugu sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Ve tim bu degisimler
bilginin ve teknolojinin kullanimi konusunda yeni diizenlemeleri zorunlu
kilmaktadir.

e Saglk politikalarinin ve hizmetlerinin kiiresellesmesi

Neoliberal ekonomik politikalara uygun olarak devletin saglik hizmetleri
sunumundaki rolii giderek azalmakta, hizmet sunumu ve finansmanindan
ziyade diizenleyici rolii iin plana c¢ikmaktadir. Saglik alaninda kamu-6zel
sektor isbirligi hizla gelismekte, pek ¢ok saglik hizmeti tamamen 6zel sektore
ve piyasa dinamiklerine birakilmaktadir. Halk saghg alaninda uluslar arasi
diizenlemeler yapilirken artik Diinya Bankasi, IMF ve Diinya Ticaret
Orgiitii’niin, Diinya Saghk Orgiitii’nden daha belirleyici oldugu dikkati
cekmektedir (Fidler, 2002). Gelismis tilkelerde demografik yapiin degiserek
yasl niifusun artmasi, hasta beklentilerinin degigmesi, yeni tip teknolojilerinin
kullanima girmesi gibi nedenlerle saglik sektorii stirekli biiylimekte ve saglik
harcamalar1 hizla artmaktadir. Insan hareketliliginin artmast ile birlikte, bireylere
saglanan saglik giivencesi ve sunulacak saglik hizmetinin diinyanin her yerinde
gecerli olmasi gliindeme gelmektedir. Hizmetlerde verimlilik, kalite ve rekabeti
hedef alan yeni tiir saglik hizmetlerinde, devletin yerini 6zel sektdr kuruluglar
ile sigorta sirketlerinin aldig1 goriilmektedir.

Tiim diinyada dogumda yasam beklentisinin ortalama olarak artiyor olmasi,
eskiden tedavi edilemeyen bazi hastaliklarin tedavi edilebilir hale gelmesi
kiiresellesme siirecinde gdzlenen bazi olumlu gelismelerdir. Ancak, diinya
niifusunun biiylik bir kismi hala aclikla ve yetersiz beslenme sorunlartyla
bogusmakta, temel saglik hizmetleri ile onlenebilecek bulagici hastaliklardan
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dolay1 pisi pisine dlmektedir. Tiim iilkelerin saglik piyasasinda yavas yavas
devletin yerini alan o6zel kuruluslar ve sigorta sirketleri, insanlarin
ihtiyaclarina gore degil, 6dedikleri primlere ve harcadiklar1 paraya gore
hizmet verdiginden saghk alaninda esitsizlikler hizla artmaktadir.

o Toplumsal ve kiiltiirel degisimler

Uluslar aras1 sermaye ve kiiresel yatirimlar ucuz iggilicii aramaktadir. Bu
nedenle de, gelismis iilkeler, 6zellikle yogun emek gerektiren iiretim isleri igin
az gelismis {ilkeleri tercih etmektedirler. Buralara yapilan yatirimlar kirdan
kente go¢ii hizlandirmakta, mega-kentler ortaya ¢ikmaktadir. Genellikle altyap1
hizmetlerinin yetersiz oldugu mega-kentlerde fiziksel ¢evrenin kirliliginden
kaynaklanan her tiirlii saglik riskinin yani sira, kiiltiirel kirlenme de s6z konusu
olmaktadir. Kéyden kente gelen kisi gelencksel aile yapisini ve toplumsal
degerlerini terketmekte, ancak bu degerlerin yerine yenilerini kisa siirede
koyamadigindan yozlagma ve yalnizlikla bagbasa kalmaktadir.

Ulkemizdeki biiyiik kentlerin varoslarinda ortaya ¢ikan arabesk kiiltiir ile
tinerci gencler sorunu bu degisimin tipik 6rnekleridir. Bu yozlasma, genglerin
cocuk denecek yasta uyusturucu ve madde bagimliligina, seks ticaretine
yonelmesine neden olmaktadir. Tiim bunlarin dogal sonucu olarak ta, bir yandan
olumsuz konut ve beslenme kosullarindan kaynaklanan bulasic hastaliklar, bir
yandan da alkol-madde bagimliligi, ruhsal sorunlar ve cinsel temasla bulagan
hastaliklarda artig olmasi kaginilmazdir ve dyle olmaktadir.

Kiiresellesmenin, toplumlar i¢indeki bu etkilerinin yan sira toplumlar ve
kiiltiirler arasi etkileri de s6z konusudur. Savaslar ve ekonomik nedenlerle kendi
iilkesi disinda “gd¢men” olarak yasamak zorunda olan ¢ok sayida insana ek
olarak, her giin yiiz binlerce insan tiilke simirlarin1 gegerek seyahat etmektedir.
Agirlikli olarak turizm, egitim, ticaret ve kiiltiirel amagli olan bu hareketlilik,
bir yandan bulasici hastaliklarin yayilimini kolaylastirirken bir yandan da
kiiltiirel alig verisi, sosyal etkilesimi ve toplumsal degisimi hizlandirmaktadir.
Hareketlilikten uzak olan, evinde oturanlarm bile sayisiz TV kanali ile kiiltiirel
acidan oturduklan yerde kanalize edilmeleri olanakli hale gelmistir.

Sonug olarak;

Kiiresellesme, saglik alaninda yeni riskler ve firsatlar getirmektedir. Toplum-
sal hayatin her alanina olan olumsuz etkileri nedeniyle kiiresellesme karsitt
gruplar oldugu gibi, olumlu ve kaginilmaz sonuglar1 nedeniyle kiiresellesmenin
savunucusu kesimler de bulunmaktadir.

Kiiresellesme karsitlarina gére bu kavram, modasi gegmis olan somiirgecilik
ve emperyalist kavramlarin yerine kullanilan bir kavramdir ve en kisa tanimi
ile “ditnyamin koka kolanizasyonu”dur (Loeb, 1997). Kiiresellesme sayesinde
sanayilesmis tilkeler ve uluslar arasi sermaye bir yandan yeni somiirii diizenini
kurarken bir yandan da mal ve insan hareketleri ile, basta bulasic1 hastaliklar
olmak {izere, toksik atiklar, her tiirlii gevresel risklerin (kiiresel 1sinma, ozon
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tabakasinin delinmesi gibi), tiitlin ve uyusturucu kullanimi gibi sagligi olumsuz
yonde etkileyen zararli etkenlerin sinirlar tesi yayilimina hiz kazandirmakta,
saglik alaninda esitsizliklerin artmasina ve keskinlesmesine neden olmaktadir.
Daha onceleri az gelismis giiney ve dogu iilkelerinin 6ncelikli sorunlar1 sayilan
bulagic1 hastaliklar artik kuzey ve bati i¢in de tehdit olusturmakta, kronik
hastaliklar ve ¢evre sorunlari ise tam tersine bir yayilim izlemektedir.

Kiiresellesmeyi savunanlara gore bu olgu kaginilmaz olup, Margaret
Thatcher’in deyisi ile “baska alternatif yok”tur. Ozellikle serbest piyasa
kavraminin ortaya ¢ikist ve uluslar arasi ticaretin serbestlesmesi ekonomide
hizli degisimlere yol agmistir. Diinya Ticaret Orgiitii'niin verilerine gore 1950 ile
1997 yillar1 arasinda uluslar arast ticaret 14 kat artmistir (WTO, 2003). Ustelik,
sadece mal ve tiriinlerin degil, hizmetlerin ticareti de yaygilasmistir. Mallarin,
sermayenin ve hizmetlerin sinir tanimadan hizli dolagimi, bundan yararlanmak
isteyen toplumlara yeni olanaklar sunmaktadir. Bilgi teknolojilerindeki akil
almaz gelismeler sonucu, bilgi aligverisi, teknoloji transferi, rekabet gibi
nedenlerle saglik alaninda olumlu gelismeler kaydedilmektedir. Giinlimiizde
bilgi, tarihin hi¢ bir doneminde olmadig1 kadar kolay ulasilir ve paylasilir hale
gelmistir. Uluslar arasi baski ve dagitim yapan kitap evleri, uzaktan egitim
veren kurumlar, sanal {iniversiteler, elektronik kiitiiphaneler, internetteki arama
motorlari, cep telefonlar1 sayesinde egitim ve bilgi hizla kiiresellesmektedir.
Onemli olan bu degisimleri zamaninda fark edip, saglayabilecegi avantajlardan
yeterince yararlanabilmektir.

Onlem almmadig takdirde, devletin saglik hizmetlerinden elini gekmeye
baslamasi ile, pek ¢ok iilkede saglik hizmetlerinden yararlanma konusunda zaten
sikintist olan yoksul kesimlerin 6zellestirilen saglik hizmetlerinden daha az
yararlanmasi, issizlik ve yoksullugun artisina paralel olarak yasam kosullarinin
bozulmasi ve tiim bunlarin sonucu olarak ¢esitli saglik sorunlarinda artig olmasi
kaginilmazdir. Ote yandan, sahneden g¢ekilmekte olan devletin yerini, hizla
gelisen goniillii kuruluslarinin, sivil toplum &rgiitlerinin almaya baslamasi ve
Ornegin, ¢evre konusunda duyarli sivil toplum orgiitlerinin ¢ikislar1 sayesinde
cevresel risklerin daha kontrol edilebilir hale gelmis olmasi ya da AIDS ey-
lemcisi gruplarin baskisi ile ilag fiyatlarinda indirimin saglanmis olmasi, umut
verici gelismelerdir.

Insanlar arasi esitsizliklerin her zaman ¢atigma ve savaslar ile sonuglandig,
her olgunun kendi karsitini dogurmasi nedeniyle kiiresellesmenin de zaman
icerisinde kendi karsitin1 doguracagi ve kiiresellesme ne kadar “kagimilmaz” ise,
tim diger gelisim ile degisimlerin de o derece “kacinilmaz” oldugu ortadadir.
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KRONIK HASTALIKLAR RiSK FAKTORLERI
SAGLIGIN TESVIKI VE GELISTIRILMESI SEMPOZYUMU
Oturum IV - Kiiresellesme ve Saghk

Kiiresellesmenin Saglik A¢isindan Y 6netimi

Safir SUMER MSc.
Diinya Bankast Ankara Ofisi

Synopsis

Globalization presents special challenges for managing risk factors for
NCDs. On the one hand, globalization is promoting easier access to unhealthy
foods in low and middle income countries, promoting greater television viewing
and giving way to a different lifestyle. In many low-income and middle income
countries, particular “at risk groups” (children) are learning about “images”
and “brands” and adopting different behaviors (The McDonald’s generation).
While this is the negative dimension, these problems also present an opportunity
for Government to use big business and private sector to promote good health.
For example, the private sector can be mobilized to support health promotion
campaigns (breastcancer awareness in the US etc).

The presentation will give an overview of emerging challenges vis-a-vis
globalization and identify some policy options and directions for countries such
as a stronger role for Government regulation, public-private partnerships, etc.

Ozet

Kiiresellesme, bulasici olmayan kronik hastaliklarin risk faktorlerinin
yonetilmesinde zorluklar ortaya koymaktadir. Bir taraftan, kiiresellesme diisiik
ve orta gelir diizeyine sahip lilkelerde sagliksiz gidalara erigsimi kolaylagtirmakta,
daha fazla televizyon seyredilmesini tesvik etmekte ve farkli bir yasam tarzina
yol agmaktadir. Diisiik ve orta gelir diizeyine sahip bir¢ok iilkede, 6zellikle
“risk gruplar1” (¢cocuklar) “imaj” ve “marka” kavramlarin1 6grenmekte ve farkl

81



Safir SUMER

davraniglar benimsemektedir (McDonald’s nesli). Bu olumsuz boyutun yani
sira, s0z konusu problemler Hiikiimet’e biiyiik sirketleri ve 6zel sektori sagligin
tesvikinde kullanma firsatin1 da sunmaktadir. Ornegin, 6zel sektdr saghgin
tesviki kampanyalarin1 desteklemek iizere harekete gecirilebilir (ABD’deki
meme kanseri bilinglendirme kampanyas1 gibi).

Sunum, kiiresellesmenin getirdigi zorluklar hakkinda bilgi verecek, hiikiimet
diizenlemelerinin giiclendirilmesi ve kamu sektorii — 6zel sektor ortakligi gibi
baz1 politika segenekleri ve yonelimlere isaret edecektir.
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KRONIK HASTALIKLAR RiSK FAKTORLERI
SAGLIGIN TESVIKI VE GELISTIRILMESI SEMPOZYUMU
Oturum V - Saghgin Tesvik Edilmesinde Siirdiiriilebilirlik

Saglik Insan Giicii Planlamas1

Dr. Ali Sait SEPTIOGLU
Saglik Bakanligi Saglik Egitimi Genel Miidiirliigii
Genel Miidiir Yardimcist

Anayasamizda bir hak olarak tanimlanan saglikli yasama sartlarini olusturmak
Devletin sorumluluguna tevdi edilen bir gérevdir. Saglik hizmetleri, ertelenemez
ve vazgegcilemez 6zelliktedir.

Saglik hizmetleri sunumunda temel unsur, insandir. Daha etkili bir saglik
hizmeti sunabilmek igin fiziki mekanlara ve iyi bir donanima ihtiya¢ vardir.
Fakat bunlardan ¢ok daha 6nemlisi bunlar1 kullanacak insan giicline ihtiyag
vardir.

Saglik insan giicii, kamu ya da 6zel tiim saglik kuruluslarinda toplumun
ihtiya¢ duydugu saglik hizmetini iireten personeldir. Koruyucu, tedavi ve
rehabilite edici saglik hizmetleri, saglik insan giicii marifetiyle sunulmaktadir.

Topluma bugiin ve gelecekte saglik hizmetleri sunumunu gergeklestirebilecek
saglik ¢aliganlarinin yeterli sayida, yiiksek nitelikte, zamaninda ve dogru sekilde
istihdam edilmesi, saglik insan giicii planlamas1 olarak adlandiriimaktadir.

Bu insan giicliniin ¢cagdas saglik hizmeti ihtiyaglarini karsilayabilecek bilgi ve
becerilerle donatilmis olarak yetistirilmesi, tiretken bir sekilde degerlendirilmesi
ve lilke ¢apinda aldiklar egitime uygun ve dengeli bir sekilde istihdam edilmesi
gerekmektedir.

Rekabet giiciiniin ana unsurlarindan olan insan giicti, dogru bir sekilde plan-
lanmal1 ve niteligi hizla gelistirilmelidir. Bununla beraber is hayati paralelinde
siirekli egitim imkanlar: giiglendirilmelidir.

Neden Saghk Insan Giiciinii Planhyoruz?

Kaynaklarin etkili ve verimli kullanilmasi, kaynak israfinin Onlenmesi,
tekrarlarin Oniine gecilmesi, sunulacak saglik hizmetinin ihtiyaci karsilar nitelikte
olabilmesi i¢in ve kaliteden ddiin verilmemesi i¢in insan giicii planlamasina
ihtiyag vardir.
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e Diinyada ve iilkemizde rasyonel bir insan giicii planlamasinin yapildigini
soyleyebilmek pek de miimkiin degildir.

e Ulkemizde yapilmis bir¢cok ¢alisma olmasina ragmen, ¢esitli sebeplerden
dolay1 net bir sonug alinamamustir.

Diinyada da birgok iilke, saglik insan giicli planlamasi ¢abasi iginde ol-
mustur. Bu planlama ¢aligsmalari, saglik ¢alisanlarinin biiyiik bir kisminin, kamu
kaynaklari ile yetistirilip, devlet imkanlari dahilinde istihdam edilmesi nedeniyle
kamu tarafindan yapilmaistir.

Bu yapilan g¢alismalar, kimi zaman sonug¢landirilmamis ya da sonuglan-
dirllmasina ragmen iyi uygulanamamigtir.

Bugiin sahip oldugumuz is giicli, gectigimiz yillarda pek ¢ok kisi ya
da kurulugg¢a alinan, biiylik veya kiigiik Ol¢lideki kararlarin dogrultusunda
olusmustur.

Saglik insan giicii planlamasinda, egitim ve saglik otoritelerinden, hangi
nitelikte ve hangi sayida calisana ihtiya¢ duyuldugu ve bu personelin hangi
yillarda sisteme dahil olacagi konusunda akilct ve bilimsel kararlar almalar
beklenmektedir.

Veriye ve kanita dayanmayan kararlarla yeterli nitelik ve sayida insan
giicinden mahrum olunmas: saglik sisteminin isleyisini sekteye ugratmakta,
insan saghigini tehlikeye diisiirmekte ve kaynak israfina yol agmaktadir. Tiim
bunlarin sonucunda toplumun ihtiyag duydugu yerde, zamanda ve hak ettigi
nitelikte saglik hizmetini almasi giiclesmektedir.

Insan giicii planlamasi, bu kararlarin dogru alinmasini, zamaninda ve olmasi
gereken sekilde gerceklesmesini saglamalidir.

Saghk Insan Giicii Planlamasinda Nelere Dikkat Etmeliyiz?
e Oncelikle, planlamada kullanilabilecek, saglikli verilere ihtiya¢ vardir.
Fakat iilkemizde pek ¢ok alanda veri toplanmasinda problemler yasanmaktadir.
e Teknolojinin ve enformasyonun etkin bir sekilde kullanimryla bu problem
asilacaktir. .
Insan giicii planlamasinda, DSO’niin de belirledigi formiiller kullanilmaktadir.

Bugiine Kadar Yapilan Insan Giicii Planlamalarimin Basarisizhik
Nedenleri

e Makro planlarla, mikro planlarin drtiismemesi.

o [nsan giicii arzi, kayiplari, 6zel sektdr dagilimi, hizmet ¢iktilar: gibi birtakim
verilerin saglikli olmamasi.

e Planlamalarin kisa siireli ve krizleri atlatma g¢abasiyla yapilmasi, krizin
gegmesiyle planlamayla ilgili destek ve kaynaklarin ortadan kalkmasi.

e Hiikiimetlerin kisa siirede degismeleri ve buna bagl Onceliklerin
degismesi.

e Enflasyon dalgalanmalari ve ekonomik krizlere bagli biitge kisitlamalari ve
bunun istthdama yansimasi.

e Plan dokiimani ile plan siireci arasinda saglikli bir dengenin kurulamamas.

o Saglik personeli yetistiren egitim kurumlari ile istihdam noktasindaki karar
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organlari arasindaki baglantinin zayifligi

BAZI SAGLIK GOSTERGELERI
Aktif Cahsan Hekimlerin Kurumlara Gore Sayisal Dagilimi*

60.000 T

50.000 A

40.000 4

30.000 1
20.000 '/
10.000 1 o

SAGLIK BAKANLIGI UNIVERSITE** OZEL

|. HEKIM 59.357 24.492 19.328

Kaynak: Saglik Bakanhg, Personel Genel Mudiirliigi istatistikleri, 01.03.2008

Bu sayilara asistanlar dahildir.

Avrupa Ulkelerinde ve Tiirkiye’de 100.000 Kisiye Diisen Hekim Sayisi

T",\.,E%IEEMI OGRENCI 5AYISI Y o
OCRETIMVILI Fgﬁgﬁ VENLKavIT | JORLAWL | mEzun | OYESI savist 085';:'“
19861087 2 5.000 20750 2.001 2.007 14,8
19871088 22 5.066 32220 2.372 2.465 13,1
19861089 21 5.148 23.686 4138 2,560 13,2
19891900 21 14154 23,582 4573 2.671 11,7
1990-1901 21 4825 23.566 1696 3.020 1,1
19911902 21 1854 23.500 5.007 3.236 10,4
1902 1903 25 1970 23254 1888 3.406 95
19931004 26 5.115 23.143 1,702 3.798 8,7
1994-1995 26 5.232 33.191 1191 3.881 8,6
1995-1996 30 5.155 34.065 1264 4293 7,9
19961097 2 4796 31162 4.408 4528 7,5
19971008 33 14470 31185 1467 4.724 7,2
1998-1000 38 1698 31317 5.105 5.036 6,8
1999.2000 19 1648 32,057 5.174 5.748 5,7
20002001 40 4740 32250 4925 6.284 5,1
2001-2002 40 4,801 21.786 4755 6.708 47
20022003 41 4045 31710 4380 7172 4,4
20032004 16 5.130 22,118 4.187 7.704 11
20042005 16 5.000 32,552 4.404 7.881 11
20052006 16 1957 22,085 4.522 8.077 11
20062007 47 5.117 23537 4.300 8.512 3,0

Kaynak: Yitksekogretim Istatistikleri (1986-2007), OSYM Yayinlari; YOK verileri.
* Ogretim Uyesi sayilan profesér, dogent ve yardimer dogent sayilandir. Bu sayilara aragtirma gérevlileri dahil degildir.
Bu sayilar tim tip fakdiltelerindeki 6gretim Gyesi sayilandir.
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Yillara Gore Tiirkiye’de Mevcut Tip Fakiilteleri ile
Bu Fakiiltelerdeki Ogrenci ve Ogretim Uyesi Sayillarindaki Gelisme
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TURKIYE* AVRUPA BOLGESI AB UYESI ULKELER

HEKIM 146,14 338,12 317,75

Kaynak:WHO/europe, European HFA Database, January 2007
*Tirkiye ile ilgili verilerde 01.03.2008 tarihli rakamlar esas alinmistir.

Tiirkiye’de 1983-2006 Yillar1 Arasinda Tip Fakiiltelerinde
Bir Ogretim Uyesine Diisen Ogrenci Sayilarindaki Gelisme
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aynak: Yitksekdgretim Istatistikleri (1986-2007), OSYM Yayinlarn
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Aktif Cahisan Pratisyen Hekimlerin Kurumlara Gore Sayisal Dagilim

40:000

35.000

30,000

25.000

20.000

15.000

10,000

000 — g

0

SAGLIK BAKANLIGH [ ONiVERSTTE® [ OZEL 1
[mpraTisvEN HEKiM 27,135 [ 129 I 3398

Kaynak: Saglik Bakanligi Personel Istatistikleri, 01.03.2008
* YOK verileri.

Bazi Avrupa ﬁlkelerinQp ve Tiirkiye’de Tip Fakiiltesi Ogretim Uyesi ve
Ogrenci Sayilari ile Ogretim Uyesi Basina Diisen Ogrenci Sayilari

Almanya 82,633,200 36 3,550 79,866 225
Ispanya 41,895,600 28 2,500 36,049 14.4
italya 57,987,100 39 12,583 148,157 11.8
Fransa 60,011,200 44 5,847 62,921 10.8
Slovakya 5,381,200 3 893 6,561 7.3
Slovenya 1,954,500 1 285 71177 6.0
Finlandya 5,231,900 5 698 3,583 5.1
Danimarka 5,397,600 3 1,570 6,598 4.2
Turkiye 70,586,256 49 8,573 33,537 3.9

<aynak: Dis isleri Bakanligindan temin edilen bilgi; Yiiksekogretim istatistikleri (2006-2007), OSYM Yayinlari;
*Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemine gére Tiirkive'nin niifusu 70.586.256 olarak alinmistir.

Baz1 Avrupa Ulkelerinde ve Tiirkiye’de Ogretim Uyesi Bagina Diisen
Ogrenci Sayilari

5.04

0.0
Almanya ispanya italya Fransa Slovakya Slovenya | Finlandiya | Danimarka Tarkiye
‘ sarenct

ELEMANI

OGRETIM 22.5 ‘ 14.4 ‘ 1.8 ‘ 10.8 ‘ 7.3 ‘ 6.0 ‘ 5.1 ‘ 4.2 ‘ 3.9

Kaynak: Dis isleri Bakanhgindan temin edilen bilgi; Yiiksekégretim istatistikleri (2006-2007), OSYM Yaymlari.
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Avrupa Ulkelerinde ve Tiirkiye’de 100.000 Kisiye
Diisen Pratisyen Hekim Sayilar
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TUORKIYE* | AVRUPA BOLGESI | AB UYESI ULKELER

| PRATISYEN HEKIM

43.43 [

66.06 [ 97.66

Kaynak:WHO/europe, European HFA Database, January 2007
*Ttrkiye ile ilgili verilerde 01.03.2008 tarihli rakamlar esas alinmistir.

1999-2007 Yillar1 Arasinda Tipta Uzmanhk Egitimi icin TUS
Sinavinda Ayrilan Kontenjanlarin Kurumlara ve Yillara Gore Dagilim

Tip 5B Egitim Adli Tip** Dénem il
L iT=m Fakiiltesi Hastaneleri Kurumu LI Toplanu Toplanu

Misan 1329 442 153 1.924

1999+ 3932
Eylul 1.354 604 50 2008
Misan 1.286 690 118 2002

2000* 4204
Eyliil 1416 667 29 2112
Eylil 1.457 935 38 2430

2001* - 4438
Mizan 1.380 484 144 2008
Mizan 1.389 81 118 2288

2002* 49449
Eylul 1.6638 981 12 2661
Mizan 1.452 1281 143 1.876

2003* 4453
Eylul 1.710 a1 26 2577
Mizan 1478 1.806 12 3305

2004 6.077
Eylul 1.784 as6 " 2681
Mizan 1.696 937 25 88 2745

2005 6.513
Eylul 2077 1.663 25 2 3767
Mizan 2012 1.007 5 85 3.109

2006 6.386
Eylul 2075 1.185 13 4 3277
Mizan 1.858 752 20 100 2730

2007 6.065
Eyliil 2.108 1.214 15 0 3335

TOPLAM 29.527 16.156 102 1.23 47.017

Kaynak: ©SYM, Tipta Uzmanlik Egitimi Girig Sinavi TUS (1999-2007 Yili Kilavuzlar)

* Saghk Bakanhiinca egitim yetkisi verilen hastahaneler (35K, PTT, vb) dahildir.

** 2005 yilindan itibaren Adli Tip Kurumu'na TUS la asistan alinmaya baglanmistir. Daha énce kurum kendisi
sinav yapmaktaydi.
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1999-2007 Yillar1 Arasinda Ayrilan Toplam TUS
Kontenjanlarindaki Sayisal Gelisme

4500+

4000+

ETip 2683 | 2702 | 2837 | 3057 | 3162 | 3264 | 3773 | 4086 | 3964
Fakiltesi

OSaglk Bakanhg | 1046 | 1357 | 1419 [ 1762 [ 1122 | 2692 | 2650 | 2218 [ 2118

HGATA 203 145 182 130 169 123 20 89 100

Kaynak: OSYM TUS Kilavuzlar, 1999-2007

1999-2006 Yillar1 Arasinda Ayrilan TUS Kontenjanlarinin
Yillara ve Kurumlara Goére Dagilim

7000

6000
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1999 | 2000 2001 2002 | 2003 2004 | 2005 | 2006 2007
YILI YILI YILI YiLI YLl YiLl YILl YILI YILI

OKONTENJAN | 3932 | 4204 | 4438 | 4949 | 4453 6077 | 6513 | 6386 6065

Kaynak: OSYM, Tipta Uzmanhk Egitimi Girig Smavi TUS (1999-2007 Yil Kilavuzlar)
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Tipta Uzmanhk Egitimi i¢in Atananlar ile Bir Onceki Y1l Tip
Fakiiltelerinden Mezun Olanlarin Yillara Gore Sayisal Dagilim

YILLAR Tip Fakiiltesinden Mezun Tlplla. Uzmanll!{ Egitimi Tipta l:lllllanllk Egitimi
Olanlar igin Kontenjanlar icin Atananlar
2001-2002 4.755 4.438 3.689
2002-2003 4.380 4.949 4.035
2003-2004 4.487 4.453 4.117
2004-2005 4.494 6.077 4.810
2005-2006 4.532 6.513 4.376
2006-2007 4.899 6.386 5.262

Kaynak: Yiiksekdgretim istatistikleri (2001-2007), OSYM Yayinlar

Tipta Uzmanhk Egitimi I¢in Atananlar ile Tip Fakiiltelerinden
Mezun Olanlarin Yillara Gore Sayisal Dagilim
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2001-2002 2002-2003 2003-2004 2004-2005 2005-2006 2006-2007
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Kaynak: Yiiksekgretim Istatistikleri (2001-2007), OSYM Yayinlari

Tipta Uzmanhk Egitimi i¢in Atananlar ve Egitime Devam Edenler ile
Bir Onceki Yil Mezun Olanlarin Sayisal Dagilim

20000~

18000+

16000+

14000

12000+

10000+

8000

6000
4000~

2000

[dis__ SN _ _EmiE __EmE __amw __amw _J
2001-2002 | 2002-2003 | 2003-2004 | 2004-2005 | 2005-2006 | 2006-2007

M Yeni Atananlar 3689 4035 4117 4810 4376 5262

O Egitime Devam Edenler 13454 14137 15888 17010 17017 19070
[ Egitimi Bitirenler 2588 2555 2408 2939 3587 2448

Kaynak: Yiksekogretim istatistikleri (2001-2007), OSYM Yayinlar
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Tiirkiye’de Aktif Calisan Uzman Hekimlerin Kurum ve
Kuruluslara Gore Sayisal Dagilimi

25.000

20.000

15.000+

10.000-

5.000+

° SAGLIK BAKANLIGI | UNIVERSITEX I OZEL I

[mUZMAN HEKIM 24.027 | 10.871 | 15.930 |

Kaynak: Saglk Bakanligi ,Personel Genel Miidiirligi Istatistikleri, 01.03.2008

* Ogretim yeleri dahil.

Tiirkiye’de, Avrupa Bolgesi Ulkelerinde ve AB Uyesi Ulkelerde 100.000
Kisiye Diisen Aktif Calisan Uzman Doktor Sayilari

300,00

250,00

200,00

150,00

100,00

50,00+

0,00

TURKIYE* AVRUPA BOLGESI AB UYESI ULKELER

UZMAN HEKiM 73,04 272,06 220,09

Kaynak:WHO/europe, European HFA Database, January 2007
*Tiirkiye ile ilgili verilerde 01.03.2008 tarihli rakamlar esas alinmstur.

91



Dr. Ali Sait SEPTIOGLU

22 AB Ulkesinde ve Tiirkiye’de 19 Bransta 100.000 Kisiye Diisen
Uzman Doktor Sayilari

20.0 —
25.0 —
20.0
15.0 —|
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5.0 —
o.0_| AL A _ M N 1 L
g @ = & = 3 @ = = b= = s @ @ 1= = = =
g ¢ g 2 52 2 2 2 § &8 2 2 <2 <2 B & =
5 3 £ & =» B 2 £ T % X ;-'GEWE
= 8 5 5 3 &8 8 3 = 5 3 2 & @
< 8 3 2 8 S = 2 = = -
= &3 = = k=S
£ £ E 3
8 £ < &
& g =
E
m TURKIYE mAVRUPA
ORTALAMASI|
(1) Kaynak: Eurostat (New cronos Databuse)
(2) 01.03.2008 yilt aktif personel sayilar esas alinmistr

Yillara Gore Tiirkiye’de Mevcut Dis Hekimligi Fakiilteleri ile Bu
Fakiiltelerdeki Ogrenci, Ogretim Uyesi Sayilarindaki Gelisme

OGRENCI SAYISI OERENG
OGRETIM YILI (L[ OGRETIM |/
SAYISL | YEN| KAYIT | TOPLAM OGRENCI | MEZUN UYESI | OGRETIM
UVESi
1983-1984 8 860 3.598 596 504 7,1
1984-1985 8 876 4.109 550 501 8,2
1985-1986 8 871 4.409 485 510 8,6
1986-1987 8 846 4.504 521 488 9,2
1987-1988 8 838 4.633 604 534 8,7
1988-1989 9 886 4.725 690 604 7,8
1989-1990 9 909 4.929 736 724 6,8
1990-1991 9 880 5.077 728 804 6,3
1991-1992 9 885 5.190 706 777 6,7
1992-1993 9 878 5.228 738 863 6,1
1993-1994 10 934 5.384 751 874 6,2
1994-1995 10 943 5.387 821 966 5,6
1995-1996 12 949 5.633 683 1.026 5,5
1996-1997 14 878 5.525 854 1.044 5,3
1997-1998 14 844 5.529 832 1.064 5,2
1998-1999 14 918 5.469 909 1.181 4,6
1999-2000 14 909 5.227 964 1.308 4,0
2000-2001 14 959 5.222 890 1.338 3,9
2001-2002 14 971 5.167 1.001 1.476 3,5
2002-2003 14 975 5.256 813 1.410 3,7
2003-2004 14 996 5.343 856 1.372 3,9
2004-2005 14 994 5.422 849 1.397 3,0
2005-2006 15 1.030 5.609 855 1.458 3,8
2006-2007 18 1.078 5.873 763 1.480 4,0

(1) Kaynak: Yitksekégretim [statistikleri (1983-2007), OSYM Yaynlar

(2) Og\'etJm tiyesi sayilar profesdr, dogent, yardimci docent ve uzman sayilaridir. Aragtirma gorevlileri dahil edilmemis-
tir.

(3) Sadece 17 Dis Hekimligi Fakiiltesinde @gretim iiyesi ve 6grenci aktif olarak meveuttur.
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Tiirkiye’de 1983-2007 Yillar1 Arasinda Dis Hekimligi Fakiiltelerinde
Bir Ogretim Uyesine Diisen Ogrenci Sayilarindaki Gelisme
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Aktif Cahsan Dis Hekimlerinin Kurumlara Gore Sayisal Dagilim

14.000 4

12.000+

10.000

8.000+

6.0001

4.0007

2.000+ ’
0

SAGLIK BAKANLIGI UNIVERSITE* OZEL

1DIS HEKIMI 5.158 636 11.956

aglhk Bakanhg, Personel Genel Miidairligii Istatistikleri, 01.03.2008

tiyeleri dahil degil doktora 6grencileri dahildir.
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Avrupa Ulkelerinde 100.000 Kisiye Diisen Dis Hekimi Sayilari
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60,00

50,00

40,00

30,00+
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10,00

0,
' \

TURKIVE* AVRUPA BOLGESI | AB UYES| ULKELER

|D\§ HEKIMI 25,10 ‘ 50,39 | 62,50

Kaynak:WHO/Europe, European HFA Database, May 2007
*Tlrkiye ile ilgili verilerde 01.03.2008 tarihli rakamlar esas alinmistir.

Avrupa Ulkelerinde 100.000 Kisiye Diisen Dis Hekimi Sayilarindaki
Gelisme

Cratik 17:Aviupa Ulkelerinde 100.000 Kisiye Diisen Dis Hekimi Sayilarinin Ulkelere Cére Dagilimi

Cek n—— 7 48
Letonya N 3 (3
talya . 50,25
Slovenya —— 59,74
Portekiz | G 53,59
Malta | 48,33
Slovakya n— 4533
Macaristan |uu— 44,69

e | ——— 52,2
Yunanistan N | )( 35
Kibris e 37,19
Finlandiya | ——— 5 54
Fransa M. 7,9 |
rlanda (E——— 56,33
Avusturya | 5| 40
Tiirkiye W 26,95
Romanya W 21,62

Belgika nEG—E o) 7
Estonya | 5 5,08
Bulgaristan N 5/ (4
Almanya I /8,86
Liksemburg N 74,78
Hyrvatistan [ 7 2,4 5
Litvanya | — 71,84
Ispanya | EE— 0,13
Holllanda [ mm— 3 83
ingilterc M 43 g4

Polonya W 26,04

Danimarka 3 87

Kaynak:WHO/Europe, European HFA Database, May 2007; Turkiye icin; Saghk Bakanlhigi, Personel Genel Muduarltga
istatistikleri, 01.03.2008 tarihli veriler esas alinmistr.
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Yillara Gore Tiirkiye’de Mevcut Eczacilik Fakiilteleri ile Bu
Fakiiltelerdeki Ogrenci, Ogretim Uyesi Sayilarindaki Gelisme

OGRENCI SAYISI L
oereivn | FAROTE T romam (osre | Séreriv
YENI KAYIT OCRENCi MEZUN ORANI
1983-1984 7 883 3.667 741 366 10,0
1984-1985 7 912 4,244 619 361 11,8
1985-1986 7 886 4,334 700 364 11,9
1987-1988 7 915 4.243 741 376 11,3
1988-1989 7 889 4.244 645 308 13,8
1989-1990 7 902 4.344 700 461 9,4
1990-1991 7 932 4.627 704 468 9,9
1991-1992 7 870 4,726 743 508 9,3
1992-1993 7 884 4.771 795 497 9,6
1993-1994 7 871 4.751 826 539 8,8
1994-1995 7 918 4,787 845 602 8,0
1995-1996 7 945 4.739 900 629 7.5
1996-1997 7 910 4.727 938 625 7,6
1997-1998 7 870 4.737 846 640 7,4
1998-1999 7 819 4,582 954 665 6,9
1999-2000 8 807 4.475 885 731 6,1
2000-2001 8 825 4.148 915 779 53
2001-2002 8 842 4.025 804 778 5,2
2002-2003 9 855 4.149 695 803 52
2003-2004 11 939 4,120 919 829 5,0
2004-2005 11 967 4.266 792 804 53
2005-2006 11 973 4.324 885 800 5,4
2006-2007 12 995 4.572 785 824 5,5

Tiirkiye’de 1983 -2007 Yillar1 Arasinda Eczacihik Fakiiltelerinde Bir
Ogretim Uyesine Diisen Ogrenci Sayilarindaki Gelisme
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Kaynak: Yitksekogretim Istatistikleri (1983-2007), AsYM Yayinlari
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Aktif Cahisan Eczacilarin Kurumlara Gore Sayisal Dagilimi

25.000
20.000
15.000 4
10.000 4
P
SAGLIK BAKANLIGI UNIVERSITE® OZEL
HECZAC 1.178 162 23175

nak: Saghk Bakanligi, Personel Genel Miidiirltigii Istatistikleri, 01.03.2008

gretim Gyeleri dahil degildir.

Avrupa Ulkelerinde 100.000 Kisiye Diisen
Eczac1 Sayilari
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Kaynak: WHO/Europe, European HFA Database; Saghk Bakanligi, Personel Genel Maudirlaga istatistikleri, 01.03.2008

tarihli veriler esas alinmistir.
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Avrupa Ulkelerinde 100.000 Kisiye Diisen Dis Hekimi Sayilar1
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34,70
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Kaynak: WHO/europe, European HFA Database, January 2006
*Tirkiye ile ilgili verilerde @1.03.2008 tarihli rakamlar esas alnmustir.

Avrupa Ulkelerinde 100.000 Kisiye Diisen Eczaci Sayilarinin Ulkelere

Gore Dagilim

Kaynak: WHO/Europe, European HFA Database; Saghk Bakanlhigl, Personel Genel MidarlGga Istatistikleri,

tarihli veriler esas alinmistir.
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Yillara Gore Tiirkiye’de Hemsire Yetistiren Hemsirelik Yiiksekokullar:
ile Bu Yiiksekokullardaki Ogrenci, Ogretim Uyesi Sayillarindaki Gelisme

L EGITIM OCRENCI SAYISI OGRETIM OGRENCI /
OGRETIM YILI KURULUSU YENI TOPLAM UYESI OGRETIM
SAYISI KAYIT() OERENCI RAE=LE SAYISI UYESi
1983-1984 4 422 1256 142 80 15,7
1984-1985 4 447 1526 95 83 18,4
1985-1986 4 589 1939 144 84 23.1
1986-1987 4 832 2281 333 89 25,6
1987-1988 5 886 2662 479 129 20.6
1988-1989 & 1082 3073 580 239 12,9
1989-1990 6 1289 3638 674 245 14,8
1990-1991 & 1330 3873 621 276 14,0
1991-1992 6 1625 4490 936 185 24,3
1992-1993 5 2414 5626 935 287 19,6
1993-1994 7 3349 7312 1137 245 29,8
1994-1995 9 3953 9277 1808 249 37.3
1995-1996 9 3922 9958 2885 344 28,9
1996-1997 10 3528 9705 2707 382 254
1997-1998 11 3871 9486 2708 361 26,3
1998-1999 11 2390 10224 2523 393 26,0
1999-2000 13 3728 11974 2105 386 31,0
2000-2001 11 3753 13897 1693 439 31,7
2001-2002 11 3883 15287 2289 560 27.3
2002-2003 11 3340 16423 2586 427 38,5
2003-2004 10 4053 17320 3002 416 41,6
2004-2005 10 4091 17887 3285 409 43,7
2005-2006 12 4035 18093 3648 650 27.8
2006-2007 12 4361 18630 3782 709 26,3

Kaynak: Yitksek&gretim Istatistikleri (1983-2006), OSYM Yayinlar
(*) Bu Ogrenciler 12 HYO ile 68 Hemsirelik Programina kayithdir.

Aktif Calisan Hemsirelerin Kurumlara Gore
Sayisal Dagilim
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SAGLIK BAKANLIGI UNIVERSITE OZEL

|!HEM§1RE 67.226 11.378 13.905

Kaynak: Saglik Bakanligi Personel Genel Mudurltigi istatistikleri, 01.03.2008
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Avrupa Ulkelerinde 100.000 Kisiye Diisen
Hemsire Sayilari
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TURKIYE* AVRUPA BOLGESI AB UYESI ULKELER

HEMSIRE 131,03 669,98 731,15

Kaynak: WHO/europe, European HFA Database, January 2006
*Tirkiye ile ilgili verilerde 01.03.2008 tarihli rakamlar esas alinmistir.
Tiirkiye’de Yiiksek Ogrenim Diizeyinde Ebelik Egitimi Goren
Ogrencilerin Yillara Gore Sayisal Dagilimi

e . OGRENCI SAYISI
OGRETIM YILI YENI KAYIT TOPLAM OGRENCI MEZUN
1985-1986 25 25 -
1986-1987 31 51 -
1987-1988 31 59 20
1988-1989 42 77 22
1989-1990 57 111 11
1990-1991 173 244 222
1991-1992 197 383 45
1992-1993 895 1140 104
1993-1994 1330 2326 111
1994-1995 1255 2860 635
1995-1996 1201 2886 1057
1996-1997 1115 2845 1081
1997-1998 889 3114 815
1998-1999 752 3039 974
1999-2000 1048 3003 439
2000-2001 1157 3809 327t
2001-2002 1244 4421 590
2002-2003 1270 5087 540
2003-2004 1286 5432 842
2004-2005 1293 5653 979
2005-2006 1214 5719 1101
2006-2007 1338 5906 1169

Kaynak: Yiiksek&gretim istatistikleri (1085-2007), ©SYM Yayinlari. ( Ebelik egitimde tniversitelerimizin kurumsal dagil-
mi belirtiimediginden tabloya herhangi bir bilgi kaydedilememistir.)
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Yillara Gore Yiiksek Ogretim Diizeyinde Ebelik Egitimi Alan
Ogrenci Sayilarindaki Gelisme
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Kaynak: Yiiksekgretim istatistikleri (1987-2006), OSYM Yayinlari

Aktif Cahsan Ebelerin Kurumlara Gore Sayisal Dagilim
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Kaynak: Saglik Bakanlhg Personel Genel Miidiirltigi Istatistikleri, 01.03.2008
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Avrupa Ulkelerinde 100.000 Kisiye Diisen Ebe Sayilari
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TURKIYE* AVRUPA BOLGESI AB UYESI ULKELER

[Ese 65,40 44,26 36,28

Kaynak: WHO/europe, European HFA Database, January 2007
*Tirkiye ile ilgili verilerde 01.03.2008 tarihli rakamlar esas alinmistir.

Tiirkiye’de Yiiksekogretim Diizeyinde Saghk Memurlugu Egitimi
Goren Ogrencilerin Yillara Gore Sayisal Dagilim (2001-2007)

. OGRENCI SAYISI
OGRETIM YILI - -
YENI KAYIT TOPLAM OGRENCI MEZUN

2001-2002 579 1948 166
2002-2003 581 2192 293
2003-2004 630 2421 257
2004-2005 648 2602 404
2005-2006 729 2811 504
2006-2007 851 3733 670

Kaynak: Yiitksekogretim [statistikleri (2001-2007), OSYM Yayinlari

Saghk Memurlugu Alaninda Yiiksek Ogrenim Goren Ogrencilerle Ilgili
Yeni Kayit, Toplam Ogrenci ve Mezun Sayilarindaki Gelisme
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Kaynak: Yiiksekogretim [statistikleri (2001-2007), OSYM Yayinlari
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Saghk Meslek Liselerinin 1968 Yilindan 2007 Yilina Kadar Verdigi Mezunlarin Yillara
ve Boliimlere Gore Sayisal Dagilim

BOLUMLER
. Cevre | padyeloji | 29 | Ortopedi | Anestezi Dis  |ilkYardim | Tibbi
YILLAR Ebe | Hemsire N?:i‘tu Saghg Tskmi..—J [L‘;:: lek:vl_\_:.— Teknis- Iskn}— Teknis- | Sekre- | TOPLAM
Vonlig | YeE | venrg | Yelim | venlig | venligi | Venligi | Terlik
1968-1969 106 288 324 48 A5 43 - - - - - 844
1969-1970 | 128 320 358 44 17 33 - - - - - 900
1970-1971 135 412 328 34 23 76 = = = = = 1008
1971-1972 174 598 311 41 29 32 = = = = = 1185
1972-1973 190 867 230 47 26 46 - - - - - 1406
1973-1974 207 980 226 46 22 64 - - - - - 1545
1974-1975 212 1136 161 72 37 80 - - - - - 1698
1975-1976 243 1145 143 70 44 110 - - - - - 1755
1976-1977 199 1085 154 79 36 84 - - - - - 1637
19771978 | 154 985 131 46 25 56 - - - - - 1397
1978-1979 241 1535 155 41 41 55 = = = = = 2068
1979-1980 343 2233 172 79 30 89 = = = = = 2946
1980-1981 407 2243 302 58 54 185 = = = = = 3249
1981-1982 765 2822 117 105 53 142 - - - - - 4004
1982-1983 998 2517 81 125 13 63 - - - - - 797
1983-1984 1317 1001 56 36 28 35 - - - - - 2473
1984-1985 2290 1183 107 102 48 52 - - - - - 782
1985-1986 | 1609 716 91 121 52 62 20 - - - - 2671
1986-1987 | 3619 780 175 136 50 42 10 - - - - 4812
1987-1988 1906 1207 371 207 83 140 - 28 - - - 3942
1988-1989 | 2310 1300 271 126 47 90 - 28 - - - 4172
1989-1990 | 2843 1422 267 152 92 128 - 33 - - - 4937
1990-1991 | 3191 | 1950 237 129 49 68 - 28 - - - 5652
1991-1992 | 2544 1602 272 199 81 120 = 34 43 = = 4895
1992-1993 | 2128 3642 1526 122 49 53 19 21 32 = = 7592
1993-1994 | 2836 6138 3894 21 245 367 = 38 12 = = 13551
1994-1995 3069 6342 3895 76 181 345 B 25 1 = = 13964
1995-1996 | 2144 6884 4518 108 138 251 - 12 45 - - 14100
1996-1997 | 2770 8550 5052 190 136 229 12 47 46 - - 17032
1997-1998 1918 5639 3169 108 68 158 5 - 61 - 529 11655
1998-1999 | 2243 5615 2587 87 7 260 46 68 33 1058 12071
1999-2000 706 236 227 1053 964 1227 72 811 198 4844 5406 15744
2000-2001 | 33 35 38 672 699 38 525 105 3503 | 3825 | 10140
2001-2002 10 1 254 632 596 54 416 183 4758 5346 13073
2002-2003 1 0 0 503 605 42 445 105 4201 3341 9996
2003-2004 0 0 1 504 592 39 400 74 3967 1737 7641
2004-2005 1539 896 124 124 236 14 372 31 2529 1203 7263
2005-2006 1921 1738 233 509 - 18 628 44 2578 1136 9026
2006-2007 1129 1927 199 153 324 345 25 423 52 1737 809 7123
TOPLAM 48578 | 77970 30757 7047 6138 7858 434 4382 1075 28117 | 24390 | 236746
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Saghk Alaninda Yiiksek Ogrenim Diizeyinde Ogrenim Goren Diger Personelle Tlgili
Mezunlardaki Gelisme

- OCGRETIM YILLARI
BOLUMLER
2000-2001 |2001-2002|2002-2003|2003-2004|2004-2005|2005-2006

Tibbi Laboratuvar (*) 861 1069 1193 906 1056 845
Radyoloji (*) 534 550 653 437 560 490
Anestezi (*) 339 415 378 313 271 224
Acil Bakim ve ilk yardim(*) 67 90 0
Ambulans ve Acil Bakim 213 249
Ameliyathane 22 31
Agiz ve Dis Saghg 21 59 41 44
Dis Protez (*) 174 113 131 92
Cerrahi 10
Cocuk Geligimi
Dis Teknik Sekreterligi
Clektrondrofizyolaji 8 9
Clektrofizyoloji
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon 100 129 97 12 22
Hastane Yonetim ve Organizasyonu 59
Hidroterapi 18 33
Ortez Protez (%) 100 129 97 80 87 104
Radyoterapi 37 29 34 44 39 41
Optometri 53 86 78 110 101 96
Odyometri 79 106 72 75 87 102
Cevre Saghg () 67 53 31
Isci Saghgi ve is Guvenligi 12 19 32 39 30 75
Is ve Ugrasi Terapisi 11 14 16
Saglk idaresi 28 34 67 50
Tibbi Dokiimantasyon ve Sekreterlik(*) 804 935 999 866 887 986
Bivomedikal 229 349
Optisyen/Gozlikei
Odyolog/ Odyometrist
Dializ 24 29 33 35 36 33
Saglik Teknolojisi 157 217 1
Tibbi istatistik ve Bilgisayar 28 70 82

TOPLAM MEZUN SAYISI 3100 3936 3898 3345 3909 3992

Kaynak: Yiiksekdgretim istatistikleri (2000-2006), ©SYM Yayinlar
(*) Bu alanlarda saglhk meslek lisesi diizeyinde de egitim verilmektedir.
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Diger Saglik Personelinin Branslar ve Kurumlar itibariyle Sayisal Dagilim

Branslar B:l‘(‘frllllll(gl Universite| Ozel [Toplam [Y)::LJ:]HTDK;’%Z]E]
Odyometri Teknikeri 138 19 35 192 0,27
ilk ve Acil Yardim Teknikeri 1.069 46 397 1.512 2,14
Tekniker Laboratuvar Teknikeri 529 204 556 1.289 1,83
SaéllkTeknikeri 690 894 170 1.754 2,48
Toplam 2.426 1.163 1.158 4.747 6,72
Ameliyat Teknisyeni o] 103 177 280 0,40
Anestezi Teknisyeni 4.279 186 1.128 5.593 7,92
Cevre Sagligi Teknisyeni 3.172 17 23 3.212 4,55
Dis Protez Teknisyeni 1.048 22 1.785 2.855 4,04
Dis Teknisyeni 660 23 330 1.013 1,43
Fizik Tedavi Teknisyeni 22 24 10 56 0,08
ilk Ve Acil Yardim Teknisyeni 8.771 207 4.783 13.761 19,49
Kalp Akciger Pompa Calisma Tek. 3 1 16 20 0,03
Teknisyen | Laboratuvar Tekmisyeni 10911 679 1.651 13.241 18,75
Odyometri Teknisyeni 209 40 257 0,36
Ortopedi Teknisyeni 185 15 85 285 0,40
Patolojik Anatomi Teknisyeni [ 4 16 0,02
Perfiizyonik Pompa Teknisyeni 8] 15 35 50 0,07
Protez Teknisyeni 12 7 21 40 0,06
Rintgen Teknisyeni 7.984 686 1.524 10.194 14,44
S:lgllkTeknisyeni 138 1.277 1.019 2.434 3,45
Toplam 37.400 3.276 12.631 53.307 75,51
Biyolog 622 491 409 1.522 2,16
Cocuk Gelisimcisi 102 12 6 120 0,17
Divyetisyen 564 185 443 1.192 1,69
Fizikoterapist 7 5 29 41 0,06
Fizyoterapist 669 205 804 1.678 2,38
Hemsire Yrd. 11 120 32 163 0,23
Odyolog 1 13 21 35 0,05
- . Psikolog 641 93 261 995 1,41
D'%ferr:ag' Saplik Fizikcisi 16 17 2 35 0,05
Saghk Savas Memuru 16 1 3 20 0,03
Sitopatoloji o] 90 o) 90 0,13
Sosyal Cahsmaci 374 52 116 542 Wi
Tibbi Sekreter 3.748 542 998 5.288 7,49
Tibbi Teknolog 1.174 5 11 1.190 1,69
Toplum Saghg Teknisyeni 14.765 100 1.122 15.987 22,64
Veteriner 10 10 85 105 0,15
Toplam 22.720 1.941 4.342 29.003 41,08
T((;E’Till;\d 62.546 6.380 18.131 87.057 123,31

Kaynak: Saglik Bakanhg, Personel Genel MidirlGgi Istatistikleri, 01.03.2008

104




Saglik Teknikeri, Saghk Teknisyeni ve Diger Saglik Personelinin Kurumlar itibariyle
Sayisal Dagilim
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Kaynak: Saghk Bakanlgi, Personel Genel Madarltgi Istatistikleri, 01.03.2008

Bazi Avrupa Ulkelerinde ve Tiirkiye’de 100.000 Kisiye Diisen
Fizyoterapist Sayilar
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Kaynak: Eurostat, 2003 verileri; saghk Bakanhg:, Personel Genel Mudarltga istatistikleri, 01.03.2008

Ulkemizin gelecege giivenle bakmasiicin saglik sektdriindeki tiim paydaslarin,
akilel insan giicli planlamasi ¢aligmalarinda bir araya gelerek {ilke ihtiyaglarini
karsilayacak sorunlara ¢oziim olacak rasyonel bir planlama dokiimani ortaya
cikarmalar1 gerekmektedir.

Konuyla ilgili olarak atilacak adimlarin yillar sonra sonug verecegi de goz
ontinde bulundurularak en kisa siirede harekete gecilmesi gerekmektedir.
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T.C. SAGLIK BAKANLIGI

KRONIK HASTALIKLAR RiSK FAKTORLERI
SAGLIGIN TESVIKI VE GELISTIRILMESI SEMPOZYUMU
Oturum V - Saghgin Tesvik Edilmesinde Siirdiiriilebilirlik

Saglig1 Gelistirme Agisindan Toplumsal Kapasite Olusturulmasi

Dog. Dr. Birgiil PIYAL
Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Saglhik Egitimi Boliimii

GIRIS

Oncelikle “sagligi gelistirme” kavrammin tanimi konusunda bir uzlasma
olmadigmin  ve toplum(community)sozciigiinim de farkli anlamlarda
kullanildigiin vurgulanmasi gerekir. Aile, igyeri, okul, kurum ve hatta devlet
sozciiklerinin mantiklica belirlenmis sinirlart vardir, “toplum” i¢in boyle bir
kesinlik yoktur. Sosyal teoride, bu terim bazen birey ile toplum arasindaki gorece
genis araliga diisen herhangi bir seyi tanimlamak i¢in kullanilir (Lyon, 1989). Bu
tanimsal alan aileleri, arkadaslik aglarini, komsulari, politik boliinmeleri (kasaba,
kent gibi), ¢ikar gruplarini ve resmi hiikiimet ve hiikiimet dis1 kuruluslar1 kapsar.
Daha da otesinde toplum deneyimi insanlarin etkilestikleri fiziksel cevre ile
ilgili olmaktan ¢ok insanlar arasindaki iliskilerin riintiisii ve dogas ile ilgilidir
(Lyon, 1989).

SAGLIGI GELISTIRME ACISINDAN TOPLUMUN ONEM
KAZANMASI

Saglik sektoriinde en azindan yetmisli yillarda “toplum” politika ve
uygulama acgisindan 6nem kazandi. Alma Ata Bildirgesi, bir yerinde saglik
bakiminda toplum katilimmi “insanlarin saglik bakimlarmin planlanmasina
ve uygulamasina bireysel ve toplu olarak katilma hakki ve yiikiimliligii
vardir” saptamasi ile tartigir (Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 1978, p.20). Birinci
diinya iilkelerinin ¢ogunda hiikiimetler (6rnegin Lalonde, 1974) bu haklar1
ve yikimlilikleri saglik bakiminin yaninda sagligi biyotip’tan ayirarak
davranigsal risk etmenlerinin morbiditeye ve prematiir mortaliteye etkisini
de degerlendirerek genislettiler. Bu raporlar kalp hastaliklari, kanser ve diger
kronik hastaliklarin risk etmenlerini azaltmaya yonelik sosyal pazarlama, egitim,
toplumu harekete gecirme ve politika stratejileri de igeren ¢ok sayida topluma-
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dayali miidahaleye yol act1. DSO Avrupa Bolge Ofisi sagligin 6ncelikle konut,
ulagim ve gida dagilimini kapsayan saglik-dis1 politika alanlarindan etkllendlgl
tartigmast ile risk etmenleri zarfini genisletti (DSO, 1984). DSO, okullar, isyerleri

ve hitkiimetler arasinda optimal bir saglik diizeyi i¢in gerekh olan ko$ullar1n
yarat11rnas1 ya da gelistirilmesi i¢in bir intersektdrel toplum kalkinmas1 modeli
cagrisi yaptt. Bu yaklasim 1986°da DSO destekleyiciliginde baslatilan, kapsamli
bir saglik belirleyicileri temelinde yurttaglarin ve yerel yonetimlerin planlama ve
eylemleriyle sekillenen Saglikli Kentler Projesi i¢in kavramsal temel olusturdu
(Ashton, Grey,& Barnard, 1986).

Ottawa Sozlesmesi'nin (DSO, 1986) 1986°da yaymlanmasi bir saghgi
gelistirme stratejisi olarak toplum kalkinmasmin yasalligimi daha da oteye
gotlirdi. Ottawa Sozlesmesi, geleneksel halk sagligi programlarinda kullanilan,
profesyonellerin girisimlerinden edilgin bir sekilde yararlanma anlamina
gelen toplum katilimini reddeder (Terris, 1992). Kamu i¢in, daha iyi saglig
gerceklestirmek agisindan; saglik oncelikleri belirlemede, karar olusturmada,
planlama stratejllerlnde ve onlar1 uygulamada toplumun tam ve etkili eylemi
ile etkin bir islev ¢agrist yapar; “Insanlar, saghklarm belirleyen bu konularda
denetimi ele almadikca gizil sagliklarini tam olarak gerceklestiremezler (DSO,
1986, p.1). Ottawa Sozlesmesi, kat1 tibbi ve davranigsal saglik belirleyicilerinden,
psikolojik, sosyal, ¢cevresel ve politik terimlerle tanimlanan saglik belirleyicile-
rine dogru bir yol ayrimina isaret eder (Labonte, 1993a; Minkler, 1990).
Toplumlarin denetim ve sahiplenmesi icin kendi glrlslmlerlm ve kaderlerini
giiglendirmesi (DSO, 1986, p.ii) bu “yeni” saghgi gelistirme gabalarmin
merkezinde yer alir ya da Minkler’ in(1990 belirttigi gibi, ortak halk sagligi
sorunlarina yonelik olarak toplumlar1 amaglar belirlemede, kaynaklar1 harekete
gecirmede ve eylem planlar gelistirmede destekleme siirecidir.

Baum (1990, 1993) sagligi gelistirmenin, 1980’lerde kendini temelde
bireysellige, ekonomik akilciliga ve kapitalist ekonominin, devletin ve kisitliliga
yol acan mesleklerin(Illich, 1975) iist-gii¢c egilimlerine kars1 bir elestiri olarak
tanimladigini vurgular. Saglig1 gelistirme hem bir dizi programli karigmadir;
hem de toplumsal iyilige holistik, toplumcu yaklagimlar 6neren egemen karsiti
diisiinyapidir (ideolojidir) (Pederson & Signal, 1994). Ayn1 zamanda feminizm,
cevrecilik, sosyal adalet ve irkeilik karsithigi gibi toplumsal hareketlerin bilgi
sorgulamalarina bir devlet yanitidir (Labonte, 1994; O’Neill & Pederson, 1994).
Bu nedenle sagligi gelistirmenin devlet yapisi igerisindeki primer yeri, aykir
diigiinyapilart uygulamaya koymay1 zora sokar (Stevenson & Burke, 1991).
Olanaksiz olmadigi halde (Labonte, 1996), zorluk-gii¢liik sorunsal olmayan
“toplum”un kullanilmasiyla ortiiliir; saklanir.

Saglig1 gelistirme yaklasiminda “toplumlart giiclendirme” ye yapilan vurgu
(WHO, 1986, p.ii) ve uygulayicilarin devlet yapilanmasinda, devlet saglik
kuruluslari i¢indeki primer yerlesimi uygulamay1 temel bir soruya doniigtiiriir.
Saglig1 gelistirme ¢aliganlari tarafindan uzlastirilan hiikiimet saglik kuruluslari
ve toplum gruplari arasindaki iliskiler, en azindan ilgili saglik konular1 agisindan
toplum gruplar i¢in nasil daha giiclendirici hale getirilebilir? Gii¢lendirme,
Ornegin bireylerin, gruplarin, kurumlarin giigle iliskilerinde bir yon degistirme
stireci deneyimi tanimlar (Labonte, 1996). Bu yon degistirme bazi bakimlardan
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psikolojiktir ve bir kisinin 6z-yeterlilik ve 06z-giivenindeki gelismeleri ve
benzerlerini igerir (Wallerstein, 1992). Baz1 yonler ise; otoritenin, statiiniin,
gbnencin ve bireyler ve gruplar arasindaki etkinin dagiliminda daha fazla
hakkaniyet gibi; politikalarda, inanglarda ve siyasi yonetisimde daha genis sosyal
degisimleri tanimlar (Labonte, 1993a). Ancak diger yonler grup dinamiklerine
ve gelismis iletisim becerilerine, saygi gostermeye, ¢coziimlemeye ve birlikte
hareket etmeye iliskindir (Wallerstein, 1992). Daha da 6tesinde bu gili¢lendirme
siireci hem kendi i¢inde saghigi gelistirmedir ve gruplarin ve kurumlarin 6zgiin
saglik sorunlarina karsi eyleme gegme yeterliligini gelistirir (Labonte, 1993a;
Wallerstein, 1992). Son olarak, Ottawa Sozlesmesi ile duyurulan savunulmasi
gereken saglik konularinin kapsam (baris, barinma, egitim, gida, gelir, dengeli
ekosistem, sosyal adalet, ve hakkaniyet gibi) daha 6nceki davranigsal terimlerle
tanimlanan kisith saglik sorunlarina yonelik sagligi gelistirme uygulamalarina
meydan okur.

Giliniimiizde biri daha biyomedikal ve hastalik nleyici yaklagim, digeri daha
olaybilirnsel (fenomenolojik) ve toplumsal elestirel sosyal-cevresel yaklagim
olmak iizere iki farkli toplum-uyumlu saghgi gelistirme uygulamasi vardir
(Labonte, 1993a). Birinci durumda toplum saglik davranisi modelleri alani
haline gelir. Ikinci durumda, toplum daha genis kamusal ve 6zel sosyoekonomik
politikalara ve uygulamalara yonelen oOrgiitlii cabalarin odagi haline gelir. Hatta
Saglikli Kentler/ Saglikli Toplumlar projelerini de kapsayan pek ¢ok sagligi
gelistirme programi bu uygulamalarin birine ya da her ikisine de uyum gosterme
egilimindedir. Bu farkliliklar Felix, Chavis, ve Florin (1989) tarafindan “topluma-
dayali” ve “toplum kalkinmas1” olarak 6zetlenmistir.

TOPLUMU ORGUTLEME ORNEKLERI

Toplumu orgiitleme 6rneklerinden sosyal planlama (Rothman & Tropman,
1987); devletle toplum gruplar arasindaki iliskileri kaynak ve hizmet boyutunda
tanimlar. Toplum {iyelerinin birey olarak katilimini, asagidan—yukari katilimdan
¢ok yukardan-asagi danismanlik olarak wvurgular. Bu durumda toplum,
insanlarin olusturduklar1 kendi grup kimlikleriyle her zaman Ortiismeyebilen
genis demografik terimlerle belirtilir (yoksul, kadin, belli bir etnik-rksal kdkeni
olanlar, sigara igenler, fit olmayanlar, gizli yliksek tansiyonlular, hatta biitiin
“toplum”). Hizmet sektorii terimlerinde toplumlar icin genellikle sorunlar
(konutsuzluk saglik bakimindan yoksun olma, gidasizlik gibi) ya da hastaliga-
Ozgii terimler (kalp sagligi, kanserin Snlenmesi gibi- 6nceden topluma—dayali
programlama dedigimiz seyler) kullanilir. Ozel bir sorunun tanimlanmasi
yaygin olgu toplamaya ve agirlikli olarak niteliksel verilerle yapilan resmi
gereksinim degerlendirmesine dayalidir. Ayn1 zamanda sosyal planlama modeli
pazar iliskileri siirecine yatkindir, pazar iliskileri kalibinda olmaya egilimlidir.
Toplumun devlet Onciiliiglinde davranis degisikligi programlarina katilmasi,
sorumluluk iistlenmesi beklendigi halde sivil toplum tiiketen, devletse sunandir.
Toplum kalkindirmacilar sosyal pazarlamacilar, halkla iligkiler gorevlileri, ya
da teknik uzmanlar gibi isleri tiiketici tercihlerini kesinlestirmek ve tiiketicinin
yatirmminin  “karsiligini”  garantilemek (Warner, 1989) olan farkli pazar
coziimleyicileridir. Her seyin Otesinde siire¢ profesyonel olarak ve biirokratik
olarak yonlendirilme egilimindedir (Fawcett ve ark., 1995; Rosenau, 1994).
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Bu siirecte uygulayicilar hizmet ve egitim gereksinimlerini karsilamak igin
topluma hem igsel, hem de dissal kaynaklari harekete gegirmede genis bir 6zel
bilgi ve beceriler ¢esitliligi ile teknik asistanlik yapar. Bu beceriler ve bilgi,
bagis isteme, program planlamasi ve yOnetimi, biitgeleme ve muhasebe, dis
kaynaklarin nereden ve nasil toplanacagi bilgisi ve program degerlendirmesi ve
onaylanmasini igerebilir. Toplum teorisyenleri bazen toplum gruplari arasindaki
yatay ve dikey iliskilere deginirler (Lyon, 1989). Yatay iliskiler daha cok siirece
yonelik, i¢ce doniik ve duygusal baglara odakli iken digeri; daha goéreve yonelik,
disa doniik ve dis ¢evrede yapilmasi gereken degisikliklere odaklidir. Sosyal
planlama gruplar ve kurumlar arasinda dikey iligkilere vurgu yapar.

Yoresel kalkinma modeli (Rothman & Tropman, 1987), kendi-kendine
yardim ve arkadaslik yardimi gibi idealize ya da romantize edilmis toplumlarin
uygulamalarini yapilandirir. Ornegin arkadaslar birbirlerini destekler, yerel is
cevreleri toplum projelerini destekler. Bu modeli yiiriiten uygulayicilar genelde
paylasilan sorunlar1 olan insanlardan genis bir kesimi bir araya getirmeye
caligirlar. Karar vermede uzlagsma yaklasimlarina vurgu yaparlar ve gii¢ kurumlari
arasinda igbirligi ararlar. Ek olarak bu modelde gorev alan uygulayicilar
yerel yerlesimleri kendilerini ilgilendirenleri ve bu sorunlarin {istesinden
nasil geleceklerini tanimlamalart i¢in desteklerler. Grup olusturma siirecinde
uygulayici islevi oncelikle yetiskin egitimciligi ve grup yonlendiriciligidir.
Gorev lideri, toplumun eyleme yonelik amaglarini tanimlamada en 6nemli iglevi
gerceklestiren kisi, o bolgede yasayan biri olmalidir. Yoresel kalkinma modeli
yatay iliskiler olusturulmasma vurgu yapar. Insanlar bir 6l¢iide kendi sosyal
destek sistemlerini ve kisiler arasi iliskilerini giiclendirerek, kendi giiglerine
iligkin biiyiikk bir farkindalik kazanirlar (Wallerstein, 1992). Bazi Saglikli
Kentler/ Saglikli Toplumlar uygulamalar1 agikca ya da ortiilii olarak yoresel
kalkinma modeline baglanmistir; ancak pek ¢ok toplum kalkindirmaci gibi, pek
cok digeri toplum gelistirmeden s6z eder ama sosyal planlama modeli uygular.

Rothman ve Tropman (1987) toplumsal drgiitlenmede sosyal eylem modeli
icin bir orgiitlenme bicimi olarak catisma ve karsi karsiya gelmeyi kullanir,
sosyal gii¢ iligkilerinde sapmalarla tanimlanir vurgusu yaparlar. Bu model i¢in
calisan uygulayicilar genel olarak digsal hedef eylemleri olarak gorece giiclii
0zel ya da kamu kurumlart adma belirli komsu yerlesimlerde daha kiigiik
yerel toplum gruplarinda ¢aligirlar. Bu model verili esitsizlik kosullarina karsi
ortak kavgalar yaratma yoluyla toplumlar1 orgiitler (Russell-Erlich & Rivera,
1987). Bu konularin kendileri esitsizlik ve gii¢ boyutunda siklikla 6zgiin, yerel
ve ivedidir. Baska yazarlar sosyal eylem Orgiitlemesi agisindan uygulayicinin
sorumlulugunun toplum kalkinmasina politik bir bakis getirmesi ve yerel
toplumlarda degisim igin bir program baslatmasi ile bagli oldugunu tartisirlar
(Ornegin; Mondros & Wilson, 1994; Russell-Erlich & Rivera, 1987; Ward,
1987). Insanlarin kendi yasamlarina ve durumlarina iliskin giiclii “geleneksel”
bilgileri, drgiitleyicilerin politik bilgisiyle birlestirilir (Kling & Posner, 1990).
Bu modelde, devlet (toplum orgiitleyicilerin en biiyiik isvereni olarak) daha
temel ve paylasilan bir glindem gelistirmek i¢in toplum gruplar ile pazarlik
eder. Sosyal planlama modelinden farki, devletin daha dnceden belirlenmis bir
giindeme onlar1 katmak yerine, toplum gruplari ile giindem konusunda tartismay1
kabul etmesidir.
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ORNEK OLAYLAR
Sosyal Planlama

Finlandiya, Kuzey Karelia Projesi. Stanford ¢alismasiyla birlikte (Puska
ve ark). Kuzey Karelia Projesi, bilimsel bilginin ulusal 6l¢ekte girisimlere
uygulanmasi ¢abalarinin Onciisii kabul edilir. Diinyanin kardiyovaskiiler
hastaliklara (KVH) bagli en yiiksek hastalik ve 6liim hizlarina sahip olduklari
belirlendiginden, Fin hiikiimeti hareket etmesi igin yurttaglar tarafindan
zorlandi ve Kuzey Karelia Projesi 1971°de basladu. Puska ve arkadaglar (1985)
projenin arastirma girisimi olarak baslamadigini, “yar1 deneysel diizenekte”
topluma dayali bir program oldugunu bildirmektedirler. Ozgiin amaglar sigara
icme, serum kolesterolii ve kan basinct gibi risk etmenlerini azaltarak kalp
hastaliklarinin hem 6nlenmesi hem de tedavisi idi. Koruyucu hizmetlerle birlikte
stratejiler egitim, davranis degisikligi programlari, beceri egitimi, sosyal destek,
cevresel degisiklik ve “toplum orgiitlenmesi” (bu durumda toplum orgiitlenmesi
yerel resmi olmayan liderlerin digerleri i¢in rol model olarak davrandig: hafta
sonu egitimleri olusturulmasi, olarak rapor edilmektedir) (McAlister, Puska,
Salonen, Tuomilehto, & Koskela, 1982). Toplumu harekete gecirme programi
toplumsal pisirme dersleri ve aksam yemekleri, kalp i¢in saglikli gidalara daha
fazla erigim, brosiir dagitilmasi, ve poster kampanyalar1 (Farquhar ve ark., 1977,
McAlister ve ark.,1982). Sonrasinda on yillik degerlendirme kadinlarda benzer
egrilerle erkekler arasinda KVH i¢in temel biyolojik risk etmenlerinde esash
azalma gosterdi (Puska ve ark., 1985).

Kuzey Karelia Projesinin arastirma bileseni “birlestirici bir teorinin olma-
mas1” nedeniyle hiisrana ugramis program planlayicilarina/uygulayicilarina bir
katki yapmak niyetiyle olusturulmustu (Puska ve ark., 1985, p. 158). Ancak,
arastirmacilar degisimin neden ya da nasil oldugunu sdyleyemediler; yalnizca
degisim oldugunu sdyleyebildiler (Puska ve ark., 1985). Sagliktaki degisimlerin
artan saglik bilgisi ya da tutum degisikligine bagli olacagi 6ngoriilerinin tersine
proje degisimin toplum orgiitlenmesi ile birlikte oldugunu bulmustur. Davranis
degisikligine yonelik basarili ikna ve egitim olgularinda anahtar bilesenin
icerikten ¢ok bilgi kaynagmin inandiriciligi oldugu bulundu (Puska ve ark.,
1985). Bu bulgu aragtirmacilari, Kuzey Karelia modelinin genis bir bigimde
yayginlagtirilmasinin gergeklestirilmesinde yerel kiiltiirel engellerin ele alinmasi
gerektigi yorumuna gotiirdii (Shea & Basch, 1990a, 1990b). Degisimi etkileyen
sosyal etmenlerin yerel dogasinin 6nemi ayni zamanda klasik sosyal planlama
modeli bir giindem dayattiginda (tartlsmak pazarlik etmek yerine) yerel ince
ayrimlara duyarli olmamasi ve mizaci, gii¢ esitsizligini artirabilir ve saglig
geligtirmecilerle hizmet sunulan gruplar arasinda gerilime yol agabilir.

Kuzey Karelia modeli o zamandan bu yana uluslararasi dlgekte yeniden
uygulanmustir; cogaltilmistir (Ornegin, Minnesota, Stanford ve Pawtucked; Shea
& Basch, 1990a, 1990b) ve saglig gehstlrmeuygulamasmda toplumun harekete
gegirilmesi kavraylslna genellenmistir (Kanada Saglik ve Goneng, 1992).
Birlesik Devletler ve Kanada’daki uluslararasi kalp sagligi programlari, TSYPE
(Toplum Saghgmma Yonelik Planli Eylem) programlari ve diinyanin degisik
yerlerindeki, gesitli sigara karsiti ve kronik hastaliklar1 6nleme programlari
toplum oOrgiitlenmesi agisindan sosyal planlamaya benzer kabullerle yaklagir.
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Bunlar arasinda epidemiyolojik ya da risk etmeni arastirmasi verilerine dayali
Olciilebilir hedefler ve “kanita-dayali” saglik onceliklerine iliskin eylemleri
planlamak ve uygulamak i¢in genis toplum /kurum koalisyonu olusturulmasi
vardir. Bu tiir toplum sagligi gelistirme uygulamalarinin yonetimi agisindan
onemli pratik sorunlar oldugu halde (Francisco, Paine, & Fawcett, 1993)
bu yaklasima ilgi “Onemli” saglik sorunlari ve bunlarin toplum/kurum giic
iliskilerine etkisi acisindandir.

Birincisi, aragtirma verilerinin giivenirligi (reliance), hangi saglik konulari
ya da alanlart calisilacak (ve nasil) tartigmasina toplum {iyelerinin bastan
katilmamasina iligkin elestirel tartisma, oncelikle saglik kuruluslarinin belir-
lediklerinin 6nemli saglik konusu olarak tanimlanmasi (Labonte &Robertson,
1996). Bu konular genellikle saglik davranisi terimleriyle tanimlanir ve Ottawa
So6zlesmesi ile belirlenen daha derin-genis saglik belirleyicileri ile ya ¢ok az
iligkilidir ya da hi¢ iliskili degildir. Bu davranigsal konular toplum iyeleri
tarafindan paylasildiginda bu durum bir uygulama ya da gii¢ sorunu olusturmaz;
Kuzey Karelia olgusu belki de boyle idi. Ancak Kuzey Karelia modelinin
yeniden uygulandigi toplumlarin pek ¢cogunda durum boyle degildir (Goodman,
Stecker, Hoover, & Schwartz, 1993; Labonte, 1995; Poland, Taylor, Eyles, &
White, 1995). Ikincisi, gii¢, yurttaslar ve toplum gruplari yerine daha ¢ok saglik
profesyonelleri ve kurumlarinda kalir. Saghgi gelistirmeciler bazi program
stratejilerini secip katilmalar i¢in (genellikle kiiciik bagislarla) destekleyerek
toplum tiiyelerini programa “katmaya” ve programi sahiplendirmeye cabalarlar.
Baz1 durumlarda teknik olarak karmasik gereksinim belirleme arastirmalar
saglik profesyonellerinin uzmanligini ve otoritesini giiclendirerek toplum
iiyelerini bastirir (Goodman ve ark., 1993). Bu tiir arastirmalar ayn1 zamanda
toplum katilimcilarini kotii konut, irkeilik, ya da siddetin saglik etkilerine iligkin
konularm, “gdriis”, arastirma bulgularinin dokiimante ettigi saglik davraniglar
ve hastalik hizlarinin “gergekler” olduguna ikna etmek icin kullanilir. Kalp ya da
kanser vakiflari, akciger dernekleri gibi diger saglik kurumlarindan gonilliilere
toplumdan katiliminin siklikla az olmasi sasirtict degildir.

Insanlar baz1 hastaliklarin bazi komsu yerlesimlerde ya da grup iiyelerinde
etkilerini kavramayabildigi halde ve Kuzey Karelia’da goriildiigii gibi, yoksulluk,
issizlik, ilaglar, siddet, irk¢ilik ve benzerlerinin daha dnemli-oncelikli ve sistemik
saglik sorunlar1 olabildigi bilgisi bir “uyandirma ¢agrisi” islevi gorebilir. Toplum
liderlerini kalp hastaliklar1 ya da kanseri 6nleme etrafinda harekete gegirmeye
¢abalama bu konular1 toplum liderlerinin “giindeminde”(Shea, Basch, Lantigua,
& Wechsler, 1992) iist siraya tasima, (saglik kurumlarinin yasal saglik konular
kabul etmeleri ve liderlerin ilgilerini daha ¢ok sagliksiz yasam kosullarinin altta
yatan nedenlerine ¢ekmeleri s6z konusu olmadiginda) politik Grgiitlenmenin
yerel formlarimi giicsiizlestirebilir (Labonte & Robertson, 1996). Sosyal
planlama /topluma-dayal1 yaklagimda karsilasilan bu sorunlarla basa ¢ikilabilir;
ancak bunun i¢in sagligi gelistirmecilerin ve onlarin kurumlarinin hastalik
onleme/risk etmeni “kulelerinden” ¢ikmalari, toplum ¢aligmasina baglamalari,
katilimcilar i¢in dnemli olan diger toplumsal konularda eylemleri desteklemek
icin esnekligi ve istegi gelistirmeleri gerekir. Bu aslinda, arastirma bilgilerine
yeni yaklasimlarla bakmay1 kabul etmeyi gerektirir (6rnegin; katilim eylemi
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arastirmasi) ve projenin finansmaninda toplum gruplarmin sorumluluk istlenis
bicimi acisindan daha esnek olmasi (Labonte & Robertson, 1996).

Yoresel Kalkinma Modeli

Tenderloin Yash Orgiitleme Projesi (TYOP): San Francisco’nun Tenderloin
bolgesinin bu projesi toplum saghgini gelistirmede genellikle ¢ok sik atifta
bulunulan bir yoresel kalkinma yaklagimidir. Minkler (1990), ii¢ toplum
orgiitlenmesi modelinin degisik yanlarinin projeyi etkiledigini ve farkl
zamanlarda dinamiklerini tanimladigini belirttigi halde; 6zgiin bir ¢evreden
koken almasi ve yerel giindem olusturmaya ve karar vermeye yaptigi vurgu
karakteristik ideal yoresel kalkinma ornegidir. Bolgedeki tek odali otellerde
yasayan digik gelirli yashi niifusun sagliklarinin kotii oldugunu, sosyal
yalitimlarini ve giigsiizliiklerini kavrayarak, bir grup saglik egitimci ve goniillii
yiiksek lisans 6grencileri yashilarin yasadiklar: yerler arasinda bir sosyal destek
ve sosyal eylem iklimi gelistirmeye ¢alistilar (Minkler, 1990). Orgiitleyenler
onciiliik ettikleri ve ayrintili olarak belirtilmis amaglar oldugu halde (sagligt
gelistirmeye yoresel kalkinma yaklasimlarinda siklikla saglik konulari etrafinda
gruplar kendiliginden &rgiitlenirler) bu yaklasimi sosyal planlama modelinden
ayiran, orglitleyenlerin giindemlerini yerel toplum {iyelerine uyarlama ve onlarla
irdeleme gabalaridir. Bu insanlar artik “hedef gruplar” degildirler, az ya da ¢ok
sistematik olarak politik giice katilirlar. TYOP nin iki temel amaci: Sosyal
yalitimi azaltarak ve uygun saglik egitimini diyalog ve katilimla kolaylastirarak
sunma yoluyla fiziksel ve mental saglig1 gelistirmektir. Bu siirecte o bdlgede
yasayanlar ortak sorunlar1 saptamak ve paylasilan sorunlara ve konulara ¢6ziim
aramak i¢in birlikte caligmak i¢in giiglendirilirler (Minkler, 1990, p.275).

Gonillii 6grenciler bir otelde bagladilar ve haftada bir toplanan bir ¢ekirdek
grup olusturarak otelde yasayanlarin karsilikli etkilesimini artirdilar. Giliven
ve iligki gelistikce grup tyeleri sug, yalmzlik, kira artiglar1 ve giigsiizliik gibi
konular iizerinde tartismaya basladilar. Ogrenciler Freirian’in sorun-olusturma
yontemlerini, saglik egitimi yontemlerini ve Alinksy’nin verili kosullar1 yeterli
bulmama ve kizginligi eyleme yoOneltme yontemlerini kullandilar. Sosyal
destek teorisi sosyal gereksinimlere yonelik sosyal etkilesim olanaklarini
gelistirdi (Minkler, 1990). Sonradan benzer tekniklerin kullanilmasi ile yedi
grup daha olusturuldu. Gruplar gelistik¢e ortak sorunlar i¢in diger gruplarla
birilikte ¢aligmak istediler. Boylece bir koalisyon olusturuldu ve iiyeler 48
komsu yerlesimdeki isletme ve kuruluslarin acil durumlarda yaglilarin yasadigi
yerlere yardim etmeyi 6nerdigi Giivenli Ev Projesini gelistirdiler. Koalisyonun
diger etkinlikleri; secim yilinda belediye baskanma bolgede polis sayisinin
artirtlmasi, kiiciik bakkallarin agilmasi, ortak kahvalti programi, yemek salonun
yenilenmesi, liderlik egitimi kurslari i¢in lobi yapmay1 da kapsiyordu.

Biiyiik ve Kiigiik Igin Ogiit (BKO): Bu proje bir grup yalitilmis annenin
Toronto’da baslattig1 ¢ok kiiltlirlii konut projesidir. BKO, kendilerinin ve diger
annelerinyalitilmishgimiazaltarak cocukistismaririskini enazaindirebileceklerini
kendi aralarindaki tartismalar yoluyla kavrayan anneler tarafindan gelistirilmistir.
Hig profesyonel destek alinmadi denilemese de ¢ok az profesyonel destek kabul
edilmistir. Ekonomsal olarak hiikiimetce desteklenmistir. Anneler ev-ziyaretgisi
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olarak egitilmislerdir. Ebeveynden-ebeveyne yardim yaklasimi temeldir. Daha
esitlikei, yatay bir calismadir.
Sosyal Eylem

Daha once de belirtildigi gibi saglig1 gelistirmede sosyal eylem, devlet
politikalarint ve uygulamalarini hedefler. Kanada, Ontario, Toronto’da, toplum
tarafindan ylriitiilen evsiz ya da uygun konutu olmayanlara birinci basamak
saglik hizmeti sunan “Sokak Saglig1” projesinin sosyal eylem yaklagimi vardir.
Oncelikle uygun konutu olmayanlara yonelik ayrimer ve giigstizlestirici saglik
bakimi uygulamalarina kars1 gelistirilmistir.

TARTISMA: GUC VE UYGULAMA

Saglig1 gelistirmenin iki ideal bi¢iminin topluma-dayali ve toplum kalkinmasi
oldugu ve toplumsal orgiitlemenin sosyal planlama, yoresel kalkinma ve sosyal
eylem olmak {izere ii¢ modeli oldugu bir kez daha belirtilebilir. Toronto Halk
Saglig1 Boliimiiniin ayrintili olgu-calismasi, toplum kalkinmasi sagligi geligtirme
etkinlikleri agisindan gerekli mesleksel ve kurumsal nitelikleri agsagidaki gibi
siralamaktadir:

o lletisim, sosyal ¢oziimleme ve elestirel diisinme becerileri olan
uygulayicilar,

* Destekleyici meslektas iliskileri ve kurumsal normlar,
* Toplum-kalkinmasi yonelimli yoneticiler,

* Giig¢ veren kurum i¢i politikalar,

» Kapsayici ve yasal bir sdylem.

SONUC

Bir sagligi gelistirme ortami olarak toplum, sagligi hem belirleyen, hem
de gelistiren bir dizi karmasik iliski icermektedir. Bir toplum yerlesiminde
uygulama hem sagligin belirleyicilerine, hem de meslek / kurum ve birey / toplum
gruplarina iligkin gii¢ dengesizlikleri ve esitlik konulariyla karsilagacaktir.

Gunimiizde “géneng devleti” neoliberal ve neokonservatif bir saldir1 ve
kiigiilme déneminde oldugu halde, yakin gelecekte ortadan kaybolmayacaktir;
giicliiolmay1ve pek cok insana glig-aktarmayi siirdiirecektir. Bu glig-aktariciiglev,
toplumu saglig1 gelistiren bir ortam olarak gérmenin 6ziinii olusturmaktadir.

Temel koruma yaklasimini merkeze almayan saglhigi gelistirme
uygulamalarinin etkilerinin sinirli oldugu animsanmalidir. Toplumsal kapasite
olusturulmasi ¢abalarinda Ottawa Sézlesmesi’nin bir saglig1 gelistirme stratejisi
olarak toplum kalkinmasinin yasalligini pekistirdigi iyi kavranmalidir.
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GIRIS

Saglik yasamin bir amaci degil, kisilerin fiziksel ve ruhsal kapasitelerinin
gelismesine katki yapan, onlarin 6zlem ve arzularini gergeklestirmeleri ve mutlu
olabilmeleri i¢in gereken bir kosuldur. Saglik olmadan mutluluk olamaz. Saglik,
kisiler ve toplumlar i¢in ¢ok degerlidir ve toplumlarin miimkiin olan en yiiksek
saglik diizeyine erisebilmeleri yagami kolaylagtiracak, giizellestirecek ve anlamli
yapacaktir. O halde, saglik yasamin bir amaci degildir, ama, saglikli olma ve
sagligin gelistirilmesi yasamin vazgecilemez 6gelerinin baginda gelir. Bu husus,
hem “herkese saglik” (health for all) hem de “temel saglik hizmetleri” (primary
health care) kavramlarinda acikea ifade edilmistir.

Temel Saglik Hizmetleri Bildirgesi (Almaty, 1978), “sagligin gelistirilmesi”
icin hiikiimetlere, sivil toplum kuruluslarina ve uluslar arasi kuruluslara
sorumluklar distigiinii belirtmektedir. Bu c¢ergevede ve Diinya Saglik
Orgiitii’niin 6nderliginde 1986 yilinda Ottawa’da toplanan “Birinci Uluslar
Arasi Sagligi Gelistirme Konferansi”’nda bu konu biitiin yonleri ile ele alinmis
ve bazi ilkeler belirlenmistir.

Ottawa Bildirge’sinde sagligin gelistirilmesi (health promotion), “toplumlarin
kendisagliklarinibozan faktorleri kontrol edebilmeleri ve boylece gergeklestirilen
saglik diizeylerini iyilestirici eylemlerin tiimii” olarak ifade edilmistir. Sagligin
gelistirilmesi, sagligin 6tesinde bir kavramdir. Sagligi etkileyen faktorler ¢ok ve
cesitli olduklart igin, sagligi gelistirmeye yonelik stratejiler ve eylemler de ¢ok
ve gesitlidir. O nedenle, sagligin gelistirilmesi konusu, yalnizca saglik sektoriinii
degil, bircok sektdrii ilgilendirir.

115



Prof. Dr. Zafer OZTEK

Saghgin Gelistirilmesinde Temel ilkeler

Sagligin gelistirilmesindeki temel ilke, toplumlarin kendi sagliklarindan
sorumlu olmalar1 i¢in gereken kapasiteye ve giice sahip olduklarini kabul etmek
ve onlara sagligin gelismesi i¢in yapilacak isleri diizenleyip kontrol edebilmeleri
icin gerekli ortami hazirlamaktir. Bunun yolu, toplumun saglik hizmetlerinin
planlanmasina ve ylritiilmesine fikren ve uygulayici olarak katilmalarini
saglamaktir.

Saghigin gelistirilmesindeki bir diger ilke, saglik hizmetlerinin yalnizca
tedavi hizmetleri olmadigini, sagligin cok daha genis bir alan1 kapsadigidir. Bu
goriigten hareketle, saglig1 gelistirme ¢alismalarinda kisilerin sosyal ¢evrelerine
yonelik iyilestirici eylemler 6ncelik alir. Cevre, sagligi olumlu yonde etkileyecek
bicimde gelistirilmelidir.

Saghgin gelistirilmesinde sosyal esitsizliklerin ortadan kaldirilmast ve
sektorler arasi isbirligi de 6nemli ilkelerdendir. Toplumdaki herkes, saglikli
bir ¢evre i¢cinde yagamaya ve calisma hakkina sahip olmalidir. Bireylerin bu
haklara esit derecede sahip olmadiklar1 toplumlarda sagligin gelistirilmesi
caligmalarindan s6z edilemez. Bunu saglamak, bir ¢ok sektoriin ortak cabalar
ile olabilir.

Saghgin Gelistirilmesinde Yaklasimlar
Saglig1 gelistirilmesinde {i¢ yaklasimdan s6z edilebilir:

Tibbi yaklasim: Saglik hizmetleri koruyucu, tedavi edici ve esenlendirici
(rehabilitasyon) hizmetlerden olusur. Kuskusuz, bu hizmetlerin verilmesi
toplumun saglik diizeyinin gelismesine katki yapar. Ozellikle, birincil, ikincil ve
ticiincill koruyucu hizmetlerin basarisi toplumlarin yasam kalitelerini yiikseltir;
yasam siliresini uzatir. Bu yOniliyle koruyucu hizmetler saghigi gelistirici
islerdendir. Ancak, saghgi gelistirme kavrami koruyucu hizmetlerin Gtesinde
bir anlayistir. Burada esas olan nokta, saglik hizmetlerini verirken yukarida
aciklanan temel ilkere uyulmasidir. Yani, kisiler ve toplum kendi sagliklaria
sahip ¢ikmali, bu konuda yapilmasi gerekenleri kontrol edebilmeli ve boylece
kendilerinin en degerli varligi olan sagliklar1 konusunda bagkalarma bagimh
olmaktan ¢ikmalidirlar. Bu noktada saglik calisanlarina diisen sorumluluk
ve gorev, saglik egitimi yolu ile kisileri kendi sagliklarindan sorumlu olacak
(self responsibility) sekilde bilinglendirmek, 6z bakim (self care) konusunda
egitmek, kisileri (saglam ve hasta) sosyal ¢evreleri ile bir biitiin olarak ele almak
ve onlar1 bu ¢evrenin iyilesrilmesi yoniinde giidiileyerek kendi sagliklarina olan
olumsuzluklar1 yok etmelerine destek vermektir.

Yasam tarzi / davramigsal yaklasim: 1950°1i yillardan baslayarak yapilan
epidemiyolojik aragtirmalar bazi hastaliklarin temelinde kisilerin yasam tarzlarin
bulundugunu kanitladi. Bunlar arasinda tiitiin ve alkol kullanimi, yiiksek yagh
diyet aligkanlig1 ve yetersiz fizik aktivite basta geliyordu. Bu davranislar kisilerin
kendi tercihleri idi ve bu faktorlerin saglik tizerine olan olumsuz etkileri de ancak
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kigilerin tercihlerini degistirmeleri ile saglanabilirdi. Bu yaklasim o&zellikle
1970’11 yillarda gii¢ kazandi. Bdylece, 6zellikle bazi kronik hastaliklar igin
yiiksek risk niteligindeki bu davranislarin degistirilmesi yoniinde programlar
baslatildi. Bu programlara, s6z konusu hastaliklarin tedavilerinin yiiksek mali-
yetli olmalar1 nedeniyle ekonomistler de destek verdiler. Bu programlarin temel
ilkesi, tek tek kisilerin bu davranislarini degistirmeleri degil, bu davranislarin
toplumun tiimii tarafindan benimsenen bir yasam tarzi olamasina ¢aligmaktir.
Yani, kisisel yaklasimdan ¢ok toplumsal yaklasim gerekir. S6z gelimi, “sagligin
gelistirilmesi” yaklagimina gore sigara igen bir kiginin sigaray1 birakmasi igin
cabalamak yetmez; o toplumun sigara igmeye karsi tutum almasinin saglanmast
ve normal sosyal davranisin sigara igmemek oldugunun benimsetilmesi gerekir.
Bu programlar i¢inde bir ¢ok sektdriiniin ve meslek grubunun rolii vardir. Bunlar
arasinda saglik ¢alisanlarinin rolii yadsinamayacak kadar énemlidir.

Sosyal cevre yaklasimi: Toplumlarin tam iyilik halinde olabilmeleri bazi
kosullarin ve kaynaklarin var olmasma baglhdir. Saghigin gelistirilmesinin
onkosullar1 ve hatta amaci da bu faktorlerin var edilmesi ve iyilestirilmesidir.
Ottawa Bildirgesi’ne gore sagligin dnkosullar1 sunlardir: Barig, barinma, egitim,
gida, gelir, stirekli bir ekosistem, siirdiiriilebilir kaynaklar, sosyal adalet ve
hakkaniyet.

Gorildiigi gibi, bu faktorlerin cogu, saglik sektorii disinda kalan sektdrlerin
ilgi alanlarina girmektedir. Baris1 saglamak, dengeli ve hakga bir gelir dagilimim
gerceklestirmek, toplumun, 6zellikle kadmlarin egitim diizeylerini yiikseltmek,
ekosistemi korumak gibi isler bir ¢ok sektoriin ortaklasa basarabilecekleri
hedeflerdir.

Saghgin Gelistirilmesinde Stratejiler

Yukarida belirtilen yaklagimlarin uygulanmasinda izlenecek stratejiler
toplumlarin sosyal, kiiltiirel, ekonomik, cografik ve hizmet orgiitlenmelerine
gore farkliliklar gosterir. Dolayisiyla, her iilke ve toplum basariya ulagsmak igin
farkli yollar izleyebilir. Ancak, uygulamadaki farkliliklar biryana birakilirsa,
saglhigin gelistirilmesi ¢ergevesinde biitiin toplumlarda uygulanacak ortak
stratejiler sunlar olabilir:

Saghk egitimi: Saglig1 gelistirme ¢alismalarinda davranislarin olumlu hale
getrilmesi bu davranislarin toplum tarafindan benimsenip siireklilik kazanmasi
esas startejidir.

Sosyal pazarlama: Toplumlarin davraniglarini degistirmede ¢cok énemli bir
strateji o toplumun kiiltlirline uygun bir sekilde ytiriitiilen “sosyal pazarlama”
caligmalaridir. Bu strateji, politikacilardan, medya kuruluglarina kadar bir¢cok
kisi ve sektoriin igbirligini gerektirir.

Miidahale c¢alismalari: Toplumlara yeni davramiglar kazandirmanin
etkili yollarindan birisi onlara 6rnek modeller sunmaktir. Ornegin, sigaray1
birakabileceklerini kanitlayan bir miidahale ¢caligmasi sigarasiz yasam davranigist
icin 6nemli bir drnek olabilir.
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Yardimlasma (Self help and mutual aid) : Toplumun kendi sorunlarina
sahip ¢ikmasini tesvik etmenin bir yolu, sorunlari yasamis olan kisilerin bu
deneyimlerini toplumun diger bireyleri ile paylagmalari ve onlari olumlu
davranislar i¢in etkilemeleridir. Bir zamanlar alkol bagimlist olan kisilerin bu
deneyimlerini ve yasadiklar1 sorunlari topluma aktarmalar1 bu stratejiye giizel
bir 6rnektir.

Oz bakim: Oz bakim, kisilerin kendi saghklarin1 ve ailelerinin saghgini
gelistirmek i¢in kendi kararlarmi verip kendi yollarini bulmalaridir. Bu
stratejideki temel ilke, kisilerin kendi sagliklarindan sorumlu olmalaridir. Elbet-
te, kigiler bu kararlarini verirken, saglik egitimi programlarindan, ¢evrelerindeki
kisilerin tutumlarindan ve saglik c¢alisanlarinin hizmetlerinden etkilenirler
(kiiltiirlenme).

Destekleyici politikalar: Sagligi gelistirme ¢aligmalar1 Grgiitlenme,
vergilendirme, gelir  dagiliminin  iyilestirilmesi, barinma, egitim,
ekosistemin korunmasi gibi alanlarda hiikiimetlerin g¢ikartacaklart mevzuatla
desteklenmelidir.

Saghgin Gelistirilmesinde Saghk Sektorii

Sagligin gelistirilmesi calismalar1 i¢inde yer alan bir ¢ok eylem ya
dogrudan saglik sektorii tarafindan yapilacak islerdir ya da saglik sektorii bu
islerin gerceklestirilmesinde dolayli olarak katki yapar. O nedenle, sagligin
gelistirilmesindeki asil pay ve sorumluluk saglik sektoriindedir. Zaten, sagligin
gelistirilmesi kavrami da saglik sektorii tarafindan ongoriilmiis ve savunulmusg
bir kavramdir. Bu nedenle, sorulmasi gereken daha onemli soru, sagligin
gelistirilmesi ¢aligmalarinin diger sektorlerin galigmalarina nasil entegre
edilmesi gerektigi olmalidir.

Saglik hizmetlerinin her kademesine ve her saglik kurulusuna sagligin
gelistirilmesine yonelik sorumluluklar diiser. Bu sorumluluklar ve isler arasinda
mevzuat hazirlanmasi, personelin sagligin gelistirilmesi yoniinde egitilmeleri
(mezuniyet Oncesi ve hizmet i¢i), halkin saglik egitimi, miidahale ¢alismalari
ve Ozellikle toplumun saglik hizmetlerine katilmalarinin saglanmasi gibi isler
sayilabilir.

Saglik sektorii, dogrudan yapacagi bu isler yanisira, toplum kalkinmasinda
rol alma, saglikli kentelerin olusturulmasina katki, okul ¢evrelerinin sagligi
gelistirme ilkelerine uygun duruma getirilmesinde egitim sektoriinii destekleme,
endiistriyel {riinlerin sagliga uygun olmalarinin denetimi, diger sektdrlere
danismanlik ve rehberlik gibi dolayli hizmetler ile de sagligin gelismesi
calismalarina katkida bulunabilir.

Saglik hizmetleri o bicimde orgiitlenmeli ve verilmelidir ki, sagligin
gelistirilmesine yonelik caligmalar saglik hizmetlerin biitiinline entegre edilmis
ve glinliik hizmetlerin bir pargasi olmus olmalidir. Bu entegrasyon o sekilde
olmali-dir ki, saghgin gelistirilmesine yonelik calismalar saglik hizmetleri
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icinde fark edilmemeli; siritmamalidir. Saglik ¢aliganlari bu isleri kendilerinin
dogal gorevleri i¢cinde algilamig olmali ve bu tiirlii davranmay1 mesleklerinin bir
geregi olarak gormelidirler. Ciinkii, sagligin gelistirilmesi kavrami zaten saglik
kavraminin da iginde yer alir ve saglik hizmetlerinin baslica amaglarindandir.
Bunun iki gilizel kanit1 “halk saghigi” ve “temel saglik hizmetleri”nin ta-
nimlaridir:

Halk saghgi: Toplumun Orgiitlii ¢abalar1 yoluyla sagligi gelistirme, has-
taliklar1 6nleme ve yasami uzatma bilim sanati.

Temel saghk hizmetleri: Bir toplumdaki birey ve ailelerin geneli tarafindan
kabul edilecek yollardan, onlarin tam olarak katilimlar ile, iilke ve toplumca
karsilanabilir bir harcama karsiliginda onlara gotiiriilen esas saglik hizmeti.

Tiirkiye’de Durum

Ulkemizde, sagligm gelistirilmesi konusundaki caligmalarin 1961 yilinda
kabul edilen 224 sayli Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki
Kanun ile basladigini sdylemek gerekir. Bu Kanun, “herkese saglik” ve “temel
saglik hizmetleri” kavramlarimin ortaya atilisindan 17 yil 6nce ve Ottawa
Bildirgesinden 25 yil once, saghgin gelistirilmesine iliskin bir ¢ok ilkeyi
iilkemizde uygulanmaya koymustur. Bunlar arasinda, sagligin gelistirilmesi
kavraminin en temel ilkesi olan “halkin katthmi1” (community participation)
ilkesi de vardir. Bu Kanuna gore, 1969 yilinda Saglik Ocaklar1 Saglik Kurullar
Yonetmeligi ¢ikartilmisti. Bu Yonetmelik, her saglik ocagi bolgesinde toplum
liderlerinin yer aldig1 kurullarin o bdlgedeki saglik hizmetlerinin planlamasin
ve hatta yonetmesini ongdrmekteydi. Bu Yonetmelik halen yiiriirliikte olmakla
birlikte, ne yazik ki, yasama gecirilememistir.

Son zamanlarda sagligi gelistirme konusunda olumlu girisimler olmustur.
Bir ¢ok sivil toplum kurulusu saghigin gelistirilmesine yonelik programlar
gelistirmis ve uygulamaya koymustur. Bunlar arasinda, kazalarin 6nlenmesine,
saglikli beslenme davranisi kazandirilmasina, sporun yayginlastirilmasina dair
girisimler sayilabilir. Ulkemizde sagligi gelistirme caligmalarina gok giizel
orneklerden birisi de tiitiin ve tiitiin mamiillerinin kontroliine yonelik mevzuat
calismalar1 olmustur. Bu ¢alismalar sonunda tilkemizde tiitiin kullanimin azaldig1
ve toplumun tiitiin kullanima kars1 duyarl hale geldigi soylenebilir.
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SAGLIGIN TESVIKI VE GELISTIRILMESI SEMPOZYUMU
Oturum V - Saghgin Tesvik Edilmesinde Siirdiiriilebilirlik

Sagligin Tesviki I¢in Siirdiiriilebilir Finansman Konusu Ve Sorunlar1

Prof. Dr. Mehtap TATAR
Hacettepe Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Saglik
Idaresi Béliimii

1.Giris

Saglik hizmetlerinin finansmani, finansman kaynaklari, bu kaynaklarin
iilkenin genel ekonomik gostergelerl icindeki biiylkligi ve dagilimi saghk
politikasi ve saglik ekonomisinin en 6nemli konular1 arasinda yer almaktadir.
Herhangi bir saglik politikasinin uygulanabilirligi ve basarisi birinci derecede
o politika i¢in gerekli finansman kaynaklarinin var olup olmadigina baghdir.
Kaynaklarin mevcut olmasmin yani sira siirekli olmasi da ilgili politikanin
stirdiiriilebilirligi i¢in Onemlidir. Finansmanin, saglik sisteminin performansi
izerinde ¢cok 6nemli bir etkisi bulunmaktadir. Finansman ile ilgili diizenlemeler
temel olarak sistem icin ne kadar kaynagin mevcut oldugunu, finansal yiikii
kimin tstlendigini, kaynaklarin kim tarafindan kontrol edildigini, risklerin
nasil havuzlandigini ve maliyet artiglarinin kontrol edilip edilmeyebilecegini de
belirler ve etkiler. Hangi finansman yontemi kullanilirsa kullanilsin dis yardim
disindaki tiim kaynaklar dolayli ya da dolaysiz olarak iilkenin vatandaslarindan
gelmektedir. Bu nedenle bu kaynaklarin toplumun saglik gostergelerini ve saglik
durumunu iyilestirecek bir sekilde kullanilmasi son derece 6nemlidir.

Saglik ve saglikla ilgili kavramlar etrafindaki tartismalarin dnemli bir bolimii
sagligi etkileyen faktorlerin neler oldugu ilizerinde odaklanmistir. Bu tartismaya
onemli katkilar konuyu farkli boyutlardan ele alan bilim adamlarindan gelmistir.
Ornegin Thomas McKeown (1984) 17. yiizyildan bu yana ingiltere’de tutulan
6lim ve 6liim nedenlerine iligkin kayitlar1 incelediginde ¢ok énemli bulgulara
ulasmustir. Bu galismada, Ingiltere’de bulasici hastaliklar ile dliimlerin gelisimi
incelenmis ve incelenen her hastaliktaki mortalite degisikliklerinin, gelistirilen
teshis ve tedavi yontemleri ile baglantili olarak agiklanmasina g¢alisilmistir.
Asagidaki Sekil 1.1°de tiiberkiiloz hastaliginin 17. yilizyildan bu yana izledigi
seyir gosterilmektedir.
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Sekil 1.1. Tiiberkiilozun Neden Oldugu Oliimlerin Tarihsel Gelisimi
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Kaynak: McKeown, 1984

Grafikte de goriildiigii iizere, tiiberkiilozun nedeninin ortaya konmasi ve etkili
bir tedavi yonteminin bulunmasina kadar gegen siirede tiiberkiiloz 6liimlerinde
¢ok onemli diisiisler olmus ve bu hastahga kars1 en etkili korunma yéntemi olan
BCG asisinin bulundugu dénemden ¢ok dnce Ingiltere’de tiiberkiilozdan dliimler
bir sorun olmaktan ¢ikmistir. Mckeown, difteri, kizamik gibi diger bulasici
hastaliklar i¢in de benzer sonuglara ulagmistir. Buradan elde edilen 6nemli bir
sonug, saglik hizmetlerinin ya da tibbi bakimin bu hastaliklardan 6liimlerin
azalmasinda sanildigindan daha az bir rol oynadigidir. McKeown’ un bulgulari
diger bilim adamlar1 tarafindan yapilan tartismalar1 da desteklemis (Illich, 1984;
Dubos, 1984) ve sosyal bilimlerin saglik alanina girip etkisini artirmasiyla birlikte
sagligin onemli belirleyicilerinin neler oldugu arastirilmaya baslanmistir. Bu
aragtirmalarin sonuglari bireyin tiyesi oldugu sosyal sinifin, mesleginin, yasam
standardinin, gelirinin ve egitim diizeyinin yagam siiresini ve bu siire boyunca
sahip olacagi hastaliklarin tiirii ve siddetini 6nemli dl¢iide etkileyecegini ortaya
koymustur. Bu bulgular, 1970°1i yillarda Lalonde’un Kanada’lilarin sagligi ve
sagligini etkileyen faktorler ﬁzerine yazdig1 raporla 6zetlenmis (1974) ve bu
rapor etrafindaki tartigmalar DSO’nilin 1970’li yillarin sonlarinda gelistirdigi
yaklagimlarin bel kemigini olusturmustur. Lalonde raporunda, bir toplumun
ya da bireyin saglik diizeyinin en énemli belirleyicilerinin biyolojik etmenler
(genetik yap1), yasam tarzi, saglik hizmetleri ve ¢evre oldugunu ortaya koymus
ve bu belirleyiciler i¢inde esasen goreceli olarak en az roliin saglik hizmetlerine
distiigiinii tartismistir. Bu tartigmalarin yapildigr donemlerde bir¢ok iilkede
bulasic1 hastaliklar ve bunlarin neden oldugu 6liimler 6ncelikle ele alinmasi
gereken alanlar iken i¢inde bulundugumuz donem icerisinde kronik ve dnlenebilir
hastaliklar ve bu hastaliklarla miicadele yollar1 6n plana ¢ikmistir. Kronik
hastaliklarin, ortalama yasam siiresinin de uzamasi ile birlikte bir insanin yagsam
stiresi boyunca etkili olma siiresi uzamis, yasam siiresinin uzamasi ayni zamanda
bu hastaliklara yakalanan insan sayisinin da artmasma neden olmustur. Bu
doniisiimiin finansman agisindan en 6nemli sonucu, bu hastaliklarin tedavisi ya da
kontrolii i¢in harcanmasi1 gereken kaynaklarin iilkelerin ekonomik biiyiikliikleri
icinde ¢cok onemli yer tutmasi olmustur. Bugiin saglik harcamalarindaki hizl
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artis, gelismis ve gelismekte olan her iilkenin karsi karsiya kaldigi dnemli bir
sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu sunumda genel olarak Tiirkiye’de saglik
harcamalari, bunun i¢inde sagligin gelistirilmesinin pay1 ve mevcut sorunlar ele
almacaktir.

2. Tiirkiye’de Saghk Harcamalari

Saglik harcamalari ile ilgili tartismalara girmeden dnce genel olarak saglik
harcamasinin tanimini ve sinirlarini ortaya koymakta yarar goriilmektedir.
Saglik harcamasinin tanimi ve sinirlart konusu ya da bir bagka ifade ile hangi
harcamalarm saglik harcamasi sayilip hangilerinin sayillamayacagi konusu
literatiirde ayrintili bir sekilde tartisilmistir. Bu tartismanin temel nedeni, bir
toplumun saglik gostergelerini etkileyen faktorler arasinda yukarida da belirtil-
digi gibi sadece saglik hizmetlerinin olmamasi ve saghigin sektorler arasi
isbirligini zorunlu kilan bir alan olmasidir. Bir yerlesim yerine kanalizasyon
sisteminin kurulmasinin ya da temiz ve saglikli igme suyu saglayacak dnlemlerin
alinmasinin da o yerlesim yerinin saglik gostergeleri lizerinde olumlu etkileri
olacaktir. Bu harcamalar saglik harcamasi sayilacak midir? Ulkelerin saglik
harcamalarin1 tahmin ederken bu harcamalar da gz ontine alinacak midir? Bu
konuda gerek literatiirde gerekse de uluslar arasi karsilastirmalarda kullanilan
Saglik Hesaplari Sisteminde varilan uzlagsmaya gore sadece “temel amac1” sagligi
gelistirmek olan faaliyetle i¢in yapilan harcamalar saglik harcamasi sinirlart igine
dahil edilmektedir (Berman, 1997). Saglik iizerinde etkisi olan diger harcamalar,
bu sinir igerisine katilmadan ayri1 olarak hesaplanabilir. Bu durumda temiz igme
ve kullanma suyu i¢in yapilan harcamalar, temel amaci sagligi gelistirmek
olmadigi i¢in saglik harcamalar1 kapsaminda ele alinmayacaktir.

Saglik harcamalarinin bir iilke i¢in tahmin edilmesinin tek basina bir anlam
ifade etmemesi, benzer ekonomik gelisislik diizeyine sahip iilkeler arasinda
saglik harcamalarmin miktari, tiiri ve kaynaklari agisindan karsilastirma
yapmanin saglik politikalarin1 belirlemede 6nemli rehberlik yapmasi ve bu
karsilagtirmalarin standart, herkesin ayni terminoloji ile konustugu bir sistem
dahilinde yapilmasi zorunlulugu bu konuda uluslar arasi adimlarin atilmasina
neden olmustur. Bugiin i¢in bu amagla gelistirilmis en geligsmis sistem,
aralarinda Tirkiye nin de oldugu OECD iilkeleri i¢in gelistirilmis olan Saglik
Hesaplar1 Sistemidir. Sistem saglik harcamalarini, kaynagina (sosyal saglik
sigortasi, hanehalki, 6zel saglik sigortasi), harcamanin yapildig yere (hastane,
birinci basamak saglik hizmeti sunuculari, eczane vs.) ve saglik fonksiyonlarina
(ayakta bakim, yatan hasta, rehabilite edici hizmetler, ilag vs) gore siniflayan
tablolar ile bir iilkede yapilan saglik harcamalarinin ayrmtili dékiimiinii
saglamaktadir. OECD tarafindan gelistirilmis olmakla birlikte OECD disindaki
iilkeler tarafindan da kullanilmaktadir (Sri Lanka, Misir gibi).

Tiirkiye’de saglik harcamalarinin biiylikliigi ve dagilimi her zaman
saglik politikasinin énemli tartisma alanlarindan biri olmugstur. Uluslar arasi
karsilastirilabilir nitelikteki ilk saglik harcamasi verileri 1999 ve 2000 yil
harcamalari i¢in elde edilmis ve bu ¢alismanin sonuglari, Tiirkiye’de saglik
harcamalarminbiiyiikliigiivedagilimikonusundadahadnceeldeedilenbilgilerden
cok daha farkli sonuglar ortaya koymustur. Ornegin daha 6nce Tiirkiye nin Gayri
Safi Yurti¢i Hasilasinin % 5.1’inin sagliga ayrildigi diistiniilmekteyken bu ¢alisma
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ile bu rakamin 2000 y1l1i¢in %6.6 oldugu belirlenmistir. Bu durumda Tiirkiye’ nin
saglik ile ilgili sorunlarini kaynak eksikligine atfeden bakis acis1 sorgulanir hale
gelmis ve temel problemin kaynaklarin miktar olarak az olmasindan ¢ok iyi
kullanilamamas1 oldugu goriigii tartisilmaya baslamistir. Bu ¢alismada ayrica,
hanehalki cepten yapilan harcamalarinin 6nemli boyutta oldugu, cepten yapilan
harcamalarm 6nemli bir boliimiiniin ilag ve ayakta verilen saglik hizmetleri i¢in
yapildigi, saglik giivencesi kapsaminin dngoriilenden ¢ok daha diisiik oldugu
gibi saglik politikasi agisindan 6nemli verilere ulasilmigtir. Tiirkiye’nin saglik
harcamalarin1 OECD’ye raporlama gérevinin bir pargas1 olarak 2000 yilindan
sonraki hesaplar Tirkiye Istatistik Kurumu tarafindan yiiriitilmistiir. Ancak
2000 yilindan sonraki hesaplamalarda ozellikle 6zel saglik harcamalarinin
hesaplanmasinda baz1 soru isaretleri ortaya ¢ikmistir. 2003 yilindan itibaren
baslayan reform hareketinin de bir sonucu olarak Tiirkiye’de saglik hizmetlerine
erisim konusunda 6nemli bir donilisim yagsanmis ve bunun bir sonucu olarak
da saglik harcamalarinda 6nemli bir artis meydana gelmistir. Bunun temel
nedenleri arasinda daha 6nce hizmete erisimde karsilasilan giigliikler nedeniyle
karsilanamayan saglik ihtiyaglarinin agiga c¢ikmasi, Ozel sektoriin saglik
hizmetlerindeki roliiniin artirilarak saglik arzinda dnemli bir gelisme saglanmasi
ve performansa dayali 6deme modelinin benimsenmesi ile saglik personeline
verdikleri hizmetin karsiliginin 6denme yonteminin degismesi sayilabilir.

Bu noktada saglik harcamalar ile ilgili olarak son donemlerde yasanan
onemli bir gelismeden sz etmekte yarar goriilmektedir. Uluslar arasi standart
olarak saglik harcamalarmin biiyiikliigii, iilkenin GSYIH sinden aldig1 pay ile
Ol¢iilmekte ve iilkeler arasi karsilastirmalarda bu temel kriter kullanilmaktadir.
Bu durumda saglik harcamasinin biiylikliigliniin yani sira formiiliin diger
pargasimi olusturan GSYIH’nin buyiikligi de oranlama agisindan onemlidir.
Son dénemde Tiirkiye’de GSYIH’nin hesaplanma sekli degistirilmis bu da
saglik harcamalarinin payma iliskin bilgilerde onemli degisiklige neden
olmustur. Degisikliklerden birincisi, hesaplama i¢in temel alman yilin 1987
yilindan 1998 yilina degistirilmesi olmustur Ikinci olarak, serbest bolgelerdeki
dis ticaret GSYIH hesaplamasina dahil edilmis bu da ihracat hacmini artirmistir.
Bunlara ilave olarak kayit dis1 ekonominin de ¢esitli yontemlerle hesaplama
icine dahil edilmesi ile birlikte Tiirkiye’nin GSYIH’si artmis; bu durumda da
saglik harcamalarinin GSYIH icindeki pay1 diismiistiir. Asagidaki Tablo 1.1°de
bu degisim gosterilmektedir.

Tablo 1.1 Eski ve Yeni Hesaplamaya Gore Tiirkiye’de GSYiH ve Saghk Harcamalari

Saglik Saglik

GSYIH Eski GSYIH Yeni Saglik Harcamasy/ Harcamas1/
Yil Harcamalari Eski GSYIH | Yeni GSYIH
1998 52224945129 70 203 147 160
1999 77415272308 | 104 595 915 540 5 241 000 000 6,8 5,0
2000 124 583 458 276 | 166 658 021 460 8 653 000 000 6,9 5,2
2001 178 412 438 500 | 240224 083 050 | 13 337 000 000 7,5 5,6
2002 277574057483 | 350476 089 498 | 20 524 000 000 7.4 5.9
2003 359762925944 | 454 780 659 396 | 27 259 000 000 7,6 6,0
2004 430511476969 | 559033 025861 | 33 005 000 000 7,7 5.9
2005 487202362279 | 648931711812 | 37013 000 000* 7.6 5.7
2006 576322230865 | 758390 785210 | 43 197 000 000* 7.5 5.7
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Bu iki farkli rakam, Tirkiye’de saglik harcamalarina iliskin birbirine
zit iki tartigmaya neden olmaktadir. Eski GSYIH rakami benimsendiginde
Tirkiye %7.5’lik bir payla kaynaklarinin Snemli bir bolimiinii sagliga
ayirtyor goriinmektedir. Bu durumda saglik harcamalarmin GSYIH igindeki
oran1 Avusturya, Finlandiya, Irlanda, Ispanya ve Birlesik Krallik gibi
iilkelerle karsilastirilabilir olmaktadir. Buna karsilik, yeni GSYIH rakam
benimsendigin-de Tiirkiye %5.7’lik rakamla kendi gelir grubundaki iilkeler ile
karsilagtirildigin-da sagliga daha az kaynak ayiriyor goériinmektedir. Bu noktada
saglik politikalarinin belirlenmesinde dogru verilere dayanmanin ne kadar
onemli oldugunun bir kez daha altinin gizilmesi gerekmektedir. Bu durumda
Tiirkiye son 8 yildir kabul edilen yaygin inanisin aksine saglik hizmetlerine
daha ¢ok kaynak ayirmanin yollarin1 aramak zorunda kalacaktir. Yukaridaki
tablodan Tiirkiye’de saglik harcamalarinin artmadigi sonucu ¢ikarilmamalidir.
Ozellikle 2003 yilindan sonra uygulanmaya baslayan politikalar ile birlikte
saglik harcamalarinda 6nemli artislar gergeklesmistir. Elbette bu harcamalarin
biiyiikliigii kadar, harcamalarin nereye yapildigi da son derece 6nemlidir.

3. Saghk harcamalar ve saghg: gelistirme

Saglig1 gelistirme kavraminin teorik ¢ergevesi ve kapsami bu sunumun
igeriginin diginda kalmaktadir. Saglik harcamalari agisindan bakildiginda bu
hizmetler igin yapilan harcamalarin simiflamasinda OECD Saglik Hesaplari
Sisteminde benimsenen siniflamanin kullanilmasi gerekmektedir. Bu siniflama-
da saglig1 gelistirme ve koruma i¢in yapilan harcamalar HF 6 Koruma ve Halk
Saglig1 Hizmetleri siniflamasi altinda yapilmaktadir (OECD, 2000). Bu siniflama
altinda koruma ve halk sagligi hizmetleri, herhangi bir saglik fonksiyonsuzlugunu
tamir tedavi eden tedavi edici saglik hizmetlerinden farkli olarak niifusun saglik
statiislinli gelistirmek i¢in tasarlanan hizmetlerden olugsmaktadir. Bu smiflama
icerisinde alt1 adet alt sinif bulunmaktadir. Bu siniflar ve icerdikleri saglik
harcamalar1 asagida 6zetlenmektedir.

HF. 6.1 Ana ve cocuk saghgi, aile planlamasi ve danismanhgi: Ana ve
cocuk sag11g1 genetik danigmanlik ve dogustan gelen anormalliklerin 6nlenmesi,
dogum Oncesi ve sonrast tibbi bakim, bebek sagligi hizmetleri, okul dncesi ve
sonrasi ¢cocuk saglig1 ve bagisiklama gibi ¢cok genis kapsamli saghk hizmetlerini
igerir.

HF 6.2 Okul saghg1 hizmetleri: Okullarda saglanan ¢esitli saglik hizmetleri
ve taramasi, hastalik korumasi ve saglikli yasam kosullari ve yasam tarzinin
gelistirilmesi i¢in verilen hizmetlerden olusur. Sigara, alkol ve madde
bagimliligina kars1 miidahaleler de bu siniflama kapsamindadir.

HF 6.3 Bulasici hastaliklardan korunma: Bu simif, belirli bulasici
hastaliklarin raporlanmasi ve bildirimi ve bulasict hastaliklar i¢in yapilan
epidemiyolojik aragtirmalari, hastaligin kaynaklarini ve olasi iligkilerini bulma
cabalarmn, tiiberkiiloz tedavisi ve tiiberkiiloz kontroliini (yiiksek risk gruplarinin
sistematik taramasi1 da dahil olmak iizere), bagisiklama/asilama programlarini
igerir.

HF 6.4 Bulasici olmayan hastaliklardan korunma: Saghk egitimi,
hastaliklarin  dnlenmesi, saglikli yasam kosullarinin ve yasam tarzinin
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gelistirilmesi, hastalik kontrolii ve izlemesi merkezlerince saglanan hizmetler
gibi halk saglig1i hizmetlerini, risklerin 6nlenmesine yonelik programlar1 ve
dogrudan bulagict olmayan hastaliklara yonlendirilmese dahi iilkenin saglig
geligtirmeye yonelik politikalarini kapsar. Sigara, alkol ve madde bagimliligina
kars1 kampanyalar, toplum halk saghigi calisanlarinin faaliyetleri, genel saghik
egitimi ve halkin bildirilmesi, saglk egitimi kampanyalari, saghkli yasam tarzi
ve giivenlik cinsel yasam kampanyalarl icin yapilan harcamalar bu kategori
altinda siniflanir.

HF 6.5 Mesleki saghk hizmetleri: Isletme icinde ya da disinda (devlet ve
hanehalklarina hizmet eden kar amagsiz kurumlar dahil) verilen, c¢alisanlarin
sagligini izleme (rutin tibbi kontroller) ve tedavi edici bakim (acil saglik
hizmetleri dahil) gibi cok genis kapsamli saglik hizmetlerini igerir.

HF 6.6 Diger tiim kamu hizmetleri: Kan ve organ bankalarmin isletilmesi
ve yonetimi ve bagka yerlerde simniflanamayan halk sagligina iligkin bilgilerin
hazirlanmasi ve yayilmasi gibi cesitli halk saglig1 hizmetlerini icerir.

2000 yil1 icin yapilan Ulusal Saglik Hesaplar1 calismasinda toplam saglik
harcamalar1 iginde bu smif i¢in yapilan harcamalarin toplam cari saglik
harcamalar1 igindeki paymin % 2.4 oldugu bulunmustur. Bu sinifin kendi
icindeki dagilimma bakildiginda harcamalarm biiyiik oranda ana ve g¢ocuk
sagligi hizmetleri i¢in yapildigi bunu bulasici hastaliklardan korunma igin
yapilan harcamalarin izledigi goriilmektedir. Tiirkiye’de ana ve ¢ocuk sagligi
ile gostergeler halen gelismislik diizeyi ile orantili bir diizeye gelmemis olup
bulasict hastaliklar 6zellikle 0-5 yas grubunda halen 6nemini korumaktadir.
Ancak kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanser gibi bulagici olmayan hastaliklardan
meydana gelen oliimler Tirkiye’deki toplam 6liim nedenleri arasinda ilk iki
siray1 almaktadir. Ulusal Saglik Hesaplar ¢alismasindan elde edilen bu sonug,
iilke i¢in Oncelikli hastaliklarin 6nlenmesi konusunda sahip oldugu 6nem ile
orantili bir harcanmanin yapilmadigin1 gostermektedir. Beklendigi iizere bu
harcamalarin % 95.7’si kamu tarafindan ger¢geklesmektedir.

Tablo 1.2: Koruma ve Halk Saghg: Fonksiyonlarina Gore Dagilim- Tiirkiye 2000

Fonksiyonel simiflama Yiizde

Toplam cari harcamanin yiizdesi olarak tiim halk | 2,41
saglig1 fonksiyonlari

ACS/AP/Danmigmanlik 44,0
Okul saghig1 hizmetleri 7,5
Bulasici hastaliklardan korunma 20,3
Mesleki saglik hizmetleri <1
Bulagici olmayan hastaliklardan korunma 4,6
Diger 23,0
Toplam 100,0

Kamu hizmet sunucularina goére tiim halk saghg: | 87,0
hizmetlerinin pay1
Ozel hizmet sunuculara gdre tiim halk saglgi | 13,0
hizmetlerinin pay1

Kaynak: SB, RSHMB, Hifzissihha Mektebi Miidiirliigii, 2004
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Bagka tilke 6rnekleri ile karsilastirildiginda Tiirkiye i¢in bu harcama miktari-
nin genel egilimlerin ¢ok digina ¢ikmadigi goriilmektedir. Ornegin; Tiirkiye i¢in
ayrintil rakamlarin oldugu 2000 yilinda ABD’de toplam saglik harcamalarinin
%4.1°1, Isve¢’de %2.4°1i, Portekiz’de %2.5°i, Almanya’da %3.2’si bu kate-
gorldekl hizmetler i¢in yap11m1$t1r OECD iilkeleri icinde bu kategoride en
cok kaynak ayiran lilke %6.2 ile Kanada olmustur. Elbette bu karsilastirmalari
yaparken kisi bagina harcama miktarina bakmak degerlendirme agisindan daha
onemli sonuglar vermektedir. Koruma ve halk sagligi harcamalariin tilkelerarasi
karsilastirmasi Tablo 1.3’de sunulmaktadir.

Tablo 1.3 Koruma ve halk saghg harcamalari- Secilmis iilkeler i¢in bir karsilastirma

Toplam cari saglk Kisi basina harcama
harcamasi igindeki pay1 (%) (SGPUS $)

Ulke

Kanada 6.2 148
Hollanda 54 119
Almanya 3.2 83
Portekiz 2.5 36
Isvigre 2.4 76
Ispanya 1.8 18
Italya 0.6 12
Tiirkiye 24 10

Kaynak: OECD, 2008

Saglik harcamalarinda hangi fonksiyon icin olursa olsun bu harcamalarin
stirdiirtilebilirligi son derece onemlidir. Yapilan her saglik harcamasmin ve
verilen her saglik hizmetinin buz dagmin altinda kalmig bir saglik ihtiyacini
ortaya ¢ikaracagi ve demografik ve epidemiyolojik 6zellikler nedeniyle saglik
harcamalarinin her zaman artacagi goéz Oniine alindiginda siirdiiriilebilirlik
konusunun 6nemi daha da artmaktadir. Saglik harcamasinda siiriidiiriilebilirlik
en genel anlamiyla belirli bir donem dahilinde belirli bir program ya da sektdriin
tiim harcamalarini karsilayabilme kapasitesi olarak tanimlanabilir. Bu durumda
herhangi bir sagligi gelistirme programinin tasarlanmasi ve uygulamaya konmasi
kadar bu programin gerektirdigi finansal kaynaklarin bulunmasi da énemlidir.
Saglik politikasini belirleyenler bu nedenle 6zellikle etkileri ve sonuglart uzun
yillara yayilan bu tiir saglik miidahalelerinin gerektirdigi finansman kaynaginin
da nereden saglanacagi konusuna agiklik getirmek zorundadir.

4. Sonuc ve oneriler

Sagligin korunmasi ve gelistirilmesi her {ilkenin saglik politikalarinda
onemli dncelik alanlarindan biri olmak durumundadir. Kamu politikalar1 sadece
tedavi edici hizmetleri dncelemeyip saglig1 koruyucu ve gelistirici politikalara
da odaklanarak saglikli kamu politikalarinin iiretilmesini saglamalidir. Sagliklt
kamu politikasinin en 6nemli 6zelligi saglik {izerinde etkisi olan biitiin sosyal
ve ekonomik politikalart kapsamasi ve sagligi politika belirleyicilerinin
giindemlerinin en st sirasina yerlestirmesidir. Ancak bu politikalarin
uygulanabilmesi i¢in siirdiiriilebilir finansman kaynaklarinin da saglanmasi
gereklidir. Tiirkiye’nin bu alandaki en Onemli problemlerinden biri saglik
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harcamalarini halen saglikli bir sekilde analiz etmeye saglayacak bir sistemi
yerlestirmemis olmasidir.
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Oturum VI - Saghgin Tesvikinde Hedef: Bulasic1 Olmayan Kronik Hastahklar
Risk Faktorleri

Kronik Hastaliklarda Toplam Risk Yaklasimi ve Riskli Gruplarin
Belirlenmesi

Prof. Dr. Giil ERGOR
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Halk Saghgi A.D.

Diinyada tiim 6liimlerin % 30’u kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) nedeniyle
olmaktadir. KVH oliimleri, enfeksiyon hastaliklari, beslenme bozukluklari,
maternal-perinatal nedenlerden olan Oliimlerin toplamina esittir. 2006-2015
arasinda bulasici olmayan hastalik oliimlerinin %17 artacagi ve bu artisin
yarisinin KVH’a bagli olacagi dngdriilmektedir. Bu 6ngoriiler diinyada basta
gelismis llkeler ve uluslar arasi kuruluslarin bu konuyu oOncelikler arasina
alip stratejiler gelistirmesini saglamustir. 2000 yilinda Diinya Saghk Orgiitii
(WHO) Bulasict Olmayan Hastaliklarin Onlenmesi ve Kontrolii igin Kiiresel
Stratejisini belirlemistir. Bunun disinda tiitiin kullanimi, diyet ve fizik aktivite
konularinda da stratejiler ve oneriler belirlenmistir. Ulkemizde de Tiirkiye
Kalp ve Damar Hastaliklarin1 Onleme ve Kontrol Programi dokiimani Saglik
Bakanligi’nin onciiliigiinde meslek kuruluslarmin da genis katilimiyla 2008
yilinda yayinlanmaistir.

Kalp-damar hastaliklarinin kontroliinde iki onemli yol c¢izilmektedir.
Bunlardan biri tiim topluma yonelik koruyucu etkinlikler, digeri de riskli gruplara
yonelik koruyucu etkinliklerdir. Her iki strateji birlikte uygulanirsa daha etkili
sonuglar elde edilecektir. Bu giline kadar yapilan arastirmalarda KVH ya da
onun Onciisii olan ateroskleroz i¢in bazi risk faktorleri belirlenmistir. Sigara,
sagliksiz beslenme, fiziksel inaktivite, obezite, yiiksek tansiyon, kan yaglarinin
yiiksekligi, seker hastaligi en onemli risk faktorleri olarak tanimlanmistir. Bu
risk faktorlerini toplumsal diizeyde belirlemek i¢in de STEPS (WHO), BRFS
(CDC) gibi standart surveyans sistemleri gelistirilmistir.

KVH o6nlemede benimsenen yol bireylerin risk durumlarint belirleyip,
hastalik olusmadan &nce harekete gegmektir. Bilinen risk faktorleri diginda

129



Prof. Dr. Giil ERGOR

cinsiyet ve yas da risk durumunu belirleyen 6nemli etmenlerdir. Bu faktdrlerden
ozellikle hipertansiyon, diyabet ve kolesterol yiiksekligi ilagla tedavi edilebilen
durumlardir. Tlag tedavileri KVH riskini ticte bir, dortte bir oraninda azaltabilir.
Antihipertansif tedavi ve statinlerle, sistolik tansiyon 10-15 mmHg, diastolik
5-8 mmHg ve kolesterol % 20 azaltilirsa KVH mortalite ve morbiditesi % 50
distiriilebilir.

Yiiksek risklilerde bu diisiislerin saglanmasi daha kolay sonug verecegi i¢in
bu grubu hedef almak daha etkindir. Toplam risk yaklasimi, yani tek tek risklerin
ele alinmasi ve onlara yonelik dnlemler yerine, bunlarin kombinasyonlarindan
olusan risk durumunun belirlenmesi ve buna yonelik yaklasimlar en etkin ve
maliyet etkililigi en yiiksek yontemdir. Toplam riski belirlemek igin birgok
caligmadan ¢esitli denklemler gelistirilmistir, bilgiler genellikle Framingham
Kalp Calismasindan gelmektedir. Bu denklemlerden on yillik KVH riski elde
edilmektedir. Risk % 20 ya da % 30’un iistiinde bulundugunda yiiksek olarak
degerlendirilmektedir. Ulkeler kaynak durumlarina gore belli bir diizeyin
iizerindeki bireylerin tedavisini karsilamaktadir. Risk i¢in esik degeri diistirmek
maliyeti arttirdigi gibi tedavinin potansiyel zararlarinin da ortaya ¢ikmasi
sonucunu da getirebilir. Risklerin tek tek ele alinmasinda tartigmali birer
deger iizerinde zorunlu bir dikotomi yaratmak gerekmektedir. Tansiyonun ve
kolesteroliin riskli olarak adlandirildig1 bir kesim noktasi kullanilmaktadir; oysa
bir bireyin riskini bu kadar net olarak var/yok olarak ayirmak gergekci degildir.
Tim bu bakis agilar1 dikkate alindiginda toplam risk yaklagimi tercih edilmesi
gereken yontemdir.
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Saghgin Tesvikinde Onemli Bir Bilesen: Gida Giivenligi

Tiirkiye’de Gida Giivenligi Calismalart

ilhami SAHIN
Tarum ve Kéoyisleri Bakanligi, Koruma ve Kontrol Genel Miidiirliigii
Gida Kontrol Hizmetleri Daire Baskani

Tarim ve Koyisleri Bakanligmin gida giivenligi politikasi; Kodeks
Alimentarius ve Avrupa Birligi (AB) miiktesebati ile uyumlu olarak hazirlanan
mevzuat cercevesinde, lilke genelinde “Tarladan Sofraya Gida Giivenligi”
anlayis1 ile tamamlayict ve etkin bir gida denetiminin saglanmasi, tiiketiciye
giivenli gida arzinin temini, tiikketici menfaatlerinin ve insan sagliginin korunmast
ve sektorde haksiz rekabetin dnlenmesidir.

Ulkemizde kayitli 27.703 iiretim yeri, ve yaklasik 450.000 satis ve toplu
tiiketim yeri bulunmaktadir. 2004 yilinda yiiriirliige giren “5179 sayil1 Gidalarin,
Uretimi, Tiketimi ve Denetlenmesine Dair Kanun Hiikmiinde Kararnamenin
Degistirilerek Kabulii Hakkinda Kanunu” ile AB ile uyumlu olarak {iriin ve
isletme riskine dayali gida kontrol ve denetim sistemine gegilmistir. Gida
kontrol ve denetim hizmetleri; Bakanligimiza bagli 81 Il Miidiirliigi ve illere
bagl yetkilendirilmis il¢e miidiirliikklerinde gorev alan 5100 Gida Denetgisi ile
yuriitiilmektedir.

Gida giivenliginin 6nemli bir boliimiini olusturan gida hijyeninin teminine
yonelik yiiriitiilen denetim ve kontroller; birincil {iretim dahil, gida zincirinin
tiim asamalarinda; izleme, izlenebilirlik, gozetim, denetim ve Tehlike Analizi
ve Kritik Kontrol Noktalar1 (HACCP) tetkiki gibi farkli hizmet ve tekniklerinin
tiimiinii icermektedir. Bu denetim ve kontrollerle, Tiirk Gida Kodeksine uygun
giivenli ve hijyenik gida iiretiminin saglanmas1 yaninda gida isyerlerinin teknik
ve hijyenik normlarimin gelistirilmesi hedeflenmektedir.

Denetim ve kontroller; risk esasina gore uygun siklikta ve gida maddesinin
tasidigr riskle orantili olarak yapilmaktadir. Burada temel yaklasim AB’de
oldugu gibi isyeri sorumlulugu esas alinmasidir. Riske dayali denetim sisteminde
isletmenin asgari teknik ve hijyenik sartlari, dnceki kontrollerden edinilen
bilgi ve deneyimler ile gida isletmecilerinin uyguladiklar1 otokontrol sonuglari
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gbdz oOniinde bulundurulmakta olup, yillik kontrol ve izleme programlarinin
yaninda siiphe, ihbar, sikayet, gozetim kapsaminda denetim ve kontroller
yiirttilmektedir.

2007 yilinda Gida Denetgileri tarafindan gida maddeleri iireten isyerlerinde
toplam 334.289 adet denetim yapilmis olup, bu denetimlerde 6050 adet idari
para cezasi uygulanmig ve 586 isyeri hakkinda savciliga su¢ duyurusunda
bulunulmustur. 2008 yili ilk sekiz ayinda Bakanligimizca yapilan toplam
denetim sayis1 225.799 adet olup, bu denetimlerde 4615 adet idari para cezast
uygulanmis, 580 igyeri hakkinda savciliga su¢ duyurusunda bulunulmustur.

Rutin denetimlerin yaninda, 2007 yilinda 27 farkl iiriin ve risk bazinda
Denetim ve Izleme Programi uygulanmis olup 2008 yilinda program kapsami
genigletilerek risk bazinda 36 iirlinde denetim programi, 11 {iriinde izleme
programi, 61 flriinde pestisit kalintt denetim programi, 19 iiriinde aflatoksin
denetim programi, 12 degisik liriin sinifinda etiket denetim ve kontrol programi
uygulamaya konulmustur.

5179 sayili Gida Kanununun AB’nin Gida Kanunu ile ilgili hiikiimlerini
diizenleyen 178/2002/EC Tiiziigl ile tam uyumlu hale getirilmesi amaciyla bir
teknik ¢aligma yiiriitiilmiis, AB Miiktesebati ile uyumlu gida, yem ve veteriner-
lik ger¢eve mevzuatinin benimsenmesi amaciyla “Veteriner Hizmetleri, Gida ve
Yem Kanunu” taslagi hazirlanmistir.

Tirk Gida Kodeksi Yonetmeligi kapsaminda 91 adet TGK Tebligi
yayimlanmis olup, 65 adedi AB direktifleri ile uyumludur.

Gida giivenligi, veterinerlik ve bitki sagligi miiktesebatinin uyumlastirilma-
sina ve uygulanmasina iliskin olarak, gerekli idari ve laboratuvar kapasitelerinin
kurulmasin1 da iceren kapsamli bir strateji sunulmasi i¢in calismalar yii-
ritiilmektedir.

Siit, et ve su irlinleri tesislerinin AB mevzuatina uyumunun degerlendirilmesi
ile ilgili olarak 852/2004/EC, 853/2004/EC yonetmeliklerinde belirtilen kriterler
ile uyumlu kontrol listeleri hazirlanmis olup, proje kapsaminda calismalara
devam edilmektedir.

Bakanligimizca toplumda gida giivenligi bilincinin yerlestirilmesi, toplumun
degisik kesimlerince benimsenmesi ve giivenli gida iiretim ve tiikketim bilincinin
artirllmasi amaciyla diizenlenecek “Gida Giivenligi Kampanyasi” i¢in ¢alismalar
devam etmektedir. “Alo Gida Hatt1” Ocak 2009 tarihi itibariyle uygulanacaktir.

Gida kontrol ve denetim hizmetlerinin gelistirilmesi amaciyla;

1. Riske dayali denetim ydntemlerinin, kontrol planlari ve igletmelerin
kontroliiniin ve ihracat ithalati igeren gida denetim rehberleri hazirlamistir.

2. Gida isletmecisi, Iyi Hijyen Uygulamalari (GHP) ve Tehlike Analizi ve
Kritik Kontrol Noktalar1 olarak tanimlanan HACCP prosediirlerini uygulamak ile
yiikiimliidiir. Gida isyerlerinin kullanimina yénelik olarak sektor temsilcileri ile
isbirligi igerisinde 24 adet lyi Hijyen Uygulamalar1 Rehberleri hazirlanmustir.

3. Gida denetcilerinin teknik bilgi ve kapasitelerinin gelistirilmesi i¢in egitim
programlari diizenlenmistir.

4. Kalite yonetimi kapsaminda mevcut denetim sisteminin ve kurumunun
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degerlendirilmesi ve denetim kurumunun EN 45004 gore akreditasyona hazirlik
caligmalar1 yapilmustir.

5. Gida giivenligi ve kontroliinde verilerin toplanmasi, degerlendirilmesi
icin “Gida Giivenligi Bilgi Sistemi” kurulmustur.

6. Risk analiz sisteminin 178/2002’ye uygun olarak kurulmasi i¢in ¢aligma
yapilmistir.

7. Ulusal yillik izleme planlart ve ulusal kalinti izleme planlarmin veri
yonetimi ve raporlama da dahil olmak iizere AB gereksinimlerine gore
gelistirilmesi saglanmistir.

8. Gidalarda hizli alarm sistemi (Rapid Alert System for Food and Feed-
RASFF) kurulmustur.

9. Kriz yonetimi ve izlenebilirligin kurulmasi ve islevsel kilinmasi amaciyla;
“Gida ve Yem Maddeleri ile lgili Acil Durum Planlar1 Hazirlanmas1 Hakkindaki
Kilavuz”, “Gida Giivenligi Konusunda Kriz Y 6netim Kilavuzu” ve “Gida ve Yem
Maddelerine Iligkin Acil Eylem Plan1 (Ankara Tarim Il Midirliigii) taslaklar
hazirlanmustir.

Bu caligsmalar ile tilkemizde gida giivenligi ve kontrolii sisteminin etkinligi
artirilarak teknik ve idari altyapmin giiglendirilmesi amaglanmaktadir. Gida
giivenligi konusunda iiretici ve tiiketici birlikleri ve ilgili sektorlerle isbirliginin
gelistirilmesi 6ncelikli konular arasinda yer almaktadir.

Avrupa Birligine uyum calismalart g¢er¢evesinde uygulanan projeler ile
yukarida belirtilen ¢calismalar desteklenmektedir. Bu projeler;

— “Tiirkiye’de Gida Giivenligi ve Kontrol Sisteminin Yeniden Yapilandiril-
masi1 ve Giiglendirilmesi” AB projesi

— “Tirkiye’de Gida Giivenligi Denetiminin AB Gida Giivenligi Y onetmelikleri
ve Standartlar1 ile Uyumlastirilmas1” MATRA projesi

— “Gida Giivenligi ve Kalitesi Sisteminin Giic¢lendirilmesi” FAO/TCP
projesi

— “Bakanliginin Resmi Gida Kontrol ve Denetim Sisteminin Gii¢lendirilmesi”
MATRA projesi

— “Kayith Siit Uretimi ve Siitte Gida Giivenliginin lyilestirilmesi” MATRA/
PSO projesi;

— “Taze Meyve ve Sebzelere Uygulanan Pazarlama Standartlarina Uygunlugun
Kontroliine Iligkin” MATRA projesi

— “Kalintisiz, giivenli ortii alt1 {iretimi i¢in kurumsal yapimin giiglendirilmesi
” MATRA/PPA04/TR/9/5 projesidir.

Uygulanan projeler ile Tirkiye’de gida giivenliginin saglanmasi, gida
kontrol sisteminde etkinligin arttirilmasi ve bu sistemin uygulamasi amaciyla
Tarim ve Koyisleri Bakanliginin (TKB) Merkez ve Tasra Teskilatinin mevcut
yapisinin yasal ve yapisal kapsamda giiglendirilmesi ve 6zel sektor ile arasinda
igbirliginin gelistirilmesi amaglanmigs ve bu sekilde AB standardinda gida
giivenligi sisteminin olusturulmasi i¢in ¢aligmalar yapilmistir.
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KRONIK HASTALIKLAR RiSK FAKTORLERI

SAGLIGIN TESVIKI VE GELISTIRILMESI SEMPOZYUMU

Oturum VI - Saghgin Tesvikinde Hedef: Bulasic1 Olmayan Kronik Hastahklar
Risk Faktorleri

Saglik I¢in Dogru Beslen Ve Hareket Et: Politikadan Eyleme

Uzm. Cengiz KESICI

Saglik Bakanlig

Temel Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii
Beslenme ve Fiziksel Aktiviteler Daire Baskani

Ulkemiz beslenme durumu yoniinden hem gelismekte olan, hem de gelismis
iilkelerin sorunlarimi birlikte igceren bir goriiniime sahiptir. Tiirkiye’de halkin
beslenme durumu bdlgelere, mevsimlere, sosyo-ekonomik diizeye ve kentsel-
kirsal yerlesim yerlerine gore onemli farkliliklar gostermektedir. Bunun temel
nedenlerinin baginda gelir dagilimindaki dengesizlik gelmektedir. Bu durum
beslenme sorunlariin niteligi ve goriilme sikligi iizerinde etkili olmaktadir.
Ayrica beslenme konusundaki bilgisizlik, hatali besin se¢imi ile yanlis hazirlama,
pisirme ve saklama yontemlerinin uygulanmasina neden olmakta ve beslenme
sorunlarmin boyutlarmin biiyiimesine yol agmaktadir.

Tiirkiye’de 0-5 yas grubu cocuklarda; biiyiime ve gelisme geriligi, demir
yetersizligi anemisi, rasitizm, okul ¢cagi ¢ocuk ve genclerde; zayiflik ve sismanlik,
demir yetersizligi anemisi, vitamin yetersizlikleri, iyot yetersizligi hastaliklari, dis
clirlikleri, yetigskin kadinlarda; zayiflik ve sismanlik, demir yetersizligi anemisi,
iyot yetersizligi hastaliklari, vitamin yetersizlikleri, yasllarda; beslenmeye bagl
kronik hastaliklar sik goriilmektedir. Ulkemizde goriilen beslenme ile iliskili
saglik sorunlar1 asagidaki tabloda 6zetlenmistir.

Tiim bu beslenme problemlerinin yanisira iilkemizde fiziksel aktivite diizeyi de
yeterli seviyede degilidr. Bakanligimizca yapilan Saglikli Beslenelim, Kalbimizi
Koruyalim (SBKK) arastirmasinda katilan bireylerin diizenli fiziksel aktivite
yapip yapmadiklar1 sorusuna verdikleri cevaplarin degerlendirilmesi sonucunda
toplum genelinde diizenli olarak fiziksel aktivite yapanlarin tim toplum igin
oraninin %3.5 diizeyinde oldugu goriilmiistiir. Diger bir deyisle toplumun %96.5°1
diizenli fiziksel aktivite yapmamaktadir. Bilindigi gibi diizenli fiziksel aktivite
obezite basta olmak iizere pek ¢ok hastaliktan korunmada ve yasam kalitesinin
arttirilmasmda 6nemli bir etmendir.
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Bebek Oliim Hizi

Ulkemizde bebek 6liim hizi orani bin canlt dogumda 29°dur (2003,
TNSA).

Protein Enerji
yetersizligi

5 yasindaki ¢ocuklarin yaklasik %151 kronik olarak yetersiz
beslenmektedir. (2003, TNSA).

Demir yetersizligi
anemisi

0-5 yas grubu %50.0, okul ¢ag1 ¢cocuklarda % 30.0, gebe ve emzikli
kadinlarda % 50 (2003, DPT Raporu).

E:;:a}{fg;slmhgl Guatr prevalansi; tiim popiilasyonda % 30.5 (2003, DPT Raporu)
Ragitizm Ragitizm goriilme sikligt % 7.9-20.0 (2003, DPT Raporu)
Diger Tiamin (%20.1), riboflavin (%89.9), vitamin B6 (%83.3), folik asit
Lo (%23.3), vitamin B12 (%5.9), vitamin C (%43.0), vitamin A
Vltam‘.“iﬁ“".ral (%11.6), B-karoten (%3.5), vitamin E (%21.8), demir (%6.1) ve
yetersizliklert ¢inko (%15.7) (2003, DPT Raporu)
et Bolgesel calismalarda prevalans 6-12 yas grubunda %64.0-
Dis ciiriikleri 100.0°diir. (2003, DPT Raporu)
Bakanligimizca yapilan Saglikli Beslenelim, Kalbimizi Koruyalim
arastirmasinda erkeklerde obezite oran1 %21.2 iken kadinlarda %
41.5 olarak bulunmustur.(2004, SBKK Arastirma raporu) TNSA
arastirmasi sonuglarina gore ise 15-49 yag grubu kadinlarda fazla
kiloluluk (BKI = 25-29.9 kg/m® ) siklig1 1998 yilinda %33.4, 2003
yilinda %34.2 ve obezite (BKI> 30 ) sikhig1 ise 1998 yilinda %18.8
ve 2003 yilinda %22.7 olarak bulunmustur. Bakanligimizca yapilan
Sismanlik (Obezite) bir diger ¢alismada ise {ilkemizde 18 yas ve iizeri bireylerde fazla

kilolu olanlarin siklig1 %31.35, obezite siklig1 ise %12.02 oldugu
bulunmustur. Cinsiyete gore degerlendirildiginde kadnlarin
%28.93’1inii fazla kilolu, %14.49’unun obez, erkeklerin ise
%33.64’liniin fazla kilolu ve %9.70’inin obez oldugu bulunmustur.
(2006,UHHA) TEKHARF, TOHTA ve TURDEP ve TOAD
aragtirmalar1 da iilkemizde obezitenin bir halk saglig1 sorunu
oldugunu ve giderek arttigini gostermektedir.

Kalp-damar hastaliklar1

Ulkemizde tiim dliimlerin ilk sirasinda % 43.0 oraninda kalp damar
hastaliklar1 yer almaktadir. Bireylerin % 9.0’unun kolesterolii
(>250 mg/dL), % 17.0’sinin trigliserit degerleri (>200 mg/dL)
yiiksek bulunmustur. (2003, DPT Raporu)

Hipertansiyon

Hipertansiyon prevalansi (>160/95 mgHg) %11.0-43.0 arasinda
saptanmistir. (2003, DPT Raporu)

Osteoporoz

Prevalans kadinlarda % 9, erkeklerde % 0.6 olup menapoz
doneminde kemiklerde kirilma orani % 16.7 olarak bulunmustur
(2003, DPT Raporu)

Diyabet

Toplumun % 3.5’inde goriilmektedir. Son 5 yilda erkeklerde %
25.0, kadinlarda %14.0 oraninda artig gostermistir. (2003, DPT
Raporu)

Kanser

Tiim 6liimlerin %11.0’ini kanser tiirleri olusturmaktadir. Tkinci
sirada 6liim nedenidir. Beslenme aligkanliklarina bagli nedenlerle
meme, kolon, prostat ve mide kanserleri sik goriilmektedir (2003,
DPT Raporu)
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Yukarida belirtilen tiim bu beslenme ve/veya fiziksel aktivite yetersizligine
bagli sorunlarinin ¢odziimlenmesi, bu risk faktorleri ile ilskili hastaliklarla
miicadele edilmesi i¢in ulusal plan ve politikalarinin olusturulmasinda tarim,
saglik, egitim, ulagim, ticaret ve sanayi kuruluslarinin, akademik kuruluslarin,
besin sanayinin, sivil toplum orgiitlerinin isbirligi gerektirmektedir.

Daire Baskanligimizca kuruldugu giinden bugiine kadar ¢ok sektorlii olarak
cesitli programlar ve projeler yiiriitiilmektedir. Bunlar asagida siralanmistir:

1. Toplumun Beslenmede Bilinclendirilmesi Programi-Beslenme Egitimleri

Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan toplumun beslenmede
bilinglendirilmesi amaciyla “Toplum Beslenmesi Hizmet i¢i Egitim Programi1”
uygulanmaktadir. Bu programin amact; toplumun yeterli ve dengeli besin tiiketim
aligkanliklarinin gelistirilmesi, yanlis ve olumsuz beslenme aligkanliklarinin
ortadan kaldirilmasi, besinlerin sagligi bozucu duruma gelmesinin 6nlenmesi,
besin kaynaklarimin daha etkin ve ekonomik kullanilmasi konularinda egitilerek
beslenme durumunun diizeltilmesidir.

Program kapsaminda yeterli ve dengeli beslenme, gebelikte beslenme,
bebek ve ¢ocuk beslenmesi, 6zel durumlarda beslenme, obezitede ve obeziteden
korunmada beslenme ilkeleri, viicut agirligi denetimi, saglikli pisirme yontemleri
gibi pek ¢ok husus ele alinmaktadir. Program, birinci basamak saglik personeli
tarafindan yiritilmektedir. Bakanligimiz tarafindan saglikli beslenme, 6zel
durumlarda ve risk gruplarinda beslenme ile ilgili belirlenen mesajlar birinci
basamak saglik personeli araciligi ile halkimiza ulagsmaktadir.

Bu kapsamda gerek saglik personelimize kaynak kitap olmasi gerekse
halkimizin  bilgi diizeyinin artirilmast  amaciyla konusunda uzman
akademisyenlerle isbirligi i¢inde pek ¢ok egitim materyali (kitap, brostir, afis,
kitap ayraglari vb.) hazirlanmig ve 81 il saglik miidiirliiklerimize dagitilmistir. 85
kitapgiktan olusan Beslenme, Obezite, Fiziksel Aktivite ve Tiitiin Bilgi serileri
ve 25 brosiirden olusan Saglikli Beslenme Serisi buna 6rnek olarak verilebilir.

Bakanligimiz ve Hacettepe Universitesi isbirligi ile hazirlanan Tiirkiye’ye
Ozgii Beslenme Rehberi ise resmi bir rehber niteligi tasimaktadir. S6z konusu
rehber yeterli ve dengeli beslenme, besinler ve besin 6geleri, besin 6gelerinin
viicut ¢aligmasindaki etkinlikleri, besin gruplari, besin cesitliligi, besin giivenligi,
oglinler ve 6giin Oriintiilerinin 6nemi, kahvaltinin 6nemi, viicut agirliginin
denetimi, fiziksel aktivite ve saglik, seker tiiketimi ve saglik, tuz tiiketimi ve
saglik, diyet yag1 ve yag asitleri, anne siitiiniin 6nemi, alkol tiiketimi ve saglik,
sivi tiiketimi konularinda halkimiza yonelik saglikli beslenme Onerilerini
sunmaktadir.

Ayrica Bakanligimiz web sayfasinda da beslenme ile ilgili ¢esitli konularda
halkimizi bilgilendirici yazilar yayimlanmaktadir. Ancak toplumun beslenme,
obezite ve fiziksel aktivite konularinda bilgilendirilmesinde daha genis kitlelere
ulasmak ve daha kapsamli bilgiler sunabilmek amaciyla obezite eylem planinin
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tanitim1 ve beslenme ile fiziksel aktivite konularini iceren 6zel bir web sayfasi
hazirlanmasi ¢alismalar1 devam etmektedir.

2. Okul Cagindaki Cocuklarin Obezite ile Miicadele, Yeterli ve Dengeli
Beslenme ve Hijyen Konularinda Bilgilendirilmeleri

Pilot olarak Ankara’da baglatilan daha sonra iilke genelinde yayginlastirilan
ilkogretim ¢ag1 ¢ocuklarma yonelik olarak “Ilkdgretim Cocuklarinda Saglikli
Beslenme” konulu egitim programu yiiriitilmektedir. 2004-2006 yillar1 arasinda
Ankara’da toplam 125 okulda yaklasik 75.000 6grenciye, iilke genelinde ise
yaklasik 1.000.000 6grenciye ve mektuplar aracilifi ile de velilere ulasilmistir.
Gida hijyeni konusunda ise “Vitamin Amca Mikroplara Kars1” isimli tiyatro
oyunu ile bilgilendirme yapilmis, bu kapsamda Ankara’da 25.000 6grenciye
ulagilmistar.

Bunun yanisira okullarimizin hijyen kosullariin iyilestirilmesine yonelik
olarak “Beyaz Bayrak™ projesi baslatilmigtir. Bugiine kadar yaklasik 2500 okul
Beyaz Bayrak Sertifikasi ile ddiillendirilmis ve Beyaz Bayrak takilmustir.

Bakanlhigimiz, Genglik ve Spor Genel Miidiirliigii ve Hacettepe Universitesi
Beslenme ve Diyetetik Boliimil isbirligi ile “Sporcu Cocuklarin Beslenme ve
Saglik Durumlarinin Gelistirilmesi” programi yiiriitiilmistiir. 27 ilde bulunan
sporcu egitim merkezlerinde 6grenim goren sporcu dgrencilere yonelik olarak
baglatilan programin amaci sporcu ¢ocuklarin saglikli beslenme konusunda
bilgilendirilmesi, sporcu performansini olumsuz yonde etkileyen beslenme
davranislarindan kacinilmasi vb. konularinda saglikli beslenme bilincinin
kazandirilmasidir.

Milli Egitim Bakanligi ile isbirligi i¢inde okul kantinlerinde hijyenik
ortamlarda saglikli besinlerin satisinin  yapilmasi hususunda ¢aligmalar
yiirtitilmis ve hazirlanan genelge 17 Nisan 2008 tarihinde MEB tarafindan
yayimlanmistir. Beslenme cantasina konulabilecek besinlerle ilgili bir menii
hazirlanmis ve MEB’na gonderilmistir. Yemekhanesi olan okullara yonelik
meni diizenleme ¢aligmalari ise devam etmektedir.

Okul ¢ag1 cocuklarimin saglik beslenmeye tesvik edilmesi amaciyla saglikli
beslenme, obezite vb. konularinda resim, siir, kompozisyon, karikatiir ve bilgi
yarigmalar1 diizenlenmis, dereceye giren Ogrencilere 6diil verilmistir. Bunun
yanisira Beslenme Dostu Okullar projesinin baglatilmasi planlanmistir.

3. Beslenme ile iliskili Kronik Hastahklarin Onlenmesi

Ulkemizde kalp-damar hastaliklarindan korunmada farkindalik yaratmak ve
kalp-damar hastaliklar risk faktorleri olan beslenme ve fiziksel aktivite ile ilgili
mevcut durumu ortaya koyabilmek amaciyla yedi cografik bolgede segilen yedi
ilimizde 14 saglik ocaginda “Saglikli Beslenelim, Kalbimizi Koruyalim” projesi
ylritilmistiir.

Osteoporoz konusunda toplumun bilgi diizeyinin artirilmasi amaciyla
Osteoporozdan Korunmak Igin Saglik Igin Saglhkli Siit Igin Programu
baslatilmistir. Saglik personeli ve saglik kuruluslarmdan yararlanan halka
yonelik bilgilendirme ve egitim ¢alismalarinin yiiriitildiigii ve ilk olarak 11 ilde
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baslatilan program her yil yeni illerin programa dahil edilmesiyle iilke geneline
yayginlagtirilmaktadir.

4. Beslenme ve Gida Danisma Komitelerinin Kurulmasi

Toplumun beslenme konusunda bilinglendirilmesi ve toplumda sik goriilen
beslenme sorunlarinin azaltilmasi ¢aligmalarinda koordinasyonun saglanmasi,
dogru mesajlarin halkimiza ulastirilmasi amaciyla Genel Miidiirliigiimiizce ¢ok
sektorlii bir yaklasim benimsenmis olup beslenme konusunda uzman kisilerin,
akademisyenlerin, sektér kuruluslarinin vb. temsilcilerinin bir araya getirmek
amactyla Makamin 027.04.2006 tarih ve 4438 sayili onay1 ile Bakanligimiz
blinyesinde “Ulusal Beslenme ve Gida Danigsma Komitesi” kurulmustur.
Yaklasik 70 akademisyen, uzman ve sektor temsilcilerinden olusan 7 ¢alisma
Grubu asagida belirtilmistir:

1. Okul Saglig1 ve Beslenmesi Calisma Grubu

2. Obezite Ve Obezite Ile ilintili Kronik Hastaliklarin Onlenmesi ve Aktif
Yasam Biciminin Ozendirilmesi Calisma Grubu

3. Toplumun Beslenme Konusunda Bilinglendirilmesi Calisma Grubu

4. Gida Giivenligi Calisma Grubu

5. Vitamin Mineral Yetersizliklerinin Onlenmesi Calisma Grubu

6. Risk Guruplarinda Beslenme Calisma Grubu

7. Toplu Beslenme Sistemleri Caligma Grubu

Bunun disinda “Fiziksel Aktiviteyi Ozendirme Komsiyonu” da toplumun
fiziksel aktivite konusunda bilinglendirilmesine yonelik ¢aligmalarda bilimsel
destek saglanmasi amaciyla kurulmustur.

5. Diinya Saghk Orgiitii Obezite ile Miicadele Bakanlar Konferansi

Tim diinyada oldugu gibi Avrupa’da da giderek artan obezite ile miicadele
ortak hareket edebilmek, stratejileri belirleyebilmek amaciyla DSO tarafindan
iilkemizin ev sahipliginde 15-17 Kasim 2006 tarihleri arasinda Istanbul’da bir
Bakanlar Konferansi diizenlenmistir. 48 iilkeden yaklasik 500 katilimcinin
katildig1 konferans sonucunda “Avrupa Obezite ile Miicadele Sart1” imzalanmis-
tir. Bukonferansakatilan yabanci konuklara sunulmakiizere; Ingilizce ye cevrilen
yayinlarimiz iilkemiz standinda sergilenmis ve katilimcilara dagitilmastir.

6. Tiirkiye Obezite ile Miicadele Programi ve Eylem Plani (2008-2012)

Ulkemizde obezite konusunda yiiriitiilen ve yiiriitiilmesi planlanan tiim
calismalarin belirli bir program dahilinde yiiriitiilmesi, dl¢iilebilir ve izlenebilir
olmasi amaciyla “Tiirkiye Obezite ile Miicadele Programi ve Eylem Plam”
hazirlanmigtir. Programin amaci, tilkemizde gorilme siklig1 giderek artan ve
cocuklarimizi ve genglerimizi etkileyen bu hastalikla etkin sekilde miicadele
etmek, toplumun obezite ile miicadele konusunda bilgi diizeyini artirarak
bireylerin yeterli ve dengeli beslenme ve diizenli fiziksel aktivite aliskanlig
kazanmalarmi tesvik etmek ve bdylece iilkemizde obezite ve obezite ile
iligkili hastaliklarin (kalp-damar hastaliklar1, diyabet, bazi kanser tiirleri,
hipertansiyon, kas-iskelet sistemi hastaliklar1 vb.) goriilme sikligin1 azaltmaktir.
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Ulusal ve yerel diizeyde politik istek ve kararliligin saglanmasi, koruyucu saglik
hizmetleri kapsaminda toplumun, farkli araglar kullanilarak obezite, yeterli ve
dengeli beslenme ve fiziksel aktivite konularinda bilinglendirilmesinin yani sira
obezitenin teshis ve tedavisine yonelik dnlemlerin de alinmasi bu eylem plant
icinde yer almistir.

7. Toplumun Fiziksel Aktivite Konusunda Bilin¢lendirilmesi Program

Koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda hastaliklarla miicadelede en 6nemli
husus, hastaliklarin risk faktorleri ile miicadele etmektir. Hareketsiz bir hayat
tarz1 benimsemenin obezite, kalp-damar hastaliklari, diyabet, hipertansiyon vb.
pek cok kronik hastalik i¢in risk faktorii oldugu bilinen bir gergektir. Bu nedenle
toplumun fiziksel aktivite konusunda bilinglendirilmesi programi baslatilmistir.
Bu kapsamda yiirtitiilen faaliyetler asagida siralanmistir:

a) Halk Saglig1 Haftas1 Etkinlikleri: Toplumun fiziksel aktivitenin saglik i¢in
faydalarma dikkat ¢ekebilmek amaciyla her yil Eyliil’iin ilk haftas1 kutlanan
“Saglik Haftasi”nin ana temasi 2006 yilinda {ilkemizde “Hareketli Yasam ve
Saglik” olarak secilmistir. Bu haftadan baslamak tizere y1l boyunca 81 ilimizde
saglikli beslenme, fiziksel aktivite, hareketli yasam ve saglik vb.konularinda
cesitli bilgilendirme, egitim ve sosyal aktiviteler gergeklestirilmektedir.

b) Hareketli Yagsam Projesi: Yerel yonetimlerin toplumda fiziksel aktivite
bilincinin olusturulmasindaki rolii siiphesiz ¢ok onemlidir. Fiziksel aktiviteyi
Ozendirici caligmalar yapan ve imkanlar (bisiklet yolu, kosu yolu, spor
tesisi, kondiisyon alani1 vb.) yaratan belediyelerin ddiillendirilmesi amaciyla
baslatilan bu kampanyada 22 il valilikleri ve 42 Belediye Baskanligi plaketle
odillendirilmistir.

¢) Yasamin Her Alaninda Fiziksel Aktivite Kampanyasi: Bu kampanya,
bireylerin fiziksel aktiviteye tesvik edilmesi, yasamin her alaninda giinde
en az yarim saatinin egzersiz yapmaya ayrilabileceginin vurgulanmasi igin
planlanmistir. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Boliimii ve Bakanhigimiz Iletisim Merkezi ile isbirligi i¢inde
“Yolculukta Egzersiz” ve “Masabasinda Egzersiz” konularinda video filmi, afig
ve brosiir hazirlanmstir.
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Oturum VI - Saghgin Tesvikinde Hedef: Bulasic1 Olmayan Kronik Hastahklar
Risk Faktorleri

Saglik Promosyonunda Sorunlu Bir Alan: Kronik Hastaliklarda Cevresel
Risk Faktorleri ve Cevre Sagligt

Doc.Dr. O. Faruk TEKBAS
Giilhane Askeri Tip Akademisi (GATA) Cevre Sagligi BD.

GIRiS
Ozellikle gelismis iilkelerde olmak iizere tiim diinyada kronik hastaliklarindan
Oliimler ilk siradadir. Kronik hastaliklarinin icinde de Koroner Arter Hastaliklari,

Diabet, Hipertansiyon, Kanserler ve diger kardiyovaskiiler sorunlar ilk siralar
almaktadir (1-3).

Kronik hastaliklart en énemli risk faktorleri; ileri yas, erkek cinsiyet, aile
hikayesi, hipertansiyon, diyabet, lipit diizeyi anormallikleri, obezite, fiziksel
inaktivite ve sigara i¢imi olarak belirlenmistir. Ancak, bu faktorler kronik
hastaliklarin ¢ok kiiciik bir boliimiiniin nedenini agikliga kavusturur. Geri kalan
biiyilik bir bolimiinde ise risk faktorleri bilinmemekle birlikte toksik maddelere
igyeri ve ¢evreden etkilenme ve degisik ¢evresel streslerin 6nemli etkenler
oldugu bir¢ok kaynakta belirtilmektedir (4-6).

I. CEVRESEL FAKTORLER:

Insan saghgini dogrudan veya dolayli olarak etkileyen gevresel faktorleri
saptamak ve gereken tedbirleri almak suretiyle etkeni yok etmek ¢evre sagligi
uygulamalarinin esasidir.

Bu ¢evresel faktorleri dogal ve yapay faktorler olarak siniflamak miimkiin
olabildigi gibi asagidaki sekilde de siniflandirilabilir.

a. Fiziksel faktorler (Ornegin, iyonizan radyasyon, elektromanyetik
radyasyon, giiriiltii)
b. Kimyasal faktorler (Ornegin, agir metaller, toksik kimyasallar ve gazlar)
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c. Biyolojik faktorler (Ornegin, bakteri, viriis ve mantarlar)

d. Sosyokiiltiirel faktorler (sosyoekonomik durum, stres, kiiltiir ve
aligkanliklar)

A. FiZIKSEL CEVRESEL ETKENLER
1. Iyonlastiric1 Radyasyon ve Kronik hastahklar:

Yiiksek doz radyasyon koroner arterlere ve kalbe 6nemli zararlar verebilir.
Diisiik ve orta diizeyde (<5 Gy) dozlarda radyasyonun kardiyovaskiiler etkileri
de bir¢ok c¢aligmada arastirilmigtir. Endotel hiicrelere verdigi hasar ve buna
yanit olarak olusan inflamasyon sebebiyle gecikmis olarak kardiyak sorunlara
yol acabilmektedir. Bununla birlikte somatik mutasyona neden olabildigi
bilinmektedir (7). Bu durum kanserin nedenidir. Ancak 0-4 Gy dozlarinda
iyonizan radyasyonun dolagim sisteminde herhangi bir etki olusturmayacagini
bildiren yayimlar da bulunmaktadir (8).

2. Giines 15181 ve UV-B:

Vitamin D eksikligi, bazi kanserler, otoimmun hastaliklar ve kardiyovaskiiler
hastaliklarla iligkilidir. Vitamin D olusumu igin giines 15181 (UV-B) mutlaka
gereklidir. Giinesten koruyucu kullanimi, yaslanma, deri pigment yapisi, giiniin

saati, yiikseklik (rakim) D vitaminin olusumunu etkileyen ¢evresel ve bireysel
faktorlerdir (9).

3. Elektromanyetik radyasyon:

Radyofrekans diizeyindeki elektromanyetik etkilenimin saglik etkilerinin
arastirilldigi  epidemiyolojik ¢aligmalar incelendiginde; bircok yontemsel
zorluklar nedeniyle (uzun siireli etkilenim gerekmesi, birgok karistiric1 faktor
olmasi1 vb. nedenlerle kesin bir kaniya ulagilamamustir (10-12). Cep telefonlarinin
olas1 saglik etkilerinin ¢alisilmasi i¢in ise heniiz yeterince zaman gegcmedigi
disiiniilmektedir. Bunun yaninda 16semi ve beyin timorii olusumu ile cep
telefonlarinin yaydigi EMR arasinda iligki biiyilik olasilikla ortaya konmustur
(13). Modern yasamin bir pargasi olan ve elektrikle ¢alisan ve-veya elektrik
gecen her tiirlii cihaz tarafindan yayilan cok diisiik frekansli elektro manyetik
alanlar (EMA) baz1 kronik hastaliklar ve gocukluk l8semileri ile iligkilidir.
Ancak ispatlanmig bir kronik hastalik EMA iligkisi yoktur. Bunun baglica
nedenleri yukarida siralanmigtir. Ancak bu durum “Kanitin yoklugu, yoklugun
kanit1 olamaz” seklinde oOzetlenmektedir. Bu ilkeden hareketle EMA’lara
kars1 ihtiyatlilik ilkesi ¢ercevesinde dikkatli olunmali uzun siireli, yiiksek doz
etkilenimden ve 6zellikle cocuk — fetiis etkileniminden uzak durulmalidir.

Epidemiyolojik arastirmalar ALS (amyotrophic lateral sclerosis) ile EMA
arasinda giiclii bir iligki ortaya koymustur ancak kardiyovaskiiler hastaliklarin
olusumu ile dogrudan iliski gosteren bir ¢alisma yoktur (10). Cep telefonu
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kullanim ile (varsa bile ¢ok disiik bir olasilikla) eriskinlerde beyin tlimort,
akustik norinoma, tiikriik bezi kanseri, 16semi ve gozlerde malign melanom
olusumu ile ¢ok diisiik olasilikli iliskiler saptanmistir. Ancak kalp damar
hastaliklart ve aritmilerin olusumu ile ilgili bilinen bir kanit bulunamamigtir
(11-12).

4. Giiriiltii:

Ozellikle gece saatlerinde trafik ve havaalani giiriiltiisiine uzun siire maruz
kalanlarin hipertansiyon agisindan artmis risk olusturdugu saptanmistir (14).
Giirtiltiden kronik etkilenimin kalp krizi (MI) riskinin artis1 ile iligkili oldugu
saptanmistir (15).

5. Sicak hava dalgalar::

Uc¢ Avrupa iilkesini kapsayana genis capli ekolojik bir ¢alismada
kardiyovaskiiler hastaliklardan dolay1 olan dlimlerin sicak hava dalgalarinin
oldugu giinlerde yiiksek oranda oldugu saptanmistir (16).

B. KIMYASAL CEVRESEL ETKENLER

Kimyasal etkilenimler akut sorunlara neden olabildigi gibi var olan sorunlari
tetikleyici etki de gosterebilirler (17). Kimyasal maddelere yiiksek yogunlukta
maruz kalmak akut toksik etkiler yapabilirken kronik etkiler diisiik diizeyli ve
uzun siireli etkilenimin sonucu ortaya ¢ikan etkilerdir (4). Bu nedenle tanida ve
korunmada 6nemli sorunlarla karsilagilabilmektedir.

a. Toksik madde ortamda yokken bile (ge¢miste maruz kalindig1 i¢in) kronik
hastaligin goriilebiliyor olmasi,

b. Toksik nedenle ortaya ¢ikan kronik hastaligin bagka bir nedenle olusandan
farkli olarak ortaya ¢ikan spesifik bir patolojik bulgusu olmamasi,

¢. Toksik maddenin kanda ve/veya doku analizlerinde yiiksek diizeyde
saptanmamasi

d. Etkenin hastaliga neden olabilmesi i¢in cok uzun yillar (6rnegin; 20 yildan
fazla kronik etkilenim) gerekmesi,

e. Kronik hastaligimin diger risk faktorleriyle, toksik nedenlerin birbiriyle
interaksiyon gostermesi, (Ornegin; toksik maddenin dogrudan kalp damar
hastaligina neden olmamasi, ancak hipertansiyona neden olarak diger
hastaliklar1 tetiklemesi gibi gerekgelerden dolayr kronik hastaliklar {izerinde
mesleki ve gevresel toksik maddelerin hangi boyutta etkili oldugu tam olarak
ortaya konamamaktadir. Ancak dogrudan sebebi bulunamayan kalp damar
hastaliklarmin %80-90 gibi biiyiik bir oraninin bu tiir etkilenimlerden dolay1
ortaya ¢iktigi tahmin edilmektedir.)

Organizmaya giren kimyasal maddenin etki olusturabilmesi kimyasal
maddenin etki giicline, organizmanin savunma mekanizmalarinin etkili ¢aligip
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calismamasina, maruz kalmanin devamliligi gibi faktorlere baghidir. Bu siire¢
kromozomal anomalilere yol acan, uzun siire etkilenilen kimyasallarda oldugu
gibi yillarla ifade edilmektedir. Ancak Metil kloridin akut MI’ ne neden olmas1
orneginde oldugu gibi akut toksik etkilere de neden olabilmektedir.

Cok degisik yollardan viicuda girebilen kimyasal ve toksik maddeler viicut
sistemleri tizerindeki etkileri sonucunda basta kalp damar hastaliklar1 olmak
tizere bir¢ok kronik hastaligin dogrudan veya dolayli sebebi olabilir, baz1 kronik
sorunlart tetikleyebilirler (1-3,17-26).

1. Civa: Civa ve bilesenleri; asetaldehit ve viniklorit gibi sentetik endiistriyel
maddelerin iiretiminde katalizor olarak, sodyum kloriirden sodyum hidroksit ve
klor iiretiminde elektrot olarak, kozmetikler, piller, floresan lambalar, ilaclar
(laksatifler, supozituarlar), amalgam (dis dolgusu), solventler, plastik, yazici
miirekkepleri, cilalar, boyalar gibi ¢ok c¢esitli kullanim alanlarinda bulunur.
Ayrica termometre ve elektrikli aletlerin iiretiminde, endiistriyel kontrol
aygitlarinda, tarim ilaglarinda insektisit ve fungusit olarak, ayrica boya ve kagit
sanayinde de kullanilmaktadir. Viicuda hava, su, deri ve gastrointestinal sistem
yoluyla girebilir. Ornegin, balik ve deniz hayvanlarindan, yapisinda civa bulunan
tarim ilaglarimin sik kullanimi sonucu, tarim iriinlerinin yapisindan beslenme
dongiisiine girerek etkisini gdstermektedir (17,27,28).

Civa madenlerinde calisan iscilerde kardiyovaskiiler hastalik sikliginin
yiiksek oranda oldugu bu durumun yiiksek oranda 2,3,7,8 tetra klorodibenzo
p-dioksin etkileniminden kaynaklandigi saptanmistir (27).

Yiiksek dozda civa alimiyla ortaya ¢ikan hastalik; ilk kez Japonya’nin
Minamata Korfezi'nde yasayan balikgilarda santral sinir sistemi ve
kardiyovaskiiler sistem semptomlari ile kendini gostermis ve Minamata Hataligi
olarak adlandirilmistir. Bu hastalik Metil Civadan kaynaklanmaktadir. Baslica
semptomlari santral sinir sistemi etkilenime bagli (hareket bozulmasi, titreme,
dudaklarda uyusma, gérmede azalma, ve konusma bozuklugu) olmakla birlikte
dilate kardiyomiyopatiye neden oldugu da bildirilmektedir. Civa bu etkiyi kalp
kast hiicreleri tizerindeki toksik etkisi nedeniyle ortaya ¢cikmaktadir (17,29-31).

Minamata’dakibu olay en ¢ok bilinenidir. Benzer etkilenimler bagkaiilkelerde
de olmustur. Ornegin; tiim diinyada taze tahillarda fungusit olarak kullanilan
kimyasallar etil civa icermektedir. 1972°de Irak’ta Civa ile kontamine taze tahil
yiyen 6530 kisi hastalanmis, 459 kisi 6lmiistiir (32).

2. Arsenik ve kronik hastaliklar: Bir agir metal olan arsenik, sanayi
atiklari, kanatli hayvanlarin yemlerinden ve gilibrelerden kaynaklanan bir sekilde
ozellikle sularda kirlilik yaratarak, kalp damar sistemi hastaliklar1 yaninda, cilt
ve akciger kanserine, sinir sistemi hastaliklarina neden olabilir (33).

3. Pestisitler (kimyasal tarim ilaglar1): Tarim {irlinlerinden alinan verimi
artirmak amaciyla tim diinyada yaygin olarak kullanilan kimyasallardir. Bu
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kimyasal maddeler; kimyasal yapilarina, kullanilma zamanina, hasati yapilan
iriiniin degerlendirilme sekline bagli olarak, degisen miktarlarda tarim
irlinlerinde kalint1 birakabilmektedir. Bu kalintilarin baslicalari, arsenik, nitrat,
agir metaller ve organik fosfat ve karbamatlardir (34-35).

4. Nitrat: Tarimda yaygin kullanilan sanayi giibreleri azotlu bilesiklerdir ve
gidalarda nitrat birikimine yol acabilir. Boylece 6zellikle havug, turp, salgam
gibi yumrulu sebzelerde nitrat ve nitrit izin verilen sinir degerleri asabilmektedir.
Nitrat insan viicudunda nitrite ve nitrozaminlere doniiserek saglik etkilerine
yol acgabilir. Yiiksek oranda nitrit 6zellikle bebeklerde ve kii¢iik ¢ocuklarda
methemoglobinemiye neden olur (33-34).

5. Antimon: Parazit enfeksiyonlarmin tedavisinde kullanilan ilaglar an-
timon igerirler. Maden iscileri de Antimona maruz kalabilirler. Antimon
EKG anormalliklerine neden olur, 6zellikle T dalgasinda degisiklikler ve QT
araliginda uzamaya neden olur, daha da 6tesinde bazi hastalarda ani Sliimlere
neden olabilir. Olugan EKG degisiklikleri ve hafif etkiler maruziyet ortadan
kalkinca diizelir.

C.BiYOLOJIK CEVRESEL ETKENLER

Enfeksiyonlar; Ornegin anne gebelikte kizamikgik gegirmisse fetiiste kalp ve
diger organlarin gelismesinde sorunlar ortaya ¢ikabilir.

D. PSIKOSOSYAL CEVRESEL ETKENLER

Son yillarda otobiis ve kamyon siiriiciileri gibi baz1 meslek gruplarinda
yapilan caligmalarda bilinen risk faktorleriyle koroner arter hastaligi sikligi
arasinda iligki saptanamamis bunun yerine is kosullarinin getirdigi psikososyal
sorunlarin etkisi ortaya konmustur (36,37)

II. KRONIK HASTALIKLARLA iLiSKIiLi MADDE EKSIKLIKLERI
VE CEVRE SAGLIGI

En ¢ok bilinenin temel madde eksikligi selenyum eksikligidir. Toprakta
dogal olarak bulunan bir element olup antioksidan etkisi vardir. Gida ve icme
suyu ile viicuda alinir. Selenyumun eksik alinmasi kardiyomiyopati olusumu ile
paralellik gostermektedir (18-20).

Icme ve kullanma sularmin sertligini icerdikleri kalsiyum ve magnezyumun
tuzlari olusturur.

Alinanbesinlerde yeter miktarda kalsiyum oldugundan bir kalsiyum yetersizligi
$0z konusu olmaz ama viicudun magnezyum gereksinimi yeterince saglanamaz.
Kalp hastaliklarindan o&liimlerle i¢gme ve kullanma sularmm yumusakligi
arasmdaki ters iligkinin buna bagli oldugu tizerinde durulmaktadir (38-39).

Suyun sertligi ile (hardness) kardiyovaskiiler hastaliklardan 6liim oranlar
arasinda ters iliski saptanmistir. Amabunun sudaki kalsiyum veyamagnezyumdan

145



Dog. Dr. O. Faruk TEKBAS

herhangi birinin bulunup bulunmamasina ait kesin deliller yoktur. Sehir sularinin
yumusatilmasma ait herhangi bir kisitlama veya minimum kalsiyum veya
magnezyum seviyesinin saglanmasina ait tavsiyeler olmamakla birlikte bunlarin
varhig1 gerekmektedir. Ilave olarak bunlarm sagliga yan tesirleri hakkinda kesin
delil de yoktur (39,40).

Tatli veya yumusak su bulunan bolgelerde yasayanlarda aterosklerotik ve
dejeneratif kalp hastaliklariyla hipertansiyonun ve kardiyovaskuler ani dliimlerin
daha sik gorildiigii saptanmistir. Genellikle dogada bulunan sularda ii¢ kisim
kalsiyum iyonuna karsilik bir kisim magnezyum vardir ve bu oranin gerek saglik
gerekse teknik agidan sakincasi yoktur. Igme ve kullanma suyunun sertligini
gidermeye ya da minerallerini ve tuzunu azaltmaya yonelik girisimler esnasinda
sudaki magnezyum ve kalsiyum miktarlari ¢ok diisiik diizeylere inebilir (38).

Kalsiyum yoklugunun kalp-damar hastaliklarinin meydana gelisinde nasil
rol oynadigimi gdsteren bir takim hipotezler ortaya atilmistir. Serum lipid
diizeylerini diistirdigli ve kas kasilmalari i¢in gerekli olmasi agisindan kalsiyum
yoklugunun bazi damar hastaliklarini daha da koétiilestirdigi ileri stiriilmektedir
(39,40).

III. CEVRESEL ETKENLERDEN KORUNMA

Gerek kalp damar hastaliklarinda gerekse diger kronik hastaliklarda erken
tan1 (sekonder korunma) ¢ok 6nemlidir ve gelisen teknolojiyle birlikte etkinligi
ve yararl giin gectikge artmaktadir. Ancak, halen en etkin, en ucuz ve radikal
onlem etkeni yok etmek, etkenden korunmak ve etkenle karsilasmamak i¢in
yapilan primer korunmadir. Primer korunma etkeni saptamakla baglar. Kalp
damar hastaliklarindan korunmada temel 6nleme stratejilerini iceren aktiviteler
su anki ya da olas1 kardiyovaskiiler riskleri azaltmay1 amaglamalidir. Bu riskler
cevresel faktorler ya da yasam bi¢imi davranislarina bagli olabilir. Bu nedenle
kalp damar hastaliklarinin asil etken ve nedenlerinin saptanmasi ve 6nlenmesine
yonelik caligmalarin yogunlastirilmast gerekmektedir. Aksi taktirde kalp
hastaliklar1 ve kanserler gibi kronik hastaliklarda tedavinin zor, pahali ve uzun
stirmesinden dolay1 bir ¢ok maddi ve manevi kayip s6z konusu olacaktir (45).

Korunmada en etkili yol, etkenle temasin kesilmesidir. Sigara, alkol, ¢evre
kirliligi ile miicadele, zararli oldugu bilinen kimyasal maddelerin yasaklanmasi,
kimyasal madde kalintis1 igermeyen gidalarin kullanilmasi bu konudaki temel
faaliyet alanlar1 olmalidur.

Kalp damar hastaliklarinin gelisiminde etken oldugu ya da hastalik
olusumunu kolaylastirdig1 bilinen ¢evredeki bircok kimyasal madde ile birey
olarak tek tek miicadele etmenin imkansiz oldugu asikardir. Bu nedenle etkin su
ve gida politikalari, kimyasal madde kullaniminin kontrollii ve denetim altinda
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olmasi, glibre kullaniminin etkin ve kontrollii olmasi, her tiirlii giyim, mobilya
vb. tiiketim malzemelerinde kullanilacak boya, vernik, ¢oziicli ve yapistirict
kimyasallarin denetim altinda kullanilmasi, iiretilen son iiriinde kalinti olup
olmadigmin etkin denetlenmesi ve dlglilmesi gibi kamu ve devlet gérevi olan
korunma tedbirleri 6n planda olmalidir. Bireylere diisen ise; bilingli tiiketici
olmak, kamu kurumlar iizerinde etkin faaliyet yapma konusunda kamuoyu
baskist olusturmak, bireysel tercihlerini yaparken bu tiir etkileri géz Oniinde
bulundurarak bilingli olarak yapmak olmalidir.

Gelecek saglik nesiller hedefine saglikli ¢evreler olusturarak ulasilabilir.
Saglikl1 bir ¢evre ve bu ¢evrede yetisen geng nesillerle daha saglikli bir toplum
haline gelinebilir.
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T.C. SAGLIK BAKANLIGI

KRONIK HASTALIKLAR RiSK FAKTORLERI

SAGLIGIN TESVIKI VE GELISTIRILMESI SEMPOZYUMU

Oturum VI - Saghgin Tesvikinde Hedef: Bulasic1 Olmayan Kronik Hastahklar
Risk Faktorleri

Kronik Hastaliklarda Hastalik Yonetimi

Prof. Dr. H. Erdal Akalin
Acibadem Saghk Grubu, Istanbul

21. Ylzyilin en 6nemli saglik sorunu olarak kronik hastaliklar dikkati
cekmektedir. Yapilan calismalar, sorunun sadece gelismis toplumlarin degil,
gelismekte olan toplumlarin da sorunu oldugunu ortaya koymaktadir. Tiirkiye’de
yapilan degisik epidemiyolojik ¢alismalar sonucunda en az 22 milyon kisinin
bir veya birden fazla kronik hastaligi oldugu Saghik Bakanligi Raporu ile
belirtilmistir.

Kronik hastaliklarin en 6nemli 6zellikleri, bazilarinin 6nlenebilir olmasi,
¢ogunun yasam boyu tedavi gereksinimin olmasi, tedavide sorumluluklarin
saglik calisanlart ve hasta tarafindan paylasilmasinin gerekli olmasi,
komplikasyonlarinin 6nlenebilir olmasi, saglik ¢alisant ve hasta egitiminin
basarili sonu¢ almada ¢ok 6nemli yerinin olmasi ve maliyetlerinin ¢ok yiiksek
olmasi sayilabilir.

Kronik hastaliklarin yonetiminde gelistirilen en énemli yontemler sunlardir:
1. Hastalik yonetimi,

2. Bakim koordinasyonu,

3. Hasta-odakli “saglik evi” uygulamalart,

4. Gelismis elektronik hasta kayit sistemi (EHR).

Hastalik yonetimi, saglik hizmetlerinin ve ilgili iletisimin koordine edildigi
ve hastanin kendi bakimimi istlenmesinin 6nemli oldugu hastaliklar igin
gelistirilmis bir sistemdir.
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Hastalik yonetimi;

» Koruyucu saglik hizmetlerini tesvik eder,

* Uygun tan1 ve tedavi planlamasini destekler,

» Klinik etkinligi en iist diizeye ¢ikarir,

» Etkin olmayan ve gereksiz hizmetleri elimine eder,
* Maliyet-etkin tani ve tedavi yontemlerini kullanir,

* Uygun kalite standartlarini ile saglik hizmeti sunumunun en verimli bir
sekilde yapilmasini saglar,

« Islev ve islemleri siirekli iyilestirir.

Hastalik yonetimi daha iyi saglik sonuclarina, daha verimli bir sekilde
erisebilmek i¢in hizmet sunumu stireclerini integre eder. Boylece;

* Dabha iyi klinik sonuglarin elde edilmesi saglanir.

» Saglik harcamalar1 azalir ve daha iyi yonetilir.

» Klinik uygulamalarda kanita-dayali rehberler ve protokollerin kullanimini
On plana geger.

» Hasta ve hekimi, ekip ¢aligmasi kavramu ile destekler.

Bagarili hastalik yonetimi uygulamalarmdan beklenenler su sekilde
Ozetlenebilir:

» Hasta-hekim iletisimi arttirma ve iyilestirme,
* Davranis degisikliklerini kolaylastirmak icin gerekli geri bildirim,

* Hekimin peformansinin verimlilige ve sonuglara gore dl¢iilmesi.
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KRONIK HASTALIKLAR RiSK FAKTORLERI
SAGLIGIN TESVIKI VE GELISTIRILMESI SEMPOZYUMU
Ozel Oturum II: Saghgin Tesviki icin Ortakliklar

Saglik Tegvikinde Yerel Yonetimler

Hikmet Sahin
Bursa Biiyiiksehir Belediyesi Baskani
Tiirkiye Saglikli Kentler Birligi Baskani

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan belirlenen saglik tanimi; sadece hastaligin
olmamas1 durumu degil fiziksel, zihinsel ve sosyal olarak tam bir esenlik
halidir.

Saglhigin korunmasi ve gelistirilmesi diinyada global bir ¢abay1 gerek-
tirmektedir. Hiikiimetler, ulusal ve uluslararas: orgiitler, toplumlar ve bireylerin
ortak cabasiyla yiritiilecek saglik gelisim politikalarinin  basar1  sanst
daha fazladir. Buradan hareketle Diinya Saglik Orgiitii; herkes icin saglik,
esitsizliklerin azaltilmasi, hastaliklarin ve kazalarin 6nlenmesi, saglikli yasam
bigimlerinin gelistirilmesi ve saglikli yasam alanlariin olusturulmasi amaciyla
bugiin Avrupa’da 90 sehir tarafindan benimsenen Saglikli Sehirler Projesini
gelistirmistir.

Saglikli Sehirler Projesi, yoksullugun olmadigi, herkesin esit yasam
kosullara sahip oldugu, temiz cevresiyle, diizenli altyapisiyla, ulagimiyla
yasamaktan mutluluk duydugu sehirlerin hareketidir.

Ancak bildiginiz gibi, saglikl1 sehir hareketi, sadece belediyelerin degil, adin-
dan da anlagildig1 gibi yerel yonetim Onciiliigiinde biitiiniiyle kentin hareketidir.
Sehirde yasayan halktan, sivil toplum orgiitlerine, kamu kuruluslarindan ve 6zel
kuruluslara kadar kentin tiim kesimlerini kapsayan ortaklik projesidir.

Biz belediye baskanlar1 olarak gorevimiz bu isbirligini saglayarak kamu,
goniillii kuruluslar ve 6zel kuruluslarla diizenli olarak bir araya gelerek halk
sagligim gelistirmek adina ortak projeler gelistirmektir.

Bu yerel isbirligi ve ortakliklar1 hayata gegiren, DSO Avrupa Saglikli Sehirler
Agt’na iiye ilk kent olan Bursa Biiyiiksehir Belediyesi 1995 yilindan bu yana
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Saglikli Sehir Projesini uygulayan en 6nemli kentlerden biri olmus ve diger
Tiirk sehirlerine de dnciilitk ederek, Saglik Bakanligi’nin da destegiyle Tiirkiye
Saglikli Kentler Birligini kurucu baskani olmustur. Ciinkii Saglikli Sehirler
hareketi sadece yerelde kalmamalidir; isbirligi kurularak, ortak politikalar
belirlenerek ulusal ve uluslararasi diizeyde yayginlastirilmalidir. Bu diisiinceyle,
hem saglikli sehir olmaya aday kentleri bir araya getirerek gii¢ birligi olusturmak,
hem de saglikli sehir kavraminin tiim Tiirkiye’de benimsenmesini ve gelismesini
saglamak icin Subat 2005’te kurulus toplantisini gergeklestirdigimiz Saglikli
Kentler Birligi’ni faaliyete gecirdik.

e TURKIYE

SAGLIKLI KENTLER BIRLIGI
KURULUS TOPLANTISI

Bursa Biiyiiksehir Belediyesi onciiliigiinde 10 sehir ile yola ¢ikan Saglikli
Kentler Birligi’nin iiye sayis1 bugiin 32’ye ulasmustir. Izmir, Istanbul, Antalya,
Kayseri, Kocaeli gibi Biiyliksehirlerimiz ile su an 25 milyondan fazla niifusa
hizmet etmektedir. 25 milyon insana daha saglikli ve refah kentler yaratmak i¢in
caligmaktadir. Bunun yani sira Saglikli Kentler Birligi sadece saglik alanindaki
ulusal politikalar1 degil, ayn1 zamanda yurttaglarimizin sagligini etkileyen her
politikay1 da etkileyebilecek kapasiteye ulagmustir.

Turkiye Saghkh Kentler Birligi

Uye haritasi

Odunpazari
Bursa ®

Tepebasi Kirsehir g

L ] Kirikkale

Nevsehir
®

Afyonkarahisar Kayseri

Urgiip ~ Avancs
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Bildiginiz gibi glinlimiiz yasam kosullar1 nedeniyle pek ¢ok hastalikla kars1
karsiya geliyoruz ve maalesef yapilan arastirmalar sonucunda bu hastaliklarin
giderek yayginlastigini goriiyoruz.

Ulkemize bakarsak, yaklasik 22 milyon vatandasimiz kronik hastaliklarin
etkisi altinda yasiyor ve bu say1 giderek artis gosteriyor. Bu rakamlar Tiirkiye
niifusunun yaklasik {igte birine tekabiil ediyor.

Ayrica, Saglik Bakanligi raporlarina gore Tiirkiye’de yaklagik
* 15 milyon kisi yiliksek tansiyon,

* 12 milyon kisi diyabet hastasi,

* 4 milyon kisi seker hastasi,

* 3 milyon KOAH ve

* 2 milyon koroner kalp hastasinin yasadig1 ifade ediliyor.

* Yapilan aragtirmalara gore kronik hastalik teshisi konulan her ii¢ kisiden
birinde ise depresyon semptomlar1 goriilityor.

Bunlarin kaynagina indigimizde, kronik hastaliklar grubunda yer alan kalp-
damar hastaliklari, yiliksek tansiyon, seker hastaligi ve KOAH’1n en 6nemli risk
faktorlerinin; sigara ve alkol kullanimi, sagliksiz beslenme, stres ve hareketsiz
yasam tarzlari karsimiza ¢ikiyor.

Erken 6limlere yol acan ve kisilerin yasam kalitesini olumsuz etkileyen
kronik hastaliklardan korunma, alinacak koruyucu onlemlerle miimkiindiir.
Kent yonetimlerinde saglik faktorii artik 21. yy. da biiyiikk 6nem kazanmistir.
Kentin ulasimindan, ¢evresine, su kalitesinden konut niteliklerine, altyapisindan
sosyal hizmet imkanlarina kadar her hizmet sektorii kentte yasamanin getirdigi
kronik hastalik riskleri olusturur. Bu kronik hastaliklar kent yasaminin kalitesi
ile dogrudan iliskilidir. Dolayisiyla bu noktada yerel yonetim ve belediyecilik
kalitesi insan sagligin1 dogrudan etkilemektedir.

“Herkes I¢in Saglik” hedefiyle bir araya gelen Saglikli Kentler Birligi, insan
sagligr icin en ideal kentleri olusturarak saglik itizerindeki risk faktorlerini
ortadan kaldirmak igin ¢aba sarf etmektedir.

“Qnlenebilir 6liimlerin en biiyiik nedeni sigara”

Saglik iizerindeki tehditlerden bahsederken ele alinmasi gereken en 6nemli
konularin baginda sigara geliyor. Diinyada su anda yilda 4 milyon insan tiitiinle
ilgili sorunlardan dolay1 hayatin1 kaybediyor. Tahminlere gore bu rakam 2030
yilinda 10 milyona yiikselecek. Ulkemizde ise her y1l 112.000 insanimizi sigaraya
kurban veriyoruz. Milyonlarca insan da sigaradan kaynaklanan hastaliklarla
miicadele ediyor.

DSO basta olmak iizere tiim diinya sigarayla miicadele konusunda ¢ok ciddi
calismalar yapmakta, kampanyalar yiiriitmektedir. DSO biitiin uluslar1 diinya
capinda uluslararas1 hitkmedici yasalar hazirlamaya cagirmakta ve toplumun

saglini kazanarak, diinyada sigara ve ilgili hastaliklardan 6liim say1sin1 azaltmay1
hedeflemektedir.
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Tirkiye’de ise Saglik Bakanligimizin biiytik ¢abasiyla yiirtrlige giren
Tiitiinle Miicadele Yasas1 biiyiik bir saghk atag: olmustur. Ulkemizde her kesimi
harekete geciren sigarayla miicadele c¢alismalar1 kapsaminda Saglikli Kentler
Birligi de yasanin uygulanmasi ve tesviki i¢in ¢ok ciddi caligmalar yapmaistir.

Saglikli Kentler Birligi, 2007 yilinda, “Tiitiinle Miicadele Kiiresel Girisimi”’ne
aktif katilim saglanmasi ve desteklenmesi yoniinde ortak karar alarak harekete
gecmistir.

Saglikli sehirler yaratmanin yaninda insanlar1 saglikli yasam konusunda
bilinglendirmeye ¢alisan Birligimiz, sagligin en biiyiik diismani olan sigaraya
kars1 oncelikle iiye belediyelerimize yonelik bilgilendirici bir egitim toplantist
diizenlemistir.

Ayrica, Saglikli Kentler Birligi olarak; Diinya Saglik Orgiitii aracihigiyla
saglanan destekle Saglik Bakanligi ve Uluslar arast Verem ve Akciger
Hastaliklaryla Miicadele Birligi’nin taraf oldugu “Tiirkiye’de Sigara I¢ilmeyen
Kamusal Alanlarin ve Isyerlerinin Genisletilmesi, Sigara Karsit1 Politikalarin
Etkin Uygulanmas1 Projesi’nde ortak olarak yine miicadelemiz devam ediyor.

Saglikli Kentler Birligi iiyesi sehirler olarak, dolayli ya da dolaysiz sehir
halkinin saglig: iizerinde etkili olacak bu projelerle kentleri yasanabilir hale
getirmek i¢in ¢aba sarf ediyoruz.

DSO Saghikli Sehirler Projesi IV. Faz’i kapsaminda yaptigimmiz bu
calismalarimiz, 2009-2013 yillarin1 kapsayan V. Faz ana temalar1 Saglikli Sehir
Planlamasi, Esitlik-Hakkaniyet ve Yasam Tarzlari ile yenilenerek devam edecek.

Bursa Biiyiiksehir Belediyesi Saghkli Kent Olma Calismalari

Bursa Biiyiiksehir Belediyesi olarak saglikli kent projelerine saglikli ulagim
ile bagladik. 4 yilda yillardir kentin giindeminden diismeyen ve bir tiirli ¢6ziim
bulunamayan diigiim noktalarinda yapilan 10 kavsagi hizmete agtik. Daha
giivenli bir ulasim ¢esidi olan toplu tasimada da BursaRay’in dogu etabini
hizmete agarak trafigi rahatlattik. 5 km.den olusan bu hatta 1 km. tiinel, 400
metre viyadik ve 6 istasyon bulunmaktadir. Sirada BursaRay’in C Etabi
bulunmaktadir. Bu etabin da kredi anlagmalar1 tamamlanmustir.

Sehirde yasayan insanlara saglik, mutluluk ve huzuru sehrin yapisinin
hem fiziki, hem de sosyal anlamda kaliteli olmas1 saglamaktadir. Bu amagla,
vatandaslarimizin bedensel sagligi icin fiziksel aktivite yapabilecekleri, bos
zamanlarin1 degerlendirebilecekleri yesil alanlar ve rekreasyon alanlar1 igin
caligmalara hizla bagladik.

Goriikle’de faaliyete gegen yeni kent hali yalnizca Bursa ve Tlirkiye nin degil
Ortadogu ve Avrupa’nin da en modern hal binas1 olarak dikkati cekmektedir.
Eski hal alan1 da yesil alan olarak diizenlenecek ve Bursa yeni bir park alanina
kavusacaktir.
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Merinos Parki 252.500 metrekarelik yesil alaniyla Kiiltiirpark’tan sonra
Bursa’nin ikinci biiylik kent parki olarak vatandaglarimizin hizmetine
sunulmustur. Merinos Parki ve Atatiirk Kiiltiir ve Kongre Merkezimiz bugiin
yalnizca Bursa’nin degil Tiirkiye’nin prestijine deger katacak bir eserdir.

5,5 km.lik Niliifer Vadisi boyunca diizenlenecek yesil ve rekreasyon
alanlariyla Bursa’nin 2 milyon 600 olan metrekare yesil alan miktar1 4 milyon
metrekareye ¢ikacaktir.

Cevre yatirimlarina gelince modern tibbi, atik toplama merkezimiz hizmete
girmistir. Daha Once g¢ukurlara gdmiiliip kireglenerek bertaraf edilen tibbi
atiklar bundan sonra ¢agdas bir sistemle toplanarak evsel atiga doniistiiriilecek.
Dogu-bat1 atik su aritma tesisleri, Hamitler siiziintli suyu aritma tesisi, Gemlik
ve Mudanya derin deniz desarj1 gibi yatirimlarla derelerimizi ve kiyilarimizi
kirlilikten kurtariyoruz.

Vatandaslarimizin en temel hakki saglikli bir ¢evrede barinma hakkidir.
TOKI ile ortaklasa yiiriittiigiimiiz 948 konutluk toplu konut projesinin ingaat:
tamamlanmigtir. Projenin ikinci etab1 olan 1024 konutunda temelleri atilmistir.
Buyatirimlarla Bursa konutihtiyacini karsilamayi ve dar gelirli vatandaslarimizin
ev sahibi yapmay1 hedefliyoruz.

Yillardir kent merkezinde faaliyetlerini siirdiiren tabakhaneleri Sicaksu
Kentsel Doniisim Projesi catist altinda modern ve yasanabilir bir alana
doniistirmeyi saglayacagiz. Bolgede yasayan halkimiz bu projeyle saglik
iizerinde biiyiik tehdit olusturan dericiler sehir disina taginmis, saglikli bir
cevrede, giivenli ve modern konutlarda yasama firsati elde etmistir.

Sokakta Calisan Cocuklara Destek Merkezi, Kadin Konuk evi, Sanat ve
Meslek Edindirme Kurslari, semt spor sahalari, kiiltiir ve sanat etkinliklerimiz
vb. bir¢ok proje Bursa’y1 saglikli kent hedefine daha da yaklagtirmaktadir.

Diinya degisiyor, Tiirkiye gelisiyor ve Bursa takip ediyor. Projelerimiz ve
uygulamalarimiz devam etmekte. Kent olma yolunda yenilik¢i, dinamik ve
vizyon sahibi tiim projelere acigiz ve siirekli tiretiyoruz. Bursa gelisiyor ve
degisiyor.

Belediyelerimizin toplum sagligi lzerindeki rolii tartisilmaz. Yalnizca
yol, kaldirim yapmak degil gorevimiz. Halkimiza saglikli yasam sunmak igin
yalnizca saglikli yasam alanlar1 olusturmak da yeterli degil. Halkimiz1 kendi
sagliklar1 konusunda bilinglendirmeli ve bunu 7°den 70°e her kesimi ayr1 ayri ele
alarak gerceklestirmeliyiz. Yasanabilir kentler olusturmak igin tiim kentlerimizi
Saglikli Kentler Birligi’ne davet ediyorum.
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Oturum VII - Sosyal Pazarlama ve {letigim — Saghkl1 Secimler
Sosyal Pazarlamanin Uygulamaya Dair Yonleri

Kurumsal Sosyal Sorumluluk ve Sosyal Pazarlama

Prof. Dr. Haluk GURGEN
Bahgesehir Universitesi Iletisim Fakiiltesi Dekani

Toplumsal bir sorun ya da konu hakkinda davraniglari pekistirmeyi,
degistirmeyi ya da yeni bir davranis 6nermeyi hedefleyen ve kurumsal sosyal
pazarlamaolarak adlandirilan ¢aligmalar, kurumlarin kurumsal sosyal sorumluluk
caligmalar1 kapsaminda degerlendirilmektedir. Bu nedenle kurumsal sosyal
pazarlama hakkinda diisiincelerimizi agiklayabilmek i¢in dnce kurumsal sosyal
sorumluluk kavramina iliskin baz1 temel noktalara deginmek gerekir.

Oncelikle kurumsal sosyal sorumluluk kavramina bir felsefe, kurumlarimn
temel vizyon ve misyonlart ile iliskilendirerek ele alacagimiz bir kavram olarak
yaklasmamiz gerektiginin altin1 ¢izmekte yarar var. Joel Makower, Beyond
the Bottom Line: Putting Social Responsibility to Work for Your Business and
the World isimli kitabinda; Sosyal Sorumluluk’un bir kurumun galiganlarinin
ve yoneticilerinin ¢ok derinden paylastiklar1 bir vizyondan ortaya ¢iktigin
belirtiyor. Bu vizyonun da bir is, para kazanmak, kar etmenin Gtesinde bir
kavram olarak degerlendirilmesi gerektiginin altini ¢iziyor.

Kurumsal sosyal sorumluluk ¢aligmalari, daha yasanabilir, adil, stirdiirtilebilir,
insani gelismeye katkiy1 saglayan cabalar kapsaminda degerlendirilmektedir.
Philip Kotler; kurumsal sosyal sorumlulugu, “istege bagh is uygulamalar1 ve
kurumsal kaynaklarin katkilar1 araciligiyla toplumun refahini iyilestirmek igin
iistlenilen bir yiikiimliilik” olarak tanimlamaktadir. Kotler’e gore bu tanimin
ana unsuru, sosyal sorumluluk caligmalarinin istege bagli olma durumudur.
Toplumun refahi1 kavrami da hem insani kosullart hem de gevre ile ilgili konulart
icermektedir.

Michael Hopkins, Planetary Bargain: Corporate Social Responsibility Matters
isimli kitabinda; sosyal sorumlulugun amacini, genis bir a¢idan bakildiginda
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kurumun karliligimi koruyarak, belli etik degerler gercevesinde toplum igin
stirekli olarak daha yiliksek yasam standartlar1 yaratmaya yonelik cabalarla
iliskilendirmektedir. IBFL, International Business Leaders Forum (Uluslararasi
Yoneticiler Forumu) benzer bir tanimla kurumsal sosyal sorumlulugu benimseyen
sirketlerin “insanlarin yasam kalitesini yiikseltilmesinde itici bir gii¢” yarattigini
vurgulamaktadir. IBFL’e gore kurumsal sosyal sorumluluk asagida agiklanan
alanlarda yasam standartlarini yiikseltmede 6nemli rol iistlenmektedir.

1. Insan haklari, ¢alisma ve giivenlik
Kurum ve ekonomik gelisme

[s standartlar1 ve kurumsal yonetim
Sagligin desteklenmesi

Egitim ve liderligin gelistirilmesi
Insani felaketlerde yardim

. Cevre

Gilinimiizde Kurumsal Sosyal Sorumluluk etik bir gereklilikten ote
toplumsal bir beklentiyi yansitmaktadir. Yeni diinya diizeninde, insanlar giderek
sirketlerin daha iyi birer kurumsal vatandag (corporate citizen) olmalarint ve
varolduklar1 toplumun sosyal refahina katkida bulunmalarini istemekte ve en
onemlisi bunu beklemektedirler. Kiiresel diinyanin degisen dinamikleri sosyal
sorumlulugu bir “hayir iginden” yerine getirilmesi gereken bir “zorunluluk”
haline doniistiirmiistiir. Basta tiliketici haklari, ¢evre, aglik, yoksulluk, saglik
gibi konular olmak iizere, is diinyasinin bu alanlarda ortaya ¢ikan sorunlarin
¢Oziimiine aktif katkida bulunmasi beklenmektedir. Yoksa sirketler bir siire
sonra iirettiklerini satabilecekleri, dagitabilecekleri ve yeniden tiikketime yonelik
tretime doniistlrebilecekleri bir “diinya” bulamayacaklardir! Bunu goren
vizyon sahibi kurumlarin yoneticileri sosyal sorumlulugu bir “zorunluluk”
olarak tanimlamaktadirlar. Sirketlerini de bu anlayisla yonetmektedirler.

N AW

1990 yilinda yapilan bir arastirma tiiketicilerin %40’min sosyal alanda
sorumlu davranmayan kurumlar cezalandirdiklarini, %25’inin ise sosyal
anlamda sorumlu oldugunu diisiindiikleri kurumlarin iiriinlerinden satin alarak
onlar1 “odiillendirmek™ istediklerini ortaya koymaktadir (Aydede, s.23).

Ingiltere’de 1996 yilinda tiiketiciler arasinda yapilan bir arastirma ise fiyat
ve kalite esit oldugunda tiiketicilerin iyi bir amagla iligkili markalar1 tercih etme
olasiliginin %76 oldugunu, tiiketicilerin %64’i de sosyal bir amagla iliskili
bir iirlin icin ortalama %35 daha fazla 6demeye razi olacaklarini belirlemistir.
Tiiketicilerin %37’sinin ise iretici sirketi sevmedigi icin iiriinii almaktan
vazgectikleri saptamistir.

2001 yilinda yapilan” Cone/Roper Kurumsal Vatandaslik Arastirmasi”
sonuglaria gore ise Amerikalilarin %79’u sirketlerin sosyal amaglara destek
vermeleri gerektigine inanmaktadir. Ayni arastirmanin 2002 yili sonuglar
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arasinda c¢arpict bir diger nokta ise Amerikalilarin %84 lintin fiyat ve kalite
benzer oldugunda biiyiik olasilikla iyi bir sosyal amag ile birlestirilmis markalara
kayabilecegini gostermektedir (Kotler, Lee, s.12).

Bu bilgilerin 1s181nda tiiketicilerin, satin alma karari verirken o markanin
nasil bir diinya i¢inde konumlandirildigina gore davrandiklarini sdylemek ¢ok
da abartili bir goriis olmayacaktir. Dolayistyla, sosyal sorumluluk ¢alismalarinin
markalara “ruh” kattigini, markalar1 degerlendirdigini ileri siirebiliriz. Bugiin
insanlar, toplum ve diinya i¢in iyi bir seyler yapan sirketlere biiyiik bir sempati
beslemekte ve bunun sonucunda da o tiir sirketlerin {irtinlerini tercih etmektedirler.
Kiiresel pazarin basarili markalari arasinda yalnizca sosyal sorumluluk
faaliyetleriyle insa edilmis, The Body Shop gibi basarili markalarin sayisi
giderek artmaktadir. Tiim bu arastirmalar ¢ok acik bir sekilde gostermektedir
ki, markalara itibar1 saglayan unsurlarin basinda, kurumsal sosyal sorumluluk
caligmalar1 6nemli bir yer tutmaktadir.

Kurumsal Sosyal Sorumluluk ¢aligsmalarinin kurumlara sagladigi yararlar ise
su basliklar altinda toplanmaktadir (Frederick et. Al, ss.36-39) :

- Sirketlerin giiciinii sorumlulukla dengeler.

- Satislarda, pazar payinda ve karlilikta uzun donemli ve siirekli artis saglar.
- Sirketin toplumsal imajin1 yiikseltir.

- Sirkete nitelikli calisanlar1 ¢cekme ve elde tutma olanagi saglar.

- Sirkete yatirimcilar ve mali analiz uzmanlarmin sempatisini ve ilgisini
artirir.

Kurumsal Itibar ve Kurumsal Sosyal Sorumluluk

Kurumsal itibar, bir kuruma yonelik her tiirlii algilamalarin toplami olup
sosyal paydaslarin kurulusla ilgili goriis ve diisiincelerinin toplamini ifade eder.
Kurumsal itibar bir sirketin en dnemli degeridir. Bir kurum itibarin1 tiim sosyal
paydaslari ile iyi ve dogru iliskiler kurarak inga eder. Kurumsal itibar1 olusturan
kriterleri su sekilde siralayabiliriz:

* Yonetimin Kalitesi

» Uriin ve hizmetlerin kaliteli/yenilik¢i ve yaratic1 olmasi

* Sosyal sorumluluk (topluma ve ¢evreye karsi)

¢ Finansal saglamlik/performans

* Calisan kalitesi/gelisimi ve siirekliligi

Goriilecegigibisosyal sorumluluk baglibaginakurumsalitibariyaratankriterler
arasinda yer almaktadir. Kurumsal sosyal sorumluluk ¢aligmalarinin, kurumsal
itibara olumlu katkida bulunabilmesi i¢in Oncelikle {ist diizey yoneticilerin,
kurumsal sosyal sorumluluk kavramina iliskin belli bir duyarlilik diizeyine
sahip olmalari, konuyu benimsemeleri ve sahiplenmeleri gerekmektedir. Ayrica,

sirketin bir sosyal sorumluluk stratejisinin olmasi, tiim ¢alisanlarin projelere
goniillii olarak katilmasi ve ozellikle sirket CEO’sunun sosyal sorumluluk
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projelerinin liderligini yapmasi da onemli olmaktadir. Ciinkii, basta sirket
yoneticileri olmak tizere tiim ¢alisanlarinin, toplumsal ahlak, is etigi, ekolojik
cevre duyarliligr gibi konularda kendi bireysel katkilarini ortaya koymadiklari
kurumlarda kurumsal sosyal sorumluluktan s6z edilemez.

Kurumsal sosyal sorumluluk anlayisinin kdk salarak benimsenmesi ve bunun
kurumsal itibara olan katkisinin siirekli kilinmasi agisindan bir diger 6nemli
gelisme de Birlesmis Milletler tarafindan 26 Temmuz 2000’de olusturulan
“Kiiresel Sozlesme” adiyla bilinen ¢alismadir. Sézlesme, insan haklari, gevre,
yolsuzluk ve diger toplumsal konulardaki on evrensel ilkenin is yagamindaki
uygulanmasin1 hedeflemektedir.  Kiiresel Sozlesme ilkeleri su sekilde
siralanmaktadir:

1. Is diinyast ilan edilmis insan haklarini desteklemeli ve bu haklara sayg1
duymalidir.

2. Is diinyast, insan haklari ihlallerinin sug ortagi olmamalidir.

3. Is diinyas1 galisanlarn sendikalasma ve toplu miizakere Ozgiirliigiinii
desteklemelidir.

4. Her tiirlti zorla ve zorunlu ¢aligtirmaya son verilmelidir.

Calisanlar emeklerini kendi istegi ile yapmalidirlar. Kanunlara uygun sekilde
calismali ve istifa edebilmelidirler. Isyerlerinde zorlamalara ve siddete maruz
kalmamalidirlar. Ucretleri nakdi olarak 6denmelidir.

5. Her tiirlii ¢ocuk iscilige son verilmelidir.

6. Ise alma ve calisma siireglerinde ayrimcilia son verilmelidir.

7. 1s diinyas1 cevre sorunlarma kars1 ihtiyati yaklasimlari desteklemelidir.

8. Is diinyas1 gevreye yonelik sorumlulugu arttiracak her tiirlii faaliyete ve
olusuma destek vermelidir.

9. Cevre dostu teknolojilerin gelismesi ve yayginlastirilmast 6zendiril-
melidir.

10. Is diinyas: riisvet ve hara¢ dahil her tiirlii yolsuzlukla miicadele
etmelidir.

Kuruluglarin, “Kiiresel Sozlesme” kapsaminda yer alan bu ilkeleri yerine
getirilmeden kurumsal sosyal sorumluluk c¢alismalarina kalkigmalari bu
caligmalari inandirict kilmayacaktir. O nedenle, kurumlarin kurumsal sosyal
sorumluluk ¢alismalarina kalkismadan oOnce “Kiiresel Sozlesme” ilkelerini
yerine getirecek ¢aligmalara oncelik vermeleri gerekir.

Kurumsal Sosyal Pazarlama

Philip Kotler’e gore sosyal pazarlama, “kisilerin, bir takim sosyal gruplarin
ya da toplumun biitiiniiniin yarar1 i¢in pazarlama ilkelerini ve tekniklerini
kullanarak hedef’kitleyi yeni bir davranis edinmesi, eski davranigini degistirmesi
ya da tiimiiyle bu davranis1 birakmasi yoniinde yapilan ¢alismalardir.” Sosyal
pazarlama, bir lirlin ya da hizmeti degil, bir davranis degisikligini benimsetmeyi
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amaglamaktadir. Farklilastirilmasi istenen davranisin kisisel veya toplumsal
fayda saglamasi gerekmektedir.

Kurumsal Sosyal Pazarlama Konulari

Tiirkiye, Birlesmis Milletler Kalkinma Programi ¢ergevesinde 2000 yilinda
191 {ilke tarafindan imzalanan Bin Y1l Kalkinma Hedefleri’nin taraflar1 arasinda
yer almaktadir. 2015 yilina kadar ulasilmasi hedeflenen basliklar su sekilde
siralanabilir.

* Asir1 yoksullugu ve agligi ortadan kaldirmak

* Herkes i¢in temel egitimi saglamak

* Cinsiyet esitligini tesvik etmek ve kadinin giiclendirilmesini saglamak
* Cocuk oliimlerini azaltmak

* Anne sagligini iyilestirmek

* HIV/AIDS, sitma ve diger hastaliklarla miicadele

* Cevresel siirdiiriilebilirligi saglama

 Kalkinma i¢in kiiresel bir ortaklik kurmak

Gergekten de lilkemizde ve diinyada kurumsal sosyal sorumluluk ve
kurumsal sosyal pazarlama projelerini agirlikli olarak egitim, saglik ve cevre
alanlartyla ilgili konular arasindan secildigini goriiyoruz. Diger yandan bir
iilkenin saghk standardi, Birlesmis Milletlerin “Insani Gelisme Endeksi’nin
refah ve egitimle birlikte ii¢ kriterinden birisi oldugunu dikkate aldigimizda,
dogal olarak saglik konularinin da bu kapsamda oldukca agirlikli bir yere sahip
oldugu goriilmektedir. Glinlimiizde kiiresel anlamda yasanan saglik sorunlari
arasinda obezite, saglikta firsat esitligi, cocuk dliimleri, yetersiz beslenme gibi
sorunlar one ¢ikmakta ve saglik alanindaki sosyal sorumluluk projeleri de bu
konularda gerceklestirilmektedir.

2006 yilinda kurulan ve kisa siirede ¢ok basarili calismalara imza atan “Saglik
Goniilliileri Dernegi” tarafindan 2007 yilinda “Saglikta Sosyal Sorumluluk
Odiilleri” calismasina katilarak odiillendirilen calismalarin konulari da, bu
konularla benzerlik gostermektedir.

Sagligin disinda diger konular arasinda ise yesil alanlarin korunmasi, su
titketimi, hava kirliligi, yanginlar, enerji tilketimi gibi ¢evre, organ bagisi, kan
bagisi, oy kullanma gibi sosyal igerikli ve aile i¢gi siddet, intihar girigimi, trafik
cezalari, cinsel taciz gibi konular dikkat ¢cekmektedir.

Kurumsal Sosyal Pazarlama Calismalarinda Dikkat Edilmesi Gereken
Noktalar

Sosyal pazarlama konularinin se¢ciminde genellikle kurumlarin is konulartyla
iliskisine dikkat edilmesi gerekmektedir. Kampanyalarm, tek bir kurum
tarafindan yiiriitilmesinden ¢ok ortakliklar olusturularak yiiriitiilmesi ise
calismanin basari sansini artiran en 6nemli etkenlerin basinda gelmektedir. Bu
nedenle, kampanyalarin tek bir kurum tarafindan gelistirilerek uygulanmasi
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miimkiin olsa da konuya iliskin teknik uzmanlik saglayacak, kampanya ¢abasina
ve markaya giivenilirlik ve olumlu imaj saglayacak kamu ya da sivil toplum
kuruluslar ile kurulacak bir ortaklik cercevesinde uygulamak ¢ok olumlu
sonuglar doguracaktir.

Sosyal pazarlama ¢alismasini gerceklestirmek iizere yola ¢ikan kurumlarin
hi¢ de hafife alinmayacak 6l¢tide maddi ve maddi olmayan katkilar saglamalari
gerektigini de burada hatirlatmakta yarar var. Basta kurum yoneticileri olmak
lizere ve pazarlama ve diger birimlerin para, ortaya koyacaklari yogun emek,
dagitim kanallarina erisim, ¢alisanlarin goniilliiliigii ve mal ve hizmet katkilar
gibi destekleri son derece yogun olmaktadir. Dolayisiyla tiim bu yatirim
kalemlerinin nasil, hangi kaynaklardan karsilanacagi konusunun daha isin
basinda belirlenmesi gerekir.

Kurumsal sosyal pazarlama kampanyalarinin, tek bir davranig degisikligini
hedeflemeleri, hedeflerin gerceklestirilmesinde ¢ok 6nemli rol oynar. Ornegin,
grip asist yaptirmak, yerlere ¢op atmamak gibi. Boylece hedef kitlenin 6nerilen
davranisi yerine getirip getirmedigi ¢ok acik bir sekilde dlgiilebilir olacaktir. Bu
da kampanyanin basar1 ya da basarisizligin1 daha iyi gérme ve degerlendirme
olanagini saglayacaktir.

Diger yandan kurumlarin sectikleri konularin kendileri i¢in uygun olup
olmadigma da dikkat etmeleri gerekmektedir. Unutulmamalidir ki, tiiketiciler
bir kurumun sectigi sosyal bir konuyu segme niyeti hakkinda kuskucu bir tutum
icinde olabilirler. Baska deyisle her konuda oldugu gibi bu konuda da samimiyet
onemli olmaktadir. Kampanyani kamu yarar1 amaci, kurum yararinin gerisine
diismelidir.

Bagta saglik olmak iizere pek ¢ok konunun 6zelligi sonucunda uzmanlik
bilgi ve deneyimine sahip kisi ve kurumlar1 kampanyaya dahil etmek
durumunda kalabilir. Ozellikle kendi alaninda saygin ve tarafsiz kurum ve
kisilerin kampanyaya verecekleri destek, ¢calismanin basarisinda ¢ok 6nemli rol
oynayacaktir.

Bilindigi gibi hangi konuda olursa olsun davranis degisimi kisa siirede
gerceklesmez. Bu degisim bir siire¢ olarak goriilmeli ve bunun belirli
asamalardan gecerek gerceklesecegi bastan kabul edilmelidir. Bu nedenle, daha
isin baginda gecilecek yollar iizerinden bir plan yapilmasi, biitce ve diger islere
iligkin gergekei plan ve programlarin yapilmasi gerekir.

Bazi kurumsal sosyal kampanya konularinin toplumun bazi kesimleri
tarafindan tepkiyle karsilanabilecegini, kendi hak ve 6zgiirliiklerine miidahale
olarak goreceklerini de dikkate almak gerekir. Dolayistyla bu tiir olumsuz
tepkilere karst 6nceden hazirlikli olmak gerekir.

Son olarak kurumsal sosyal pazarlama kampanyalarinin basarisinda rol
oynayan temel noktalar1 basliklar halinde 6zetleyerek su sekilde siralayabiliriz:
» Ust yonetimin destegini kazanmak.
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* Kurumun vizyonu, misyonu, degerleri ve temel uzmanlik alanlari ile uyumlu
konu se¢mek. Projenin igeriginin kurumun sundugu iiriin ya da hizmetlerle
¢elismemesine dikkat etmek.

* Bir fark yaratilabilecek belirli bir hedef kitleye ve amaca odakli olmak.
Projenin hedef kitlenin kolay anlayabilecegi net bir mesaj icermesini saglamak.

* Projenin hedefini ve finansman diizeyini acik bir sekilde Onceden
belirlemek.

* Gergek bir sosyal etki elde etmeye kararli olmak ve sonuglari elde etmek
icin planlar gelistirmek.

* Projenin toplumsal ihtiya¢ ve duyarliklara uygun olmasina dikkat etmek.

» Ust diizey ydnetimin projeye sahip ¢tkmasini, kurum ¢aliganlarinin projeyi
i¢sellestirmesini ve birimler arasinda isbirligi saglamak.

* Net is hedefleri amagclar1 belirlemek ve basariy1 6lgmek.

* Hem ulusal hem de yerel halk katkisini destekleyen bir yapiya sahip
olmak.

* Ortak vizyon ve misyonlar1 olan karsilikli ¢ikarlara dayali ortakliklar
olusturmak.

* Bilgilerinden yararlanmak amaciyla isin uzmanlarindan yararlanmak.

* Projenin siirdiiriilebilir olmasina dikkat etmek.

* Projenin yenilikgi fikirler igermesini saglamak.

» {letisim faaliyetlerinin dogrulugu ve yogunluguna 6zen gostermek.

* Projenin konusun ve uygulamasinin etik standartlara uygun olmasina dikkat
etmek.

Sonuc¢

Ulkemizde kurumlar giderek kurumsal sosyal sorumluluk ¢alismalarina daha
fazla agirlik veriyorlar. Bu son derece desteklenmesi gereken caligmalarin daha
daartarak siirdiiriilmesi bagta saglik olmak iizere pek ¢ok toplumsal sorunumuzun
cozlimiine katki saglayacaktir. Kurumlar da, bdylece kurumsal marka degerlerini
artiracaklar, rekabette dnemli bir Ustlinliik saglayacaklardir. Kurumsal sosyal
sorumluluk ve bu kapsamda kurumsal sosyal pazarlama caligmalar1 basta
ortaya konan emek olmak iizere ciddi bir parasal yatirim sonucunda gerceklesir.
Bu nedenle tiim ¢aligmalarin ¢ok yonlii maliyeti oldugu unutulmadan, isin
gerektirdigi bilimsel bir yaklasimi dikkate alarak, belirli bir plan ve program
icinde ve siireklilik ilkesini gozeterek gerceklestirilmelidir. Bu agidan, konuya
profesyonelce yaklasmak, isin uzmanlarindan destek almak ve ozellikle tek
basma degil, ortakliklar kurarak ise baslamak son derece dnemlidir. Bu tiir
calismalara hevesle, iyi niyetlerle kalkismak gerekir ama yetmez. Ulkemizde
ve disarida iyi niyetle yola ¢ikilmis fakat gercekei bir plan ve programa sahip
olmadig1 i¢in nefesi kesilip yar1 yolda terk edilmis ¢ok sayida proje oldugunu,
bu sahiplenilen fakat basarisizlikla sonuclanan projelerin sonucunda binlerce
umudun da yok oldugu biliyoruz.
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T.C. SAGLIK BAKANLIGI

KRONIK HASTALIKLAR RiSK FAKTORLERI
SAGLIGIN TESVIKI VE GELISTIRILMESI SEMPOZYUMU
Oturum VII - Sosyal Pazarlama ve {letigim — Saghkl1 Secimler

Sosyal Pazarlama ve Sagligin Tesviki Programlarindaki Roli

Yrd. Dog. Dr. idil K. SUHER
Bahgesehir Universitesi Iletisim Fakiiltesi
Halkla [liskiler Boliimii

Rekabetci bir ¢evre i¢inde kurum ve kuruluslarin rolii ve gorevleri her
gecen giin karmasiklagmaktadir. Cilinkii bir yandan ekonomik hedeflerine
ulagmaya ¢alisirken, bir yandan da aldiklar kararlarin sosyal, ahlaki, hukuki ve
hedef kitlelerine yonelik boyutlarint da diisiinmek zorundadirlar. Bir yonetici
kurumunun siirekliligi i¢in karlig1 6n planda tutabilir. Ama unutmamak gerekir
ki rekabet ortaminda karli olabilmek hedef kitlenin beklentileri dogrultusunda
hareket edebilme becerisine baglidir. Environic International yo6netiminde
20 {ilkede gerceklestirilen bir arastirma, diinya kamuoyunun kurumlardan
beklentisini kara odaklanmak yerine standartlarini yiikseltip daha iyi bir toplum
icin calismasi olarak ortaya koymustur (Marketing Tiirkiye: Kasim 2003: 38-39).

Sosyal pazarlama, “birey ve toplum saghigini gelistirmek amaciyla
geleneksel pazarlama yontemlerini kullanilarak hedef kitlede varolan davranisi
etkilemek i¢in programlarin analiz edilmesi, planlanmasi, uygulanmasi ve
degerlendirilmesi” olarak tanimlanmaktadir (Bright 2000). Kisacasi sosyal
pazarlama, geleneksel ve miisteri odakli pazarlama tanimina (iiriin, fiyat,dagitim
ve tutundurma gibi en temel elemanlara ek olarak 6zellikle toplumsal paydaglara
hitap etmeyi, toplumsal ortakliklari gelistirmeyi, verilecek degisim/gelisim
hizmetinin konusuyla ilgili politikalar1 olusturmaya ve yayginlastirmaya destek
olma stratejilerini ve son olarakta belirlenen sosyal projeye ek kaynaklarinin
saglanmasi i¢in gerekli faaliyetlerin de iiretilmesini igeren bir siire¢ olarak
tanimlanmaktadir (Navaie 2005). Sosyal bir fikri topluma benimsetmek ve bu
konuda olumlu davranig degisikligi yaratmak amaciyla diizenlenen pazarlama
faaliyetleri sosyal pazarlama olarak adlandirilmaktadir. Sosyal pazarlamada kar
amaci yerine, sosyal amag ve uzun vadeli toplum ¢ikarlari 6n plana ¢ikmaktadir
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(Mucuk, 2001: 16). Sosyal Pazarlama Enstitiisii (SMI) ise geleneksel pazarlama
kavram ve uygulamalarini kullanarak sosyal degisim yaratma ¢abasini, sosyal
pazarlama olarak ifade etmektedir (http://www.social.marketing.org/sm.html).

Sosyal pazarlama, hedef tiiketicilere daha saglikli bir ortam, daha yasanilabilir
bir ¢evre ve daha kaliteli bir yasam saglamayr amaglamaktadir. Sosyal
pazarlama, 6zel bir bicimde, davranis degistirme amacina katki saglayabilecek
diger alanlardaki kavram ve araglari kullanarak (Andreasen 1998), toplumda
tartisilan veya ilgi ¢eken pek c¢ok konuda kullanilmaktadir. Bu konular, su
basliklar halinde 6zetlenebilir. (Dinan ve Adrian Sargeant 2000):

- Genel saglik konulari

- HIV enfeksiyonu ve cinsel sorumluluk
- Sigaranin zararlar

- Alkol ve uyusturucu bagimliligi

- Alkollii ara¢ kullanma vb.

Uzun soluklu olmay1 hedefleyen her kurum i¢inde yasadigi topluma uygun
bir kurumsal davranig gelistirmeli ve bu felsefe ile yasamalidir. Bu kurumsal
savranig seffaf iletisim politikalarini i¢inde barimndiran samimi ve ¢ift yonli ve
topluma kars1 sorumlulugunun bilincinde olan bir tavri ifade eder (Ozgen, E,
2006:11).

Bir kurumun varligini tamamen etkileyen ve gidecegi yonii belirleyen giig
grubu tiiketicilerdir. Giiniimiizde tiiketiciler medya ve kurduklar orgiitler
araciligiyla kurumlarin bir ¢ok kararina karigmaktadirlar. Bu durum tiiketici
haklar1 denilen yeni bir kavramin gelismesine neden oldu. Tiketici haklar
lizerine uzman meslek gruplart ve orgiitler olustu. Artik bir ¢ok tlkede
tiiketicilerin haklariin korunmasina dair yasalar bulunmaktadir.

Tiim insanlarin en temel hakk1 yagama hakkidir. Yagam hakki ise ancak kisinin
yasanabilir bir cevrede yasamini siirdiirmesi ile ilgilidir. Bu sorunlarin ¢ézimii
icin artik yerel ve ulusal cabalarda yeterli gelmemekte, kiiresel igbirliginde
yeni uluslar 6tesi ¢oziimlere ihtiya¢ duyulmaya baslanmaktadir (Bayrak, S,
2001:105).

Glinimiizde toplumsal sosyal yatinmlar is yapmanin dogasindan
sayllmaktadir. Ozellikle gelismekte olan iilkelerde altyap: eksikligi ve sosyal
sermayenin gelismemisligi sosyal yatirimlarin dnemli bir kisminin 6zel sektor
tarafindan iistlenilmesini zorunlu kilmaktadir. Toplumun ekonomik gelisimine
katkida bulunmak bir kurumun temel gorevlerindendir. Ekonomik diizeyi
yeterince yiikselmemis toplumlarda kurumlarin faaliyet gosterebilecekleri
pazarin olanaklar1 dardir ve bu pazar kurumlarin biliylimesine izin vermez.
Toplumun ekonomik gelisimine katki ayn1 zamanda diisiik gelirli ailelerin ve
yeterli kamusal hizmete ulasamayan kesimin refah diizeyini artiracagindan bir
kurumun topluma kars1 sorumluluk kapsaminda yapacagi en onemli katkidir
(Zoroglu, E, 2000:125).
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Kurumsal sosyal sorumlulugunun bilincinde olan kurumlar yeni pazarlara
girme, miisteri sadakati saglamada 6nemli avantajlar elde etmektedir. Diinyada
bir ¢ok fon ve kurumsal yatirimcilar bir kuruma yatirim yapmadan 6nce onun
sosyal sorumluluk konusundaki performansini degerlendirmeye baslamiglardir
(Mohr, L.A, &Webb, D.J, 2005:124).

Bu konuda duyarli kurumlara yatirim yapanlara yardimei olmak i¢cin Dow
Jones Sustainability Index veya FTSE4GOOD isimli ayr1 indekler olusturuldu.
Dolayisiyla toplumsal katki daha genis finansman kaynaklarina ulasmaya
da yardimci olmaktadir. Toplumsal katki ayni zamanda nitelikli is giicliniin
kuruma gelmesine ve bagliliginin artmasina yardimci olmaktadir (Argiiden,
Y:2007:41).

1971 yilinda sosyal pazarlama terimi sosyal bir neden igin pazarlama
prensiplerinin kullanilmasi olarak tanimlanmistir (Kotler, Roberto 1989.
Kotler ve Zaltman, Journal of Marketing dergisinde “Social Marketing
an Approach to Planned Social Change” isimli bir makalelerinde sosyal
pazarlamay1 geleneksel pazarlama ilkeleri temelinde yapilandirmiglardir. Ama
pazarlamacinin karliligindan ziyade, hedef kitle ve genel toplumun yararina
odaklandig1 goriislinii ortaya koymuslardir. Fine (1992, sy:3) sosyal iiriinler i¢in
talep yaratmaya yardimci ticari pazarlamanin metodlarinin uygulanmasi olarak
tanimlamustir. Ornegin enerji tasarrufu, trafikte hiz sir1, kadm haklari, kanser
arastirmalari, gay haklari, emniyet kemeri kullanim1 vb. Sosyal pazarlamacilar
tarafindan kavram insan ihtiyaglart ve motivasyonu iizerine konumlama,
boliimleme kavramlarimi da igine alacak bicimde etkili iletisim ¢abalarinin
faydalar1 yoniinde gelistirildi.

Sosyal pazarlama geleneksel pazarlamadan farkli olarak bir diisiinceyi,
davranisi satmaya yoneliktir. Ancak pazarin niteligi agisindan kisilerde davranig
degisikligi yaratmasi geleneksel pazarlamadan daha gii¢ olabilir (Andreasen,
1997; Bloom ve Novelli, 1981; Kotler ve Andreasen, 1996; Rothchild, 1979).
Seks, aile i¢i siddet ve taciz gibi konularda sorulacak sorulara hedef kitlenin
rahatlikla yanit verememesi sosyal pazarlama programlarmin etkin bir sekilde
planlanmasini ve yiiriitiilmesini zorlagtirmaktadir. Diger yandan elde edilecek
faydanin aninda goriilememesi, 6rnegin emniyet kemeri baglamanin birgok agir
yaralanmalari, sakatlik ve 6liimleri engelledigi kampanyalarda belirtilmis olsa da
emniyet kemerini kullandiginda 6liimden dondiigiinii kisinin gérememesi; bunu
ancak deneyimle yasayabilecek olmasi, diger bir deyisle; “bana bir sey olmaz
diistincesi”, faydanin iigiincii kisilere ait olmasi1 davranis degisikligi yaratmakta
engel olusturmaktadir. Ayrica sosyal pazarlamaci, sadece tek bir davranisin kabul
gbérmesi i¢in birden fazla hedef kitle ile ¢alismak zorunda kalabilir. Davranig
degisikligini konu alan sosyal bir konu, hedef kitlenin hi¢ ihtiya¢ duymadig:
ve duymayacagi bir konu olabilir. Hedef kitleyi olusturan kisiler, ¢cocuklarin
Allah tarafindan planlandigini ve bu nedenle ¢ocuk dogumlarinin 6nlenmemesi
gerektigine inaniyorlarsa, dogum kontroliinii konu alan bir sosyal pazarlama
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programina talep olmayacagi agiktir. Ancak, bu durumun degistirilebilmesi i¢in
kigilerin deger yargilarinin degistirilmesi gerekir. Bu da zahmetli ve zaman alic
bir siirectir (Bayraktaroglu ve Ilter , 2007:120).

Sosyal pazarlama yaklasiminda 4P olarak bilinen pazarlama karmasi yaninda
yeni eklenen pazarlama karmasi elemanlar1 bulunmaktadir. Bunlar (Weinreich
1999):

- Kamuoyu,

- Ortaklik,

- Politika,

- Fon saglayanlardir.

Basarili bir program olasiligii artirmak i¢in sosyal pazarlama karmasinin
stratejik elemanlarmin tiimiiniin ayr1 ayr1 analiz edilmesi gerekmektedir. Sosyal
pazarlama, geleneksel ve miisteri odakli pazarlama tanimina ek olarak (Navaie,
2006, s.2 );

* Toplumsal paydaslara hitap etme,

* Toplum ig¢i ortakliklar gelistirme,

* Verilecek degisim/gelisim hizmetinin konusuyla ilgili politikalar1 olusturup
yayginlagtirmaya destek olma stratejilerini,

* S6z konusu projeye ek fon kaynaklarinin saglanmasi i¢in gerekli faaliyetlerin
iiretilmesini igeren bir siiregtir.

Simdi Sosyal Pazarlama karmasindan yola ¢ikarak drnekler tizerinden sosyal
pazarlamanin Saglhigin Tesviki Programlarindaki Roliinii inceleyelim,

Uriin

Sosyal pazarlamada satilan {irlin; arzu edilen davranis ya da bu davranisa
bagl faydalardir. Sosyal pazarlama {irlinii davranis degisikligini kolaylagtirmak
ya da desteklemek i¢in ayni zamanda somut bir nesne ya da hizmeti icerebilir
(Eser ve Ozdogan 2006). Uriin, belirli bir ihtiyac1 ve istegi doyurma ozelligi
bulunan ve degisime konu olan her seydir (Cemalcilar1996). Rothschild (1979),
sosyal pazarlama trlinliniin kavramlastirilmasindaki zorluga dikkat c¢ekerek,
sosyal pazarlamada firiiniin ne fiziksel bir mal ne de saf bir hizmet olarak
degerlendirilemeyecegini belirtmektedir.

Sosyal pazarlama iirtinleri dokunulabilir {irtinlerden baslayip siralandiginda;
fiziksel iiriinler(dogum kontrol hapi), hizmetler (saglik muayenesi), uygulamalar
(saglikli beslenme) ve dokunulmayan fikirlere (¢cevre koruma) kadar genis bir
yelpazede kendini gosterir. Diger bir deyisle, sosyal pazarlamada satilan iiriin,
arzu edilen davranis ya da bu davranisa bagli faydalardir. Sosyal pazarlama
tiriinii davranis degisikligini kolaylastirmak ya da desteklemek i¢in ayn1 zamanda
somut bir nesne ya da hizmeti igerebilir (Eser ve Ozdogan 2006). Kisacaiiriin,
fiziksel bir nesne (organ bagis karti), bir davranis (organ bagisinda bulunma), bir
inang veya bir uygulama sekli olabilir (Pfeiffer 2004). Sosyal pazarlama, ticari
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anlamda iirtin/hizmetlerin yerine sosyal nitelikte, topluma fayda saglayacak
diisiince ve amagclarin pazarlanmasinda, pazarlama kavram ve tekniklerine
basvuru olarak tasarlanmistir (Kotler ve Zaltman, 1971,3-12).

Sosyal pazarlamanin pazarlamadan farkli olarak tanimlanmasinda temel
farklilik, soyut bir yaklagim olarak, bir fikir veya amaca karst tutumlar
etkileme gereksinimidir. Sosyal pazarlamada amag, sosyal bir probleme istenen
bir yanit bulabilmek ve hedef kitlenin olumlu yonde degisimini saglamaktir.
Sosyal pazarlamada ayni hizmet pazarlamasinda oldugu gibi soyut bir {iriin
pazarlanmaktadir. Ornegin; emniyetli ara¢ kullamimi, saghkli beslenme, aile
planlamasi, tiitlin kullaniminin azaltilmast vb. konulardir. Sosyal pazarlamada
zaman zaman somut nitelikli sosyal iiriinlerde pazarlanabilmektedir. Ornegin
emniyet kemeri ve prezervatif gibi ( Kotler ve Roberto, 1989, 5.7).

Sosyal pazarlamay1 6zellikle saglik sektoriinde ¢ok fazla gormekteyiz. Kalp
saglhigr hakkinda toplumu bilinglendirme, obeziteyi dnlemeye yonelik saglikli
beslenme politikalarinin olusturulmasi, sigara tiikketimine karst kampanyalar,
AIDS/HIV viriisiinden korunma ve yayilmasini dnleme kampanyalar1 6rnek olarak
verilebilir. Ayrica artik sosyal pazarlama ¢evre ve dogal kaynaklarin korunmasi,
miilteci ¢ocuklarin egitimi, kisith imkanlara sahip kadin ve ¢ocuklarin egitimi
ve ekonomik kosullarinin iyilestirilmesi igin yapilan faaliyetler gibi birgok farkl
alanda uygulanmaktadir (Kotler, Ned ve Lee, 2002: 197-198).

Uriinler, elle tutulabilir, fiziksel iiriinlerden, fikirlere kadar devamliligi
olmalidir. Uygulanabilir iiriinlere sahip olabilmek i¢in, 6ncelikle insanlar gergek
bir problemlerinin oldugunu fark etmelidirler ve tiriin bu problem i¢in iyi bir ¢dziim
sunmalidir (Weinreich, 2006, s.1). Ornegin omurilik felglileri igin akiilii tekerlekli
sandalyeler, osteoporozdan korunmak igin Onerilen siit tiikketimi, Kizilaymn kan
bagist kampanyalarinda kan {irindiir. Bir probleme ¢6ziim 6nermesi agaisindan
rahim agzi kanseri i¢in sosyal bir tiriin sunlar olabilir: yi1lda bir kez smear yapilmasi,
bir uzmana muayene olmak ve kisisel biling gelistirmek olabilir. Ya da prezervatif
kullanimi, istenmeyen gebelikleri 6nlemede sosyal pazarlamanin triintidiir.

Sosyal pazarlama iriinii kavramlastirildiktan sonra dikkatle planlanmasi
gereken konulardan biri de iiriiniin konumlandiriimasidir. Uriin konumlandirma,
rakip triinlere ve niteliklerine uygun olarak bir {iriiniin tiiketicilerin kafasinda
nasil algilandigim kapsar (Berkowitz 1996). Tutum ve yararlar1 tanimlamak, hedef
kitlenin zihninde iiriiniin konumlandirilmasina yardim eder. Tutum, tanimlanan
iirline yonelik bir yonelimi ifade ederken, yarar ise tutumlardan dolay: tiiketiciye
eklenecek degeri anlatir (Weinreich 1999). Sosyal pazarlama uzmani, toplum
saghgmi gelistirmek icin hedef kitleye sunulacak yararlar igin farkli tutumlar
kullanarak iiriin konumlandirmasini gerceklestirebilir. Uriin konumlandirma igin
hedef kitleyi etkileyecek temel fayda etrafinda iiriin konumlandirilir. Ornegin;
kan verenin kaninin ve kendinin yenilenmesinden rasyonel faydadan, baskalarina
yardim etme duygusuyla psikolojik yonii de vurgulanabilir. Hayat kurtarmak ve
bir baska insana hayat vermek oldukea gii¢lii motive edici unsurlardir.
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Fiyat

Uriiniin veya hizmetin degerini ifade eder. Sosyal pazarlama, genel anlamda
fiyatlama kararlarin1 gerektirir. Bu sosyal pazarlama {iriiniine sahip olmak
icin tliketicinin ne yapmasi gerektigiyle ilgilidir. Fiyat, parasal olabilecegi
gibi, tiiketicinin zaman ve emek harcamak gibi yada hosnutsuzluk gibi elle
tutulamayan bedelleri de olabilir.

Ornegin, Venezuela’da yapilan bir saglik kampanyasi cercevesinde iilkedeki
hastaneler iicretsiz olarak mali durumu iyi olmayan hastalara hizmet vermeye
baslamistir. Buna karsilik hastalar ¢ok diisiik bir ticret karsiligi hizmet veren
0zel kliniklere gitmislerdir. Bu durum incelendiginde, kisilerin enerji, zaman
ve psikolojik maliyetler nedeniyle buralari tercih etmedikleri ortaya ¢ikmustir.
Ciinkii hasta hastaneye gittiginde hemsireyi gorebilmek igin saatlerce beklemek
zorunda kalmistir. Hemsireyi gordiikten sonra da hastanin gergekten fakir olup
olmadigini ispatlamasi i¢in bir ¢ok soruyu cevaplamasi ve geliri ile ilgili bir¢ok
memurla konusup testlere girmesi gerekmistir. Bu goériismelerden dolay1 hasta
kendisini kotii hissetmistir. Psikolojik maliyet ve kosturmaktan dolay1 enerji
maliyeti, harcadigi zamandan maliyeti de eklenince iicretli 6zel klinikleri
yeglemislerdir.

Gogis kanseri aragtirma kampanyasi ile ilgili sosyal bir {iriin i¢in fiyat sunlar
olabilir: calismaya katilma ile ilgili mamogram ve muayene ticretleri, potansiyel
rahatsizliklar, zaman ve bir kitle bulunma ihtimali.

Birey i¢in davranisin maliyetleri yararlar1 gegiyorsa, iriin cezbedici
olmayacak ve o davranisin; ki burada davranigi iiriin olarak vurgulamak
yerindedir; benimsenme olasiligi diisiik olacaktir. Yararlar, maliyetlerden
daha fazla olarak algilaniyorsa; iiriiniin benimsenme ve denenme sansi daha
biiyiik olacaktir (Weinreich, 11). Uygulamada bir bireye yeni bir davranist
kabul ettirmenin toplam maliyeti, parasal fiyat disinda diger parasal olmayan
faktorleri ve uygulamalari da icermektedir (Dinan ve Sargeant 2000). Ornegin
kan bagisinda bulunmanin parasal bir maliyeti olmamakla birlikte, parasal
olmayan maliyetleri bulunmaktadir (Horton 1991). Parasal olmayan maliyetler
ise; kan bagisi i¢in zaman, ¢aba, enerji gerektiren davranislari yerine getirilmesi
sayilabilir. Ornek olarak, kan bagisinda bulunacak yere gitme, kan bagis formu
doldurma igin harcanan zaman verilebilir. Bununla birlikte kan bagis davranist
ile baglantili psikolojik risk ve kayiplar da parasal olmayan maliyetler i¢inde
degerlendirilmektedir.

Dagitim

Dagitim kanali se¢giminde {irtiniin 6zellikleri, iirine olan talep ve maliyetler
belirleyici faktorler olmaktadir. Geleneksel pazarlamada dagitim, genellikle
lirlinlin tiiketicilere nerede, nasil ve ne zaman ulastirilabilecegi ile ilgilidir.
Dagitim, tiiketicilerin ihtiyag duyduklart mal ve hizmetleri bulabilmeleri
ve ulasabilmeleri ile ilgili bir pazarlama bilesenidir (Kavas ve Giil Giidiim,
1994:225). Bu amagla kullanilan kanallar ise dagitim kanali olarak ifade edilir.
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Cogu sosyal pazarlama programinda iiriin, fiziksel olmaktan ¢ok bir davranig
oldugu icin dagitim bilgi saglayan, degisim siirecini kolaylastiran iiriinleri,
hizmetleri ve diger fonksiyonlar1 yerine getiren aracilari da kapsar. Bu aracilar,
insanlardan veya orgiitlerden olusabilir (Pitt ve dig. 2001).

Sosyal pazarlamada dagitim hedef pazarda arzu edilen davraniglarin ortaya
¢ikacagi yer vezamani da ifade eder. Bu alanda yapilacak planlama uygun yerlerin
secimini veya gelistirilmesini, sayisina, ortalama biiyiikliigiine, kurulacagi yere
karar verilmesini ve kendilerine diisen isi yerine getirecek gorevlilerin uygun
bicimde gilidiilenmesini saglamay1 kapsar (Kotler ve Zaltman 1971). Dagitim,
fiziksel tirtinler i¢in depo, kamyon, {irliniin ucuza satildig1 perakende satis yerleri
veya tlicretsiz dagitildigr yerleri kapsayan sistemdir. Elle tutulamayan bir iiriin
icin, bu daha az belirgindir; fakat tiiketicilerin bilgiye ya da egitime ulagsma yollari
hakkindaki kararlara karsilik gelir. Bu doktor ofisleri, aligverig merkezleri, kitlesel
medya araglar1 ya da evde yapilan tanitimlar1 kapsar ( Weinreich, 2006, s.2 ).

Tutundurma Cabalar

Hedef kitleyi bir triin/hizmet, diisiince ve amaca karsi olumlu bir tavir
takinmaya Ozendirerek istenen davramiglara yonlendirmek amaciyla yapilan
eylemlere tutundurma faaliyetleri denir (Sezgin,1998, s.53 ).

Tutundurma araglart, kisisel satig, reklam, halkla iliskiler ve satig gelistirme
olarak dort gruba ayrilir. Tutundurma faaliyetleri icin, bir yanhs goriise
gore sosyal pazarlamanin tamami oldugu disiiniilmektedir. Oysaki sadece
biitiiniin bir parcasidir. Tutundurma biitlin faaliyetlerin entegre bir bigcimde
kullanilmasini igerir. Uriin icin bir ihtiya¢ yaratmak ve bunu siirdiirmeye
odaklanmustir (Weinreich, 2006, s.2 ). Baska bir ifade ile tutundurma faaliyetleri,
tiketicilerde diisiince ve davranis degisikligi yaratmay1 ya da tiiketicilerin
varolan davranislarini pekistirmeyi amaglar. Dolayisiyla pazarlama karmasinin
tutundurma bileseni, tiiketicilerde davranis degisikligi yaratmak ve/veya tiiketici
davraniglarimi pekistirmek amaciyla, tiiketicileri bilgilendirici, ikna edici ve
tesvik edici iletisim cabalar1 olarak tanimlanabilir (Oztiirk 1993). Bu iletisim
cabalart iginde, hedef pazardaki miisterilerin kendilerine tanitilip benimsetilecek
iiriin, hizmet, kurum, kisi ve fikir hakkinda bilgilendirilmeleri ve olumlu yanit
vermeye ikna edilmeleri gerekir ki, bu da etkin bir iletisim sistemi gereksinimini
ortaya koyar (Belch ve Belch 1995).

Reklam: Sosyal pazarlama agisindan reklam kisisel degildir ve reklamin
bedeli bir sponsor tarafindan 6denmektedir. Sosyal pazarlama uzmani, ayni
zamanda ticretsiz reklam firsatlarindan yararlanma olanagina sahiptir. TV,
radyo, gazete, dergi, dogrudan posta, el ilanlari, internet gibi kitle iletisim
araglart ile reklam stantlar1 ve ilan tahtalar1 gibi acik hava reklamcilig1 araglart
kullanilmaktadir.

Ornegin, Saglik Bakanlig1 ve Tetrapak’1n isbirligi ile Ostoroperoz Derneginin
katkilartyla diizenledigi reklam filmi bir markette gecer ve kemik erimesine kars1
koymak yolunun saglikli siit tilketimiyle miimkiin olacagini sdyler. Kitle iletisim
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araglarindan yer ve zaman satin alarak reklam vermek en etkili yontemlerden
biridir. Burada 6nemli olan sponsor destegini saglamaktir.

Kisisel Satis: Saticinin miisteriyi ya da potansiyel miisteriyi satin almaya
(ya da bir kuliibiin iiyesi olmaya, bir dernege diizenli olarak bagis yapmaya ya
da organ bagisinda bulunmaya) ikna etmek i¢in onunla bireysel bir iliski i¢inde
yeralmasidir (Oztiirk 1993). Kisisel karsilasma yoluyla tiiketiciyle direkt iliski
kurmaya dayandigindan en etkili iletisim seklidir. Kisisel satisin diger tutundurma
metotlarindan en belirgin ve 6nemli farki kisisel iletisimden, reklamin ise kisisel
olmayan, kitlesel iletisimden olusmasidir. Bu metotta potansiyel tiiketicilere
gidilerek {iriin / hizmet hakkinda bilgi verilir ve tiiketici ikna edilmeye calisilir.
Ornegin “Osteoporoz Onlenebilir; Yapmamz gerekenler sunlardir” seklinde
mesaj1 en etkili bicimde verecek kisiler 6zellikle de acik siitii en fazla tiiketen
ev kadinlarina yonelik saglik ocaklarindaki saglik personelleridir. Bu kampanya
da ayrica saglik il mudirliiklerinin kisisel satis konusunda 6nemli ve etkili
olmuslardir. “Anne ve Babalara Mektup” gondererek ailelerin saglikli siit
tilkketerek gelecek nesilinde osteoperoz riskini en aza indirmeye calismislaridir.

Halkla fliskiler: Hakla iliskiler faaliyetlerinin basarili olmasi icin
amagclarinin iyi belirlenmesi, hedef kitleye hangi sekilde, hangi kanallarla,
ne sekilde ulasilacaginin iyi belirlenmesi gereklidir (Mucuk, 2000, s.222).
Halkla iligkiler departmani, faaliyetlerini basin yoluyla; roportajlar ve haberler
yayinlatarak, iirlin tanitimlariyla, brosiir ve el ilan1 gibi yazili malzemeler ile
ve ¢esitli iletisim araglariyla gerceklestirilir. Halkla iliskiler kurum ile ¢evreleri
arasinda karsilikli iletisimi, anlamay1, kabulii ve igbirligini saglayip siirdiirmeye
yardimct bir yonetim fonksiyonudur. Halkla iligkilerin roli ¢esitli ¢cevrelerde
kurum ve hizmetler hakkinda olumlu bir imaj kurmak ve gelistirmektir. Sosyal
pazarlama programinin iicretsiz olarak genellikle de radyo ve televizyonlarda
haber ya da 6zel program; gazete ve dergilerde de hikaye, makale ya da editor
yorumlar1 seklinde olumlu bigimde yer almasi halkla iligkiler ve duyurum
faaliyeti kapsaminda sayilabilir (Eser ve Ozdogan 2006).

Brosiir ve biiltenler hazirlamak, basin toplantilar1 diizenlemek, konu ile
ilgili hedef kitleyi bir araya getirecek seminerler diizenlemek halkla iliskiler
cabalaridir. Halkla iliskilerin en 6nemli basarisi konunun ya da sosyal {iriiniini
glindeme taginmasini saglamak ve tartisma ortamlar1 yaratarak hedef kitle
zihninde dogru ve etkin konumlandirmalar yapmaktir.

Kamuoyunun dikkatini ¢ekmek olduk¢a zordur. Giindem bir ¢ok konuyu
iginde barindirir, yalnizca saglik konusunda daha bir ¢ok sosyal iirlin soz
konusudur. Hangi sosyal iriiniin 6n plana ¢ikacagi halkla iligkilerin giindemi
etkileme giiciine paralel olarak degisir. Bu sistematik ve siirekli bir ¢abanin
uzantisidir. Halkla iligkilerciler konunun giindeme tasinmasi igin halkla iligkiler
araglarinin yaninda sosyal iiriinii negatif ya da pozitif yonde hikayelestirirler.

Ornegin giivenli siiriis igin emniyet kemerinin énemini vurgulamada kotii
ornekler gosterebilir. Yikilan yuvalar, sakatliklar, babasini kaybeden ¢ocuklarin
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goz yagslari ig¢inde konu giindeme olduk¢a dramatik verilebilir. Ya da iyi durum
senaryolariyla kullanmanin faydalari gosterilebilir. Unli kisiler ve onlarin
yasanmisliklarindan yararlanilabilir.

Satis Tutundurma: Tiirkiye’de de Eczacibasi Avon 1996 yilindan beri meme
kanseriyle miicadele kampanyasinmi siirdiiriiyor. Bu kampanya cercevesinde
hazirlatilan brosiirler sayesinde 10 binlerce kadin bilinglendirilmis; kampanya
cercevesinde liretilen 6zel tirlinlerin satisindan elde edilen karla olusturulan fon
sayesinde ilgili kurumlarin tibbi cihazlar1 almalari saglanmis. Ornegin, 1997
yilinda Hacettepe Universitesi’ne, 2002 yilinda da SSK Okmeydani Hastanesi’ne
mamografi cihazlar1 kazandirilmas.

Para ya da benzer bigimde ek bir fayda ya da fayda beklentisi saglayarak,
iiriin ya da hizmetleri daha ¢ekici kilmak amaciyla kullanilan pazarlama araglari
ve teknikleri satig tutundurma faaliyetleri olarak tanimlanir.

Uriin Yerlestirme: Filmlerde, dizilerde senaryonun bir yerinde bilingli
ve planlt olarak bir {iriiniin yerlestirilmesi siklikla kullanilmaktadir (Odabasi
ve Barig 2002). Filmlere {iriin veya marka yerlestirme filme gergekeilik
katabilmektedir. Uriin yerlestirme, hedef kitle iizerinde farkindalik yaratmak,
tutumlart degistirmek veya giliglendirmek ve yerlestirilen {riiniin satin
alinmasini veya satin alinma niyetini yaratmak i¢in uygulanmaktadir (Babin ve
Carder 1996). Pazarlama iletisiminde hedef kitlelere mesajlart ulagtirmak igin
yaratici yaklagimlar bulma arayisi her zaman s6z konusu olmustur. Bu arayisin
bir sonucu da iiriin yerlestirme olarak karsimiza cikmustir. Uriin yerlestirme
bir marka isminin, paketinin, isaretin veya diger ticari iiriinlerin sinema filmi,
televizyon sovu veya miizik videosu igerisine yerlestirilmesini ifade eden bir
uygulamadir (Brenan ve Babin1999). TV dizilerinin toplumun bilinglenmesi
ve davranis degisimini gerceklestirebilmesi i¢in dnemli bir iletisim araci olarak
kullanilmasi, son dénemlerde yaygin olarak kullanilmaya baslanmigtir. Organ
bagiginin artirilmasi agisindan televizyon dizilerine iiriin yerlestirme 6rneklerine
rastlamak miimkiindiir. Dizinin 6nemli karakterlerinden, organ bagis1 ile ilgili
verilecek mesaji, rolii geregi yerine getirmesi istenerek, hedefkitlenin bu konuda
farkindaligin1 ve bilgisini artirma, aile i¢i miizakereyi tesvik etme ve gerekli
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davranissal eyleme gegme saglanabilir. Ornegin, yonetmenligini Cagan Irmak’in
yaptig1 “Cemberimde Giil Oya” dizisinde, filmin karakter oyuncusu, bir gocugun
hayatini kurtarmak i¢in bitkisel hayatta olan esinin organini bagislamistir (http://
www.sabah.com.tr/2005/04/27/gny/gny108) (Argan, M. 2007: 211).

Ozel Olaylar: Ozel olaylarin 6ziinii, hedef kitleye iiriinle baglantili olumlu
deneyimler yasatmak olusturur (Eckerstein 2002). Ornegin, spor miisabakala-
rinda sporcularin “Organ Bagis1 Hayat Kurtarir” pankartlariyla sahaya ¢ikmasi
veya {inlii bir sanatginin organ bagis kampanyasma destek olarak konser
diizenlenmesi 6zel olaylar altinda degerlendirilebilir. Tiirk Bébrek Vakfi’nin
“Bir Isik ta Sen Tut” kampanyasi kapsaminda iinlii mankenlerin katildig: bir
defile diizenlemesi 6zel olay olarak degerlendirilebilir. (Argan, M. 2007: 211).

Kamuoyu

Kamu belirli bir konuyla yiiz yiize gelmis, bu konu etrafinda belirli bir
zamanda toplanmis bireylerden olusan gruptur. Kamuoyu genel kamu ve 6zel
kamu olarak iki gruba ayrilabilir. Genel kamu toplum genelini ilgilendiren
konular etrafindaki insanlar1 ve gruplar ifade eder. Ancak toplum giindeminde
tartisilan her konu genel kamuyu ilgilendirmez. Fakat hemen hemen tiim konular
icin 6zel kamular vardir. Ozel kamularin kendileri de daha alt katmanlara
boliinebilir. Ornegin bir kentteki hava kirliligi sorununu ele alirsak sadece hava
kirliligi ile miicadele i¢in kaloriferli binalarin denetlenmesi ile ilgili bir konuda
bile farkli goriislere sahip pek ¢ok kamudan séz edebilir. Bunlar arasinda
kémiir ocagi sahipleri, apartman yoneticileri ve kalorifercilerle ilgili dernekler,
cevreci kuruluslar kamunun g¢evre koruma ile ilgili kuruluslar1 vb. sayilabilir.
Kamuoyunun iilke genelinde olustugu durumlarda ise sorun ya da konu genel
kamuyu ilgilendirmektedir. Boyle durumlarda kamuoyunun ne yonde olusacagi
noktasinda siyasal ve yerel otorite ile baski gruplarinin etkisi belirleyici olur.
Medya ise siyasal ve yerel otorite ile baski gruplarimin bir araci olarak hem
iilke genelinde hem de kiiglik gruplarda olusan kamuoyunu etkiler. Baska bir
degisle medya 6zel konular etrafinda kamuoyunun da genel konular etrafindaki
kamuoyunun olusmasinda belirleyici olabilir (Atabek, Dagdas, 1998:203).

Kamuoyu aslinda temelde belirli bir konu tizerindeki tutumlarin ifadesidir.
Bir tutum yeterince gii¢lii bir duruma geldigi zaman bir fikir bi¢imi olarak su
ylizline ¢ikar. Fikirler yeterince kuvvetli duruma geldiginde s6zel ve davranigsal
hareketlere rehberlik eder (Fraser, ve Seitel, 1998: 54).

Bernard Honnessy kamu oyunu genel dneme sahip konular {izerinde birgok
farkli karmasik diisiince arasindan anlamli sayidaki bireylerin tercih ettigi fikir
ifadesinin dile getirilmesidir bi¢iminde tanimlamistir. Bernard Honnessy’a gore
tanimdan da anlasilacagi lizere kamu fikri bes temel unsurdan olusmaktadir.
Birincisi kamu fikri bir konu iizerine odaklanmalidir. ikincisi konu ile
iligkili bireylerin meydana getirdigi gruplar bir kamu olusturacak bigimde
tanmabilmelidir. Uclinciisii farkli bircok diisiincenin olmasidir. Tanimdaki
dordiincii unsur fikirlerin ifadesidir. Ifadenin bircok bicimi vardir; kelimeler,
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yazili ya da sozlii semboller kullanilabilir. Besinci unsur belli bir konuya bagh
bireylerin sayisidir. Kamu kiiciik ya da biiyiik olabilir. Onemli olan diisiincenin
yogunludur. Kamunun boyutu kurumlarin kamu fikrini etkileme cabalarinin
boyutunu da belirler (Hennessy , 1981: 4).

Saglik Bakanligi, Saglik Miidiirliikleri, hastaneler, organ bagis vakiflari,
emniyet miidiirliikleri, saglik calisanlart ve medyadan olusur. Digsal grup ise
davranis degisimi yaratilmak istenen kisiler ve bu kisilere yardimci olabilecek
insanlardan olusur. En 6nemli dissal grup, sosyal pazarlama uzmanlarinin
etkilemek istedigi tutum ve davraniglara sahip olan hedef kitledir. Birincil
(as1l) hedef kitlenin 6tesinde, hedef kitlenin kararlarini etkileyebilecek (fikir
liderleri, arkadas, aile iiyesi, Ogretmenler, doktorlar, tinlii kisiler) konumdaki
kisiler, ikincil hedef kitleyi olusturur. Digsal grupta yer alan diger kamuoyu ise,
davranis degisimi veya sahip olunan davranisin devam ettirilmesi i¢in ¢evresel
kosullar1 saglayabilecek politika yapicilaridir. Bu gruplar yukarida sayilan bir
¢ok nedenden otiirii de basarili bir sosyal sorumluluk kampanyasi i¢in sosyal
pazarlamanin vazgecilmez unsurlarindandir.

Ortakhik-Paydas

Kurumsal sosyal sorumluluk arastirmasindaki merkezi temalardan biri
“stakeholder” terimini i¢ermektedir ki, bu terim Freeman’in 1984 tarihli
“Stratejik yonetim: bir stakeholder yaklagimi” kitabinda ilk defa ortaya atilmistir.
Stakeholder’lar ya dogrudan — ¢alisanlar, miisteriler, hissedarlar, toplum gruplari,
yatirimceilar ve yerel ve milli diizenleyiciler gibi — ya da dolayli olarak saticilar,
caliganlarin aileleri, kamu kurulusu olmayan organizasyonlar gibi, sirketi
etkileyen ve/veya sirket tarafindan etkilenen yada sirket aktivitelerini etkileyen
veya aktivitelerinden etkilenen gruplardir (Heath, 1997). Wood (1991b)’a gore:
“Sosyal konular yonetim aragtirmasinin biiytik bir kismi sirketlerin stakeholder
disiincelerini  anlamalart ve belirlemeleri, kendi stakeholder iliskilerini
yonetmeleri, stakeholder taleplerini ve beklentilerini karsilamalart ve kendi giic
ve etki pozisyonlarini stakeholder sebekeleri iginde iyilestirmeye ¢alismalari igin
kullanilan proseslerle ilgili olarak siniflandirilabilir” (s. 392).

Paydas yonetimi sosyal sorumlulugun tam merkezindedir. Kurumsal sosyal
sorumlulugun “Kurumlar ile kendilerinin stakeholderlar arasindaki giinliik
iligkilerdeki etkilesimlerde ortaya ¢iktigi” sdylenegelmistir (Black & Hartel, 2003,
s. 140). Bu ortakligin yonetiminin iligkilerle ilgili olmasi nedeniyle, gergek ikili
iletisim tizerine insa edilen platform oldugu tartigmasi yapmaktadirlar (Duncan ve
Moriarty, 1998, s. 2).

Sosyal, toplumsal ve saglikla ilgili konular ¢ogu zaman karmasik bir yapiya
sahiptir. Bu ylizden, bu konularla ilgili problemlerin ¢dziimlenmesinde sosyal
pazarlama uzmanlar tek bagma yeterli olmamaktadir. Etkin ve etkili bir program
ortaya koymak i¢in ilgili kurum ve kuruluslarla isbirligi i¢inde ¢alisma yapilmasi
zorunludur. Toplumdaki diger gruplarla birlikte hareket etmek (takim olmak),
kurumun hedef kitleye daha kolayca ulagabilmesini saglayacak kaynaklar

177



Yrd. Dog. Dr. idil K. SUHER

genisletebilir. Sosyal pazarlama uzmani, kendi amaglariyla benzer amaglara
sahip olan kurumlarin birlikte hareket etmesini saglayacak ortak programlar
hazirlamahdir (Eser ve Ozdogan 2006). Pek ¢ok kurum benzer amaglara sahip
diger kurumlarla ile ortaklik kurmaya calisir (Dinan ve Sargeant 2000). Bu basar1
icin kaginilmazdir. Ornegin Saghk Bakanlig1 Tetrapak isbirligiyle “saghkli siit
tilketimi” tegviki, Tiirkiye Bankalar Birliginin yapmis oldugu “Cok yasa bebek”
kampanyasi, Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi, Tiirk Pediatri Kurumu ve
Hacettepe Universite’sinin isbirligi gerceklesmistir.
Kamu Politikasi

Kurumlar kamu politikasi yasam dongiisii i¢inde hareket eden konulari
hiikiimet eylemlerinin bir 6znesi oldugunda dikkate alir. Bu nedenle kurumlar
hiikiimet eylemlerine ¢ok fazla 6nem verdigi, biitlin ¢abasini yasama siireci
icinde yer almak ic¢in harcamasi nedeniyle elestirilmistir. Konu hiikiimetin
yasama siirecinin bir pargasi olduktan sonra kurumlar o konuya gergek énemi
vermislerdir. Tabi ki konu hiikiimetin ve yasa koyucularin dikkatini ¢ektiyse
onemsenmelidir. Ama unutulmamasi gereken kurum bu kadar bekledigi iginde
konuya yonetmek i¢in gerekli olan bir ¢ok segenegi de kaybetmis olur (Butcholz,
1989: s:45).

Kamu politikasinin bigimlendirilmesi tartismasinda Youichi Ito (1993)ii¢
sag¢ ayakli bir model 6nermistir. Bu model kamunun, medyanin ve hiikiimetin
karsilikli olarak birbirlerini etkilemeleri temeline dayanir. Fikir birlikteligi
herhangi bir sorun hakkinda hiikiimete baski yapabilmeyi ve istendik yonde
tepki alabilmeyi olanakli kilar. Bir konu agirlik kazandikca, bu konuyla ilgili
bir seyler yapmasi i¢in hiikiimet iizerinde baski olusturan bir fikir ortami
yaratilmaktadir. Ancak modelin ii¢ bileseninden herhangi birinde c¢ikarlar
azalirsa, konu o zaman agirlik kaybedecektir. Bu diislinceyi kitle iletisimi
etkileri arastirmalartyla iligskilendirerek Ito sunu belirtmistir; hiikiimetin kitle
iletisim araglarini her zaman manipiile ettigini veya medyanin her zaman giicli
etkilerinin oldugunu iddia edilir. Genellikle medya etkililigi ile ilgili yapilan
arastirmalarda baskin olan goriis, hitkiimetin medyay1 yonlendirme giicii oldugu
yoniindedir. Yine ayni sekilde kitle iletisim araglart kamuoyunu etkiler. Youichi
Ito’nun bu modelinde bu ii¢ sa¢ ayaginin aym giicte karsilikli olarak birbirlerini
etkilemeleri sonucunda belli bir konuya yonelik kamu politikasinin olusabilecegi
yoniindedir (Gaunt ve Ollenburger;1995: 201).

Sosyal pazarlama programlari, bireysel davranig degisimini giidiilemeyi
iyi bir sekilde yapabilir, ancak hedef kitlenin davranig degisimini destekleyen
cevresel kosullar olmaksizindavranisin siirdiiriilmesi zordur. Pek ¢cok durumda
politikalar, davranis degisimini desteklemeyi saglayan en etkili ara¢ olmaktadir.
Medya destekli uygulamalar, politika yapicilar iizerinde baski olusturmada etkin
bir gilice sahiptir. Medyanin dikkatini ¢ekme veya lobi faaliyetleri gibi diger
konular da sosyal pazarlamanin etkili elemanlar arasinda yer alir. Bazi sosyal
pazarlama programlarinda arzulanan davranis degisimini gergeklestirmenin en
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onemli yontemi, bireylerin arzulanan degisimi olugturmalarini zorlamak olabilir.
Bu zorlama ise yasalarla daha ¢ok yaptirim giicii elde eder. Sigara igmeyi
azaltmak veya sigara igmeyenlerin sigara icilen ortamlardan rahatsiz olmasini
onlemek icin yasal bir degisiklik yapilmasi ve bu kurallara uymayan icicilerin ise
cezalandirilmasi 6rnek olarak gosterilebilir. Sosyal pazarlama uzmani gergekte
boyle bir degisimi yaratmayi etkileyen giicleri goz 6niinde bulundurur (Dinan
ve Sargeant 2000).

Fon Saglayanlar

Sosyal pazarlamanin fon kaynaklari, ticari pazarlamadan genellikle farklidir.
Ticari pazarlamada kurum bir {irlinli sattig1 zaman belirli bir gelir elde eder.
Sosyal pazarlama programi gelistiren ¢ogu kurum; vakif, hiikiimet bagislari,
kurumlar ve bireysel bagislar tarafindan saglanan fonlarla yiiriitiiliir. Bu durum
strateji gelistirme siirecindeki yeni bir boyutun varligina, programi yiiriitebilmek
i¢in ihtiya¢ duyulan paranin nereden saglanacagi konusuna isaret eder. Burada
dikkat edilmesi gereken nokta, sosyal pazarlama programi i¢in parasal ve parasal
olmayan destegin arastirilmasidir.

Organ bagisinin artirilmasina ¢alisan sosyal pazarlama uzmani, fon
kaynaklarini artirmak i¢in ¢aba harcamak zorundadir. Bu yiizden, kar amaci
giiden kurumlarin yardimini saglamak amaciyla girisimde bulunmalidir. Cogu
kar amagli firma, sosyal bir konu, dava ya da fikre destek oldugunu pazarlama
mesajlarinda isleyerek ve bu siire iginde elde ettigi satis gelirlerinin bir
boliimiinii bu sosyal konu, fikir veya davanin gergeklesmesine gaba gosteren
tarafa baglayarak farkindalik yaratmaya calisir (Odabast ve Oyman 2002).

Sosyal pazarlama uzmanlari, kendi programlarma bireysel bagislarin
yonlendirilebilmesi i¢ir diger kar amaci giitmeyen firmalarla rekabet halindedir.
Ozellikle sponsor kurumlari kendi biinyelerine katmak oldukga dnemlidir. Diger
yandan sosyal pazarlama uzmanlari, bireylerin bagislarii kendi programlarina
dahil etmek i¢in de ¢aba harcamalidir. Bireylerin bagista bulunmasini etkileyen
en 6nemli faktorlerden biri program amacinin objektif olmasinda yatar. Birey
bagis yapma durumunda, bagis yapacagi kurumun giivenilir olduguna inanirsa
bagis davranisinda bulunmaktadir. Sosyal pazarlama uzmanlari, pazarlama
iletisim araclarii kullanarak, kendi programlarina bireysel bagislarin yapilmasimi
saglayabilecektir (Argan, M. 2007).

Cagimizda saglik sorunlarinda ve bu sorunlarin ¢dziimiine yonelik dnerilerde
gelinen nokta sudur; sorunlar karmasiktir ve ¢oziimler ¢ok uzun zaman ve ¢ok
yliksek maliyet gerektirmektedir. Hemen her konuda kisisel ve kitlesel egitim
en etkili ve bir ¢ok zaman da en verimli ¢6ziim olmaktadir. Bu nedenle saglik
politikacilar1 saglik egitimine 6zel bir 6nem vermelidir. Geleneksel halk egitim
yontemlerinin artik geride kaldig1 ve kitlenin giindeminde yer tutmak icin bir ¢ok
kurum ve kurulugun kar amacli veya degil birbiri ile yaristig1 glinlere gelinmistir.
Saglikgilar bu yarigsmada geride kalmamak ve dolayisiyla daha saglikli bir toplum
amacina ulagsmak ic¢in her yontemden yararlanmasini bilmelidir. Genellikle
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ticari amaglara hizmet etmekte olan ve artik modern iilkelerde sosyal amaglara
ulasmak i¢in de kullanilan pazarlama ydntemlerini saglik egitimcilerinin ¢ok iyi
incelemis olmas1 ve bu yontemlerden yeri gelince yararlanmasi gerekmektedir
(Sur, Tabak 2005).

Sonuc¢

Kamu politikasi i¢inde binlerce konu yer almaktadir. Bunlardan bazilar acil
miidahale gerektiren ve halkin bir ¢ogunu tehdit eden saglik problemleridir. Bu
problemlerle bireysel basedebilmek oldukg¢a zordur. Hiikiimetin ve sivil toplum
kuruluslariin destegi de tek basina yeterli olmayacaktir. Kurum ve kuruluslarin
buproblemlerin ¢dziimde verecegi destek kurumsal imajlarinin dogru yonetilmesi
acisindan da 6nemlidir. Cagdas yonetim anlayisi i¢inde bir ¢ok kurum bunun
farkina vararak hareket etmeye baglamistir. Burada dikkat edilmesi gereken
nokta, ki kurum ve kuruluslara sosyal sorumluluk kampanyalarini diizenlerken
dikkat etmeleri gereken en dnemli nokta da budur; hangi problemleri dncelikle
¢ozmek gerektirdigini dogru olarak belirlemektir. Daha sonrada bu problemin
¢Oziimiinde sosyal pazarlamanin sundugu basamaklardan yola ¢ikarak etkili
bir iletisim gabasi iginde yer almaktir. Saglik problemlerinin ¢6ziimii ve daha
saglikli bir toplumun olusturulmasinda halk sagligi egitim programlari yalnizca
bir aragtir. Coziim daha karmagik stratejik bir yonetim anlayisi iginde bir ¢ok
kurumun biraraya gelerek sosyal pazarlama karmasi bilesenlerini en etkin
bicimde kullanmalarinda yatmaktadir. Kamuoyu ve kamu politikas1 istendik
bicimde yonlendirilmedikg¢e toplumda ¢6ziim bekleyen bir ¢cok problem gibi
saglik sorunlar1 da kamu glindeminde sinirli siirede yer alacaktir; istendik
davarnis degisikligi de saglanamayacaktir.
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T.C. SAGLIK BAKANLIGI

KRONIK HASTALIKLAR RiSK FAKTORLERI
SAGLIGIN TESVIKI VE GELISTIRILMESI SEMPOZYUMU
Oturum VII - Sosyal Pazarlama ve {letigim — Saghkl1 Secimler

Entegre Bir Sosyal Pazarlama Kampanyasi Planlama ve icrast:
“Havan1 Koru”- Dumansiz Hava Sahas1 Hareketi

Figen ISBIR
Excel Iletisim Danismanhgi
Hill & Knowlton Tiirkiye Ortagt

Excel, 1994’ten beri farkli marka, kurum ve sektoér i¢in icin iletisim
stratejileri ve uygulamalari gelistirmektedir. 2003 yilinda Hill & Knowlton ile
Tiirkiye Temsilciligi ve ortaklik anlasmasi gergeklestiren Excel/Hill&Knowlton,
ICCO fiiyesi lletisim Danismanlig1 Sirketleri Dernegi (IDA) nin kurucu iiyesi
ve Uluslararast lletisim Danigmanlart Dernegi’nin verdigi The Consulty
Management Standard’a sahip Tiirkiye’deki 8 ajanstan biridir.

Excel, Pazarlama karmasina 360 derece bakis agisiyla disiplinleri birlestiren
bir yaklagim izliyor. Bunun amaci kapsamli bir planlama ile tutarli ve en {ist
seviyede iletigim etkisi yaratmak.

Excel bilinen adiyla: ‘Entegre Pazarlama Iletisimi’ni daima savundu ve
savunuyor.

Amerikan Reklam Ajanslar1 entegre pazarlama iletisimini s0yle 6zetliyor:

» Halkla iliskiler, reklam, satis gelistirme, dogrudan pazarlama gibi ¢esitli
iletisim yontemlerinin stratejik rollerini degerlendiren,

* Genis kapsamli bir plana dayanan ve tiim yontemlere agik olan,

e Tutarl,

» En st diizeyde iletisim etkisi yaratan,

+ lletisim disiplinlerini birlestiren kapsamli bir pazarlama iletisimi planlan-
mas.

Bu yaklagimi 6rnekleyen bir kampanyamiz “Havani Koru — Dumansiz Hava
Sahas1 Hareketi”dir. Sigara yasaginin baslamasiyla birlikte bu kampanyay1
yiiriitiyoruz ve 19 Mayis’dan itibaren sosyal bir biling yarattik. Temel
yaklagimimiz, toplumsal bir birliktelik yaratmak ve “yasak” kavraminin olumsuz
niteliginden uzak durmakti. Yani, yasagi yasaklamakti. Kampanyamiz sigara
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Figen ISBIR

biraktirmaya yonelik bir hareket olmadi. Pasif icicilerin haklarina dikkat ¢eken
bir yol izlendi. Sigara icenlere yonelik olarak “baskasina zarar verme” olgusu
izerinde durulurken, pasif icicilere de “bagkasinin dumanindan zarar gérme”
mesaj1 verildi.

Pozitif degisimi yansitmak i¢in Oncelikle “sigara yasagi” ya da “sigara igmek
yasaktir” kavramlar1 yerine, pozitif bir onerme ciimlesi kullanilarak, sigara
icilmeyen alanlar1 “Dumansiz Hava Sahasi” olarak niteledik ve “Havani Koru”
temal1 6nermeler tlrettik. Kampanya sozciiliigli i¢in her sosyo-ekonomik kesim-
den bireyleri kapsayan bir karma olusturduk; sanatcilar, modacilar, sporcular,
TV programcilari, 6gretmenler, ¢ocuklar, doktorlar, taksi soforleri, tinlii-linsiiz
tiim rol modeller ve her siyasi goriisten politikacilar...

Bu sozciiler segilirken sigara igen - igmeyen ayrimi1 yapilmadi. Sigara igenlerin
de kampanyaya destek verdigi vurgulandi.

Kampanya baglangicinda 200’iin {izerinde iinlii isimle birebir iletisime gecildi
ve bilgilendirildi. Pek cogunun kampanyaya sozciiliik etmesi saglandi.

Saglik Bakanimiz Sayin Recep Akdag ile iist diizey medya yoneticileri bir
araya getirilerek bilgilendirme ve destek toplantist diizenlendi. Toplantinin
ardindan 378 medya mensubuna basin kiti gonderildi. Popiiler TV programlari
ve yazili basinda roportajlar gergeklestirildi.

Diger yandan, TV ve radyo spotlari, gazete ilanlari, agik hava uygulamalari,
afigler, bina giydirmeleri, kampanya etiketleri hazirlanarak dagitimlart ve
yayinlanmalari saglandi.

Egitici filmler yerine qesltlendlrllmls ve reklam filmi kisaliginda ve 6zeninde
tanitim filmleri yapilarak, RTUK tin de verdigi destekle, kampanya i¢in ayda
90 dakikalik zorunlu egitim programu siiresi reklam kusaklarl icinde verimli bir
sekilde kullanildi.

Internet ortami da verimli bir sekilde kullanildi. www.havanikoru.org web
sitesi hayata gecirildi.

Facebook ve Eksisozluk gibi sitelerde kendiliginden olusan dayanisma
gruplarina ortam hazirlandi.

www.havanikoru.org sitesinin tekil ziyaret¢i sayis1 71 bin 238 kisiyi buldu.

Dumansiz Hava Sahasi’nin ilk agamasinin ardindan geldigimiz nokta bizi
olduk¢a memnun etti.

Kampanya medya iletisimi sonucunda 62 milyon kisiye ulasti.

Birlestirici yaklasimimiz, kamuoyu tarafindan kabul gordi. Tiirk halki
sagduyulu davrandi ve kampanya hizla benimsendi.

Simdi kampanyanin 2. boliimii i¢in ¢aligmalarimiz siirdiiriiyoruz. Kampanya
yeterli farkindalig1 yaratti. 2. bolimde daha bilgilendirmeye ve bilinglendirmeye
yonelik calismalarimiz olacak.
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EKLER: KATILIMCI LISTELERI

DUZENLEME KOMITESiI NOTU

Oturumlarda yonetici ve konusmaci olarak katki saglayacak, Bakanligimiz ha-
ricindeki kurum ve kuruluslar sunlardir:

* Kamu Kurum ve Kuruluslari: TBMM, Bagbakanlik, Milli Egitim Bakanligi, So-
syal Giivenlik Kurumu, Tarim ve Kdyisleri Bakanligi;

+ Universiteler: Ankara Universitesi, Bah(;esehir" Universitesi, Dokuz Eyliil Uni-
versitesi, Giilhane Askeri Tip Akademisi, Hacettepe Universitesi ve Yeditepe Univers-
1test;

» Diinya Bankas1 Ankara Ofisi;

* Yerel Yonetimler: Bursa Biiyiiksehir Belediyesi;

+ Sivil Toplum Orgiitleri: Saghk Géniilliileri Dernegi, Tiirkiye Gida ve Igecek San-
ayi Dernekleri Federasyonu, Acibadem Egitim ve Saglik Vakfi

+ Ozel Saglhk Hizmet Sunucusu Kurulus;
+ Ozel Sektor Iletisim Firmasi: Excel Iletisim Danismanligi.

Sempozyuma, halihazirda, Bakanligimiz merkez ve tasra tesgkilati ile bagh
kuruluslarindan 56, diger kamu kurum ve kuruluslardan 42, iniversitelerden 32 ve ilgili
derneklerden 12 olmak iizere toplam 130 kisi resmi yolla davet edilmistir. Basim tarihi
itibar1 ile bildirilen 113 katilimciya ait listeler ektedir. Azami 170 kisilik bir katilim
hedeflenmektedir.

Her iki giin Temel Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii ve Tirkiye Saglik Kurumu,
ayrica 13 Kasim 2008 giinii Diinya Saglik Orgiitii ve 14 Kasim 2008 giinii Tiirkiye
Diyabet Kontrol Projesi-Diinya Diyabet Giinii standlar1 acik olacak ve ¢esitli yayin ve
caligmalar tanitilacaktir.
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