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OZET

AKARCAY, Demet. Tlrkiye’de Yiiriitiilen Ruh Saghigi Hizmetleri Politikalarinin
Degerlendirilmesi. Yiksek Lisans Tezi, Ankara, 2013.

Saglik alaninda yonetimden bahsedildiginde, vizyonun genisligi, bilgi donaniminin
ve entelektiel sermayenin yiksek olmasi ve s6z konusu olabilecek degisimlerin
takibi onem kazanmaktadir. Bu nedenle, saglik yonetiminin sadece mikro anlamda
saglik kuruluslarinin yonetimi seklinde anlagilmasindan ote, saglik politikalar
kapsaminda ruhsal yonden iyilik hali gibi insan saghigin1 ve yasamini tehdit eden
etmenleri farkli acilardan degerlendirmesi ve makro anlamda saglik kurumunun
yonetimini ele almasi gerekmektedir. Dolayisiyla, bu konu saglik politikalar1 ve
planlama siiregleri kapsaminda degerlendirildiginde hem ruh sagligi hizmeti sunan
kuruluglarin genel yapilar1 hem de genel anlamda bu alan i¢in ayrilan kaynaklarin
sorgulanmasi giindeme gelebilmektedir.

Freud, Durkheim, Marx, Foucault, Bauman gibi pek ¢ok ismin farkli agidan
degerlendirdigi ruhsal rahatsizliklar, her toplumda kendine 0Ozgii bir sekilde
anlamlandirilmaktadir. “Mutlu” bir toplumun nasil ve ne 6l¢iide ruhsal hastaliklarla
iligskilendirilebilecegi konusu saglik kurumunun odak noktalarindan biri olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Genel olarak bakildiginda, psikiyatrik rahatsizliklarin genetik
faktorlerden ayr1 olarak sosyal ve ekonomik etkenlerden kaynaklandigi kabul
edilirse, bu faktorlerin incelenmesi bir gereklilik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Pieter
Brueghel tarafindan resmedilen “6liimiin zaferi” isimli tabloda 16. Ylzyilin genel
politik havasi yaratilarak toplumun her kesiminden bireylerin 6limle bir sekilde
karsilasilacagi ve bu karsilasmanin toplumun iginde yasanilan donemin ekonomik,
siyasi vb. olgulardan etkilenebilecegi ifade etmistir. Dolayisiyla, toplumun yasam
tarz1 ve yasadig1 sosyo- ekonomik degisimlere verdigi tepkiler o toplumun ruh
saglig1 yapisinin bir yansimasi olarak goriilebilmektedir. Bu tepkilerden biri olarak
anlamlandirilabilen intihar eylemi ise bu degisimlere ve ruhsal sorunlara bagli olarak
ortaya ciktigindan engellenebilmesi s6z konusu olabilmektedir. Bu agidan, sagligin
yonetilmesi baglaminda diisiiniildiiglinde, ruh sagligi da dikkate alinmas1 gereken bir
0ge olarak karsimiza ¢ikmakta; ruhsal sorunlara yol agan etmenlerin yok edilmesi
noktasi saglik kurumunun ve saglik yonetiminin alani i¢inde olmaktadir.

Bahsedilen konular dikkate alindiginda, ¢aligma kapsaminda yonetim bakis agisiyla,
ruhsal hastaliklar degerlendirilmek istenilmis ve yurtdisindaki uygulamalar dikkate
alinarak, ruh saglig1 alaninda uzman kisilerin konu ile ilgili goriislerine bagvurularak
Tirkiye’deki sorunlara ve eksikliklere iliskin varilan genel yargidan hareketle
onerilerde bulunulmustur. Yonetim acisindan, ruh sagligr alanindaki yeni
geligsmelerin takip edilerek bu alana olan katkilarin degerlendirilmesi, hastalar ve
calisanlar bakimindan sonuglarmmin goriilmesi O6nem tasimaktadir. Ayrica,
giintimiizde ¢aligma kosullarinin getirdigi is yiikii ve asir1 stres nedeniyle ortaya






cikabilecek psikiyatrik rahatsizliklarin Oniine gegebilmek icin ise sektorler arasi ¢alismalar
yaparak risk altindaki sektorlerin belirlenmeli ve buralarda sosyal c¢alismacilarin istihdami
saglanarak calisanlara yonelik verilecek egitimlerle bu sorunlarin en aza indirilmesi
saglanmalidir.

Anahtar Sozcikler

Ruh Sagligi, Ruh Saglig1 Politikalari, Saglik Y6netimi
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ABSTRACT

AKARCAY, Demet. Evaluation of Policies for Mental Health Services in Turkey.
Master Thesis, Ankara, 2013.

As have been mentioned about management in the field of health, the width of
vision, the altitude of knowledge and intellectual capital and the pursuit of changes,
may be in question, become important. Therefore, understanding of health
administration should take over not only in micro sense in the form of management
of health care organizations, but also in the scope of halth policies, such as mental
well- being and the assessment with the different aspects of factors, that threat
human health and in macro sense the administration of health institution. It means
that, as this subject is evaluated within the scope of processes of health policies and
planning, both the overall structures of organizations, present mental health services,
and also in general the questioning of resources, that allocated for this area could be
become a current issue.

Mental disabilities have been appraised in different point of view by many names,
such as Freud, Durkheim, Marx, Foucault, Bauman, are semantified a peculiar way
in every society. The issue of how and to what extent a ‘happy’ community
associated with mental disabilities appears one of the focal points of health
institution. In general, as it is considered that psychiatric disorders grow out of
genetic factors separately, social and economic factors, the examination of these
factors appears to be a requirement. By the painting, named as ‘Triumph of Death’
and portrayed by Pieter Brueghel, by creating the general political atmosphere of the
century of 16, had been stated that individuals from all walks of the society would
face with death in a way and this encounter might be affected by such as political,
economic facts of the era of the society. Therefore, life style of the society and
responses to socio- economic changes could be seen as a reflection of general mental
health of this society. Suciadal act, that could be explained as one of the these
responses and emerge due to depend on these changes and mental disabilities, might
have possibility to be prevented. In this regard, as it is considered in the context of
managing health, also mental health have been apperad as an item, that should be
taken into account; the issue of abating of the factors, which lead mental health
problems is within the field of health institution and health administration.

Considering the aforementioned issues, within the scope of this thesis, requested the
evaluation of mental disabilities with the view of management and by taking into
consideration the implementations abroad and calling upon opinions the experts in
the field of mental health, by the general judgement have been proposed
corresponding with mental health problems and deficiencies in Turkey. In terms of
management, the evaluation of contributions of new implementations, scanning the
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results of these effects on patients and healthcare employees, by following them closely, have
great importance. Additionally, to be able to prevent the psychiatric disorders, which arise due
to work load and excessive stress, that occur with working conditions as now, the sectors are
under risk should be identified with cross- sectoral studies and in these areas provided
employment of social workers to minimize these problems by training to employees.

Key Words

Mental Health, Mental Health Policies, Healthcare Administration
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GIRIS

Sosyal sistemi ortaya ¢ikaran pek ¢ok kurum, bireylerin ait olduklar1 toplum yapisi
icinde sosyal ve ekonomik degiskenleri ortaya ¢ikarmaktadir. Parsons’in ifade ettigi bu
sistem i¢indeki temel kurumlardan bir tanesi olan saglik, biitiinciil bakis agist ile
degerlendirildiginde, sadece fiziksel sagligi ifade etmemektedir. Genetik yatkinligin
disindaki durumlar degerlendirildiginde toplumdaki sosyal ve ekonomik faktorlerin
ruhsal hastaliklar tetikledigi ve Oliime gotiiren sonuglara yol actigi goriilmektedir.
Insanlarin kendi kurduklar1 toplumsal sistem icinde, yine kendi miidahaleleriyle
yarattiklart ruhsal sorunlarla bas etmelerini saglayacak ya da bu hastaliklari onleyici
calismalarin yiiriitiilmesi, insanlar1 ‘kaliteli’ olarak ifade edilen bir yasama sahip

olmalar1 noktasinda saglik kurumunun 6nemini vurgulamaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) tanimindan yola ¢ikilacak olursa, saghk “sadece
hastalik veya sakatlik durumunun olmayisi degil, ayn1 zamanda kisinin bedenen, ruhen
ve sosyal yonden tam bir iyilik hali” olarak ifade edilmektedir. Buradan da
anlasilabilecegi gibi saglik kurumunun iizerinde yogunlastig1 alanlardan birisi de ruh
sagligr olarak karsimiza cikmaktadir. Ruhsal a¢idan sagligin tam tersi boyutlarinin
yasandig1 toplumlarda beliren en 6nemli sonuglardan biri intthar olmaktadir. Saglik
Bakanlig tarafindan 2007 yilinda “21 Hedefte Tiirkiye: Saglikta Gelecek” baslhigiyla
yayinlanan calismada, Tirkiye’deki saglik profilinin boyutlar1 arasinda yer alan ruh
saglig hizmetleri altinci hedef olarak ifade edilmistir. Bu hedef kapsaminda ruhsal
bozukluklara yol acabilecek faktdrlerin toplumsal yasamdan ¢ikarilmasi ya da etkisinin
en aza indirilmesi s6z konusu edilmis ve ruh sagligmin en dnemli gostergelerinden
birisi olan intihar oranlarinin azaltilmasinin geregi iizerinde durulmustur (Yardim vd.,

2007).

Ruhsal sorunlar, tarih boyunca ahlaki yonii ve saygi boyutu sorgulanmis bir olgu olmus,
ancak her toplum tarafindan ister olumlu ister olumuz bakis acisiyla olsun kabul gérmiis
bir sorunsali temsil etmistir. Toplumlarda belirli donemlerde ya da belirli sosyo-
ekonomik degiskenlerle ilintili olarak ortaya ¢ikmaya baglayan bu sorunlar, bu olgunun
Onlenebilirlik boyutunu ortaya koymustur. Ortaya ¢ikan ruhsal sorunlarin 6nlenmesi

noktasinda, her birinin Onlenebilir yapida olmamasi halinde, en azindan belirli



semptomlarin takip edilerek Oniline gecilmesinin yollarinin aranmast miimkiin

olabilecektir.

Makro anlamda, bireyin sosyal siireglerde sosyal gruplar i¢inde girilen iliskilerin,
degerlerin, kurumlarin ve kavramlarin toplamindan olusan bir yapiy1 temsil eden sosyal
sermaye acisindan (Kuscu, 2006, s. 5), sosyal ve ekonomik faktorlerdeki degisimler, bu
faktorlerin 6zellikleri beseri sermayenin bu siireclere gosterdigi uyum derecesi, iilkenin
makro anlamda fiziksel ve ruhsal saglik yapist hakkinda fikir edinmeye olanak
saglamaktadir. Dolayisiyla, bir toplumun ruh saghig ile iliskili ¢iktilar1 bireylerin uyum
ve sosyal ve ekonomik hayat sunduklari katkinin bir gostergesi olabilmektedir. Ruhsal
bozukluklarin 6nlenmesine yonelik olarak siirecin en belirgin baglangic noktasi bu
hastaliklara yol agan semptomlarin belirlenmesi boyutu olmalidir. Saglik ydnetimi
bakimindan ele alindiginda, saglikta egitimli ve tecriibeli personel ihtiyaci ve aym
zamanda yonetim biliminin gereklerinin iyi bilinmesi ve uygulama alanlarinin taninmasi
onemli bir nokta olarak vurgulanabilmektedir. Ruh sagligi hizmetlerinin gelismesi ve
bunun hastalarin iyilesme siire¢lerinde olan etkisinin daha hizli bir sekilde goriilmesi
icin modern tibbin ve teknolojinin gereklerinin takip edilmesi ve uygulanmasi kadar; bu
yeniliklerin ruh sagligi hizmetlerinin planlanmasi, 6rgiitlenmesi, sunumu, finansmaninin
saglanmasi, gelistirilmesi ve desteklenmesi siirecine de yansitilmasi biiyiikk 6nem

tasimaktadir.

Ruh sagligi politikalar1 yonetim alaninda degerlendirildiginde sunulan hizmetlerin
sekillendirilmesi ve sunum olanaklarinin 1iyilestirilmesi noktasinda yonetim
fonksiyonlarmin o6zellikle saglikta Orgiitlenme ve finansman boyutunda yiiriitiilecek
gelismeler onem kazanmaktadir. Ayrica, bu olgularin sosyolojik boyutu goz Oniine
alindiginda ruhsal hastaliklarin toplumdaki yeri ve bu hastaliklarin gelismesine neden
olan etkiler ve ruhsal hastalik olgusunun toplum genelinde yarattigi sosyo- ekonomik
sorunsallar bu iki caligma alaninin multi-disipliner bir yapida bir araya getirilmesi
gerektigini vurgulamaktadir. Ruh saglig1 ve ruhsal sorunlarin pek c¢ok faktorle iliskili
oldugu ve sonug¢ olarak bireylerin saglik statiisiinii etkiledigi varsayildiginda
multidisipliner bir yaklasim modelinin yakalanarak (Dogan&Kocacik, 2006), saglik
yonetimi agisindan sunulan hizmetlerin 6nleyici ve tedavi edici rollerinin gelistirilmesi

adina bu alanda yapilan ve yapilacak olan ¢alismalar 6nem tagimaktadir. Ruh sagliginin



yonetim ve sosyoloji bakis agisiyla degerlendirildigi bu tezde amag; Tiirkiye’de
yirlitilen ruh sagligi politikalarinin mevcut durumunun degerlendirilmesi, sunulan
onerilerle gelistirilmesi i¢in 151k tutmak, gilinlimiizde devam eden gelismelerin
incelenmesi, gii¢lii ve zayif yonlerinin vurgulanarak ruh sagligi hizmetlerinin
desteklenmesi ve gelistirilmesine yonelik saglik yonetimi alanindaki boslugu doldurmak

adina katki saglanmasidir.
1.1. KAVRAMSAL CERCEVE

1.1.1. Ruhsal Saghk ve Hastalik

Koknel’e (1989) gore ruh sagligr “kisinin kendi kendisiyle, cevresini olusturan kisilerle
ve toplumla baris i¢cinde olmasi, siirekli denge, diizen ve uyum saglayabilmek ic¢in
gerekli ¢abayir siirdiirebilmesi” olarak tanimlanmaktadir (Pektas vd., 2006, s. 44).
Prilleltensky (2001) ise ruh sagligmi temel insan ihtiyaclarinin memnuniyetle
karsilanmas1 sayesinde ortaya g¢ikan psikolojik iyi olus hali olarak ifade etmektedir
(Allott, 2004, s. 17). Dolayisiyla, ruhsal saglik sadece ruhsal hastaliklarin ya da
semptomlarin olmamas1 degil, ayn1 zamanda genel iyi olus haline ve tiretkenlige katkida
bulunan bir kaynak olarak ifade edilebilmektedir (DSO, WHO Regional Office for
Europe, 2011, s. 1). DSO, Herrman ve digerleri (2005) tarafindan yapilan bu tanin
benimseyerek, olumlu ruh sagligini, bireylerin kendi yeteneklerini algilayabildikleri,
hayatin i¢indeki normal stres faktorleriyle baglanti kurabildikleri, iiretken olabildikleri
ve bulunduklar1 topluma katkida bulunabildikleri i1yi olus durumu olarak ifade
edilmektedir (DSO, WHO Regional Office for Europe, 2011, s. 1; Llopis, 2007, s. 191).
Olumlu ruh sagligi, sosyal dayanigmayi, sosyal sermayeyi arttirmakta ve yasam

cevresinde baris1 ve dengeyi gelistirmektedir (Llopis, 2007, s. 191) .

Joubert ve Raeburn’a (1998) gore ruh sagliginin gelistirilmesi, bireylerin ve toplumlarin
yasamlarin1 kontrol altina almalar1 ve ruhsal saghklarmi gelistirmeleri igin

kapasitelerinin genisletilmesi siireci olarak tanimlanabilmektedir (Llopis, 2007, s. 192).

Ayrica, olumlu ruh sagliginin tam tersi bir durum olarak tanimlanabilen ruhsal hastalik
kavramindan yola ¢ikilarak bireylerde ve toplumda yarattigi etkilerden sonuglarma
ulagilabilmektedir. Golightley (2008) tarafindan ruhsal hastalik, rahatsizlik ve

hastaliklar1 biinyesinde barindiran ve ‘normal’ saglik durumundan belirgin bir ayrilis



ifade eden genis bir kavram olarak tanimlanmaktadir. Ruhsal bozukluklar oldukc¢a
yaygin olarak goriilmeleri, kroniklesme egilimleri, uzun tedavi siiregleri ile toplum
sagligina yonelik bir sorunu temsil etmekte (Pektas, Bilge, & Ersoy, 2006, s. 45) ve
bunlar toplumda dislanan bir karaktere sahip olmakta ve bununla birlikte dogru tan1 ve
teshis konulmadigi noktada ruhsal hastaliklarin kroniklestigi goriilmektedir (Ocaktan
vd., 2004, s. 64).

1.1.2. Koruyucu Ruh Saghgi

Diinya Saglik Orgiiti'niin tanimma gore koruyucu hekimlik; "Bedensel ve ruhsal
sakatliklarin olusumunu ve gelisimini, toplumun organize edilmis ¢abalartyla 6nlemenin
yani sira, bireylerin ve bunlarin ailelerinin sagligindan sorumlu olan iyi bir hekim
tarafindan bagisiklama, saglik egitimi ve benzeri ¢abalarla herkes tarafindan, bir biitiin
olarak toplum sagligini daha iyiye gotiirmek i¢in tiim olanaklar kullanarak yapilan

hekimliktir" (Altay, 2007, s. 34).

Koruyucu ruh sagligi ruhsal hastaliklarin 6nlenmesi, hastaliklarin baglama siire¢lerinin
geciktirilmesi, hastaliginin siiresinin kisaltilmast ve bu hastaliklar nedeniyle yeti
yitiminin azaltilmasi amaciyla faaliyetlerini siirdiirmektedir (Aksaray vd. , 1999, s. 55).
Bu hizmetler kapsaminda ii¢ asamada goriilen 6nlemler belirtilebilmektedir. Hastaligin
insidansinin azaltilmasini hedefleyen birincil korumada risk faktorlerinin azaltilmasi,
hastaliklara kars1 direncin arttirilmasi, hastaligin yayginlik gdstermesinin engellenmesi
gibi amaglara yonelik olarak cevredeki stres faktorlerinin engellenmesi, destek
programlarinin olusturulmasi, emeklilik, bosanma gibi gecis donemlerinde bireylere
destek ve egitimin saglanmasi, alkol ve madde bagimliligina yonelik olarak cesitli
destek programlarinin gelistirilmesi Onem tasimaktadir. Hastalik siiresinin ve
prevelansinin  azaltilmasimi  hedefleyen ikincil koruma kapsaminda tarama
programlarinin uygulanmasi, duygusal ve davranig bozuklugu gosteren Sgrencilere
yonelik olarak 6gretmenlerin egitilmesi, hastalara ve hasta yakinlarina bilgilendirici
yaklagimlarin benimsenmesi, yliksek riskli bireylerin siirekli takibin saglanmasi gibi
faaliyetler vurgulanmaktadir. Ucgiinciil korumada ise ruhsal hastaliklara bagli yeti
yitiminin, komplikasyonlarin &nlenmesi amaglanmakta ve bu dogrultuda tedaviyle
birlikte psikiyatrik rehabilitasyonun da géz Oniinde bulundurulmasi, destek

programlarinin hastane tedavisinden sonra devam ettirilmesi, kronik ruhsal rahatsizlig



bulunan bireylerin en yliksek diizeyde fonksiyonel hale gelebilmesine imkan saglayacak

destegin saglanmasi 6nem kazanmaktadir (Aksaray vd., 1999, s. 57).

1983 yilinda Gordon tarafindan koruyucu ruh saglhigina yonelik yapilan fonksiyonel
siniflamada topluma, risk gruplarina ve klinik endikasyonu olan kisilere ydnelik
girisimler yer almaktadir. Okullarda madde kullanimi ile miicadele igin ve toplumda
genel olarak alkol ve madde kullanimina olan egilimin engellenmesi i¢in yapilan
faaliyetler, toplumdaki ruh sagliginin daha iyi hale getirilmesi i¢in stresle bas edebilme
yollarinin gelistirilmesi gibi toplumu dogrudan etkileyen faaliyetler ilk boliime 6rnek
olarak verilebilmektedir. Risk gruplarina yonelik girisimler 6zel risk durumlarinda
kisilere uygulanan girisimleri anlatmaktadir. Burada risk tasiyan kisilerin belirlenerek
bu kisilere 6zel olarak hazirlanan programlarin sunulmasi 6nem tagimaktadir. Klinik
olarak taninin konuldugu bireylere yonelik yapilan girisimler klinik endikasyonu olan
kisilere yonelik girisimler olarak ifade edilebilmektedir. Alkol bagimlis1 bireylere daha
ileri néropsikiyatrik hasarin gelismemesi icin tiamin verilmesi bu asamaya 6rnek olarak

verilebilmektedir (Aksaray vd., 1999, s. 58).
1.1.3. Ruh Saghg Politikasi

Ruh saglig1 politikasi, hiikiimet ya da saglik otoriteleri tarafindan desteklenen, vizyon,
degerler, prensipler ve amaglar belirlenerek ruh sagligi icin genel bir yon gosteren resmi
bir durum olarak, bir ulusa ait ruh saghg: politikasi, Tirkiye Cumhuriyeti Ruh Saglig
Politikas1 raporunda (2006) yer aldig1 iizere DSO tarafindan “bir iilkede yasayan
toplumun ruh sagligini gelistirmek ve iyilestirmek igin olusturulan, bu alanda hedefler
belirleyen ve bu hedeflerin oncelikleri ile bunlara ulasilmasi i¢in gerekli olan ana
yontem ve stratejileri oneren, ayn1 zamanda o iilkenin hiikiimeti veya Saglik Bakanligi

tarafindan hazirlanan yazili belge” olarak tanimlanmaktadir.

Ruh saglig1 politikasinin olusum evresinde ona 151k tutacak olan bir diger kavram olan
ruh saghigr planm ise, vizyonu gerceklestirmek ve ruh sagligi politikasinin amaglarina
ulagsmak i¢in uygulanacak olan strateji ve aktivitelerin detayli gosterimi olarak
tanimlanabilmektedir. Politika, global bir bakis acis1 saglarken, plan ise vizyonu
gercege doniistiirmek i¢in operasyonel detaylar1 saglamaktadir (Mental Health Policies
and Action Plans. Geneva, World Health Organization, 2007).
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DSO, ruh saghg: politikalarinin sahip olmalar1 gereken bilesenleri merkeziyetcilikten
ayrilma (desantralizasyon), sektorler arasi igbirligi, kapsamlilik, esitlik, devamlilik ve
toplum katilimi olarak 6zetlemektedir. Ruh sagligi konusunda 6zellikle sektorler arasi
isbirligi ile intihar vakalarina yapilabilecek miidahaleler ve ayni sekilde olusturulmasi
ve yiiriitiilmesi planlanan ya da devam eden faaliyetlerin stirekliliginin saglanarak uzun
vadede 1yilesmeye katkilarmi gorebilmek bu bilesenlerin  temel taslarinin

olusturmaktadir.
1.2. KURAMSAL CERCEVE
1.2.1. Durkheim ve Sosyal Faktorler

Kisinin i¢ diinyasinda yasadigi duygular, aklindan gecirdigi diisiinceler, kurdugu
hayaller disaridan yapilacak gozlemlerle ortaya ¢ikarilmasi neredeyse imkansiz

seylerdir.



Ruhsal hastaliklarin goriilme sayilarindaki degisiklikler, toplumlarda belli donemlerde
goriilen savas, ihtilal ya da sosyal, ekonomik, hukuksal agidan 6nemli olaylarin etkisiyle
farklilik gosterebilmektedir. Yani, her toplum belli bir ruh sagligi statiisiine sahip

bulunmaktadir.

Durkheim islevselciler gibi sosyal sistem igerisindeki gézlemlenebilir olgular arasindaki
iliskiler yerine bu olgularin arkasindaki nedenleri arastirmaya yonelmistir. Durkheim
bosanma, mahrumiyet, is kayb1 gibi sosyal durumlarla hastaliklar arasindaki iliskilerin
sosyal psikolojik siire¢ icerisindeki dengeyi olumsuz etkileyici yoniinii ele almigtir
(Taylor & Askworth, 1987, s. 188-198). Durkheim zihinsel bozuklugun yani akil

sagliginin iyi olmamasinin temelinde toplumsal etkiyi aramaktadir.

Durkheim, bireyleri manevi yalnizliktan kurtarmak i¢in onlarin mesleki yasama
uyumlarinin  saglanmas1 gerektigini ifade ederek ruhsal sorunlarin toplumun

biitiinlesmislik diizeyi ile engellenebilecegini vurgulamistir (Sen, 2008, s. 200).

Literatiirde, cinsiyet, yas, irk, medeni durum gibi degiskenler ruhsal sorunlarin temel
gostergeleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Toplum, saglam bir bicimde biitiinlestikce,
bireyleri kendine baglar kendi kendilerine istedikleri gibi davranmalarina engel olur
(Durkheim, 2011, s. 236). Erkek ve kadin rollerinin toplumda belirlenerek aile
kurumunun olusturulmast ve bu kurumun bir arada tutucu etkisinden faydalanilmasi
ruhsal hastaliklarin  azalmasim1  saglayacaktir. Aymi sekilde, siyasi anlamda
biitlinlesmenin saglanmasiyla siyasi ya da ekonomik basarisizliklardan dogan endise,

korku gibi duygularin ruhsal sorunlara yol agmasi engellenecektir.

Durkheim, toplumsal diizenin yetersiz olmasindan dolay1 (Alptekin & Duyan, 2009, s.
26; Anderson, 1999, s. 19) ortaya ¢ikan anomi (sorun) durumunu ekonomik yapidan
kaynaklanan sorunlarla iligskilendirmekte ve ekonomik bunalimlarla birlikte arttigini
vurgulamaktadir  (Durkheim, 2011). Durkheim, kisinin  gereksinimlerinin
karsilayabileceginden c¢ok olmasi ya da karsilayabilmesi icin farkli seylerin olmasi
gerektigi durumlarda kiside stirekli bir sikinti ve acinin olacagina, ancak refah ve
mutlulugun arttirilmast ve istek, arzularin toplum tarafindan sinirlandirilmamasinin da
kuralsizlik yaratacagimi ifade etmektedir (Durkheim, 2011). Yani, refah ortaminda

kigilerin sinirlandirilmayan istekleri hirs ve kural tanimazliga doniiserek toplumda



diizensizlik dolayisiyla kuralsizlik yaratacaktir. Bu sekilde, toplumda yasanan hizli
sosyo- ekonomik gelismelerle toplumun geleneksel yasami arasinda bir denge
kurulamadiginda ruhsal sorunlarda artis gozlenmektedir. Bu tezden yola c¢ikarak
bosanma vakalar1 temel nokta olarak alindiginda, bosanmanin ¢ok gorildiigii
zamanlarda evliligin kadinlar i¢in kurtarici olarak goérev yaptigi, bosanmalarin az
oldugu durumlarda ise evliligin koruyucu gorevinin de azaldigt yargisina
ulasilabilmektedir.

Ayrica, toplumun asir1 diizenli olmasi durumunda (Alptekin & Duyan, 2009, s. 26),
birey aniden siddetli ve kendi giicliniin {izerinde bir konuma geldiginde, 6rnegin kiiciik
yasta evlendiginde ya da kole olarak satildiginda, bireylerin ruhsal sagliklarinda
olumsuzluklar goriilebilmektedir (Maris, 1969, s. 37). Giliniimiizde, yogun olarak
calisan insanlarin i¢inde bulunduklari ¢alisma hayatina ayak uydurmalar1 ve belli bir
stire sonra bu c¢alisma yasaminin onlarin hareketlerinin temel belirleyicisi olarak
karsilarina ¢ikmast bu duruma o6rnek olarak verilebilmektedir. Yani, insanlar ¢alisma
stireleri boyunca farkinda olmadan belli kurallara kendilerini adapte etmekte ve her
hareketlerini ongoriilen saatlerde gergeklestirerek (6rnegin 6gle yemegi molalart) kendi

hayatlarint monoton hale doniistiirmektedirler.

1.2.2. Marx ve Endiistri Toplumu

Marx, Fransiz burjuva ailesi i¢indeki kadinlarin sikintilartyla iligkili olarak kadinlarin
ruhsal sorunlarina ve buna bagl intiharlara odaklanmig (Anderson, 1999, s. 3) ve
modern endiistriyel yasam icerisinde proletarya grubunun aile yapilarini incelemis ve
aile baglarinin zayiflamig, bahsedilen sosyal ve ekonomik yasam kosullarinda
cocuklarin ise aile i¢in basit ticaret araglarina ve emek aracina doniistiiriildiigiinti ifade

etmistir (Anderson, 1999, s. 15).

Marx, Engels’e yazdig1 bir mektupta karisinin stirekli olarak kendisinin ve ¢ocuklarin
mezara gitmesini yani 6lmeyi istedigini belirtmistir. Karisinin bu ifadelerine ragmen fi¢
kizinin bu nedenle 6lmesinin aksine hig intihar girisiminde bulunmadigi ifade edilmistir
(Plaut, 1999, s. 34). Burada vurgulanmasi gereken nokta Marx’in intiharin merkezine
gelir seviyesini ve kapitalist diizeni almis olmasi ve buna yonelik olarak ifadelerde
bulunmasi, buna karsilik kendi aile fertleri arasinda yasadig intihar vakalar1 ruh sagligi

ve genel saglik diizeyi iizerinde pek ¢ok acidan 6nemli bir etken olan ekonomik diizenin



ruhsal saglik olgusunu aydinlatmada tek basina yetersiz kalabilecegi olabilmektedir.
Marx, kendi ailesindeki durumu mektuplarinda ifade ettigi tizere karisinin ve kizlarinin
genel davraniglarindan anlasilacagi gibi, yine ruhsal bunalimlarin ve buna bagh
girisimlerin agiklanmasinda ¢ok oOnemli bir etken olan, psikolojik rahatsizliklarin
varligint g6z ardi etmistir. Marx’in belirttigi gibi, sosyal ve ekonomik degiskenler
ruhsal bunalimlara yol acabilmekte, diger taraftan ise ruhsal bunalimlar nedeniyle
ortaya ¢ikabilecek hastaliklar da sosyal ve ckonomik hayata etki edebilmektedir.
Sizofreni gibi bir ruhsal bozuklugun tedavisi uzun siireli oldugundan bireyin yiiklendigi
dogrudan maliyet olarak tedavi masraflari ve oOzellikle hastaligin alevlenme
donemlerinde yasanan isgiicii kaybi, hasta ve hasta yakinlarinin yasadigi sosyal ve
ekonomik giicliikler makro anlamda toplumun saglik ve ekonomik statiislinii

etkilemektedir (Soygiir vd., 2000, s. 205).

1.2.3. Biitiincii Yaklasim ve Saghk

Biitiinlesik ruh saglig1 modeli hizmetleri farkl1 yollarda biitiinciil bakim sunmaktadir. ilk
olarak, Ozellestirilmis ruh sagligi bakimina mesafe, seyahat ve zaman engellerini
diisiirerek ulasim1 kolaylastirmaktadir. Ikincisi, ruh saglig: ile temel bakim hizmetleri
sunuculart arasindaki iletisim daha kolaylagsmakta ve olagan hale gelmektedir.
Ugiinciisii, yerinde isbirligi aracihigiyla yapilandirilmis veri degerlendirme araglariyla
hizmet saglayicilar kendi bireysel terapilerinin hastayr nasil etkiledigini

degerlendirebilmektedirler (Roberts vd., 2009, s. 455).

Ayrica birey agisindan biitiin olarak diistiniildiigiinde kisinin sahip oldugu bakis acis1 ve
etrafindaki kisilerle sahip oldugu sosyal iliski dahilinde karsilagtig1 ¢evresel engellere
verdigi yanitlardan biri i¢inde bulundugu yapiyi, engellerle bas etme ve igsel denetim
siirecini ~ gelistirerek  degistirmesi  yoniinde, digeri icinde bulundugu durumu
kabullenerek, 6grenilmis caresizlik seklinde ve bir digeri ise intihar olabilmektedir. Bu
acidan bakildiginda, etki eden faktorler ve kisinin hangi yonde tepki verecegi biitiinsel

olarak degerlendirilmeli ve yaklagimlari buna gore sekillendirilmelidir.
1.2.4. Threshold (Esik) Yaklasimi

Mathews ve Paxton (2001) tarafindan ortaya atilan modele gore, kisisel risklerin

etkilesimi ve koruyucu faktorler kisinin tutum ve davranislari noktasinda bir baslangic
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olusturmaktadir. Bu model, yonetsel anlamda gerekli olan oOrgiitsel alanlar ve
kisileraras1 iletisim ve birebir goriigmelerde gerekli olan klinik beceriler arasinda bir
koprii gorevi gormektedir (Lewis, 2004, s. 42). Risk faktorleri su sekilde

siniflandirilabilmektedir:

Uzun donemli faktorler

Genetik/ biyolojik: Intiharm aile hikayesi, major depresyonun aile hikayesi, alkol ya da
madde bagimliliginin aile hikayesi gibi faktorler dogru ve uygun kayit saklama stirecleri
olarak adlandirilmaktadir.

Kisilik: Her seyi diistinmek ya da hicbir seyi diisiinmemek, sert, degismez diisiinceler,
kisinin kendisini ya da etrafindaki etkileyen yiiksek standartlarla miikemmeliyetgilik,
umutsuzluk, gelecek konusundaki kotiimserlik, kendine saygi eksikligi ve degersizlik
hissi, diisiik problem ¢ozme becerisi gibi faktorler birebir goriismelerde Olgiilebilen

gostergelerdir.

Kisa donemli faktorler

Cevresel: Oliim, ayrilik, bosanma, issizlik gibi yasanan kayiplar ve yas (24 yas alt1 ya
da 65 yas lizeri) gibi faktorler yasam olaylar1 olarak kaydedilebilmektedir.

Psikiyatri: Depresyon, alkol kullanimi, sizofreni, kisilik bozukluklar, obsesif davranis
bozukluklar1 gibi faktorlerin kaydedilmesi hem yonetim hem de saglik profesyonelleri

acisindan 6nemli olmaktadir.

Hizlandiric1 faktorler

Kisinin hapiste olmasi, kisiler arasi iletisim problemleri yasamasi, kayiplarina dair
hatirlaticilara maruz kalmasi, yakinini kaybetmesi, is ya da okul problemlerinin olmasi,
istenmeyen gebelik gibi durumlar ruh saghigini etkileyen risk faktorleri olarak

siralanmaktadir.

Koruyucu faktorler

Umut, ruh sagligi bakimi almak ve desteklemek, cocuklar iizerinde sorumluluk sahibi
olmak, giiclii sosyal ve ailevi destek sahibi olmak gibi faktorler akut risk faktorlerini

diisiirdiiklerinden dolay1 koruyucu faktorler olarak adlandirilmaktadir.
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1.2.5. Foucault ve Antipsikiyatri

Foucault, deliligin tedavi noktasinda ruh ve beden arasindaki dengenin saglanmasina
vurgu yapmaktadir (Boyne, 2009, s. 49). Foucault hekim ve hasta arasindaki iliskiyi,
‘akil hastaligimin dingin diinyasinda cagcil insan artik deliyle iletisim kurmayi
birakmistir: bir yanda, akil sahibi insanin delilikle ugrassin diye hekime vekalet
verdigini ve sadece hastaligin soyut genelligi dolayisiyla bir iliski kurulmasina yetki

verdigini goriiriiz’ olarak ifade etmistir (Boyne, 2009, s. 81).

“18. yiizyildan once, delilik sistemli bir bicimde bir yere kapatmanin konusu
olmuyordu; bir tiir yanhs ya da yamlsama olarak diigtiniiliiyordu” (Foucault, 1992, s.
73).

Foucault, 19. yy. baslarinda deliligin yanlis ya da ¢arpik olmaktan gok, istek, tutku,
karar verme ve 0Ozgiir olma tarzindaki bozukluk olarak belirtildigini ifade etmistir
(Foucault, 1992, s. 74). Foucault, deliligi toplumda ‘kuruntu-varliklardan biri’ olarak
gormiis ve tedavi yeri olan hastaneyi ise ‘yapay alan’ olarak ifade etmis ve psikiyatri
hastanesini ‘teshis ve smiflandirma alanidir; diizenlemeleri biiyiik bir bostani akla
getiren avlularin (bunlarda siniflandirilmis hastaliklar ayr1 ayri yer alir) olusturdugu bir
botanik bahgesi’ olarak tanimlamistir (Foucault, 1992). Hastalar ancak doga ile i¢ ige
olduklarinda, = kendi  kendilerine  vakit  gecirmeye  firsat  bulduklarinda
tyilesebileceklerinden dolayi, Foucault bu konunun hastanelerin mimari yapisina

yansitilmasinin 6nemini vurgulamistir.

Foucault, Ortagag’da yaygin olan clizam hastaligina yonelik Kkiiltiirel bir boyutu
vurgulamistir. Bu donemde, ciizamli hastalar toplumda dislanma yasamakta ve 6zel
ayrilan yerlere kapatilarak (toplumla iliskileri kesilerek) tedavi altina alinmaktaydilar.
Dolayisiyla, clizamli kisi toplumda “Ortagcag diinyasmnin ‘Oteki’si” olarak ifade
ediliyordu. Foucault, bu noktada Avrupa toplumunu hastalia yonelik tedavi
yontemlerinin gelistirilmemesi ve bu salginin denetim altina alinmasindaki zayiflik
acisindan elestirmis ve bu toplumun denetim yerine toplumsal dislamay:
yayginlagtirdigini ifade etmistir. Ciizamin sonraki donemde az goriilen bir hastalik

olmasmin ardindan Foucault Avrupa toplumunun ‘6teki’sinin olusturacak yeni grubun



12

tiretime katkida bulunmayan paryalar1 yoksullar, suglular, evsizler ve deliler olarak

ifade etmistir (Boyne, 2009, s. 15-17).

‘Deliligin  hakikatinin, bilgi  bagintilarindan  bambagka  bagintilar  iginde
gerceklestirilmesi  olanakli  mudir?”.  Bu  noktada, Foucault ifade ettigi
‘psikiyatrisizlestirme’ kavramin1 vurgulayarak antipsikiyatri yaklagimina atifta
bulunmus ve akil hastaliklarinin psikiyatri bilimi tarafindan ortaya atilarak
belirlendiginin altin1 ¢izmistir. Foucault, psikiyatri biliminin tanimlara sikistirdigi
ruhsal rahatsizliklar1 bulunan kisiyi ve sahip oldugu hastaligi su ifadelerle ironik bir
dille irdelemeyi uygun bulmustur; ‘Senin g¢ektigin aci1 ve baskalarima benzemezligin
konusunda, bunun bir hastalik oldugunu belirlemeye yetecek kadar ¢ok sey biliyoruz.
Ama bu hastaligi, onun iizerinde ve ona oranla hi¢bir hakkin olmadiginmi bilecek kadar
da taniyoruz. Bilimimiz, deliligini hastalik diye adlandirmamizi olanakli kiliyor ve
dolayisiyla biz, yani hekimler, seni 6tekilerden farkli bir hasta yapan delilige miidahale
etme ve teshis koyma yetkisine sahibiz ve iste bundan Otiirii sen bir akil hastasi

olacaksin’ (Foucault, 1992, s. 80-81).

Fransiz Devrimi sirasinda iilke genelinde 32 tane genel hastane bulunmaktaydi ve bu
hastanelerin  yoneticilerinin  bulunduklar1 eylemlerden dolayr yargilanmalarinin
engellenmesi s6z konusu olmaktaydi. Deliler, bu hastanelere kapatilarak Foucault’un
deyisiyle sivil ve siyasal toplumdan fiziksel ve idari olarak dislanmis olmaktadirlar.
Foucault, bunun temel nedeninin delilerin hasta olduklar1 ve tedavi gormeleri igin bu
hastaneye kapatilmadiklarini iiretime katkida bulunmadiklarindan dolayr toplumdan
soyutlanmalar1 siireci olmasi bakimindan elestirmektedir (Boyne, 2009, s. 20). Bu
noktadan hareketle, giiniimiiz toplumu ve psikiyatri hastalarinin tedavi siiregleri
diistintildiiglinde 6nemli olan, onlar1 toplumdan soyutlanmasina neden olan
yapilanmalar degil aksine onlarin toplumla biitiinlesmesini saglayacak uygulama ve
miidahalelerin, onlar1 ekonomik hayata katacak yapilanmalarin 6n planda tutulmasi

gerekmektedir.

Hekimlerin hastalarla iliski boyutlar1 disiiniildiigiinde 6zellikle 19. yiizyildaki tecrit,
sorgulama yoOntemleri, cezalar, tesvikler ya da uyarilar gibi uygulamalar hastalar
hekimlere bagimli hale getirerek, hekimlerin kurumsal kimliklerini giliclendirmis ve

‘deliligin efendisi’ haline getirmistir (Foucault, 1992, s. 75). Yani hekimler, hastalarin
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hastaliklarint anlamlarin1 saglayan ve hastalarin saglikla ilgili istenglerinin artmasina
imkan veren kisi olmakta ve hekimlerin iktidari hastalar iizerinde hiikmeder hale

gelmektedir.

Foucault, iyilesme silirecini ‘makul simirlar i¢inde manevi duygulanimlarin geri
donmesidir; dostlarini, ¢ocuklarin1 gérme istegidir, duyarliligin gézyaslaridir, derdini
acma, ailesine yeniden kavusma gereksinimidir; aligkanliklarini yeniden edinme’ olarak
ifade etmistir. Iyilesme siirecinde, Foucault, akil hastanelerinin diger hastanelerden
farkli roliinii, akil hastaliginin gergek yapisini ortaya koymak, hastanin cevresinde
hastalig1 sapkinlik boyutuna tasiyan faktorleri ve hastanin iyilesme siirecini tehlikeye

sokan etkileri engelleyen bir yapi olarak belirtilmektedir (Foucault, 1992, s. 74).

Gilintimiizdeki yapilanmaya bakilacak olursa hala psikiyatrinin hastaliklar, hastalar ve
tedaviler tlizerindeki etkin rolii goriilebilmekte ve psikiyatrinin, hala bireysel ruh sagligi
hizmetlerini kullanicilarinin tecriibeleri ve ¢iktilar1 kadar provizyonlar: sekillendirmede

de baskin bir rol oynadigina sahit olunabilmektedir (Shaw & Taplin, 2007, s. 366).
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GENEL BILGILER

2.1. RUH SAGLIGINA VE RUHSAL HASTALIKLARA TARIHSEL BAKIS

‘Beynimizle diistiniiriiz, gériiriiz , isitiviz, ¢irkin ve giizel olani, kotii ve iyi olani, hos ve hos
olmayant anlariz. Beynimizle aklimizi kaybeder, deliririz, gece oldugu gibi, giin agarirken de
korku ve dehset, bizi beynimiz araciligiyla ele gegirir, gereksiz endiseler, ger¢ekten kopma,
huzursuzluk ve saflik. Biitiin bunlar beynimizle meydana gelir, o hasta oldugunda yani. Bu da
¢ok sicak ya da soguk, ¢ok nemli ya da ¢ok kuru olmasina ya da herhangi bir sekilde dogal yolla,
kaldiramayacag bir zarara ugramasina baghdir.’(Namal vd., 2013, s. 44).

Hipokrat yukarida ifade ettigi gibi, ruhsal hastaliklarin temelini norolojik bozukluklara
dayandirmis ve akil sagliginin tam olarak i¢ini doldurmaya calismistir. Tip bilimi
acisindan, Hipokrat kisilerin cinsel kimliklerini kaybetmeleri noktasinda travestileri ve
kisilerin korku ve endiselerinden kaynaklanan fobileri agiklayarak diger fizyolojik

hastaliklar gibi ruh saglig1 alaninda da tan1 ve teshisin 6nemini vurgulamstir.

Psikiyatri hastalarinin maruz kaldiklar1 izolasyondan kurtarilarak sosyal aktivitelerle
toplum i¢ine dahil edilerek anlayis ve hosgorii ile iyilesme siireglerinin kisaltilmasini
18. Yiizyilin sonlarinda ifade eden Philippe Pinel’in 6nermesi psikiyatriyi sadece tip
uygulamasi ¢ergevesinden ¢ikararak ona sosyal bir anlam kazandirmistir (Cam & Bilge,

2007, s. 215).

Ozgiir ve arkadaslar1 (1998) ruhsal hastaliklara bakis acisindaki degisim noktasinda dort
temel gelismeyi vurgulamislardir. Bunlar 18. Yiizyilin sonlarinda Fransiz ruh hekimi P.
Pinel’in ruh hastalarina daha insancil davranilmasi noktasindaki girisimleri, 19.
Yiizyilin sonlarinda S. Freud tarafindan psikanalitik kuram ile ruhsal hastaliklara
yonelik tedavi yontemlerini etkilemesi, 20. Yiizyilin ikinci yarisinda psikiyatride cagdas
anlamda ila¢ kullaniminin baglamasi ve yayginlasmasi ve son olarak toplum ruh sagligi
hareketinin baglamasi olarak ifade edilebilmektedir (Pektas vd., 2006, s. 44). Buna gore,
Bat1 Avrupa’da ruhsal bozukluklarin temel noktasinin 18. Yiizyilda Fransiz Devrimiyle
baslayip 19. Yiizyilda Ingiltere’de toplumsal reformlarla varlik gosteren ‘egemenlik’
kavramiyla bi¢imlendigi vurgulanmaktadir. Toplumsal ve kiiltiirel degisimler,
geleneksel ailenin ¢okiisii, gociin, sanayilesme ve kentlesmenin artmasi sonucunda
Avrupa’da yoksullagsmis, issiz ve bagimli hale gelen niifusu belli bir kuruma kapatma

hareketi gelismeye baslamistir. Bunun sonucunda, yoksul evlerine, hapishanelere,
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hastanelere kapatilanlar kronik psikopatoloji olgular1 olarak degerlendirilmis ve daha
sonra bu bireylerin sorunlar1 ayrigtirilarak psikopatoloji belirtileri gosteren bireylerin
yerlestigi akil hastaneleri kurulmustur (Pektas vd., 2006, s. 46). Daha sonraki siiregte,
ruhsal bozukluklar toplumlarin genel yapisiyla ilgili fikir 6ne sliren bir konuma
gelmistir. Ornegin, Ingiltere’de intihar eden kisinin ‘ciban basi® olarak goriildiigii
vurgulanmaktadir. Insanlarin yasanilan diinyay1 degersiz olarak nitelendirerek intihar
etmesi, uygarliklarin bilgi donanimlarinin géstergesi olarak kabul edilmeye baslanmis
ve intihar sayis1 uygarliklarin kiiltiir seviyesinin isareti olarak anilmistir (Alvarez, 1992,

S. 56).

19. yy’ye kadar bulasici hastaliklara bakilarak, psikiyatrik hastaliklar iizerinde yapilan
aragtirmalarin daha az ve yavas ilerledigi goriilmektedir. 17. yy’de Italya’da psikiyatrik
hastaliklarin toplumda nasil goriildiikleri tizerinde durulmus ve tanimlamalari yapilmais,
ancak 19. yy.’de psikiyatrik hastaliklar {izerine yapilan ¢alismalar bakim
gereksinimlerini degerlendirme amaciyla gelismeye baslamistir. Bu doneme kadar
psikiyatrik hastaliklarla ilgili caligmalarin yiiriitiilmemesi bu hastaliklarin toplumda tam
olarak anlagilmamasina ve bu hastaliklara yonelik miidahale eksikliginin olmasina
dayandirilmaktadir. Yapilan arastirmalara Ornek olarak, 1838 yilinda Esquirol
psikiyatrik hastaliklar nedeniyle hastaneye yatiglarin 15 yilda dort kat arttigim
belirledigini arastirma ve 1914’te Goldberger tarafindan yapilan ve pellegra psikozunun
olusma nedeninin beslenme yetersizligine bagli oldugunu ifade eden arastirma
verilebilir (Dogan, 2011, s. 5). Aynt zamanda, 1897°de Emile Durkheim’in yazdig:
‘intihar’ adli eserinde Avrupa’daki intihar oranlarinin bolgesel ve ulusal boyuttaki
yapisim ele almis ve bir bakis acisi olusturmasma yardimei olmustur. Ikinci Diinya
Savasi’ndan sonra psikiyatrik hastaliklarin  toplumda goriillme siklig1 iizerine
caligmalarin yayginlig1 artmis ve bu ¢aligmalarda amag olarak psikiyatrik hizmetlerin

planlanmasina katkida bulunmak seklinde ifade edilmistir (Dogan, 2011, s. 5).

Osmanli doéneminde ise, akil hastalarimin kaldigi hastaneler olan Maristan dikkat
cekmektedir. Ancak bu hastanelerde, tedavi siirecleri hastanin toplumdan soyutlanarak
bir odaya hapsedilmesi, kendine ve etrafindakilere zarar vermesinin Oniine gegilmesi
tizerine odaklanmaktaydi. Evliya Celebi’nin Seyahatname adli eserinde akil hastalarinin

yataklara zincirlendiginden bahsetmesi bu durumu agiklamaktadir. Cumbhuriyet
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doneminde ise, Tiirkiye’de ruhsal hastaliklar beyinle ilgili hastaliklar olarak kabul
gordiigiinden, Tiirkiye’ye ilk modern ruh sagligi hastanesini kuran Ord. Prof. Dr.
Mazhar Osman 1946-1949 yillar1 arasinda ilagh tedaviden fayda gérmeyen hastalara
lobotomi* uygulamaya baslamistir (Namal vd., 2013, s. 46).

20. yiizyilda ise diinyada, 1945- 1975 yillar1 arasinda DSO tarafindan “herkes igin
saglik” yaklasimi One ¢ikarilarak hakkaniyetli ve esit saglik politikalar1 {izerine
odaklanilmistir. 1977 yilinda Cenevre’de yapilan Diinya Saglik Asamblesi (World
Health Assembly) ve 1978 yilinda Alma Ata’da yapilan konferans saglikli bir toplum

yaratma noktasinda etkin bir rolle karsimiza ¢ikmaktadir.

Tarihsel silirece bakildiginda, 6zellikle 12 Eylil’de idam kararlarinin uygulanmasi,
toplum agisindan siyasi goriislerin yok olmasi ve buna medyanin da o donemin
sartlarina uygun olarak destek olmasi halkin depolitize olmasina neden olmus, buna ek
olarak ilerleyen donemde Sovyet Rusya’nin yikilmasiyla komiinizm tehlikesinin
ortadan kalkmasi Tiirkiye’nin dis politika ve toplum yapisinin seklini degistirmistir.
Bunun yerini kiiresellesme ve modernlesme faktorlerinin almasiyla, Tiirk toplumunu bir
arada tutma igin Tiirk kiiltiirii ve Islamiyet sentezi gelistirilmis ve bu sekilde degisen

dinamikler insanlar1 demokrasi ve 6zgiir diisiince ortamindan uzaklastirmistir.

“1980 sonrasi, Tiirk toplumu, susturulmus, dejenerasyona, depolitizasyona ve yoksulluk
siizgecine tabi tutularak, elinden ekmegini alip suratina bir tokat vurduk¢a -tesekkiir

eden- bir topluluk haline getirilmistir” (Gii¢lii, 2001, 5. 59).

Tiirkiye’de  giiniimiizde de yiiriitilen ruh saghg politikast 1983  yilinda
sekillendirilmistir. 1987 yilinda olusturulan ulusal ruh sagligi programi, 1999 yilindaki
Marmara depreminden sonra Diinya Bankasinin destegi ile yeniden diizenlenerek
gelistirilmistir. Ruh saglig1 yasasi ile ilgili herhangi bir yaklasim bulunmasa da sigara ya
da alkol gibi maddelerin kullanimini azaltmak i¢in 1996 yilinda yasal diizenlemeler

yapilmistir.

Tiirkiye’de psikiyatrik bozukluklarla ilgili olarak ilk ¢alisma 1963°te yapilmis ve

1970’ yillarin sonundan itibaren gecgerlik ve giivenirlik caligmalar1 yapilmaya

! Lobotomi, beyindeki 6n loblarin uglarindaki prefrontal korteks baglantilarinin kesilmesi sonucu
uygulanan bir beyin cerrahisi islemidir.
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baslanmig, ancak kiiclik Ol¢ekli arastirmalar olarak devam edilmistir. Tiirkiye Akil
Hiffisthhasi Cemiyeti tarafindan on bin kisilik bir tarama c¢aligmasi yapilmis, ancak
calismadan elde edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirilmemistir (Dogan, 2011, s.

7).
2.2. RUH SAGLIGINA AIT BIiLGILER

2.2.1. Diinyada Ruh Saghg Politikalar:

Oniz (2001), Birlesmis Milletler Raporlari’na gore diinyada 450 milyon kisinin bir
ruhsal veya norolojik hastalikla miicadele ettigini ifade etmistir (Pektas, Bilge, & Ersoy,
2006, s. 44). 4 Amerikalidan biri ruh saghigi sorunlarindan birini yasamakta ancak
sadece bu kisilerin tigte ikisi ruh sagligi bakimi istemektedir (Roberts vd., 2009, s. 454).
Diinya Saglik Orgiitiine gore, her yil yaklasik 900.000 kisi ruhsal hastaliklarin
sonuglarindan biri olabilen intihar nedeniyle hayatin1 kaybetmekte ve bu 40 saniyede bir
Olime isaret etmektedir. Ayrica, intihar 15- 44 yas grubunda en ¢ok goriilen ii¢ dliim
nedeni arasinda yer almaktadir (http://www.who.int/features/qa/24/en/index.html).
DSO raporuna gére en yiiksek intihar oran1 Cin ve Hindistan’da bulunmustur. Zheng
vd. (2011) tarafindan Cin’de 1987- 2006 arasinda verilerin incelenmesiyle yapilan
aragtirmada 1987 yilinda 2.6 milyon kisi herhangi bir ruhsal hastaliga sahipken, 2006
yilinda bu rakam 8.4 milyon kisiye yiikselmistir. Ayrica 2006 yili itibariyle ruhsal
hastaliga sahip kisilerin % 57.5’i sizofreni hastalarindan olusmaktadir. Ayrica, DSO
raporuna(2001) gore 2020 yilinda depresyonun toplam hastaliklar i¢inde oraninin % 5.7
olmasi beklenmektedir (http://www.who.int/whr/2001/chapter2/en/index4.html).

Diinyada genel olarak 1950’11 yillarda verilen ruh sagligi hizmetlerinin ve personelinin
yetersiz kalmasi ve kronik hastalarin hastanelerin yetersizligi nedeniyle hastaneden
uzaklagtirilarak hastanelerin kapatilma yoluna gidilmesi toplum ruh saglig: hareketini

giiclendirmistir.

2001- 2003 yillar1 arasinda DSO tarafindan Amerika, Avrupa, Ortadogu, Afrika ve
Asya iilkelerinin 14’tinde yiiriitilen Diinya Ruh Sagligi Arastirmasi’nda, ruhsal
rahatsizliklarin goriilme siddeti iilkelere gore farklilik gostermistir. En diisiik Nijerya’da
(% 0.8), en yiiksek ABD’de (% 15.3) goriilmiistiir. Ruhsal rahatsizligin goriilme siddeti

ile iilkelerin gelismislik diizeyleri ve hastalarin tedavi gérmeleri arasinda anlamli bir
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iliski bulunmustur. Son bir yilda psikiyatrik hizmetlerden yararlanma orani en diisiik
Nijerya’da (% 1.6), en yiiksek ABD’de 8% 17.9) olarak goriilse de, genel olarak
hizmetlerden yararlanma orani oldukga diistiktiir denilebilmektedir. Erkek olma, evli
olma, diisiik egitim diizeyi, diisiik gelir diizeyi tedavinin yararlanmanin diisiik diizeyde

olmasiyla iligkili bulunmustur (Dogan, 2011, s. 200).

2004 yilina ait verilerde diinyada goriilen 844,000 kendi kendini yaralama girisimi
sonucu hayatin1 kaybedenlerin sayisi diinyada goriilen toplam dSliimlerin % 1,4’{ini
olusturmaktadir. Bu rakam, savas, kendini savunma, siddet gibi kasten yaralanma
olaylar arasinda goriilmekte ve bunlarin toplami 1,642,000 6liim olarak (toplam 6liim

oraninin %?2.8’ini olusturmaktadir) karsimiza ¢ikmaktadir.

DSO (2002) verilerine gore, 1950 ve 2000 yillar1 arasinda intihar vakalarinin yas
gruplarma gore degisimleri goriilebilmektedir. 1950 yilinda 11 iilkeden elde edilen
verilere gore intihar vakalarinin % 40’1, 5- 44 yas grubunda iken, % 60°1 45 yas ve iizeri
grupta yer almaktadir. 2000 yilinda 47 iilkeden elde edilen verilerle ulasilan sonuglara
gore intihar vakalarinin % 55°1 5- 44 yas, % 45°1 45 yas ve lizeri grupta goriilmektedir.
Buradan da goriilebildigi gibi, intihar etmeyi tercih eden grubun yas ortalamasindaki
diisiis ve dolayisiyla cocuk ve addlesan intiharlarindaki artis egilimi, ekonomiye aktif
olarak katkida bulunan kesim olan gen¢ gruptaki intihar oranlarmin artig1 dikkat
cekmektedir. Yine, DSO 2003 verileri kapsaminda, Ingiltere’de 1997 fiyatlarina gore,
ruhsal hastaliklarin toplam maliyeti 32 milyon sterlin olarak belirlenmis ve bunun %45°1

isgiicli kaybindan dolay1 oldugu ifade edilmistir.

Solin ve Letho (2011, s. 256), literatiirde ruh saghg: politika siirecinde kanita dayali tip
yaklasimiin ele alinarak degerlendirilmesi konusunda belli engellerin ve zorluklarin
oldugunu belirtmis ve bunlart su sekilde siralamislardir; Oncelikle cogu politika
yapicinin terminolojiye, kavramlara ya da ruh sagligi alanm ile ilgili siireg¢lere hakim
olmadigint ve bu konuda belli aciklamalara ihtiyag duyduklarini vurgulamislardir.
Ikincisi, politika yapicilarin, saglik politikast ydnetimi konusunda aldiklar1 risklerin
bilim adamlar tarafindan kii¢iimsendigini diisiindiiklerini ifade etmislerdir. Ugiinciisii,
elde edilen kanitlar ya politika yapicilara ulagmamakta ya da politika yapicilar ruh
sagliginin uygun kanit1 liretemeyecegini diisiinebilmekte ve bu nedenle bu yaklasimin

faydasiz oldugunu sdylemektedirler. Dordiinciisii, politika yapicilar ruh sagligim
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sagligin bir parcast olarak gormek yerine, diger saglik konularina rakip olarak
gormektedirler. Son olarak ise, karar vericiler degisimleri ve olaganiistii durumlari
etkileme egiliminde bulunmakta ve ruh sagliginin bdyle durumlar1 nadiren iirettigini

tartismaktadirlar.

Diinya saglik orgiitii, iilkeleri ruh sagligir politika ve planlarim1 gelistirmeleri, ruhsal

sorunlar1 6nlemeleri, ruh sagligi bakimi ve tedavisini arttirmalart i¢in desteklemekte ve

bunun icin ruh sagliginin gelisim hizin1 etkileyecek anahtar konulari belirleyerek

tilkelere saglik politikalarinda yol gosterici olmustur. 12 temel alan su sekilde

siralanmaktadir;

e Herkesin ruhsal iyiligini saglama,

e Ruh sagliginin merkezi yapisini gosterme,

e  Ayrnimcilikla miicadele,

e Hizmetlerin sunumunda hayat standard diisiik olanlara hassas davranma,

e Ruh sagligi problemlerini ve intihar1 6nleme,

e  Ruh sagligi problemleri icin iyi temel bakim hizmetlerini ulasimi kolaylastirma,

e (Cesitli ruh saglhig problemleri olan kisiler i¢in topluma dayali servislerde etkili
bakim Onerme,

e Sektdrler arasinda koordinasyon kurma,

e Yeterli ve donanimli insan kaynag1 yaratma,

e lyi bir ruh saghg bilgi sistemi olusturma,

e Adaletli ve uygun finansmani saglama,

e Etkiligi degerlendirme ve yeni kanit olugturma.

DSO tarafindan dnemle vurgulanan, yapisi ve icerigi bakimindan ¢agdas tip ve yonetim
bilimine uygun olarak gelistirilmesi gereken ruh sagligi politikalar1 diinya genelinde
2005 yilindan sonra gelismeye baglamistir. 2000 yil1 6ncesi diinyada iilkelerin sadece
%9’u belli bir ruh saglig1 politikasina sahipken, 2005 yilindan sonra iilkelerin %76’s1
ruh saglig politikalarini sekillendirmeye baslamistir (Mental Health Atlas, 2011).
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2.2.2. Ruh Saghgi Sorunlar1 ve Ruh Saghgini Etkileyen Faktorler

Psikiyatrik rahatsizliklarin rehabilitasyonu noktasinda sadece hastaligin degil bireyin
biitiiniiyle ele alinarak, sagliga yonelik holistik (biitiinciil) bir yaklasimla

degerlendirilmelidir (Aksaray vd., 1999, s. 57) .

Ruhsal hastaliklar i¢in risk faktorleri biyolojik, psikolojik, ¢cevresel ve sosyal etmenlere
bagl olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Psikiyatrik rahatsizliklar agisindan bakildiginda da
alzheimer ve sizofreni gibi hastaliklarda ise genetik yatkinlik 6nemli bir faktor olarak
incelenmektedir. Ayrica, Is ortaminda ve makro anlamda is diinyasindaki gelismelerin
sosyal politikalara ve saglik politikalarina olan etkisi goz Oniinde bulundurularak
toplum sagligindaki doniisiim siireci gozlenebilmektedir (Kuscu, 2006, s. 6). Kisisel
faktorlerle toplumsal faktorler arasindaki uyumsuzluk durumlarinda (Kuscu, 2006, s. 8),
Durkheim’m belirttigi sosyal patolojiden yani islevsizlikten bahsedilebilmektedir.
Yoksulluk antisosyal davranislara yol acan bagka bir risk faktorii olarak sayilsa da bu
faktoriin her zaman bu sekilde sonuglanamayabilecegi de vurgulanmaktadir (Aksaray
vd., 1999, s. 55). Gelirin artmasi yoksulluk durumunda yasam i¢in mutlulugu arttirsa da,
zenginlik belli seviyeye ulastiginda bu iliski bozulacaktir (Shaw & Taplin, 2007, s.
360). Dolayisiyla, Layard artan zenginligin mutlulugun iizerinde bir etkisi olmadigini

vurgulamstir (Shaw & Taplin, 2007, s. 360).

“Birey gereksinimlerinin tam ve acisiz doyumunun olanaksizligimin  yaralayict
kavrayisina varw ve bu diig kirtkligi deneyiminden sonra, yeni bir ansal igleyis ilkesi
vistiinliik kazamir. Olgusallik ilkesi haz ilkesinin yerine geger. Hazdan olgusalliga gecis

vardwr” (Marcuse, 1998, s. 32).
Isveg’te goriilen yiiksek intihar oranlar1 bu duruma 6rnek olarak verilebilmektedir.

Ruhsal sorunlar, bir yandan uzun siireli ve yogun bir bakim gerektirmeleri nedeniyle
saglikta maliyeti artirirken, diger yandan bu sorunlara sahip bireylerin toplumda
otekilestirilmesi, damgalanmasi ve toplumdan diglanmas1 dolayisiyla sosyal ve
ekonomik olumsuzluklara yol agabilmektedir. Bu agidan, ruh sagligi sadece semptomlar
temelinde diisiilmemesi gereken, biitiinciil bir bakis agistyla diger belirleyici faktorler ve
fizyolojik hastalik gruplartyla birlikte g6z Oniinde bulundurularak degerlendirilmesi

gereken bir saglik alani olarak ifade edilebilmektedir. Ruhsal sorunlara sahip bireylerin
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genel olarak toplumlarda, garip, korkutucu ve tehlikeli olarak etiketlenmesinin Oniine
gecilmesi bu sorunlarin iyilestirilmesine katkida bulunabilecektir (Bostanci, 2005, s.

33).

Ruhsal sorunlar i¢in sabit risk faktorii olarak nitelendirilen ve risk faktorleri arasinda
toplumlarda ve bireylerde genel olarak goriilen degisme gostermeyen faktorler bireyin
genetik yapisi, yasi, irki, cinsiyeti gibi yonlendirilemeyen faktorleri temsil ederken,
degisken risk faktorii ise psikoterapi ya da ilagla tedavi edilen depresyon gibi spontan
olarak ya da miidahale ile degisebilen risk faktorlerini ifade etmektedir (Berman vd.,

2006), s. 14).

Yoksulluk, savas, adaletsizlik ruhsal hastaliklarin baslica sosyal, ¢evresel ve ekonomik
belirleyicileri; cinsel istismar, hamilelik/cocukluk déneminde yasanan ebeveyn ruhsal
sorunlar1 gibi Ozellikle sonraki nesillerde depresyon ve anksiyete bozukluguna yol
acabilen biyolojik, duygusal, bilissel, davranigsal, kisilerarasi ya da aile yapisiyla iliskili
belirleyiciler ruhsal sorunlar i¢in risk etmenlerini olusturmaktadir (Giiltekin, 2010, s.
588). Ayrica, Karairmak (2006) tarafindan da yoksulluk, cinsel taciz, dogal afet gibi
durumlarin yaninda ebeveynlerdeki psikopatolojik durum ya da hastaliklar, genetik

bozukluk, bosanma ve terdr risk faktorleri arasinda sayilmaktadir.
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Risk Faktorleri Onleyici Faktorler
Uyusturucuya ve Alkole Erigim Giiglendirme

Yer Degistirme Etnik Azinliklarla Biitiinlesme
Dislanma ve Yalnizlik Olumlu Kisilerarasi Iletisim
Egitim, Ulasim ve Barinma Eksikligi Sosyal Katilim

Komsuluk liskilerinin Zay1f Olmasi Sosyal Sorumluluk ve Hosgorii
Duygusal Reddedilme Sosyal Hizmetler

Zayif Sosyal Kosullar Sosyal Destek ve Toplum Baglar
Yoksulluk

Irk Ayrimcilig

Sosyal Dezavantaj

Kentlesme

Siddet ve Istismar

Savas

Is Stresi

Issizlik

Sekil 2: Ruh Sagliginin Sosyal, Cevresel ve Ekonomik Belirleyicileri
Kaynak: WHO, Prevention of Mental Disorders: Effective Interventions and Policy Options, Ozet Rapor.

Ruh saghig: ile ilgili sorunlar toplumda sik goriilebildiginden, yeti kaybina neden
olabildiginden ve ekonomik kayiplara yol acabildiginden dolay1 6nemli bir nokta olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (Ocaktan vd., 2004, s. 63). Calismalar, ruhsal hastaliklarin ise
devamsizlik, erken Oliim gibi sonuglarin toplam maliyeti arttirdigini géstermektedir.
Ayrica, igsizlik ve ekonomik olarak pasif olmak (igsiz olma ya da is aramama durumu)
ruh sagligi problemlerinin gelismesi riskinin artmasiyla iliskili olmaktadir (Shaw &
Taplin, 2007, s. 362). Ruhsal bir hastalik fiziksel bir rahatsizlikla ya da baska bir ruhsal
hastalikla ayn1 anda goriilebilmektedir (Ocaktan vd., 2004, s. 64). Issizlik, stres, cinsiyet
farki gibi sosyo- demografik faktorler kadin ve erkegin ruhsal sagliklarini etkileyici bir
rol oynamaktadir. Dokmen’e (2003) gore, cinsiyet rollerinin ruhsal hastaliklarla iligkisi
su sekilde aciklanabilmektedir; ‘Erkeksilik, depresyon iizerinde koruyucu etki yaparken,
antisosyal davranis ve madde kullanimi {izerinde risk faktorii olmaktadir. Kadinsilik ise
antisosyal davranis ve madde kullanimi ile ilgili olarak koruyucu etki yapmaktadir.’

(Dokmen, 2003, s. 114).

Tiirkiye’de ruh saghigi sorunlarinin gergek prevalansinin bilinmemesi, risk etmenlerinin
yeterince incelenmemesi ve bu konuda koruyucu 6nlemlerin alinmamasi, sektorler ve

disiplinler aras1 koordinasyonun ve iletisimin saglanamamasi, hizmet sunumu yapan
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kuruluglarda nitelik ve personel sayisi ve donanim bakimindan yetersizlik yasanmasi,
toplumun ruh sagligi hizmetlerine yeterli ilgiyi gostermemesi, toplumun her kesimine
yeterli ruh sagligi hizmetinin sunulamamasi ve ruh sagliginin korunmasi noktasinda
yeterli egitim hizmetlerinin sunulamamasi Tiirkiye’de ruh sagligi hizmetlerinin birinci
basamak saglik hizmeti seklinde sunumu konusunda yasanan sorunlar arasinda

sayilabilmektedir (Ocaktan vd., 2004, s. 69).

Toplumlarda depresyon ve diger ruhsal rahatsizliklarin sosyal algisi bakimindan
degerlendirilmesi agik olmamakta ve ruhsal rahatsizliklarin fiziksel hastaliklar kadar
belirgin bir yapisinin olmamasindan dolayr teshis edilememesi ve belirtilerin
incelenerek bu hastaliklarin ‘hastalik’ olarak seslendirilmesi, ruhsal rahatsizligi bulunan
kisilerin saldirganlik gibi topluma ve c¢evresine zarar verici olmadigi takdirde miimkiin
olmamaktadir (Sayar, 2008). Bu noktadan yola ¢ikarak, Sayar (2008), Isve¢ ve
Macaristan’da yapilan c¢aligmalardan ornek vererek depresyon hakkinda halkin
bilgilendirilmesiyle ve bu hastaligin erken tan1 ve tedavisinin gergeklestirilmesiyle

intihar vakalarinin engellenebildigini vurgulamistir.

Toplumda stigma (damgalanma) ise ruhsal rahatsizliklari1 bulunan kisilerin parya olarak
adlandirilmas: seklinde goriilmektedir. Ayrica, Sosyal izolasyon ruhsal rahatsizliklarin
bir sonucu olabilmekte ancak onunla es anlamli olarak ifade edilmemektedir. Toplum
odakli yaklagima uygun olarak, boyle ayrimlarin daha fazla yapilmasi, tibbi bir modeli
kullanarak saglik hizmetlerinin miidahalesini gerektiren bu belirtilerin kamuya
aciklanmasimmi mimkiin kilmaktadir (Shaw & Taplin, 2007, s. 365). Ruh sagliginin
kendisi baz1 zamanlar ruhsal rahatsizlig1 bulunan kisinin siddet eylemleri gibi dramatik
olaylar1 yagsamakta ve kamuoyu bu duruma ¢ok ¢abuk geri doniit verebilmektedir (Solin
& Letho, 2011, s. 259). Bu noktada kitle iletisim araglarinin etkisi tartisilir bir yap1

kazanmaktadir.

1940’11 yillarin sonlarinda ruhsal hastaliklara yonelik toplumsal inan¢ ve tutumlari
lizerine yapilan caligmalar, toplumda hem olumlu hem de olumsuz bakis acgilarinin
mevcut oldugunu vurgulamis ve ozellikle olumsuz inanglar hasta bireyi toplumdan
uzaklastirarak uyum saglamasinda engeller olusturabildigi vurgulanmigtir. Rosentock
tarafindan 1950 yilinda gelistirilen Saglik inang Modeli bireyin saghgina yonelik bir
tehdit algiladiginda ve bunu onleyici olarak bir sey yapip fayda elde ettiginde birey
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tarafindan koruyucu saglik davranisinin ortaya ¢iktigini 6ne siirmektedir. Sagduyu ve
arkadaglar1 (2003) tarafindan bu model ele alinarak yapilan arastirmada sizofreniyi ele
almis ve ornegin, hastanin ¢evresindeki bireylerin bu hastalifa Allah’in verdigi bir ceza
olarak bakmasi, hastayr hastalifin tedavisinde tibbi yontemlerden c¢ok geleneksel

yontemlere yonlendirebilmektedir (Cam & Bilge, 2007, s. 216-218).
2.2.3. Cocuk ve Adélesan Ruh Saghgina ve Intihar Vakalarina Genel Bakis

Gencin i¢inde yasadigi mutsuzluk, umutsuzluk, yalmzlik, izolasyon, dikkat ¢ekme
arzusu, kimlik bunalimi, stres, arkadas gruplarinin etkisi, i¢inde bulunduklar1 sosyo-
ekonomik sartlar gencte ruhsal bunalimlar tetikleyebilmektedir (Burcu, 2001, s. 17).
Aile i¢i sorunlardan (Gonener vd., 2006, s. 36) kaynaklanan huzursuzluk durumlarindan
bir kacis yolu olarak psikiyatri klinikleri 6zellikle gengler tarafindan tercih
edilebilmekte ve ailelerinin yaninda yasamak yerine klinikte yasamayi kendileri
istemektedirler (Ozden, 2008). Adelman ve Taylor (2006) ve Atkins vd.’nin (2003)
ifade ettigine gére, Amerika ¢ocuk ruh saglig1 saglik dairesi baskanlig1 raporunda her 5
cocuk ve addlesandan 1’1 ruhsal sorun teshisine elverisli duygusal ya da davranissal
problemlere sahip olmakta ve teshis edilebilen bu hastaliklarla birlikte psiko- sosyal
problemler yoksullukla iligkili olarak zorlu yasam kosullarinin bir sonucu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (Brener vd., 2007, s. 487).

Sayar, gen¢ hastalarin tedavi siireglerinde farmakolojik miidahalelerin yaninda
psikoterapdtik (goriismeler, derinlemesine konusmalar vb.) yontemlerin de hastalara
yardime1 oldugunun iizerinde durmaktadir (Ozden, 2008). Sayar, depresyonun 6zellikle
genclerin aile icinde yasadiklari huzursuzluklara, olumsuzluklara ve olumsuz hayat
sartlarina bir tepki olarak ortaya ciktigini vurgulamakta ve c¢ocuk yasta ¢alismaya
baslamalarindan dolay1 katlanmak durumunda kaldiklar1 ¢aligma sartlar1 nedeniyle igine
distiikleri umutsuzluk durumun depresyona sebep oldugunu ve intihara kadar

gidebildigini ifade etmektedir (Ozden, 2008).

Tirkiye’de ruh sagligr politikasinin temel hedeflerinden ilki ¢ocuk ve ergenlerin iginde
yiiksek risk tasiyan gruplarin belirlenmesi olarak ifade edilmekte ve bu agidan engelli
olanlarin, kurum bakimi altinda olan ya da alinmasi gereken ¢ocuk ve ergenlerin,
sokakta calisan ya da yasayan, alkol- madde bagimlisi olan, ailesinde ruhsal sorun

yasayan fertler olan ya da kendisi ruhsal problemler yasayan ve buna baglh olarak
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intihar egilimi olan, ekonomik sikinti i¢inde olan ve istismar yasayan ¢ocuk ve
ergenlerin belirlenerek sorunlarini gidermeye ve yasadiklari sikintilara bagli olarak
ortaya ¢ikabilen ruhsal rahatsizliklar1 iyilestirmek icin faaliyetlerde bulunulmasinin
gerekliligi vurgulanmaktadir. Diger hedefler ise ¢cocuk ve ergen ruh sagligi alaninda
egitim, calisan sayisi, verilen hizmetlerin kapasitelerinin ve toplumda bu sorunlara
yonelik farkindaligin arttirilmasi olarak belirtilmektedir (Tirkiye Cumhuriyeti Ruh
Saglig1 Politikasi).

2.3. RUH SAGLIGI HiZMETLERI VE SAGLIK YONETIMi

2.3.1. Ruh Saghg Hizmetlerinin Orgiitlenmesi

Orgiitsel agidan toplum igin risk olusturacak faktdrlerin ydnetimi belli &nceliklerin takip
edilmesine ihtiya¢ duymaktadir. Bunlar su sekilde 6zetlenmektedir (Lewis, 2004, s. 41-
42);

o Bakim plan1 yaklagimi geregi, ruh sagligi servisine basvuran hastalarla
tarihlerine gore iletisime gegilmesi,

o Kasten kendine zarar veren ve bu nedenle hastaneye basvuran hastalarin
tedaviden olumlu geri doniit alip almadiklari konusunda hekimleri uyaric1 6nlemlerin
alinmasi,

o Ruh saglig1 teshislerinin, 6zellikle depresif hastaliklari, kaydedildigi arsivleme
ya da elektronik sistemlerin uygulanmast,

o Fiziksel hastaliklarda oldugu gibi, 6zellikle depresyon ve kendine zarar verme
gibi ruhsal hastaliklarin teshislerinin ve Ozetlerinin kayit altina alinarak, daha sonra
incelenebilmesinin saglanmast,

. Ruh saglig1 calisanlar ile temel bakim calisanlarinin birbirlerini algilanan riskler
konusunda uyarabilecekleri ve bu durumlart uygun sekilde kaydedebilecekleri kesin bir
yontemin bulunmast,

o Ozellikle yiiksek riskli olan ilaglar ile tiim ilaglarin dogru kaydedildigi ve

etkilerinin gozlemlendigi bir sistemin bulunmasi.

Diinya Saghk Orgiitii, iilkelere ruh saghg hizmetlerini nasil organize edecekleri
konusunda Ornek olusturmasi agisindan optimal hizmet birlesimi piramidini

gelistirmistir.
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DSO (2007) tarafindan ‘Ruh Saghg Hizmetleri Organizasyon Pramidi’nde
belirtildigine gore, ruh sagligi bakiminin ¢ogunlugu kisisel bakim ya da ruh saglig
hizmetlerinin informal etkisiyle saglanabilmektedir. Informal toplum bakimma 6rnek
olarak, dini organizasyonlar, okullardaki egitim verilebilmektedir. Daha sonra, temel
bakim hizmetlerini 6zel toplumsal ruh sagligi hizmetleri ve genel hastanelerdeki
psikiyatrik hizmetler izlemekte ve son asamada ise 6zel ve uzun siireli yatis gerektiren
ruh saglig1 hizmetleri goriilmektedir. Kisilerin kendi saglik bakimlarini saglayabilmeleri
icin gerekli konularda gerekli kurumlar tarafindan bilgilendirilmeleri ve bu gerekli
bilgilerin herkesin ulasimima acik hale getirilmesi gerekmektedir. Informal ruh saglig
hizmetleri saglik politikas1 kapsaminda yer almayan, ancak toplumda etkisi goriilen
hizmetler olarak tanimlanmaktadir. Temel saglik hizmetlerinin ruh sagligi hizmetleriyle
birlestirilmesi, ruh sagligi problemlerinin tanimlanmasi, hastalara sunulan hizmetlerin
yonetimi, ruh sagligin1 koruyucu ve sorunlar1 onleyici hizmetlerin sunumu konusunda
esnek hareketlilik saglamakta ve islerin organizasyonunu kolaylagtirmaktadir. Genel
hastanelerde ruh sagligi hizmetlerinin verilmesi toplum sagligi agisindan dnemli nokta
olsa da, bu hastanelerde verilen hizmetlerin sinirliliklart unutulmamalidir. Bu konuya
ornek olarak, ruh sagligi problemi olan hastalarin bu hastanelerde tedavi almalarina
ragmen iyilesme gosterememeleri ya da bu hastanelere ulasimin nispeten zor ve pahali
olmast, ruh sagligi hastalarinin uzun siireli tedavi alma durumlarinin saglik kurumlari

acisindan yarattig1 maliyet yiikii verilebilmektedir.

Ayrica, temel saglik hizmetleri boyutunda ruh sagligi hizmetlerinin sunulmasi pek ¢ok
avantaj1 biinyesinde barindirmaktadir. Bunlar su sekilde ifade edilebilmektedir;

1. Ruh saglig1 hastalig1 olan kisilere ve ailelerine karsi olan onyarginin azalmasi;
ruh sagligi hizmetlerinin temel saglik hizmetleri boyutunda sunulmasi, bu hizmetlerin
daha fazla kabul edilebilir ve bununla iligkili olarak kullanicilar ve aileleri tarafindan
ulagilabilir olmasini saglamaktadir.

2. Hizmetlere ulasimin gelistirilmesi; Ruh saghigr ile ilgili onlemleri ve ruhsal
hastaliklara olan farkindaligin arttirilmasi ve insanlarin ruhsal hastaliklarin tedavisine
ulasimlarmnin efektif olarak saglanmasi énem kazanmaktadir. insanlarm ihtiyaglari olan
ruh sagligi hizmetlerini kullanabilmeleri i¢in ulagimin saglanmasinda fiziksel, finansal
ve duygusal olarak {ic boyut ortaya ¢ikmaktadir. Insanlarin ruh sagligi hizmetlerini

kolay bir sekilde alabilmeleri temel olarak en yakin saglik kurumlarinda bu hizmetlerin
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sunulmasini gerekli kilmakta ve bu da fiziksel ulagimi ifade etmektedir. Ayn1 zamanda,
kisilerin bu hizmetleri alirken sigorta kapsamina alinarak finansal olarak erisim
engellerinin ortadan kaldirilmas1 ve Onyargiyr azaltarak daha iyi bir iletisimin
saglanmasiyla duygusal engellerin yok edilmesi de ruh sagligi hizmetlerine ulasimin

kolaylastirilmasina isaret etmektedir.

3. Kroniklesmeyi dnleyerek sosyal biitiinliigli ve daha iyi bir toplum sagligin elde
edilmesi
4. Insan haklarin1 koruma; toplumda ruh saghigi hizmetlerine ve problemlerine

kars1 olan Onyarginin ortadan kaldirilarak, temel saglik hizmetleri kapsaminda bu
hizmetlerin sunulmasi insan haklarina uygun olarak iliskilendirilmektedir.

5. Temel saglik hizmetlerinde tedavi alan insanlarin daha iyi saglik c¢iktilarina
sahip olmalar1

6. Ruh saglig1 icin insan kaynagi kapasitesinin gelistirilmesi

Ruh sagligi hizmetlerine yonelik tek bir model yerine iilkelerin kendi sosyo- ekonomik
kosullar1 goéz oOniinde bulundurularak olusturulan modellerin de s6z konusu oldugu
unutulmamali ve hizmetlerin organizasyonu noktasinda asil merkeze alinmasi gereken
konularin ulasilabilirlik, koordine edilmis hizmetler, siireklilik, etkinlik, insan haklarina

sayg1 ve hakkaniyet oldugu dikkate alinmalidir.

Tiirkiye’deki ruh sagligi hizmetlerinin organizasyonuna bakilacak olursa, genel olarak
saglik hizmetlerinde asir1 merkeziyetci ve yetkiler baglaminda iist seviyelere bagli bir
yonetim ve organizasyon yapist karsimiza c¢ikmaktadir. Ruh Sagligi Politikasi
Raporunda gectigi lizere Saglik Bakanliginin zamanimin onemli bir kismi personel
istihdami ve tayini ile gegmekte ve ayn1 zamanda iist diizey yoneticiler arasinda saglik

yonetimi egitimi almig yoneticilerin varlig1 az olarak goriilmektedir.

Saglik Bakanligi teskilat yapisina gore Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii
blinyesinde 1984 yilinda Ruh Saglhigi Daire Bagkanligi kurulmus ve buraya bagh
‘Koruyucu Ruh Saghg Sube Miidiirligii’, ‘Madde Bagimliligi Sube Midiirligi’,
‘Kronik Ruhsal Bozukluklar Sube Miidiirliigii” ve ‘Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Sube
Miidiirligi’ olmak iizere dort sube olusturulmustur. Bu yapilanma Kasim 2011°de
28103 sayilit Resmi Gazete’de yayimlandigi iizere degisime ugramis ve ‘Ruh Saghgi

Programlar1 Daire Baskanligi’ ismiyle ‘Bulasici Olmayan Hastaliklar, Programlar ve



28

Kanser’ biriminin altinda ‘Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu’na baglanmistir. Ayrica, ‘Acil
Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii’ne bagl ‘Afet ve Acil Durum Yonetimi Daire
Baskanlig1’ altinda olan ‘Psiko- Sosyal Destek’ birimi de afet donemlerinde toplumun
ruhsal sorunlarini aza indirmek i¢in yapilacaklarin etkinligi konusunda onemli bir rol

ustlenebilmektedir.

Saglik Bakanliginin ruh sagligi hizmetlerinin organizasyonuna yonelik hedefleri
arasinda, ruh sagligi hizmetlerine tam olarak ulasimin saglanabilmesi ve bu yonde ruh
sagligi hizmetlerinin genel saglik hizmetlerine tiimiiyle biitlinlestirilmesi, birinci
basamakta sunumun gergeklestirilmesi, koruyucu ruh sagligi hizmetlerine 6nem
verilerek SHCEK (Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu), belediyeler, okullar,
tiniversiteler Rehberlik Aragtirma Merkezleri gibi kurumlar tarafindan bu tiir
hizmetlerinin sunumunun da desteklenmesi, var olan psikiyatri hastanelerinin yatak
sayist 500’1 gec¢meyecek sekilde yeniden organize edilmesi gibi konular 6n plana
cikmaktadir. Ayrica, Ruh Sagligi Daire Bagkanligimin bir Genel Miidiirliige
dontstiiriilerek risk gruplarinin belirlenmesi ve bu gruplara yonelik calismalarin
yapilmasi, ruh sagligina yonelik iilkedeki genel ihtiyaclarin siirekli takibinin saglanmasi
ve bunlarin ‘Yerel Ruh Sagligi Kurullar’ kurularak degerlendirilmesinin saglanmasi,
‘Ulusal Ruh Sagligr Veri Tabaninin’ olusturulmasi, sunulan ruh sagligi hizmetlerinin
merkeziyet¢ilikten ¢ikarilip yerellestirilmesi, kronik hastalarin uzun siireli tedavilerinin
rahatlikla yapilabilmesi i¢in giindiiz hastanesi, bakimevleri gibi kiiciik rehabilitasyon
merkezlerinin, bdlge hastanelerinde bulunan Adli Psikiyatri Kliniklerinin iyilestirilip,
gelistirilmesinin saglanmasi, ruh sagligi hizmet sunumunda multidisipliner ¢alismanin
saglanmas1 gibi konular da hedefler arasinda yer almaktadir. Bunlardan ayr1 olarak 2007
yilinda kurulan tiniversite ve egitim hastanelerinden ruh saghigi profesyonelleri ve ruh
saglig1 alaninda calisan dernek temsilcilerinden olusan ‘Ruh Saghigi Yiiritme Kurulw’
ile olusturulan eylem planinda ruh sagligi alaninda yatak sayisinin arttirilmasi, ¢alisan
sayisinin arttirilmasi, mevzuat ¢alismalarinin yapilmasi, hizmet kalitesinin arttirilmasi
ve koruyucu ruh saghginin gelistirilmesi gibi 6nemli konularin iizerinde durulmustur

(Turkiye Ruh Saglig: Politikasi).
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2.3.2. Ruh Saghg Hizmetlerinin Finansmam

Genel olarak bakildiginda, diinyada {ilkelerin gelir seviyeleri, saghk i¢in ayirmis
olduklar1 pay ve bu ayrilan paydan ne kadarinin ruh sagligi hizmetlerine ve
harcamalarina yonlendirildigi konusu finansmanin genel yapisini olusturmaktadir. Bu
anlamda, DSO Ruh Sagligi Atlasi’ndan alinan (2011) asagidaki sekilde de
goriilebilecegi gibi biitlin ruh sagligi harcamalar1 i¢inde ne kadarinin hastaneler icin

ayrildig1 6nemli noktay: temsil etmektedir.
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Sekil 3. Ruh Saglig1 Hastanelerine Ait Harcamalarin Biitiin Ruh Saghigi Harcamalari Icerisindeki Oram

Kaynak: DSO, Mental Health Atlas (2011).

Euro bolgesinde degerlendirilen Tiirkiye’yi gozeterek genel anlamda bakildiginda, ruh

saglig1 harcamalarinin % 60’11 ruh sagligi hastanelerine ayrildig: goriilebilmektedir.

Genel olarak ila¢ harcamalarmma bakildiginda ise, diinyada ruhsal ve davranissal
bozuklugu olan her 100.000 niifusa en fazla harcama yapilan ilag grubu antidepresanlar
ve antipsikotikler olarak ifade edilmektedir (DSO, Mental Health Atlas 2011, s. 65).
Yine, diinya genelinde, 2011 yili itibariyle kisi basina diisen ruh sagligi harcamalari
1.63 $ olarak ifade edilmekte, genel saglik biitgesinden ruh sagligi i¢in ayrilan payin
diinya ortalamasi ise %2.82 olarak belirtilmektedir (DSO, Mental Health Atlas 2011).

Tiirkiye’de ruh sagligi hizmetlerine ayrilan ayri1 bir biitge bulunmamakta ve bu

hizmetlerin bedeli, sosyal sigorta, dzel sigorta, vergiler ya da kisilerin kendi ceplerinden
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yaptiklari harcamalar vasitasiyla karsilanmaktadir. Genel olarak saglik hizmetlerinin
finansmaninin % 41’1 vergilerden, % 31’1 sigorta primlerinden, % 28’1 ise cepten
ddemelerle saglandig1 goriilmektedir. Uluslar aras1 Calisma Orgiitii’niin 2000 yilindaki
raporunda belirttigine goére, AB {ilkelerinde yurti¢i hasilanin % 3-4’4 ruh saglig

hizmetlerine harcanmaktadir.

Ruh sagligi ile ilgili ilaglar bakimindan ise Tiirkiye’de 6nemli Ol¢lide yurtdisina
bagimlilik goriilmekte ve ruh sagliginda 6zel tesebbiis oraninin disiikligi dikkat
cekmektedir. Buna gore, Diinya Bankas1 genel anlamda Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin
gelistirilmesi i¢gin UNICEF (United Nations International Children’s Emergency Fund-
Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu), ILO (International Labour Organization-
Uluslar aras1 Calisma Orgiitii) vb. drgiitler gibi gesitli konularda yol gdsterici olmakta
ve finansal acidan destek saglamaktadir. Saglhik Bakanligimin ruh saghiginin
finansmanina yonelik hedefleri arasinda bu hizmetler i¢in kaynak tabaninin
belirlenmesi, toplanan fonlarin ruhsal hastaliklar arasinda nasil paylastirilacaginin

belirlenmesi gibi temel ve 6nemli konular yer almaktadir.

Bunlarin disinda, 6zellikle kroniklesmis ruhsal hastaliklarin iyi bir sekilde yonetilmesi
ve bu acidan maliyet- etkililik c¢aligmalarindan yararlanarak bireylerin saglik
durumlariyla ilgili 6nceliklerin belirlenmesi énem tasimaktadir (imamecioglu vd., 2004,

S. 22).

2.3.3. Ruh Saghg Hizmetlerinin Sunumu

Diinyada ruh saglig1 alanindaki hizmet modelleri 3’e ayrilmaktadir. ‘Hastane Temelli
Model’ 1800’1l yillardan 1960’1 yillara kadar yaygin olarak kullanilmis bir model
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu dénemde kurulan psikiyatri hastanelerinin ¢ok biiyiik
yapilar olduklari, sehir disinda kurulduklari, hijyen kosullarinin iyi olmadig1 ve hasta
haklariin ihlal edildigi goriilmektedir. Bir diger model olan ‘Toplum Temelli Model’
1960’lardan sonra yayginlasmaya baslamig ve bu model agir ruhsal bozuklugu olan ve
hastanede uzun siire yatirilan hastalara yonelik olarak hayata ge¢irilmis ve ayrica ruhsal
sorunlarin engellenmesine yonelik onlemlerin alinmasi1 amacglanmistir. Bu modelde,
tilkenin 100-300 bin niifustan olusan cografi alanlara boliinmesi ve buralarda toplum

ruh sagligit merkezlerinin kurulmasi s6z konusu olmaktadir. Bu modelin finansal ve
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yonetsel olarak pek ¢ok faydasindan bahsedilebilmektedir. Ornegin, Bauer ve digerleri
(2001) tarafindan belirtildigine gore, toplum temelli yaklagimin yayginlasmaya
basladig1 yillarda Almanya’daki hastanelerde yatak sayilarmin % 50 azaltilmasi dikkat
¢ekmektedir (Ulas, 2008a). Son model olan ‘Toplum- Hastane Modeli’nde ise karma bir
yapilanma goriilmektedir. Tiirkiye’deki mevcut durum diisiiniildiigiinde karma modelin
hakim oldugu, ancak son donemdeki gelismeler g6z Oniinde bulunduruldugunda ise
Toplum Temelli Model’e dogru bir egilim oldugu gorilmektedir. Son degisimlerle

birlikte iilkemiz bu model kapsaminda 29 saglik bolgesine ayrilmistir.

Ruh sagligi hizmetleri temel olarak 3 baslik altinda incelenebilmektedir. Bunlardan ilki
poliklinik, yatakli tedavi hizmetleri gibi hizmetlerin verildigi bakim evleri ya da
korumal1 evler gibi ortamlar1 kapsayan psikiyatri hastalarina verilen hizmetler; ikincisi
hasta olmayan kisilere verilen ruh sagligi alaniyla ilgili hizmetler olarak ifade edilmekte
ve bu hizmetlere 6rnek olarak siddete ugramis kadinlara yonelik verilen hizmetler,
cocugun ruhsal gelisimi ve ebeveynlikle ilgili hizmetler, siiriicti davranisin1 gelistirmeye
yonelik hizmetler vb. verilebilmektedir. Ugiinciisii ise ruh saghigi alaniyla ilgili genel
veya kurumsal faaliyetler altinda yer alan hizmetler olarak adlandirilan adli tip,
denetimli serbestlik, medya ve internetin etkileri vb. hizmetler olarak ifade
edilebilmektedir.

Ruh sagligi hizmetlerinin sunumu noktasinda bes miidahale modeli karsimiza

cikmaktadir.
* [lag ve Tedavi Temelli Yaklasimlar

Bu yaklagimlar sorunlarin tanimlanmasi ve iyilestirilmesi noktasina odaklanmakta ve
bugiin verilen tip egitiminin temelinde de bu goériis bulunmaktadir. Ancak ruhsal
sorunlarin 6zellikle kronik sorunlarin varliginda bu yaklasimlarin bazi noktalarda

¢cozlimsiiz kaldig1 goriilebilmektedir.
* Beceri Temelli Yaklasimlar

Bu yaklasimlarin temelini ise kisilere yonelik sosyal iliskilerini giiclendirebilecekleri

becerilerin kazandirilmasi ya da gelistirilmesi olusturmaktadir. Ancak, bu yaklagimlarin
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egitim ve gercek hayatta uygulanmasi ve adaptasyonun saglanmasi noktasinda

uyumsuzluklar ve sorunlar bulunmaktadir.
* Thtiyag Temelli Yaklagimlar

Bu noktada ruhsal sorunlar1 olan kisilerin ihtiyaclarina yonelik hizmetlerin sunulmasi ve
hem tedavi hizmetlerinin hem de topluma uyumlarini saglayacak yardimlarin biitliinlesik
halde goriildiigii bir yaklagim olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Ancak, burada ise
sorunlarin tanimlanmasi1 ya da nasil bir tanim icine yerlestirildiginde saglik
profesyonellerinin niteliklerinin goriilmesi ve belli bir standardizasyonun saglanmamasi

baslica sorunu isaret etmektedir.
* Sosyal Yeti Yitimi ve Erisim Modeli Yaklagimi1

Ruhsal sorunlar1 olan kisilerin yasadigi duygusal, davranigsal ve bilissel sorunlarin
giderilmesi, kisilerin sorunlarla basa c¢ikma becerilerinin gelistirilmesi ve bu
nedenlerden dolay1 toplumda damgalanmalarinin énlenmesi amaciyla kisinin yasadigi
bu sosyal dezavantajlart yok edecek faaliyetler bu yaklasim c¢ercevesinde

siniflandirilmaktadir.
* Afetlerde Ruh Saglig1 ve Travmaya Sosyal Yaklagimlar

Bu yaklasimlarin odak noktasi ise afetler gibi acil durumlarda ya da engellilik ya da
baska durumlarin getirdigi travmalara yonelik olarak stratejilerin hazirlanmas1 ve

uygulamaya konulmasi seklinde ifade edilebilmektedir.

Ruh sagligr hizmetlerinin sunumu noktasinda énemli bir yeri olan toplum temelli ruh
sagligi hizmetleri, ruhsal sorunlara olan kisilere hastaliklar1 ile kendilerinin baga
cikabilecekleri ve onleyebilecekleri noktada yardim sunmaktadir. Bu 6nleme noktasinda
lic diizey karsimiza ¢ikmaktadir. Bunlar, kayip, travma, ekonomik sikinti, issizlik gibi
nedenlere bagli olarak ruhsal sorunlarin olugma riski yliksek olan bireylere yonelik
yardimlarin saglandigi ‘Birincil Onleme’; gerektigi durumlarda uzman yardiminin
alinabilecegi ve hastaligin erken tani ve tedavisi ile tekrarlanmasinin azaltilabilecegi
yardimlarin saglandig1 ‘Ikincil Onleme’; son olarak ise uzun siireli bakim gerektiren ve
kroniklesmis hastaliklara yonelik yardimlarin saglandigi ‘Ugiinciil Onleme’ olarak

siiflandirilabilmektedir. Tirkiye Cumhuriyeti Ruh Sagligi Politikas1 Raporuna gore,
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toplum ruh sagligi hizmetlerinde kalitenin saglanmasina dair oOlgiitler; uygunluk,
ulagilabilirlik, bakimin devamliligi, koordinasyon, degisen taleplere cevap verebilme,
etkililik, verimlilik, hizmet alanlarin memnuniyeti, hizmet verenlerin memnuniyeti

seklinde ifade edilmektedir.

Birinci basamak hizmetlerde tanis1 konulan ruhsal hastaliklarin tedavilerinin
stirdiiriilmesi ve sonugta iyilesme siireleri kisabilmektedir (Ocaktan vd., 2004, s. 64). Bu
nedenle birinci basamak ruh sagligi hizmetleri sunacak olan toplum ruh saglig
merkezleri ruhsal hastaliklarin tanisinda ve tedavisinde etkin rol oynamaktadir.
Depresyon birinci basamakta en fazla goriilen ruhsal sorunlardan biri olarak karsimiza
cikmaktadir. Ayrica, depresyonun birinci basamakta teshisi noktasinda gereksiz
tetkiklerin yapilmasina, isten ayri kalmaya is performansinin diismesine neden oldugu
goriilen etkiler arasinda yer almaktadir (Ocaktan vd., 2004, s. 65). Bunlara karsilik,
depresyon 3-6 hafta i¢inde tedavi edilebilmekte ve tedavi noktasinda hastalarin daha
hizli bir iyilesme siireci yasadiklar1 goriilmektedir. Depresyon hakkinda hastalarin ve
toplumun yeterli diizeyde bilgilendirilmesi depresyonun tedavi edilebilir oldugunun
gosterilmesi bakimindan Onem tasimakta ve anormal bir yapiyr temsil eden bu
hastaligin toplumda ‘normal bir yasam bi¢imi’ olarak kabul edilmesinin Oniine

gecilmesi agisindan temel olusturmaktadir (Ocaktan vd., . 66).

Diinyada {ilkelerin genelindeki psikiyatri hastanelerinin sayis1 ve bu hastanelerdeki
yatak sayis1 iilkelerin sosyo- ekonomik ve ruhsal saglik agisindan gelismislik
diizeylerinin gostergesi olarak kabul edilebilmektedir. Buna bagli olarak, asagidaki
sekilde de goriilecegi iizere, yliksek gelirli iilkelerde ve iist- orta gelirli iilkelerde® her
100.000 kisi basina diisen psikiyatri hastanesi (0,10) ve yatak sayisindaki (30,9) yiiksek
oran dikkati cekmektedir. Yine sekil 4’ten goriilebilecegi gibi 100.000 kisi bagina diisen
ruh sagligi hastanelerinin Diinya ortalamasi (World Median) 0.04; 100.000 kisi basina
diisen Diinya Bankasi gelir gruplarina gore ruh sagligi hastanelerindeki yataklarin

Diinya ortalamasi ise 7.5 olarak ifade edilebilmektedir.

? Diinya Bankas1 verilerinde Tiirkiye iist- orta gelirli iilkeler siifinda degerlendirilmektedir.
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Sekil 4. Her 100.000 kisi bagina diisen ruh sagligi hastanelerinin ve Diinya Bankasi gelir gruplarina gére
ruh saglig1 hastanelerindeki yataklarin orani

Kaynak: DSO, Mental Health Atlas (2011).

Tiirkiye’de genel duruma bakildiginda ise Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanelerinde adli,
kronik bakim ve bagimlilik tedavisi igin olan yataklar da dahil olmak {izere toplam 7356
yatak bulunmaktadir. Adli psikiyatri yatak sayisi ise toplamda 668’dir. Bu yataklarin %
53,5’1 RSHH’lere (Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi), % 27,2’si genel hastaneler, %

13,1°1 Giniversitelere, % 6,2°s1 Ozel sektbre aittir.

Genel olarak Tiirkiye’ de psikiyatri birimlerinin durumlarina bakildiginda su sonuglar
dikkati ¢ekmektedir;

o 10.000 kisi basina diisen toplam psikiyatri yatak sayisi 1,3
o 100.000 kisi bagina diisen psikiyatrist sayis1 2,20

° 100.000 kisi basina diisen psikiyatri hemsiresi sayisi 3

o 100.000 kisi bagina diisen norolog sayisi 1

° 100.000 kisi bagina diisen sosyal hizmet uzmani 1

Tirkiye’de verilen psikiyatri hizmetleri Istanbul, Samsun, Manisa, Adana, Elazig,
Trabzon ve Bolu’da olmak iizere 8 bdlge hastanesinde yogunlasmaktadir. Ayrica kamu

sektorii disinda, Ankara ve Izmir’de 6zel ruh sagligi hastaneleri bulunmaktadir.
2.3.4. Saghk Cahsanlarinin Ruh Saghgi Hizmetlerindeki Yeri

Ruh saghigi calisanlar1 hastalara sosyal ve tibbi destek sagladiklarindan dolay1 ruh
sagligl acisindan kilit noktayr temsil etmektedir. Saglik c¢alisanlarinin, sosyal
psikiyatride hastaliklara ve bireylerin saglik durumlarina olan inang, tutum ve

davraniglar etkileyen 6nemli faktorlerden biri olarak adlandirilan kiiltiirii bireyin saglik
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durumunu etkileyici bir unsur olarak kavramasi ve iyl degerlendirmesi Onem

kazanmaktadir (Cam & Bilge, 2007, s. 216).

Toplumun ruhsal sorunlara yaklagimi, hekimlerin ruhsal sorunlara yaklagimi ve egitim
eksiklikleri ve ruh sagligi konusundaki yasalarla ya da orgilitlenme ile ilgili sorunlar ruh
saglig1 hizmetlerinin birinci basamak hizmetlerle biitiinlestirilmesi noktasinda yasanan
sorunlar arasinda yer almaktadir. Bunlardan toplumun ruhsal sorunlara yaklagimi, ruhsal
saglikla ilgili sorun yasayan kisilerin toplumda sosyal izolasyona maruz kalmalari ve
toplumda damgalanmalar1 gibi sorunlar toplumun ruhsal hastaliklara olan bakis agisini
ifade etmektedir. Hekimler acgisindan ise ruhsal sorunlarin temel olarak birinci basamak
saglik hizmetleri sirasinda hekimlerin psikiyatrik sorunlara gereken 6nemi vermemesi
ya da bu hastaliklarin belirtilerinin ayirt edici olmamasi nedeniyle tanisinin
konulamamas1 gibi durumlar ve hekimlerin ruhsal hastaliklar hakkinda egitim almamis
olmasi hekim- hasta arasindaki iletisimi ve ruhsal sorunlara bakis agisini etkilemektedir.
Ruh sagligi ile ilgili yasala diizenlemeler ve orgiitlenme sekli ruhsal hastaliklarin uzun
vadeli bir hastalik siirecini isaret etmesi ya da hastalarin yasam kalitesinin arttirilmasi

noktasini ifade etmektedir (Ocaktan vd., 2004, s. 68).

Ornegin, belli donemlerde calisanlarm denetlenerek, bakim, arsivleme ve takim
caligmasi faaliyetlerinin ve kayitlariin bu denetleme siirecinde dikkate alinmasi ve bu
basit ama 1yl organize edilmis yoOnetim stratejisinin her iyi donanimli ¢alisana
uygulanmasi, bu c¢alisanlarin lider konumuna ge¢mesini saglayacaktir. Bdylece
calisanlar, sorumluluk alarak takim standartlarini belirleyecek, ¢alisma arkadaslarinin
gelismesine destek olacaklardir (Bowles, 2004, s. 79-80). Buna karsilik 1998’de
Ingiltere’de bir hastane c¢alisanlar1 tarafindan calismada, hemsireler iizerindeki
gozlemlerin onlarin memnuniyet, hasta grubu ile iliskileri ile ilgili ¢abalarin1 olumsuz
etkiledigi ortaya atilmistir (Bowles, 2004, s. 72). Dolayisiyla, yapilacak olan denetleme
ve degerlendirme caligmalar1 saglik personelinin ¢alisma motivasyonunu bozmayacak

nitelikte olmas1 gerekmektedir.

Diinyada genel olarak degerlendirildiginde Euro bodlgesinde (Tiirkiye dahil) ruh saglhig
alaninda ¢aligan sayisi, her 100.000 kiside 43,9 olarak ifade edilmektedir.
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Kaynak: DSO, Mental Health Atlas (2011).
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Diinyada, diistik gelirli ve yiiksek gelirli iilkeler karsilastirildiginda aralarinda nispeten

fark olsa da genel olarak mezun olan psikiyatrist sayisinin diisiik oldugu dikkati

cekmektedir. Yine, gelir seviyesine gore siiflandirilan tilkelerin genelinde ruh saglig

alaninda yogun olarak hemsire grubunun rolii goriilmektedir.

Gelir Grubu Psikiyatristler Diger Hemgireler Psikologlar Sosyal Mesleki
Hekim Calismacilar Terapistler
Grubu

Diisiik 0.01 0.47 1.34 0.02 0.01 0.00

n=26-35

Diisiik- Orta 0.04 2.47 4.88 0.03 0.00 0.00

n=24-45

Yiiksek- Orta 0.08 5.33 5.53 0.15 0.00 0.00

n=18-34

Yiiksek 0.30 8.67 19.35 2.15 4.10 0.75

n=27-40

Diinya 0.04 3.34 5.15 0.09 0.01 0.00

n=89-145

Tablo 1. Gegen akademik yilda mezun olan her 100.000 niifusa diisen insan kaynagimin Diinya Bankasi
gelir gruplarina gore orant

Kaynak: DSO, Mental Health Atlas (2011).

DSO verilerine gére, Euro Bolgesinde 100.000 kisiye diisen psikiyatrist sayist 8,59 iken

Tiirkiye’ de bu oran 2,20 olarak goriilmekte ve karsilastirildiginda diisiik bir orani

simgelemektedir. Ruh sagligi hizmetleri, Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin bir pargasi
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olarak sunulmakta ve bu alanda gelisme kaydedilmesi i¢in ¢alisiimaktadir. Son iki yilda
3000 personelin ruh sagligi ve ruh saghig: politikalari ile ilgili egitilmeleri bu duruma
ornek olarak verilebilmektedir. Tiirkiye’de Mart 2011 itibariyle aktif olarak g¢alisan
1625 ruh saglig1 ve hastaliklart uzmani1 bulunmaktadir. Ayni1 zamanda Saglik Bakanligi

verilerine gore, aktif olarak 1370 psikolog ¢alismaktadir.

2.3.5. Ruh Saghg1 Hizmet Sunumunda Karsilasilan Sorunlara Genel Bakis ve

Sorunlarin Coziimiine Yonelik Stratejiler

Ruh sagligi hizmetlerinin sunumu agisindan yasanan temel sorun kaynagi hastalarin
ruhsal  sorunlar nedeniyle yasadiklari  ¢esitli  sorunlardan  kaynaklandig
gortilebilmektedir. Bu sorunlart sosyal, ekonomik, hukuki ve tibbi boyut olmak iizere
dort boyutta incelemek miimkiin olmaktadir. Ruhsal sorun yasayan kisilerin ailelerinin
yasadigl, bakimin getirdigi sosyal yiik, hastalarin sosyal iligki sorunlari, hastalarin
cevresindeki kisilere fiziksel zarar verme potansiyeli, hastalarin yasadiklar1 sosyal
dislanma ve karsilagtiklart Onyargilar sosyal boyuttaki sorunlara 6rnek olarak

verilebilmektedir.

Hastalik nedeniyle kisideki ¢alisma veriminin diismesi, ailede gelir getiren bir kisinin
azalmasi, hastalik nedeniyle egitim siirelerini tamamlayamayan hastalarin meslek sahibi
olamamalari, takibi ve tedavisi diizenli yapilmayan hastaliklarin alevlenme sikliginin
artmast ve hastanede yatis siirelerinin uzamasinin aileye ve kisilere getirdigi tedavi
maliyetleri sorunlarin ekonomik boyutunu olustururken; hastalarin diizenli takiplerinin
ve hukuki kayitlarmin yapilmamasi, hastalarmin ve yakinlarinin sosyal haklar
konusunda bilgilendirilme eksiklikleri gibi sorunlar da hukuki boyutun igini
doldurabilmektedir. Tibbi miidahalelerin erken yapilamamasi, ruhsal hastaliklarin
alevlenme donemlerini isaret eden semptomlarin takip edilmemesi, agir ruhsal
hastaliklarda hastalara uygun terapi ve rehabilitasyon programlarinin olusturulamamasi
gibi sorunlar ise tibbi boyutu olusturmaktadir. Bu boyutlarda aktarilan sorunlarin birini
ya da birkacin1 yasayan bireylerin psikiyatri hizmetlerine bakislar1 ve tedaviyi
kabullenmeleri olumsuz yonde gelisebilmekte ve bu nedenle saglik profesyonellerinin

de hastalara ulasmalar1 zor olmaktadir.
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Ruhsal bozukluklar diinya genelindeki hastaliklarin getirdigi ylikiin % 12’sini
olusturmakta ve en ¢ok genc yetiskinlere bir yiik getirerek, iilke ekonomisine katkida
bulunacak, istihdam edilebilecek kesimi etkilemektedir. Tiirkiye agisindan bakildiginda
ise ruhsal sorunlardan unipolar depresif bozuklugunun getirdigi yiikk % 6,8 olarak
istemik kalp rahatsizliklarindan sonra ikinci sirada yer almaktadir. Unipolar depresif
bozuklugu % 14,5 ile ilk sirada, alkol kullanimina bagli bozukluklar % 3,8 ile ikinci
sirada, sizofreni ise % 3,3 ile ii¢lincii sirada en ¢ok yeti yitimine yol agan hastaliklar
olarak karsimiza ¢ikmaktadirlar. Ayrica ruhsal hastaliklarin yarattigi bir bagka sorun ise
ise devamlilik ve is verimi konusunda karsimiza ¢ikmaktadir. Tiirkiye Ruh Sagligi
Profili Raporuna (1998) gore, ruhsal rahatsizliklar nedeniyle olan ise devamsizliklar 1
hafta ya da daha uzun bir siireyi kapsamakta ve isgiicii kayiplarina neden olmaktadir.
Ayni1 zamanda tedavi maliyetlerinin getirdigi yilk de is giicli kaybmin yaninda

bahsedilen ekonomik bir sorun olarak yer almaktadir.

Ruhsal hastaliklarin belirlenmesi ve teshisinin koyulmasinda énemli bir role sahip olan
pratisyen  hekimlerin  yaygin  olarak  karsilagtiklart  sorunlar su  sekilde
siralanabilmektedir; sorunlu kisileri tanimlama (iilkelerin % 95°1), teshis problemleri
(iilkelerin % 86’s1), rahatsizlig1 bulunan kisileri diizenli olarak tedavi etme (iilkelerin %
86’s1). Ulkelerin % 74’iinde ruhsal rahatsizlign bulunan ve bu problemlere katlanan
kisiler tanimlanmakta, % 52’sinde bu rahatsizliklarin teshisi koyulabilmekte ve %
40’1inda ise pratisyen hekimler temel saglik hizmeti olarak tedavi sunabilmektedirler

(DSO, Mental Health Atlas 2011).

Yasam kalitesinin 6nemli oranda ruhsal duruma bagli olmasi, ruhsal ya da nérolojik
rahatsizlig1 bulunan kisilerin biiyiikk oranda tibbi bakima ihtiya¢ duymasi, fiziksel
hastaliklarin ruhsal durumu etkileyen yonlerinin olmasi ve ruhsal hastaliklarin erken
Olimlere veya kalici hasarlara yol agmasi bakimindan ruhsal sorunlara yonelik
koruyucu ve Onleyici onlemlerin alinmasi1 gerekmekte (Pektas vd., 2006, s. 45) ve
toplumdaki 6nyargili inan¢ ve tutumlarin giderilmesi, hastalarin psikiyatri hizmetlerine
ulasiminin  kolaylastirilmast  ve etkin bir takip sisteminin saglanmast Onem
kazanmaktadir (Aksaray, vd. , 1999, s. 59). Ayrica, Ruh sagliginin gelistirilmesi ve
sorunlarin engellenmesi noktasinda damgalanma ve ayrimciliga kars1 farkindalifin

olusturulmasi, kadma yonelik siddetin ve ¢ocuk istismarinin Onlenmesi, intiharin
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Onlenmesi gibi uygulamalarin aktif bir sekilde hayata gecirilmesi onemli ve etkin

olacaktir.

Ruhsal sorunlarin iyilesmesi siirecinde 6nemli katkilar1 bulunan ve tizerinde durulmasi
gereken baska bir nokta ise ¢alismasi uygun goriilen hastalarin istihdam edilmeleri
olabilmektedir. Ruh saglig1 hastalarmin ‘Yarismali Isler’ ve ‘Korumali Isyerleri’ olmak
lizere iki sekilde istihdami miimkiin olmaktadir. ‘Yarismali Isler’, herkesin basvurup
calisabildigi, hastalarin ¢aligmalari i¢in yonlendirildigi isler olarak tanimlanmakta ve
burada is koglarin hastalarin is bulmalari konusundaki yardimlar1 da goriilmektedir.
‘Korumal1 Isyerleri’ ise hastalarin &zerk calisma kosullarina sahip olduklar1 ve hem
tiretime katkida bulunarak hem de rehabilite edilebildikleri igyerleri ve isler olarak ifade
edilebilmektedir, ancak Tiirkiye’de su an bdyle bir uygulama mevcut degildir. Ruh
saglig1 sorunlar1 yasayan kisilerin Tiirkiye’de is bagvurusu yapabildikleri kurum ISKUR
(Tiirkiye Is Kurumu) olarak karsimiza ¢ikmaktadir. ISKUR’un 2008 (Eyliil) verilerine
gore ‘ruh hastaliklar1 grubundaki oziirliller’in 7728 bagvuru yaptiklar1 ve sadece
650’sinin bir iste istihdam edilebildigi goriilmektedir. Bu durum, hem iiretime katkida
bulunabilecek kisilere firsat verilmemesinden dolayi yasanilan isgiicii kaybini hem de
ruhsal hastaliklarin iyilestirilmesi ve tllkenin genel saglik seviyesinin arttirilmasina

yonelik olumlu katkiy1 yok etme egilimini isaret etmektedir.

Problem ¢6zme yaklasimina gore, kisilerin problemleriyle baslamak, ulasilabilir
amaglarla daha kapsamli konulara dogru ilerlemek gerekmektedir (Crompton &

Walmsley, 2004, s. 91). Bu yaklagimin basamaklari su sekildedir;

o Problemi belirle

o Alternatif ¢dziimleri degerlendir. Ozgiir diisiinceyi destekle.

. Avantaj ve dezavantajlarin1 g6z onilinde bulundurarak en iyi ¢6ziime karar ver.
. Segilen ¢oziimle devam et.

. Sonuglar kontrol et. Eger istenilen sonuca ulasilamadiysa basa don.

Onemli olay kontrolii olarak adlandirilan diger bir yontemde ise, yapisal analiz dort
olas1 ¢iktiyr gostermektedir. Bu ciktilar, hi¢bir degisikligin gerekli olmamasi, acil
degisikligin gerekli olmasi, daha fazla arastirma ve egitimin gerekli olmasi ve iyi

performanslarin 6diillendirilmesi seklinde adlandirilmaktadir (Lewis, 2004, s. 47).
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Hastalar, cogunlukla kendi bakim planlarina, tedavilerine ya da cevrelerine etki edecek
ifadeleri olmadigin1 hissetmelerinden dolayr katilmamaktadirlar. Bu da hastalarin
tedaviden verimli bir sekilde yararlanamamasina, destek eksikligi ve yanlis
anlasildiklar1 seklinde hissetmelerine neden olabilecektir (Bowles, 2004, s. 70).
Calisanlar, giiriilti, karnisiklik ve gilivensiz g¢evreden saglanan kaynaklardan dolayi
biiyiik zorluklarla kars1 karsiya kalmaktadirlar. Bu nedenle, ¢alisanlar gérevli olduklari
ve egitim aldiklar1 konularda yeteneklerini istedikleri gibi kullanamamaktadirlar
(Bowles, 2004, s. 71).

Bakim programi yaklagimi ruhsal rahatsizligi olan kisilere belli kriterler dogrultusunda
destek hizmeti yiiriitmektedir. Bu programin hedefi su hasta gruplarina ulagmak

olmalidir (Robinson & Bickley, 2004, s. 204);

. Sizofren hastalar

o Ruhsal hastalig1, kendine zarar verme ya da siddet egilimi olanlar
. Evsiz kisiler

o Ruhsal hastalig1 olan kimsesiz kisiler

Bu program biinyesinde, bu hasta grubundaki kisileri takip etmek saglik yonetimi
acisindan temel alinmalidir. Ayni zamanda, giivenli bir hizmetin sunulmasi ve sunulan
hizmetin gelistirilebilmesi i¢in risk yonetimi kapsaminda ozellikle intihar ve siddet
konusunda c¢alisanlarin ii¢ yilda bir egitim (Robinson & Bickley, 2004, s. 206)

almalariin saglanmasi konusu da 6nemli bir unsur olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
2.3.6. Genel Saghk Politikas1 Agisindan Ruh Saghgi

Ruh saglig1 politikalarinin 6neminin vurgulanmasinin sebebi, ruh sagliginin giiclii bir

toplumsal ve ekonomik gosterge olmasindan kaynaklanmaktadir.
Ruh sagligi politikasinin gelistirilmesinde izlenmesi gereken basamaklar;

1. Politika gelistirmek i¢in bilgi toplama; niifusun ruh sagligi hizmetlerine olan
ithtiyaglarim1 6grenmek i¢in bilgi toplanilmast ve bu sekilde niifusun ihtiyaclarinin ve
isteklerinin belirlenmesi, 6rnegin hastaligin goriilme sikligi, toplumsal problemlerin ya
da hastaliklarin temel sebeplerinin bilinmesi, ruh sagligi politikalar1 i¢in anahtar

konumda olmaktadirlar.
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2. Etkili bir politika i¢in kanitlar toplama; yerel servisleri inceleyerek ya da
denetleyerek, uluslar arasi ya da ulusal literatiirii tarayarak gerekli kanitlarin bir araya
getirilmesi onemli olmaktadir.

3. Danigma ve goriisme; ¢esitli paydaslarin diislinceleri dinlenerek ulusal ve uluslar
arasi deneyimlerden 6grenilen farkli bakis agilarinin degerlendirilmesi gerekmektedir.

4. Diger iilkelerle degisim; son gelismelerin, ruhsal problemleri Onleme
politikalariyla ilgili etkili deneyimlerin diger iilkelerle paylasilmasi ortak bir politikanin
olusturulmasinda 6nem kazanmaktadir.

S. Vizyonu, degerleri, ilkeleri ve amaglar1 belirleme; ruh sagligi agisindan tilkenin
istenilen saglik profilini kazanmasi vizyon, etik standartlarin ve politikalarin
yiirlitiilmesinde gerekli olan temel kurallarin varligi deger ve ilkeleri, niifus saglhiginin
gelistirilmesi, insanlarin  beklentilerine cevap verilmesi ve hastalik- saglik
maliyetlerinden insanlarin finansal agidan korunmasi ise amaglar1 isaret etmektedir.

6. Harekete gegilecek alanlart belirleme; yasalar ve insan haklari, finansman,
hizmetlerin organizasyonu, planlama ve biit¢eleme, ila¢ yonetimi ve dagitimi, insan
kaynaklar1 ve egitimi, bilgi sistemleri, kalite gelistirme, destek, politika ve planlarin
degerlendirilmesi, ¢ocuk ya da adolesan ruh sagligi politikalar1 gibi 6zel ilgiler
gelistirilmesi gereken alanlar arasinda diistlintilebilmektedir.

7. Farkli sektorlerin temel rollerini ve sorumluluklarim1i tanmimlama; devlet
kuruluglarinin, akademik kurumlarin, profesyonel birliklerin, genel saglik ve ruh saglig
calisanlarinin, tiiketici ve aile gruplarinin, vakiflarin 6zel rol ve sorumluluklar1 hakkinda

karar verilmesi gerekmektedir.

2.4. TURKIYE SAGLIK SIiSTEMINDE RUH SAGLIGI HiZMETLERININ
YERI: TURKIYE RUH SAGLIGI POLITiKASI

Tiirkiye, % 30’unu 15 yas alt1 grubun, % 8’ini ise 60 yas grubun olusturdugu bir yap1 ile
72,32 milyonluk bir niifusa sahiptir. Diinya Bankas1 2004 kriterlerine gore Tiirkiye, alt
orta grup gelir sinifina sahip bir toplumdan olusmakta ve DSO’den elde edilen 2010
verilerine gore, saghiga ayrilan pay Gayr1 Safi Yurtici Hasillanin (GDP) % 46,7 sini
kapsamakta ve OECD (Organisation for Economic Co- Operation and Development-
Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii) verilerine gére 2010 yil1 itibariyle Tiirkiye’de
dogusta beklenen yasam stiresi erkeklerde 71,8, kadinlarda 76,8 dir. Tiirkiye i¢in OECD
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verilerine bakildiginda Gini katsayisi incelenerek gelir esitsizliginin 1985 yilindan 2008
yilana kadar 0. 45’in altina distigi gorilmektedir.  Uluslararas1 Psikiyatrik
Epidemiyoloji Birligi tarafindan yapilan bir c¢alismada bulunan sonuglar, ruhsal
sorunlarin genellikle, kronik olarak, geng yaslarda goriildiigiinii ve sosyo- ekonomik
gostergelerle iligkili oldugunu isaret etmektedir. Vicdan tarafindan 13 665 lise kiz
Ogrencisiyle yapilan ¢alismada, %19,7’sinin sigara ictigi, % 14,9’ unun alkol kullandig:
ve % 0,63’ilinlin ise madde kullandig1 ortaya ¢ikmistir. Tiirkiye Ruh Saghigi Profili
calismasinda (2009) niifusun % 18’1 yasam boyu ruhsal bir hastalik ge¢irmekte; cocuk
ve ergenlerde klinik diizeyde sorunlu davranig orani ise % 11 olarak bulunmustur.
Hastalik yiikii caligmalarina gore kardiovaskiiler hastaliklar % 19 ile ilk sirada yer
alirken; psikiyatrik hastaliklar ikinci sirada yer almaktadir. “Oziirliiliikle kaybedilen
yasam yillar1” YLD’ ye bakildiginda, en fazla YLD’ ye neden olan temel hastalik
gruplarinda ilk siray1 psikiyatrik hastaliklarin aldig1 goriilmektedir. YLD’ ye gore, ilk
20 hastalik nedeni arasinda psikiyatrik hastaliklarin orani erkeklerde % 16,2, kadinlarda
% 15,3 olarak belirlenmistir. Hastalik yiikii final raporunda gegen Tiirkiye ruh sagligi
aragtirmasina gore, en ¢ok goriilen hastalik %8,4 oraniyla agr1 bozuklugu, ikinci sirada

goriilen hastalik ise %4 ile depresif nobet olarak isimlendirilmektedir.

Giiniimiizde yirttilen ruh sagligi politikasinin bilesenlerini ruh saglhigini koruma,
ruhsal sorunlar1 6nleme, tedavi etme ve rehabilitasyon saglama olusturmaktadir. Daha
sonraki siirecte ise bu politikanin amaci, ruh sagligi hizmetlerini temel bakim hizmetleri
birlestirmek ve bu sekilde saglik hizmetlerini gelistirmek seklinde belirlenmistir.
Mevcut ruh sagligi politikalart kapsaminda temel hedefler arasinda ruh saglig
hizmetlerinin tan1 ve teshisinin birinci basamakta saglanabilmesi i¢in aile hekimligi
sistemine dahil edilecegi, kapsamli bir sekilde ruh sorunlarin taranarak tanimlanmasi
yoluna gidilecegi, her sektoriin kendi icinde ve sektdrler arasinda kurulacak
isbirlikleriyle ruh sagliginin gelistirilmesi, hastalar ve aileleri ile farkindalik
calismalarinin yapilmasi, sunulan ruh sagligi hizmetlerinin ve ilgili programlarinin
finansmanin 1iyilestirilmesi ve kanita dayali ruh saglhigi uygulamalarinin baslatilmasi
seklinde ifade edilebilmektedir (Tiirkiye Cumhuriyeti Ruh Saglig1 Politikas1). Ayrica,
ruh saglig1 politikalarinin temel oncelikleri arasinda bilgisizlik nedeniyle ortaya ¢ikan
ruhsal sorunlar1 olan Kkisilerin yasadigi stigma (damgalanma) ve dislanmanin

Onlenmesine yonelik olarak toplumsal farkindalik ¢alismalarinin yapilmasi gibi énemli
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bir nokta yer almaktadir. Bunlarin disinda, ruh saghig politikalarinin oturmus bir
yapisinin olmamasinin diger bir temel sebebi yasal bir doktrinin eksikliginden
kaynaklanmaktadir. 1970 Oncesinde diinyada iilkelerin %15°1 ruh sagligi yasasina
sahipken, bu rakam 2005 sonras1 %42’ye ¢ikmis olmasina ragmen, ruhsal sorunlar1 olan
hastalarin ve bu alanda hizmet veren c¢alisanlarin haklarinin yasal boyutundan
bahsedilmesi ve koruma altina aliabilmesi adina yeterli olmamaktadir (DSO, Mental

Health Atlas, 2011).

Yukarida bahsedilen konularin diginda giintimiizde yiiriitiilen ruh saglig1 politikalarinin
giiclii ve zayif yonlerini vurgulamak gerekirse; iilke genelinde yasanan istihdam sorunu
ve saglik profesyonellerinin gereken yerlerde yeteri kadar istihdam edilememeleri, pek
cok ildeki saglik kurumunun geleneksel ¢alisma yontemine ve organizasyona sahip
olmasi, performansa dayali iicretlendirme sisteminin saglik profesyonellerini tesvik
edici yonde olmamasi ve ruh sagligi hizmetlerinin 6zellikle son yillarda {izerine durulan
Saglikta Dontlisiim Programi kapsamina yeteri kadar alinmamis olmasi ve
finansmanindaki yetersizlikler bu politikalarin zayif yonleri olarak ifade edilmektedir.
Ote yandan, son yillarda énemli lgiide zaman ve emek harcanan kanita dayali tip
uygulamalarinin {ilkemizde giderek yayginlagmasi ruh sagligi hizmetlerinin sunum
kalitesi bakimindan O6nem tagimaktadir. Bu gelismeye ek olarak topluma yonelik
bilgilendirme calismalar1 ve Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinin agilmasi gibi gelismeler
de yiiriitiillen politikalarin giiclii yanlarmi temsil etmektedirler. Ozellikle, Saglik
Bakanlig1 tarafindan hazirlanan Saglik 2003’te ruh sagligi hizmetlerinin koruyucu
hizmetler kapsaminda sunulmasi ve depo hastanelerin kapatilarak kroniklesmis ruhsal
hastaliklarin bile ailelerinin yaninda ya da ayakta tedavi ile iyilestirilebilmesine yonelik
olarak kronik rahatsizliklarin birinci basamak saglik hizmetlerinde tani, teshis, tedavi ve
rehabilitasyonunun saglanabilmesi i¢in Ankara Ruh Saglig1 Dispanseri ile baslayan pilot

caligma giiniimiizde devam gelismelere kadar stirmiistiir.

Tiirkiye’de son yillarda uygulama alani bulan Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinin genel
yapist toplum temelli ruh sagligi modeli lizerine kurulmus olup, bu modelde temel yapi;
1. Basamak (aile hekimligi), 2. Basamak (devlet hastanesi, ruh sagligi hastaneleri), 3.
Basamak saglik hizmetleri (iiniversite) seklinde olup; bu kurumlarda psikiyatrist,

psikolog, sosyal ¢alismaci, hemsire ve ugrasi terapisti koordinasyon i¢inde ¢aligmasi
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gereken ekibi olusturmaktadir. Bu merkezlerde yeterince sosyal beceri kazanan ruhsal
sorunlar1 olan hastalar korumali ev veya korumali igyerlerine, kimsesiz hastalar ise
bakim merkezlerine yonlendirilmektedir. Gerekli durumlarda ise bu merkezler gezici

ekipleri ev ziyaretleri i¢in gorevlendirebilmektedir (Ensari, 2008, s. 88).

Koord »| Tip Fakiiltesi
Paikiyatri Klimigi

1i. Basamak \ / I. Bazsmnk
Ara Kors

— [ Toplum Ruh Sagligi Merkezi J

N\
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-Saghk Ocaf Bakim Merkexi
-Toplum SaghiE (Yatuh-Gindiix)
Merkezi
IIl. Basam ~" "y
Ko h SHCEK) + Beledk Sivil
: % (% ) + Belediye + Siv
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Sekil 6. Toplum Ruh Saglig1 Merkezlerinin Temel Kurumlarla Olan Iletisim Yollari

Kaynak: (Ensari, 2008, s. 89).

Yukaridaki sekilde goriildiigi gibi, TRSM’ler (Toplum Ruh Sagligit Merkezi) ruh
saglig1 alaninda hizmet veren temel kurumlarla iletisim kurarak aract kurum roliinii
tistlenmektedir. Tedavi siireclerinde iyilesme goriilen hastalar1 topluma kazandirmak

adina sosyal ve ekonomik hayata kazandirma c¢aligmalarini da yiiriitmektedir.

25. RUH SAGLIGI POLITIKALARI VE AVRUPA BIRLIiGi
UYGULAMALARI: INGILTERE ORNEGI

“Ruhsal hastaliklar Avrupa’nin goriinmeyen katilidir” Markos Kyprianou (European
Commissioner for Health and Consumer Protection)
DSO’niin 2002 yilindaki raporuna gore, intihar Bati Avrupa’nin en onemli 6liim

sebeplerinden bir olarak tanimlanmaktadir (Smith, 2004, s. 99). Avrupa’da her dokuz
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dakikada bir insan intihar girisiminde bulunmakta ve toplamda 58.000 insan intihar
nedeniyle hayatin1 kaybetmekte ve bu saynin dortte {ligiinii erkekler olusturmaktadir.
DSO 2000 yili diinya raporuna gore intihar Avrupa Birligine iiye iilkelerin toplaminda
% 1,9 ile yedinci 6liim sebebi olarak karsimiza ¢ikmakta (Guo & Harstall, 2004, s. 6) ve
cinsiyete gore incelendiginde erkeklerde % 3 oraninda besinci 6liim nedeni, kadinlarda
ise % 0, 8 ile 16. 6liim nedeni olarak goriilmekte, ancak kadinlarda % 1,1 oraninda
kendine zarar verme davranis1 gézlenmektedir.

2001- 2003 yillar1 arasinda Belgika, Fransa, Almanya, Italya, Hollanda ve Ispanya
olmak {iizere alt1 Avrupa iilkesinde yiiriitilen “Avrupa Psikiyatrik bozukluklarin
Epidemiyolojisi Calismasi1” sonucunda herhangi bir duygudurum bozuklugunun yasam
boyu Oykiisii % 14, herhangi bir anksiyete bozuklugunun % 13,6, herhangi bir alkol
bozuklugunun % 5, 2 oraninda bulunmustur. Caligmada ayni1 zamanda herhangi bir
psikiyatrik rahatsizligi olanlar arasinda ilag kullanma oran1 diisiik bulunmustur (% 32,6)

(Dogan, 2011, s. 202- 203).

Sosyal anlamda ruh saglig1 problemlerinin ¢ocuklar ve gencler arasinda yaygin olarak
goriilmesi Onemli bir yapiyr ve calisilmast gereken konulari ortaya koymaktadir.
Ozellikle igsizlik oranindaki hizli artis, ruh saglhigi problemleri nedeniyle mesleki
yeteneklerin yerine getirilememesi, yasa bagli ruhsal ve ndrolojik sorunlarin hizla
yiikselis toplumda ruh sagligi politikalar1 baglaminda isyerlerinin ve okullarin daha
diizenli orgiitlenmesi, biyolojik ve genetik sorunlarin da géz 6niinde bulundurularak bu
sekilde toplumun gelistirilmesi Onem kazanmaktadir. Polonya’da yapilan bir
aragtirmada ruh saglig1 problemi olan insanlar i¢in issizlik oran1 % 90, bu genel niifusla
karsilastinnldiginda % 52 olarak karsimiza c¢ikmaktadir (DSO, Regional Office for
Europe, 2009). Ruhsal sorunlar1 bulunan insanlarin toplumda egitim firsatlarindan
yararlanamadiklarindan egitim seviyelerinde diisiikliik goriilmekte ve bu da gelisim
firsatlarin1 negatif etkilemektedir. Ruh sagligi sorunlari, kisileri ve aileleri yoksulluga
siriiklemektedir. Kisiler hastaliklarindan dolayr is bulamamakta ve gelirleri
diismektedir. Ruhsal hastaliklardan dolay1 tedavi gbéren ya da gormekte olan kisi
toplumda diger insanlarla ayni firsatlara sahip olamamakta, bu durum da toplum

genelinde insan kaynaginin yapisin etkilemektedir.
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Avrupa’da toplam yillik depresyondan kaynaklanan maliyet 118 milyar Euro olarak
kaydedilmis, bunun 42 milyar Euro’luk kisminin dogrudan maliyet olarak tedavi,
ilaglar, hasta bakimi ve otelcilik hizmetleri i¢in, 76 milyar Euro’luk kisminin ise
igsizlik, iiretim, sigorta kapsami ve sosyal fayda saglayan hizmetler i¢in harcandigi
belirtilmistir (DSO, Regional Office for Europe, 2009). Bu maliyetler, ruh sagliginin
saglik harcamalar1 ve sosyal refah agisindan kiilfetinin bir gostergesi olabilmekte ve
ruhsal hastaliklarin en aza indirilmesi halinde o6zellikle dogrudan maliyetlerin

engellenebilecegi goriilebilmektedir.

Avrupa’nin ruh saghgr agisindan odaklandigi bes temel nokta su sekilde

siralanabilmektedir;
o Depresyon ve intiharin 6nlenmesi
o Genglikte ruh saglig1 ve egitimi

o Is yerinde ruh saglig
o Yash insanlarda ruh sagligi

. Sosyal diglanma ile miicadele

Avrupa Birligi iiyesi olan Isvigre, Norve¢ ve Izlanda’da vyiiriitilen bir g¢alisma
sonucunda, 18- 65 yas niifus grubunun % 27’sinin gegtigimiz yil i¢erisinde en az bir
ruhsal problemi oldugu belirlenmistir. Madde kullanimi, depresyon, diiskiinliik, psikoz
bu problemlere 6rnek olarak verilebilmektedir. Cinsiyete gore bakildiginda, ruhsal
problemler erkeklerde 33,2; kadmnlar da ise 21,7 oraninda goriilmektedir.
Noropsikiyatrik rahatsizliklar sakatlikla gecen yasam yillarinin (DALYSs) ikinci sebebi
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Kendine zarar verme 11 sirada yer almakta ve sakatlikla

gecen yasam yillarinin (DALY's) %2’sini olusturmaktadir.

123.853 kisi her yil intihar girisiminde bulunmakta ve bunlarin %80’ini erkekler
olusturmaktadir. Avrupa’da intihar goriilme siklig1 100.000 kiside 13,9 olarak karsimiza
cikmaktadir. Litvanya 100.000 kiside 30,7 olarak goriilen intihar oranmiyla Avrupa
Birligi i¢inde en yiiksek orani olustururken, bu iilkeyi 21,5 ile Macaristan, 18,5 ile

Finlandiya, 18,4 oraniyla ise Slovenya izlemektedir.

Birlesik Krallik’1 olusturan dort iilkeden biri olan Ingiltere’nin saglik gostergelerine

bakildiginda son yillarda niifusun saglik durumunu gelistigi goriilmektedir (Boyle,
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2011). Dogusta beklenen yasam siiresi 1981°den 2008’e kadar kadinlarda 5,1 yil artarak
82,1 yil, erkeklerde 6,9 yil artarak 78,0 olmustur. Bunun yaninda, ii¢ temel hastalik
grubunda 6liim oranlarinda da diisiis goriilmiistiir. Bu hastaliklar solunum yetmezligi
(erkekler i¢in % 56, kadinlar i¢in % 30), kanser (erkekler i¢in % 22, kadinlar i¢in % 10)
ve dolasim sistemi hastaliklart (hem kadinlarda hem erkeklerde yaklasik % 64) olarak
ifade edilebilmektedir. Ingiltere’de saglik harcamalari son yillarda artmaya baslamis ve
toplam saglik harcamalarmin Gayri Safi Yurti¢i hasiladaki payr 1980°de % 5,6’dan
2008’de % 8,7’ ye; harcama miktar1 ise 55.1 milyon Pound’dan 125. 4 milyon Pound’a
yiikselmistir (Boyle, 2011, s. xxiii). Ingiltere’nin ekonomik durumuna genel olarak
bakildiginda ise, gelir esitsizligini belirten bir Ol¢lii olan Gini katsayist  dikkate
alindiginda Ingiltere’nin Gini katsayis1 1994-1995 ve 2008- 2009 yillar1 arasinda hane
harcamalar1 ¢ikarildiktan sonra 37’den 40’a yiikselmistir (hane harcamalari

¢ikarilmadan 6nce 33’den 36’°a yiikselmistir).

Ingiltere’de 1948 yilinda Ulusal Saghk Sistemi yiiriirliige girmis ve saglik hizmetlerinin
finansmam ve idaresi Saglik Bakanlig: tarafindan yapilmaktadir. Ingiltere de psikiyatri
hastanelerini kiigiiltme yoluna gitmis; 1954 yilinda 154.000 olan psikiyatri yatagi sayisi
giiniimiizde 35.000’e kadar inmistir (Ulas, 2008a, s. 6). Kapatilan depo hastanelerinin
(ruh saglig1 hastanelerinin) ve azaltilan yataklarin yerine akut yatakli bakim hizmetleri
verilmeye baslanmis ve bu hizmetler kapsaminda uzun siire bakim ihtiyaci olan
hastalara rehabilitasyon hizmetlerinin verildigi ve yiiksek giivenlikli psikiyatri hizmeti
almaya ihtiyaci olan insanlar i¢in uygun yataklarin saglanmaktadir. Ancak, Layard ruh
sagligi hizmetleri agisindan Ingiltere’de depresyon, kaygi ve sizofreni gibi hastaliklari
tedavi edebilecek 10000 yeni klinige, psikiyatristlere ve psikolojik terapistlere duyulan
ihtiyac1 vurgulamaktadir (Shaw & Taplin, 2007, s. 361). ingiltere’deki Ulusal Ruh
Saghigr Enstitiisii 2002°de ruh sagligi politikasinin uygulamalarim1 yapmak {izere
kurulmus ve bu sorumluluk daha sonra 2009 yilinda Ulusal Ruh Sagligi Gelisimi
Unitesine birakilmistir (Boyle, 2011, s. 306).

Diger bir yapilandirma olan toplum psikiyatrisi hizmetler kapsaminda ise psikiyatristler,
psikiyatri hemsireleri, psikologlar, ugrasi terapistleri ve sosyal hizmet uzmanlarindan
olusan Toplum Ruh Saglig1 Ekipleri tarafindan sunulan hizmetler yer almaktadir. Bu

ekibin diginda hastaneye yatma riski yiliksek olan hastalarin hastaneye yatirilmak yerine
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ya da hastanede yatis oranlarini azaltmak i¢in ev hizmetlerine yogunlagsmalarina ve
giindiiz hastanelerine ydnlendirmeye cabalayan ve Ingiltere genelinde 119 adet bulunan
‘Kriz Coziim Ekipleri’ Ingiltere’de toplum temelli yaklasima uygun olarak olusturulan
ekiplerden bir tanesi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. ‘Girisken Sosyal Yardim Ekipleri’,
tedavi uyumu saglayamayan hastalara uzun siireli bakim sunan, Ingiltere genelinde
sayis1 220’yi asan ekipler; ‘Psikoz Erken Miidahale Ekipleri’, ¢alistiklar: bolgede psikoz
tanis1 koyan ve uygun tedavi ydntemlerini sunan, Ingiltere genelinde sayis1 50 olan
ekiplerin de varlig1 bilinmektedir. Bunlarin disinda, ingiltere’de yaklasik 16.200 adet
yiiksek destekli psikiyatrik rehabilitasyon yatagi bulunmaktadir (Ulas, 200843, S. 7).

| Trost segilen sinirh bélge ]

|Genel psikiyalri}—‘ |-{ Konsultan psikiyatr | x
R Psikiyatri servisi/
Acil midahale | !
ekipleri — L hastanesi

I Toplum psikiyatrisi merkezi | - :&: =
f— 4

LICIC LI
[N

I | Yanyol evlen
Ev tedavi ekibi

e o o ————— ———————

Sekil 7. Ingiltere ruh sagligi sisteminin isleyis modeli

Kaynak: Yanik (2007: 21).

Toplum temelli yaklasimin {izerine kurulan Ingiltere ruh saghg sistemi kapsaminda, ruh
sagligi hastanelerinde yatak sayist 100.000 kisiye 30 yatak diisecek diizeyde
tutulmaktadir. Bu sistemde hastaneler 1991°den sonra yapilan degisimlerle 6zerk bir
konum kazanarak (Yildirnm & Yildirim, 2011, s. 453); finansman ve yonetim ‘Trust’
olarak adlandirilan ve belli boélgelerden sorumlu olan o6zel idareler tarafindan
yapilmaktadir (Yanik, 2007). Sekil 2.8’de Ingiltere’de vyiiriitiilmekte olan bu sistemin
yapist ve isleyisi ayrintili olarak gosterilmistir. Bu sistemde hastanin psikiyatri
hastanelerinde, toplum ruh saglig1 merkezlerinde veya kendi evlerinde tedavi takiplerini

yapilmasi miimkiin olmaktadir.
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GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI

Bu calismanin temel amaci, Tiirkiye’de yiiriitiilen ruh sagligi politikalarini anahtar
kisilerin goriislerine dayali olarak degerlendirmektir. Bunun yani sira; multidisipliner
bir calismanin onemi vurgulanarak ruh sagligi politikalarinin bilimsel alt yapisinin
genisletilmesi agisindan Tiirkiye’de takip edilen yeni gelismelerden biri olan toplum
temelli ruh sagligi modeli hakkinda genel bir goriise varmak, yiiriitiilen ruh saghgi
politikalarinin mevcut durumunu uzmanlar tarafindan ifade edilen sorunlar, genel yapisi
ve bu politikalarin iyilestirilmesi adina verilecek oOneriler ve hizmet sunumunun
gelistirilmesi adina personele yonelik yapilabilecek faaliyetler c¢ergevesinde
degerlendirilmesi amaclanmaktadir. Arastirma, Ozellikleri arasinda arastirmacinin
verilere dayali anlamlar1 kendinin yakalamasi gerektigi ve analizin verilerden elde
edilen genellemelerle ve anlamli bir sekilde diizenlenmesine dayali oldugu gibi 6nemli
noktalart bulunduran (Neuman, 2010) nitel bir g¢alisma olarak tasarlanmis ve

uygulanmigtir.

Arastirmanin amacina uygun olarak ve arastirma sonucunda ulasilmak istenilen nokta
gdz oOniinde bulundurularak, olusturulan temellendirilmis kuram su sekilde
belirtilmektedir: Mutlulugun insan hayatinin son amaci olarak (Shaw & Taplin, 2007, s.
369) ifade edilmesi ve bu sekilde diisiiniilmesi saglik kurumunun ulasmak istedigi nihai
hedef olan ‘tam iyilik hali’nin saglanabilmesi igin sosyal ve ekonomik anlamda
insanlarin mutluluk seviyelerine bagli olmaktadir. Bunun yaninda, fiziksel rahatsizliklar
gibi teshis edilen ve tedavisi miimkiin olan psikiyatrik ve psikolojik rahatsizliklarin da
g6z Onilinde bulundurularak, iyilesme siireclerinin kisaltilmast ve tam iyilesmelerinin
saglanmast da bireylerin mutluluk ve kaliteli yasam diizeylerine olumlu katkilarda
bulunacaktir. Mann (2002) tarafindan, genellikle psikiyatrik bir rahatsizhigmn bir
komplikasyonu olarak ifade edilen intiharin (Ramchand vd., 2011, s. 30) da
onlenebileceginin ¢esitli arastirmalarla desteklenmesi yeryiiziinde her toplumda var olan
olgu, insanlarin kendilerini Oldiirmeyi tercih etmelerinin Oniline gecilmesi igin
stratejilerin belirlenmesi saglikli bir toplumun olugmasi ve ayni sekilde saglikli ve

bilingli nesillerin yetismesine olanak verecektir. Intihar bilimi (Suicidology) alaninda
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siklikla incelenen konu bashigi intihar nedeniyle meydana gelen hangi Oliimlerin
onceden tahmin edilebilecegi olarak ifade edilmektedir (Wenzel, Berchick, Tenhave,
Halberstadt, Brown, & Beck, 2011, s. 375). Dolayisiyla intiharin 6nlenmesi noktasinda
psikiyatrik rahatsizliklarin erken miidahalesinin ve tedavisinin saglanmasi; modern
yasam alaninin ve sosyal sistemin degismez kurumu olan ekonomi kurumunun
insanlarin saglikli yasamlarina devam etmeyi saglayacak sekilde sosyal faktorlerle
birlikte sekillendirilmesi ve bu noktada saglik kurumunun multidisipliner c¢alismay1
daha etkin sekilde kullanarak belirgin bir rol oynamasi ruhsal agidan saglikli bir hayatin

stirdiiriilmesi acisindan 6nemli olacaktir.

3.2. ARASTIRMA SORULARI

Bu ama¢ dogrultusunda, arastirma sonunda yanit bulunmasi planlanan sorular asagida

yer almaktadir:
1. Toplum temelli hizmet noktas1 Tiirkiye’de nasil bir uygulama alan1 bulmaktadir?

2. Ruhsal hastaliklarin 6nlenmesi ve ruh sagligi hizmetlerinin gelistirilmesi noktasinda
ruh  saghgr personelinin  Orgiitlenmesi bakimindan nasil bir yol izlenmesi

gerekmektedir?

3. Tiirkiye’de yiiriitiilen ruh saghg politikalariin temel noktalari, politikalarin
uygulanmas1 agsamasindaki temel problemler ve bu problemlerin giderilmesi agisindan

yapilabilecekler nasil tanimlanmaktadir?

3.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMIi

Arastirma evreni olarak Tiirkiye’ de ruh sagligi noktasinda uzman olan kisiler temel
alinarak, arastirma oOrneklemi cer¢evesinde Ankara’dan 8’i uzman, 3’ti TBMM’de
Saglik, Aile, Calisma ve Sosyal Isler Komisyonundaki milletvekilleri olmak iizere
toplam 11 kisiden ve izmir, Balikesir, Antakya hastanelerde calisan toplam 4 uzman
hekim ve Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Ruh Sagligi Programlari Daire
Bagkanligi’'ndan 1 olmak iizere toplamda 16 uzmandan veriye ulasilmistir.
Katilimcilarin 6’s1 liniversite hastanelerinde Profesor olarak, diger katilimeilar ise gesitli

0zel ve kamu hastanelerinde ve kamu kurumlarinda uzman olarak gorev yapmaktadirlar.
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Arastirmanin nitel bir calisma olmasi ve goriislerin 6nem kazanmasi nedeniyle veriler
toplanirken farkli kurumlara ulasilabilmesi amaciyla farkli illerde ¢alisan uzmanlara
ulasilmaya c¢alisilmistir. Ancak, veri toplama aracinin agik uglu sorulardan olusuyor
olmast doniitleri Onemli Olgiide etkilemistir. Ayrica, Gililhane Askeri Tip
Akademisi’nden de konuyla ilgili goriis alinmak istenmis ancak, geri doniit elde
edilememistir. Ankara i¢indeki uzmanlara bireysel olarak ulasilarak yliz yiize
goriismeyle veri elde edilmis olup, Ankara disindaki uzmanlara elektronik ortamda
olusturulan meslek gruplarina {iye olan kisilere rastgele olarak soru formu gonderilmis

ve geri doniit saglayanlarin verileri analiz kapsamina alinmistir.
3.4. VERI TOPLAMA ARACI

Arastirmada kullanilan sorularin olusturulmasi siirecinde, konu ile ilgili daginik halde
bulunan gereclerin pragmatik bir gorevi yerine getirmek igin bir araya getirilmesi ya da
kullanilmas1 olarak tanimlanan brikolaj tekniginin gerekleri takip edilmistir. Bu sekilde
sorularin olusturulmasi asamasinda konu ile ilgili literatiir ve dokiiman taramas: ile elde
edilen yerli ve yabanci kaynaklardan elde edilen bilgiler kullanilmigtir. Soru havuzunun
olusturulmasi noktasinda temel olarak alinan kaynaklar Hunt vd., 2011; Greatley, 2009;
Brown vd., 2010; Annor & Allen, 2009; Brown & Wissow, 2011; Wenzel vd., 2011,
Durkheim, 2011 ve ayrica Tirkiye Cumhuriyeti Ruh Sagligi Politikasi, Ulusal Eylem
Plan1 2008- 2013 olarak ifade edilebilmektedir. Olusturulan soru havuzundan arastirma

amacina uygun olan sorular secilmistir.

Konuyla iliskili olarak yapilandirilmis goriisme formu dahilinde, arastirmaci tarafindan
literatlir taramasi1 araciligiyla bir araya getirilen acik uclu sorular veri toplama araci
olarak kullanilmistir. Arastirma kapsaminda veri elde etmek icin literatiir taramasi

sonucunda toplam 5 soru ile tam yapilandirilmis soru formu olusturulmustur.

a. Tiirkiye’de Yiirtitiilen Ruh Saglig: Politikalarin1 Yonetsel A¢isindan Degerlendirme;
bu grup kapsaminda ele alinan, ‘Toplum temelli hizmet kapsaminda hastalara hizmet
sunumu agisindan yeni agilan toplum ruh sagligi merkezlerini nasil degerlendirdiginizi

3

kisaca aciklar misiniz?’, Genel olarak Tiirkiye’deki ruh saghg (hizmetleri)
politikalari1 nasil degerlendiriyorsunuz?’ ve ‘Genel olarak degerlendirdiginizde,

Tiirkiye’deki ruh sagligi hizmetleri ile ilgili olarak ne tiir politikalar Onerirsiniz?’
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sorular1  Tiirkiye’de  ylriitilen politikalarin =~ tanimlanmasina, farkindaliginin
tartisilmasina ve son donemde Tiirkiye’deki saglik politikalar1 kapsaminda ruhsal
hastaliklara olumlu katkis1 bulunacagi diisliniilen ve yeni bir siire¢ olarak baslatilan
bolge hastaneleri konumundaki Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanelerinin kapatilmasi ve
Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinin yayginlastirilmasina yonelik olarak goriislerin elde
edilmesi ve politikalarin modern yonetim anlayisina gore daha iyi sekillendirilmesi i¢in

gerekli goriilen diizeltmeleri belirlenebilmesi amaciyla hazirlanmistir.

3

b. Ruh Sagligi Hizmetlerine Kurumsal Bakis; bu gruptaki degerlendirilecek soru
Genel olarak degerlendirdiginizde, Tiirkiye’deki ruh saglig: politikalar ile ilgili temel
problemler nelerdir?’ olarak belirlenmistir. Bu soru ile hizmetlerin hastalara
ulastirilmast noktasindaki sorunlart vurgulamak, tedavi sekli, ruh sagligi finansmant,
yonetimi, politikalart ve hizmet sunumu agisindan makro, mezzo ve mikro problemlerin

vurgulanmasi beklenmektedir.

c. Ruh Sagliginda Calisan Profili; ‘Ruh saghg alaninda ¢alisan personel
diistintildiiginde, bu hizmetlerin daha iyi yerine getirilmesi i¢in personele yonelik
olarak yapilabilecek faaliyetlerin neler oldugunu ve olmasi gerektigini, yani mevcut
durum ile olmasi gereken durum arasinda bir karsilastirma yaparak agiklayabilir
misiniz?’ sorusu ile bu grup igerisinde degerlendirilmis ve ¢alisana yonelik stratejilerin
tanimlanmas1 ve uygulama alani bulabilecek bu stratejilerin hastalarin intihar
egilimlerinin Onlenmesi noktasindaki Ongoriilen etkilerinin arastirilmasi  amact

gidilmiistiir.

d. Ruh Sagh@ Politikalarmin Degerlendirilmesi ve Oneriler; bu grupta
degerlendirilecek sorulardan biri formda iiclincii soru olarak yer alan ‘Genel olarak
Tiirkiye’deki ruh sagligi (hizmetleri) politikalarinin nasil degerlendiriyorsunuz?’ ve
digeri ise formda besinci soru olan ‘Genel olarak degerlendirdiginizde, Tiirkiye’deki ruh

saglig1 hizmetleri ile ilgili olarak ne tiir politikalar 6nerirsiniz?’ olarak sekillenmistir.

3.5. VERILERIN ANALIiZi

Aragtirmada kullanilan soru formlarindan elde edilen veriler literatiirde yer alan,
smiflandirma ve kodlama ac¢isindan benzer c¢aligmalar dikkate alinarak

degerlendirilmistir. Analiz sonuclar1 ifade edilirken miimkiin oldugunca alt basliklara ve
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detaylara yer verilmeye calisilmis, analiz sonuglart iller kapsaminda ve katilimcilarin

unvanlarina gore verilmeye calisilmistir.
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BULGULAR

4.1. TANIMLAYICI OZELLIiKLER

Aragtirma dahilinde toplam 16 katilimcinin goriisii alinmis olup, bunlardan 4’
Hacettepe Universitesi’nde, 1’i Ankara Universitesi’nde, 1’i Gazi Universitesi’nde
Profesor unvanryla dgretim iiyesi olarak, 3’{i Ankara’da, 2’si Izmir’de, 1’i Antakya’da,
1’1 Balikesir’de cesitli kamu kurum ve hastanelerinde ve 6zel hastanelerde psikiyatri
alaninda uzman olarak ¢alismaktadirlar. Ayrica, TBMM’de Saglik, Aile, Calisma ve

Sosyal Isler Komisyonundaki iiyelerden 3 milletvekilinden de veri elde edilmistir.

4.2. TURKIYE’'DE YURUTULEN RUH SAGLIGI POLITIiKALARINI
YONETSEL ACISINDAN DEGERLENDIRME

Bu degerlendirme grubu altinda yer alan ilk soru ‘Toplum temelli hizmet kapsaminda
hastalara hizmet sunumu agisindan yeni agilan toplum ruh sagligi merkezlerini nasil

degerlendirdiginizi kisaca agiklar misiniz?’ olarak belirlenmistir.

Bu soruya yonelik olarak verilen yanitlar il ve kurumlara gore belirtilerek su sekilde
ifade edilebilmektedir; Hacettepe Universitesi’ndeki 2 Ogretim Uyesi bu soruya
TRSM’lerle ilgili yeterli goriisleri olmadigindan ve bu merkezleri yeteri kadar
gozlemleme firsati bulamadiklarindan ‘Fikrim yok’ yamitim1 vermislerdir. Hacettepe
Universitesi’ndeki diger bir Ogretim Uyesi ve Gazi Universitesi’ndeki Ogretim Uyesi
katilimci ise bu merkezlerin faydali olacagini belirtmisler, ancak fikir 6ne siirecek kadar
degerlendiremediklerini ifade ederken, Hacettepe Universitesi’ndeki son katilimer ise
bu merkezlerin Tirkiye’deki saglik sisteminde ge¢ yer almasimi biiylik bir eksiklik
olarak yorumlamistir. Ancak, TRSM’lerde sunulan hizmetlerin sadece akut durumlarin
tedavisinde ise yaradigini, uzun vadede ise hastalara ve hasta yakinlarma gerekli olan
bilgi ve becerileri kazandirmada yetersiz kaldiklarini ifade etmis; sadece tedavi odakli
bir yolun izlenmesini hastalar1 soyutlamak ve hastanin sosyal islevsellik kayb1 yasamasi
olarak degerlendirmistir. Buna ek olarak, toplum temelli hizmet modeli geregi tedavi
siirecinde hastalarin toplumsal beceriler kazanarak toplumdaki rollerini yerine
getirmelerinin desteklenmesi bakimindan bu merkezlerin ruh sagliginda 6nemli bir yere

sahip olduklarini belirtmistir. Ankara Universitesi’nde gérev yapan Ogretim Uyesi de
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TRSM’lerin olmast gereken durumunu bu paralelde degerlendirerek, mevcut durumda
bu merkezlerin daha ¢ok ti¢linciil koruma yani rehabilitasyon amach tedavi sundugunu,
oysa asil onemli olanin birincil koruma oldugunu yani hastalik heniiz ortaya ¢ikmadan
risk etmelerinin tanimlanmasina ve ortadan kaldirilmasina ya da etkilerinin en aza

indirilmesine yonelik faaliyetlerin iist diizeye ¢ikarilmasi gerektigini vurgulamistir.

TBMM’de Saglik, Aile, Calisma ve Sosyal Isler Komisyonundaki milletvekilleri ise bu
soruya toplumsal biling odakli bir goriisle yanit vermislerdir. TRSM” lerin varligini
hastalarin bilingli bir sekilde tedavi almalari bakimindan ve hastaliklarinin farkinda
olmayan ya da hastaliklarim1 kabul etmeyen hastalar agisindan Onemli olarak
degerlendirmislerdir. Milletvekillerinin 1’i bu yanitlardan farkli olarak bu merkezlerin
acilmasina yonelik talebin toplumdan geldigini ifade etmis yani toplumdaki biling ve
farkindalik seviyesinin artigina bagli olarak bu merkezlerin gerekli hale geldigini

belirtmislerdir.

Ankara’da hastanelerde c¢alisan 2 uzmandan 1°i bu merkezlerinin amacini hastalarin
baskalarina bagimli olmadan yasayabilmelerini ve yasam kalitelerinin arttirilmasin
saglamak olarak ifade etmis, ancak bu merkezlerde ¢alisan personelin kalitesinin, bilgi
donanimlarinin ve yeterlilik derecelerinin istenilen diizeyde olmamasindan dolay1
mevcut durumda istenilen verimin elde edilemedigini belirtmistir. Diger uzman
katilimc1 ise, bu merkezlerin hastalarin topluma kazandirilmas: yani toplumsal
entegrasyonu acisindan alternatif bir model oldugunu belirtmis, ancak bu merkezlerin
kurulus amacinin yeterli sekilde duyurulmadigini ve bu agidan hastalarin saglikli bir
sekilde bilgilendirilmedigini vurgulamistir. Ayrica, merkezlerde hizmet sunumu ve
personel kalitesi agisindan sorunlar oldugunu ve bu sorunlarin ¢6ziime ulastirilmasi

gerektigini ifade etmistir.

Ankara Saglik Bakanligi Ruh Sagligi Programlar1 Daire Bagkanligi’nda gorev yapan
uzman ise bu soruya TRSM’lerde yapilan uygulamalar agisindan yanit vermis ve
ozellikle hastalarin bu kurumlarda daha etkin tedavi alabildiklerini ve hastaliklarinin
alevlenme evrelerinde hastalara diizenli bir kontrol seceneginin sunulabildigini

belirtmistir.
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Izmir’de hastanelerde calisan uzmanlardan 1’i, bu sehirde TRSM olmadig1 igin
hastalarin Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanelerine yonlendirildigini ve Tiirkiye nin 3.
Biiylik sehrinde bu merkezlerin olmamasinmi biiyiik bir eksiklik olarak yorumlamistir.
Diger uzman ise, TRSM’lerde hastalarin yakinlariyla bir arada ve sosyal yasamlarindan
soyutlanmadan hizmet alabildiklerini, ancak istenilen hizmet sunum kalitesine
ulasabilmek icin personelin mesleki islevselliginin arttirilmast ve finansal a¢idan daha

fazla desteklenmesi gerektigini belirtmistir.

Antakya’daki katilimer ise bu merkezlerin hastalar lizerindeki olumlu etkilerinin uzun
vadede daha agik bir sekilde goriilebilecegini, ancak mevcut yapisal makro sorunlar

¢oziilmedikge istenilen kaliteli tedavi modeline ulasilamayacaginin altini ¢izmistir.

Son katilimct olan Balikesir’de bir hastanede calisan uzman ise, TRSM’lerde hizmet
sunumu agisindan bir standart olusturulamadigindan saglik personelinin kendine uygun
olan tedavi yontemini dogru kabul ettigini, bu merkezlerde hastalarin sosyal
islevselliklerini arttirmak amaciyla yapilan faaliyetlerin hastalarin sosyalizasyon
stireclerine katkida bulunmadigimi belirtmis ve bu uygulamalarin denetlenerek tedavi

yontemlerinde standardizasyonun saglanmasi gerektiginin 6nemini vurgulamastir.

Bu baglik altinda degerlendirilen sorulardan bir digeri ‘Genel olarak Tiirkiye’deki ruh
sagligi (hizmetleri) politikalarin1 nasil degerlendiriyorsunuz?’ sorusuna yonelik
katilimcilarin verdikleri yanitlarin biiylik ¢ogunlugu Tiirkiye’de yiiriitiilen ruh saglig
politikalarinin yetersiz oldugu ve gelistirilmesi gerektigi yoniinde yogunlagmistir.
Hacettepe Universitesindeki iki Ogretim iiyesinden biri bu sekilde bir politikanin
olmadigini ifade ederken, digeri ise hastane temelli ve hekim agirlikli politikalardan
toplum temelli uygulamalara gegilmesini olumlu olarak degerlendirmislerdir. Gazi
Universitesindeki gretim iiyesi de resmi, zamanlamasi ve stratejisi tanimlanmis ve
uygulama plani ¢ikarilmis bir politikanin olmadigini ifade etmis; ayrica 6zellestirme ve
performansa dayali sistemin ruh saglig1 hizmetlerine nitelik ve nicelik bakimindan zarar
verecegini belirtmistir.

Yiiriitiilen politikalar yetersiz olarak degerlendiren katilimcilar bu politikalar1 sekilci,
verimsiz, popllarist uygulamalarin bulundugu, deorganize, sorumluluk alamayan,

belirsiz, altyapisiz bir model seklinde degerlendirmislerdir. Milletvekili katilimcilarin
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verdikleri yanitlar ise son 10 yila gore yiiriitiilen politikalarin yavas da olsa gelisen ve
ilerleyen bir yol izledigi yoniinde birlesmektedir.

Antakya’da calisan katilimci yiiriitiilen politikalarin sosyal 6zelliklerin, hastanin sosyal
cevresinin dikkate alinmadigi, birey odakli yerine kuruma bagvuran hasta odakli (kurum
odakli) bir yapida oldugunu vurgularken, Ankara Universitesinde gorevli dgretim iiyesi
ise bu politikalarin ila¢ pazarin1 6ncelik kabul eden, toplum sagligi anlayisindan uzak,
gerici ve paraci bir yaklasimda oldugunu ifade etmistir.

Bunlarin disinda, Saglik Bakanligi biinyesinde c¢alisgan uzman ruh saglig: politikalar
kapsaminda, ‘Toplum Temelli Ruh Sagligi Hizmetleri Modeli’ne gegilmesiyle sunulan
hizmetlerin iyilesme gostermeye basladigini vurgulamistir.

Bu baghk altinda degerlendirilen son soru ise ‘Genel olarak degerlendirdiginizde,
Tiirkiye’deki ruh saglig1 hizmetleri ile ilgili olarak ne tiir politikalar 6nerirsiniz?’ olarak
ifade edilmektedir. Bu soru igin verilen yanitlar genel olarak saglik personeline
verilmesi gereken egitim iizerine odaklanmaktadir. Ozellikle 6gretim iiyeleri ruh saglig
alaninda verilen egitimlerin birinci basamakta yayginlastirilmasi gerektigini, bu sekilde
egitilen personelin hastalarin sosyal hayata yonlendirilmeleri ve ilagh tedavi yerine
psiko- destek almalarma katkida bulunacagini vurgulamislardir. Ayrica, Saglik
Bakanliginin tiniversite hastaneleri ve sivil toplum kuruluslariyla isbirligi i¢inde
faaliyetlerine devam etmesi, 6zerk bir ruh sagligi enstitiisiiniin kurulmasi ve ruh sagligi
politikalariin genel saglik politikalar1 i¢erisinde yer almasi gerektigi belirtilmistir.
Milletvekili katilimcilar ise hekim disindaki personelin toplum odakli ruh sagligi
hizmetleri hakkinda ozellestirilmesi, ruhsal hastaliklara kargt toplumun Onyargili
tutumlarinin 6nlenmesi, saglik personelinin bu alanda egitilmesi, toplum ruh saghigi
merkezlerinin  sayisinin  arttirilmasi, aile hekimligi uygulamasina benzer bir
uygulamayla ruh sagligi hizmetlerinin birinci basamaga tasinmasi, ruh sagliginin 6nemi
hakkinda toplumun bilgilendirilmesi, rutin muayenenin disinda terapinin Gneminin
personele aktarilmasi gibi onerilerde bulunmuglardir.

Bunlarin disinda, ilgili kurumlarin bir araya gelerek protokollerin yapilmasi, personele
yonelik yonlendirme, rehberlik alaninda bilgi verilmesi, politikalarin tek elden
yiiriitilmesinin saglanmasi, ruh saghigini etkileyecek sosyal sorunlarin arastirilmasi,
Ozellikle yalnizlagma, yabancilasma, Gtekilestirme gibi sorunlarin iizerinde durulmasi,

aile ic¢i siddet, cinsel istismar, gelir sorunlari, uyusturucu kullanimi vb. sorunlarin
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nedenlerinin arastirilmasi ve sonuglarinin etkilerinin belirlenmesi, hizmetlerin hasta
odakli olmaktan ¢ok koruyucu hizmetler iizerinde yogunlastirilmasi, kurumlarin fiziki
kosullarinin ~ diizenlenmesi, rehabilitasyon temelli yatakli tedavi kurumlarinin
olusturulmasi, hastaliklarin siiflandirilarak klinik ¢alismalarin yapilmasi, hasta aileleri
ile daha yakin bir iletisimin kurulmasi, hastalarin topluma kazandirilmasi ve ‘Toplum
Temelli Ruh Saghigi Hizmetleri Model’i kapsaminda yapilan uygulamalarin tam
anlamiyla acgiklanarak, merkezlerin tanitilarak faaliyetlerinin  siirdiiriilmesinin
saglanmas1 uzman katilimcilar tarafindan sunulan 6nerileri olusturmaktadir.

Son olarak, bir uzman katilimci tarafindan ruh sagligi politikalarinin sekillendirilmesi
noktasinda sosyal feminizm odakli politikalarin izlenmesi gerektigine yonelik sunulan
bir 6neri ise konunun sosyolojik boyutuna olan ilgiyi gostermektedir. Ogretim

tiyelerinden bir katilimci ise bu soruya “Fikrim Yok” seklinde yanit vermistir.
4.3. RUH SAGLIGI HIZMETLERINE KURUMSAL BAKIS

Bu grup altinda ele alman soru formda dordiincii soru olarak ‘Genel olarak
degerlendirdiginizde, Tiirkiye’deki ruh sagligi politikalart ile ilgili temel problemler
nelerdir?’ seklinde yer almaktadir.

Tirkiye’de yiiriitiilen ruh saglig1 politikalarinin uygulama alanindaki ve stratejik agidan
sahip oldugu temel problemleri daha net bir sekilde gorebilmek icin meslek gruplarina
gore yapilacak bir inceleme faydali olacaktir. Bu agidan bakildiginda, 6gretim iiyesi
olan katilimecilarin verdikleri yanitlar; hasta haklarindaki belirsizlik, hastalarin tedaviyi
kabul etmemesi, ayrilan biitcenin yetersiz olmasi, oturmus, diizenli bir uygulama alani
olan, Saglik Bakanligi tarafindan belirlenmis bir politikanin olmamasi, saglik sistemi,
insan giicii, teknik donanim ve kurulus yetersizlikleri, sagligin toplumun temel hakki
oldugunun farkina varilmamasi, iktidar odakli politikalarin temellendirilmesi
cercevesinde sekillenmektedir.

Milletvekili olan katilimcilarin verdikleri yanitlar; ruh sagligi sorunlarinda erken
teshisin 6nemli olmasindan dolayi, bireylerin bunun farkinda olmayarak hizmet alma
yoluna gitmemeleri, ruh sagligiin éneminin kavranamamis olmasi, egitimli personelin
olmamasi, kurum sayisinin az olmasi, bireylerin hastaliklarin1 kabul etmemesi,
toplumda ruhsal hastaliklara ve tedavi yontemlerine karsi 6nyarginin olmasi seklinde

ifade edilebilmektedir.
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Ankara’daki ve diger illerdeki uzman katilimcilarin verdikleri yanitlar ise, politikalarin
sekilci olmasi, sosyal politikalarin iiretilememesi, patrikaryal toplum yapisi,
politikalarin belirlenmesinde ve karar alma mekanizmalarinda kadinlarin yeterince rol
almamasi, kuruluslarda denetlemenin eksik olmasi, uygulamalarin takip edilmemesi,
ruh sagligl yasasinin olmamasi, ayrilan biitgenin yetersiz olmasi, toplumda ruhsal
hastaliklara kars1 onyarginin ve hastalara kars1 ayrimeiligin olmasi, kurumlarin sayisinin
yetersiz olmasi, personelin tibbi bilgi acgisindan diinya standartlarinin altinda olmasi,
bilgilerin biitiinciil olarak hastalar ve yakinlar1 yararina kullanilmasindaki eksiklikler,
hekim disinda ruh sagligi c¢alisanlarinin multidisipliner ¢alisma yontemiyle bir araya
getirilememesi, sadece hasta odakli ¢alisilmasi ve hastanin sosyal ¢evresinin goz ardi
edilmesi, birbirinden bagimsiz, daginik ve koordine olmadan verilen hizmetlerin olmasi,
sunulan  hizmetlerin kimin tarafindan verileceginin ve kimin tarafindan
sonlandirilacaginin belirsiz olmasi, politikalarin uygulamada kullanilamamasi, yeterli
sayida toplumsal arastirmalarin yapilmamasi, altyapinin, egitimlerin ve uzman
goriiglerin g6z ardi edilmesi, hastalik odakli uygulamalarin dikkate alinmasi, planh
miidahale siirecinin olmamasi, ‘Depo Hastaneler’ olarak belirtilen Ruh ve Sinir
Hastaliklar1 Hastanelerinin ‘Toplum Temelli Ruh Saglhigi Model’inin yurt genelinde
heniiz tam olarak yerlesmedigi i¢in hizmet sunumuna devam etmeleri ve bu
hastanelerde yasanan yigilmalarin kaliteli hizmet sunumu siirecinin olumsuz etkilemesi

olarak politikalar agisindan temel sorunlar1 tanimlamaktadir.
4.4, RUH SAGLIGINDA CALISAN PROFILI

Bu grup iginde yer alan soru forma ikinci soru olarak ‘Ruh sagligi alaninda ¢alisan
personel diislintildiigiinde, bu hizmetlerin daha iyi yerine getirilmesi i¢in personele
yonelik olarak yapilabilecek faaliyetlerin neler oldugunu ve olmasi gerektigini, yani
mevcut durum ile olmas1 gereken durum arasinda bir karsilastirma yaparak aciklayabilir

misiniz?’ seklinde tanimlanabilmektedir.

Bu soruya yonelik verilen yanitlar ruh sagligi personelinin, hizmet sunumunu daha iyi
yerine getirebilmesi gerektigi noktasinda yogunlasmaktadir. Personelin  kurum
genelinde belli gilinlerde toplanarak, hastalar hakkinda goriis ve bilgilerini paylasarak
tedavi siirecleri hakkinda fikir paylasiminda bulunarak, intihar1 6nlemeye yonelik 6zel

olarak hazirlanacak egitim programlariyla, Ozellikle hasta bakict gibi egitimsiz
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personelin yanlis miidahalelerinden hastalarin zarar gérmesinin engellenmesi i¢in bu
personel grubuna yonelik olarak diizenlenen egitim ve rotasyon ve sertifika
programlariyla, ayrica personelin intihar, hastalar konusunda arastirma ve
degerlendirmelerin tesvik edilmesiyle, konuyla ilgili 6nyargilarin 6nlenmesi noktasinda
isteklerinin arttirilmasi personelin egitim seviyelerinin ve bilgi donanimlarinin

yiikselmesine katkida bulunacak faaliyetler arasinda yer almaktadir.

Bu yanitlarin disinda, uzman katilimcilarin vurguladigi diger noktalar arasinda
calisanlarin yeteri kadar mesleki ve kurumsal bagliliklar1 saglanamadigi takdirde
hastalara yonelik bagarili miidahalelerden bahsetmenin zorlagacagi, 6rgilitlenmenin daha
iyi yapilandirilmasi gerektigi, personel se¢imi, ise alim siirecinde adayin 6fke kontrolii,
stres ile bas edebilme gibi testlerden basarili olanlarin se¢imi, dinlemeyi bilen, algilari
acik, hizmet kalite standartlarim1 takip eden personelin se¢ilmesi ve segilen personelin
hizmet ici egitimlerle desteklenmesi gerektigi, ¢alisanlara yonelik olarak ruh saglig: ile
ilgili farkindaliklarini arttiracak ¢alismalarin yiiriitiilmesi, ruh sagligi alaninda hizmet
veren kurumlarin fiziki ve hasta bakim kosullari, DSO ve SB (Saglik Bakanlig1) hasta
bakim yonetmeliginin belirttigi kosullarin diizenlenmesi, calisanlara uygun ortamin

saglanmasi olarak ifade edilebilmektedir.

Ayrica, 6gretim iiyelerinden olan katilimcilardan biri ruh sagligi hizmetlerinin daha 1yi
sunumu noktasinda sadece hekim ve yardimci saglik personelinin degil, polis, itfaiye,

zabita vb. kamu ¢alisanlarinin da bu alanda egitim almalarin1 vurgulamstir.

Milletvekili olan katilimcilardan biri ise egitimden farkli olarak personelin ruh sagligi
noktasinda gelistirilmesi i¢in hastalara yonelik telkinlerin ya da 6zel goriismelerin

arttirilmasi 6nemli faaliyetlerden oldugunu belirtmistir.

Son olarak, uzman katilimcilardan biri ise ruh saglhigi alaninda belli bir siire ¢alisan
saglik personelinde hastalara 6zgii belirtiler goriilebildiginden, bu personelin belli

donemlerde rotasyona tabi tutulmasinin faydali olacagini ifade etmistir.
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TARTISMA

Bu c¢alismanin temel amaci, intihar vakalari baglaminda ruhsal sorunlara ya da
hastaliklara yonelik ruh sagligi hizmetlerinin ve Tiirkiye’de yiriitiilen ruh saghgi
politikalarinin bu alanda yetkin uzmanlarin goriislerinin alinarak incelenmesi ve
yurtdisindaki modern tibbin gereklerine uygun oldugu diisliniilen uygulamalarin

yiiriitiildiigii Ingiltere’deki ruh saglig: politikalari ile karsilastiriimasidir.

Calismanin bu boliimiinde, uygulama asamasinda elde edilen bulgular literatiir taramasi
ile desteklenerek tartisilmaya ¢alisilacaktir. Arastirma kapsaminda, arastirmanin
amacia uygun olarak smiflanan sorulara ait elde edilen bulgular, ayni sekilde bu

siiflandirma temel alinarak degerlendirilecektir.

Bulgularin ilk boliimiinde “Tiirkiye’de yiriitilen ruh sagligr politikalarini yonetsel
acisindan degerlendirme” adi altinda toplanan 3 sorudan biri olan Toplum Ruh Sagligi
Merkezlerinin degerlendirilmesine yonelik olan soruya ait cevaplardan elde edilen
bulgularin temeli bu merkezlerin hastalar iizerinde ve ruh sagligi hizmetlerinin
gelistirilmesi agisindan olumlu etkide bulunacagi yoniinde beklenene uygun olarak
cikarken; bazi uzmanlarin bu uygulama islerligi noktasinda yeterli bilgiye sahip
olmadiklarini ifade etmeleri bu merkezlerin 6neminin vurgulanmasi noktasinda eksiklik
yaratmistir. Buna gore, yeni uygulama alani bulan bu merkezlerin hastalar agisindan
oldukca faydali olacaklar1 degerlendirilmistir. Bu merkezlerin hastalarin bilinglenmesi
noktasinda katkisindan bahsedilmistir. Katilimcilardan birinin  verdigi yanit “Bu
kuruluglarin varligi, hastalarin bilingli bir sekilde tedavi almalar1 agisindan énemlidir”,
baska bir katilimecinin bu agidan verdigi yanit “Toplumda bir¢ok insan hastaligini kabul
etmiyor, ¢ogu da hastaliginin farkinda degil. Dolayisiyla, bu hastalar i¢in bu
merkezlerin kurulmasi biliyilk 6nem tasiyor.”, toplumdaki ruh sagligi agisindan
bilgilendirme ve bilinglendirme noktasindaki vurguyu aciklamaktadir. Verilen yanitlar
arasinda bu merkezlerin amaci ise “Ulkemizde toplum ruh sagh@ merkezlerinin
amacinin hastalarin baskalarina bagimli olmadan yasayabilmeleri, kendi kendilerine
yetebilir hale gelmeleri ve yasam kalitelerinin arttirilmasi hedeflenmektedir” seklinde
belirtilmis olup, bu merkezlerde sunulan hizmet sekli ise “TRSM’lerde hastalari
ailelerinden ve sosyal yasamlarindan koparmayan bir tedavi modeli izlenmektedir”

olarak ifade edilmistir. Toplum temelli ruh sagligi modeli, ruh sagligi hizmetlerinin
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birinci basamak saglik hizmetlerinde verilmesini merkeze almaktadir. Buradan
hareketle, birinci basamak ruh sagligi hizmetleri ruh sagligi bozukluklariyla iliskili
beceri, bilgi ve bu hastaliklarin tanis1 ve yonetimini odak noktasi kabul etmektedir
(Hanlon vd., 2010, s. 187). Ayrica bu merkezlerin 6nemli oldugu katilimcilar tarafindan
daha acik bir sekilde ifade edilmistir; “Ruh sagligi alaninda yiiriitiilen hizmetlerin
toplum temelli olmamas1 biiyiik bir eksiklikti. Sadece hastane biinyesinde yiiriitiilen
hizmetler akut durumlarin tedavisinde ise yariyor, hasta ve ailesinin uzun donemde
ithtiyact olan bilgi ve beceriler saglanamiyordu. Bu da hem hastanin hem de ailesinin
toplumdan uzmanlagmasina ve hastanin zaten hastaliktan kaynaklanan islevselligindeki
kaybin daha da biliylimesine neden oluyordu. En iyi ruhsal tedavi toplum iginde
yiirlitiilen, toplumsal becerilerin, sosyal islevselligin kazandirildig1 tedavidir. Bu
nedenle, toplum ruh saglhigi merkezleri ¢ok 6nemlidir, ancak bu merkezlerin gercek
ihtiyac1 karsilayabilecek donanimda olmasi gerekmektedir.”, “TRSM’ler hastalarin
bulunduklar1 yerde ve etkin bir takip programi ile tedavi almalari konusunda ve
alevlenme donemlerini 6nlemede faydali olacaktir.” Bu katilimcinin verdigi yanit
dogrultusunda ruh  saghg hizmetlerine ulasgimmmin  TRSM’ler araciligiyla
kolaylastiriliyor olmasi hastalarin hastaliklarina yonelik elde edebilecekleri erken tani
ile makro boyutta ruhsal hastaliklarin 6nlenmesi ve sonuglarinin en aza indirilmesi
acisindan uzun vadeli faydalar saglayabilecektir. Daha Onceki siirecte, hastalarin
kuruma bagvurulari ile baglayan, taburcu olduktan sonra gerekli takipleri yapilmayan bir
tedavi hizmeti sunulurken, bugiin toplum ruh saglig1 merkezlerinin agilmasiyla belli bir
cografi alanda yasayan ruhsal hastalig1 olan hastalarin diizenli takiplerinin, tedavilerinin
ve rehabilitasyonlarmin saglanarak topluma yeniden kazandirilmasi amaglanmaktadir

(Ensari, 2011, s. 86).

Hasta yakinlarinin da ruhsal hastaliklar ve tedavi siiregleri noktasinda bilgilendirilmesi
ve bu sekilde bilinglendirilmesinin saglanmasi, tedaviye olumlu katkida bulunacaktir.
Aile fertlerinin hasta bireye yonelik ilgisini azaltmasindan kaynaklanan tedavi eksikligi
ve yetersizligi diisiiniildiiglinde, ruhsal hastaliklarin sonuglarindan biri olan intihar
aciklamaya yonelik sosyolojik yaklasimlardan bir tanesi de sosyo- psikolojik
yaklasimlar olarak ifade edilmekte ve bunlar aile ¢atigmalari, sosyal iliskiler gibi sosyal
faktorler ile 6liim kavrami, umutsuzluk, baglilik ve motivasyon gibi psikolojik faktorler

olarak o6rnek verilebilmektedir (Berman vd., 2006, s. 48). Buradan hareketle, aile
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fertlerinin bu konuda hastaya destek olmasi, gerekli durumlarda hastay: tibbi yardim
almas1 konusunda tesvik etmesi ve dogru miidahale yontemlerini bilmesi bireydeki
intthar egilimini azaltabilecek ve psikiyatrik hizmetlere kars1 olan Onyargisini
kirabilecektir. Ayrica, ruhsal hastaliklarin ve intiharin Onlenmesi noktasinda,
Durkheim’in da belirttigi lizere kisinin i¢ diinyasindan kaynaklanan bir yapiy1 temsil
etmesinden dolay1; bunun engellenmesi noktasinda da bireye en yakin grubu temsil
eden ailenin 6nem kazanmasi ve bu amagla aileler ile farkindalik c¢alismalarinin
yapilmasi1 6nemli olmaktadir. Bireye yonelik olarak bireyin 6zgiiveninin arttirilmast,
onun sorunlarla bas etme becerisinin gelistirilmesi toplumda risk faktorlerinin
belirlenmesi agisindan 6nemli bir adim olabilecektir. Ozellikle bireylerin sorunlarla bas
etme becerilerinin gelistirilmesi i¢in kendi duygularmmin farkina varmalarinin ve bu
duygular1 isimlendirmelerinin saglanmasi, bireylerin bu duygulara karsi1 farkindaligin

arttiracak ve bu sekilde i¢sel kontrol saglayabileceklerdir (Orbach, 2006).

Bunlarin disinda verilen diger yanitlar bu merkezlerin saglik politikalar1 icinde
uygulama alan1 ve hizmet sunumu acisindan fonksiyonel sorunlar1 oldugunu isaret
etmektedir. “Bu kuruluslarin yeterince duyurulmadigini, bu konuda hastalarin yeterince
bilgilendirilmedigini diisiiniiyorum.” seklinde verilen yanit Saglik Bakanlig1 tarafindan
yuriitiilmesi gereken yeni uygulamalari duyurma ve toplumu konu ile ilgili
bilgilendirme c¢aligmalarinin 6nemli oldugunu ifade etmektedir. Hizmet sunumu
acisindan yasanan sorunlar lizerinde durularak makro boyutta belirtilen bu sorunlar
giderilmedigi takdirde bu merkezlerin beklenen fonksiyonlarini yerine getiremeyecegi
vurgulanmistir. Bu noktada tanimlanan sorunlardan biri “Heniiz tiim TRSM’ler i¢in bir
standart olusturulamadi, herkes kendine gore dogru olan caligmalar1 yapiyor. Bu
merkezlerde hastalarin sosyalizasyon siireglerine katkida bulunacak, rahatlamalarini
saglayacak resim yapmak, miizik dinletisi gibi uygulamalarin hastalara gergekten fayda
saglamakta, sadece maddi kazan¢ amaci1 giidiilmektedir. Bu uygulamalarin etkililiginin
denetlenmesi gerekmektedir.” seklinde belirtilerek hastalarin tedavi siireglerine olumlu
etkide bulunacak terapi yontemlerinin etkililiginin denetim altina alinmas1 gerektigi
vurgulanmaktadir. Ayrica, bir katilimci tarafindan “TRSM’lerde verilen hizmetler daha
cok tgciinciil koruma (rehabilitasyon) amacli olmaktadir. Oysa toplum temelli hizmet
modelinde birincil koruma, yani hastalik heniliz ortaya c¢ikmadan risk etmenlerinin

azaltilmas1 saglanmalidir.” seklinde belirtilen yanitta bu merkezlerde sunulan
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hizmetlerin dogru sunum sekline sahip olmadig ifade edilmektedir. Bu noktada ruh
sagligi hizmetlerinin birinci basamak hizmetler arasina alinarak, ozellikle risk
faktorlerinin tanimlanarak hastalara erken miidahalenin saglanmasi ve toplumda genel
ruhsal saglik profilinin gelistirilmesi gerekmektedir. Bu merkezlerde ortaya ¢ikan bagka
bir sorun ise “Bu merkezlerde ¢alisan personelin kalitesi, bilgi donanimlarinin ne derece
iyi  oldugu distniilmelidir”, “Bu kuruluslarda ¢alisan personelin  mesleki
islevselliklerinin  arttirllmast ve bu merkezlerin toplum kaynaklar1 agisindan
desteklenmesi gerekmektedir. Bunlar olmadigi siirece mevcut yapi yetersizdir.”
seklinde iki katilimer tarafindan belirtilerek ¢alisanlarin yeterince ruh sagligi alaninda
egitilmemesinden kaynaklanan fonksiyonel sorunlarin yasandigi ifade edilmistir.
Bunlarin disinda, TRSM’lerin hizmet verdigi bolgelerin secimi ve bu merkezlerin daha
fazla ile yayginlastirilmas: gerektigi lizerinde durulmustur. Ornegin, bir katilimer bu
merkezlerin Izmir’de olmadigmi ve bu nedenle hastalarin Ruh ve Sinir Hastaliklari
Hastanelerine yonlendirildigini, Tirkiye’nin 3. Biiyilk ilinde bu merkezlerin

eksikliginden dolay1 yasanan sorunlar1 ifade etmistir.

Genel olarak, bu soruya verilen yanitlara bakildiginda, {iniversite hastanelerinde ¢alisan
personelin TRSM’ler ve ruh sagligi alaninda yeni uygulamalar hakkinda yeterinde fikir
sahibi olmadiklar1 i¢in bu konuyu yeterince degerlendiremedikleri goriilmektedir.
Universite gibi akademik anlamda bilimsel ¢alismalara katkida bulunan kurumlarin bu
tir yeni uygulamalar1 takip etme imkani bulamamalar1 politikalarin degerlendirilmesi
acisindan yorum yapamamalart TRSM’lerin sundugu ya da sunmak iizere tasarlandigi
fikirlerin yeterince agiklanmasi noktasini eksik birakmaktadir. Bu merkezlerde sunulan
hizmetlerin denetlenmesi ruh sagliginin gelistirilmesi ve sunulan hizmetlerin kalitesinin
yiikseltilebilmesi igin gerekli bir olgu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ozellikle, bu
merkezlerde terapi yontemi olarak kullanilan miizik dinletisi, el isi faaliyetleri, spor gibi
uygulamalarin daha da gelistirilerek etkililiginin 6l¢iilmesine imkan verecek somut ¢ikti
sonuglarma doniistiiriilmesi  gerekmektedir. Politika yapict grup olarak ifade
edilebilecek katilimcilardan bu yeni uygulamayla ilgili olarak akademik a¢idan yorum
yapmaya acik olan ifadelerde bulunmadiklarindan TRSM’lerin tanitilmasi ve sunulan
hizmetlerin gekil itibariyle yapisimin anlatilmasi noktasinda yeterince bilgi
sunulamamaktadir. Bu merkezlerin tanitilmasinda sadece Saghik Bakanliginin

faaliyetleri degil, ayn1 zamanda diger Bakanliklarin ve baglh kurumlarin da tanitim



65

faaliyetlerini yiiriitmesi ve bu ac¢idan kurumlar arasi iletisim kurularak isbirliginin
saglanmast gerekmektedir. Ayrica, saglik profesyonellerinin bu merkezler hakkinda
daha fazla bilgilendirilerek bunlarin hastalara olumlu geri doniislerinin saglanmasi
onem kazanmaktadir. Ozellikle, hastaliklarinin farkinda olmayan ya da tedaviyi kabul
etmek istemeyen hastalara yonelik olarak faaliyetlerin yiiriitiilmesi ve bu sekilde
toplumda ruh sagligi profilini gelistirmeye katkida bulunacak erken miidahale
sisteminin kurulmasi agisindan hekim ve hasta arasinda kurulacak bilgilendirmeye
dayali iletisim agmin altt cizilmektedir. Buradan hareketle, hastalarla ve ruhsal
sorunlarla daha fazla etkilesime sahip olan saglik profesyonellerinin toplumdaki ruh
sagligr yapisinin iyilestirilmesine yonelik yapilabilecekler i¢in Onerilerde bulunmalari
ve goriislerini belirtmeleri 6nem kazanmaktadir. Psikiyatride saglik profesyonelleri ile
hasta arasindaki iletisimin 6nemi hastaliklarin iyilesme ve bilgilendirme siirecine

sagladigi olumlu etki nedeniyle vurgulanmaktadir (Hofling & Leininger, 1981).

Verilen yanitlarin genel profiline bakildiginda, son donemde yapilamaya calisan
degisimlerin bir ifadesi olarak diistiniilebilir. Ruh sagligi hizmetleri kapsaminda Ruh ve
Sinir Hastaliklar1 Hastanelerinin kapatilarak ya da depo hastane modelinden ¢ikartilarak
kiictiltiilmesi yoluna gidilmesi ve ruh sagligi hizmetlerinin Toplum Ruh Saglig:
Merkezlerinde verilmek iizere bu kuruluslarinin  sayisinin  arttirllmast  Saglik
Bakanliginin glindemindeki bir konu olarak saglik calisanlarina yansiyabilmektedir. Son
donemde iilkemizde gelisme gdsteren bu merkezlerinin amaci psikiyatrik hastaliklarin
Oonlenmesi ve bu hastaliklara sahip bireylerin bakiminin saglanmasi olarak ifade
edilebilmektedir (Pektas vd., 2006, s. 43). Foucault'nun ifade ettigi gibi semptomlarin
bulgularla ayn1 sey olarak degerlendirilmesi ve dogru sekilde belirlenen semptomlarla
ulasilan bulgular sayesinde elde edilen erken teshis ile hastaligi ilerlemeden ya da
kroniklesmeden ulagilan hasta diisiik dozlarla tedavi edilebildigi gibi gerektigi noktada
hastanede yatis siiresi de kisalmaktadir. Bunun yaninda, hizmet sunum kalitesinin
standardizasyonunun saglanamamasi ve psikiyatri alaninda c¢alisan sayisindaki
yetersizlik ve ¢alisanlarin bilgi donanimlarindaki diisiik seviye hizmet sunum kalitesini
etkileyen sorunlar arasinda belirtilmistir. Bu merkezlerdeki hizmetlerin gelistirilmesi ve
kalitesinin yiikseltilmesi noktasi, 6rnegin ruhsal hastaliklarin énemli ¢iktilarindan biri
olan intiharin onlenmesi agisindan, intiharlarin neden meydana geldigine yonelik bir

anlayisin gelistirilmesi, risk faktorlerinin ve risk gruplarmin belirlenmesi ve etiyoloji
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bakimindan zor ve karmasik olan multifaktorel onleyici olgiiler (Bruns vd., 2008, s.

156) tanimlanmasi i¢in 6nem tasimaktadir.

Bulgularin ilk boliimiinde degerlendirilen ikinci soru ise Tirkiye’de yiiriitilen ruh
saglig hizmetleri politikalarinin degerlendirilmesine yonelik olup, verilen yanitlarin
genel profili yetersiz ve verimsiz oldugu yoniinde sekillenmektedir. “Resmi ve
zamanlamasi, stratejisi tanimlanmis ve uygulama plani ¢ikarilmis bir politika yapisi
yoktur.”, “yetersiz ve popiilarist uygulamalar yiiriitiilmektedir.”, “yetersiz, deorganize,
sorumluluk alamayan, sorumluluk alani1 belirsiz, altyapisiz bir politika yapisi
bulunmaktadir.”, “ila¢ pazarin1 6ncelik kabul eden, toplum sagligi anlayisindan uzak,
gerici ve paract bir yaklasim bulunmaktadir.” Seklinde verilen yanitlar ruh saglig
alaninda yiiriitiilen politikalarin yapisina yonelik elestirileri kapsamaktadir. Ayrica bu
politikalarin toplum odakli degil, hasta ve hekim uygulamalarin1 odak noktasi olarak
kabul ettigi de 6ne stiriilmiistiir. “Tiirkiye’de yiiriitiilen ruh saglig1 politikalar sekilci ve
verimsiz olmaktadir. Sosyal 6zelliklerin, hastanin sosyal ¢evresinin dikkate alinmadigi,
birey odakli yerine kuruma basvuran hasta odakli (kurum odakli) bir politika yapisi
bulunmaktadir.” seklinde belirtilen ifade de ruh sagligmin gelistirilmesi agisindan
sadece ilagl tedavilerin degil, ayn1 zamanda hastanin sosyal hayatinin dikkate alindig1
ve tedavi siirecinde hastanin topluma kazandirilmasini saglayacak uygulamalarin da
onemli oldugunu isaret etmektedir. Bunun disinda, ruh saglig: hastalarinda daha yogun
bir sekilde goriilen hastanin tedavi siireci hakkinda bilgilendirilmesi ve hastanin da
tedavi sekline karar vermesi eksikligi saglik profesyonellerinin bu konuda daha baskin
bir yapida olduklarim1 gdstermektedir. Ruh hastaliklarinin yapisi geregi, ileri vakalarda
hastalarin saglikli karar vermesi beklenmediginden bu noktada saglik profesyonellerinin
tip biliminin etik ilkelerinden biri olan ‘hastaya yarar saglama’ ilkesi geregi ve aym
zamanda ‘aydinlatilmis onam’ ilkesi geregi, hasta yakinlarma gerekli bilgiyi vererek
tedavi sekline kendinin karar vermesi ve uygulamaya ge¢cmesi dogal bir siire¢ olarak
goriilmektedir. Yapilan elestirilerin yaninda, yliriitiilen politikalarin olumlu bir yonde
seyretmeye basladigina dair verilen yanitlar da Tiirkiye’de ruh saglhigi alaninda yeni
baslayan uygulamalarin basarili olacagi yoniinde beklentileri arttirmaktadir.
“Politikalarin  kurum temelli hizmetlerden toplum temelli hizmetlerine ge¢mesi
olumludur, ancak verilen hizmetlerde hastalarin sosyal ¢evrelerinin de dikkate alinmasi

gerekmektedir.”, “Toplum Temelli Ruh Saglhigi Hizmetleri Modeli ile ruh saghg
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hizmetleri 6nemli bir iyilesme donemine girmistir”, “Hastane temelli ve hekim agirlikli
politikalardan tolum temelli uygulamalara gecilmesi olumludur.”, “Son 10 yila gore
verilen hizmetler ve uygulanan politikalar iyi durumdadir, hizmetlerin kalitesi artmis ve
bireyler bilinglenmistir.” gibi verilen yamtlar yiiriitiilen politikalarin mevcut yapisal
eksiklikleri oldugunu da gostermekte ve hastalarin yasam kalitelerini yiikseltme
faktorlerinin daha fazla dikkate alinarak daha iyi konumlandirilacagi vurgulanmaktadir.
Ruh sagligi hizmetleri i¢in ayrilan biitce ve finansman kaynaklar1i da sunulan
hizmetlerin kalitesini etkileyebilmektedir. Saglik bakimi miidahalelerine yonelik sadece
etkililigi gelistirmek degil, ayn1 zamanda maliyet etkililigi saglamak da saglikta
ekonomik kanitlara olan ¢esitli talep akimlarini tiretmektedir (Knapp & McDaid, 2007,
s. 158). Ruh sagliginda verilen hizmetler icin ayr1 bir biitce bulunmamasi ve 6zellikle
uzun siireli yatiglardan dolayr maliyetin ylikselmesi durumu bu hizmetlerin finansmani
sorunsali olarak tartisgilmakta ve c¢alisma kapsaminda farkli bir bakis agisit olarak
degerlendirilmektedir. Foucault'nun ifade ettigi gibi semptomlarin bulgularla ayn1 sey
olarak degerlendirilmesi ve dogru sekilde belirlenen semptomlarla ulasilan bulgular
sayesinde elde edilen erken teshis ile hastaligi ilerlemeden ya da kroniklesmeden
ulasilan hasta diisiik dozlarla tedavi edilebildigi gibi gerektigi noktada hastanede yatis
siresi de kisalmaktadir. Ayrica, verilen yanitlar arasinda saglik profesyonellerine
yonelik 6deme sistemlerinin de hizmet sunumuna olabilecek etkileri ifade edilmektedir.
“Ozellestirme ve performansa dayali sistemin ruh saglig1 hizmetlerinin nitelik ve nicelik
bakimindan zayiflamasina neden olacaktir.” olarak verilen yanitlardan biri saglik
sektoriinde maddi kazang noktasinin dikkate alinmasi durumunda toplumun genel saglik
diizeyinin yiikseltilmesi ve saglikla iliskili yasam c¢iktilarinin istenilen seviyeye
ulastirilmast noktasini olumsuz yonde etkileyebilecegi diisiiniilmektedir. Buna karsilik,
saglik yonetimi acisindan saglhiga ayrilan kaynaklarin rasyonel bir sekilde dagitiminin
saglanmas1 ve maliyeti diislirecek uygulamalarin takip edilmesi sagliga ve refah yasama

biitiinciil bakis agisin1 yansitmaktadir.

Bu baslik altinda degerlendirilen son soru ise, Tiirkiye’de yiiriitilen ruh saghg
hizmetleri ile olarak politika Onerileri kapsaminda olup, bu soruya verilen yanitlar
hastalara, hasta yakinlarina ve ruh sagligi alaninda calisan saglik profesyonellerine
yonelik bilgilendirme ve bilinglendirme faaliyetlerinin yiiriitiilmesi c¢ercevesinde

sekillenmektedir. “Ruh saglig1 alaninda ¢alisan personelin, bu alanda iyi egitim almis
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olmasi, hastalarin sosyal hayata daha kolay adapte olabilecekleri uygulamalarin takip
edilmesi gerekmektedir.”, “Hekim disindaki personelin toplum odaklt ruh saglig
hizmetleri hakkinda 6zellestirilmesi, ruhsal hastaliklara karsi toplumun Onyargili
tutumlarinin 6nlenmesi 6nem kazanmaktadir.”, “Ruh sagliginin 6énemi hakkinda toplum
bilgilendirilmeli, rutin muayene disinda terapinin 6nemi personele anlatilmali.” olarak
belirtilen ifadeler 6zellikle alanda ¢alisan saglik profesyonellerinin bu alana 6zel olarak
egitilmesi ve yetistirilmesi, ayrica toplumdaki ruhsal hastaliklara ve hastalara karsi
goriilen Onyargili ve damgalamaya neden olan tutumlarin biling seviyesinin
arttirtlmasiyla onlenmesi 6nem kazanmaktadir. Egitimin yaninda, ruhsal sorunlara
yonelik toplum arastirmalariin yliriitiillerek risk faktorlerinin, hastaliklarin hastalar ve
yakinlar1 {izerinde yarattigi etkilerin ortaya ¢ikarilmasi ve dezavantajli kesimin
desteklenmesi gerekmektedir. “Miimkiin oldugu kadar ruhsal sorunlarin ortaya
¢tkmasina sebep olan etkenlerin Oniine gegilmelidir. Ornegin; aile i¢i siddet, cinsel
istismar, gecim sikintisi, ugucu madde kullanim1 vb. Ayrica, ruhsal sorunlarin sebepleri
ve sonuglart ile ilgili toplumun bilinglendirilmesi icin egitimler verilebilir veya
kampanyalar yapilabilir. Bunlarin disinda, koruyucu ve Onleyici hizmetlerin
desteklenmesi ve giiclendirilmesi ile birlikte ruh sagligi hizmetlerinden faydalanacak
olan hastalara kars1 ayrimci tutumun miimkiin olduguca 6niine gegilmelidir. Hastalara
pozitif ayrimcilik yapilabilir. Bu tarz hastalar toplumdan soyutlanmamakla birlikte
hastalara asgari oranda bir gelir saglanmalidir.”, “Ruh saghgini etkileyecek sosyal
sorunlar aragtirilmali, 6zellikle yalnizlasma, yabancilagsma, Gtekilestirme gibi sorunlar
tizerinde durulmali, hizmetler hasta odakli olmali ve koruyucu hizmetler
yayginlastirilmahidir.”, daha 6nceki boliimde de bu yanitlara paralel olarak bahsedilen
ruh sagligr alaninda risk faktorlerinin tanimlanarak erken miidahale ve Onleyici
faaliyetlerin yiiriitiilmesi gerektiginin 6nemi vurgulanmistir. Canakkale’de 48 yasindaki
H. B.’nin 6nce karisin1 yaralamasi, zihinsel engelli oglunu oldiirdiikten sonra intihar
etmesi sosyal iglevselligini yerine getiremeyen ve engelli ¢ocugunun bakimini
saglayamayan bir babanin ¢6ziim yolunu ifade etmektedir (Siirek, 09.04.2012). Hoge ve
digerleri (2004, s. 15) tarafindan yapilan ¢aligmada hastalarin ruh sagligi hizmetlerine
ulagsmalarina ya da bu hizmetleri tercih etmelerine engel olan temel nokta toplumsal
damgalanma olarak ifade edilmistir. Bireyin yasadig1 6zellikle, sosyal sorunlara yonelik

olarak ifade edilen siddet ve su¢ egilimi ve kisinin etrafindaki kisiler ve olaylarla ilgili
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olarak siirekli olumsuz ve dnyargili diislinceler i¢inde olmalar kisinin yasadigi ruhsal
hastaliklarin alevlenme donemine ve siiresine bagli olarak ortaya ¢ikan dnemli bir faktor
olmaktadir. Bireylerin toplumsa yasadigi sosyal sorunlardan bir digeri ise aile igi
iliskilerde yasanan par¢alanmalar, baglarin kopmasi durumu olmaktadir. Ebeveynlerin
ayrilmasi ya da bosanmasi ve ayrilmis aile- ¢ocuk iliskileri, diisiik ve yiiksek ailesel
beklentiler ve kontrol gibi faktorler gengler arasinda intihar1 etkileyen Onemli
unsurlardir (Cooper & Kapur, 2004:33). Ercan (1998) tarafindan ¢alismada 6zellikle
ergenlerde pargalanmis ailelerde yasamanin intihar girisimlerinde yarattig1 yiiksek oran
ifade edilmistir. Bunun disinda, ozellikle aile yakinlarindan birinin kaybedilmesi,
madde kullanimina bagli olarak yasanan sorunlar, insanlarla iletisimden uzaklagsmasi da
sosyal belirtiler arasinda ifade edilmektedir. Ulusoy ve digerleri (2005) tarafindan
yapilan ¢alismada, ailesinde ruhsal sorunlari olan fertler bulunan genclerde, babasi
intihara tesebbiis etmis genglerde, alkol bagimlisi olan ve madde bagimlisi olan
genglerde, tanriya inanci olmayan genglerde intihar1 normal bir davranis olarak egilimi
daha yiiksek olarak saptanmistir (Ulusoy vd., 2005, s. 267- 268). Yakinlarindan birini
kaybeden kisinin yas siirecini yasamasinin saglanabilmesi, kendi yasam amacinin
yeniden hatirlatilmas1 kayip yasayan bireyin hayatina devam edecegi giicii kendinde
bulmasinin saglanmasi1 (Goka & Goka, 2009) bu donemdeki intihar egiliminin
azaltilmas1 noktasinda etkili olacaktir. Intihara egilimi olan kisilerin umutsuzluk,
caresizlik ve kontrolsiizliik durumu igersinde olduklari goriilmektedir (Sahin vd., 2008,
s. 80). Ayrica, cinsel istismar, tecaviiz gibi gegmiste yasanan travmalara ve siddette
bagli olarak ortaya g¢ikabilecek intihar vakalar1 da dikkate alinmasi gereken noktayi
olusturmaktadir. Ifade edilen bu belirtilen disinda olarak degerlendirilen ergen
sorunlarinin da intiharin tanimlanmasina ve 6zellikle cocuk ve adélesan ruh sagliginin
gelistirilmesi gerekmektedir. Ayrica, bireylerin aile dykiilerine bakilmasi gerektigi ve
ailede var olan ruhsal hastaliklarin ve intihar girisimlerinin tanimlanmasi da ruh sagligi
alaninda yapilmasi gereken toplumsal arastirmalarin bir parcasi olarak karsimiza
cikmaktadir. Nock ve digerleri (2009) tarafindan yapilan ¢aligmada, intihar etmeyi
diisiinen kisilerin yarisinin ve intihar girisiminde bulunan kisilerin yarisindan fazlasinin
psikolojik otopsilerine gore onceden ruhsal bir rahatsizliklarinin oldugu belirlenmis ve
Klinik vakalar tizerinde yapilan ¢alismalar intihar girisiminde bulunan kisilerin ¢oguna

ruhsal bir rahatsizlik teshisi koyuldugunu rapor etmislerdir. Bununla birlikte, baz1 ruhsal
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rahatsizliklar kimlerin intihar diislincesini intihar planlarina ya da girisimlerine
dontistiireceklerini tahmin etmede faydasiz olmaktadir (Nock vd., 2009, s. 22). Ruh
sagligina sosyolojik olarak bakildiginda ise oOzellikle ekonomik sikinirlardan
kaynaklanan intihar vaklarmin ve ruh sagligi hizmetlerine mahkumlar gibi kisitli kesim
tarafindan ulasilabilirlik noktasinin, toplumda ruhsal sagliga yonelik farkindaligin
arttirtlmasinin intihar vaklarinin 6nlenmesindeki etkisinin ve ruhsal sagliga yonelik
toplumdaki genel egilimin degerlendirilmesi gibi temel konular karsimiza ¢ikmaktadir.
Ozellikle iflaslardan sonra goriilen intihar vaklarmin kiiltiirlere gore farkli anlamlar
tagidig1 bir gercektir. Easterlin (1980) tarafindan yapilan ¢alismada, ekonomik iyi olus
olarak ifade edilen ekonomik gostergeler ile gercek arasindaki fark arttik¢a stresin ve
agresif davraniglarin arttigi goriilmektedir (Berman vd., 2006, s. 32). Ancak, 6rnegin
Japonya’da iflastan dolayr goriilen bir intihar vakasi gururlu ve onurlu bir kisinin
gergeklestirmesi gereken bir eylem olarak degerlendirilirken, lilkemizde ve genel olarak
Avrupa iilkelerinde bu nedenle yasanan intihar vakalarina caresizlik, ekonomik
sikintilarin -~ getirdigi  giigsiizlik hakim oldugu diisiiniilmektedir. Yunanistan’da
ekonomik kriz nedeniyle AB’nin baslattig1 siki politika nedeniyle emekli maasini
alamayan 77 yasindaki eski eczan1 Dimitris Christoulas’in meclis 6niinde intihar etmesi
ve “¢opten yiyecek toplayacak duruma diismeden onurumla 6lmek istiyorum™ (Milliyet
Gazetesi, 04.04.2012) seklindeki ifadesi ekonomik kosullarin intihar iizerindeki etkisini
gostermektedir. Bu sekilde meydana gelen intihar vakalarinin 6nlenmesi noktasinda
ilgili kurum ve kuruluglarin multi-disipliner ¢alisma ile bir stratejinin gerekliligi 6nemli
bir nokta oldugu vurgulanabilmektedir. “Saglik Bakanligimin Universite Hastaneleri ve
sivil toplum kuruluslariyla isbirligi yaparak ruh sagligi politikalarini gelistirmesi
gerekmektedir.” seklinde verilen yanit da bu disiinceyi destekler niteliktedir. Kriz
donemlerinde ailelerde ¢ocuklarin ve aile fertlerinin masraflarinin karsilanmasi igin
destek saglayan aile destek programlari kapsaminda Avrupa Birligi tilkelerinde ailedeki
kisi basina 100$ 6deme yapilarak issizlik nedeniyle ortaya ¢ikan intiharin % 0,2’lik
oraninin disliriilmesine katkida bulunulmaktadir. Bununla birlikte, bor¢ yardim
programlari da insanlar1 ekonomik kriz doneminde bor¢ O6demelerinin ve biriken
bor¢larin yarattigi stresten kurtarmak i¢in ve tiim bunlarin ruh saghgi tlizerindeki
olumsuz etkisini en aza indirmek i¢in yardimda bulunmaktadir ( DSO, Regional Office

for Europe, 2011, s. 11- 12). Farkli bir bakis agisiyla, toplumdaki sosyal sorunlardan
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biri olan su¢a egilim ve mahkim olma durumu da ruhsal hastaliklarin belirleyicisi
olabilmektedir. Dolayistyla, yapilmasi gereken toplumsal arastirmalarin bir bolimii de
cezaevleri ve mahkimlarin sosyal sartlari, suca olan egilimleri ve sonuglar1 iizerine
olmalidir. Mahkiimlarin ge¢mis yasantilarinin kayit altina alinarak, sorunlarin
belirlenmesi hem toplumdaki anomiyi sonlandirarak genel saglik diizeyinin arttirilmasi
hem de mahkiimlarin ruhsal sorunlarina yonelik miidahale olasiliginin yiikseltilmesine
katkida bulunabilecektir. Giile¢ vd. (2011) tarafindan erkek mahk{imlar arasinda yapilan
calismada mahkimlarin ge¢miste yasadiklar1 ruhsal hastaliklarin ya da sorunlarin siddet
egilimi ile iligkili oldugu bulunmus ve bu faktoriin sug¢ isleme egilimi iizerindeki
etkisinden bahsedilmistir. Cezaevlerinin, bireylerin siddet egilimlerini azaltici rol
oynamadan uzak, sadece su¢ isleyen bireyleri toplumdan dislayan mekanlar olarak yer
almalar1 toplumdaki baska bir sorun olan su¢ ve ceza arasindaki dengesizlige dikkat
cekebilmekte ve psikiyatrik hastaliklarin etkili oldugu siddet unsurunun belki de
sonsuzlagmasina katkida saglamaktadir. Sosyal sorunlarin ruhsal hastaliklar tizerindeki
etkilerinin en aza indirilmesi noktasinda daha once de belirtildigi iizere, bu hastaliklara
ve hastalara kars1 toplumsal bakis acgisinin degistirilmesi gerektigi dikkate alinmalidir.
Yapilan arastirmalar ruhsal hastaliklara yonelik inanglart su sekilde ifade
edebilmektedir (Cam & Bilge, 2007, s. 218); ruhsal hastaliklar kalp hastaliklar1 gibi
gercek bir hastalik degildir, ruh hastalar1 kurumda kilitli tutulmalidir, ruh hastasi olan
birey asla normal yasamina donemez, ruh hastalar tehlikelidir, ruh hastalar1 diisiik
gelirli iglerde ¢aligabilir. Bu sekilde yayginlik gdsteren bir ortak biling yerine ileri vaka
olmayan ve ¢evresindeki insanlara zarar vermesinin ilagl tedavi ya da psiko- terapi gibi
yontemlerle Oniine gegilmis bireylerin sosyal yasamlarina devam etmeleri ve ekonomiye
katkida bulunmalarinin saglanarak 6zgiir bir birey olma vurgusunun gii¢lendirilmesi
hastanin bu hastaliklarla basa ¢ikma yetisini giiclendirebilecegi gibi, bu bireylerin

toplumun genel kaynaklarina olan agirligini da kaldirabilecektir.

Bu soruya yonelik ruh saghg kuruluslariyla iliskili yanitlarin elde edilmesi,
politikalarin 6ncelikle toplumsal yapidan ¢ok kurum odakli bir sekilde yiiriitiilmesi
gerektigini vurgulamaktadir. “Kurumlarin fiziki kosullar1 diizenlenmeli, rehabilitasyon
temelli yatakli tedavi kurumlar1 olusturulmali, hastaliklar simiflandirilarak klinik
caligmalar yapilmali, hasta aileleri ile daha yakin bir siire¢ izlenmeli.” olarak ifade

edilen yanit daha Onceki sorularina verilen yanitlarin karsiti bir dislinceyi
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barmmdirmaktadir. Ruh sagligi alaninda hizmet veren kurumlarin 6ncelikle koruyucu
saglik hizmetlerine dnem vermesi gerektigi, uzun dénemli rehabilitasyon hizmetlerinin
temel alinmasindan ziyade tiim hastalik gruplarina degil, uzun siireli bakim ve tedavi
gerektiren hastaliklara yonelik 6nleyici ve klinik ¢alismalarla birlikte ruhsal hastaliklara
neden olan diger faktorlerin de tanimlanabilecegi ¢alismalarin yiiriitiilmesi istenen asil
noktay: temsil etmektedir. “Ilgili kurumlarm bir araya gelerek protokollerin yapilmas,
personele yonelik yonlendirme ve rehberlik calismalarinin ve politikalarin tek elden
yiirlitiilmesi gerekmektedir.” yanitin1 destekleyici sekilde baska bir katilimer tarafindan
verilen yanit “Ozerk bir ulusal ruh saglig: enstitiisii kurulmalidir.” seklinde olup, ruh
saglig1 politikalarinin ruh sagh@inin ¢ok yonlii belirleyicilerinin oldugu géz Oniine
alinarak ortak calismalarin yiiriitiilmesi gerektigini, ancak sadece ruh saglig1 politikalar
ve uygulamalari c¢alismalarim1 yiiriiten bir kurumun olusturulmasi noktasini

vurgulamaktadir.

Bulgularin ikinci bdliimiinde ruh sagligi  hizmetlerine kurumsal bakis acisi
degerlendirilmis olup, bu genel baslik altinda katilimcilarin ruh saghg politikalar ile
ilgili temel problemleri tanimlamalar1 beklenmistir. Ruh saglig: politikalarinin yanitlarin
geneline bakildiginda, sekilci ve verimsiz olarak degerlendirilmesi bu politikalarin
sadece yazili bir sekilde kaldigin1 ve uygulama alani bulamadigini isaret etmektedir.
“Saglik Bakanlig: tarafindan belirlenmis bir politika yoktur.” seklinde verilen yanit ruh
sagligina yonelik politikalarin ayr1 olarak degerlendirilmedigini, genel saglik politikalar
igerisinde ele alindigin1 vurgulamaktadir. “Sekilcilik, sosyal politikalarin {iretilememesi,
patriarkal toplum yapisi, politikalarin belirlenmesinde ve karar alma mekanizmalarinda
kadinlarin yeterince rol almamasi” olarak ifade edilen sorunlar i¢inde kadinlarin
Ozellikle toplumsal yap1 igerisindeki roliiniin tanimlanmasindaki ve ekonomik
yasamdaki statiislinlin belirlenmesindeki eksiklik ilgi ¢ceken nokta olmaktadir. Ayrica,
“politikalarin uygulamada kullanilmamasi, yeterli sayida toplumsal arastirmalarin
yapilmamasi, altyapinin, egitimlerin ve uzman gorislerinin géz ardi edilmesi, hastalik
odakli uygulamalarin dikkate alinmasi, planli miidahale siirecinin olmamas1” olarak
verilen yanit ruh sagligi hizmetlerinin temel sorunlarini 6zetler niteliktedir. Ruh saglig
hizmetlerinin gelistirilmesi noktasinda, toplumsal ve klinik ¢alismalarla, ¢6ziim odakl
politikalarin takip edilmesi gerekmektedir. Bunun disinda, saglik profesyonellerinin

sahip olduklar: diisiik bilgi diizeyi ruh saglig1 hizmetlerinin sunumunu ve bu hizmetlerin
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hastalarin  tedavi stireclerine olabilecek olumsuz etkilerini yansitabilmektedir.
“Ulkemizde tibbi bilgi konusunda diinya standartlarinda oldugumuzu diisiinmiiyorum.
Ayrica, bu bilgilerin biitiinciil olarak hasta ve ailesi yararina kullanilmasinda eksiklikler
bulunmaktadir. Hekim disindaki ruh sagligi calisanlarinin (sosyal ¢alismaci, psikolog,
ugrasi terapisti vb.) daha islevsel olarak tedavide yer almasi i¢in diizenlemeler yapilmasi
gerekiyor. Bunun disinda, iilkemizde sadece hasta odakli ¢alisilarak, hastanin ailesi ve

¢evresinin goz ardi edilmesi 6nemli bir problem.”

Ruh sagligr alaninda hizmet veren kurumlarin denetlenmesindeki eksiklik ve kurum
sayisinin yetersiz olmasi diger sorunlari olusturmaktadir. Kontrol mekanizmasinin
islemesiyle sunulan hizmetler gelistirilebilecek ve farkli kurumlar arasinda
koordinasyon saglanabilecektir. Tiirkiye Hastalik Yikii Calismasina bakildiginda ruh
sagligr hizmetleriyle ilgili olarak genel anlamda, ruhsal hastaliklara karsi toplumdaki
onyargi, ruh sagligi hizmetlerinin {ilke geneline esit sayida dagitilmamis olmasi,
bireylerin olaganiistii durumlarda (afet vb.) ruhsal sorunlarla bas etmelerini saglayacak
psiko-destek mekanizmalarin gelistirilmemis olmasi son yillarda goriilen sorunlar

olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Calismanin diger boliimii, ruh saglig1 alaninda c¢alisan profili bashiginda toplanarak,
katilimcilardan ruh sagligi alaninda ¢alisan personelin ruh sagligi hizmetlerinin sunum
kalitesinin gelistirilmesi ve Ozellikle intiharin 6nlenmesi i¢in personelin bulunacagi
katki noktasinda goriisleri elde edilmistir. Genel olarak, personelin intihar noktasinda
0zel olarak egitilmesi ve personel arasindaki interaktif iletisimin gelistirilmesi gerektigi
tizerinde durulmaktadir. “Personelin kesinlikle belirli giinlerde toplanip hastalar
hakkinda goriis ve bilgilerini paylagsmalari ve hastalarin rehabilitasyon hedefleriyle
birlikte asamalarin1 tartigsmalar1 gerekir. Glin boyu yararlandiklari/ maruz kaldiklar
faaliyetleri ve etkileri tartismalart 6nemlidir.” olarak ifade edilen bu yanit personel
arasindaki etkilesimin arttirilarak ¢alisanlarin kendi tecriibelerinden faydalanarak bilgi
donanimlarini gelistirmeleri 6nem kazanmaktadir. “Merkezde ¢alisacak olan personelin
yeterliligi hem hastalarda hem de personel agisindan intihar riskini minimum seviyeye
indirebilir diye diistinliyorum. Merkez i¢in personel secimi bu noktada ¢ok &nemli
olmaktadir. Calisacak personelin 6fke kontrolii, stres ile bas edebilme gibi bazi

testlerden gegmesi ruh sagligl acisindan gilivenilir olmasi, dinlemeyi bilen ve algilari
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acik olan kendi sorunlartyla bas edebilme becerisine sahip her anlamda yasam kalitesi
yiiksek olan, hizmet kalite standartlarini takip eden ve hizmet i¢in gerekli olan kosullara
haiz olan Kisiler calistirilarak intiharlarin onlenebilecegini diisiiniiyorum. Personele
yonelik faaliyetlerde ise mutlaka her ¢alisanin belli zamanlarda belli basli denetimlerden

ve testlerden gegcmesinin daha dogru hizmet i¢in gerekli oldugu inancindayim.”

Ayrica, personelin kurum i¢indeki konumu itibariyle rotasyona tabi tutulmasi, hekim
disindaki saglik ¢alisanlarinin ruh sagligi alaninda uzmanlagmasina ve bilgi donanimini
gelistirmesine engel olabilmektedir. “... 6zellikle hasta bakici gibi yardimei personelin
egitimsizliginden kaynaklanan ciddi sorunlar olabiliyor. Bu alanda g¢alisan kisilerin
kisilik 6zellikleri de bu ag¢idan 6nem kazaniyor. Bugiin psikiyatride ¢alisan bir hemsire
veya hasta bakici ertesi giin baska bir birimde gorevlendirilebiliyor. Ruh sagligi
alaninda uzmanlasmis kisilerin bu birimlerde goérevlendirilmesi ¢ok dnemli. Su anda
intihar konusunda ruh saglig1 calisanlarinin yanlis bilgi ve tutumlar1 bulundugundan, bu
alanda calisan kisilerin hizmet i¢i egitimle desteklenmesi gerekli.” Buna ek olarak,
saglik calisanlarinin kurum ig¢indeki rotasyonlarina yonelik karsit bir yorum ise su
sekilde ifade edilebilmektedir; ... bu merkezlerde calisan personelde bir siire sonra, ...,
hastalara 6zgii belirtiler goriilebilmektedir, bu nedenle personelin belirli araliklarla yer
degistirmesi saglanmalidir.” Dolayisiyla, yukarida belirtilen yanitlar dikkate alindiginda
ruh sagligir personelinin kurum iginde rotasyona tabi tutulmasmin hakli gerekceleri
olabilecegi gibi hizmet sunumunda da olumsuz etkileri mevcut olabilecektir. Ruh
saglig1 alaninda calisan personelin uzmanlik alanlarini degistirmeleri ile ilgili Lamber
vd. (2006) tarafindan yapilan c¢alismada, psikiyatristlerin temel gerekcesinin
psikiyatrinin toplumda diisiik imgesi ve diger doktorlara gore saygmliginin az olmasi ve

kaynak yetersizligi algisi1 olarak sekillenmektedir (Sartorius, et al., 2010, s. 133).

Bunlarin disinda, personelin ¢alisma kosullarindaki degisim de ruh sagligi hizmetlerinin
sunum kalitesini etkileyeceginden, calisanlarin hastalara yonelik yaklagimlart da
farklilasabilecektir. Kurumlardaki fiziki kosullarin diizeltilerek, personele uygun
¢alisma ortaminin sunulmasi onemli olmaktadir. Ruhsal hastaliklarda etkin tedavinin
saglanabilmesi kaliteli ¢alisan profili ile ve saglik personeli ve hasta arasindaki olumlu
iliski ile miimkiin olabilmektedir. Ruhsal sorunlara yonelik hastalarin gereken yardimi

alabilmeleri ve gerektiginde yonlendirilmelerinin saglanmasi ve hekimlerin bu konudaki
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duruslar1 hastalarin ve toplumun ruhsal hastaliklara karsi tutumlarinin belirleyicisi

olabilmektedir (Yiiksel & Taskin, 2005, s. 14).
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SONUC VE ONERILER

Arastirmadan elde edilen genel bulgular ve literatlir taramasindan elde edilen bilgiler
151g¢1nda ruh saglig1 alaninda diinyada goriilen bir yenilenme ve bilinglendirme hareketi
odak noktas1 olmaktadir. Tiirkiye’de ise ruh sagligi alaninda toplum temelli yaklasim
tercih edilerek yeni gelismeler bu yaklagim paralelinde yapilmaya calisilmaktadir.
Tiirkiye’de ruhsal sagliga, sorunlara ve hizmetlerine karsi olan 6nyargi gecmis yillardan
beri devam etse de Ozellikle hastalarin hasta olduklarini kabullenmeleri, geleneksel ya
da tibbi olmayan yontemlere yonelmek yerine modern tibbin gerektirdigi tedaviyi alma
konusunda daha 1limli davranmalar1 ve en 6nemlisi aldiklari tedavinin gereklerine sadik
kalmalar1 noktasinda son yillarda olumlu gelismeler goriilmektedir. Buna bagli olarak
intihar olgusunun baslica nedenlerinden biri olan psikiyatrik rahatsizliklarin tedavisinin
tam olarak saglanabilmesi, insanlarin Oliimii tercih etmektense yasam alanlarini

genisletebilecekleri rolleri paylagmalarina izin vermektedir.

Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda uzmanlarin da belirttikleri goriisler
dikkate alinarak yararli ve agiklayici olacagi diisiiniilen ¢esitli 6nerilere ulasilabilmistir.
Ik olarak, ruh sagligi politikalar1 kapsaminda yasal boyuttan da séz edilebilmesi ve
sunulan hizmetlerin standardizasyonunun ve hasta haklarinin  korunmasinin
saglanabilmesi i¢in giincel, modern yaklagimlari i¢inde barindiran, hastalarin ve saglik
personelinin haklaria sahip ¢ikacak, ruh sagliginin daha 1yi1 temellendirilecegi bir ruh
saglig1 yasasia ihtiya¢ duyulmakta ve uzmanlar tarafindan vurgulanmaktadir. Ikincisi,
ruh sagligr politikalarinin diizenlenmesi ve olusturulabilecek ruh sagligi yasasina 151k
tutmas1 bakimindan, Ingiltere, Hollanda gibi ruh saghg alaninda énemli gelismelerin
odag1 olmus iilkelerdeki uygulamalarin takip edilmesi ve uygun goriilenlerin sosyal,
ekonomik ve kiiltiirel yap1 da goz onilinde bulundurularak iilkemize adapte edilmesi
“evrensel diinya koyii” ifadesinin bir geregi olarak karsimiza gikmaktadir. Ornegin,
Ingiltere’nin birinci basamak saglik hizmetlerinde gelismis bir sisteme oldugu (Yildirim
& Yildirim, 2011, s. 452) g6z Oniine alindiginda, bu iilkedeki uygulamalarin ve
yaklasimlarin takip edilmesi 6nemli olmaktadir. Bu noktada, anlagilmasi gereken 6zgiin
yapilara engel olunabilecegi degil, 6rnegi bulunan ve sonuglart hemen hemen
goriilebilen uygulamalarin getirecegi kolaylik olmalidir. Olusturulacak yeni ve 6rnegi

olmayan bir uygulama ozellikle Tiirkiye gibi ruh sagligi acisindan ortak bir bilince
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sahip olmayan bir toplumun vurgulandig: iilkelerde, hem maliyetlerin yiiksek olmasi
bakimindan hem de somut olarak sonuglari elde edilmemis sadece tahmin edilen bir
yapinin getirecegi belirsizlik bakimindan yonetsel ve finansal sorunlara yol
acabilecektir. Sonuglar1 nispeten goriilmiis yapilarin temel alinarak {izerine ek olarak
0zglin ve yaraticit modiillerin gelistirilmesi yonetim agisindan iglerligi daha yiiksek bir

eylem olacaktir.

Diger agidan, hastalarin iyilesme siirecinde ruh sagligi hizmetlerine ulagmalarinin
kolaylagtirtlmast ve bu noktada Toplum Ruh Saghg Merkezlerinin 6nem
kazanmaktadir. Tirkiye’de hastaliklarin tedavi siirecinde heniiz ulasim noktasinda
oturmus bir diizen olmamasina ragmen gelistirme calismalari devam etmektedir. Bu
acidan, Ingiltere ile kiyaslandiginda, Ingiltere Saglik Departmanina (DoH) gore herkes
icin daha ytiksek saglik statiisiinli saglamak ve insanlara daha saglikli bir yasam sunmak
icin gergeklestirilmesi gereken 5 temel gosterge arasinda depresyon ve anksiyete
bozukluklar1 yasayan ve psikolojik terapi almalar1 6nerilen kisilerin bu hizmetlere kolay

ulagiminin saglanmasi yer almaktadir (Boyle, 2011, s. 213).

Aragtirmanin en temel sonuglarindan biri intiharin nedenlerinin 6nlenebilir olgulara
dayandig1 seklindedir. Beautrais (2000) tarafindan intihar1 Onleme stratejilerinin
icermesi gereken faktorler ruhsal hastaliklar, sosyal izolasyon, 6nceki intihar girisimleri,
fiziksel hastaliklar, madde kullanimi, aile i¢i siddet, intihar araclarina ulasim olarak
siralanmaktadir (Guo & Harstall, 2004, s. 6). Intiharin birincil nedeni olarak ifade edilen
ruhsal hastaliklarin = belirtilerinin - dogru saptanmasi, erken tani ve teshisinin
saglanabilmesi ve mevcut tedavi yontemlerinin modern tibbin gerekleri dahilinde
gelistirilmesi ile bu hastaliklarin 6nlenebilirlik diizeyleri artabilecektir. Psiko- sosyal
etkenlerin saglik lizerinde yol actiklari stres ya da psikolojik sorunlara bagli olarak
ortaya ¢ikan deformasyonlar kendini gdstermektedir. Ornegin, maddi yasam standartlar:
yiksek olan Harlem’de yasayan Afrikali-Amerikali erkeklerin ortalama yasam
stirelerinin Banglades’te yasayan erkeklerden daha kisa olmasi dikkat ¢ekmektedir
(Brunner & Marmot, 2009, s. 20). Dolayisiyla, intiharin diger nedenleri arasinda
bulunan sosyal tabanli olgular ve ekonomik gelismeler bu anlamda yonlendirici
olmaktadir. Son donemde, Yunanistan’da ortaya ¢ikan ekonomik kriz nedeniyle artan

intihar vakalar1 bu duruma &rnek olarak verilebilmektedir. DSO, yasanan ekonomik
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krizlerin makro ekonomik cevrede issizlik, artan hane halki borglari, diigik gelir
seviyesi gibi degisimlerin yoksulluk, aile i¢i problemler, parcalanmalar ile sonuglanarak
ruh sagligi iizerindeki olumsuz etkisini vurgulamistir (DSO, Regional Office for
Europe, 2011). Ayrica, 1997’de Giiney Dogu Asya Krizi sonrasinda Kore’de intihar
oranlarinin % 63 oraninda arttig1 goriilmiis ve ekonomik krize bagl olarak ortaya ¢ikan
issizligin intihar iizerindeki etkisi dikkat ¢ekmistir (Ulas, 2008b, s. 36). Buna karsilik,
Isve¢’te goriilen intihar vakalar1 gibi ekonomik refah ortaminda da goriilen eylemler
karsimiza ¢ikabilmektedir. Ayrica, ruhsal hastaliklarin sosyal dislanma, is bulamama, is
yerinde is arkadaglariyla ve yoneticileriyle ve liretkenlik konusunda yasanan sorunlar
her aktdriin sosyal sistem igerisinde sahip oldugu rolii bireylerin yerine getirememesine
ve ilerleyen donemlerde belli yerlere kapatilarak toplumdan ayri tutulmasina neden
olmaktadir. Burada, Foucault’'un da ifade ettigi gibi modern toplumlarda maalesef
tiretime aktif olarak katkida bulunan bireyler yer edinirken; ruhsal sorun yasayan
bireylerin yeri ev ya da hastanelerde uygun goriilen tecritler olmaktadir. Ekonomi
acisindan makro boyutta diistiniildiigiinde, kapitalist sistemin ve saglanabildigi noktada
tam rekabet kosullarinin getirdigi dayatmalarin, aktif olarak ¢alisan kesimde bir baski
olarak kendini gosterebilmekte ve bunun sonucunda ise ciddi ruhsal hastaliklar
goriilebilmektedir. Bu duruma verilebilecek en 1yi 6rnek gilinlimiizde 6zel kuruluslarda
yogunlukla goriilen mobbing ve yogun is yiikii nedeniyle yasanan stres dolayisiyla
olusan fiziksel ve psikolojik rahatsizliklardir. Bu konuda hukuk kurumunun rolii
tartisilmali ve calisanlar1 ve ayni sekilde rekabet ortaminin is adamlar1 ve isverenler
tizerinde uyguladig1 yaptirimlarin sinirlandirilmasi ve bireylerin haklarinin korunmasi
icin hukuk kurumunun daha etkin rol almasi gerekmektedir. Modern ve gelismis bir
topluma ulagmanin en temel noktasim1 yine kendi varliimiz yani insanlar
olusturmaktadir. Bu nedenle, daha refah ve kaliteli bir yasam siirmek icin kendi elimizle
olusturdugumuz ortamda yine kendi kendimizi 6liime sevk etmek sadece “kar elde
etmek” olgusuyla aciklanabilecek ve anlasilabilecek bir yapi1 degildir. Ekonomik
yapinin getirdigi bu zorluklara yonelik olarak 6zellikle ¢agr1 merkezleri ve bankalar gibi
stresli bir calisma ortaminin oldugu is yerlerinde, bazi Avrupa iilkelerinde oldugu gibi,
calisanlar1 psiko- destek verebilecek psikologlarin ya da sosyal hizmet uzmanlarinin
calistirma zorunlulugu yasalarla saglanabilir. Bunun disinda, yoneticilere yonelik

mobbing ve sonuglarinin daha iyi anlagilmasi, mobbing nedeniyle psikolojik sorun
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yasayan personelin verimsizlik nedeniyle isten c¢ikarilmasinin ¢6ziim olmadigr ve
olamayacag1 Calisma ve Sosyal Glivenlik Bakanligi ve Saglik Bakanlig: isbirligi ile
hazirlanabilecek egitim programlarinin miimkiin olabilirligi, etkinligi ve yogun
sektorlerde uygulanabilirligi iizerinde durulmalidir. Ayrica, psikiyatrik hastaliklarin
tiretim hayatini etkilemesi agisindan bakildiginda ise, ise devamsizlik, is yagamindaki
verimsizlik ve motivasyon eksikligi dikkati ¢ceken noktalar olmaktadir. Stansfeld ve
digerleri (1997) tarafindan yapilan ¢alismada kadinlarda ve erkeklerde goriilen diisiik
sosyal destek ve beceri kullanimindaki diisiik seviye psikiyatrik hastaliklar nedeniyle
goriilen kisa siireli devamsizliklarin iligkisi vurgulanmaktadir (Marmot vd. 2009, s.
137). Jarvisalo ve digerleri (2005) tarafindan yapilan calismada, stres, anksiyete ve
depresyon iliskili rahatsizliklar nedeniyle ise devamsizlik ve ayrilma niyeti artmaktadir (
DSO, Regional Office for Europe, 2011, s. 2). Ruhsal hastaligi bulunan bireyler
acisindan diistintildiigiinde ise, bu bireylerden ¢alismasi uygun bulunanlarin is hayatina
kazandirilmas1 ve gerekli sosyal haklarimin korunmasi yasalarla giivence altina
alinmalidir. Bu bireylere gore, kroniklesmis ve daha agir ruhsal hastaligi bulunan
hastalarin ise tecrit edilmesi yerine goniilli olarak c¢alisabilecek ya da kurum
bilinyesinde bulunan tam zamanl ¢alisan psikolog ve sosyal hizmet uzmanlar esliginde
kapali odalarda degil, acik ortamlarda sosyal aktivitelere katilmalar1 ya da belli
araliklarla ruhsal durumu elverisli olan hastalarin aligveris, sinema, tiyatro gibi
etkinliklerle toplumdaki diger insanlarla bir araya getirilmesi iyilesme siireglerine

olumlu katkilarda bulunabilecektir.

Genel olarak, toplumdaki ruhsal saglik seviyesinin gelistirilmesi ve hasta bireylerin
hastalik ve tedavi olgularinin daha tanimlayici olmasi agisindan Saghik Bakanlig
blinyesinde gelistirilebilecek toplum taramalar1t ve egitim faaliyetleri psikiyatrik
hastaliklar i¢in risk gruplarmi belirlemeye ve aileler ile yapilan c¢aligmalar
dogrultusunda bu hastaliklara kars1 farkindalik saglayacaktir. ilk asamada yapilacak
olan hastaliklarin taninmasi, belirtilerin tanimlanmasi, gerekli tedavi yolunun takip
edilmesi ve bu acgidan bireysel davranislarin gelistirilmesi i¢in yapilan bilgilendirme
egitimleri, takip, destek ve zamanla edinilen bilgilerin davranisa doniistiiriilmesi ile
bilinglenmeyi getirecek ve toplum farkindalik agisindan daha olumlu bir seviyeye
cikabilecektir. Farkindalik ve intiharin Onlenebilmesi c¢aligmalar1 kapsaminda

degerlendirilmesi gereken pek cok farkli degisken olabildiginden, bu degiskenler
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dahilinde hazirlanabilecek genis icerikli bir egitim programi daha iyi bir vizyon
sunabilecektir. Ornegin, Bradvik ve Berglund (2003) tarafindan belirtilen ilging bir
nokta en ¢ok intihar oraninin pazartesi giinleri goriildiigii, hafta sonlar1 ise bu orani
haftanin diger giinlerine gore diisiik oldugudur (Berman vd., 2006, s. 33). Giinlerin ya
da tekrarlilig1 goriilen belli durumlarin ya da belirtilen bu sekilde tanimlanmasi noktasi
intihar girisimlerine yonelik miidahale Onlemlerinin alinmasini saglayabilecektir.
Ayrica, aileler intihar vakalarinin onlenmesi noktasinda merkeze alinmalidir. Hem
toplumsal farkindaligi arttirmak hem de olast durumlara erken miidahaleyi
saglayabilmek amaciyla aileler ile yapilacak farkindalik ¢alismalari da bireyin en
yakimindaki kisiler olan aile fertlerinin bu konuda bilgilenmesine ve miidahale
yontemlerini 6grenmelerine olanak saglayacaktir. Ailenin intiharla ilgili ge¢misi, aile
bireylerinde var olan psikiyatrik rahatsizliklar, aile i¢indeki ekonomik durum,
ebeveynlerle yasanan ¢atismalar, kayiplar ailesel risk faktorleri olarak ifade edilmekte
ve ergenin intihara karsi algisinin degismesinde etkin olabilmektedir (Siyez, 2006, s.

416).

Farkli meslek gruplarinin bir araya gelerek ruh sagligimi gelistirmeye yonelik
etkilesimde bulunmasi ve caligmalar yiiriitmesinin gerekliligi bu alanin pek c¢ok farkli
acidan odak noktasini i¢erdiginin gostergesi olmaktadir. Ruh saglig1 hizmetlerinde, bazi
saglik ve sosyal bakim profesyonelleri ile hizmet kullanicilarin hareketleri arasindaki
anlagsma, ruh saghginda sosyal hizmet gibi meslekler i¢in sadece ruhsal hastaliklarin
belirtilerine degil, nedenlerine de miidahale etmek i¢in ‘firsat penceresi’ saglamaktadir

(Shaw & Taplin, 2007, s. 368).

Bahsedilen konulardan hareketle, psikiyatri alaninda ilag yonetiminin diizenlenmesi, bu
alanda calisan hekimlerin iyi koordine edilmesi ve hastalarin hekimlerin ila¢ 6nerilerine
kars1 gosterdikleri uyumsuzluklarin giderilmesi psikiyatri alanindaki bir ortak bilinci
gerekli kilmaktadir (Karasu, 2008). Saglik kurumunun temelinde bulunan karmasikligin
giderilmesinden 6te, bunun i¢inde bir diizenin olusturulabilmesi ve gerekli esgiidiimiin
saglanabilmesi bilgi donanimi yiiksek ve vizyonu genis bir saglik yoOnetiminin

yiiriitiilmesi 6nem kazanmaktadir.

Son sz olarak sdylenebilecek sey yasamin insanogluna verdiklerini en iyi sekilde

degerlendirmek olmali ve zorluklara ¢6ziim yaratamayacak olan Oliime yonelik
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Bauman’in ifadesi “Oliim, aklin en biiyiik yenilgisidir” akla getirilmeli ve insanlarin bir
kurgunun getirdigi bicimsizligin i¢inde kaybolmasi degil, doganin kanunu olan

yasamlarii bu kanunun gereklerine gore siirdiirmeleri i¢in dogal ortam saglanmalidir.
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Ek 1:
Sayin Katiimci,

Asagidaki sorular Tiirkiye’de intihar olgusu baglaminda Ruh Saglhgr Politikalarinin
Incelenmesi konusunda olan ¢alismam igin derlenmis olup, bilimsel bir degerlendirme
olabilmesi agisindan gerekli uzman goriislerinin alinmasi noktasinda cevaplariniza
basvurulmaktadir. Tiirkiye’de Ruh Saglhigr acgisindan genel bir g¢ergeve sunacagini
diisiindiigiim bu sorulara vereceginiz her cevap c¢alismam i¢in anlamli ve o6nemli
olacaktr. Katiminizdan ve yaptiginiz katkilardan dolay1 yiirekten tesekkiir ederim.

Demet AKARCAY

1. Toplum temelli hizmet kapsaminda hastalara hizmet sunumu acisindan yeni acilan toplum ruh
saghg merkezlerini nasil degerlendirdiginizi kisaca agiklar misiniz?

2. Ruh saghg alaninda calisan personel distnildigiinde, bu hizmetlerin daha iyi yerine getirilmesi
icin personele yonelik olarak yapilabilecek faaliyetlerin neler oldugunu ve olmasini gerektigini, yani
mevcut durum ile olmasi gereken durum arasinda bir karsilastirma yaparak aciklayabilir misiniz?

3. Genel olarak Turkiye’deki ruh saghigi (hizmetleri) politikalarini nasil degerlendiriyorsunuz?

4. Genel olarak degerlendirdiginizde, Turkiye’deki ruh saghgi politikalari ile ilgili temel problemler
nelerdir?

5. Genel olarak degerlendirdiginizde, Tirkiye’deki ruh saghgi hizmetleri ile ilgili olarak ne tir
politikalar 6nerirsiniz?
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