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OZET
Diinya Saglik Orgiitii (WHO) 2017 yili tahminlerine gore, yeryiiziinde 332 milyon kisi

halen ruhsal veya norolojik bir hastalikla miicadele etmektedir. Bugilin ise 500
milyondan fazla kisinin ruh sagligi problemlerine sahip oldugu tahmin edilmektedir.
Bir¢ok {ilkede yapilan toplum taramalari, ruhsal hastaliklarin ¢ok yaygin oldugunu
gostermektedir (Gaudiano, Weinstock and Miller, 2011: 19).

Bu calismada, Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan (TITCK) Recete Bilgi
Sistemi’nden (RBS) temin edilen 2013-2017 yillarina ait 81 ildeki 1. Basamak tedavi
merkezlerinde diizenlenen depresyon, anksiyete ve bipolar bozukluk i¢in tanimlanan
ICD-10 tanm1 kodlariyla yazilan belirli etken maddeleri igeren regetelere ait veriler
incelenmistir. Bu veriler; regete sayisi, Kutu sayisi, recete maliyeti, ve regetedeki kalem
sayis1 parametrelerine gore gruplandirilmis ve niifus basina diisen antipsikotik ilag
miktar1 agisindan ¢ok yonlii olarak degerlendirilmistir. 2013-2017 yillarinda 1. Basamak
Saglik Kuruluslari’nda yazilan recetelere ait bu veriler il ve 12 saglik bolgesi dl¢eginde
analiz edilmis, yillara ve bolgelere gore anlamli farkliliklar bulunmustur. 2013 yilindan
2017 yilma kadar Tirkiye niifusu %4.91 artarken, psikotik ilaglara ait recete sayisi
%42.24 ve bu ilaclarin toplam maliyeti ise %101.07artis gostermistir.

Bu calismada Tiirkiye’nin ruh sagligi alaninda bu tanilara ait ila¢ kullanim cesitliligi ve
bunun toplam saglik harcamalarindaki paymin yillara gore degisimi incelenerek
iilkemiz giincel Ulusal Ruh Saghg Profili'ne ve antipsikotiklerin Ulkemizde akilci
kullanimi agisindan giincel durum degerlendirmesine katki saglanmasi amaglanmistir.
Anahtar Kelimeler: Birinci Basamak Tedavi Kurumlari; OECD Ulkelerinde Saglik
Sistemleri; Psikiyatrik Tedavi Yaklasimlari; Psikofarmakoloji; Farmakoekonomi;

Tiirkiye’de Saglik Hizmetleri.
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ABSTRACT
According to the World Health Organization(WHQ) 2017 estimates, 332 million people

in the world are still struggling with mental or neurological disease. Today, it is
estimated that more than 500 million people have mental health problems. Community
surveys conducted in many countries show that mental illnesses are very common
(Gaudiano, Weinstock and Miller, 2011: 19).

In this study, data belonging to prescriptions containing certain active ingredients used
for depression, anxiety and bipolar disorder, prescribed in Primary Care Health Centers
with appropriate ICD-10 diagnostic codes in the 81 provinces of Turkey from 2013 to
2017, were examined. These data were requested from the Turkish Medicines and
Medical Devices Agency and obtained from the Prescription Information System. These
data are; The number of prescriptions, the number of boxes, the cost of the prescription,
and the number of items in the prescription were grouped according to the parameters
and population based evaluations were performed. These data on the prescriptions
written in the 1st Level Health Institutions in 2013-2017 were analyzed at the scale of
the province and 12 health regions, and significant differences were found according to
the years and regions. While the population of Turkey increased by 4.91% from 2013 to
2017, the number of prescriptions for psychotic drugs increased by 42.24% and the total
cost of these drugs increased by 101.07%.

In this study, drug use diversity related to these diagnoses in Turkey in the field of
mental health and the share of these drugs in the total healthcare expenditure by years
were analysed. Therefore, it was aimed to contribute to the current National Mental
Health Profile and to serve for the recent antypsychotic usage profile of our country.
Keywords: Primary Health Care Institutions; Health Systems in OECD Countries; Psychiatric

Treatment Approaches; Psychopharmacology; Pharmacoeconomics; Health Services in Turkey.
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1. GIRIS VE AMAC

20. yy’dan itibaren tip biliminin bir dali olarak kabul gérmeye baslayan psikiyatri, o
giinden gilinlimiize yeni ilaclarin kesfiyle birlikte geliserek gelmistir. Diinya Saglik
Orgiitii 2001 yilinda yaklastk 450 milyon insanin ruhsal bozukluk, nérolojik ve
davranigsal problemlerle karsilastigimi  vurgulamistir. 2001 yilindaki bu saymin,

giiniimiiz diinyasinda ¢ok daha fazla oldugunu tahmin etmek hi¢ de zor olmayacaktir.

21. yy teknoloji caginin modern insana getirdigi en biiyiik dezavantaj ruhsal problemler
olmustur. Ozellikle son bir yildir tiim diinyada etkisini gdsteren Covid-19 pandemisi
stireciyle birlikte yasanan ruhsal problemler bu donemin en 6nemli saglik sorunlarindan

birini teskil etmektedir.

Ruh sagliginin 6neminin ve insanlarin psikiyatrik tedavi ilaglarina olan ilgisinin giin
gectikce artmasi bu alandaki uygulanan politikalarin da gézden gecirilmesini zaruri
kilmaktadir. 20. ylizyila kadar insanlik, hastaliklara karsi ila¢ yokluguyla miicadele
ederken, 21. yiizyilda eldeki ilaglarin ancak akiler kullanilmasiyla dogru tedavinin

miimkiin olabilecegi gercegiyle yiizlesmektedir.

Ruhsal hastaliklarin tarif edilemez manevi yiikiiniin yaninda maddi yiikii de tiim diinya
tilkelerinde yildan yila biiylimeye devam etmektedir. Bu yiik ABD’de yilda ortalama
yiiz milyar dolara mal olmaktadir. Tiirkiye’de ise 2017 yili Tiirkiye Ilag Ve Tibbi Cihaz
Kurumu (TITCK) verilerine gore ruh saghg ilaglarinin satis maliyeti yaklasik ii¢ milyar
TL dir.

Ulkemizde vatandaslarm diger saglik problemlerinde oldugu gibi ruhsal problemlerinde
de ilk basvuru yeri birinci basamak saglik merkezleri olmaktadir. Dolayisiyla aile
hekimlerinin psikiyatrik tedavi yaklasimlari, toplumun ruh sagligi profiline dogrudan

etki etmektedir.



Birinci basamakta ¢alisan hekimler hem yeni tan1 koyduklar1 hastalarin tedavilerini hem
de kronik hastalig1r bulunanlarin tedavilerini diizenleyerek olduk¢a genis hacimde ilag
receteleme islemi gergeklestirirler (Akic1i ve Uzuner, 2013). Bu merkezlerde yazilan
receteler, toplumun ¢ogunlugunun ila¢ kullanim paterni, hastalarin klinik 6zellikleri ve
bireysel tercihleri, hekimlerin receteleme davraniglart gibi farmakoterapi odakli konular

hakkinda 6nemli ipuglar1 sunmaktadir (Starfield ve ark. 2003)

Bu c¢alismada oncelikle ilkemizdeki ve OECD iilkelerindeki birinci basamak saglik
sistemleri ele alinmis ve bu iilkelerde uygulanmakta olan ruh saglhigi hastaliklarinin
tedavi modelleri incelenmistir. Daha sonra ise 2013 yilindan 2017 yilina kadar
Tiirkiye’nin 81 iline ait 1. Basamak tedavi merkezlerinde aile hekimlerince diizenlenen
depresyon, bipolar bozukluk ve anksiyete hastaliklarina ait ICD-10 tan1 kodlarini igeren
ve N harfi ile baslayan ATC kodlarina ait etken maddeleri kapsayan regetelere ait kalem
sayisi, kutu sayist ve maliyet verileri incelenmistir. Bu incelemede il bazli, bolge bazl
ve etken madde bazli olarak 5 yillik degisimler analiz edilerek psikiyatrik tedaviye ait
iliskin hekimlerimizin tutumlari, tedavi maliyetleri ve etken madde tercihleri irdelenerek
iilkemizde birinci basamak tedavi merkezlerinde uygulanan psikiyatrik tedavi profilinin
ortaya ¢ikarilmasi ve bu sonuglara gore lilkemizde antipsikotik ilaclarin akilc1 kullanimi
icin bir farkindalik olusturarak toplumsal ruh sagligi politikalarimizin belirlenmesine

destek olunmas1 amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SAGLIK VE HASTALIK KAVRAMLARI

Saglik 6ncelikle en temel insan hakkidir. Diinya Saglhk Orgiitii tarafindan saglik 1947
yilinda; din, dil, ik, ideloji, sosyal ve ekonomik statii fark etmeksizin dogustan
kazamlmis en temel haklardan biri olarak tanimlanmistir 1948 yilinda ise bu hak insan

Haklar1 Evrensel Bildirgesi’nde tibbi bakim alma hakki seklinde yer almistir.

Buna gore Diinya Saglk Orgiitii’niin 1947°de resmen kabul ettigi tanimda saghk;

fiziksel, ruhsal ve sosyal agidan tam bir iyilik hali olarak tanimlanmistir.

Bu tanim, Diinya Saglik Orgiitii Anayasasi’nda yer almakta olup; Tiirkiye dahil tiim {iye

iilkeler de bu tanimi kabul etmistir.

Ulkemizde ise bu tanim 1947°de 5062 sayili yasa ile onaylamstir. 1961 tarih ve 224
sayilt Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi adl1 yasada da ayni tanim yer almistir. Bu

sebepten Gtiirli bu tanim ayn1 zamanda iilkemizin de yasal saglik tanim1 olmustur.

Diinya Saglik Orgiitii’niin bu tanimindan 40 yil sonra, 1986 yilinda Ottawa’daki bir
toplantida bu tanima saglhigin desteklenmesi ve gelistirilmesi yoniinde bir ekleme
yapilmigtir. 1986 Ottawa Sart1 ile saghigin gelistirilmesi gorevinin yalnizca saglik
sektoriine ait olmadigi belirtilmis ve saghgin gelistirilmesi amaciyla politik araclar

belirlenmistir.

Saglik kavramindan sonra bir diger husus, hastalik tanimidir. Hastalik sézciigiiniin
karsilig1 hekim ve hastalar igin farklidir (Scholz ve ark. 2002). Hekimler hastaligi; doku
ve hiicrelerde anormal yapisal ve islevsel degisikliklerin sebep oldugu durumlar

seklinde tanimlarlar.

Scholz ve ark. (2002)’e gore; hekim olmayanlar i¢in kelimenin anlami ise kisilerin
kiiltiirtine ve algilamalarina bagl olarak degisiklik arz eder. Kisinin, saglikla ilgili

kiiltir diizeyi arttik¢a hastalik tanimi hekimin tanimina yaklasir. Cogunlukla hastalik



belirtileri, kisinin ¢alismasini engelleyecek seviyeye cikarsa kisi kendini hasta sayar
(Drapeaua ve ark. 2007).

Sosyal bilimciler ise bu durumu kisinin kendisinden beklenen sosyal rolii yapamamasi
olarak ifade ederler. Ornegin; bir kiside kasinti hali varsa hekime gére o kisi hasta
olabilir. Bu kasinma hali kisiyi ¢alismaktan alikoymuyorsa, kisi kendisini hasta olarak
kaul etmez. Boyun kisminda sert ve agrisiz bir beze olan kimse bir saglik sorunu
oldugunu diisiinmeyebilir. Fakat bu birey akciger kanserine yakalanmis ve 1-2 ay

i¢erisinde 6lecek bir hasta olabilir.

Hastalik kavrami da duruma gore farkli anlamlara tasiyabilen tartismali bir kavramdir.
Modern Bat1 tibbinin ideolojisini irdeleyen yazarlarin bazilarina gore; saglik kavraminin
hastalik kavrami ile iliskili olarak tanimlanmasi dogru degildir. Hastalik ve saglik
birbirinin karsiligi olamaz, zira pek ¢ok hastalik varken saglik tektir. Dolayisiyla
saglikli olmanin temellerini tanimlamak ve gelistirmek de en az hastaliklarin nedenlerini
bulmak ve hastaliklari tedavi etmek kadar 6nemlidir. Hastalik da saglik gibi ¢ok boyutlu
bir kavramdir. Insanin tiim yasam dengelerini degistirebilir (Dona Sud and Schwarzer,
2002).

Tiirk¢e’de hastalik olarak terciime ettigimiz disease, illness ve sickness kavramlarindaki
nlians1 Marinker soyle ifade etmistir: Disease, patolojik bir siiregtir; bogaz enfeksiyonu,
kanser, bazen tanimlanamayan hastaliklar sizofreni gibi. Tanimlanan hastalik kalitesi
biyolojik formdan uzaklagmadan dolayr meydana gelen sapmalar sonucu ortaya
cikmaktadir. Illness bir histir, tamamen kisiseldir ve kisinin kendini saglikli
hissetmemesidir. Hastanin i¢sel durumuyla ilgilidir. Bazen illness durumlarinda hicbir
disease durumuna rastlanmayabilir. Sickness ise sagliksiz olmanin digsal ve halk
dilindeki ifadesidir. Sickness pazarligi yapilan bir pozisyon, bir statii ve sosyal bir rol

olarak tanimlanmaktadir.

Cassell ise medikal agidan hastalik anlayisiyla, hastanin goziiyle bakilan hastalik
arasindaki farki soyle ifade eder. Doktora gidene kadar bireyin hissettigi rahatsizlik hali
illness, doktorun bireyde saptadigi durum ise disease. Buna gore medikal manada
hastalik kavrami viicuttaki herhangi bir bozuklugu ya da uyumsuzluk iken, subjektif
manada ise bireyin sahip oldugu rahatsizik hali ve bu duruma kendisinin ve

cevresindekilerin verdigi tepki olarak belirtilmistir.



Hastalig1 sadece biyolojik bir rahatsizlik olarak tanimlamak da dogru degildir. Hastalik
ayn1 zamanda saglikla beraber psikoloji, sosyal, ekonomik ve kiiltiirel boyutlar1 da
iceren bir kavramdir. Biyolojik rahatsizliklar disindakilerin yok sayilmasi ancak ilkel

toplumlarda yasayan bireyler agisindan diisiintilebilir.

Glinlimiizde saglik ve hastalik tiim unsurlar ile birlikte ele alinmaktadir. Her birey

kendisini algilama sekline ve buna gére de saglik ve hastalik anlayisina sahiptir.

Insanlarin bedenleri ya da ruhsal durumlarindaki anormal belirtiler veya yasadig
duygulara gosterdikleri tepkiler, kisinin yasadig kiiltiirdeki saglik ve hastalik anlayisi
ile kisinin saglik hakkindaki bilgisine gore farklilik gosterebilmektedir. Ozellikle, birey
tarafindan algilanan hastalik, daha dogru bir deyisle hasta olma durumu, ait oldugu
toplumun sosyo-demografik Ozelliklerinden, topluma ait degerlerden, saglik hizmet
sistemlerinden etkilenmekte, bu nedenle de toplumlara ve zamana gore

degisebilmektedir.
2.1.1. Saghk Hizmetleri Kavram

Diinya Saglhk Orgiitii’ne gore saglik hizmetleri; belli bash saglik kuruluslarinda saglik
personelleri tarafindan uygulanan ve topluma saglik bakimini her tiirlii tedavi edici ve
koruyucu eylemlerle saglik bakim hizmeti sunan iilke ¢apinda 6rgiitlenmis kalici bir

sistemdir.

Ulkemizde ise 12.01.1961 tarihli 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkindaki yasanin 2. maddesinde saglik hizmetleri kavrami tanimlanmistir. Bu tanima
gore saglik hizmeti ‘‘Insan sagligina zararli cesitli faktdrlerin ortadan kaldirilmas: ve
insanlarin bu faktorlerin etkisinden Kkurtulmasi, hastalarin gerekli tedaviyi almasi,
bedeni ve ruhi kabiliyet ve yetileri azalanlarin ise uyumu i¢in uygulanan tibbi faaliyetler
seklinde ifade edilmistir. (Saat¢i ve ark. 2006).

Kisilerin ve toplumlarin sagliklarin1 koruyup gelistirmek, hastaliklarini tedavi etmek,
sakat kalanlarin ise kimseye bagimli olmaksizin hayatlarini devam ettirebilmelerini
saglamak ve toplumlarin saglik seviyelerini artirmak i¢in yapilan faaliyetlerin tamami

saglik hizmetleri kapsamindadir.

Saglik hizmetleri, toplumlarin refah seviyeleriyle orantili olarak gelisme gostermektedir.
Insanlarin refah seviyesi arttikca, saglik 6nem kazanmakta, bireyler daha fazla saglik

harcamasi yapmakta, iilkeler saglik giderlerine daha fazla biitge ayirmaktadirlar.



Gliniimiizde bilimsel kriterlere gore tani1 ve tedavi siireglerinin belirlendigi bat1 tipi
saglik hizmetleri anlayisi daha yaygindir. Ayrica sifacilik, bitkisel kiirler gibi
cogunlukla dogu tibb1 ya da alternatif tip olarak adlandirilan saglik uygulamalar1 da

mevcuttur.

Tiim diinyada ve iilkemizde de kabul goren ve yaygin olan, bilimsel kriterleri esas alan
neden sonug¢ iligskisine dayali bati tipi tip anlayisi, saglik politikalarmma ve

uygulamalarina yon vermektedir.
2.1.2. Saghk Hizmetlerinin Tanim

Insan sagligina zararli cesitli etkenlerin bertaraf edilmesi, teshis ve tedavi edilerek
bedensel ve ruhsal yetenekleri azalan kisilerin tek baslarina yeterli hale gelmeleri igin

gosterilen tibbi ¢abalarin tiimiine saglik hizmetleri denilmektedir (Angst ve ark. 2016).

Saglik hizmetleri kavraminin Ingilizce’deki karsiligi olan ‘’health services’> kavramu ise

kamu saglik hizmetlerini kapsamaktadir (Binbay ve ark. 2012).

Saglik hizmetleri, tani, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerine ilave olarak, hastaliklarin
onlenmesi, toplumun ve bireylerinin saglik diizeylerinin gelistirilmesiyle ilgili

faaliyetleri de kapsamaktadir.

Tiirkiye 1978 yilinda Alma-Ata Bildirgesi’ni imzalamistir. Bu bildirgede Temel Saglik
Hizmetleri (TSH), toplumun birey ve ailelerinin kabul edebilecegi sekilde, onlarin
katilimlart ile toplumun karsilayabilecegi bir harcama Kkarsiliginda sunulan saglik

hizmeti olarak tanimlanmustir.

Alma- Ata Bildirgesi'ne gore katilan tim devletlerin temel saglik hizmetlerini
baslatmak, yiirlitmek ve bu alanda ulusal politika, strateji ve ¢alisma planlar1 olusturma

yiikiimliiliigi bulunmaktadir.

Saglik hizmetlerinden yararlanmak temel bir insan haktir. Sosyal devlet olmanin bir
geregi olarak iilke sinirlar iginde yasayan herkesin bu hizmetleri esit olarak almalari
saglanmalidir. Ancak, bu ilkedeki esitlik kavrami herkesin ayni miktarda hizmet almasi
olarak degil, herkesin saglik hizmetine ulasma ve yararlanabilme imkaninin esit olmasi

demektir.



2.1.3. Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Saglik alaninda iiretilen mal ve hizmetler, ekonomik olarak iiretilen mal ve hizmetlerden
farklilik gostermektedir. Bu baglamda saglik hizmetlerinin diger hizmetlere gore, daha

onemli ve ¢ok farkli 6zellikleri bulunmaktadir.
Saglik hizmetlerini diger sektorlerden ayiran 6zellikler soyle siralanabilir:

Saglik hizmetlerinin biiyiikk kismi toplumsal nitelige ve kamu mali 6zelligine sahiptir.
Bu nedenle saglik hizmetleri sosyal devletin bir geregi olarak, tamamen serbest piyasa
diizeninin isleyisine birakilmayip, devlet tarafindan siirdiirtilmektedir.

Saglik hizmetinin seklini ve igerigini hizmet sunulan degil, hizmeti sunan hekim saptar.
Saglik hizmetlerinin ne zaman, nasil ve ne kadar sunulacagini hizmeti sunan belirler.
Saglik hizmetleri hata ve belirsizliklere kars1 duyarlidir. Verilen hizmet, insan hayat ile
ilgili oldugu i¢in igin ilk seferde ve dogru bigimde yapilmasi ilkesi benimsenmistir.
Ozellikle kaza durumunda hangi hizmetin kime ne zaman ve ne kadar sunulmasi
gerektigi ongorillemez. Kaza haricindeki birgok hastalik durumunda da bu ozellik

gegcerlidir. Saglik hizmetlerinin biiyiik bir kismi acil ve ertelenemez 6zelliktedir.

Acil durumlarda veya rutin uygulamalarda saglik hizmetlerinin ertelenmesi Kisinin
sagligini olumsuz etkileyip kisinin saghigini kaybetmesine, sakat kalmasina ya da

yasamini yitirmesine neden olabilir.

Saglik hizmetlerinin uygulama oncesinde denenmesi veya test edilmesi gib bir durum
soz konusu degildir. Bu nedenle, hizmeti veren-hizmeti alan iligkisi tamamen giiven
unsuruna baglidir. Bu durum aymi zamanda hizmeti veren kisiye mesleki ve vicdani

sorumluk da yiiklemektedir.

22. TURKIYE VE OECD ULKELERINDE SAGLIK SiSTEMIi
KARSILASTIRMASI VE BIRINCi BASAMAK SAGLIK HIiZMETLERI
UYGULAMALARI

2.2.1. Tiirkiye’de Birinci Basamak Saghk Hizmetleri Uygulamalar:

Birinci basamak saglik hizmeti, vatandaglarin kolayca ulasabildikleri, iicretsiz bir
sekilde hizmet aldiklari, teshis, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin yanisira koruyucu
saglik hizmetlerinin de verildigi bir hizmet sunumudur. Aile sagligi merkezi (ASM) ve
toplum sagligt merkezi (TSM) olmak iizere iki birim Tlizerinden hizmet sunumu

saglanmaktadir.



2003 yilindan itibaren uygulanan Saglikta DOniisiim Politikasi’'nin en  6nemli
bilesenlerinden birisi aile hekimligi uygulamasi olmustur. 2010 yiliyla birlikte iilkemiz
genelinde baslatilan aile hekimligi uygulamasiyla aile sagligi merkezlerinde aile hekimi
ve diger saglik calisanlar tarafindan, bireye yonelik teshis, tedavi, rehabilitasyon ve

koruyucu amagl saglik hizmetleri verilmektedir.

Birinci Basamak Saglik Hizmeti’nin bir diger bileseni olan Toplum Saghgi
Merkezleri’nde ise, merkezin sorumlu oldugu bolgedeki insanlarin sagligina dair risk ve

sorunlarin belirlenerek bunlarin diizeltilmesi ve/veya engellenmesi amaglanmaktadir.

Aile hekimligi uygulamasiyla yiirlirliige giren diger hizmetler kapsaminda, birinci
basamak hizmet birimlerinin standartlari yiikseltilmis hizmete erisim daha kolay bir

hale gelmistir. Sunulan hizmetlerin niteligi ve niceligi artirilmistir.

Aile hekimligi uygulamasi kapsaminda, her bir aile hekiminin sorumlu oldugu vatandas
sayis1 ortalama 3000 kisi olacak sekilde planlanarak bir ya da daha fazla aile hekiminin
bulundugu aile saglhigi merkezleri olusturulmustur. 3000 kisiden daha az niifusa sahip
olan, fakat saglik kurumlarina uzak ve ulasim sikintist bulunan yerlesim yerleri i¢in de
tek hekimli aile saglhigi merkezleri olusturulmustur. Personel istihdamindaki zorlugu
gidermek tizere aile hekimliginde gorev alan personele ek iicret uygulamasi da

olusturulmustur.

Aile saghigr merkezi kurulamayan yerlesim yerlerinde, diger saglik personellerince
saglik hizmeti sunulmakta, saglik hizmetine ulagimin zor oldugu kirsal yerleskeler i¢in
de gezici saglik hizmeti kurulmustur. Ayrica gezici saglik hizmetiyle mobil eczane
uygulamasi da uygulanarak, eczanesi olmayan yerlesim yerlerinde yasayan kisiler igin

de ilaca erisim saglanmistir.

Evde saglik uygulamasiyla tani, teshis, tahlil, tedavi, tibbi bakim ve rehabilitasyon gibi
hizmetlere ihtiya¢ duyan ve hizmete ulagsma imkan1 olmayan kisilere kendi evlerinde bu
hizmetler sunularak, kisiyle beraber aile fertlerine de sosyal ve psikolojik destek

hizmetleri bir biitiin olarak saglanmaktadir.

Kisilerin kendi aile hekimlerine dogrudan ulagma imkanlarinin olmadigi cezaevi, ¢ocuk
1slahevi, huzurevi, yetistirme yurtlari gibi yerlerde kurumlarin talebi dogrultusunda
belirli zamanlarda aile sagligi merkezi hekimi ve calisanlar tarafindan yerinde saglk

hizmeti sunulmaktadir.



Ayrica Universite, askeri kurumlar ve 6zel kuruluglardaki hekimlere aile hekimligi
yetkisi verilerek, bu vatandaslarin c¢alistigi is yerinden saglik hizmetine erisimi

saglanmustir.
2.2.2. OECD Uyesi Ulkelerdeki Saghk Sistemi

Organization Of Economic Co-Operation and Development (OECD), Ekonomik
Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii ya da Iktisadi Isbirligi ve Gelisme Teskilat1 olarak da
adlandirilan, uluslararasi siyasi ve ekonomik bir orgiittiir. OECD iiyesi tilkeler, politik
uygulamalarin1  karsilastirarak ortak sorunlara ortak c¢oziimler gelistirerek, iyi

uygulamalarin hizli bir sekilde yayginlasmasini saglamaktadir (Tekin ve ark. 2010).

14 Aralik 1960°da imzalanan Paris S6zlesmesi’ne dayanarak 1961 yilinda kurulmustur.
2. Diinya Savasi’nin ardindan Avrupa’yr Marshall Plani’yla tekrar yapilandirmak
amactyla 1948’de kurulan Avrupa Ekonomik Isbirligi Orgiitii’niin  devanmu
niteligindedir. 33 tiye iilkeden olusan ekonomik ve siyasal ortakligin resmi dili

Ingilizce, merkezi Paris’tedir.

Uye iilkeler ise; ABD, Almanya, Avustralya, Avusturya, Belgcika, Cek Cumhuriyeti,
Danimarka, Finlandiya, Fransa, Hollanda, Ingiltere, irlanda, Ispanya, Isveg, Isvicre,
Italya, Izlanda, Japonya, Kanada, Kore, Liiksemburg, Macaristan, Meksika, Norvec,
Polonya, Portekiz, Slovakya, Yeni Zelanda, Yunanistan ve Tiirkiye. Bu devletlere ek

olarak Avrupa Topluluklari Komisyonu da OECD c¢alismalarina katilmaktadir.

Yasam standartlarinin yiiksetilmesiyle birlikte yasam tarzlarinin da iyilestirilmesi ve
kaliteli egitimle beraber, saglik hizmetlerine erisimin kolaylastirilmasi ve bilimsel
gelismeler sayesinde de etkili ilaglarin kesfedilmesiyle son yillarda OECD iilkelerinde

ortalama insan Omrii 6nemli oranda uzamistir.

1960 yilinda bu iilkelerde ortalama insan Oomrii 68,5 iken, 2003 yilinda 77.8 yil
olmustur. 2003 yilinda Japonya 81.8 yil ile en yliksek ortalama insan dmriine sahip tilke

olmustur.

OECD iilkelerinde ortalama insan 6mrii ulusal gelir ile orantili olarak artmigtir. Fakat
bazi OECD fiilkelerinde kisi basina diisen gelir benzer olmasina ragmen ortalama insan
omriinde anlaml1 farkliliklar da bulunmaktadir. Japonya ve Ispanya sadece kisi basina

diisen GSYH rakamlarina gore tahminlerin iizerinde ortalama insan Omriine sahip
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tilkeler olurken, ABD ve Macaristan gelirlerine gore dngoriilenin altinda ortalama insan

Omrii rakamlarina sahip iilkeler olmuslardir.

OECD iilkelerinin birgogunda saglik harcamasi, ekonomik biiyiimeden daha hizli
artmistir. 2014’de OECD iilkeleri GSYH nin yaklasik %8.9’unu saglik harcamasinda
kullanmustr (TUIK, OECD Health Data 2016).

GSYH harcanan kalemlerine baktigimizda saglik harcamalarina ayrilan pay iilkeler
arasinda da anlamli farkliliklar gostermektedir. 2014 yilinda ABD’de %16.6 iken
Slovakya’da %7 ve Tiirkiye’de ise %5’°dir. GSYH icindeki oran bakimindan en yiiksek
saglik harcamalarina sahip tlilke 2014 yilinda ABD olmus, onu sirasiyla %11.4 ile
Isvigre ve %11.3 ile Japonya takip etmistir.

OECD iilkelerinin c¢ogunda saglik harcamalarmin dogrudan kamu tarafindan
karsilanmasi ya da kamu tarafindan finanse edilen saglik sigortasi tercih edildigi igin
saglik harcamalarmin biiyilk bir kismi kamu tarafindan karsilanmaktadir. Saglik
finansmaninda 6zel sektdriin onemli bir rol istlendigi ABD de bile kamu saglik

harcamas1 OECD ortalamasina yakin bir oranda GSYH’nin %6,6’sin1 olusturmaktadir.

Son yillarda OECD iilkelerindeki kamunun saglik harcamalari ekonomik biiyiimeye
gdre daha hizli artmustir. Ilag harcamalarmin hizli artis1 da toplam saglik harcamalarinin

hizl1 bir sekilde artmasina yol agmustir.

Bu stirede OECD iilkelerindeki ila¢ harcama artis1 toplam saglik harcamalar artisindan
daha fazla olmustur. (Akincigi ve ark. 2007). ABD ve Avustralya’daki ilag harcamalari
bu dénem igerisinde toplam saglik harcamalarindaki artis oraninin iki katindan fazla
artmustir. Kisi basina diisen ilag harcama miktarinin oldukca diisiik oldugu Irlanda ve
Giiney Kore’de de anlamli artiglar gézlenmektedir. Japonya’da artis orani ise ¢ok daha
siurh kalmistir. (Kiiltiir ve ark. 2007).

TUIK verilerine gére 2015 yilinda kisi basmna diisen yillik ilag harcamasi AB
iilkelerinde ortalama 2193 ABD Dolar iken Tiirkiye’de bu rakam sadece 832 ABD

Dolarr’dur.
2.2.3. OECD Uye Ulkelerde Birinci Basamak Saghk Hizmetleri Uygulamalari

Birinci basamak saglik hizmeti(BBSH) hastanin saglik sistemiyle ilk temas noktasini
olusturmaktadir. Hekimin hastay1 degerlendirdikten sonra diger basamaklara sevki bu

asamada baslamaktadir. Kapitutuculuk sistemi olarak kabul edilen bu sistem, bazi
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Avrupa iilkelerinde BBSH’nin anahtar bir 6zelligi olmustur. Avrupa’da 15 iilkede
birinci basamak saglik hizmet birimleri, hastayla ilk temasin saglandig1 yer olmaktadir.
Ayrica ikinci basamak hizmetlere erisimin de kontrolii saglanmaktadir. Diger Avrupa

ilkelerinde de yonde gelismeler baslamistir.

Bu sayede kaynaklar etkin olarak kullanilmaktadir. Ikinci ve ficiincii basamaktaki

gereksiz hasta yiikiiniin 6niine gec¢ilmektedir.

Bu sistemde, birinci basamaktaki hekim hastaligin 6nlenmesi, arastirilmasi, tedavisi ve
ikinci basamak saglik hizmetlerine yonelik taleplerin  degerlendirilmesinden

sorumludur.

OECD iilkelerindeki hastalarin ikinci basamak hizmetlerine erisim imkani
incelendiginde, Bulgaristan, Hirvatistan, Estonya, Finlandiya, Macaristan, irlanda,
Italya, Litvanya, Hollanda, Polonya, Portekiz, Slovenya, Ispanya, Isvec ve Ingiltere’de
birinci basamak hekimi, bir¢ok ikinci basamak hizmetine erisimi kontrol etmektedir
(Baldessarini ve ark. 2008).

Almanya, Avusturya, , Cek Cumhuriyeti, Giiney Kibris, Lilksemburg ve Yunanistan *da
ise hastalar, pek ¢ok hekime ve ikinci basamak hizmetlerine dogrudan erisime sahiptir

(Bastug ve Karanci, 2015).

Belgika, Danimarka, Fransa, Letonya, Malta, Romanya, ve Slovakya’da ise hastalar
birinci basamak sevki olmadan dogrudan ikinci basamaktaki hizmetlere
bagvurabilmektedir. Ancak hastalarin birinci basamak hekimine bagvurarak sevkli
olarak ikinci basamak hizmete yonlendirildiginde bazi tegvikler uygulanmaktadir (Perry
and Pike, 2008).

Ote yandan, Hirvatistan, Estonya, Finlandiya, Italya, Letonya, Portekiz, Romanya,
Slovenya, Ispanya, Slovakya’da birinci basamaktaki hekime hastanin kaydolmasi

zorunludur.

Buna karsilik, 13 iilkede, hasta kayit zorunlulugu yoktur. Bu iilkelerde zorunlu bir hasta
kayit sisteminin kurulmamasinin en dnemli sebebi, hasta 6zgiirliigiiniin kisitlanmamasi
gerektigidir. Almanya, Belgika, Danimarka ve Fransa’da ise hizmetin esgiidiimlii ve
stirekli olarak devam etmesi igin vatandaglarin birinci basamak hekimlerinine kayit

olmalar1 igin maddi tesvikler uygulanmaktadir (Belli ve ark. 2007).
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Hizmet sunum organizasyonlar incelendiginde ise, Avrupa iilkelerinde BBSH ilk basta
tek hekimli hizmet sunumu olarak sunulmustur. Sonraki zamanlarda ise, hizmete
erisimin iyilestirilmesi ve izolasyonunun Oniine ge¢mek icin ¢ok hekimli hizmet

sunumuna gegis goriilmektedir (Belli ve ark. 2007).

Su anda 15 iilke ¢ok hekimli hizmet sunumunu uygulamaktadir. Bu iilkelerdeki birinci
basamak hekimleri, diger pratisyen hekimler, uzman doktorlar, hemsireler ve diger
saglik personelleriyle koordineli bir sekilde calisabilmektedir (Beach ve ark. 2006).
Cok hekimli hizmet sunumunda, diger hizmet sunuculari ile isbirligi yapilarak hastaya
daha iyi hizmet sunularak hizmetin kalitesi artmakta ve boylece tek hekimli hizmet
sunumuna gore daha etkili sonuglar alinmakadir. Cok hekimli hizmet sunumunda dogru
tedavi ve teshis oranlarinin ve hasta, personel memnuniyetinin yiiksekligi ile hastaneye
yatis oranlarmin diisiikligi géze carpmaktadir Tek hekimli hizmet sunumunda ise,
diger hizmet sunuculartyla etkilesim az oldugu i¢in hasta bakiminin koordinasyonu

giiclesmektedir (Berger ve ark. 2012).

BBSH’de yer alan hekimlerin orgiitlenmeleri iilkeden tilkeye farklilik gdstermektedir.
Bu organizasyonda hekimler bireysel olarak, diger hekimlerle beraber ya da diger
sektorlerle entegrasyon iginde de hizmet sunabilmektedir (Binbay ve ark. 2012).
Ornegin, Japonya ve Amerika’daki birinci basamak hekimleri diger birinci basamaktaki
hekimler, uzman hekimler ve diger sektordeki uzmanlar ile ayn1 agda yer alarak entegre

bir sekilde hizmet sunmaktadirlar (Bertrando ve ark. 1992).
2.3. RUH SAGLIGI
2.3.1. Ruh Saghg Kavram

Ruhsal saglik “’mental health”’, fiziksel saglik gibi degisken bir durumdur. Fiziksel
bozukluklar, dis etkenler ve baskilar bireyin ruhsal dengesi sarsabilir ve bazi ruhsal
bozukluklara sebep olabilir. Ruhsal degisikliklerin yogunlugu artip Kisi ve gevresi i¢in
sikintt verici boyutlara ulastiginda ve kisinin islevselligini bozdugunda ruhsal bir
hastaligin varligindan s6z edilebilir. Ruhsal sagligi bozuk olan kiside, duygu, diisiince

ve davranislarinda tutarsizlik ya da uygunsuzluk gibi durumlar goriilebilir.

DSO ruh saghi§ icin “bireyin kendi yeteneklerinin farkina vardigi, yasamim normal

gerginlikleriyle basa ¢ikabildigi, iiretken ve verimli bir sekilde ¢alisabildigi ve i¢cinde
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yasadig1 topluma katkida bulunabildigi bir iyilik hali (WHO, 2001 ).” seklinde bir tanim

Onermistir.

Ruh sagligi, bireyin ve toplumun iyilik hali ve etkin islevselligi i¢in esastir. Tanimda
sadece hastaligin olmamasi belirtilmemis bireyin birden c¢ok yetiye sahip olmasinin

gerekliligi belirtilmistir.

Giralomo ve ark. (2012)’e gore Son yillarda ruhsal saglik ve hastaliklardan ge¢mise
kiyasla daha ¢ok s6z edilmesinin ve dneminin daha ¢ok artmasinin en 6nemli sebepleri,
sagliga biitiinciil bakis agisiyla yaklasilmasi, sosyo-ekonomik kosullar ve teknolojideki
ilerlemenin insanlarin ruhsal yasamlarimi olumsuz etkilemesi ve bunun da kisilerin

yasam kalitesini azaltmasidir (Giralomo ve ark. 2012).
2.3.1.1. Koruyucu Ruh Saghgi Kavram

Diinya Saglik Orgiitii koruyucu hekimligi; bedensel ve ruhsal sakatliklarm olusmasinin
ve gelisiminin, toplumun ortak c¢abasiyla Onlenmesi olarak tanimlamigtir. Bunu
saglamak ise, fertlerin ve ailelerinin ilgili bir doktor tarafindan bagisiklanarak, saglik
egitimi gibi faaliyetlerle , toplum sagliginin bir biitiin olarak iyilestirilmesiyle miimkiin
olacaktir (Giralomo ve ark. 2012). Koruyucu ruh saghigmin amaci ise ruhsal
hastaliklarin 6nlenmesi, hastaliklarin baglangi¢ zamaninin 6telenmesi, hastalik siirecinin

kisaltilmasi ve bu hastaliklar nedeniyle olusabilecek yeti kaybinin engellenmesidir.

2.3.1.2. Ruh Saghg Politikas1 Kavramm

Ruh saglig1 politikasi, toplumda ruh sagligi problemi yasayan kisileri iyilestirmeye
yonelik organize bir degerler, ilkeler ve hedefler dizisidir. Ruh sagligi politikasi bir
popiilasyondaki ruhsal bozukluklarin yiikiiniin azaltilmasi i¢in vizyon ve eylem modeli
olusturmaya yardimci olur. Politika ayrica bir hiikiimetin ruh saglig politikasinin diger

saglik ve sosyal politikalara gore 6ncelik seviyesini belirtir.

Politika genellikle 5 ila 10 yillik uzun bir donemi kapsayacak sekilde hazirlanir. Ruh
saglig1 politikasi, Tiirkiye Cumhuriyeti Ruh Saghg Politikas1 Raporu’nda (2006) DSO
tarafindan yapilan tamimiyla yer almaktadir. DSO ruh saghigi politikas: kavramimi “bir
tilkedeki toplumun ruh sagligini gelistirmek ve iyilestirmek amaciyla olusturulan, bu
alanda belirli hedefleri olan ve bu hedeflere ulasmak igin gerekli stratejileri 6neren ve o

iilkenin kamu otoritesi tarafindan hazirlanan yazili belge’’ olarak tanimlamistir.
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Ulusal ruh sagligi politikalarinin énemi genis ¢apta bilinmesine ragmen, DSO verilerine
gore, ilkelerin %40,5'inin ruh saglhigi politikasina sahip olmadigini ve %30,3"liniin ise

ruh sagligi programlarinin olmadigim gostermektedir (WHO, 2001).

Ruh saglig: politikasinin olugsmasina katki saglayanan bir bagka kavram ise ruh sagligi
planidir. Ruh saglig1 politikasinin hedeflerine ulasmasini saglayacak olan faaliyetlerin
diizenlenmesi olarak tanimlayabiliriz. Politika, kiiresel bir perspektif saglarken, plan ise

bu hedefe ulasmak igin yapilacak faaliyetleri ortaya ¢ikarmaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii, ruh sagligi politikalarinin yerel nitelikte, sektdrler arasi
entegrasyonu saglayan, kapsayici, esitlik ve siireklilik ilkelerini benimseyen ozellikte

olmasi gerektigini belirtmistir (Nilsson ve ark. 2010).
2.3.2. Ruh Saghgina Tarihsel Bakis

Ruhsal bozukluklara iliskin ilk kayit M.O. 3000 yillarinda Misir’da Prens Ptah-Hotep
zamanina aittir (Akdemir, 2002). Psikiyatrik siniflama sisteminde sonraki en 6nemli
gelisme ise M.O. 5. yiizyilda Yunanistan’da Hipokrat ve dgrencilerinin alt gesit akil
hastaligin1 tanimlamalar1 olmustur ki bunlar; Frenitis, Mania, Melankoli, Epilepsi,
Histeri ve Scythian hastaligi olmustur. Hipokrat’dan sonra Ronesans’a kadar da

simiflama ¢aligmalar1 pek ¢ok biiyiik hekimin katkilariyla devam etmistir (Tiizer ve ark.
2003).

Ayrica eski ¢aglarda din adamlari, samanlar ve biiyiicii kisilerin uyguladigi yontemlerin
birgok ruhsal hastaliga iyi geldigine inanilmaktaydi. Bu inanig hala bazi bolgelerde
devam etmektedir.

Ik kez Yunan antik déneminde bireyin i¢inde oldugu psikolojik yapinin hastaliklarin

olusumunda etkili oldugu vurgulanmistir (Lawrence ve ark. 2017).

Ortagag’da ise anormal davraniglarin sebebi seytan ya da kot ruhlar olarak kabul
edilmistir. Ortacagda deliler, “Allah’in cezasi” olarak kabul edilen clizzamlilar gibi
toplumdan dislanmiyorlar insanlarla i¢ ice yastyorlardi. Insanlar delilere korku ya da
acima hissiyle yaklasiyorlardi. 1657 yilindan itibaren Paris’te akil hastalar1 adalet ve
giivenlik tedbiri gerekgesiyle toplumdan izole edilmis binalara yerlestirilmeye baslandi.
1794 yilinda Insan Haklar1 Beyannamesi ve kurucu meclis kararlariyla akil hastalarinin
“zincirleri” ¢dziildii ve akil hastanelerinde tedavi edilmeye baslandi. ilk sistematik

modern smiflandirmayr bu dénemde Emil Kraepelin yapmistir. Freud da iyi bir
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gozlemci ve psikopatoloji tanimlayicist olarak kendisini kabul ettirmistir. Adolf Meyer
ise Amerika ve Avrupa psikiyatrisini birlestirmek Kraepelin’in teorilerinin yayilmasi
igin ¢aba gostermistir (Chian ve ark. 2017). Tiim ruhsal hastaliklarin ¢evreyle etkilesim

sonucunda ortaya ¢ikan psikobiyolojik reaksiyonlar oldugunu 6ne siirmiistiir.

Ruh sagligi ve hastaliklar1 19. yiizyi1l Avrupa’sinda bilimsel arastirma yapmak igin
mesru bir yol olup psikiyatri tip egitiminde yeni bir daldi. Bu bozukluklar1 olanlar da
normal hasta olarak kabul gormekteydi. Buna karsin bu bozuklugu olan kisiler,
istenmeyen bir sosyal davranis i¢inde olduklari i¢in, biiyiik bir nezarethaneye benzeyen,
akil hastanelerine gonderilerek toplumdan uzaklastiriliyordu (Lawrence ve ark. 2017).

Bu yaklagim daha sonralar1 Afrika, Amerika ve Asya’da da benimsendi.

II. Diinya Savasi sonrasinda ise Freud’un tanimladigi kisilik kurami ve ruhsal ¢alisma
modeli ve Meyer’in psikobiyolojik yaklasimina dayanan toplum yonelimli ruh sagligi

hareketi, psikiyatride egemen yaklasimlar olmuslardir.

Bu yaklagimlar psikodinamik psikiyatrinin kuramsal ve klinik temelini olusturmustur.
Ik olarak 1952°de hazirlanan DSM-I"de ruhsal bozukluklar sebep oldugu tepkilere gore
gruplandirilmigtir.  Ornegin  bunalti  tepkisi gibi... Bu donemdeki Amerikan
psikiyatrisindeki tanimlamalar ve tani Olgiitleriyle Avrupa’daki tanim ve Olglitler
arasinda onemli farkliliklar bulunmaktadir. Ruhsal bozukluklarin tanimlanmasinda ve
siniflandirmasinda ulusal ve uluslararasi diizeyde dil ve tani birligi olmadigi igin yapilan
arastirmalar giivenilir sonuglar vermemistir. 1968’de A.B.D.’de hazirlanan DSM-II ile
agirlik tekrar Kraepelin’in hakim oldugu Avrupa psikiyatrisi tarafina kaymistir. DSM-11
onemli bir uygulama olmasina ragmen yeterli tanim ve tanm 6l¢iitleri saglayamadigi i¢in
noksan taraflari bulunmaktaydi. 1980°de DSM-III, 1987°de DSM-III-R, 1992’de ise
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan ICD-10 yayimladi. 1994 yilinda DSM-1V ve son olarak
2013 yilinda DSM-V yayinlanmistir.

20. ylizyilin ikinci yarisinda ruh sagligi hizmetlerinde ii¢ sebepten dolayr degisim
goriilmeye baglandi. 1lk sebep, psikofarmakoloji dalinda biiyiik gelismelerin
saglanmasiydi, yeni néroleptik ve anti depresif ilaglar bulundu. Ikinci olarak insan
haklar1 konusu ABD’nin destegi altinda uluslararas1 alanda 6nemli bir konu haline geldi
ve demokrasi kavram kiiresel anlamda gelisti. Ugiincii sebep ise, yeni kurulan DSO
tarafindan saglik kavraminin i¢ine ruhsal sagliginin da konulmasi olmustur (Chiang ve

ark. 2017). Bu olaylarin tiimii bu hastalarin, kurumsallasmis hastanelerden cikartilarak



16

yeniden topluma kazandirilmak iizere kurulan bakim evlerinde daha agik ve ozgiir bir

tedaviye ulagmalarini saglamistir.

Ruhsal bozukluklarin kiiresel oneminin kabul edilmesi, psikiyatriye de uluslararas

saglik giindeminde saglam bir yer kazandirmistir.

Ozgiir ve ark.(1998)’e gore, ruhsal hastaliklara bakis agisinda degisim saglayan dort
temel gelisme olmustur: 18. Yiizyil’da Fransiz psikiyatr P. Pinel’in ruh hastalarina daha
insani yaklasimi i¢in yaptig1 girisimler, 19. Yiizyil’da Freud’un gelistirdigi psikanalitik
kuram sayesinde ruhsal hastaliklarin tedavi yonteminin degQOismesi, 20. Yiizyil’dan
itibaren tibbi 6zellikte ila¢ kullaniminin baglamasi ve yayginlasmasi ve son olarak ise

toplum ruh sagligi hareketinin baslamasi olarak ifade etmislerdir.

Tiirkiye’de ruh sagligi hizmetlerinin tarihi incelendiginde ise Selguklu déneminde insa
edilen Gevher Nesibe Darligsifahanesi’nde ruh sagligi hastalarina ait tedavi odalarinin
oldugu ve hatta tedavide miizigin de kullanildig1 kayitlarda yer almaktadir. Osmanl
doneminde ise, akil hastalar1 bimarhane denilen hastanelerde tutulmaktaydi. Ancak bu
hastanelerdeki tedavi siireci, hastayr toplumdan soyutlamak i¢in bir odaya hapsederek,
kendine ve etrafindakilere zarar vermesinin engellenmesini amag¢ edinmekteydi. Evliya
Celebi, Seyahatname’sinde akil hastalarinin yataklara zincirlendiginden bahsederek bu
durumu gostermistir. Cumhuriyet donemiyle birlikte 6zellikle Ord. Prof. Dr. Mazhar
Osman’in istlin ¢abalariyla psikiyatrik tedaviler Avrupa standartlarina ulastirilmaya

caligilmistir.

Tirkiye’de bugilin yiiriitilmekte olan ruh saghig politikasi ise 1983 yilinda
olusturulmaya baslanmistir. 1987 yilinda tamamlanan Ulusal Ruh Sagligi programa,
1999 yilinda meydana gelen depremden sonra Diinya Bankasi destegiyle tekrar
diizenlenerek gelistirilmistir. Ruh saglig1 yasasi ile son yillarda taslak ¢aligmalar olsa da
hala sonuglandiriimamisgtir. 1996 yilinda sadece sigara, alkol gibi maddelerin tiketimini

azaltmay1 hedefleyen yasal diizenlemeler yapilmistir.

Tiirkiye’de ruhsal bozukluklara iliskin ilk ¢alisma 1963’te yapilmistir.1970’1i yillarin
sonundan itibaren ise gegerlilik ve giivenirlik ¢alismalart yapilmis, ancak kiiciik 6lgekli

arastirmalar olarak devam etmistir (Giilcii, 2018: 59).
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2.3.3. Diinyada Ruh Saghgina iliskin Genel Bakis

Birlesmis Milletler 2017 yili tahminlerinde diinya genelinde 450 milyon insanin ruhsal
veya norolojik bir hastalikla miicadele ettigini belirtmistir. ABD’de ise her bes
vatandastan biri ruh sagligi problemlerinden birini yasamakta, ve bunlarin sadece iigte
ikisi ruh saglig1 bakimi istemektedir (Demirel, 2016: 14).

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore, her yil yaklasik 900.000 kisi ruh sagligi problemlerinden
dolay1 intihar etmektedir. Bu her 40 saniyede bir kisinin 6lmesi anlamina gelmektedir
(Unal ve ark. 2006). Ayrica, 15-44 yas grubundaki en gok goriilen 6liim nedenlerinin
arasinda intihar yer almaktadir. DSO raporuna gore en yiiksek intihar orani ise Cin ve
Hindistan’da bulunmustur. Cin’de 1987-2006 arasindaki verilere gore herhangi bir
ruhsal hastalifa sahip hasta sayisinin 1987 yilinda 2.6 milyon kisi, 2006 yilinda 8.4
milyon kisi oldugunu belirtmistir (Zheng ve ark. (2011).

2004 yilina ait veriler incelendiginde 844.000 kisi kendi kendini yaralama girisimi
sonucunda hayatimi kaybetmistir. Bu say1 diinyadaki tiim oliimlerin % 1,4 tine karsilik
gelmektedir (Schmutte ve ark. 2009). Bu say1 ayn1 zamanda intihar kaynakli 6liimlerin

savag, kendini savunma ya da siddet kaynakli 6liimlerin sayilarina neredeyse esittir.

Diinya Saglik Orgiitii néropsikiyatrik bozukluklarm ve intiharlarin, kiiresel hastalik

yiikiiniin %12,7’sini olusturdugunu tahmin etmektedir (Colom ve ark. 2003).

Diinyada bugiin en az kirk milyon kisinin sizofreni, demans gibi asir1 ruhsal
bozukluklara sahip oldugu bildirilmistir. Yaklasik yirmi milyon kisinin ise nevroz, zeka
geriligi ve periferik ndropati gibi ruhsal ve norolojik rahatsizliklardan zarar gordigi
bildirilmektedir (Demirkol ve ark. 2015). Bunlara ek olarak alkol ve uyusturucu
kaynakli sorunlar, madde kullanimi, bedensel engellere bagli ortaya ¢ikan ruhsal
bozukluklar da eklenince hasta, ailesi ve toplum agisindan sorunun ¢ok daha biiyiik
oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Giileg, Tiirkiye’de ruhsal bozukluklarla ilgili olarak yapilan
epidemiyolojik caligmalar1 gozden gecirmis ve sonug olarak da, Tiirk toplumunda tedavi
gerektirecek diizeyde ruhsal bozuklugu olanlarin oranini %20, kesin ruhsal bozuklugu

olanlarin oranini ise %2-10 dolayinda oldugunu belirtmistir.

Major depresyon, sizofreni, bipolar affektif bozukluk, alkol bagimliligi ve obsesif
kompulsif bozukluk diisiik ve orta gelir diizeyindeki iilkelerde sakatliga yol agan
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sebeplerden besi olarak goriilmektedir. Yiiksek gelir diizeyindeki iilkelerde ise bunama

en yaygin ii¢lincii néropsikiyatrik bozukluk olarak goriilmektedir.

Yapilan ongoriilerde gelecek 20 sene i¢inde depresyon kiiresel hastalik yiikiine sebep
olan hastaliklar listesinde ikinci siray1 alacaktir. Diinya saglik orgiiti 2001 verilerine
gore tiim insanlarin % 20-25’i hayatlarinin herhangi bir doneminde ruh sagligi
bozukluguna bagl problem yasamislardir ve hi¢ kimse bu duruma bagisik degildir.
Bourdon ve ark. (1992)’e gore; ¢ocuklarin %10’undan fazlasinda bir veya daha ¢ok
ruhsal ve davranigsal bozukluklar1 vardir. Avrupa Birligi’nde yetiskin niifusunun %

20’sinde ruh sagligi problemleri oldugu tahmin edilmektedir (Brus ve ark. 1999).
2.3.4. Ruh Saghg1 Sorunlar: ve Ruh Saghgini Etkileyen Faktorler

Ruhsal hastaliklar i¢in risk faktorleri biyolojik, psikolojik, ¢cevresel ve sosyal etmenlere
bagli oldugu icin hastanin iyilesmesi sadece hastaligin tedavisi olarak degil bireyin

biitiinciil bakis agisiyla degerlendirilmesiyle miimkiin olmaktadir.

Ruhsal sorunlar, hem uzun siireli ve yogun bir bakim gerektirdikleri i¢in maliyeti
artirmakta, hem de bireylerin toplumda oGtekilestirilmesi, dislanmasi ve is giicii kaybi
sonucunda sosyoekonomik sorunlara neden olabilmektedir. Bu baglamda, ruh saglig
tedavisinde sadece semptomatik ¢oziimler degil, biitiinciil bir bakisla diger faktorlerinde
patolojik etmenlerle birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir. Toplumda ruhsal
sorunlart olan kisilerin, korkutucu ve/veya tehlikeli olarak goriilmesini 6nlenmesi bu

etmenlerin iyilestirilmesiyle miimkiin olacaktir.

Yoksulluk, savas ve adaletsizlik gibi durumlar ruhsal hastaliklarin en Onemli
sosyoekonomik ve toplumsal sebeplerini teskil etmektedir. Cinsel istismar, hamilelik
ve/veya ¢ocukluk donemi travmalari, ruhsal sorunlari olan ebeveyn kaynakli sebepler
sonraki nesillerde depresyon ve anksiyete bozukluguna yol agabilecek risk faktorlerini

olusturmaktadir.
2.3.5. Halk Saghg Cercevesinde Ruh Hastahiklarinin Onemi

Halk sagligmin temel hedefi hastaliklarin onlenmesi ve kisinin mevcut iyilik
durumunun korunarak iyilestirilmesidir. Dolayisiyla halk sagligi uygulamalar
sayesinde ruhsal bozukluklarin engellenerek ruh sagliginin iyilestirilmesinin 6énemi giin
gectikce artmaktadir. Ruh sagligi ve hastaliklarinda da genel saglik ve hastaliklarda
oldugu gibi, birbirine bagl olarak sosyal, psikolojik ve biyolojik faktorler belirleyici
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olmaktadir. Gelismis ve gelismekte olan iilkelerin sahip oldugu egitim seviyesi ve
yoksulluk gostergeleri yoksulluk gostergeleri ile ruhsal hastalik riski arasinda anlamli
bir iliski olmasi bunun en agik 6rnegini olusturmaktadir. Toplumlarin refah diizeyleri

arttikca ruhsal hastalik riskleri de azalmaktadir.

Halk saglig1 birimleri epidemiyolojik siirveyans ¢aligsmalariyla, ruh sagligini koruma ve
gelistirme, ruhsal bozukluklarin 6nlenmesi, erken teshis ve tedavi imkani igin toplumun
ruh sagligi hizmetlerine kolaylikla ulagsmasini saglamak amaciyla yapmis olduklar

caligmalarla toplum sagligina katki saglamaktadir.

1998 yilinda yapilan Tiirkiye Ruh Sagligi Arastirmasi’na  gore kadinlarda ruhsal
rahatsizlik goriilme orani erkeklerin iki katiyken, ruhsal hastaliklar sehirlerde, kirsal
alanlara oranla daha fazla goriilmektedir. Hastalik goriilme orani ise, bati1 bolgelerinde

diger bolgelere gore oranla ¢cok daha yiiksektir.

Ruhsal hastaliklarinin genellikle géz ardi edilen sonucu ise neden oldugu is giicii
kaybidir. Sadece agir ruh hastaliklarinin degil, depresyon ve anksiyete gibi sik
karsilasilan durumlar da kisinin is, egitim ve sosyal hayatinda sorunlara neden
olmaktadir. Ruhsal hastaligi olanlarin yilda yiizde 21'inin 1 ila 7 giin ise gidemedigi,
bedensel rahatsizligi olanlarin ise yiizde 16’sinin 1 ila 7 giin ise gidemedigi tespit
edilmistir (Culver ve ark. , 2007).

Maddi kayiplarin disinda ayrica ruhsal bozukluklar biiyiik oranda kisisel sikintilar sebep

olmaktadir ki bunlarin parayla 6l¢iilmesi de miimkiin olmayacaktir.

Anksiyete, depresyon ve bunlarin sonucunda olusan sugluluk ve utang duygulari, tipki
fiziksel acilar gibi kisileri yetersiz hale getirmektedir. Glinlimiizde ruh saglig1 sorunlari
tilkeleri, toplumlar1 ve her yastan bireyi etkilemektedir. Bu bozukluklar dogrudan ve
dolayli olarak ekonomiyi de etkilemektedir. 2000 yilinda, toplam issizligin %12 sini
ruhsal ve norolojik bozukluklara sahip olanlar teskil etmektedir ve ongoriilen yasam
siiresinin de bu sebeplerden dolayr azaldigi saptanmistir. TUIK verilerine gore 2020
yilinda bu bozukluklarin getirdigi yiikiin %15 daha artacagi ongoriilmektedir. Tiim bu
bozukluklarin baglangici, gelismesi ve takibindeki temel faktorleri fakirlik, cinsiyet, yas,
kriz ve afetler, major fiziksel bozukluklar, aile ve gevre olusturmaktadir. Birgok tilkede
mevcut haliyle saglik sistemleri ruh sagligi hizmetleri de dahil olmak iizere toplumlarin

ithtiyaclarimi karsilayamaz durumdadir.
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2020 yilinda bu bozukluklarin getirdigi yiikiin %15 daha arttig1 belirtilmistir. Tiim bu
bozukluklarin baslangici, gelismesi ve takibindeki temel faktorleri fakirlik, cinsiyet, yas,
kriz ve afetler, major fiziksel bozukluklar, aile ve ¢evre olusturmaktadir. Birgok tilkede
mevcut haliyle saglik sistemleri ruh saglig1 hizmetleri de dahil olmak tizere toplumlarin

ihtiyaglarini karsilayamaz durumdadir.

DSO tiim diinyadaki ruhsal hastaliklari neden oldugu isgiicii kaybinin, demir eksikligi
anemisi, artirit, kronik obstriiktif akciger hastalig1 gibi sik goriilen hastaliklardan 2 ila 5

kat daha fazla olduguna dikkat ¢cekmektedir (Culver ve ark. 2007).
2.3.6. Temel Saghk Hizmetlerinde Ruh Saghgim1 Korumaya Yonelik Calismalar

Etkin bir ruh sagligi koruma sisteminin isleyebilmesi icin yapilabilirligi gli¢ olan iki
unsurun gerceklestirilmesi zorunludur. Ilk olarak insanlarmn yasadig1 ve calistigi yerlere
miimkiin oldugunca yakin yerlerde hizmet verilmelidir. Ikinci unsur ise hizmetin etkin
olabilmesi i¢in, hizmeti sunanlarin olabildigince nitelikli olmalar1 gerekmektedir.
Pratisyen hekimler, insanlarin yasadigi ve calistigi yerlere yakin yerlerde hizmet
verebilmektedir. Bu yakinlik sebebiyle, bir pratisyen hekime gitmenin bir damgalanma
riski olusturmamasi sayesinde de, ¢ogu Avrupa iilkesinde birincil hizmet veren
doktorlar, ruh saghigmi koruyucu hizmetlerin muhtemel giris noktalarin

olusturmuslardir (Demirkol ve Tamam, 2016).

Bazi Avrupa iilkelerinde Temel Saglik Hizmetleri aslinda bir ruh saghig: sistemidir.
Caligmalar gostermektedir ki ruh sagligi problemleri genel pratisyenlerle yapilan

danigsmalarin % 30’unu olusturmaktadir

Pratisyen hekimlerin psikiyatri alanindaki uzmanliklar1 oldukga sinirli olmasina karsin
yakinlik kriterini en iyi karsilayan hekim grubunu olustururlar. Bu durumda, pratisyen
hekimler, hastalarin gereksinimlerinin ¢ok agir ve karmasik olmadigi durumlarda
onlarla isbirligi yaparak ruh sagligi problemlerinin bir kismim teshis ve tedavi
edebilirler. Ancak iyi bir hizmetin verilebilmesi igin, pratisyen hekimlere uzman

psikiyatrik destek saglanmali ve bu destege ulagim kanallar siirekli ve agik olmalidir.

Ruh Sagligi Hizmetleri koruyucu ruh saghig ilkeleri ¢ercevesinde ele alinip, dncelikle
birinci basamak saglik hizmeti veren kurumlara entegre edilmelidir. Boylelikle birinci
basamakta gebelikten bagslayarak insan yasaminin tiim evrelerinde erken teshis ve tedavi

hizmetlerini yiiriitmek, ayrica kronik ruhsal bozuklugu olan kisileri birinci basamaktan
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itibaren takip etmek miimkiin olacaktir. Psikiyatride kullanilan ve Tiirkiye’de de kabul
goren DSM-IV ve ICD-10 gibi tan1 sistemlerindeki gelismeler de birinci basamak
saglik hizmetleri veren hekimler i¢in psikiyatrik tanilar1 kolaylastirici niteliktedir. Bu
tan1 sistemlerinde, taniy1r koymak i¢in betimlemesi kolay semptom ve bulgulara agirlik

verilmektedir.
2.3.7. Ruh Saghgi Hizmetleri ve Yonetimi

Depresyon, diinya genelindeki hastalik yiikiinii olusturan ilk 10 hastalik i¢inde 4. sirada
yer almaktadir (Berget ve ark. 2007).

Tiirkiye Ruh Sagligi Profili Raporu (1998) 'na gore, Tiirkiye'de 2-3 yas grubu
cocuklarda ruhsal bozukluklarin goriilme sikligr ylizde 10,9 iken, bu oran, 5-18 yas
grubunda %12; eriskinlerde ise yiizde 17,2 olarak belirlenmistir. Ve fakat 2-3 yas grubu
cocugu olan ebeveynlerde ruh sagligi hizmetlerine basvuru yok denecek kadar azdir. 4-
18 yas grubu ¢ocuklarda basvuru orani ise sadece % 0.2°dir. Yetigskinlerde bu oran

yiizde 4,7 olarak belirtilmistir.

Cam ve Cuhadar (2011)’e gore, toplumda, ruhsal hastaligi olan kisilerin veya
cocugunda sorun olan ailelerin ¢ok azmin saglik kuruluslarina ya da hekimlere
basvuruda bulundugunu, biiylik ¢ogunluguna tant konulamadigini, tan1 konulanlarin ise
yaklagik olarak yarisinin tedavi hizmeti almadigr goriilmustiir. Ruhsal hastaliga sahip
olanlarin yiizde 401 psikiyatri uzmanma, ylizde 20'si saglik ocaklarina basvururken
ruhsal hastalig1 olanlarin ylizde 51" ilaglarin1 diger uzmanlardan almaktadir (Cam ve

Cuhadar, 2011: 29).

Tiirkiye ve diinyadan verilerle toplum ve birey sagliginda ruhsal hastaliklarin 6nemi
aciktir. Cok sayida kisinin ruhsal hastaliklarinin tani, tedavi ve takibini daha kolay ve
hizli bir sekilde saglayacak ilk adim hig¢ siiphesiz birinci basamak saglik kuruluslar
olmalidir. Diinya genelinde birinci basamak saglik kurumlarina bagvuranlarin yaklasik

1/4’inde ruhsal bir bozukluk, yaklasik 1/3’inde ise ruhsal belirti bulunmaktadir.

Bir¢ok kisi ruhsal saglik problemlerine iliskin ilk basvuruyu birinci basamak saglik
kuruluslarina yapmaktadir. Birinci basamak saglik hizmeti veren hekim, psikiyatrik
sikayeti olan hastalarin ¢ogunlukla ilk ve belki de tek karsilastigt hekim olarak,
psikiyatrik hastaliklarin taninmasi, sevki, ve takibi konusunda Onemli gorevler

istlenebilir. Bunun i¢in temel saglik hizmetlerindeki bilgi diizeylerinin 6l¢iilmesi ve
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entegresyonun buna gore diizenlenmesi son derece onemlidir. Dolayisiyla pratisyen
hekimler, ruhsal hastaliklarindan yakinanlara dogru tan1 koyma noktasinda kendilerini
gelistirmeli ve en iyi hizmeti verebilmelidirler. Hekimlerin bu konudaki gelisimi
bireysel ¢abalarina birakilmaksizin saglik otoritesi tarafindan koordine edilerek birinci
basamak hekimlerinin ruh saglig1 tan1 ve tedavisindeki yetkinlikleri artirilmalidir. Fakat
mevcut sistemde bunun saglandigin1 sdylemek oldukga zordur, hekimlerin bu konuda
yetersiz bilgi donanimina sahip olmalar1 sebebiyle tami farkliliklar1 oldugu da

disiiniilmektedir.
2.3.8. Ruh Saghgi Hizmetlerinin Finansmam

DSO 2003 verilerine gore, Ingiltere’de 1997 fiyatlarina gére, ruhsal hastaliklarin toplam
maliyeti 32 milyon sterlin olarak saptanmig ve bu maliyetin %45’inin isgiicii kaybi
kaynakli oldugu belirtilmistir (Schmutte, Flanagan, Bedregal, Ridgway, Sells, Styron
and Davidson, 2009: 39). Ingiltere’de 1988-2001 yillar1 arasinda regete edilen tiim
ilaglar %56 oraninda artarken, 1990 ile 2000 yillar1 arasinda regete edilen antidepresan

ilaglar %243 artmistir.

ABD’de ise 1997-2004 yillar1 arasinda psikoterapdtik ilaglar igin satin alim sayis1 %72,
satin alan insan sayist %355 artarken bu ilaglar i¢in yapilan harcamalar ise 2.5 kat

artmistir (Stagnitti 2007).

2011 yili itibariyle diinyada ruhsal bozukluga sahip her 100.000 niifusa en fazla
harcama yapilan ilag gruplart antidepresanlar ve antipsikotikler olmustur. Kisi basina
diisen ruh saghgi harcamalar1 1.63 $ iken, genel saglik biitgesinden ruh sagligi i¢in

ayrilan payin diinya ortalamasi ise %2.82 olarak belirtilmistir (WHO).

Ozdemir ve Dogan, (2014)’e gore; Uluslararasi1 Calisma Orgiitii’niin 2000 yilt
raporunda, AB iilkelerinde yurtici hasilanin  %3-4’ti ruh saghig hizmetlerine

harcanmaktadir.
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2030 yilina kadar ruhsal hastaliklarin toplam mali yiikiiniin yaklasik 6 trilyon ABD
Dolar1 olacagr ongoriilmektedir. Toplam maliyetin yaklasik tigte ikisinin dolayl
maliyetler, geri kalaninin ise dogrudan maliyetler olacagi belirtilmektedir. Su anda,
yiiksek gelire sahip iilkeler, bu yiikiin yaklasik %65'ini karsilayacak giice sahiptir. Bu
durumun yalnizca halk sagligi i¢in degil, ekonomik kalkinma ve toplumsal refah igin
de kaygi verici oldugu ifade edilmektedir (WHO, 2013:7).

Tiirkiye’ deki durum incelendiginde ise, ruh sagligi harcamalarinin % 60’1 ruh sagligi
hastaneleri i¢in yapilan harcamalarin kaynagini olusturmaktadir. Ruh sagligi ilaglarinda

ise Tiirkiye’de 6nemli 6l¢lide yurtdisina bagimlilik gbze ¢arpmaktadir
2.3.9. Ruh Saghg Hizmetlerinin Sunumu

Ruh sagligi hizmetleri 3 farkli modelde sunulmaktadir: Hastane temelli model, 1800’1
yillardan 1960’11 yillara kadar yaygin olarak kullanilmis bir modeldir. Bu donemde
ortalama 2000 yatak kapasiteli ruh ve sinir hastaliklar1 hastaneleri kurulmustur.

Ingiltere’de bu dénemde 120.000 yatakl1 hastaneler kurulmustur.

Tiirkiye’de ise bu model, kriz esnasinda hastaneye kaldirilma, poliklinik hizmetleri,
kimsesiz hastalarin ¢ok uzun siirelerle hastanede bakimlarinin devam ettirilmesi olarak
ozetlenmektedir. Ornegin Istanbul Bakirkdy’deki Mazhar Osman Ruh Sagh@ Hastanesi
2970 yatak kapasitesine sahiptir ve burada 1000'den fazla kisi 6miir boyu hastanede
kalmaktadir. Sunulan hizmetler hastaliklarin atak donemine odaklanmaktadir.
Hastaligin temelini olusturan etkenlere ¢6ziim sunmamakta, hastanin sosyal yasamina
katkida bulunmamaktadir. Hastalarin kontrole gelmeleri ve ila¢ kullanimina devam
etmeleri cogunlukla kendi sorumluluklarinda veya bilinglendirme yapilmamis

ailelerinin denetimindedir (Saglik Bakanligi, 2011).

Ruh saglig1 hastalariin kargilagtigi kotii kosullar ve insan haklari ihlallerine karsi artan
kamuoyu bilinci ve rahatsizligi, akil hastanelerinin artan maliyeti ve etkili psikotropik
ilaglarin kesfiyle birlikte 1960’11 yillardan itibaren bir diger model olan Toplum Temelli
Model ‘e gegis baslamistir. Bu modelde, agir ruhsal bozuklugu olan ve hastanede uzun
siire yatma ihtiyaci olan hastalarin tedavi edilmesi ve ruhsal sorunlarin engellenmesine

yonelik 6nlemlerin alinmasi amaglanmastir.

Diinya Saglhk Orgiitii'niin de onerdigi bu model, Italya’da 1960’larda uygulanmaya

baslanmustir. Ayn1 zamanda Ingiltere, Almanya, Fransa’da da uygulanmigtir. Toplum
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temelli ruh sagligi sisteminin ti¢ bileseni bulunmaktadir: Cografi temelli hizmet olmasi,
ruh sagligi ekibi ile verilmesi ve bu hizmetin 20 yatakli kapali psikiyatri kliniklerinde
verilmesi (Karatas ve Caligkan, 2020). Her hasta igin yapilacaklar planlidir. Amag

ruhsal rahatsizlig1 olan hastalarin tedavilerinin yapilmasidir (Yanik, 2007).

Bauer ve digerleri (2001)’e gore; toplum temelli yaklasimin yayginlasmaya basladig:

yillarda Almanya’daki hastanelerde yatak sayilar1 % 50 oraninda azaltilmistir.

Son olarak Toplum-Hastane Modeli’nde ise karma bir model ortaya ¢ikmaktadir. Ruh
ve sinir hastaliklar1 hastanelerinin devre dis1 birakilip, ruh sagligi hizmetlerinin tlkeye
yayilmasi amaglanmaktadir. Fakat bu modelin maliyeti yiiksektir. Bu modelde amacg;
toplum psikiyatrisi modelinin kurularak agir hastalarin tedavilerinin toplum iginde,
diger hastalarin tedavilerinin aile hekimleri tarafindan yapilmasi 6ngoriilmektedir. Agir
ruh hastalarinin tedavisi ve bakimi igin hastane temelli ya da toplum temelli model
yeterli olmayabilir. Bu sebeple, bu iki modelin olumlu taraflar1 ele alinarak karma bir
model olusturulmustur. Bu modelde amag, hastane yatis siirelerinin azaltilarak ruh

sagligina ayrilan hastane biit¢esinin toplum temelli hizmetlere aktarilmasidir.

Ruh sagligi hastalarinin, toplum temelli hizmet modeli kapsaminda, tedavi ve bakim
saglanmasi, akil hastanelerine ya da kliniklere yatirilmadan tedavi edilmesi yoniinde
diinya genelinde talepler vardir. Fakat agir ruh hastaliklarinin bazi durumlarda
hastanede tedavisi edilmesi gerekebilir. Hastaya refakat edecek kimsenin olmamasi,
hastanin kendisi veya toplum i¢in tehlike olusturmasi, hastanin tedavide is birligi
yapmamasi, yiiksek riskli ilaglarin kullanilmasinin gerektigi durumlarda hastane yatig

endikasyonu ortaya ¢ikabilir.

Aker ve Cobanoglu (2003), ruh sagligi hizmetlerini ti¢ temel baslikta incelemislerdir.
[k olarak poliklinik veya yatakli tedavi hizmetlerinin sunuldugu bakim evleri ya da
korumali evler gibi ortamlarda psikiyatri hastalarina sunulan hizmetler. ikinci baslikta
ise hastalik tanisi konulmayan kisilere sunulan koruyucu ruh saghg: hizmetleri yer
almaktadir. Siddet magduru kadinlar igin sunulan hizmetler, gocugun ruhsal gelisimi ve
ebeveynlikle ilgili hizmetler, siiriicii davraniglarini gelistirme yoniindeki hizmetler bu
gruba 6rnek olarak verilebilir. Ugiincii baslikta ise adli tip, denetimli serbestlik, medya

ve internetin etkileri gibi kamusal faaliyetler yer almistir.

Psikiyatri hastaneleri sayis1 ve toplam yatak sayisi iilkelerin ayn1 zamanda sosyo-

ekonomik ve ruh saghigi gelismislik seviyelerinin de gostergesi olarak kabul
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edilebilmektedir. 100.000 kisiye diisen ruh saglig1 hastanelerinin diinya ortalamasi 0.04
iken; Diinya Bankasi gelir gruplarina goére 100.000 kisiye diisen ruh sagligi
hastanelerindeki yatak sayisinin diinya ortalamasi ise 7.5 olarak belirtilmistir (Bahar ve

ark. 2015).

Tiirkiye’de 2013 yili verileri incelendiginde Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastaneleri’nde
adli, kronik bakim ve bagimlilik tedavisi i¢in olan yataklar da dahil olmak iizere toplam
7356 yatak bulunmaktadir. Adli psikiyatri yatak sayisi ise toplamda 668’dir. Bu
yataklarin % 53,5’i RSHH’lere, % 27,2’si genel hastanelere, % 13,1°i tiniversitelere,

%6,2’s1 0zel sektore alittir.

Tiirkiye’deki psikiyatri birimlerine ait 2013 yili1 Saglik Bakanlig1 verileri incelendiginde
ise ¢ikan sonuglar; 10.000 kisiye diisen toplam psikiyatri yatak sayisi 1.3; 100.000
kisiye diisen psikiyatrist sayis1 2.20, 100.000 kisiye diisen psikiyatri hemsiresi sayist 3,
100.000 kisiye diisen norolog sayist 1, ve 100.000 kisiye diisen sosyal hizmet uzmani

ise sadece 1 olarak belirlenmistir

Tiirkiye’de psikiyatri hizmetleri Istanbul, Samsun, Manisa, Adana, Elazig, Trabzon ve
Bolu’da olmak iizere 8 bolgede Ruh Sagligi Egitim ve Arastirma Hastaneleri ve diger
kamu veya 0zel sektore ait hastanelerdeki psikiyatri klinikleriyle sunulmaktadir. Ayrica

Ankara ve Izmir’de 6zel ruh saglhigi hastaneleri bulunmaktadir.

2.3.9.1. Diinyadan Ruh Saghg Sistemi Modelleri

Finlandiya’da hastalar sehirlerde 20 hastanin birlikte yasadigi apartman dairelerinde
tedavi edilmektedir. Hastalara giindelik yasamlarint siirdiirebilecegi ev ortami
saglanmaktadir. Bu Kliniklerde hasta sayisinin en fazla 20 kisi olmas1 tedavide kolaylik

saglamakta ve verimliligi artirmaktadir.

Italya’da ise ruh sagligi hizmet anlayist 1961 yilindan itibaren degismeye baslamistir
(Karadag ve ark. 2012). Ilk olarak ruh sagligi hastaneleri kapatilarak genel hastanelerde
16 yatakli psikiyatri klinikleri hizmete alinmistir. Ulke cografi bolgelere béliinerek her
100 bin kisi i¢in bir ruh saglig1 hizmeti ekipleri olusturulmustur. Ve her bir bolgede 16
yatakli psikiyatri klinigi, rehabilitasyon calismalarinin yapildigi Toplum Ruh Saglig:
Merkezleri (TRSM) ve ortalama 20 kisiye uzun siireli hizmet verebilen apartman

daireleri seklinde birimler olusturulmustur.
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2.3.9.2. Tiirkiye’deki Durum ve Oneriler

Tiirkiye’de uygulanan ruh saglhigi hizmet modeli hastane eksenli olup, tiim Avrupa’da
uygulanan Toplum Temelli Ruh Sagligi Modeli’nden farklidir. Ruh saglhigi hizmetleri
300 ila 1500 yatakli ruh sagligi hastanelerine verilmektedir. Bu hastanelerin biiyiik
yapilarda ve ¢ok fazla is yiikleri olmasi nedeniyle isletme sorunlar1 yasanmaktadir.
Avrupa’da 15 ile 40 yil 6nce degisim baslanmis hastane temelli ruh saghigi sisteminden

toplum temelli ruh saglig sistemine geg¢ilmistir.

Toplum temelli ruh sagligi modeli, modern bat1 iilkelerinin temel saglik hizmetlerinde
onemli bir yer tutmaktadir. Saglik Bakanligi’nin 2006 yilinda yayimladigi Tiirkiye
Cumhuriyeti Ruh Saglig1 Politikasi’nda; ruh sagligi sisteminin toplum temelli olmasi,
genel saglik sistemi ve birinci basamak saglik hizmetlerine entegre olmasi, toplum
temelli rehabilitasyon ¢alismalarinin  yapilmasi, ruh sagligi hizmet Kkalitesinin
arttirtlmasi, ruh saghgiyla ilgili yasal diizenlemelerin yapilmasi, damgalanmaya karsi
hasta haklarinin savunulmasi, ruh sagligi alaninda egitim, arastirma ve insan giliciiniin

arttirilmasi gibi konulara yer verilmistir.

Ruh saglig1 politikasinin sonrasinda toplum temelli ruh sagligi hizmetlerine gegisin yol
haritasinin planlandigi Ulusal Ruh Sagligi Eylem Plani (2011) hazirlanmistir. Bu planda
agir ruhsal hastaliklarin tedavisinde hastane merkezli hizmet modelinden toplum temelli
hizmet modelinin tercih edilecegi duyurulmustur ve hemen ardindan toplum ruh saglig

merkezleri (TRSM) hizmete alinmistir.

TRSM’lerde oncelikle agir ruh sagligi sorunlari olan kisilerin; hastane yatirilmamalarini
saglamak, olasi yeti kayiplarmi asgari diizeye indirmek, yitirilmis islevlerin yeniden
kazandirilmast  veya iyilestirilmesi amaciyla biyopsikososyal —miidahalelerde
bulunmaktadir. Bu hizmet psikiyatrlar, sosyal hizmet uzmanlari, hemsireler, psikologlar

ve ergoterapistlerden olusan bir ekip tarafindan koordineli bir sekilde sunulmaktadir.

TRSM hizmetlerinde Ingiltere’de psikiyatri hemsireleri, Almanya’da gdrev ve sayi
bakimindan sosyal hizmet uzmanlari 6n plandayken; Tirkiye’de ise daha ¢ok

psikiyatrlar 6n plandadir.

TRSM ekibi, hasta ve ailesiyle is birligi halinde hastalik belirtilerini, egitim, gelir, is ve

barinma durumu, aile ve sosyal gevresi ile iliskilerini ve biyopsikososyal durumu da goz
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ontlinde alarak bakim planlamasi hazirlar. Bakim plan1 yaparken hastanin giiglii, zayif ve

savunmasiz yonleri, motivasyonu ve bas etme stratejileri dikkate alinir.

TRSM’lerde hasta ve ailelerine ve hasta yakinlarina tani, teshis ve tedaviye yonelik
bilgilendirmenin yan1 sira hastaliin seyri ve alevlenmeye dair psikoegitimler
verilmektedir.

2.3.9.3. Klinik Ornekleri ve Degerlendirilmesi

RUSIHAK (Ruh Sagliginda Insan haklar1 Girisimi) 2008 ve 2013 yillarinda hazirlamis
oldugu raporlarda diinya genelinde iyi 6rneklere yer vermis ve Tiirkiye’deki durumla
kiyaslamistir.Bu rapora gore; italya’da 1978 yilinda yiiriirliige giren 180 sayili kanunla
beraber psikiyatri hastaneleri kapatilmaya ve yerine toplum-temelli hizmet saglayan
sosyal servisler agilmaya baslanmistir. Takip eden yillarda Loren Mosher, Soteria evleri
uygulamasiyla sizofreni teshisi almis Kkisilerin kiigiik, toplum-temelli hizmetlerin
verildigi evlerde iyilesebileceklerini gdstermistir. 1948 yilindan baglayarak diinyanin
farkli iilkelerinde hizmet vermeye baslayan kuliip evleri kisi odakli, toplum temelli, hak
temelli hizmetlerin 6rnek uygulamalari olmustur. Almanya’da ise kurumsuzlastirma
(deinstitutionalization) silireci tamamlanmistir; Yunanistan’da kurumsuzlastirmaya
yonelik adimlar atilmaktadir. Bazi iilkelerde ise biiyiikk psikiyatri hastaneleri hala

mevcuttur.

Gilinlimiizde ruh sagliginin 6nemini vurgulayan makaleler ile AB’nin ruh sagligi
konusunda oOngordiigii stratejileri Ozetleyen Green Paper, Avrupa iilkelerinin
dikkatlerini bu konuya yoneltmistir. 2005 yilinda yayimlanan Green Paper ruh sagligi
kosullarinin iyilestirilmesini ve buna paralel olarak Avrupa Birligi iyelerinin ve
adaylarinin ilkelerde kullanilacak stratejinin olusturulmasini vurgulamaktadir. Hareket
planinda 6ne ¢ikan alanlar ise toplum merkezli, kisi odakli ve hak temelli hizmetlerin

Onemini vurgulayan kosullar yer almaktadir.
Barinma

Kanada, Toronto, Ontario’da Houselink Toplum Evleri (Houselink Community Houses)
evsiz veyahut farkli nedenlerle toplum tarafindan dislanmis ve ruh sagligi alaninda
problem yasayan kisilerin devamli barinabilecekleri ve tedavi gorebilecekleri toplum
esaslt organizasyondur. Yaklagik 400 kisiye hizmet verilirken ayn1 zamanda 70 kisiye
de icinde egitim ve is olanaklarinin da bulundugu farkli hizmetler sunulmaktadir.

Buralardan hizmet ve/veya tedavi alanlar daha sonra islerine, ailelerine, sosyal
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hayatlarina tekrardan donmeyi basarmistir. Kazang elde etmeye ¢alismayan bu kurulus
Ontario Saglik Bakanligi’nin da i¢inde bulundugu kurumlardan alinan fonlarla
stirdiiriilebilirligini  saglamaktadir. Hizmet alan kisiler de bu kurulusun yoOnetim
kurulunda yer alarak istek, neri sunma ve kendi adlarina konusabilme imkanina sahip

olmaktadir.
Istihdam

Cek Cumbhuriyeti’nde ruh sagligi alaninda problem yasayan bireyler ¢alismalar1 halinde
devlet tarafindan verilen maddi destege ulasabilmektedir. Danimarka’da fiziksel ya da
psikolojik rahatsizlig1 olan ve ¢alisamayacak durumdaki tiim bireylerin finansal destegi
almalar1 yasalar ile saglanmakta, ayrica birden fazla firma sosyal sorumluluk
misyonuyla ruh sagligi alaninda sorun yasayan bireyler i¢in istihdam imkani

sunmaktadir.

Giiney Kibris’in Nicosia/Lefkosa sehrinde mesleki rehabilitasyon bolimi her yil 40
kisiye gerekli destek ve mesleki rehberligi sunup ise yerlestirmektedir. Avrupa’nin
farkli sehirlerinde ruh sagligi alaninda problem yasayan kisilerin yeteneklerine uygun
islere yerlestirildigi ve yerlestirildikleri islerle ilgili destek aldgi sosyal sirketler

bulunmaktadir.
Saghk

Danimarka’da ruh sagligi problemi yasayan tiim bireyler her vatandas gibi genel saglik
hizmetlerinden iicretsiz yararlanmakta; bu bireylerin hastane disinda aldig1 tiim
hizmetler de psikiyatri sistemi tarafindan karsilanmaktadir. Hollanda Ulusal Toplum
Saglig1 Politikasi’nda (2007-2010) depresyonu Onlemek sigara kullanimi, uyusturucu
kullanimi, alkol ve diyabetten sonra besinci sirada yer almaktadir. Finlandiya’daki
Verimli Aile Projesi (Efficient Family Project) uygulamasi ruh sagligi alaninda problem
yasayan ebeveynler i¢indir. Projenin amaci, bu ailelere ve ¢ocuklarina destek olmanin
yani sira ¢ocuklarin da ruhsal rahatsizliklar yagamasini engellemek igin bir yontem
gelistirmektir. Fransa’daki Electricite De France adli sirket tarafindan gelistirilen
APRAND adli program, kayg1 ve depresyona kars1 6nleyici miidahaleyi kapsamaktadir.
140.000 sirket ¢alisanindan hastalik izni almis olanlar depresyon ve kaygi konusunda
izlenmistir. Bu iki alandan en az birinden etkilendigi saptanan calisanlara bilgilendirme
ve danigmanlik saglanmistir. Bu sayede her iki alanda da %20 oraninda bir diisiis

gbzlemlenmistir.
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Soteria Evleri

Ik kez 1971 yilinda Loren Mosher tarafindan kurulan Soteria Evleri 1983 yilina kadar

varligini Amerika Birlesik Devletleri’nde stirdiirmiistiir. Daha sonradan ekonomik

sebeplerle kapatilan Soteria evleri bugiin Macaristan, Isveg, Almanya ve Isvigre’de

varhigini siirdiirmektedir. Evlerin en 6nemli 6zellikleri ise:

1.

Olanaklar

Kiigiik, toplum temelli, acgik, goéniilli katilima dayanan ve ev benzeri ortam
sunulmaktadir. I¢inde calisanlar dahil 1 kadin ve 1 erkek olmak iizere 2 calisan 10
kisinin yatil kalmasina olanak saglar. 24 ve 48 saatlik araliklarla uzun siireli ve bire
bir goriismeler yapilabilmektedir

Sosyal Cevre

Saygili, temiz, tutarl ve 6ngoriilebilir; barinma, giivenlik, koruma ve diirtii kontroli
saglanan bir ortam bulunmaktadir. Destek saglama kabiliyetine sahip kisileri goz
Onitine alip birey ihtiyaglarindan yola ¢ikilarak sosyallesmenin saglanarak ilerde
ailenin yerini alacak bir ortam olusur.

Sosyal Yap1

Ozerkligin korunarak kisisel giiclii yanlarin siirdiiriilmesi, hiyerarsik diizenin
ortadan kaldirlmasi, gereksiz bagimliligin gelismesini nleyici karsilikli iliskiler
yiireklendirilir. Calisanlar ve evlerde kalanlar arasindaki rollerdeki farklilasmay1 en
alt seviyede tutan ve esnek rol, iliski ve diyaloglarin olmasi. Evin yemek, temizlik,
sanat aktivitesi benzeri giindelik islerin idame edilmesinde paylasim saglanir.
Calisanlar

Ruh sagligr alaninda egitim almis kisiler; bu alan disindan 6zel egitimler almis
kisiler; daha once bu evde kalmis kisilerden olusur. Calisanlar siipervizyonla
desteklenir. Ailelere sosyal destek verilir.

Mliskiler

Bunlarin hepsi programin esasini teskil eder. Calisanlar ideolojik olarak da
bagimsizdir. Ornegin psikoza agik fikirlilikle yaklasirlar. Iyilesme bakimindan
olumlu gelismeler sunar. Psikoz yasayan Kkisinin tecriibesi ve Kkisinin iginde
bulundugu gerceklik temel almir ve o kisinin yasadiklari gergekmis gibi

anlagilmaya ¢alisilir. Psikiyatri jargonu kullanilmaz.
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6. Ila¢ Kullanim

Neredeyse hi¢ kullanilmaz veya ¢ok az kullanilir. Kullanim amaci da ilaglarin etkisini
dengelemek amaciyladir. Benzodiazepinler kisa donem olarak uyku diizenini saglama

amactyla kullanilabilir.
2.4. Ruhsal Hastaliklar Hakkinda Genel Bilgiler

Bu boliimde c¢alisma kapsaminda recgete verileri incelenen depresyon, anksiyete ve

bipolar bozukluk hakkinda genel bilgiler verilecektir.
2.4.1. Depresyon

Depresyon toplumdaki yayginligi bireysel ve toplumsal etkisi goz oniie alindiginda en
onemli psikiyatrik bozukluklardan birisidir. Ve ayn1 zamanda ciddi bir halk sagligi
sorunu olarka da nitelendirebiliriz. Kederli ve elemli halin siirekliligi mevcuttur ve bu
durum normal {zinti ve yas halinden farklidir. Bireyin arasira kendisini iyi
hissetmesine karsin, bu durum kisa siirmektedir. Ilgi ve istegin azlig: veyahut higbir
seyin zevk vermemesi, birey dnceki hoslandigi olaylardan zevk almaz. Genel isteksizlik
mevcuttur. Hersey yiik olmaya baslar. Yorgunluk, enerji eksikligi, bitkinlik, halsizlik,
gligsiizliik, bezginlik, cabuk yorulmak bas gostermistir (Digrak ve ark. 2014).

Amerikan Psikiyatri Dernegi’nin 2013 yilinda belirledigi DSM-V tani kriterleri ise

sunlardir:
o [llgi ve zevk eksikligi,
o Depresyon, iiziintii ve ¢okkiinliik hali,
o Uyku eksikligi veya asir1 uyku,
o Enerji kaybi,
» Konsantrasyon eksikligi,
e Degersizlik veya sugluluk hali,
o Tekrarlayan 6liim veya intihar diistincesi,
o Psikomotor retardasyon ve ajitasyon,

o Istahsizlik veya kilo kayb:


https://www.uzmandoktor.net/insomnia
https://www.uzmandoktor.net/narkolepsi
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Yukardaki belirtilerden ve bulgulardan her giin minumum 5 tane gérmek gerekir. DSM

5 depresif bozukluklar: yalnizca bir tipe gore degerlendirmek yanlistir; bu nedenle

depresif bozukluklarin her biri kendi i¢inde ayr1 degerlendirilir.
2.4.2. Anksiyete ve Anksiyete Bozukluklari

Anksiyete birden fazla nedeni ve belirtileri olan non-spesifik bir semptomdur. Yasam
boyu prevelanst %10.4 ila %28.8 arasindadir.(Canadian Pharmacists Association. 2005)
Deride kizariklik, ¢arpinti, terleme, titreme gibi duygularin yanisira, korku ve endisenin

farkedilmesi ve hatta huzursuzluktan 6liim korkusuna kadar belirtilere sahiptir.

Anksiyete, periferik sistem belirtilerinin yanisira konfiizyon, alginin bozulmasi, dikkat
kayb1 veya azalmasi, hafiza sorunlari, muhakeme yeteneginin azalmasi gibi sonuglar da
dogurur. Herkes tarafindan ara ara yasanan bir duygudur. Temel amaci yasamin
stirdliriilmesi ve uyum davranisinin gelisimini saglamaktir. Fakat belirli bir diizeyden

sonra kisinin yagamini, aktivitesini, kisiler arasi iligkilerini olumsuz etkilemeye baslar.
Yaygin Anksiyete Bozuklugu

Yaygin anksiyete bozuklugunun(YAB), depresyonun farkli bir ¢esidi olmadigi, bash
basina bir hastalik oldugu saptanmistir. Birinci basamakta en sik goriilen psikiyatrik
hastaliklardan biridir (%10). Yasam boyu prevelanst %10.4 ila %?28.8 arasindadir
(Canadian Pharmacists Association, 2005). Yiiksek prevalansina karsilik, tan1 konma
orani diisiiktiir. Yaygin Anksiyete Bozuklugu (YAB) olan kisiler “devamli, yogun
miktarda ve durumla ilgisi olmayan bir endise durumuna” sahiptirler . Bu durum bireyin
giinlik yasamini olumsuz yonde etkiler ve hatta olagan bir hayat stirdiirmesini mani
olur. Herseyin kontrollerinin disinda olduguna ve her zaman en kotii senaryonun
gerceklesecegine inanirlar. Genellikle aile, saglik, is ya da maddi konular tedirginligi
sebebi olmaktadir. Kontrol dis1 siiregelen bu endiseli durum asgari alti ay boyunca

araliksiz hergilin devam eder.

Yasla birlikte kaygi duyma durumu da arttign icin YAB yashilikta en sik goriilen
anksiyete bozuklugudur.

Bu hastalarda mevcut anksiyeteye ek olarak major depresyon, panik atak, kronik agr1 ve
uyku bozukluklar1 gibi rahatsizliklar da goriilebilmektedir. Bir aylik goriilme sikligt %
0,25°tir. Bir yillik gériilme siklig1 ise % 0,64’ diir (Bahar, Savas, Unal, Savas, Kaya ve


https://www.uzmandoktor.net/depresyon
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Bahar, 2014: 58). Kadinlarda daha sik izlenmektedir. Kadin/erkek orani 2/1’e esittir
(Belli ve ark. 2007).

2.4.3. Bipolar Bozukluklar

Bipolar bozukluk, duygu durum bozukluklar1 ya da affektif bozukluklar olarak
adlandirilmaktadir. Bipolar bozukluk dort tip hastalik donemi ile karakterizedir. Manik,
depresif, hipomanik ve karma. Manik donemde anormal yiikselmis coskulu durum ya da
irritabl duygudurum hali goriilebilir. Depresif donemde, depresif duygudurum ya da ilgi
kaybt durumu gozlenir. Hipomanik dénemde, maniden daha kisa siireli yiikselis,
coskulu ya da irritabl duygudurum bulunur. Karma dénemde ise hem depresif hem de

manik donem belirtileri mevcuttur.

Bipolar depresyonun belirtileri ise; uyku miktarinda artis, asir1 yeme, ek tanili
anksiyete, psikomotor retardasyon, psikotik belirtiler ve intihar benzeri diisiinceler

olarak siralanabilir.
2.5. PSIKIYATRIK HASTALIKLARDA TEDAVi YONTEMLERI

Psikiyatrik hastaliklarin tedavisinde pek ¢ok yontem uygulanmaktadir. Insiilin koma
terapisi, elektro konviilzif tedavi (EKT), radikal cerrahi ve cinsiyet hormon terapisi gibi
pek cok tedavi yontemleri denemis ve giiniimiizde ise modern ila¢ uygulamalari
psikiyatrik tedavide en ¢ok uygulanan yontem olmustur. Ingiltere’de 2007 yilinda
yapilan bir tarama ¢aligmasinda, hstaneden yatan hastalarin %98-100’{iniin ila¢ tedavisi
aldigii ve hatta ¢ogunun birden fazla ila¢ kullandig1 belirtilmistir. Giintimiizde ilaglar
ile beraber hastanin kendisini ve ailesini de kapsayan psikoterapotik ve psikososyal
yaklasim da uygulanmaktadir. Psikiyatrik hastalikta tedavi oncesi hasta fiziksel, ruhsal
ve sosyal yonden degerlendirilir. Tedavi boyunca hastalarin sadece hastaligi degil ayni
zamanda uyumu, bas etme giicii ve saglikli yonleri de belirlenmelidir. Zrinyi ve
ark.(2003)’e gore; hastanin saglikli olan yonlerinin harekete gegirilmesi iyilesme
siirecinde pozitif katk: saglar. Ote yandan ruhsal bozukluklar tedavi etmek zaman diger

hastaliklara gore ¢cok daha uzun zaman alabilmektedir.
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2.5.1. Psikofarmakolojik Tedavi

Insan davranislarini etkileyen ilaglarin kullanimu ilk ¢aglara dayanir. Modern anlamda
psikiyatrik hastalik tedavisinde ila¢ kullanimi 20. yiizyilin ikinci yarisindan itibaren
baslamis ve bugiine kadar gelisim gostererek varligini stirdiirmiistiir. Psikofarmakolojik
tedavi, hekimin hastay: bedensel, ruhsal, sosyal yonden tam olarak degerlendirmesi tani
sonucuna gore de ilag tedavisine baslamasini kapsar. Ilaclarin etki alani, doz, kullanim
ve etki siiresi, endikasyonlarinin ve kontrendikasyonlarinin, diger ilaglar ile
etkilesiminin, zehirlenme bulgularinin ve zehirlenmenin engellenmesine yo6nelik

onlemlerin iyi bilinmesi gereklidir.

Genel olarak degerlendirildiginde; ruhsal sorunlar, yaygin olarak sorunlara meyilli
kisilik ve organizma veya devam eden stresler ile kendini gésterebilir. Strese neden olan
olaylar genellikle uzun siireli sorunlardir. Bu sebeple hastalarin uzun siire izlenilmesi ve
tanminmas1 gereklidir. ihtiya¢ halinde tedavi plam degistirilir (Van Bogaert ve ark.
2012). Hastalar iyilesme olur olmaz ilac1 kesebilir(Yildirim ve ilhan, 2010). Hastanin
kendisine ve yakinlarina ilag dozunun devamliligi, azaltilmasi ya da kesilmesinin hekim

kontroliinde olmasinin gerekliligi belirtilmelidir (Willems and Mondelaers, 2012).

2.5.1.1. Anksiyolitik Tlaclar

Anksiyete tedavisinde amac¢ anksiyete durumunun tekrarlanmasmi Onlemektir.
Farmakoterapdtik tedavinin yaninda psikoterapotik destek de verilerek hastanin
uyumsuz durumunun farkina varmasi saglanarak hastalikla bas etme aliskanlig

kazandirilmalidir.

Gilniimiizde anksiyete tedavisi i¢in benzodiazepinler, segici serotonin geri alim
inhibitdrleri, serotonin-norepinefrin geri alim inhibitdrleri, hidroksizin ve buspiron gibi

ilaglarin kisa ve uzun siirei tedavide etkili olduklar1 gosterilmistir (Baldwin ark. 2005).

Anksiyete tedavisi icin ilk kez 1864 yilinda sentezlenen barbitiiratlar denenmis ve 20.
yiizy1l baglarindan itibaren yaygin olarak kullanilmistir. 20. yy yarisindan itibaren ise
benzodiazepinler kullanilmistir. Benzodiazepinler bastan beri kullanilan ve giiniimiizde
de etkili olan ve ABD’de de anksiyete tedavisinde birinci basamakta en c¢ok recete
edilen ilag grubu olmustur (Beardsley ve ark. 1998). Diazepam tiim diinyada

anksiyetenin tedavisinde en ¢ok tercih edilen benzodiazepin grubu ilag olmustur.
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Farmakolojik etkilerini Gama-Aminobutirik asit tip A reseptoriinii etkileyerek
gosterirler. GABA-A reseptorii uyarildigi zaman noronlara klor girisi olur ve
hiperpolarizasyon olusur. Ve boylece reseptoriin uyarilabilirligi azalarak anksiyolitik
etki ortaya cikar. Asirt uyarilma ve bedensel belirtilerin yogun oldugu yaygin anksiyete

bozuklugunda etkili sonuglar alinmaktadir.

Benzodiazepinler etki siirelerine gore uzun, orta, kisa etkili olarak gruplara ayrilirlar.
Benzodiazepinler anksiyolitik etkisinin yaninda sedatif ve hipnotik etkiye de sahiptir.
Sedatif etkilerine Kkars1 tolerans gelisebilir. Suistimal ve bagimlilik riski tasidigi i¢in
renkli regete sistemiyle kontollii sekilde kullanma sunulmaktadir. Akut anksiyete,
jeneralize anksiyete, panik bozukluklar, fobiler, uyku bozuklugu, posttravmatik stres
bozuklugu, alkolii birakma tedavisinde, epilepside, ilag nedeniyle olusan parkinsonizm

ve diskinezi hallerinde kullanilir. (Javadpour ve ark. 2013).

Anksiyete tedavisinde kullanilan bir diger ilag grubu ise antidepresanlardir. 20 yil
oncesine kadar antidepresanlarin anksiyeteyi artirdig1 diisiincesi yayginken bu diisiince

su an kabul gérmemektedir (Stahl, 1999)

Hidroksizinin  anksiyolitik  etkisi,  benzodiazepinlerin  etkisinden  disiiktiir.
Antihistaminik, antikolinerjik ve antiemetik etkileri de mevcuttur. Noroleptik ilaglar
diisiik dozda anksiyolitik etkiye sahiptir.

Anksiyolitik ilaglar ATC kodlar1 NO5SB ATC koduyla tanimlanmistir. Bu kod altinda

etken maddeler su sekilde siralanmistir:
NO5SBA Benzodiazepin tiirevleri

NO5BB Difenilmetan tiirevleri

NO5BC Karbamatlar

NO5BD Dibenzo-bisiklo-oktadien tiirevleri
NO5SBE Azaspirodekanedion tiirevleri

NO5BX Diger Anksiyolitikler
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2.5.1.2. Antipsikotik Tlaclar

Antipsikotik ilaclar; noroleptik, antisizofrenik, major trankilizanlar olarak da
adlandirilir. Psikotik diisiince bozukluguna sebep olan tiim hastaliklarda kullanilabilir.
Psikoz, en Onemli belirtileri diisiince bozuklugu (sanri, deliizyon) ve algi bozuklugu
(varsani, haliisinasyon) olan bir hastalik halidir. Antipsikotikler psikozlarin tedavisinde
en ¢ok tercih edilen ilaglardir. Sizofreni, mani ya da deliryum benzeri psikozlarin
tedavisinde endikedir. Fakat antipsikotik ilaglar, sizofreniyi tam olarak iyilestiremeyip
ayni zamanda hastadaki diisiince bozuklugunu ortadan kaldiramaz (Drapeaua ve ark.

2007). Hastanin bulundugu ortama uyum saglamasini destekler.

Antipsikotik ilaclar etki mekanizmalarina gore birinci kusak ve ikinci kusak olmak
lizere 2 gruba ayrilirlar. Birinci kusaktakiler dopamin reseptdr antagonizmasiyla etki
ederken ikinci kusak antipsikotikler dopamin reseptorlerine ek olarak serotonin reseptor
antagonizmasiyla etkilerini gosterirler. Bu ilaglar aynm1 zamanda antikolinerjik,

antimuskarinik ve antihistaminik etkiye de sahiptirler (Meltzer ve Massey, 2011).

Uzun siiren tedavi sonrasi parkinson benzeri ekstrapiramidal yan etkiler olusur.

Dopamin reseptorlerinin engellenmesi yan etkilerin ortaya ¢ikmasina neden olur.

Antipsikotik ilaglarin temel kullanim alanlar1 ise; sizofreni ve diger psikotik
bozukluklar, mental bozukluklar (demans, deliryum), bipolar bozuklukta gériilen manik
ve depresif ataklarin tedavisi, major depresif bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk,
kronik hickirik, bulanti ve kusma tedavisi, diren¢li agri durumlar1 ve Gilles de la

Tourette sendromu olarak siralanabilir.

Antipsikotik ilaglar; akut distoni, parkinsonizm, akatizi, tardif diskinezi, malign
noroleptik sendrom, sedasyon, hiperprolaktinemi ve kilo artis1, diyabetus mellitus gibi
metabolik yan etkilere sahiptir. Bu ilaglar depresyonu olanlarda, ilaca karsi alerji
gelisenlerde, agir enfeksiyonlarda, kemik iligi depresyonu olanlarda, hipertansiyon ve
agir kalp yetmezligi olanlarda kontrendikedir (Schmutte ve ark. 2009).

Antipsikotik ilaglarin ATC kodlamasi ise, NO5( Psikoleptikler) grubunda NO5SA olarak

tanimlanmistir. Bu kod altinda alt gruplar ise su sekilde tanimlanmistir:
NO5AA Alifatik yan zincirli fenotiyazinler

NO5AB Piperazin yapili fenotiyazinler
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NOSAC Piperidin yapili fenotiyazinler

NO5AD Butirofenon tiirevleri

NOSAE Indol tiirevleri

NOSAF Tiyoksantin tiirevleri

NO5AG Difenilbiitilpiperidin tiirevleri

NO5AH Dizepinler, oksazepinler, tiyazepinler ve oksapinler
NOS5SAK Tardif diskinezide kullanilan néroleptikler

NO5SAL Benzamidler

NO5AN Lityum

NO5SAX Diger Antipsikotikler

2.5.1.3. Antidepresan Ilaglar

Glinlimiizde en ¢ok regite edilen ilaclardan olan antidepresan grubu ilaclarin kesfi 1958
yilina dayanmaktadir. O yillarda imipramin sizofeni tedavisi i¢in denenmistir.
Sizofreninin belirtilerinde etkin bir sonu¢ saglamazken depresyon belirtilerini

azaltmistir. Bu sonuglardan itibaren antidepresan ilaglarin kesfi hizlanmastir.

Antidepresanlarin etkisi ise monoamin teorisiyle agiklanmistir. Norepinefrin, serotonin
ve dopamin gibi monoaminlerin miktarlarinin azalmasi1 depresyona neden olmaktadir.
Dolayisiyla antidepresan ilaclar; dogrudan veya dolayli olarak beyinde, norepinefrin,
dopamin ve serotonin diizeylerini artirarak etkisini gosterir. Antidepresanlarin etkisi
ortalama 2 hafta sonra ortaya c¢ikar. Tedaviden yanit almak i¢in en az alti ay

kullanilmalidir. Antidepresanlar bagimlilik olusturmazlar (Aksayan ve Goziim, 1998).

Antidepresan ilaglar farkli sekilde siniflandirilmaktadir. Isik ve Uzbay (2009)’ a gére 9
baslik altinda toplanmustir: Trisiklik antidepresanlar, tetrasiklik antidepresanlar,
monoamin oksidaz inhibitorleri (MAOI), segici serotonin gerialim inhibitdrleri (SSRI),
serotonin ve noradrenalin gerialim inhibitorleri (SNRI), secici noradrenerjik gerialim
inhibitorleri, noradrenalin ve dopamin gerialim inhibitdrleri, serotonerjik ilaglar ve

melatonin agonistleri olarak siralanmistir.
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Antidepresif ilaglar, depresyon tedavisinin yani sira bipolar bozuklugun depresif
doneminde, panik bozuklugui, yaygin anksiyete bozuklugu, sosyal fobi, agorafobi,

obsesif kompulsif bozukluk, uyku bozuklugu gibi pek ¢ok alanda tercih edilmektedir.

Tedavi sonlandiginda ilag bir anda kesilmemeli, doz kademeli olarak azaltilip
kesilmelidir. Trisiklik antidepresanlarin baslica yan etkileri ise hipotansiyon, aritmi, bas
donmesi, sedasyon, bulanik gbérme, agiz kurulugu ve idrar retansiyonu olarak
siralanmistir (Giinaydin, 2011). Bu gruptaki ilaglar manik-depresif hastalarda, manik
davramislar1 gizleyebilir, Yiiksek dozda 6liime neden olabilir. intihar egilimi olan

hastalar ise gozetim altinda tutulmalidir.

Antidepresanlar ATC tanimlama sisteminde NO6A koduyla tanimlanmistir. Bu gruptaki
ilaclarin ATC kodlar1 ise su sekildedir:

NO6AA-Non-Selektif Mono Amin Re-Uptake Inhibitérleri
NOG6AB-Selektif Seretonin Re-Uptake Inhibitorleri
NO6AF-Non Selektif Mono Amin Oksidaz Inhibitorleri
NO6AG- Mono Amin Oksidaz Tip A Inhibitdrleri
NO6AX- Diger Antidepresanlar

2.1.5.4. Antimanik Ilaglar

Antimanik ilaclar bipolar bozuklugun tedavisinde tercih edilir. Bipolar bozukluk,
tekrarlayan depresif, manik ya da her ikisini de barindiran ataklarla seyreden kronik
seyirli bir duygudurum bozuklugudur. Yasam boyu prevelanst %1 olarak kabul

edilmektedir. Erkek ve kadinlarda esit oranlarda goriilmektedir.

Bu bozuklukta kullanilan ilaglar duygudurumunu dengeleyerek etkilerini

gostermektedir.

Lityum, bipolar bozuklukta 50 yili agkin siiredir kullanilmaktadir. Mani nobetlerinde ve
yinelemenin onlenmesinde etkilidir. Sedatif ve narkotik etkilere sahip degildir. Lityum
alan hastalarda diizenli periyotlarla kan, idrar, EKG, troid fonksiyon testleri yapilmasi
gereklidir (Houle ve ark. 2013).

Lityumun néropsikiyatrik yan etkileri ise oldukga fazladir. Ataksi, tremor, Konfiizyon,

konviilziiyon, kronik intoksikasyon, troid bozuklugu, glukoz tolerans: degisikligi,
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polidipsi, poliiiri, cilt kurulugu, gorme bulanikligi, 6dem, ortastatik hipotansiyon, ani

tasikardi, uzun siire kullanildiginda tremor olarak siralanabilir. (Giinaydin, 2011 47).

Lityum agir kalp hastaliklari, bobrek yetmezligi, sivi elektrolit dengesizligi ve tiroid
fonksiyon bozuklugu, gebelik ve emzirme durumlarinda kontredikedir. Non-steroid
antienflamatuar ilaglar (NSAI) lityum seviyesini yiikseltir. Bu sinif ilag alan hastalar

izlenmelidir.

Son yillarda bipolar bozuklukta diger ilaglarin ortaya ¢ikmasi, ciddi yan etkilerinin

olmasi, hasta izleminin maliyeti gibi nedenlerden 6tiirii ilk sirada tercih edilmemektedir.

Maninin baska mani nobetlerinin tetikleyicisi oldugu teorisi nedeniyle bipolar
bozuklugun mani dénemlerinde antikonvulzan ilaglar denenmis ve etkili oldugu ortaya
cikmistir. Valproik asit ve karbamazapin, GABA’nin inhibitor etkisini artirarak ve
voltaja duyarli sodyum kanallar1 {izerinden etkilerini gostermektedir Manilerin
yinelemesini onlemede idame tedavi olarak kullanilmaktadir. Depresyon dénemlerinde

kullanilmamasi tercih edilmemektedir.

Lamotrijin hem mani hem de depresyonun yinelemesinin dnlenmesinde duygudurum
dengeleyici olarak kullanilmaktadir. Tolere edilme diizeyi diger antikonvulzanlara gore
yiiksektir. Cok nadir de olsa Steve-Johnson Sendromu’na neden olma riski vardir. Bu
nedenle tedaviye ¢ok diisiik dozlarda baslanmali ve doz yavas yavas artirilmalidir.

Etkisini uyarici bir norotransmitter olan glutamat salimin1 azaltarak gostermektedir.

Bipolar bozukluk tedavisinde kullanilan Lityum i¢in ATC kodu antipisikotiklerin (N05)
alt kategorisinde NOSAN olarak tanimlanmistir. Karbamazepin i¢in ATC kodu
antiepileptiklerin (NO3) alt kategorisinde NO3AF01 (Karboksamid tiirevleri) olarak
tanimlanmustir. Valproik asit i¢gin ATC kodu antiepileptiklerin (NO3) alt kategorisinde
NO3AGO1 (Yagh asit tlirevleri) olarak tanimlanmistir. Lamotrijin i¢in ATC kodu
antiepileptiklerin (N03) alt kategorisinde N3AX09 olarak tanimlanmastir.



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiiri

Bu ¢alismada 01.01.2013 - 31.12.2017 tarihleri arasinda Tiirkiye’de birinci basamak
hekimlerince Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu (TiTCK) tarafindan yonetilen Regete
Bilgi Sistemi’ne (RBS) elektronik ortamda kaydedilmis olan iilke genelindeki tiim
receteler retrospektif olarak incelenmistir. Bu arastirmada ulasilabilir verilerin
tamamina yer verildigi i¢in istatistiksel ¢ikarim yapilmamistir. Tanimlayici tipte bir

arastirmadir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer

Arastirma, yer bakimindan; Tirkiye’deki tiim iller ve bdlgeler bazinda

gergeklestirilmistir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini Tiirkiye olusturmaktadir. Arastirmanin  Orneklemini ise
Tiirkiye’deki 81 ilde ilgili tamilar igeren 2013-2017 yillarma ait 1.Basamak Saglik
Kuruluslari’na ait yalmizca N ile bagyalan ATC kodlarini igeren regete sayilart ve bu
regetlerdeki toplam kalem sayisi, toplam kutu sayisi ve toplam maliyet verileri
olusturmaktadir. Ayrica tim veriler hem il bazli hem de saglik istatistiklerinde
kullanilan 12 bolgeye (Akdeniz Bolgesi, Bati Anadolu, Bati Karadeniz, Bati Marmara,
Dogu Karadeniz, Dogu Marmara, Ege, Giineydogu Anadolu, Istanbul Bolgesi,
Kuzeydogu Anadolu, Orta Anadolu ve Ortadogu Anadolu) goére ayrica

degerlendirilmistir.

Yaklagik evrenin tamamina yer verildigi i¢in 6rneklem yapilmasina gerek kalmamastir.
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Tablo 1. ICD10 Tani1 kodu ve agiklamasi.

ICD-10
TANI ACIKLAMA
KODU
F31 BIPOLAR DUYGULANIM BOZUKLUGU
Fa10 BIPLAR DUYGULANIM BOZUKLUGU, SIMDIKi NOBET
HIPOMANIK
BIPOLAR DUYGULANIM  BOZUKLUGU, PSIKOTIK
Rt BELIRTISIZ SIMDiKi NOBET MANIK
BIPOLAR DUYGULANIM BOZUKLUGU, PSIKOTIK BELIRTILI
Pl SIMDIKi NOBET MANIK
BIPOLAR DUYGULANIM BOZUKLUGU, SIMDIKi NOBET
FL3 HAFIF-ORTA SIDDETLI DEPRESYON
BIPOLAR DUYGULANIM BOZUKLUGU, SIMDIKi NOBET
Rl PSIKOTIK BELIRTISiZ AGIR DEPRESYON
BIPOLAR DUYGULANIM BOZUKLUGU, SIMDIKIi NOBET
F3L5 PSIKOTIK BELIRTILi AGIR DEPRESYON
BIPOLAR DUYGULANIM BOZUKLUGU, SIMDIiKi NOBET
F31.6 KARISIK
F31.7 BIPOLAR DUYGULANIM BOZUKLUGU, REMISYONDA
F31.8 BIPOLAR DUYGULANIM BOZUKLUKLARI, DIGER
F31.9 BIPOLAR DUYGULANIM BOZUKLUGU, TANIMLANMAMIS
F32 DEPRESYON
F32.8 DEPRESIF EPIZODLAR
F32.9 DEPRESIF NOBET
F41 ANKSIYETE
F41.8 ANKSIYETE BOZUKLUGU, DIGER TANIMLANMIS
F41.9 ANKSIYETE BOZUKLUGU, TANIMLANMAMIS

F92 DEPRESIF DAVRANIS BOZUKLUGU
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Tablo 1’den de goriildiigii iizere;

F31; Bipolar duygulanim bozuklugu,

F31.0; Bipolar duygulanim bozuklugu, simdiki nébet hipomanik,

F31.1; Bipolar duygulanim bozuklugu, psikotik belirtisiz simdiki nébet manik,
F31.2; Bipolar duygulanim bozuklugu, psikotik belirtili simdiki nobet manik,

F31.3; Bipolar duygulanim bozuklugu, simdiki nobet hafif-orta siddetli depresyon,
F31.4; Bipolar duygulanim bozuklugu, simdiki ndbet psikotik belirtisiz agir depresyon,

F31.5; Bipolar duygulanim bozuklugu, simdiki ndbet psikotik belirtili agir depresyon,
F31.6; Bipolar duygulanim bozuklugu, simdiki ndbet karisik,

F31.7; Bipolar duygulanim bozuklugu, remisyonda
F31.8 ; Bipolar duygulanim bozukluklari, diger,

F31.9; Bipolar duygulanim bozuklugu, tanimlanmamus,
F32; Depresyon,

F32.8; Depresif epizodlar,

F32.9; Depresif nobet,

F41; Anksiyete,

F41.8; Anksiyete bozuklugu, diger tanimlanmas,

F41.9; Anksiyete bozuklugu, tantimlanmamis

F92; Depresif davranis bozuklugu seklinde tanimlanmastir.
3.4. Veri Toplama Araci

Aragtirmada nicel (Sayisal) verilerin toplanmas1 amaciyla, literatiir 1s1g1nda ilgili kurum

ve kuruluslardan veriler talep edilerek temin edilmistir.
3.5. Verilerin Toplanmasi

Calisma verilerinin RBS’den alinabilmesi i¢in bagvurulan T.C. Saglik Bakanligi
TITCK’den 09.07.2018 tarihinde izin alindi1 (Ek-1). Calisma verilerini toplamaya
baslamadan 6nce Erciyes Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu

onay1 bagvurusu yapildi ve 06.03.2019 tarihinde etik kurul onay1 (Karar No: 2019/1509)
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alindi (Ek-2). Calisma Helsinki Bildirgesi’nde yer alan ilkelere uygun olarak
gergeklestirildi.

3.6. Verilerin Analizi

Veriler Microsoft Excel Programi ile derlenmis olup ¢aligmadan elde edilen devamli ve

kategorik verilerin agiklayici bilgileri ile ilgili degisim yiizdeleri belirlenlenmistir.



4. BULGULAR

Bu boliime ait veriler 5 boliimde incelenmistir:

flk boliimde, ilgili tan1 ve etken maddeleri igeren aile hekimlerince yazilan toplam
regete sayilar1 ortaya ¢ikarilmustir. Ikinci boliimde Tiirkiye geneli verilerden 81 ile gore
ortalama degerler hesaplanmugtir. Ucgiincii boliimde ise 81 ile ait veriler saghk
istatistiklerinde kullanilan 12 bdlge kategorisinde tablolar halinde sunulmustur.
Dordiincii bolimde ise 81 ile ait toplam regete sayilar1 ve toplam maliyetlerdeki
degisimler, niifus degisim hizlarina gore siralanmistir. Besinci bolimde ise ‘N’
harfiyle baslayan ATC kodlarina ait etken maddeleri igeren recetelerde bulunan kalem

sayilarina ait veriler sunulmustur.

4.1. Toplam Recete Sayilar

Tablo 2. Tlgili tanilar1 igeren 1. Basamak saglik kuruluslarima ait toplam regete sayilari.

YIL UZMANLIK IS‘/E%ESTIE Egzllﬁi\zﬂ ggggﬁf
| SAYISI

R — L ———

R = e

R == S

S = e
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Tabloda yillara gore degisen toplam regete sayilarinin pratisyen hekim bazinda dagilimi
(2013-2017) gosterilmistir. 2013 yilinda pratisyen hekimin yazdigi regete sayisi
4.742.774, 2014 yilinda 5.245.416, 2015 yilinda 5.065.217 iken 2016 yilinda 5.057.326,
2017 yilinda 4.069.530°dur. Pratisyen hekim bazinda degerlendirildiginde en ¢ok
yazilan recete sayisi ile 5.245.416 ile 2014 yilidir. Bunu sirasiyla 2015 ve 2016 yillar
takip etmektedir.

Yillara gore degisen toplam recete sayilarinin Aile Hekim Uzmani hekim bazinda
dagilimi (2013-2017) gosterilmistir. 2013 yilinda uzman hekimin yazdig1 regete sayisi
318.494, 2014 yilinda 367.768, 2015 yilinda 368.368 iken 2016 yilinda 406.980, 2017
yilinda 347.635°dir. Uzman hekim bazinda degerlendirildiginde en ¢ok yazilan regete
say1s1 406.980 ile 2016 yilidir. Bunu sirasiyla 2015 yili, 2014 yil takip etmektedir.

Toplam regete sayilarindaki dagilima baktigimiz zaman 2013 yilinda %93.7 pratisyen
aile hekimi, %6.3 uzman aile hekimi, 2014 yilinda %93.45 pratisyen aile hekimi, %6.55
uzman aile hekimi,2015 yilinda %93.22 pratisyen aile hekimi, %6.78 uzman aile
hekimi, 2016 yilinda %92.55 pratisyen aile hekimi, %7.45 uzman aile hekimi, 2017
yilinda %92.13 pratisyen aile hekimi, %7.87 uzman aile hekimine ait regeteler

olusturmaktadir.
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® 2017 Uzman 1%
= 2017 Pratisyen 16% s

= 2013 Pratisyen 18%

2016 Uzman 2%
2013 Uzman 1%

X
2016 Pratisyen 20% / /ﬁffg X

s
= 2015 Pratisyen 20%

Sekil 1. Aile hekimlerine ait toplam recete sayilart dagilimi

Yukaridaki grafige baktigimizda ise, 2013-2017 yillarindaki 5 yillik toplam regetelerin,
%18°1ik kism1 2013 yilinda pratisyen aile hekimlerince, %1°lik kismi1 2013 yilinda aile
hekimi uzmanlarinca, %20’lik kisim 2014 yilinda pratisyen aile hekimlerince, %]1°lik
kism1 2014 yilinda uzman aile hekimlerince, %20’lik kism1 2015 yilinda pratisyen aile
hekimlerince, %]1’lik kismi aile hekimi uzmanlarinca, %20’lik kismi1 2016 yilinda
pratisyen aile hekimlerince, %2’lik kism1 2016 yilinda aile hekimi uzmanlarinca ve
%16°1ik kism1 2017 yilinda pratisyen aile hekimlerince, %]1°lik kism1 2017 yilinda aile

hekimleri uzmanlarinca olusturulmustur.
4.2. 81 ile Gore Hesaplanan Ortalama Veriler

Eldeki veriler 15181nda 2013-2017 yillarina ait toplam veriler toplam niifusa oranlanmig
olup, kisi basma diisen recete sayisi, ortalama kalem sayisi, ortalama kutu sayis1 ve
ortalama maliyet degerleri hesaplanmistir. Ayrica 2013 yili verileri 2017 yilia

oranlanarak degisim yiizdesi ortaya ¢ikarilmistir.
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Tablo 3. Tiirkiye geneli 2013-2017 yillarina ait kisibasina diisen veriler

KisSI KiSi KiSi KiSi
TOPLAM  BASINA BASINA BASINA BASINA
YILLAR NUFUS DUSEN DUSEN DUSEN DUSEN
RECETE KALEM KUTU MALIYET
SAYISI SAYISI SAYISI (TL)
2013 76.667.864 0.066 0.217 0.420 9.644
2014 77.695.904 0.072 0.234 0.498 11.750
2015 78.741.053 0.069 0.226 0.516 12.371
2016 79.814.871 0.068 0.224 0.535 13.017
2017 80.810.525 0.055 0.168 0.431 10.690
DEGISIM (%) 5.40 -16.67 -22.58 2.62 10.85
KiSI BASI ORTALAMA MALIYET (TL) . doss
KiSI BASI ORTALAMA KUTU SAYISI 0 262

Kisi BASI ORTALAMA KALEM SAYisi-22,5s [N

KiSi BASI ORTALAMA RECETE SAYISI -16,67 [

TOPLAM NUFUS _ 5,40

Sekil 2. Tirkiye geneli 2013-2017 yillarina ait kisibasina diisen verilerin dagilim grafigi
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Tablo 4. Tirkiye geneli ortalama degerlerin 2013-2017 yilllarina gore degisimleri

RECETE BASI RECETE BASI RECETE BASI

KUTU BASI

ORTALAMA ORTALAMA ORTALAMA ORTALAMA

VILLAR MALIYET  KUTU SAYISI KALEM MALIYET
(TL) SAYISI (TL)

2013 144.26 6.07 3.29 22.96

2014 158.90 6.50 3.24 23.59

2015 174.53 7.03 3.28 23.95

2016 186.67 7.37 3.27 24.35

2017 186.78 7.27 3.08 24.80
DEGISIM

(%) 29.48 19.80 -6.44 8.01

Yukaridaki tabloda ise, yillara gore recete basi ortalama maliyet, recetedeki ortalama

kalem miktar1 ve kutu basi ortalama maliyete ait verilerin dagilim1 ve degisim yiizdeleri

sunulmaktadir.

KUTU BASI ORTALAMA MALIYET (TL)

RECETE BASI ORTALAMA KALEM SAYISI

RECETE BASI ORTALAMA KUTU SAYISI

RECETE BASI ORTALAMA MALIYET (TL)

644 [N

8,01

Sekil 2. Tirkiye geneli ortalama degerlere ait degisim grafigi

Yukaridaki grafikte ise, 2013-2017 yillar1 arasinda kutu basi ortalama maliyetin %8.01

arttig1, regete bast ortalama kalem miktarnin ise %6.44 azaldigi, buna karsilik recete
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bas1 ortalama kutu miktarinin %19.80 arttig1, regete bas1 ortalama maliyetin ise %29.48

arttig1 goriilmektedir.
4.3. Verilerin Bolgelere Gore Degerlendirilmesi

Bu calismada veriler 12 bolgeye gore veriler analiz edilmistir. 2013-2017 yillarn
arasinda illere ait veriler (niifus, recete sayisi, recetedeki kalem sayisi, regetedeki toplam

kutu sayis1 ve toplam regete maliyeti) tablolar halinde sunulmustur.

Ayrica herbir yila ait verilerin ortalama degerleri hesaplanmis olup 2013 yil1 verilerinin

2017 y1l1 verilerine gore degisimleri yiizde (%) olarak hesaplanip, grafige dokiilmiistiir.
1-Akdeniz Bolgesi

Akdeniz Bolgesi Adana, Antalya, Burdur, Hatay, Isparta, Kahramanmaras, Mersin ve

Osmaniye illerinden olusmaktadir.



Tablo 5. Akdeniz Bolgesi verileri
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VIL iLLER NUFUS RECETE KALEM KUTU MA(I;B{ET
2013 ADANA 2.149.260 283259 1027543 1883740 38.251.123
ANTALYA 2.158.265 139302 473857 908901  22.355.722
BURDUR 257.267 26.158 90.201  162.059 3.689.118
HATAY 1.503.066 108.357 387.089 688.675 14.599.575
ISPARTA 417.774 46512  151.309 301.732 7.238.713
KAHRAMANMARAS 1.075.706 46.512  151.309 301,732 7.238.713
MERSIN 1.705.774 174.012 625207 1.219.484 27.443.171
OSMANIYE 498.981 54533 185.694 376.538 8.385.926
ADANA 2.165.595 267.809 977.173 1.966.996 41.427.370
ANTALYA 2.222.562 140.408 479.224 100.3166 25.309.062
BURDUR 256.898 26.327 90.474 179.610 4.167.759
HATAY 1.519.836 100.542 364.619 709.304 15.564.233
2ol ISPARTA 418780 42.432  138.614 306.859 7.422.883
KAHRAMANMARAS 1.089.038 42.432  138.614 306.859 7.422.883
MERSIN 1.727.255 170.960 618.566 1.307.245 29.814.772
OSMANIYE 506.807 46.839  161.350 351.258 7.991.820
ADANA 2.183.167 264.952 983.054 2.126.224 45.479.461
o015 ANTALYA 2.288.456 134.154 461.032 1.039.278 26.526.880
BURDUR 258.339 25665 89.762 196.656 4.686.866
HATAY 1533507 94.259  348.385 724.484 16.675.175
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ISPARTA 421.766  39.901  130.194 308.790 7.556.706
KAHRAMANMARAS 1.096.610 39.901  130.194 308.790 7.556.706
MERSIN 1.745.221 172.458 629.781 1.430.931 33.788.308
OSMANIYE 512.873 34.071 117.472 269.461 6.332.492
ADANA 2.201.670 263.747 980.208 2.183.823 47.488.094
ANTALYA 2.328.555 131.185 451.438 1.068.769 27.607.567
BURDUR 261.401 23.864 82.297 195,501 4.793.442
2016 HATAY 1.555.165 95.445  349.621 750.372 17.570.690
ISPARTA 427.324 37.772  123.237 302914 7.547.663
KAHRAMANMARAS 1.112.634 37.772  123.237 302.914 7.547.663
MERSIN 1.773.852 173.316 632.031 1.491.272 35.888.161
OSMANIYE 522.175 38.288  133.033 314.789 7.493.224
ADANA 2.216.475 123.008 362.187 848.429 19.318.914
ANTALYA 2.364.396 122.132 419.166 1.065.174 27.128.370
BURDUR 264.779 23.058 77.944 202120 4.807.648
2017 HATAY 1.575.226 67.133 208.626 475.696 11.380.204
ISPARTA 433.830 37.730 116.696 298.287 7.287.599
KAHRAMANMARAS 1.127.623 37.730  91.141  298.287 7.287.599
MERSIN 1.793.931 84.435 247.847 628.664 15.507.998
OSMANIYE 527.724 55277  187.471 476.934 11.583.177
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Tablo 6. Akdeniz Bolgesi ortalama verileri

KisSI KiSi KiSi KiSi

BASINA BASINA BASINA BASINA

YILLAR TOPLAM DUSEN DUSEN DUSEN DUSEN
NUFUS RECETE KALEM KUTU MALIYET

SAYISI  SAYISI SAYISI (TL)

2013 9.766.093 0.09 0.32 0.60 13.23

2014 9.906.771 0.08 0.30 0.62 14.04

2015 10.039.939 0.08 0.29 0.64 14.80

2016 10.182.776 0.08 0.28 0.65 15.31

2017 10.303.984 0.05 0.17 0.42 10.12

DEGISIM 5.51 -40.62 -47.55 -30.35 -23.49
(%)

KiSi BASINA DUSEN MALIYET (TL) -23,49
KiSi BASINA DUSEN KUTU SAYISI 3035 [

Kisi BASINA DUSEN KALEM SAYIST  -47,55 ([

KiSi BASINA DUSEN RECETE SAYISI -40,62

TOPLAM NUFUS F 5,51

Sekil 3. Akdeniz Bolgesi 2013-2017 yillarina ait ortalama degerler degisim grafigi

Akdeniz Bolgesi degisim grafigi incelendiginde 2017 yilinda 2013 yilina gore ortalama
niifusun %5.51 arttig1, buna karsilik kisi basina diisen regete sayisinin %40.62, kisi
basina diisen kalem sayisinin %47.55, kisi basina diisen kutu sayisinin %30.35, kisi

basina diisen maliyetin ise %23.49 azaldig goriilmektedir.

2-Bat1 Karadeniz Bolgesi

Bati Karadeniz Bolgesi; Amasya, Bartin, Cankiri, Corum, Karabiik, Kastamonu,

Samsun, Sinop, Tokat ve Zonguldak illerinden olugmaktadir.



Tablo 7. Bat1 Karadeniz Bolgesi verileri
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YIL iLLER  NUFUS RECETE KALEM KUTU MA(I;B(ET
BARTIN 189.139 24.522 74.205 136.307 2.736.346
CANKIRI 190.909 10.869 34.619 78.961 1.907.160
CORUM 532.080 30.229 90.502 193.700 5.211.407
KARABUK  230.251 22.909 75.566 167.470 4.164.823

2013 KASTAMONU 368.093 17.744 59.677 126.041 2.963.103
SAMSUN 1.261.810 26.314 713.227 154.745 3.852.169
SINOP 204.568 21.639 67.407 142.586 3.443.746
TOKAT 598.708 19.358 63.371 150.080 3.752.473
ZONGULDAK 601.567 63.773 200.081 385.551 8.817.059
AMASYA 321.913 37.077 113.584 252.499 6.046.949
BARTIN 189.405 24.995 75.027 158.542 3.402.444
CANKIRI 183.550 11.314 36.833 98.898 2.404.024
CORUM 527.220 31.391 92.477 214.768 5.853.945

2014
KARABUK 231.333 22.961 75.030 178.984 4.515.609
KASTAMONU 368.907 26.449 83.759 196.458 4.741.684
SAMSUN 1.269.989 96.961 256.387 586.454 14.808.661
SINOP 204.526 22.063 69.550 161.816 3.949.352
TOKAT 597.920 35.696 99.033 237.095 6.096.979
ZONGULDAK 598.796 59.221 188.501 397.109 9.276.363
AMASYA 322.167 36.913 113.565 271.018 6.569.672
BARTIN 190.708 24.459 74.258 173.695 3.849.471
CANKIRI 180.945 10.464 34.352 98.057 2.460.440

2015
CORUM 525.180 30.580 91.547 225.882 6.071.788
KARABUK 236.978 21.750 71.157 174.827 4.397.832
KASTAMONU 372.633 24.153 77.025 189.909 4.683.293
SAMSUN 1.279.884 88.673 232.113 564.741 14.414.684
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SINOP 204.133 22.106 70.045 178.845 4.551.472
TOKAT 593.990 33.138 94.185 240.662 6.256.680
ZONGULDAK ©995.907 56.425 183.739  423.412 10.205.209
AMASYA 326.351 36.827 115.092  287.730 7.164.056
BARTIN 192.389 22.533 69.379 174.027 3.936.658
CANKIRI 183.880 10.854 36.154 104.785 2.672.351
CORUM 527.863 30.883 91.862 232.640 6.332.444
KARABUK 242.347 22.997 74.970 190.171 4.893.120
. KASTAMONU 376.945 23.495 74.273 190.697 4.812.767
SAMSUN 1.295.927 115.880 297.530 760.266 19.474.248
SINOP 205.478 22.682 72.879 198.742 5.154.566
TOKAT 602.662 30.491 82.417 219.136 5.756.612
ZONGULDAK 997.524 55.796 181.196  441.669 10.582.561
AMASYA 329.888 33.491 99.544 259.073 6.572.187
BARTIN 193.577 21.611 64.718 172.617 3.958.002
CANKIRI 186.074 7.106 20.064 61.032 1.548.792
CORUM 528.422 26.921 72.667 196.029 5.318.217
KARABUK 244.453 16.129 45.928 127.650 3.311.260
o KASTAMONU 372.373 20.381 63.646 172.071 4.398.039
SAMSUN 1.312.990 212.613 698.573 1.875.286 46.622.575
SINOP 207.427 12.077 32.815 94.973 2.527.335
TOKAT 602.086 41.837 123.871  354.032 9.231.155
596.892 37.498 108.489  289.625 7.238.352

ZONGULDAK
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Tablo 8. Bat1 Karadeniz Bolgesi ortalama verileri

Kisi Kisi Kisi Bf;f,{l A
vIL TOPLAM BASINA  BASINA  BASINA DUSEN
NUFUS DUSEN DUSEN DUSEN MALIVET
RECETE KALEM KUTU (L)
0.064 0.199 0.419 10.226
2013 4.499.100
0.078 0.228 0.519 12.963
2014 5.426.700
0.073 0.215 0.525 13.280
2015 5.441.010
0.079 0.227 0.580 14.812
2016 5.498.210
0.096 0.297 0.805 20.350
2017 5.520.920
DEGISIM (%)  22.71 50.00 49.25 92.13 144.21
KiSi BASINA DUSEN |

MALIYET (TL) 144,21

A AARLLE
KUTU 92,13

KiSi BASINA DUSEN. _
KALEM 49,25

KiSi BASINA DUSEN _ 50
RECETE

TOPLAM NUFUS _ 22,71

Sekil 4.Bat1 Karadeniz Bolgesi 2013-2017 yillarina ait degisim grafigi

Bat1 Karadeniz Bolgesi degisim grafigi incelendiginde 2017 yilinda 2013 yilina gore
toplam niifusun %22.71, kisi bagina diisen recete sayisinin %50.00, kisi basina diisen
kalem sayisinin %49.25, kisi basina diisen kutu sayisinin %92.13, kisi basina diisen
maliyetin ise %144.21 arttig1 goriilmektedir.

3-Bati1 Anadolu Bolgesi

Bat1 Anadolu Bolgesi; Ankara, Karaman ve Konya illerinden olugmaktadir.



Tablo 9. Bat1 Anadolu Bolgesi verileri
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YIL iLLER NUFUS RECETE KALEM KUTU M‘A‘(ITJ{_‘){ET
ANKARA 5.045.083 146.124 467559  982.946 23.954.337
2013 "KARAMAN  237.939  16.598 56.404 110.661 2.697.690
KONYA 2.079.225 129.807 431.384  742.600 16.780.534
ANKARA 5.150.072 254.243 751585 1.717.465 42.577.633
2014 "KARAMAN 240362  16.563 56.925 122.448 3.034.912
KONYA 2.108.808 128.187 425507  789.850 18.074.536
ANKARA 5.270.575 234541 705768  1.723.619 43.545.362
2015 "KARAMAN 242196  16.688 57.504 132.114 3.336.136
KONYA 2.130.544 128770  433.113  870.828 20.456.457
ANKARA 5.346.518 250.828  751.198  1.910.171  48.907.632
2016 KARAMAN 245610 14.762 50.255 118.659 3.042.990
KONYA 2.161.303 127.745 424558  906.843 21.624.612
ANKARA 5.445026 322.246  1.104.345 2.995584  74.489.308
2017 KARAMAN  246.672 14.774 48.918 126.507 3.368.474
KONYA 2.180.149 133.921  435.805 977.746 23.380.918
Tablo 10. Bati Anadolu Bolgesi ortalama verileri

Kisi Kisi Kisi Bgf; R

VIL TOPLAM BASINA BASINA  BASINA DUSEN
NUFUS DUSEN DUSEN DUSEN MALIVET

RECETE KALEM KUTU

(TL)

2013 7 36,247 0,064 0,199 0,419 10,226

2014 7 499 242 0,078 0,228 0,519 12,963

2015 7 643.315 0,073 0,215 0,525 13,28

2016 2753431 0,079 0,227 0,58 14,812

2017 7 871847 0,096 0,297 0,805 20,35
DEGISIM (%) ¢ 9, 50.57 55.57 108.82 118.00
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KiSi BASINA DUSEN

MALIYET (TL) | 118,00
A A D N

KUTU SAYISI 108,82

Ao oaviar I 5557
KALEM SAYISI !

e o N sos7
RECETE SAYISI !

TOPLAM NUFUS F 6,92

T T T T T T T 1

Sekil 5. Bat1 Anadolu Bolgesi 2013-2017 yillarina ait degisim grafigi

Bat1 Anadolu Bolgesi degisim grafigi incelendiginde 2017 yilinda 2013 yilina goére
toplam niifusun %6.92, kisi basina diisen recete sayunin %50.57, kisi basina diisen
kalem sayisinin %55.57, kisi bagina diisen kutu sayisin1 %108.82, ortalama maliyetin

ise %118.00 arttig1 gortilmektedir.

4-Bati Marmara Bolgesi
Bati Marmara Bolgesi; Balikesir, Canakkale, Edirne, Kirklareli ve Tekirdag illerinden

olusmaktadir.



Tablo 11. Bati Marmara Bolgesi verileri
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YIL iLLER NUFUS RECETE KALEM KUTU M‘A‘(I{IL‘){ET
BALIKESIR  1.162.761 167.382  566.648 1.072.661 23.048.484
CANAKKALE 502328 75206  231.606 426.674  9.539.210
EDIRNE 308582  60.064 184237 357.242  8.160.915

2013 KIRKLARELI 340559 42.826 131581 226.025  4.812.469
TEKIRDAG 874475 112271 354792 666243  14.912.917
BALIKESIR  1.189.057 168515 568.320 1.165335 25.307.488
CANAKKALE 511790 73460 224373 449894  10.271.580
EDIRNE 400280 61305  188.053 390.760  8.969.073

M RKIARELT 343725 39701 121305 231333 5153288
TEKIRDAG 906732  116.838 364917 747331  17.226.884
BALIKESIR  1.186.688 161.844 548.788 1203445 26.675.044
CANAKKALE 513341 71316 220884 478308  11.162517
EDIRNE 402537 60148 185656 415029  9.721.851
KIRKLARELI 346973 41396 126261 260954  5.910.480
TEKIRDAG 937010  116.168  362.974 797529  18.629.334

OV GALIKESIR 1196176 167705 570770 1318.863 30295906
CANAKKALE 519793 72286 224216 522097  12.549.896
EDIRNE 201701 58196  180.649 432199  10.340.272
KIRKLARELI 351684 42340  128.001 274.963  6.347.291
TEKIRDAG 972875 112749  350.630 817.641  19.145.130
BALIKESIR 1204824 75003  201.535 485628  11.844.053
CANAKKALE 530417 42672  111.950 276.067  6.837.600
EDIRNE 406855 27789 65837  168.856 4435817

N IRKLARELT 356050 19880 42875 07062 2470940
TEKIRDAG  1.005463 88277  233.656 568.040  13.481.102
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Tablo 12. Bati Marmara Bolgesi ortalama verileri

KisSi KisSi KisSi

BASINA BASINA BASINA KISI BASINA
TOPLAM . . . DUSEN
YIL NUFUS DUSEN DUSEN DUSEN MALIYET
RECETE KALEM KUTU (TL)
SAYISI SAYISI SAYISI
2013 3.278.705 0.14 0.45 0.84 18.44
2014 3.351.582 0.14 0.44 0.89 19.97
2015 3.387.449 0.13 0.43 0.93 21.28
2016 3.442.229 0.13 0.42 0.98 22.86
2017 3.503.609 0.07 0.19 0.46 11.15
DEGISIM (%) 6.86 -48.15 -58.22 -45.67 -39.54
KiSi BASINA DUSEN MALIYET (TL) -39,54 |

KiSi BASINA DUSEN KUTU SAYISI VXA
kisi BaASINA DUSEN KALEM sAYist -58.22 ([N
KiSi BASINA DUSEN RECETE SAYISI «8,15 [

TOPLAM NUFUS F 6,86

Sekil 6. Batit Marmara Bolgesi 2013-2017 yillarina ait degisim grafigi

Bati Marmara Bolgesi degisim grafigi incelendiginde 2017 yilinda 2013 yilina gore
toplam niifusun %6.86 arttigini, buna karsilik kisi basina diisen regete sayisinin
%48.15, ortalama kalem sayisinin %58.22, ortalama kutu sayisin1 %45.67, ortalama
maliyetin ise %39.54 azaldig1 goriilmektedir.

5-Dogu Karadeniz Bolgesi

Dogu Karadeniz Bolgesi; Artvin, Giresun, Glimiishane, Ordu, Rize ve Trabzon

illerinden olusmaktadir.



Tablo 13. Dogu Karadeniz Bolgesi verileri
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YIL iLLER NUFUS RECETE KALEM  KUTU ?flrﬁ)LiYET
2013 ARTVIN 169.334 7.649 20.950 47.563 1.150.833
GIRESUN 425.007 39.329 129.136 263.703 6.333.500
GUMUSHANE  141.412 6.747 20.064 38.726 912.944
ORDU 731.452 16.177 51.590 104.913 2.573.363
RIZE 328.205 51.260 154.445 310.267 7.925.652
TRABZON 758.237 168.585 529.391 1.095.419 25.605.800
GIRESUN 429.984 51.828 164.576 362.351 8.903.116
GUMUSHANE  146.353 8.883 24.690 51.995 1.249.750
ORDU 724268  41.960 119.149 260.264 6.541.966
RIZE 329.779 50.746 149.967 330.644 8.584.747
TRABZON 766.782 165.460 516.722 1.185.111 27.679.368
ARTVIN 168.370 10.085 26.365 71.461 1.881.820
GIRESUN 426.686  47.165 153.262 368.679 9.123.950
2015 GUMUSHANE  151.449 9.234 24.805 56.427 1.386.744
ORDU 728.949  41.696 120.636 282.610 7.252.592
RIZE 328.979 52.429 154.996 370.492 9.636.224
TRABZON 768.417 164.858 521.362 1.291.631  30.856.262
ARTVIN 168.068 11.421 29.063 83.170 2.221.741
GIRESUN 444.467 50.512 167.177 422.989 10.607.074
2016 GUMUSHANE  172.034 8.874 23.989 58.698 1.473.735
ORDU 750.588  48.778 140.368 350.929 9.123.663
RIZE 331.048 50.871 151.608 378.625 9.909.330
TRABZON 779.379 161.460 504.994 1.300.708  31.517.215
ARTVIN 166.143 12.766 34.038 102.195 2.695.835
GIRESUN 437.393 35.932 108.199 285.700 7.270.407
2017 GUMUSHANE  170.173 10.993 31.206 80.695 1.975.357
ORDU 742.341 68.885 234.601 639.516 16.003.132
RIZE 331.041 38.032 99.242 270.601 7.256.391
TRABZON 786.326 143.635 425.213 1.162.688 28.206.004
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Tablo 14. Dogu Karadeniz Bolgesi ortalama verileri

KisSi KiSi Kisi KiSi
BASINA  BASINA  BASINA  BASINA
TOPLAM . . .
YILLAR j DUSEN DUSEN DUSEN  DUSEN
NUFUS .
RECETE KALEM  KUTU MALIYET
SAYISI SAYISI SAYISI  (TL)
2013 2.553.647 0.11 0.35 0.73 17.43
2014 2.566.840 0.13 0.39 0.88 21.30
2015 2.572.850 0.13 0.39 0.95 23.37
2016 2.645.584 0.13 0.38 0.98 24.51
2017 2.633.417 0.12 0.35 0.97 24.08
DEGISIM (%) 3.12 3.83 -0.15 32.45 38.17

KiSi BASINA DUSEN MALIYET (TL)

| 38,17

KBS A DN KT A 1S N 32,45

KiSI BASINA DUSEN KALEM SAYJSE

KISI BASINA DUSEN RECETE SAYISI g 5 g2

TOPLAM NUFUS _ 312

Sekil 7. Dogu Karadeniz Bolgesi 2013-2017 yillarina ait degisim grafigi

Dogu Karadeniz Bolgesi degisim grafigi incelendiginde 2017 yilinda 2013 yilina gore
toplam niifusun %3.12, kisi basina diisen regete sayisinin %3.83, kisi basina diisen kutu
sayisinin %32.45, kisi basina diisen maliyetin ise %38.17 arttii, buna karsilik kisi

basina diisen kalem sayisinin %0.15 azaldig: goriilmektedir.



6-Dogu Marmara Bolgesi
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Dogu Marmara Boélgesi; Bilecik, Bolu, Bursa, Diizce, Eskisehir, Kocaeli, Sakarya ve

Yalova illerinden olugsmaktadir.

Tablo 15. Dogu Marmara Bolgesi verileri

YILLAR fLLER NUFUS RECETE KALEM KUTU MA(I;B(ET
BILECIK ~ 208.888 23335  73.848 139.909 3.258.548
BOLU 283496 23519  70.742 138.704 3.043.787
BURSA 2.740.970 252.727 795508 1.608.342 35.862.618

2013 DUZCE 351509 28.870  90.869 183.609 4.264.596
ESKISEHIR 799.724 81.413  276.721 513.819 11.895.162
KOCAELI  1.676.202 101.418 309.102 582.086 14.810.272
SAKARYA 017.373 58363  188.680 360.046 8.302.480
YALOVA 220122 29.109  96.884 198.901 4.635.952
BILECIK  209.925 25298  79.697 173522 4.099.972
BOLU 284.789 24.145 73590 155.737 3.510.641
BURSA 2.787.539 256.568 817.560 1.799.23540.574.129

2014 ]
DUZCE 355549 26239  82.429 184.288 4.461.905
ESKISEHIR 812320 105254 345832 721.161 17.388.259
KOCAELI  1.722.795 107.202 322.681 668.940 17.215.111
SAKARYA 932706 83.641  252.837 514.739 12.352.621
YALOVA 226514 28187 94921 217.837 5.080.129
BILECIK 212361 25315  80.187 189.099 4.543.356

2015
BOLU 291.095 23.635  72.463 165.684 3.867.795
BURSA 2.842.547 248562 805.194 1.899.945 43.529.270
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DUZCE 360.388 25.261 80.599 194.877 4.709.484
ESKISEHIR 826.716 96.016 318.072 712977 17.222.736
KOCAELI 1.780.055 105.016  318.701 698.653 18.068.779
SAKARYA 953.181 80.508 247.355 538.697 13.228.446
YALOVA 233.309 27.210 92592 229.209 5.542.001
BILECIK 218.297 25.873 83.215 205.249 4.966.130
BOLU 299.896 24.624 76.602  185.147 4.416.908
2016 BURSA 2.901.396 254.346 829.303 2.034.04947.197.572
DUZCE 370.371  25.715 82.482 205.031 4.973.163
ESKISEHIR 844.842 92.830 304.393 725.458 17.576.744
KOCAELI 1.830.772 109.904 329.176 762.035 20.138.426
SAKARYA 976.948 79.573 243.360 563.732 14.108.250
YALOVA 241.665 26.293 90.532 229.726 5.610.708
BILECIK 221.693 11.683 28.794 74316 1.937.335
BOLU 303.184  15.645 41.651 110.467 2.734.448
BURSA 2.936.803 104.484 243.651 631.354 15.737.184
2017 DUZCE 377.610 18.803 50.536 134.847 3.307.521
ESKISEHIR 860.620 93.688 313.376 795.571 19.479.445
KOCAELI 1.883.270 72.374 177.642 439.767 12.098.501
SAKARYA 990.214 68.004 182.536 442.171 11.012.903
YALOVA 251.203  29.249 68.342  257.733 6.222.845
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Tablo 16. Dogu Marmara Bolgesi ortalama verileri

KisSi KisSi KisSi .
KiSi BASINA
BASINA  BASINA  BASINA .
TOPLAM . .. . DUSEN
YILLAR i DUSEN DUSEN  DUSEN ,
NUFUS MALIYET
RECETE KALEM KUTU L)
SAYISI SAYISI SAYISI
2013 7.198.284 0.08 0.26 0.52 11.96
2014 7.332.137 0.09 0.28 0.60 14.28
2015 7.499.652 0.08 0.27 0.62 14.76
2016 7.684.187 0.08 0.27 0.64 15.48
2017 7.824.597 0.05 0.14 0.37 9.27
DEGISIM (%) 8.70 -36.40 -46.49 28.73 -22.48
KiSi BASINA DUSEN MALIYET (TL) 22,48 |
KiSi BASINA DUSEN KUTU SAYISI 2300000
kisi BASINA DUSEN KALEM sAYisi-as,49 [N
KiSi BASINA DUSEN RECETE SAYISI 3640 [
TOPLAM NUFUS F 8,70

Sekil 8. Dogu Marmara Bolgesi 2013-2017 yillarina ait degisim grafigi

Dogu Marmara Boélgesi degisim grafigi incelendiginde 2017 yilinda 2013 yilina gore
toplam niifusun %8.70 arttigini, buna karsilik kisi basina diisen recete sayisinin
%36.40, kisi basma diisen kalem sayisinin %46.49, kisi basina diisen kutu sayisini
%28.73, kisi basina diisen maliyetin ise %22.48 azaldig1 goriilmektedir.

7-Ege Bolgesi
Ege Bolgesi; Afyon, Aydin, Denizli, izmir, Kiitahya, Manisa, Mugla ve Usak illerinden

olusmaktadir.



Tablo 17. Ege Bolgesi verileri
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YILLAR ILLER NUFUS RECETE KALEM KUTU ?:’:‘;JWET
AFYON 707.123 54973  192.243  352.369  7.845.808
AYDIN 1.020.957 123.872 395.832 718.210  15.507.899
DENizZLi  963.464 130.142 434281 857.145 19.965.691
izMmiR 4.061.074 317.447 1.057.439 2.038.641 46.076.662
KUTAHYA 572.059 59.486  192.372 348433  7.804.244
2013 MANISA  1.359.463 124.332 388.962 689.573 15.112.762
MUGLA 866.665 109.135 373.786  702.146  15.384.580
USAK 346,508 24.776  86.331  157.662  3.598.903
ORTALAMA 1.237.164 118.020 390.156  733.022  16.412.069
AFYON 706.371 54.594  189.783  375.009  8.423.308
AYDIN 1.041.979 116.706 377.184 757.768  16.934.333
DENizZLi 978700 129.012 429.786 914.939  21.511.154
izMiR 4.113.072 389.166 1.278.349 2.685.518 61.781.029
KUTAHYA 571554 62527  200.354 398.847  9.052.022
2014 MANISA  1.367.905 113.602 357.012 703.822  16.104.648
MUGLA 894509 113.901 386.234 778.713  17.657.712
USAK 349.459 27.068  95.209  183.112  4.110.936
ORTALAMA 1.252.944 125822 414239 849.716  8.423.308
AFYON 709.015 52.405  181.950 388.045  8.885.949
AYDIN 1.053.506 124.243 401.349 873.436  19.539.772
2015 DENIZLI  993.442 129.227 426.974 964.638  23.108.831
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[ZMIR 4.168.415 392.532 1.325.666 2.986.672 69.999.354
KUTAHYA 571.463  67.193 212.897  449.495  10.031.197
MANISA 1.380.366 137.067 431.210 910.235  20.409.506
MUGLA 908.877  109.649 376.762  824.268  19.193.581
USAK 353.048  26.414 92.893 187.348  4.168.639
AFYON 714.523  54.021 185.873 421449  9.770.847
AYDIN 1.068.260 112.465 359.996  826.498  18.649.854
DENIZLI 1.005.687 132.957 429.308 1.011.844 25.250.560
[ZMIR 4223545 377.823 1274514 3.001.617 71.541.321
2016 KUTAHYA 573.642  66.847 209.184  460.869  10.566.520
MANISA 1.396.945 126.571 385.380 854.939  19.208.357
MUGLA 923.773  109.141 368.970  845.143  19.937.399
USAK 358.736  27.782 97.193 204.811  4.555.017
AFYON 715.693  28.926 80.905 196.852  4.863.448
AYDIN 1.080.839 82.669 251.801 629.387  14.380.493
DENIZLI 1.018.735 66.581 166.881  421.974  10.995.261
[ZMIR 4.279.677 370.198 1.259.611 3.237.501 77.162.822
KUTAHYA 572.256  36.619 88.988 208.902  5.078.476
2017 MANISA 1.413.041 89.162 281910 693.740  16.490.460
MUGLA 938.751  94.667 304.568  730.937  17.289.336
USAK 364.971  13.568 36.050 78.625 1.862.378




Tablo 18. Ege Bolgesi Ortalama verileri
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KisSi Kisi Kisi .
KiSi BASINA
BASINA  BASINA  BASINA }
TOPLAM . . .. DUSEN
YILLAR i DUSEN DUSEN  DUSEN ,
NUFUS MALIYET
RECETE KALEM KUTU (L)
SAYISI SAYISI SAYISI
2013 9.897.313 0.10 0.32 0.59 13.27
2014 10.023.549 0.10 0.33 0.68 15.52
2015 10.138.132 0.10 0.34 0.75 17.29
2016 10.265.111 0.10 0.32 0.74 17.48
2017 10.383.963 0.08 0.24 0.60 14.26
DEGISIM (%) 4.92 21.02 2455 0.74 753
7 7,53
KiSi BASINA DUSEN MALIYET (TL)
KiSi BASINA DUSEN KUTU SAYISI 0 0,74
KiSi BASINA DUSEN KALEM SAYISI  -24,55 [
KiSi BASINA DUSEN RECETE SAYISI 2102

TOPLAM NUFUS

- 4,92

Sekil 9. Ege Bolgesi 2013-2017 yillarina ait degisim grafigi

Ege Bolgesi degisim grafigi incelendiginde 2017 yilinda 2013 yilina gbre toplam

niifusun %4.92 arttig1, kisi basina diisen recete sayisinin %21.02 ve kisi basina diisen

kalem sayisinin %24.55 azaldigi, buna karsilik kisi basina diisen kutu sayisin1 %0.74 ve

kisi basina diisen maliyetin ise %7.53 arttig1 goriilmektedir.

8-Giineydogu Anadolu Bolgesi

Gilineydogu Anadolu Bolgesi; Adiyaman, Batman, Diyarbakir, Gaziantep, Kilis,

Mardin, Siirt, Sanliurfa ve Sirnak illerinden olusmaktadir.



Tablo 19. Giineydogu Anadolu Bolgesi verileri
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YILLAR 1ILLER NUFUS RECETE KALEM KUTU MA?TiE)ET
ADIYAMAN 597.184  17.037  52.221  103.314 2.479.477
BATMAN 547.581  6.749 20.420  41.630 1.329.473
DIYARBAKIR 1.607.437 39.421  130.646 230.775 5.441.821
GAZIANTEP 1.844.438 75513  263.413 474.999 10.817.348
KiLiS 128.586  9.594 34179  61.881 1.423514
MARDIN 779.738  8.810 32.005 60.240 1.342.381

2013 ]

SIIRT 314.153  1.565 5.732 11.180  262.377

SANLIURFA 1.801.980 36.839 125959 224513 4.935.813
SIRNAK 475.255  2.618 8.052 14.724  364.735

ADIYAMAN 597.184  17.037  52.221  103.314 3.619.538
BATMAN 547.581  6.749 20.420  41.630  1.057.603
DIYARBAKIR 1.607.437 39.421  130.646 230.775 5.911.102
GAZIANTEP 1.844.438 75513  263.413 474999 13.251.286
KiLiS 128.586  9.594 34179  61.881  1.426.879

2014 '

MARDIN 779.738  8.810 32.005 60.240 2.287.516
SIIRT 314.153  1.565 5.732 11.180  486.236
SANLIURFA 1.801.980 36.839 125959 224513 5.809.300
SIRNAK 488.966  3.722 11.175  22.449  651.096
ADIYAMAN 602.774  21.022  64.644  154.302 3.885.269
BATMAN 566.633  4.846 14733 32134  881.893
2015 DIYARBAKIR 1.654.196 35.482  115.841 223.399 5.851.259
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GAZIANTEP 1.931.836 82.167 290.481 614.585 14.381.830
KILIS 130.655  7.755 27.521 55.301  1.271.295
MARDIN 796.591  15.482 50.792 105.227 2.756.064
SIIRT 320.351  3.890 11.748 26.574  772.804
SANLIURFA  1.892.320 37.995 133.197 269.109 6.317.612
SIRNAK 490.184  3.437 10.565 22.079  634.693
BATMAN 576.899  4.921 14.914 34.934  1.006.879
DIYARBAKIR 1.673.119 36.754 119.290 240.020 6.414.627
GAZIANTEP 1.974.244 78.312 274.232 600.472 14.074.019
KILIS 130.825  6.837 24.123 51.610 1.172.816
MARDIN 796.237  13.311 43.114 93.762  2.516.800
SIIRT 322.664  2.561 8.254 19.423  566.284
SANLIURFA  1.940.627 39.196 136.683 288.579 6.920.852
SIRNAK 483.788  2.588 8.052 17.184  496.955
ADIYAMAN 615.076  20.738 56.920 148.504 3.698.459
BATMAN 585.252  7.516 22.919 61.314  1.622.900
DIYARBAKIR 1.699.901 46.605 141.367 305.546 7.976.290
GAZIANTEP 2.005.515 57.255 177.166  405.990 9.635.682
KILIS 136.319  7.794 26.479 58.835  1.338.201
MARDIN 809.719  12.478 35.405 84.997  2.475.387
2017 _

SIIRT 324.394  3.002 8.487 22.857  675.111
SANLIURFA  1.985.753 23.747 66.748 151.580 3.808.611
SIRNAK 503.236  2.520 5.882 14671  498.168
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Tablo 20. Giineydogu Anadolu Bolgesi ortalama verileri

KisSi KisSi KisSi

KiSi BASINA
BASINA  BASINA  BASINA i}
TOPLAM . .. .. DUSEN
YILLAR . DUSEN DUSEN DUSEN ,
NUFUS MALIYET
RECETE KALEM KUTU L)
SAYISI SAYISI SAYISI
2013 7.196.757 0.02 0.08 0.15 3.51
2014 7.333.972 0.03 0.09 0.17 4.18
2015 7.453.813 0.03 0.09 0.18 4.38
2016 7.563.455 0.02 0.08 0.18 4.36
2017 7.702.369 0.02 0.06 0.14 3.66
DEGISIM (%)  7.03 -14.34 -24.80 419 4.40
KiSi BASINA DUSEN MALIYET (TL) 4,40
KiSi BASINA DUSEN KUTU SAYISI 419 [
KiSi BASINA DUSEN KALEM sAYIST 2480 [
KiSi BASINA DUSEN RECETE SAYISI 1434 [
. 7,03

TOPLAM NUFUS _

Sekil 10. Giineydogu Anadolu Bolgesi 2013-2017 yillarina ait degisim grafigi

Gilineydogu Anadolu Bolgesi degisim grafigi incelendiginde 2017 yilinda 2013 yilina
gbre toplam niifusun %7.03 arttig1, kisi basina diisen recgete sayisinin %14.34, kisi
basina diisen kalem sayisinin %24.80, kisi basina diisen kutu sayisinin %4.19 azaldigi,
buna karsilik kisi basina diisen maliyetin ise %4.40 arttig1 gériilmektedir.

9-Tstanbul Bélgesi

Istanbul Bélgesi sadece Istanbul ilinden olusmaktadir.



Tablo 21. istanbul Bolgesi verileri
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YILLAR iL NUFUS  RECETE KALEM KUTU I(X“r‘t}IYET
2013 ISTANBUL 14.160.467 786.832 2.648.738 5.425.660 127.670.149
2014 ISTANBUL 14.377.018 948.975 3.174.774 7.171.521 173.414.285
2015 ISTANBUL 14.657.434 879.452 3.003.794 7.304.180 178.937.5082
2016 ISTANBUL 14.804.116 902.927 3.098.192 7.854.952 195.586.608
2017 ISTANBUL 15.029.231 641.756 2.073.640 5.611.203 140.316.745

Tablo 22. istanbul Bélgesi ortalama verileri
KisSi Kisi Kisi .
KiSi BASINA
BASINA  BASINA  BASINA .
TOPLAM . 4 . DUSEN
YILLAR . DUSEN DUSEN DUSEN ,
NUFUS MALIYET
RECETE KALEM KUTU (L)
SAYISI SAYISI SAYISI
2013 14.160.467 0.06 0.19 0.38 9.02
2014 14.377.018 0.07 0.22 0.50 12.06
2015 14.657.434 0.06 0.20 0.50 12.21
2016 14.804.116 0.06 0.21 0.53 13.21
2017 15.029.231 0.04 0.14 0.37 9.34
DEGISIM (%) 6.14 23.15 -26.24 256 3.55
KiSi BASINA DUSEN MALIYET (TL) 3,55
KiSi BASINA DUSEN KUTU SAYISI 256 [
Kisi BASINA DUSEN KALEM SAYISI  -26,24 [
Kisi BASINA DUSEN RECETE sAYist  -23.15 ([

TOPLAM NUFUS

Sekil 11. istanbul Bolgesi 2013-2017 yillarina ait degisim grafigi
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Istanbul Bélgesi degisim grafigi incelendiginde 2017 yilinda 2013 yilma gore toplam
niifusun %6.14 arttig1, kisi basina diisen recete sayisinin %23.15 ve kisi basina diisen
kalem sayisinin %26.24, kisi basina diisen kutu sayisini %2.56 azaldigi, buna karsilik

kisi bagina diisen maliyetin ise %3.55 arttig1 goriilmektedir.

10-Kuzeydogu Anadolu Bolgesi
Kuzeydogu Anadolu Bolgesi Agri, Ardahan, Bayburt, Erzincan, Erzurum, Igdir ve Kars

illerinden olusmaktadir.

Tablo 23. Kuzeydogu Anadolu Bolgesi verileri

. . MALIYET
YILLAR iLLER NUFUS RECETE KALEM KUTU L)
AGRI 551.177 5.749 16.020  26.933 709.901

ARDAHAN 102.782 4.097 10.522  19.520 510.934

BAYBURT 75.620 4.341 12.439  23.325 550.957

ERZINCAN  219.996 12.080 34990 67.188 1.585.900

ERZURUM 766.729 16.010 43.162  78.810 2.038.702

2013
IGDIR 190.424 7.166 22.206  41.497 921.645
KARS 300.874 7.673 22.283  38.472 983.898
AGRI 549.435 5.457 15.164  28.068 794.612

ARDAHAN 100.809 3.738 9.547 20.283 550.348

BAYBURT 80.607 5.165 14871  30.729 745.466

ERZINCAN  223.633 12.621  35.753  77.079 1.845.453

2014 ERZURUM 763.320 26.728  74.357  143.877 3.895.762

IGDIR 192.056 7.680 23.547  47.945 1.150.977

KARS 296.466 7.899 23.010  44.526 1.132.262

2015 AGRI 547.210 5.359 15.049  29.825 842.515
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ARDAHAN 99.265 3.383 8.657 19.825 548.034
BAYBURT 78.550 5.352 15.787  36.520 915.038
ERZINCAN 222918 11433  32.896  76.283 1.876.126
ERZURUM 762.321 25384 69.676  144.111 3.885.844
IGDIR 192.435 7.497 21.972  46.244 1.168.928
KARS 292.660 7471 21.991  43.971 1.181.914
AGRI 542.255 4.923 14.309  30.365 889.412
ARDAHAN 98.335 2.922 7.502 17.519 485.032
BAYBURT 90.154 5.163 15.047  35.824 923.427
ERZINCAN  226.032 10.339  30.162  76.391 1.952.303
ERZURUM 762.021 23.810 65.860  144.645 3.887.429
2016 ]
IGDIR 192.785 7.854 23.361  52.165 1.309.390
KARS 289.786 6.895 19.675  41.331 1.148.300
AGRI 536.285 4.534 12.376  28.758 832.339
ARDAHAN 97.096 3.165 8.087 19.745 585.855
BAYBURT 80.417 2.140 4.340 11.032 287.870
ERZINCAN 231511 11.771  33.895  89.143 2.288.421
ERZURUM 760.476 25.752  68.038  158.634 4.289.432
2017 ]
IGDIR 194.775 8.397 25.244  62.217 1.605.457
KARS 287.654 3.202 6.388 14.361 439.769
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Tablo 24. Kuzeydogu Anadolu Bélgesi ortalama verileri

KisSi KiSi KiSi
BASINA  BASINA  BASINA  KiSi BASINA
YILLAR TO? LAM DUSEN DUSEN DUSEN DUSEN
NUFUS RECETE  KALEM KUTU  MALIYET (TL)
SAYISI SAYISI SAYISI
2013 2.224.516 0.03 0.07 0.13 3.31
2014 2.228.170 0.03 0.09 0.18 4.70
2015 2.219.816 0.03 0.09 0.19 4.85
2016 2.230.179 0.03 0.08 0.19 4.94
2017 2.217.320 0.03 0.08 0.19 5.20
DEGISIM (%) -0.32 13.14 9.43 44.10 57.03

KiSi BASINA DUSEN MALIYET (TL) |

KiSi BASINA DUSEN KUTU SAYISI T as00

Kisi BASINA DUSEN KALEM SAYISI B o4
KiSi BASINA DUSEN RECETE SAYISI D 1314
TOPLAMNUFUS ~ -0,32

Sekil 12. Kuzeydogu Anadolu Bolgesi 2013-2017 yillarina ait degisim grafigi
Kuzeydogu Anadolu Bolgesi degisim grafigi incelendiginde 2017 yilinda 2013 yilina

gore toplam niifusun %0.32 azaldigi, buna karsilik kisi bagina diisen regete sayisinin
%13.14, kisi basma diisen kalem sayisinin %9.43, kisi basmna diisen kutu sayisinin
%44.10 ve kisi basina diisen maliyetin ise %57.03 arttig1 goriilmektedir.

11-Orta Dogu Anadolu Bolgesi

Kuzeydogu Anadolu Bolgesi Bingdl, Bitlis, Elazig, Hakkari, Malatya, Mus, Tunceli ve

Van illerinden olugsmaktadir.



Tablo 25. Ortadogu Anadolu Bolgesi verileri
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YILLAR ILLER NUFUS RECETE KALEM KUTU MA(ITJB{ET
BINGOL 265514 1922 4974  8.986 259.711
BITLIS 337.156 1454 5364  10.610  269.244
ELAZIG 568.239 12.730 29.564 55.708  1.483.278
HAKKARI  273.041 927 2433  4.238 113.171

2013  MALATYA 762538 37.778 113.723 220.810  5.496.414
MUS 412553 3192 8438 15614  458.297
TUNCELI 85428 2717 7.030 13.069  362.865
VAN 1.070.113 13595 36.782 61.489  1.427.791
BINGOL 266.019 3.024  7.087  14.909 483.181
BITLIS 338.023 3.050 8754 18225  520.617
ELAZIG 568.753  11.822 27.247 55.052  1.491.919
HAKKARI  276.287 838 2.044  3.640 109.678
MALATYA 769544 40.296 119.804 259.697  6.601.944

2014
MUS 411216 2990 7.780 15409  467.971
TUNCELI 86527 2386 6206 13.219  353.960
VAN 1.085.542 12.404 34538 66.992  1.645.573
BINGOL 267.184 3.016  7.300  17.093  577.154
BITLIS 340.449 3623  10.216 23537  708.415
ELAZIG 574304 12.351 28.164 61.080  1.691.761

2015 .

HAKKARI  278.775 660 1.706  3.102 78.659
MALATYA 772904 38424 116.340 270.346  6.945.469
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MUS 408.728 3.624 9489  19.606  594.400
TUNCELI  86.076 2768  7.198  16.028  409.119
VAN 1.096.397 9.834  27.614 57.776  1.471.043
BINGOL 269.560 2.599  6.418  15.824 500.745
BITLIS 341225 1747 5134 12583  423.435
ELAZIG 578.789  12.393 27.981 63.678  1.782.714
HAKKARiI  267.813 579 1.490  3.023 88.933
2016
MALATYA 781305 40.187 121.897 294.295  7.602.456
MUS 406.501 3.450  9.297  20.398  665.343
TUNCELI 82193 3375 8828 22076  596.624
VAN 1.100.190 8.193  23.216 51.005  1.369.079
BINGOL 273354 5003 12,619 33525  965.926
BITLIS 341.474 2437 6207 16492 545510
ELAZIG 583.671 33.028 99.814 243.738  6.417.835
HAKKARI 275761 1.199  3.104  6.980 208.397
MALATYA 786.676 31.344 82527 213222 5.658.543
2017

MUS 404544 2949  7.697 19.277  628.920
TUNCELI 82498 4921  12.302 31.851  847.888
VAN 1.106.891 9.631  26.310 60.751  1.720.785
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Tablo 26. Ortadogu Anadolu Bolgesi ortalama verileri

RECETE SAYISI

KisSi KisSi Kisi .
KiSi BASINA
BASINA BASINA BASINA }
TOPLAM . .. . DUSEN
YILLAR ,, DUSEN DUSEN DUSEN i
NUFUS MALIYET
RECETE KALEM KUTU i
SAYISI SAYISI SAYISI

2013 3.774.582 0.02 0.06 0.10 2.62
2014 3.801.911 0.02 0.06 0.12 3.07
2015 3.824.817 0.02 0.05 0.12 3.26
2016 3.827.576 0.02 0.05 0.13 3.40
2017 3.854.869 0.02 0.07 0.16 4.41
DEGISIM (%) 2.13 19.26 17.79 56.92 68.58

KiSi BASINA DUSEN c8 58

MALIYET (TL) '
KisiBaSINADUSEN
KUTU SAYISI 26,92
KiSi BASINA DUSEN
KALEM SAYISI I 1770
KIST BASINA DUSEN _ 19,26

TOPLAM NUFUS 2,13

I

Sekil 13. Ortadogu Anadolu Bolgesi 2013-2017 yillarina ait degisim grafigi

Ortadogu Anadolu Bolgesi degisim grafigi incelendiginde 2017 yilinda 2013 yilina gore
toplam niifusun %?2.13, kisi basina diisen regete sayisinin %19.26, kisi basina diisen
kalem sayisinin %17.79, kisi basina diisen kutu sayisinin %56.92 ve kisi basina diisen

maliyetin ise %68.58 arttig1 goriilmektedir.
12-Orta Anadolu Bolgesi

Orta Anadolu Bolgesi Aksaray, Kayseri, Kirikkale, Kirsehir, Nevsehir, Nigde, Sivas ve
Yozgat illerinden olusmaktadir.



Tablo 27. Orta Anadolu Bolgesi verileri
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YILLAR ILLER NUFUS RECETE KALEM KUTU MA(ITJB{ET
AKSARAY 382.806 20.937 65.541 117.296  2.747.448
KAYSERI  1.295.355 33.776 100.448 196.110  5.017.055
KIRIKKALE 274.658 25.775 89.149 153.618 3.518.818
KIRSEHIR  223.498 18.902 58.866 121.187  2.972.399

2013  NEVSEHIR 285460 31.973 96.749 192.966  4.653.990
NIiGDE 343658 20.548 64.157 109.295 2.491.724
SIVAS 623.824 28.608 86.297 176.292  4.601.419
YOZGAT 444211 16.379 49.144 98.777  2.363.768
AKSARAY 384252 19.618 62.277 121.890  2.879.566
KAYSERI  1.322.376 59.858 163.604 354.255  9.254.852
KIRIKKALE 271.092 24.869 85720 163.364  3.893.275
KIRSEHIR 222707 19.427 61.256 137.098  3.378.788
NEVSEHIR 286.250 28.509 87.351 188519  4.613.075

2014 _

NiGDE 343898 20.071 61220 114.178 2.718.750
SIVAS 623.116  27.337 83.090 189.402  5.014.803
YOZGAT 432560 19.061 57.149 125062  3.098.189
AKSARAY 386514 19.119 62.598 131.697  3.194.295
KAYSERI  1.341.056 54.666 150.418 343.095 9.271.771
KIRIKKALE 270.271 22.207 76.330 155.016  3.647.889

- KIRSEHIR 225562 14.298 46.558 113.939  2.816.896

NEVSEHIR 286.767 25.935 80.474 185.988  4.705.639
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NiGDE 346.114 20,583 63.367 127.959  3.062.536
SIVAS 618.617  24.615 75.458 186.341  5.040.024
YOZGAT 419.440  17.237 51537 122.702  3.085.167
AKSARAY  396.673  18.293 59.938 133.689  3.324.351
KAYSERI 1.358.980 61.232 165.079 388.107  10.619.232
KIRIKKALE 277984 18.641 64.167 138.986  3.317.576
KIRSEHIR ~ 229.975 12982 42.772 108.026  2.670.690
2016 NEVSEHIR 290.895 24961 77.161 183.130  4.700.041
NiGDE 351468 19.264 59.566 130.293  3.148.776
SIVAS 621.224  26.063 79.695 204.783  5.673.807
YOZGAT 421.041 17.411 51.702 128.305  3.310.162
AKSARAY  402.404  14.063 41.404 98.709 2.458.679
KAYSERI 1.376.722 79.690 247.636 610.172  16.401.316
KIRIKKALE 278.749  27.186 93.433 216.271  5.177.254
KIRSEHIR 234529 11518 35670 96.521 2.353.290
NEVSEHIR 292.365 25.890 80.839 200.101  5.096.204
2017 NiGDE 352.727  22.610 70.702 159.595  3.876.567
SIVAS 621.301 30.031 94.148 253.875 6.928.796
YOZGAT 418.650  23.196 68.342 174765  4.487.272




Tablo 28. Orta Anadolu Bolgesi ortalama verileri
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KisSi KisSi KisSi
BASINA BASINA  KiSi BASINA BASINA
YILLAR TO? LAM DUSEN DUSEN DUSENKUTU  DUSEN
NUFUS RECETE KALEM SAYISI MALIYET
SAYISI SAYISI (TL)
2013 3.873.470 0.05 0.16 0.30 7.32
2014 3.886.251 0.06 0.17 0.36 8.97
2015 3.894.341 0.05 0.16 0.36 9.28
2016 3.948.240 0.05 0.15 0.36 9.31
2017 3.977.447 0.06 0.18 0.46 11.76
DEGISIM (%) 2.68 15.83 16.82 51.23 60.60
K | oo
s I 5123
KUTU SAYISI '
KiSi BASINA DUSEN _ 16.82
KALEM SAYISI !
AN M
TOPLAM NUFUS

F 2,68

Sekil 14. Orta Anadolu Bolgesi 2013-2017 yillarina ait degisim grafigi

Orta Anadolu Bolgesi degisim grafigi incelendiginde 2017 yilinda 2013 yilina gore

toplam niifusun %?2.68, kisi basina diisen regete sayisinin %15.83, kisi basina diisen

kalem sayisinin %16.82, kisi bagina diisen kutu sayisinin %51.23 ve kisi basina diisen

maliyetin ise %60.60 arttig1 goriilmektedir.

4.4. illere Gore Farmakoekonomik Degisim Verileri

Bu boliimde ise, 81 ile ait 5 yillik donemde ilgili tan1 ve etken maddelere gore

diizenlenen recgetelerin 2017 verilerinin 2013 yili verilerine gore toplam maliyetlerinin

degisim yiizdesi, ayn1 donemdeki toplam recete sayisindaki ve niifuslarindaki degisim
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yiizdeleri biiyiikten kiictige dogru siralanmistir. Ayrica Tiirkiye ortalamasi da tabloda

gosterilmis olup illerin Tiirkiye ortalamasina gore durumlari incelenmistir.

Tablo 29. Illerin Farmakoekonomik degisim verileri

2013-2017 2013-2017 2013-2017

TOPLAM TOPLAM TOPLAM
ILLER MALIYET NUFUS RECETE SAYISI

DEGIiSiMIi DEGIiSiMi DEGIiSiMi

(%) (%) (%)

SAMSUN 1.110.29 4.06 707.98
ORDU 521.88 1.49 325.82
BINGOL 271.92 2.95 160.30
ELAZIG 332.68 2.72 159.45
KAYSERI 226.91 6.28 135.94
ANKARA 210.96 7.93 120.53
TOKAT 146.00 0.56 116.12
SIIRT 157.31 3.26 91.82
TUNCELI 133.66 -3.43 81.12
BITLIS 102.61 1.28 67.61
ARTVIN 134.25 -1.88 66.9
GUMUSHANE 116.37 20.34 62.93
ERZURUM 110.40 -0.82 60.85
TURKIYE ORTALAMASI 101.07 4,91 42.24
MARDIN 84.40 3.85 41.63
YOZGAT 89.84 -5.75 41.62
HAKKARI 84.14 1.00 29.34
ADIYAMAN 49.16 3.00 21.72
DiYARBAKIR 46.57 5.75 18.22
IGDIR 74.19 2.28 17.18
izMIR 67.47 5.38 16.62

SAKARYA 32.65 7.94 16.52
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ESKISEHIR 63.76 7.61 15.08
KASTAMONU 48.43 1.16 14.86
BATMAN 22.07 6.88 11.36
NIGDE 55.58 2.64 10.04
KIRIKKALE 47.13 1.49 5.47

SIVAS 50.58 -0.40 4.97

KONYA 39.33 4.85 3.17

OSMANIYE 38.13 5.76 1.36

YALOVA 34.23 14.12 0.48

ERZINCAN 44.30 5.23 -2.56
SIRNAK 36.58 5.89 -3.74
MUS 37.23 -1.94 -7.61
GIRESUN 14.79 2.91 -8.64
CORUM 2.05 -0.69 -10.94
AMASYA 20.86 2.46 -10.95
KARAMAN 24.87 3.67 -10.99
BURDUR 30.32 2.92 -11.85
BARTIN 44.65 2.35 -11.87
ANTALYA 21.35 9.55 -12.33
MUGLA 12.38 8.32 -13.26
TRABZON 10.15 3.70 -14.80
MALATYA 2.95 3.17 -17.03
ISTANBUL 9.91 6.14 -18.44
KiLiS -5.99 6.01 -18.76
ISPARTA 0.68 3.84 -18.88
NEVSEHIR 9.50 2.42 -19.03
AGRI 17.25 -2.70 -21.13
TEKIRDAG -9.60 14.98 -21.37
ARDAHAN 14.66 -5.53 -22.75
GAZIANTEP -10.92 8.73 -24.18
RIiZE -8.44 0.86 -25.81
MANISA 9.12 3.94 -28.29
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KOCAELI -18.31 12.35 -28.64
VAN 20.52 3.44 -29.16
KARABUK -20.49 6.17 -29.60
AKSARAY -10.51 5.12 -32.83
AYDIN -7.27 5.87 -33.26
BOLU -10.16 6.94 -33.48
CANKIRI -18.79 -2.53 -34.62
DUZCE -22.44 7.43 -34.87
SANLIURFA -22.84 10.20 -35.54
KAHRAMANMARAS -27.19 4.83 -36.92
HATAY -22.05 4.80 -38.04
KUTAHYA -34.93 0.03 -38.44
KIRSEHIR -20.83 4.94 -39.06
ZONGULDAK -17.91 -0.78 -41.20
CANAKKALE -28.32 5.59 -43.26
SINOP -26.61 1.40 -44.19
USAK -48.25 5.33 -45.24
AFYONKARAHISAR -38.01 1.21 -47.38
DENIZLI -44.93 5.74 -48.84
BILECIK -40.55 6.13 -49.93
BAYBURT -47.75 6.34 -50.7
MERSIN -43,49 5.17 -51.48
KIRKLARELI -48.66 4.55 -53.58
EDIRNE -45.65 2.08 -53.73
BALIKESIR -48.61 3.62 -55.19
ADANA -49.49 3.13 -56.57
KARS -55.30 -4.39 -58.27
BURSA -56.20 7.14 -58.66
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Sekil 167. 2013-2017 yillarina ait illerin toplam regete sayilarinin degisim haritasi

4.5. ATC Kodlar ve Etken Maddelere Gore Elde Edilen Bulgular

Bu boliimde N’ ile baslayan ATC kodlar1 ve bu kodlara ait etken maddeleri i¢eren

recetelerdeki kalem sayilari ve bunun yillara gore dagilimi sunulmustur. NO5 koduyla

baslayan ilaclar

psikoleptik

ilaglar

grubunu

olusturmaktadir.

NO5SA  grubu

antipiskotikleri, NO5B anksiyolitikleri ve NOS5C hipnotif, sedatif ilaglar grubunu

olusturmaktadir. NO6 ise antidepresan ilaglar grubunu olusturmaktadir.
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Tablo 300. ATC Kodlarina gore antipsikotik etkili ilaglarin toplam kalem sayilarinin
yillara gore dagilmi

ANTIPSIKOTIK iLACLAR
ATC Kodu ATC Ad1 2013 2014 2015 2016 2017 DEGISIM (%)

NO5AX12 ARIPIPRAZOL 31544 49962 59350 70238 65341 107.14
NO5AX13 PALIPERIDON 4864 6435 7437 8490 7840 61.18
NOSAH02 KLOZAPIN 2904 3882 4451 5102 4531 56.03
NO5ALO05 AMISULPIRID 7177 9888 10609 11330 10672 48.70
NOSAH04 KETIAPIN 190421 254760 274779 305544 280621 47.37
NO5AX08 RISPERIDON 58344 73365 75579 81603 75390 29.22
NO5AHO03 OLANZEPIN 83957 105969 107890 116391 106006 26.26
NOSAF05 ZUKLOPENTIKSOL 6934 8470 8744 9289 8054 16.15
NO5ADO1 HALOPERIDOL 26058 27472 28766 30673 29258 12.28
NOSANO1 LITYUM 43744 51146 51446 53016 46693 6.74

NO5AA01L KLORPROMAZIN 13955 16043 14885 14559 12274 -12.05
NOSAE04 ZIPRASIDON 1854 2130 1969 1912 1475 -20.44
NO5ABO06 TRIFLUOPERAZIN 36580 39103 36088 34948 26541 -27.44
NO5ALO1 SULPIRID 60247 60455 54115 50823 39235 -34.88
NOSAE03 SERTINDOL 66 81 79 70 42 -36.36
NO5AF01 FLUPENTIKSOL 2081 2386 1675 1469 1264 -39.26
NO5ABO02 FLUFENAZIN 845 897 634 607 425 -49.70
NO5AG02 PIMOZID 3528 3717 3419 1814 1231 -65.11

Tablo 31. ATC Kodlarina gore anksiyolitik etkili ilaglarin toplam kalem sayilarinin
yillara gore dagilmi

ANKSIYOLITIK ETKIiLi ILACLAR

ATC DEGIiSiM
Kodu ATC Ad 2013 2014 2015 2016 2017 %)

NO5BAO1 DIAZEPAM 30733 31491 28798 25299 15259 -50.35

POTASYUM

NO5BA05 KLOREZAPAT 424 133 47 33 2 -99.53
NO5BA06 LOREZAPAM 10644 13978 14062 13388 9365 -12.02
NO5BA12 ALPRAZOLAM 142832 151606 138926 123221 75498 -47.14
NO5BBO01 HIDROKSIZIN 227640 232970 223725 208405 143187  -37.10

NO5BEO1 BUSPIRON 22614 27207 26856 26555 22821 0.92
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Tablo 312. ATC Kodlarina gore antidepresan etkili ilaglarin toplam kalem sayilarinin
yillara gore dagilmi

ANTIDEPRESAN iLACLAR
ATC Kodu ATC Ad1 2013 2014 2015 2016 2017 DEGISIM (%)
NO6AX26 VORTIOKSETIN 1 0 0 3333 17164 *414.97
NOBAX22 AGOMELATIN 157 246 3441 6304 4017 2458.60
NO6AX21 DULOKSETIN 72723 118025 149136 191976 179599 146.96
NO6AX16 VENLAFAKSIN 128892 165315 169373 183504 163248 26.65
NOBAX11 MIRTAZAPIN 81447 103036 102818 112871 99501 22.17
NO6AX18 REBOKSETIN 1255 1418 1654 1880 1437 14.50
NOBAX05 TRAZODON 179438 196622 200590 221651 186428 3.90
NO6ABO3 FLUOKSETIN 346233 400308 391728 416602 351239 1.45
NO6ABO5 PAROKSETIN 419993 472746 453253 452382 367508 -12.50
NO6AB06 SERTRALIN 859482 964528 911008 861779 711674 -17.20
NO6AB10  ESSITOLAPRAM 1389796 1489426 1403367 1403768 1105521 -20.45
NO6AAQ4 KLOMIPRAMIN 60101 65103 63227 60502 46501 -22.63
NOBAA09 AMITIRIPTILIN 201211 211201 207812 196896 153105 -23.91
NO6ABOS FLUVOKSAMIN 22406 23457 21305 20129 16502 -26.35
NO6AB04 SITOLAPRAM 271835 283460 260259 249737 188533 -30.64
NO6AG02 MOKLOBEMID 2044 2096 1974 1889 1333 -34.78
NO6AAD2 iMIPRAMIN 12334 11446 10027 9050 6471 -47.54
NOBAX17 MILNACIPRAN 1078 2020 2687 2764 553 -48.70
NO6AX03 MIANSERIN 57911 59408 53122 42736 28112 -51.46
NO6AAQ5 OPIPRAMOL 198358 182243 153997 133361 89070 -55.10
NOB6AA21 MAPROTILIN 14538 9180 8593 7197 5302 -63.53
NO6AX14 TiANEPTINE 4873 3685 2874 2316 1280 -73.73
NOBAX12 BUPROPIYON 17931 23770 10905 631 3143 -82.47

*Vortioksetine ait 2013,2014.2015 yillarina ait veri olmadig icin 2016 ve 2017 yilina ait veriler esas alinmstir.



5. TARTISMA ve SONUC

Bu ¢alisma 81 ilde 2013-2017 yillar1 arasinda 1.Basamak Saglik Kuruluslari’nda
depresyon, anksiyete ve bipolar duygulanim bozukluklarini i¢in ICD-10 tan1 kodlariyla
recete edilen ve “’N”’ ile baglayan ATC kodlu etken maddelere ait regete verilerini

icermektedir.

Ik olarak Tiirkiye geneli toplam veriler degerlendirildiginde (Tablo.2); 2013 yilinda
pratisyen hekimlerin ICD-10 kodu ile yazdigi regete sayis1 4.742.774, 2014 yilinda
5.245.416, 2015 yilinda 5.065.217 iken 2016 yilinda 5.057.326, 2017 yilinda
4.069.530’dur. Pratisyen hekim bazinda degerlendirildiginde en ¢ok regete yazilan yil
5.245.416 regete ile 2014 yilidir. Bunu sirastyla 2015 yili, 2016 y1li takip etmektedir.

2013 yilindan 2016 yilina kadar toplam regete sayisinda siirekli artis yasanirken 2017
yilinda dramatik bir diisiis yasanmistir. Bu diislistin nedeninin Saghik Bakanligi
tarafindan hekimlere Akilcr Ila¢ Kullanimi konusunda yapilan bilgilendirilmeler

olabilecegi diisiiniilmektedir.

Ayni tabloda yillara gore degisen toplam regete sayilarinin Aile Hekimi Uzmam
bazinda dagilimi (2013-2017) da gosterilmistir. 2013 yilinda uzman aile hekimlerinin
yazdigr ICD-10 kodlu regete sayist 318.494, 2014 yilinda 367.768, 2015 yilinda
368.368 iken 2016 yilinda 406.980, 2017 yilinda 347.635°dir. Uzman hekim bazinda
degerlendirildiginde en c¢ok regete yazilan yil 406.980 recete ile 2016 yilidir. Bunu
strasiyla 2015 yili ve 2014 yili takip etmektedir.

2017 yilina ait ayn1 dramatik diisiis aile hekimi uzmanlari tarafindan yazilan recetelerde

de goriilmektedir.

Toplam recete sayilarindaki hekim brans1 dagilimlar incelendiginde ise 2013 yilinda
%93.7 pratisyen aile hekimi, %6.3 uzman aile hekimi, 2014 yilinda %93.45 pratisyen
aile hekimi, %6.55 uzman aile hekimi,2015 yilinda %93.22 pratisyen aile hekimi,
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%6.78 uzman aile hekimi, 2016 yilinda %92.55 pratisyen aile hekimi, %7.45 uzman aile
hekimi, 2017 yilinda %92.13 pratisyen aile hekimi, %7.87 uzman aile hekimine ait

regeteler olusturmaktadir.

2013 yilinda pratisyen aile hekimlerine ait regetelerin yiizdesi %93.7 iken, 2017 yilinda

bu oran %92.13’e kadar gerilemistir.

Sekil.1’deki 2013-2017 aile hekimlerine ait toplam regete sayilar1 dagilimi
incelendiginde ise, pratisyen aile hekimleri 5 yillik toplam regete sayisinda 2013 yilinda
%18, 2014, 2015 ve 2016 yillarinda %20, 2017 yilinda ise %16’lik bir paya sahiptir.
Ayni grafikte uzman aile hekimleri ise 2013, 2014, 2015 ve 2017 yillarinda %1, 2016
yilinda ise %?2’lik bir paya sahip olmustur.

Tablo.3 ve Sekil.2’deki Tiirkiye geneli kisi basina diisen veriler degerlendirildigi zaman
2013-2017 yillar1 arasinda toplam niifusun %5.40 arttig1, buna karsilik kisi basina diisen
recete sayisinin %16.67, kisi bagina diisen kalem sayisinin %22.58 azaldig1 ancak kisi
basina diisen kutu sayisinin %2.62 ve kisi basina diisen maliyetin ise %10.85 arttig1
goriilmektedir. Niifus artis oraninin 3 katindan daha fazla oranda recgete sayisinin
azalmig olmasi, daha az kisiye ilgili tanilara ait regete diizenlendigi ya da mevcut

hastalara daha az regete diizenlendigi sonucunu verecektir.

Tablo.4’de Tiirkiye geneli ortalama veriler incelendiginde, 2013-2017 yillar1 arasinda
kutu basi ortalama maliyetin %8.01 arttig1, recete basi ortalama kalem sayisinin ise
%6.44 azaldig1, buna karsilik recete basi ortalama kutu miktarinin %19.80 arttig1, recete
bas1 ortalama maliyetin ise %29.48 arttig1 goriilmektedir. Recete basi ortalama kalem
miktarinin azalip, kutu miktariin artmasi aile hekimlerine ait regetelerde ilag
cesitliliginden ziyade ilag kutu sayisinin fazlaligini ortaya ¢ikarmistir. Mevceut sistemde
aile hekimlerinin, tan1 ve teshisten ziyade hastalarin tedavilerinin idame edilmesi

amactyla “’ilag yazdirilmas1’” misyonunu yiiklendigi sonucu ¢ikarilmaktadir.

Tablo.5’deki Akdeniz Bolgesi verileri degerlendirildiginde, 2013-2017 yillar1 arasinda
toplam niifusun %5.51 arttig1, buna karsilik kisi basina diisen recete sayisinin %40.62,
kisi bagina diisen kalem sayisinin %47.55, kisi bagina diisen kutu sayisinin %30.35, kisi
basia diisen maliyetin ise %23.49 azaldig1 goriilmektedir. 2013-2016 yillarinda tiim
verilerde artis yasanirken 2017 yilindaki dramatik diisiis bu bolgede de etkisini
gostermis ve 2017 yili verilerinin 2013 yilindan daha diisiik degerlere sahip olmasim

saglamistir.
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Akdeniz Bolgesi verileri iller 6zelinde incelendiginde ise Adana’da 2016 yilinda
s0zkonusu ilaglara iliskin toplam maliyeti 47 milyon Tiirk Lirasi’ndan, 2017 yilindan 19
milyon Tirk Lirast seviyelerine kadar diismistiir. Aynmi sekilde Mersin’de de bu
maliyetin 35 milyon Tirk Lirasi’'ndan 15 Milyon Tiirk Lirasi seviyelerine diistiigii
gdzlemlenmistir. O yillarda Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu koordinatérliigiinde 11
Saghik Midiirliikleri tarafindan yiiriitilen Akiler Ilag Kullanimi konusundaki
faaliyetlerin bu alanlarda da olumlu sonuglar dogurdugunu soyleyebiliriz. Buna karsilik
ayni bolgede Osmaniye ilinde 2013 yilindan 2016 yilina kadar toplam maliyette azalma
goriiliirken 2016 ve 2017 yillarinda ciddi artislar meydana gelmistir.

Sekil.8’de Bati Karadeniz Bolgesi verileri degerlendirildiginde 2013-2017 yillar
arasinda toplam niifusun %22.71, kisi basina diisen recete sayisinin %50.00, kisi basina
diisen kalem sayisinin %49.25, kisi basina diisen kutu sayisinin %92.13, kisi basina
diisen maliyetin ise %144.21 arttigi goriilmektedir. Niifus artis hizina oranla diger
parametlerdeki dramatik artisin hekim kaynakli, bolge kaynakli bircok nedeni olabilir.
Bolge illeri incelendiginde 6zellikle Samsun ilindeki dramatik artislar géze ¢arpmuigstir.
2013 yilinda yaklasik 4 milyon Tiirk Lirast seviyelerinde olan toplam maliyet 2017
yilinda ise 46 milyon seviyelerine ulagmistir. O donemde Samsun ilinde yasanan artisin

nedenleri sosyolojik ve yerel 6lgekli detayl bir arastirma yapildiginda ortaya gikacaktir.

Sekil.6’da Bat1 Anadolu Bolgesi verileri degerlendirilginde 2013-2017 yillar1 arasinda
toplam niifusun %6.92, kisi basina diisen recete sayunin %50.57, kisi basina diisen
kalem sayisinin %355.57, kisi basina diisen kutu sayisim %108.82, kisi basina diisen
maliyetin ise %118.00 arttig1 goriilmektedir. Bu bolgede de Tiirkiye ortalamasinin
lizerinde dramatik artiglar yasanmustir. Iller bazinda ise, Ankara ilinde 2013 yilinda 23
milyon Tiirk Liras1 seviyelerinde olan toplam maliyet 2017 yilinda ise yaklasik 3 kat
artarak 74 milyon Tiirk Lirast seviyelerine ulagsmistir. Cok sayida kamu personelinin ve
{iniversite &grencisinin yasadifi Ankara’da o6zellikle Ulkemizin ig¢inden gectigi zor

stirecler nedeni ile bu ilaglarin kullaniminin artmis olabilecegini sdyleyebiliriz.

Sekil.7’de Bat1 Marmara Bolgesi verileri degerlendirdiginde 2013-2017 yillart arasinda
toplam niifusun %6.86 arttigini, buna karsilik kisi basina diisen regete sayisinin
%48.15, kisi basma diisen kalem sayisinin %58.22, kisi basina diisen kutu sayisini
%45.67, kisi basma diisen maliyetin ise %39.54 azaldigr goriilmektedir. Resmi

kurumlarca yapilan bilgilendirme ve denetimlerin sonug¢larinin ne derece Onemli
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olabilecegi bu bolge orneginde goriilmektedir. 5 yillik siirecte niifus artig1 yaganmasina
ragmen 2016 yilindaki ortalama 15 milyon Tiirk Lirasi toplam maliyet, 2017 yilinda 7
milyon Tiirk Liras1 seviyelerine kadar diismiistiir. Iller bazinda ise Balikesir ilinde 2016
yilinda 30 milyon Tiirk Liras1 olan toplam maliyet, 2017 yilinda 11 milyon seviyelerine

kadar diismektedir.

Sekil.8’de Dogu Karadeniz Bolgesi verileri degerlendirilginde 2013-2017 yillan
arasinda toplam niifusun %3.12, kisi basina diisen recete sayisinin %3.83, kisi basina
diisen kutu sayisinin %32.45, kisi basina diisen maliyetin ise %38.17 arttig1, buna
karsilik kisi basma diisen kalem sayisinin %0.15 azaldig1 goriilmektedir. iller bazinda
ise, Ordu ilinde toplam maliyet 2013 yilinda 2.5 milyon Tiirk Lirasi iken, 2017 yilinda
bu rakam 17 milyon Tiirk Lirasi seviyelerine kadar ulagmigtir. Samsun ilinde oldugu
gibi Ordu icin de cok daha detayli ¢aligmalar yapilarak bu artisin sebepleri ortaya
konabilir.

Sekil.9’da Dogu Marmara Bolgesi verilerine baktigimiz zaman 2013-2017 yillarn
arasinda toplam niifusun %8.70 arttigini, buna karsilik kisi basina diisen recete
sayisinin %36.40, kisi basina diisen kalem sayisinin %46.49, kisi basina diisen kutu
sayisini %28.73, kisi bagina diisen maliyetin ise %22.48 azaldigi goriilmektedir. Bu
bolgede de 2013 yilindan 2016 yilina kadar yasanan artis 2017 yilinda ciddi oranda
diigmiistiir. Kurumlar tarafindan uygulanan tedbirlerden sonu¢ alindigi ortaya

¢ikmaktadir.

Sekil.10’da Ege Bolgesi verilerine baktigimiz zaman 2013-2017 yillar arasinda toplam
niifusun %4.92 arttig1, kisi basina diisen recete sayisinin %21.02 ve kisi basina diisen
kalem sayisinin %24.55 azaldigi, buna karsilik kisi basina diisen kutu sayisin1 %0.74 ve
kisi bagina diisen maliyetin ise %7.53 arttig1 goriilmektedir. Bu bolgede Tiirkiye
ortalamasina benzer bir sonu¢ ¢cikmaktadir. Regete sayis1 ve kalem sayisi azalirken kutu
sayis1 ve toplam maliyet artis gostermistir. Daha az kisiye recete diizenlenirken yazilan

kutu sayis1 artig gostermistir.

Sekil.11’de Giineydogu Anadolu Bolgesi verilerine baktigimiz zaman 2013-2017 yillar
arasinda toplam niifusun %7.03 artt1g1, kisi basina diisen regete sayisinin %14.34, kisi
basina diisen kalem sayisinin %24.80, kisi basina diisen kutu sayisinin %4.19 azaldigi,

buna karsilik kisi basina diisen maliyetin ise %4.40 arttig1 goriilmektedir. Bu bolgede
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ise niifus artigina karsilik recete sayisi azalmis ve aklici ilag kullanimi konusunda pozitif

sonuclar elde edilmistir.

Sekil.12’de istanbul Bolgesi verilerine baktigimiz zaman 2013-2017 yillar1 arasinda
toplam niifusun %6.14 artt1g1, kisi basina diisen regete sayisinin %23.15 ve kisi basina
diisen kalem sayisinin %26.24, kisi basina diisen kutu sayisint %2.56 azaldigi, buna
karsilik kisi bagina diisen maliyetin ise %3.55 arttig1 goriilmektedir. 2016 yilinda 195
milyon Tirk Lirast olan s6z konusu ilaglara ait toplam maliyet, 2017 yilinda dramatik
bir azalisla 140 milyon Tiirk Liras1 seviyelerine kadar inmistir. Bu sonuglar, Istanbul

ilinde uygulanan Akilci {lag Kullanimi uygulamalarmin etkisini ortaya koymustur.

Sekil.13’de Kuzeydogu Anadolu Bolgesi verilerine baktigimiz zaman 2013-2017 yillart
arasinda toplam niifusun %0.32 azaldigi, buna karsilik kisi basina diisen regete
sayisinin %13.14, kisi basma diisen kalem sayisinin %9.43, kisi basina diisen kutu
sayisinin %44.10 ve kisi basmna diisen maliyetin ise %57.03 arttig1 goriilmektedir. Iller
bazinda ise Kars ilinde 2016 yilinda 1.2 milyon Tirk Lirasi seviyelerindeki toplam
maliyet 2017 yilinda 400 bin Tiirk Liras1 seviyelerine kadar indirilmistir. Ve fakat Igdir
ilinde 2013 yilindaki maliyt 921.645 TL iken 2017 yilinda 1.605.457 TL’ ye kadar
yiikselmistir. Erzurum ilinde 2013 yilinda yazilan toplam kutu sayis1 78.810 iken, 2017
yilinda 158.634°e kadar yiikselmistir. iller 6zelindeki bu anlamli farkliliklarin nedenleri

cok daha genis kapsamli ¢aligmalarin yapilmasiyla miimkiin olacaktir.

Sekil.14’de Ortadogu Anadolu Bolgesi verilerine baktigimiz zaman 2013-2017 yillart
arasinda toplam niifusun %2.13, kisi basina diisen recete sayisinin %19.26, kisi basina
diisen kalem sayisinin %17.79, kisi basina diisen kutu sayisinin %56.92 ve kisi basina
diisen maliyetin ise %68.58 arttig1 goriilmektedir. Iller bazinda ise Elazig ilinde 2016
yilinda yaklasik 1.8 milyon Tiirk Lirast olan toplam maliyet 2017 yilinda yaklasik 3 kat

artarak 6.4 milyon Tiirk Lirasi seviyelerine ulagsmustir.

Sekil.15’de Orta Anadolu Bolgesi verilerine baktigimiz zaman 2013-2017 yillar
arasinda toplam niifusun %2.68, kisi basina diisen recete sayisinin %15.83, kisi basina
diisen kalem sayisinin %16.82, kisi basina diisen kutu sayisinin %51.23 ve kisi basina
diisen maliyetin ise %60.60 arttig1 goriilmektedir. Iller bazinda ise Kayseri’de toplam
maliyet 2013 yilinda 5 milyon Tiirk Lirast seviyelerindeyken 2017 yilinda 16 milyon

Tiirk Lirast seviyelerine kadar ulagsmustir.
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Bolgelerin tamami degerlendiridiginde ise, Akdeniz, Batt Marmara, Dogu Marmara ve
Istanbul, Ege ve Giineydogu Anadolu bolgelerinde niifus artmasia ragmen kisi basina
diisen regete sayisi ve kisi basia diisen kalem sayilarinda 2017 yili itibariyle anlaml
diistislerin oldugu ortaya ¢ikmistir. Bu bolgelerde saglik otoriterinin yapmis oldugu

uygulamalarin sonug verdigi anlasgilmaktadir.

Tablo.29’da ise iller bazinda maliyet, niifus ve recete sayisindaki degisim yiizdeleri
kiyaslanmustir. Ornegin Samsun ilinde niifus %4 artarken, toplam maliyet %1200 ve
toplam recete sayist % 700 artmistir. Ve bu ili Ordu, Elazig, Bingdl ve Kayseri
izlemistir. Ayn1 donemde Tiirkiye ortalamasi ise %4.91 niifus artisina karsilik %100
maliyet artist ve %42 regete sayist artisi seklindedir. Her ne kadar 5 yillik donemde
ilaclar yillik ortalama %10-15 araliginda zamlar alsa da recgete sayisindaki artis,
maliyetin sadece ilag zamlariyla agiklanamayacagini gostermistir. Ayni tabloda,
maliyetlerin azaldig: iller de gdsterilmistir. Ornegin Bursa’da niifus %8 artarken, recete
say1st %358, toplam maliyet ise %56 azalmistir. Bu ilimizi Kars, Adana, Kirklareli ve
Balikesir illeri izlemektedir. Illerdeki saglik otoritelerinin bu konudaki yaklasimi ve
yapmis olduklari faaliyetler sonuglar1 dogrudan etkilemistir. 2017 yilinda <’Akilci Ilag

Kullanim1”’ alaninda yapilan faaliyetlerinin etkisi géze ¢arpmaktadir.

Sekil.16’da illerin toplam recete sayilarinin 2017 yilinin 2013 yilina oranla yilizde
degisim haritas1 verilmistir. Sekil.17°de ise illerin toplam regete maliyetlerinin 2017

yilinin 2013 yili verilerine oranlanmasiyla elde edilen yiizde degisim haritas1 verilmistir.

Tablo.30’da ise ATC Kodlarmma gore antipsikotik etkili ilaglarin toplam kalem
sayilarinin yillara gére dagilimi verilmistir. Bu tabloya gore hekimlerin yillara gore ilag
tercihleri belirlenmistir. Bu ilaglar arasinda atipik antipsikotikler regetelenme
oranlarindaki artiglar dikkat ¢ekicidir. Klasik antipsikotiklere gore yan etkileri daha az
oldugu igin atipik antipsikotiklerin tercih edilmesi son yillarda giderek artmistir.
Ornegin, NO5SAX12 ATC kodlu aripiprazol 2013 yilinda 31544 kez recete edilirken
2017 yilinda %107.14’liik artisla 65341 defa recete edilmistir. Ayni sekilde antipsikotik
ozellikteki ketiapin 2013 yilindan 2017 yilina %47.7 ‘lik artig géstermis ve 2017 yilinda
280621 kez regete edilmistir. 2013-2017 yillar1 boyunca her yil en cok recete edilen
antipsikotik ila¢ olmustur. Bu kadar sik kullaniminin nedenleri olarak ilacin 25 mg’dan
300 mg’a kadar degisen dozlarda miistahzarlarinin olmasi, ekstrapiramidal yan etkilere

ve cinsel islev bozuklularina neden olmamasi ve bilissel islevleri olumsuz etkilememesi
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siralanabilir. Ayrica sizofreni, bipolar bozuklugun mani ve depresif atak donemi, major
depresyon, demans ve deliryum olmak iizere bir¢ok psikotik bozuklukllarda
kullanilmaktadir. Calismamizda ¢ocuk ve ergenlik donemi kullanimlar1 agisindan bir
degerlendirme yapilmamistir ancak ozellikle bu yas gruplarinda gerceklestirilebilecek
bir arastirma dikkat eksikligi hiperaktivite tedavisinde de siklikla regetelenen bu tarz
ilaglarin kullanim oranlarinin artisinin belirlenmesinde 6nemli veriler olacaktir. Ayrica
atipik antipsikotiklerden olan risperidon, olanzapin gibi ilaglarin kullaniminda
hiperlipidemi, kilo alimi, uyku egilimi gibi yan tesirler goriilmesine ragmen bu ilaglarin
ozellikle kullanimlarinin artmis olmasinin bu hastalarda lipid metabolizmasina olan

etkilerinden dolay1 yine toplum saglig1 agisindan énemli bir takip unsuru olmalidir.

Ayni tabloda NO5SAGO02 ATC kodlu pimozid ise 2017 yilinda 2013 yilina gore
%65.11°1ik diisiisle 1231 defa regete edilmistir. Pimozid, néroleptiklerin spesifik
antipsikotik etkilerine yanit veren kronik sizofreni hastalarinda, sosyal entegrasyonu
artirmak, diizeltmek ya da korumak amaciyla diizenlenen uzun siireli idame tedavide
ana ilag olarak kullanilir. Giiclii bir antipsikotik olmasina karsin ciddi yan etkilere sebep
olmasindan dolay1 hekimler son yillarda daha az tercih etmistir. Doza bagimli olarak
QT uzamas1 yapmasi ve ventrikiiler aritmi yaparak ani 6liimlere sebep olmasi en ciddi
yan etkisidir. Uzun QT sendromu / Torsades de Pointes’e neden olabilir. Bu nedenle
tanis1 konmus veya siipheli konjenital uzamis QT sendromu veya Torsades de Pointes
hastalarinda kullanilmamalidir. Azol antimikotikleri, antiviral proteaz inhibitorleri,
makrolid antibiyotikleri ve nefazodon gibi CYP3A4 inhibitorii ilaglarla birlikte
kullanimi kontrendikedir. Kinidin gibi CYP2D6 inhibitorii ilaglarla birlikte kullanimi da
kontrendikedir. Her bir veya her iki sitokrom P450 sisteminin inhibisyonu, kandaki
pimozid konsantrasyonunu arttirabilir ve QT araligini uzatabilir. O nedenle bu ilaglar
recetelenirken mutlaka hastanin aritmi agisindan takip edilmesi gerekmektedir. Ayrica
Pimozidin sertralin, paroksetin, sitalopram ve essitalopram gibi SSRI’lar ile birlikte
kullanimi da CYP 2D6 inhibisyonu nedeniyle kontrendikedir. Bu etkilesimler nedeni le
de ayni recetede bu ilaglardan herhangi biri ile birlikte regete edilmis olmasi toksik

tesirlerin ortaya ¢ikmasi agisindan 6nemli olacagindan yine takip gerektirmektedir.

Tablo 31°de ATC kodlarma gore anksiyolitik etkili ilaclarin toplam kalem sayilarinin
yillara gore dagilimi verilmistir. Anksiyete tedavisinde ilk olarak 1864 yilinda

sentezlenen barbitiiratlar denenmis ve 1900’lerde itibaren yaygin olarak kullanilmistir.
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1950’lerden itibaren benzodiazepinler barbitiiratlarin yerini almistir. Son donemde ise
antidepresanlarin ve 6zellikle SSRI grubu ilaglarin kesfiyle birlikte benzodiazepinlerin
yaygin kullanimi azalmistir. Tablo 31°de de benzodiazepin gurubu ilaglarin giderek
azalan kullanimlar1 goriilmektedir. 2013-2017 yillar1 boyunca en ¢ok recete edilen kisa
etkili benzodiazepin tiirevi bir ilag olan NOSBA12 ATC kodlu alprazolam 2017 yilinda
2013 yilina gore %47.14’liik azalis gostermis 75498 defa recete edilmistir. Ayn1 tabloda
uzun etkili benzodiazepin tiirevi bir ila¢ olan NO5SBAO5 ATC kodlu potasyum
klorazepat 2017 yilinda 2013 yilina gore %99.53’liik bir azalisla sadece 2 kez recete
edilmistir. Bu ilacin artik hekimlerce neredeyse hi¢ tercih edilmedigi goriilmektedir.
Benzodiazepin tiirevi ilgalrin uyku egilimi yapmasi ve normal giinliik yasam kalitesini

etkilemesi nedeni ile yavas yavas artik tercih edilmemeye basladig1 goriisii olusmustur.

Tablo.32’de sunulan ATC Kodlarina gére antidepresan etkili ilaglarin toplam kalem
sayilarinin yillara gore dagilimina baktigimizda ise yeni nesil bir antidepresan olan
NO06AX26 ATC kodlu vortioksetinin son yillarda hizla tercih edilmeye baslandigi
goriilmektedir. 2013-2015 yillarinda hig tercih edilmezken 2017 yilinda 17164 defa
recete edilmistir. Vortioksetin, multimodal etkinlige sahip bir molekiil olarak,
depresyon tedavisinde ve Ozellikle depresyona eslik eden biligsel bozukluklarin
tedavisinde yeni bir umut olarak yerini almaya baslamistir. Vortioksetin; 5-HT tasiyici
inhibitori, 5-HT3, 5-HT7 ve 5-HT1 -D reseptor antagonisti, 5-HT1 - B kismi agonisti
ve 5HT1 - A agonisti gibi etkileri bulunan multimodal aktiviteye sahip yeni bir
antidepresandir. In vivo klinik olmayan c¢alismalar vortioksetinin beynin belirli
alanlarinda 5-HT, noradrenalin, dopamin, asetilkolin ve histamin seviyelerini arttirdigini
gostermistir. Kilo aliminin diger antidepresanlara kiyasla daha az olmas1 ve uyku yapma
potansiyeli daha az oldugu i¢in son zamanlarda tercih edilme oranin artmis olabilecegi

disniilmektedir.

Norepinefrin noradrenalin disinhibitorii (NDDI) olarak tanimlanan agomelatin de ayni1
sekilde 2016 yilindan itibaren tercih edilmeye baslanmistir. Agomelatin, 5SHT2C
antagonizmasiyla beraber melatonin reseptorleri (MT1 ve MT2) iizerindeki ekstra
agonist etkileri birlestir. Agomelatinin ayn1 zamanda SHT2B antagonist 6zellikleri de
vardir. MT1 ve MT2 agonist etkileri nedeniyle uykuyu destekleyici etkisi de vardir.
Hem serotonin hem de noradrenalin re-uptake inhibitorii olarak etkisini gosteren
duloksetin, 2013 yilinda 72.723 kez regete edilirken, 2016 yilinda 191.976 kez recete
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edilmistir. 4 yilda 2 kattan fazla bir artig goriilmektedir. Bu artisin da 6zellikle uyku

bozuklugu olan hastalarda yogun bir sekilde tercih edilmis olabilecegini gostermektedir.

Ayni tabloda goiilen NO6AX12 ATC kodlu bupropiyonun ise 2017 yilinda 2013 yilina
gore %82.47’1lik diisiisle 3143 defa regete edilmistir. CYP2B6 izoenzimini ve CYP2D6
izoenzim aktivitesini inhibe etmesinden dolay1 c¢oklu ila¢ kullanimlarinda c¢ok tercih
edilmemektedir. 1960’11 yillardan itibaren antidepresan olarak kullanilan imipramin ise
2013 yilinda 12334 defa recete edilirken bu say1 2017 yilinda 6471 e kadar gerilemistir.

Tim bu sonuglar degerlendirildigine ise iilkemizde son yillarda ruh saghg ilaglarinin
kullaniminda 6zellikle baz1 bolgelerde ciddi oranda artis yasanmistir. Elimizdeki veriler
sadece Genel Saglik Sigortasi(GSS) kapsaminda diizenlenen recetelere aittir. Insanlarm
ruh saglig: ilaclar1 konusundaki onyargilari, toplumsal kaygilar1 ya da bilingsiz sekilde
recetesiz olarak tedarik ettikleri ilaclara dair verilere ulagilamadigi icin kullanim

miktarlarindaki artigin ¢ok daha yiiksek olmasi ihtimali de mevcuttur.

Ruhsal saglik problemleri, agirlikli olarak toplumlar ve ekonomiler iizerinde etki
yaratmaktadir. OECD tarafindan ruhsal saglik problemlerinin yarattigi ekonomik yiikiin
gayri safi yurti¢i hasilanin (GSYH) %4’tine denk geldigi belirtilmektedir. Zayif ruh
sagligi hizmetlerinden kaynaklanan maliyetlerin, sadece Avrupa Birligi'nde (AB)
GSYH’nin % 3 ila % 4'iinii olusturdugu tahmin edilmektedir. Ancak bu tilkelerin higbiri
GSYH’nin % l'inden fazlasini ruh sagligi hizmetlerine ayirmamaktadir (Knapp vd.
2007:172). Saglik ile sosyal tedavi arasinda goriilen farkliliklar nedeniyle iilkeler
arasinda kiyas yapmak hayli giigtiir. Ancak saglik sistemlerinden ruh sagligina yapilan
finansman AB'de farkliliklar gdstermektedir. Ingiltere’de yaklasik %14 oraninda bir
finansman yapilirken Bulgaristan, Cek Cumhuriyeti (Cekya), Polonya ve Portekiz’de bu
oran %4’ten daha azdir (Jacobs ve Mcdaid, 2009). Ote yandan Tiirkiye ruh saghgi
hizmetlerine 6zel bir biitge ayirmamaktadir; ilgili hizmet ticretleri, vergiler, 6zel sigorta,
sosyal sigorta veyahut insanlarin sahsi harcamalariyla finanse edilmektedir (Akargay,
2013). 2030 yilina kadar ruhsal hastaliklardan kaynakli olarak 6 trilyon ABD Dolar1

civarinda bir ekonomik kaybin olacagini tahmin etmektedir.

Ruh hastaliklar1 toplumlarda yaygin olmasina ve hastaligin kisinin kendisine ve
cevresine ciddi yiik olmasina karsin diinya genelinde ruh sagligi alan1 gereken degeri
gormemektedir. Diinya capindaki iilkelerin neredeyse iigte biri ayri bir ruh saglig

biitcesi olusturmamustir, diger taraftan biitge sahibi iilkelerin de %21’i toplam saglik
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biitgesi i¢inde %]1’den daha az biit¢eyi ruh sagligina vermistir (Saxena ve ark. 2013).
Saglik politika ve programlarinda ruh saghginin gereken oneme sahip olmamasi,
personel eksikligi, hastalik ile ilgili bilginin yetersizligi sebebiyle ruh hastaliginin yeteri
kadar taninamamasi, ruh sagligi hastalarinin damgalamaya ve ayrimciliga maruz
kalmasi ve hastanin ¢evresindeki ruh sagligi hizmetini alacagi kurumlarin yetersizligi ve
var olan tedavi kurumlarina da ulasim giigliigii sebebiyle ruh sagligi hastasi gereken
bakima ulasamamaktadir. DSO, bu konuyu énemle vurgulayarak 2001 yili igindeki
rapor yayminda ruh saghigina deginmistir. DSO, iiyelerine ruh saglig: hakkinda politika
ve programlar gelisimini, ruh sagligr yasa olusumunu, ruh saglig: alanindaki politika,
program ve yasal diizenleme c¢ikarilmasi sirasinda toplumun, ailelerin ve hizmet
kullanicilarinin etkili bir bigimde katilimini, ruh saglhigi hizmetinin birinci basamak
saglik hizmetlerine dahil edilmesini, saglik hizmetinin her basamagindaki -etkili
psikotrop ilaglarina ulasilabilirligin artirilmasini, kiginin ihtiya¢ duydugu hizmetlere
rahatlikla erigebilmesi maksadiyla ruh sagligi hizmetinin akil hastaneleri disinda kisinin
cevresinde de verilmesini, saglik personelinin ruh hastaligi hakkinda egitim verilmesini,
ruh sagligt boliimiinde c¢alisan sayisinin  yiikseltilmesini, ruh sagligi hastasinin
damgalanmasinin engellenmesi ile ilgili calisma yapilmasini ve ruh sagligi ile egitim,
sosyal hizmetler ve belediye benzeri sektorlerle dayanisma igerisinde olunmasini
onermistir (WHO, 2001).

Ruh hastaligi agirligi ile ruh saghg kaynaklari ciddi bir esitsizlige sahiptir. Diinya
genelinde biitce bakimindan saglik hizmetlerinin sadece %2.82°si ruh sagligina
ayrilmistir. Ekonomik geliri yiiksek iilkeler ruh sagligina %5.1 pay ayirirken, geliri
diisiik tlkeler %0.53’te kalmistir. Orta ve disiik gelirli tilkelerde akil hastaneleri ruh

saglhigi biit¢esinde 6nemli bir yer tutmaktadir.

Ruh sagligi hizmeti biitcesi iilkelerin gelismislik seviyesi ile direk baglantilidir. (Knapp
ve ark. 2007). Ornek vermek gerekirse 191 iilke igin ruh saglhigi hizmetine ayrilan
biitcelerin karsilastirildigr bir ¢alismada, iilkelerin %32 sinin ruh sagligi hizmetine 6zel
bir biitge ayirmadigi sonucuna ulagilmistir. Afrika ve Giiney Dogu Asya iilkelerinin
onemli bir kismimnin ruh sagligi hizmetlerine toplam saglik biitgesinin sadece %1’ini
ayirdigia ulasilmistir. Ruh saghigi hizmet biitgesinin biiyiikliigiine kargin, finansmanin
da ne ¢esit yollarla temin edildigi 6nem kazanmaktadir. Diinya genelinde ruh saglig:

hizmet biitgesi ¢ogunlukla genel vergi sisteminden saglanmaktadir. Fakat Afrika
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tilkelerinin %35,9’u ve Giiney Dogu Asya iilkelerinin de %30’u ruh saglig1 hizmetlerini
sahsi 0deme ile karsilamaktadir. Sahsi 6demeler ile ruh sagligi hizmet temini hizmet
erisimini kisitlayacagi ve gelir seviyesi yiiksek hasta ile diisiik hasta arasinda ikilige
neden olacagi 6nemle vurgulaniyor. (Saxena ve ark. 2003). Buna ek olarak Bat1 Avrupa
tilkelerinin higbirinde ruh sagligi hizmetleri cepten édeme sekli ile finanse edilmiyor.
Cogunlukla genel vergi ve sosyal sigorta sistemi finansman i¢in tercih ediliyor (
McDaid ve ark. 2007).

Diinya Saglik Orgiitii verilerinde, diinya genelinde en fazla isgiicii kaybia neden olan
10 hastaliktan altisinin ruhsal hastalik oldugu yer almaktadir. Ayrica kiiresel hastalik
yogunluguna yol agan ilk 10 hastalik arasinda depresyon 4. siradadir. Tiirkiye Ruh
Sagligi Profili Raporu (2011) Tirkiye'de 2-3 yas grubundaki cocuklarin ruhsal
bozukluga ugrama oranini yiizde 10.9, 5-18 yas grubunu yiizde 11.9; eriskinlerinkini de
yizde 17.2 olarak saptamistir. Ruhsal hastaliklarin 21. yiizyill insaninin en 6nemli
sorunlarinin basinda geldigi ve onlimiizdeki yillarda da bu sorunun artarak devam

edecegini sdyleyebiliriz.

Dolayisiyla bu konuda saglik sisteminin her bir halkasina ciddi gorevler diismektedir.
Eczanelerde bu ilaglarin regetesiz verilmemesi, basta gengler olmak tizere toplumda bu
ilaglarin  kullanim1 konusundaki farkindaligin artirilmast konularinda ¢ok yonli
calismalar yiirtitiilmelidir. Coziimiin sadece antipsikotik ilaglarla miimkiin olmadigi,
coziime yonelik caligmalarin bazi gelismis toplumlarda uygulanan bireyi topluma
kazandirmaya yonelik rehabilitasyon ortamlariyla desteklenmesi gerektigi ve iilkemizde

de bu yonde ¢ok daha fazla adimlara ihtiya¢ oldugu goriilmektedir.

2017 yilindaki verilerde bazi1 illerde goriilen iyilesmelerin tiim  yurtta
yayginlagtirilmasinin, bu alanda yapilan giizel uygulamalarin desteklenmesi noktasinda
yapilacak faaliyetlerin hem bireylerin ruh sagligina hem de iilke ekonomisine ciddi

katkilarinin olacagi asikardir.

Verilerin ilden ile ve bolgeden bolgeye farklilik gdstermesinin sosyolojik, siyasi,
ekonomik ve kiiltiirel birgok sebebi olabilir. Bolgesel Olgekte yasanan dogal afetler,
ulusal anlamda yasanan toplumsal olaylar hem bireysel hem de toplumsal ruh sagliginm

dogrudan etkilemesi miimkiindiir.

Iller bazinda ortaya ¢ikan farkliliklarin sosyolojik, kiiltiirel, ekonomik taraflariyla

detayl sekilde arastirilmasi, 2018 ve sonraki yillar i¢in benzer arastirmalarin yapilarak
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sonuglarin degerlendirilmesi, 2. ve 3. Basamak saglik kuruluslarindaki verilerin de
ayrica aragtirilmasi ve degerlendirilmesi onerilmektedir.

Ayrica Sosyal Giivenlik Kurumu disinda ilaglar1 bagka kamu kurumlar1 tarafindan
finanse edilen gog¢menler, tutuklu ve hiikiimliiler, askeri birliklerdeki er ve erbaslar
Ozelinde de benzer caligmalarin yapilarak Tiirkiye Ruh Saglhigi Profili'ne katki

yapilmas1 6nerilmektedir.
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