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Toplum ruh sagligi merkezlerinde calisan saglik
profesyonellerinin risk degerlendirmesine
iliskin gorus ve uygulamalari
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Ozet

Amag: Toplum Ruh Sagligi Merkezleri'nde (TRSM) calisan saglik profesyonellerinin risk degerlendirmesine iliskin gorus-
leri, uygulamalari ve 6nerilerinin belirlenmesidir.

Gerec ve Yontem: Arastirmada kalitatif arastirma yontemlerinin tanimlayici deseni kullaniimistir. Aragtirmanin 6rnekle-
mini g farkl TRSM'lerde gorev yapan 14 saglik profesyoneli olusturmustur. Arastirma verileri arastirmacilar tarafindan
hazirlanmis olan yari yapilandirilmis gériisme formuyla toplanmistir. Toplanan nitel veriler betimsel analiz yontemiyle
degerlendirilmistir.

Bulgular: Saglik profesyonellerinin risk degerlendirmesi konusunda farkindaliklarinin oldugu, intihar, alevlenme, ken-
dine zarar verme ve bagkasina zarar verme risklerini diizenli olarak degerlendirdikleri saptanmistir. Hasta ve ailesi risk
degerlendirme siirecine aktif olarak dahil edilmemektedir. Risk degerlendirmesi uygulamalarinda, danisanlardan, aile-
lerinden, saglik personelinden, sistemden ve risk degerlendirme formlarindan kaynaklanan cesitli sorunlar yasanmak-
tadur. Is ytikiiniin fazlalig), is yiikii fazlahig nedeniyle ekibin toplanamamasi, ekibin siirekli degismesi, hastalarin diizenli
olarak TRSM'ye gelmemeleri, mevcut risk degerlendirme formundaki sorularin acik olmamasi ve bir puan degerinin
olmamasi, personelin risk degerlendirme egitimi almamasi ve glivenlik personelinin olmamasi gibi nedenlere bagli
olarak risk degerlendirmesi yeterli diizeyde yapilamamaktadir. Risk degerlendirmesi egitimleri ile ilgili olarak; vaka lize-
rinden anlatilmasi, mevcut uygulamalara uygun olmasi, intiharla ilgili daha genis bilgi verilmesi &nerilmektedir.
Sonug: TRSM'lerdeki saglik profesyonellerinin risk degerlendirmesi konusunda cesitli zorluklar yasadiklari ve bu zor-
luklar neticesinde risk degerlendirme uygulamalarinda eksikliklerin oldugu belirlenmistir.

Anahtar Sozciikler: Psikiyatri; risk degerlendirmesi; ruh sagligi; toplum ruh saghg.

luslararasi ve ulusal ruh saghg: politikalari, hizmet kulla-

nicilarin, bakim vericilerin, ailelerin, personelin ve top-
lumun giivenligi konularina 6zel vurgu yaparak kalite ve gu-
venlik ilkeleri dogrultusunda verilen hizmetlere gereksinim
duyuldugunu agikca ortaya koymaktadir.? Kalite ve giivenlik
glindeminin 6nemli bir yonu klinik riskin degerlendirilmesi ve
yonetilmesidir.>4 Risk degerlendirmesi; bir olayin kendi ve/
veya baskalari icin potansiyel olarak zararli veya faydali sonug-
lar dogurma ihtimalini belirleme sirecidir.™ Ruh saghgi ala-

ninda risk degerlendirmesi; dogrudan hastanin kendisinden
ya da baskalarindan kaynaklanan' yararl veya siklikla zararh
ve istenmeyen sonuglarin degerlendirilmesi” olarak tanim-
lanmaktadir. Risk degerlendirmesinin amaci; riskle ilgili bittin
alanlarda negatif sonuglarin miimkiin olabildigince sinirlandi-
rilmasidir.?

Risk degerlendirmesi ve yonetimi ile ilgili yapilan bazi aras-
tirmalarda, risk degerlendirme siireci ve glivenlik planinin
olusturulmasi arasinda uyumsuzluklarin oldugunu, guvenlik
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Konu hakkinda bilinenler nedir?

« Ruh sagligi alanlarinda intihar, siddet, kendine zarar verme, ilag uyum-
suzlugu, ihmal fiziksel hastalik ve istismar gibi risklerin orani oldukca
yuksektir.

Bu yazinin bilinenlere katkisi nedir?

« TRSM'lerde risk degerlendirmesi, is yukinun fazlaligi, ekibin strekli de-
gismesi, hastalarin diizenli olarak TRSM'ye gelmemeleri, risk degerlen-
dirme formlarindaki eksiklikler, risk degerlendirme egitimiyle ilgili yeter-
sizlikler ve guivenlik personelinin olmamasi gibi nedenlere bagl olarak
yeterli diizeyde yapilamamaktadir.

Uygulamaya katkisi nedir?

- Arastirmada TRSM’lerde risk degerlendirmesinin yeterli sekilde yapila-
mamasinin nedenlerinin belirlenmis olmasi; risk degerlendirmesi uygu-
lamalarinin iyilestirilmesi icin yapilacak miidahalelere bilgi saglayacaktir.

planlarinin degerlendirmelerle desteklenmedigini, riskin bel-
gelendirilmesinin tutarsiz oldugunu, risk ve givenlik planinin
tekrarli olarak izZlenmesinde eksikliklerin oldugunu ortaya koy-
maktadir.®'" Literatlrde risk degerlendirmesinin; hasta mer-
keze kabul edildiginde, her risk olayindan sonra, hasta izinli
ayrildiginda, bakimin tekrar diizenlendigi durumlarda, mul-
tidisipliner ekibin bakim elestirilerinde, hastanin risklerinin
tartisildigi durumlarda, bakim programi yaklasimlarinda,?
bakim transferleri veya degisikligi durumlarinda, yasam olayi
ve 6nemli ruhsal durum degisikliklerinde yapilmasi gerekti-
gi bildirilmektedir.

TRSM’lerde kendisi ve/veya cevresi icin risk olusturan hasta-
larin risk degerlendirmelerinin yeterli diizeyde yapilmamasi
hem hasta hem calisanlar hem de aileler a¢gsindan olumsuz
hatta olimcil sonuglara yol acabilir. Bu nedenle TRSM'ler-
de risk degerlendirmesi son derece énemlidir. Ruh saghgi
ve diger saglik bakim alanlarinda risk degerlendirmesi icin
kullanilan G¢ temel yaklasim vardir. Bunlar: yapilandiriima-
mis klinik karar, aktieryal ydntemler ve yapilandiriimig klinik
karardir. 'izlenimci' ya da 'ilk kusak' risk degerlendirmesi ola-
rak adlandirilan yapilandiriimamis klinik karar; tipik olarak,
'ge¢mise yonelik bir deneyim isiginda hissetme' ya da 'sezgi'
temelinde yargiya varma uygulamalarini icerir.™ Aktieryal
risk degerlendirme yontemi; risk degerlendirmesinin gecer-
liligi onaylanmis risk degerlendirme araglarinin kullanilarak
formal bir sekilde yapildigr yaklasimdir.'™™ Yapilandiriimig
klinik karar ise; risk degerlendirmesini dinamik bir siireg ola-
rak gorir ve yapilandiriimamis klinik karar ile aktteryal yon-
temlerin bir kombinasyonunu kullanir. Yapilandiriimis klinik
karar yaklasimi, uygulayiciya, literatiirden elde ettigi bilgileri
ve arastirma kanitlarini uygun oldugunda 6lceklerle kombi-
nasyon yapabilme esnekligi saglar."*'® Yapilandirilmamis kli-
nik karar yaklasimi tGzerine yapilan arastirmalar, son derece
glivenilmez, subjektif ve yliksek diizeyde degiskenlik goster-
mektedir.'"7]

Risk degerlendirmesi ve risk yonetimi alandaki en etkili uygu-
lamanin; hizmeti alanlar, saglik profesyonelleri ve bakim veri-
ciler arasindaki ortakligin ve is birliginin dnemini vurgulayan
ulusal, uluslararasi rehber ve dokiimanlarla, ¢ok disiplinli ve
cok yonli bir yaklasimla yapilabilecegi belirtiimektedir.l'® Ruh

saghgi alaninda calisan personelin risk degerlendirmesi ko-
nusunda egitiminin olmayisi, hasta guvenligi icin dnemli bir
risk teskil etmektedir." Konuyla ilgili yapilan bazi arastirmalar,
ruhsal hastaligi olan bireylerle calisan hemsire, sosyal calisma-
cal gibi saghk profesyonellerinin risk degerlendirmesi konu-
sunda yeterli bir egitime sahip olmadiklarini gostermektedir.
01920 Tiirkiye'de TRSM'lerin kuruldugu ilk yillarda Saghk Bakan-
hgi tarafindan TRSM'lerde calisacak olan saglik personeline
bes glinlik bir egitim verilmis, bu egitimlerin bir bolimiinde
TRSM’lerde kullanilacak olan risk degerlendirme formlari ve bu
formlarin nasil doldurulacagi konulari anlatiimistir. Bu egitim-
lerin zorunlu olup olmadig, strekliligi, stresi, icerigi ve kimler
tarafindan verildigine iliskin formal bir bilgiye ulasilmamistir.

Ruh saghgi klinikleri risk faktorleri acisindan diger kliniklerden
oldukca farklilik gostermektedir. Bu nedenle 6zellikle intihar
ve saldirganlik gibi risklerin diizenli olarak degerlendirilmesi
ve belgelenmesi sarttir.2" intihar icin en dnemli kanita dayali
risk etkeni psikiyatrik bozukluklardir.?>% Ruh saghgi alanlarin-
da siddet,?*2® kendine zarar verme,”! ila¢ uyumsuzlugu,B°3"
ihmal, B2 fiziksel hastalik ve istismar3 gibi risklerle karsilasiima
orani yuksek oldugu icin bu alanda calisanlarin risk degerlen-
dirmesi konusuna duyarh olmalari gereklidir.

TRSM'ler risk degerlendirmesi acisindan psikiyatrik bakim
alanlarindan ayr bir 6neme sahiptir. TRSM'lerdeki danisanlar
kendine veya cevresine zarar verebilecedi pek cok malzeme-
ye kolayca erisebilmektedir. Saglik calisani, TRSM'de sanri ve
varsanilari olan danisanla kimi zaman bireysel olarak calisabil-
mektedir. Dolayisiyla TRSM’lerde yiiksek riskli davranislara ne-
den olabilecek ¢cok sayida durum bulunmaktadir.?¥ Saglik cali-
sanlari icin risk yonetimi endise kaynagidir. Clinkii TRSM’lerde
risk yonetimi kapsaminda hastalar diger saglik bakim alanla-
rinda oldugu gibi dogrudan ve siirekli takip edilememektedir.
Bu durum da hastalarin kendileri ve/veya baskalari icin olum-
suz sonuclar yaratacak risk olusturabilmektedir.®® Psikiyatri
hastalarinin, toplumdaki diger bireylerin ve toplum saghdi ca-
hisanlarinin glvenligini korumak, fiziksel ya da maddi hasarlar
onlemek icin psikiyatri hastalarinda risk yonetimi son derece
onemlidir.C9

Turkiye'de TRSM'ler icin hazirlanan ¢alisma rehberinde btiin
hizmet alanlar icin bireysel risk degerlendirme ve risk yonetimi
plani hazirlanmasindan ve onaylanmasindan psikiyatri uzma-
ni sorumludur. Rehberde, kendine zarar verme, baskalarina
zarar verme, alevlenme ve savunmasizlik risk boyutlarini ice-
ren bir risk degerlendirme formu yer almaktadir. TRSM'lerde
cahsan saglik profesyonelleri danisanlarin risk degerlendir-
melerini bu formlari kullanarak yapmakla sorumludurlar. Tir-
kiye'de TRSM'lerde calisan ve diger saglik profesyonellerinin
hasta glvenligine ya da risk degerlendirmesine iliskin algila-
rini degerlendiren bir arastirma yapilmamistir. Ayrica risk de-
gerlendirmesinin nasil yapildigi ve mevcut formlarin yeterince
riski degerlendirip degerlendirmedigi konusunu inceleyen bir
arastirma sonucu da bulunmamaktadir. Yurt disinda toplum
ruh saghgi alanlarinda calisan hemsirelerin, hasta guvenligine
iliskin algr ve uygulamalari™ yanisira risk degerlendirme ve
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yonetim uygulamalarini”'% degerlendiren ¢alismalar mevcut-
tur.

Etkili risk degerlendirmesinin yapilmamasi durumunda, hasta
birey, ailesi ve saglik calisanlan hafif zarar gormeden 6limle
sonugclanabilecek durumlara kadar degisebilen cesitli risklerle
karsi karsiya kalabilmektedir. Bu nedenle TRSM’lerde calisan
saglik profesyonellerinin risk degerlendirmesi uygulamalari-
nin, risk degerlendirmesine iliskin goris ve onerilerinin belir-
lenmesi konuyla ilgili iyilestirme ve gelistirme calismalarinin
yapilmasi agisindan 6nem arz etmektedir.

Arastirmanin Amaci

TRSM’lerde calisan saglk profesyonellerinin risk degerlendir-
mesi uygulamalarinin, risk degerlendirmesine iliskin goriis ve
onerilerinin belirlenmesidir.

Gere¢ ve Yontem

Arastirmanin Turi

Arastirmada kalitatif arastirma yontemlerinin tanimlayici de-
seni kullanilimistir.

Arastirmanin Orneklemi

Arastirmada amaclh 6rnekleme yontemi kullanilarak verilerin
toplanacagi TRSM'ler belirlenmistir. Orneklemdeki TRSM'lerin
secilme nedeni; TRSM'lerle ilgili ydnetmelikte tanimlanan sag-
lik profesyonellerinin (psikiyatrist, hemsire, psikolog ve sosyal
hizmet uzmani) tam olmasi, saglik profesyonellerinin cogun-
lugunun en az bir yildir TRSM’lerde calisiyor olmalari (ortala-
ma calisma sureleri: 2.5 yil), TRSM’lerde takip ettikleri hasta
sayisinin fazla olmasidir (Nisantasi TRSM: 557 danisan; Beyler-
beyi TRSM: 467 danisan; Karaman TRSM: 247 danisan). Aras-
tirmanin drneklemine istanbul il Saghk Midurligi'ne bagh
Nisantasi TRSM'den dért, Beylerbeyi TRSM'den bes, Karaman |l
Saglhk Mudirligi'ne bagl TRSM'den bes olmak Uizere toplam
14 saglk profesyoneli dahil edilmistir. Arastirmaya katilmayi
kabul eden saglik profesyonellerinin dérda psikiyatri uzmani,
altisi hemsire, ikisi sosyal hizmet uzmani ve ikisi psikologdur.
Saglik profesyonellerinden hemsireler“H 1% “H 2", “ H 3"...,"H
6"; psikiyatri uzmanlan “PU 1% “ PU 2" “ PU 3", “PU 6"; psikolog-
lar “PSK 17, “ PSK 2"; sosyal hizmet uzmanlari “SHU 17 “ SHU 2"
seklinde kodlanmistir.

Veri Toplama

Arastirma verileri saghk profesyonellerinin calistiklari TRSM’le-
rin uygun bir odasinda, her biri ile ayri ayri ve yiiz ylize gori-
stllerek toplanmistir. Goriismeler; 20-23 Eyliil 2018 tarihlerin-
de istanbul il Saglik Mudirligi'ne bagh Erenkdy Ruh ve Sinir
Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi Beylerbeyi TRSM'de,
24-26 Eylil 2018 tarihlerinde Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi'ne baglh Nisantasi TRSM'de, 27-29 Eylul
2018 tarihinde Karaman il Saghk Midiirliigiine bagh TRSM'de
yapilmistir. Her saglk profesyoneline, goriisme 6ncesi arastir-

ma hakkinda bilgi verilmis ve yazili onamlar alinmistir. Biitiin
goriismeler ayni arastirmaci tarafindan yapilmistir.

Veriler, arastirmacilar tarafindan hazirlanan “Tanitici Bilgi For-
mu” ve “Yari Yapilandirilimis Gorlisme Formu” rehberliginde
toplanmistir. Tanitici bilgi formunda; saglik profesyonellerinin
yasl, cinsiyeti, calisma deneyimi, meslegi gibi bazi sosyode-
mografik ozelliklerini degerlendiren sorular yer almaktadir.
Yari yapilandiriimis goériisme formu; saglik profesyonellerinin
risk degerlendirmesini tanimlamalari, risk degerlendirmesin-
deki sorumluluk algilari, risk degerlendirme araclarina yénelik
tutumlari, risk degerlendirmesinde yasadiklar zorluklar, Sag-
ik Bakanligi tarafindan verilen risk degerlendirmesi egitimi
ile ilgili goriis ve beklentileri, risk degerlendirme deneyimleri,
TRSM’lere 6zgu risk alanlarini tanimlamalarini iceren sorulari
kapsamaktadir. Gorlismenin ses kayit cihazina kaydedilmesi-
ne 12 saghk profesyoneli izin vermis izin vermeyen iki saglik
profesyoneli ile yapilan goriisme de arastirmaci tarafindan
yazilarak kaydedilmistir. Goriismelerin yaziya aktariimasi sira-
sinda kayitlarin eksik tutulmamasi icin saglik profesyonellerin-
den ek siire istenmistir. Gorlisme siiresi 15 dakika ile 35 dakika
arasinda degisiklik gdstermistir.

Arastirmanin Gegerligi ve Giivenirligi

Arastirmada gecerlilik ve giivenirligin saglanmasina iliskin ni-
tel arastirmalarda yer alan inanilabilirlik, aktarilabilirlik, tutarhik
ve teyit edilebilirlik ilkelerinden yararlaniimigtir.573#

Verilerin Degerlendirilmesi

Saglik profesyonellerinin sosyodemografik czellikleri sayi ve
yuzde oranlarn kullanilarak degerlendirilmistir. Nitel veriler
betimsel analiz yontemiyle degerlendirilmistir. Nitel verilerin
analizinde betimsel analizin dort asamasi sirasiyla uygulan-
mistir. Birinci asamada, arastirma sorularindan, arastirmanin
kavramsal cercevesinden ve goérisme ve gozlemlerde yer
alan boyutlardan hareket ederek veri analizi icin bir cerceve
olusturulmustur. ikinci adimda, arastirmacilar daha énce olus-
turmus olduklarn cerceveye dayali olarak verileri okumusg ve
diizenlemislerdir. Uciincli asamada; diizenlenmis olan veriler
tanimlanmistir. Dérdlincti agsamada tanimlamis olan bulgular
aciklamis, iliskilendirilmis ve anlamlandirlmistir.B’3® Arastir-
macilar birbirlerinden bagimsiz olarak temalari belirlemisler,
daha sonra bu temalar iki arastirmaci tarafindan birlikte tekrar
degerlendirilmis ve her iki arastirmacinin da hemfikir oldugu
temalar ortaya cikarilmistir.

Etik Konular

Uskiidar  Universitesi  Girisimsel Olmayan  Arastirmalar
Etik Kurulu'ndan Etik Kurul onayr alinmistir (SAYI: B.08.6.
YOK.2.0S.0.05.0.06/2017/327). Arastirmanin yapildigi kurum-
lardan yazili izin alinmistir. Saghk profesyonellerine arastirma
hakkinda bilgi verilerek aydinlatiimis onam formu imzalatil-
mistir. Arastirmaya katilan butln katilimailarin gizliligi saglan-
mis ve isimleri gizli tutulmustur.
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Bulgular

Saglik profesyonellerinin {icti erkek, 11'i kadin ve yaslari 28 ile
56 (ortalama: 36.64+7.05) arasindadir. Saglk profesyonellerin-
den yedisi lisans, yedisi yuiksek lisans derecesine sahiptir. Saghk
profesyonellerinin TRSM'lerde calisma sureleri bir yil ile alti yil
arasinda (ortalama: 2.5 yil) degismektedir. Saglik profesyonel-
lerinden Ugu TRSM disinda bagka bir psikiyatri servisinde ca-
lismamis, bunlarin disindaki 11 saglik profesyonellerinin diger
psikiyatri kliniklerinde galisma stiresi 3.5 yil ile 10 yil arasinda
degismektedir. Saglik profesyonellerinden besi Saglik Bakanhgi
tarafindan verilen TRSM egitimi icerisinde risk degerlendirme
egitimi almadigini, diger dokuzu ise aldigini belirtmislerdir.

Saglik profesyonelleri ile yapilan goriismelerden elde edilen
veriler betimsel analiz yontemiyle degerlendirilmis, risk de-
gerlendirme tanimlari, risk degerlendirme uygulamalari, risk
degerlendirme uygulamalarinin yeterliligine ve nedenlerine
iliskin gorugsler, risk degerlendirme sorumlulugu, risk deger-
lendirmesinde zorluklar, Saglik Bakanhgi tarafindan verilen
risk degerlendirmesi egitimine yonelik 6neriler, TRSM'ye yo6-
nelik riskler olmak Gzere yedi ana tema belirlenmistir.

Tema 1: Risk Degerlendirme Tanimlari

Saglik profesyonelleri risk degerlendirmesini olasiigi deger-
lendirme, bitiincil degerlendirme ve 6nlem alma olarak ta-
nimlamaktadir.

Saglik profesyonelleri risk degerlendirmesini riskin ortaya ¢ik-
ma olasilhiginin degerlendirilmesi ve 6nceden miidahale etme-
yi saglayan bir yontem olarak tanimlamiglardir: “PU 4: Kendi ve
cevresine zarar verme olasiligini degerlendirmek ve bununla ilgili
6nlem alabilmek amaciyla, hangi hastanin daha riskli bir grupta
oldugunu saptayarak énceden miidahale etmeyi saglayan bir
yontem.”

Saglik profesyonellerinin bazilari, risk degerlendirmesini; sos-
yal, ekonomik ve hastalik kavramlarini icine alacak sekilde
bittincil bir sekilde yapilmasi gereken bir durum olarak ta-
nimlamislardir: “SHU 2: Hasta icin sosyal, ekonomik, hastalik be-
lirtileri gibi risk durumunu etkileyebilecek her seyi bir biitiin ola-
rak degerlendirme. Yani hastayi bir biitiin olarak ele alip biitiin
y6nleriyle risk agisindan dederlendirme. Mesela evdeki durumu,
ailesiyle iliskisi, sosyoekonomik durumu, tabi hastaligin belirtile-
ri...” “PU 2: .hastaligin belirtileri, hastaligin gidisati hepsi risk de-
gerlendirmesinin icine giriyor. Sadece hastaligi yéniiyle bakmak
yeterliolmaz...”

Arastirmadaki bazi katihmcilar risk degerlendirmesini dnlem
almak olarak ifade etmislerdir: “PU 4: Kendi ve cevresine zarar
verme olasiligini degerlendirmek ve bununla ilgili 6nlem alabil-
mek ...” “PSK 1: ... Riskli durumlarin belirlenmesi ve 6nlemlerin
planlanmasi.”

Tema 2: Risk Degerlendirme Yontemleri

TRSM'lerde risk degerlendirmesinin; form doldurma, gériisme
ve form doldurup ekiple paylasma sekillerinde yapildigi be-

lirtilmistir: “H 3: TRSM'ler icin risk degerlendirmesi yapmak icin
hazirlanmis formlarni kullaniyoruz...”

Saglik profesyonellerinden bazilari, hastalarla ve/veya ailele-
riyle goruserek risk degerlendimesi yaptiklarini ifade etmisler-
dir: “H2:...hasta goriismeye uygunsa, aciksa hastayla gértiserek
birebir goriiserek yapiyoruz...” “H 1: Su anda tedavi ekibimizle bir-
likte bir formumuz var bu form (izerinde danisanlarla gériiserek
degerlendirme yapiyoruz..."

Bazi saglik profesyonelleri, risk degerlendirme formlarini dol-
durup ekiple paylasarak konuyla ilgili fikir alis verisi yaptik-
larini belirtmislerdir: “H 4: Kendimiz danisman olarak birebir
formlari dolduruyoruz. Daha sonra didger ekip liyeleri ile paylasip
fikir aliyoruz” “SHU 2: Bizim haftalik toplantilanimizda, hastanin
risk durumuna iliskin herhangi bir gériisiim olduysa onlari ekiple
paylasiyorum...”

Tema 3: Risk Degerlendirme Uygulamalarinin Yeterliligine
ve Nedenlerine iliskin Gériisler

Saglik profesyonellerinden bazilari, ekibin psikiyatri hastala-
riyla calisma deneyiminin olmasi, risk degerlendirme formlari-
nin acik, net ve yeterli olmasindan dolayi risk degerlendirmesi
uygulamalarinin yeterli oldugu yéniinde goris bildirmislerdir:
“PU 2: Su ondaki durumu ben iyi diizeyde goriiyorum. Clinkii ekip
iyi. Uzun yillar psikiyatri servislerinde ¢alismis ve TRSM agildigin-
dan beri orada ¢alisan bir hemsire var. Hastalari ¢ok iyi taniyor.
Ben o hemsireye veri dosyasi olarak bakiyorum. Hasta hakkinda
bilgiler alabiliyorum ondan. Ozverili bir ekip var. Bu acidan yeterli
diye diistintiyorum.” “H 6: Kurumumuzdaki uygulamanin yeterli
oldugunu diisiindiyorum...”

Saglik profesyonelleri; formlarin doldurulamamasi, gilincel-
lenmemesi, ekibin biraraya gelememesi, dl¢im araclarinin bir
puanlamasinin olmamasi, hasta ve calisanlar agisindan riskler
ihtiva etmesinden dolayi risk degerlendirme uygulamalarinin
yetersiz oldugunu bildirmiglerdir: “PU 3: ...Risk degerlendirir-
ken bir puanlama ya da kesme dederi yok. Klinik gézlemle karar
veriyoruz. Genellikle klinik gézlemle karar vermenin dogru oldu-
gunu distinsem de bunun puan anlaminda 6l¢lilebilir bir seye
dénlismesi zaman icerisindeki degisimi belirlemek icin faydali
olabilir” “H 5: .... Mesela s6yle bir sey var risk degerlendirme for-
munun ekip halinde yapilmasi gerekiyor...ancak yogunlugumuz
o kadar fazla ve ekip sirkiilasyonu o kadar fazla oluyor ki biz hi¢-
bir araya gelemiyoruz... Vaka danismani kimse risk degerlendir-
mesini o yapiyor..."”

Tema 4: Risk Degerlendirme Sorumlulugu

Saglk profesyonelleri risk degerlendirmesinin kimin sorum-
lulugu olduguna iliskin farkli gortsler belirtmislerdir. Bu g6-
rusler risk degerlendirmesinin; bitlin ekibin, ailenin/hastanin
kaldigi kurumun, 6ncelikle hastanin daha sonra danisman ve
psikiyatristin, doktor ve vaka danismanin, primer olarak dok-
torun sorumlugu oldugu seklindedir. Ayrica risk degerlen-
dirmesinde doktor ve hemsirenin gozleminin farkli oldugu,
sosyal hizmet uzmaninin sosyal agidan degerlendirmesinin
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onemli oldugu da ifade edilmistir. “H 5: Tiim ekibin sorumlu ol-
dugunu distintiyorum. Ben veri giris elemani giivenlik de dahil
olmak lizere ekibin tamaminin risk degerlendirmesi ekibinin iceri-
sinde yer aldigini ve ona karar vermesi gerektigini diistintiyorum.
Bazen hastayi en iyi gbzlemleyen veri giris elemani, giivenlik ve
hatta temizlik personeli olabiliyor.”

Arastirmadaki bir psikiyatri uzmani, hemsire ve hekimin gozle-
minin risk degerlendirmesinde énemli oldugunu belirtmistir:
“PU 2: ...Sosyal hizmet uzmanin sosyal agidan degerlendirmesi
6nemli tabi ama hastayi doktorun ve hemsirenin gézlemlemesi
daha farkli ve etkili.”

Diger goruslerden fakh olarak bir katilimci risk degerlendirme-
sinde hastane yonetiminin de sorumlulugu oldugunu ifade et-
mistir: “PU 1: Hastane y6netimi de riskle ilgili egitimlerin diizen-
lenmesi gibi durumlardan dolayli olarak sorumludur.”

Tema 5: Risk Degerlendirmesinde Zorluklar

Arastirmadaki saglik profesyonelleri risk degerlendirmesi
yaparken, hastadan, aileden, sistemden, formlardan, saghk
calisanlarindan ve yerel yonetimlerin destek olmamasindan
kaynaklanan cesitli zorluklar yasamaktadirlar: “H 3:... cinsel is-
tismarini soruyorum, intihar etmeyi diistinliyor musun bir planin
var mi diye soruyorum. Bazen hasta yakinin yaninda gortisme
yapmak durumunda yapiyorum, hasta yakini “intihan niye so-
ruyorsun aklina is getireceksin, bunun aklinda yoktu sen sordun
simdi planlayacak, ben bi daha buraya gelmek istemiyorum siz isi
bilmiyorsunuz” diyen hasta yakini da ¢ikti” “PSK 1: Hasta her za-
man risk degerlendirmesi icin yeterli bilgi veremeyebiliyor. Aileyle
is birligi kurulamiyor...”

Saglik profesyonelleri, ekibin sirekli degismesi, hasta kayitla-
rinin/arsivin olmayisi, is yikiiniin fazla olmasi gibi nedenlere
bagli sistemden kaynaklanan cesitli zorluklar yasamaktadirlar:
“H 4: ...Personelin stirekli sirkiilasyonu da sikinti. Clinkdi biri ol-
madigi zaman onun yerine hastalarini takip etmek zorunda ka-
liyorsun. Dolayisiyla hakkini vererek bir risk degerlendirmesi yap-
mak zorlasabiliyor”. “PSK 2: Risk degerlendirmesinde yasadigimiz
¢ok fazla zorluk var. Birincisi ¢cok fazla hastaya bakiyoruz. Benim
132 hastam var. Bu sekilde hastalarimla sik sik gériismem imkan-
siz, yogun ¢alisma temposu igerisindeyiz...”

Saglik profesyonelleri, risk degerlendirme formlarinda yer alan
sorularin acik net olmamasi nedeniyle zorluk yasamaktadirlar:
“Hé6... formda yer alan sorularin net olmamasi bu isi zorlastiriyor.
Bazi sorulari neresinden tutarsan o tarafindan cevaplayabilirsin.
Mesela formda séyle bir soru var: intihar araclarina erisim var
mi2, bu ¢ok sagma bir soru, toplumda yasayan hastanin hangisi
ulasamaz ki?..”

Saglik profesyonelinin risk degerlendirmesi konusunda bilgi
dizeylerinin iyi olmasinin risk degerlendirmesini kolaylasti-
racagi ifade edilmistir: “H 5: Oncelikle bilgi sahip olmak bu isi
kolaylastiriyor. Bakanlik egitiminde bu risk degerlendirme formu
ustiinde nasil calisilmasi gerektigini ¢ok ¢ok daha iyi égrendim.
Ondan daha sonra isin anlamini biliyorsunuz ve farkindalik gelis-
tigi icin yapamadiginiz seyler size sikinti verebiliyor...”

Risk degerlendirmesi icin yerel yonetimlerin destek olmama-
sinin risk degerlendirmesini zorlastirdigi belirtilmistir: “PSK 2:
... yerel ydnetim ve muhtarlik ve belediyelerde dahil olmak tizere
bunlarin ortaya cikabilecek risklerle ilgili bilgi sahibi olmasi ge-
rekir. Boylece risk degerlendirme konusunda personele yardim
edebilirler. Yerel yonetim destek vermeyebiliyor. Bdylece risk de-
gerlendirmesi zorlasiyor”

Tema 6: Saghk Bakanligi Tarafindan Verilen Risk
Degerlendirme Egitimleri

Arastirmadaki saglik profesyonellerinin, Saglik Bakanhgi tarafin-
dan verilen risk degerlendirme egitimleri hakkindaki gorusleri
yeterli ve yetersiz olmak lizere iki alt temada degerlendirilmistir:

Arastirmaya katilan iki hemsire Saglk Bakanhg tarafindan ve-
rilen egitimi yeterli bulduklarini ifade etmistir: “H 1....Bakanlik-
tan bize verilen egitimin igerigini yeterli buluyorum.” “H 6: Bakan-
ik egitimi ¢ok yeterli.”

Saglik profesyonelleri, risk degerlendirme egitimlerinin icerigi,
stireci, yontemi ve hedef grubunaiiliskin yetersizliklerin oldugu-
nu belirtmis ve bu alanlara yonelik 6nerilerde bulunmuslardir.
Saglik profesyonelleri risk degerlendirme egitiminin iceriginde;
alevlenme, kayip, tasinma gibi durumlara 6zgdi risk degerlendir-
mesi, hastaliklara gore riskler ve hastalik bilgisi, hastanin btiin
olarak nasil degerlendirilecegi (cevresiyle birlikte), riskin boyut-
lar, intiharda risk degerlendirmesi, dnlemler, diisme riski, sosyal
hizmet uzmaninin nemi konularinin yer almasi ve uygulamada
kullanilan formlar Gzerinden anlatiimasi 6nerilerinde bulun-
muslardir: PU 3: Risk taniminin genisligi konusunda biraz duru-
labilir. Yani riskin bircok boyutu oldugu ve her boyutun ayri ayri
parametreler icerdigi ve her parametrenin de kendi 6zgti duruma
gore, hastaya gére, olguya gore degisiklik gosterebildigi gibi bdyle
yogun bir ayrinti var. Egitimlerde bu basamaklarda daha ayrintili
durulmasi belki isi kolaylastirabilir” “PU 1: Onemli olan riski tespit
edip ve gerekirse sayisal olarak derecelendirip buna karsi ne gibi
onlemler alinabilir bu riske maruz kalan kisi neler yapabilir onun
egitimini icermelidir” “PU 4: ...Intihar riski yiiksek olan gruplarin
neler olacaginin daha ayrintil anlatiimasi gerekir. Ornegin simdiki
intihariyordayan faktérler, mesela bunlar daha ¢ok konusulabilir...”

Saglik profesyonelleri risk degerlendirme egitiminin siiresi ile
ilgili, egitimlerin bir kez olmamasini, sik ve siirekli olmasini
onermislerdir: “H 4: Egitimler asla bir kereye mahsus olarak ya-
pilmaz. Tekrari olmal, bilgiler glincellenmeli... Egitimler siklasti-
rilmali” “SHU 1: Bakanlik risk degerlendirme egitimlerini mutlaka
tekrarlamahdir.”

Saglik profesyonellerinden birinin risk degerlendirme egitim
yontemi konusundaki Onerisi risk degerlendirme egitiminin
vaka Uizerinden anlatiimasi yoniindedir: “H 1:...Risk degerlen-
dirmesinin vaka lizerinden anlatilmasi ¢cok yararli olur ..."

Risk degerlendirme egitiminin hedef kitlesine yonelik olarak
saglik profesyonellerinden biri tim ekibe egitim yapilmasi ve
aileleri de kapsamasi gerektigini seklinde 6neri sunmuslardir:
“SHU 1: Egitim bditiin TRSM ekibine verilmeli. Ailelere de risk de-
gerlendirme egitimi yapiimaliydi bence.”
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Tema 7: TRSM'ye Yonelik Riskler

Saglik profesyonelleri, TRSM’lerde hastalara yonelik; zarar ver-
me (kendisi, cevresi, esyaya), alevlenme, madde kullanimi, ilag
uyumsuzlugu, TRSM'ye gelmeyi birakma, istismar, psikiyatrik
ilaclarin kotiye kullanimi risklerinin s6z konusu oldugunu
bildirmislerdir: “H 5: En ¢ok karsilasilan risk tiir(i alevlenme ris-
ki. Cevreye zarar verme ve suisid ¢ok fazla degil, genelde istismar
edilme ve alevlenmeyi gortiyoruz.” “SHU 1: Toplumdaki hastalar
icin en énemli sorun damgalama...”

Saglik profesyonellerinin bildirimlerine gére TRSM calisanlari
ev ziyaretleri sirasinda siddete maruz kalma, hastayi yeterli de-
gerlendirememe, diisme, igne batmasi, givenlik gorevlisinin
olmamasi gibi saglik calisanlarina yonelik cesitli risklerle karsi
karsiya kalmaktadir: “PU 2: Glivenlik gérevlisi yok bu ¢ok bliyiik
bir sorun, bizim bir erkek saglik personelimiz var ve o blitiin ev zi-
yaretlerine gider, baska sansimiz yok kendimizi korumak icin bas-
ka sansimiz yok.” “SHU 1: Mesela bir hastaya ev ziyaretine gittik,
birazda sikintili bir hasta, burada da doktor beye vurmaya falan
calismis. Ev ziyaretinde bize de saldirabilir...”

TRSM binasindan kaynaklanan riskler s6z konusu olabilmekte-
dir: “SHU 2.... Su an biz toplum merkeziyiz, kapimiz herkese acik,
kapidan kimin girebilecegini bilemiyorsunuz...Bunun disinda
yetersiz kaldigimiz seyler hastalan spor aktivitesi yaptiramiyor-
sunuz alanimiz yok yapmak isteyen de yapamayabiliyor...”

Arastirmadaki katihmcilar, adli hastalar, TRSM'ye gelmeyi ka-
bul etmeyen hastalar ve tanimadiklari hastalarin dikkatli de-
gerlendirilmesi gerektigini ve daha fazla risk tasidigini ifade
etmislerdir: “PU 2: TRSM'deki en bliylik risk ev ziyaretleri. Evi ¢cok
iyi degerlendirerek gideceksin. Hastanin adli olaylan varsa tem-
kinli gitmek lazim. Cok diretmemek lazim. Cok direncli hastalar
var Ustiine cokta gitmemek lazim, bizimde yapabilecegimiz sey-
ler sinirli, 6nce bizimde kendimizi korumamiz lazim.”

Tartisma

Bu arastirma sonucunda risk degerlendirmesine iliskin
TRSM’lerdeki saglik profesyonellerinin uygulamalari, gorisleri
ve Onerileri konusunda onemli veriler elde edilmistir. Arastir-
ma sonucunda elde veriler literatiirdeki benzer kapsamdaki
arastirmalarla karsilastirilarak tartisiimistir.

Bu arastirmada, saglk profesyonelleri, risk degerlendirmesini
genellikle, kendine zarar verme, baskalarina zarar verme, zor-
luk yasama, olaylardan etkilenme gibi birey ve ¢evresinin zarar
gorebilecegdi durumlarin belirlenmesi olarak tanimlamaktadir-
lar. Ayrica bireyi, sosyal, ekonomik, hastalik gibi faktorleri g6z
onine alarak buttncil bir sekilde degerlendirme olarak da ta-
nimlamaktadirlar. Woods'un"" yaptigi arastirmada; saglik pro-
fesyonelleri riski, “olumsuz bir olayin istesinden gelmek veya
engellemek icin bir miicadele” olarak tanimlamistir. Godin'in™®
arastirmasina katilan toplum ruh saghgi hemsireleri, risk de-
gerlendirmesini; bir risk profili olusturmak icin bir hastaya ait
bilgi veri toplama meselesi olarak tanimlamislardir. Tlrkiye'de
Saglik Bakanligi TRSM'ler icin calisma rehberinde risk deger-
lendirmesi kendine zarar verme riski (kasitli ve kazara), baska-

larina zarar verme riski (kasitli ve kazara), baskalarinin verecegi
zarara karsi savunmasizlik ve alevlenmeye veya ruhsal duru-
mun kotiilesmesine karsi savunmasizlik olmak lizere dort alt
boyutta degerlendirilmektedir. Egitimlerde de bu risk boyutla-
ri Uzerinden anlatildidi icin katilimcilarin verdigi yanitlarin ge-
nellikle bu yonde oldugu diistinilmektedir. Bu arastirmadaki
katilimailar riskin olumlu yéniinden bahsetmemislerdir. Pozitif
risk veya yararl risk, ruh saghgi problemi olan bireyin kendi
yasamini kontrol altina almasi ve yasamlarini etkilemeleri yo-
niinde cesaretlendirilmesinde pozitif rol oynayabilecek bir
risk tlrtdir ve danisan bireyin gelisimi icin dikkate alinmasi
onemlidir. Bireyler kendilerine ve bagskalarina zarar vermedigi
sUrece yasamlarini tam olarak yasama hakkina sahiptirler. Po-
zitif risk alma, tiim seceneklerin dogasinda olan riskleri kabul
eder ve hizmet kullanicisinin 6zerkligini ve yasam hedeflerini
destekleyecek riskleri secmeye caligir."%

Arastirmadaki saglik profesyonelleri danisanlarin gézlenme-
sinin danisan hakkinda yeterli veri elde edilmesindeki 6ne-
minden bahsetmistir. Bu arastirma sonucuna benzer nitelikte
Woods'unyaptigi arastirmada da saglik profesyonelleri, has-
tayla yapilan ilk gériismede hastanin dogrudan gézlemlene-
rek hastanin genel tutumu, hastanin biling seviyesi ve sozel
olamayan davranislarinin belirlenmesinin, hastanin potansiyel
riskleriyle ilgili klinik bir karar vermeye yardimci olacagindan
bahsetmislerdir. Benzer sekilde Sundin ve ark.nin™ arastirma-
sindaki hemsireler, etkili risk degerlendirmesinin; danisanin
bakim ihtiyacinin dogru degerlendirilmesine, hasta ile yakin
bir iliski kurulmasina ve hastanin durumu hakkinda kapsamli
bilgiye sahip olunmasina bagl oldugunu belirtmislerdir.

Arastirmada saglik profesyonellerinin ¢cogunlugu risk deger-
lendirmesini hasta goriismeye uygunsa hastayla goriiserek
yaptigini bildirmistir. Konuyla ilgili literatlirde; danisanlarin
mimkin olan durumlarda risk degerlendirme sureclerine da-
hil olmalarinin hayati 6nem tasidig belirtiimektedir. Ruh sag-
g1 profesyonellerinin risk degerlendirmesi yaparken danisani
stirece dahil etmemeleri durumunda ¢ok 6nemli konular dik-
kate almayabilecekleri, danisanlarin degerlendirme sonuglari-
ni etkileyebilecek 6nemli bir bakis acisina sahip olabilecekleri
belirtilmektedir.'"

Arastirmadaki bazi saglik profesyonelleri, risk degerlendirmesi
strecinde hastanin ailesiyle goristuklerini ifade etmislerdir.
Danisanlarin aileleriyle yapilan bazi arastirmalarda; aile tyeleri
guvenlikle ilgili kaygilarinin siklikla dikkate alinmadigini® ve
kendilerinin, tibbi teshis, tedavi ve iyilesme ile ilgili konularin
disinda tutulduklarini dile getirmislerdir.*? Bu arastirmada ai-
lelerin gorisleri alinmadigindan risk degerlendirme siirecine
katihmlarn hakkindaki bilgiler saglik profesyonellerinin bildi-
rimleriyle sinirli kalmaktadir.

Arastirmadaki saglik profesyonelleri, hastalarin diizenli olarak
TRSM’ye gelmemeleri, mevcut risk degerlendirme formundaki
sorularin acik olmamasi ve bir puan degeri olmamasi, risk de-
gerlendirme egitimi almamalari, is yiiki fazlahgr ve guvenlik
personelinin olmamasi gibi nedenlerle risk degerlendirmesini
yeterli diizeyde yapamadiklarini dile getirmislerdir. Benzer se-
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kilde, Woods'un'"" arastirmasindaki katilimcilar, personel sikin-
tisi, egitimlerin yetersiz olmasi ve kaynak eksikligi gibi problem-
ler yasadiklarini belirtmislerdir. Ayrica katilimcilarin bir kismi,
mesleki hesap verebilirlik agisindan uygulamalarinin zayifligina
dikkat cekmistir."? Bu arastirma sonucuna dayali olarak; risk de-
gerlendirme uygulamalarinda sorunlar oldugu séylenebilir.

Arastirmada, risk dederlendirme siirecinde bitiin saglk pro-
fesyonellerinin gorev aldigi belirlenmistir. Arastirmadaki bir
saglik profesyoneli, hastayi risk acisindan, doktorun ve hem-
sirenin gdzlemlemesinin daha farkl ve etkili oldugunu belirt-
mistir. Bu arastirma sonucunu destekleyen Woods'un!'" aras-
tirmasinda da risk degerlendirme surecinin biyutk bolimind,
hemsirelerin ve psikiyatristlerin Gstlendigi, diger profesyo-
nellerinin ise siirece az miktarda girdi sagladigi belirtilmistir.
Ekibin icinde hastayi en fazla gézleyen ve degerlendiren pro-
fesyonelin hemsire olmasi nedeniyle hemsirenin risk yoneti-
mindeki rolii 6n plana ¢ikmaktadir. Ayrica 19 Nisan 2011'de
yurirlige giren hemsirelik yonetmeliginde degisiklik yapiima-
sina dair yonetmelikte de TRSM hemsiresinin gérev taniminda
hemsirenin saglikh ve hasta bireylerin risk degerlendirmesi ve
yonetiminde sorumluluklari oldugu vurgulanmaktadir.

Arastirmadaki saglik profesyonellerinin gorisd, risk degerlen-
dirmesinden tedavi ekibinin, az bir kisminin goriisii ise butln
TRSM c¢alisanlarinin sorumlu oldugunu yoniindedir. Bu sonuca
benzer sekilde Higgins ve ark.nin®? arastirmasinda hemsire-
lerin yaklasik yarisi risk degerlendirme uygulamalarina bazen
multidisipliner ekibin katilmasi gerektigini ifade etmistir. irlan-
da'da ruh sagligi hizmetlerinde calisan hemsirelerle yapilan bir
arastirmada, hemsirelerin biiyik cogunlugu risk degerlendir-
mesi ve glvenlik yonetimi uygulamalarina gucli bir destek
verdiklerini, 6rneklemin sadece kii¢lik bir azinligi "risk deger-
lendirmesi ve glivenlik planlamasinin sorumlulugu olmadigi-
ni" beyan etmistir.#"

Katimailar, is yukinin fazlaligi, saglik profesyonelinin risk
degerlendirme konusunda bilgili olmamasy, is yuki fazlahg
nedeniyle ekibin toplanamamasi ve ekibin siirekli degismesi
gibi cesitli faktorlerin risk degerlendirmesini zorlastirdigi be-
lirtilmistir. Bu arastirma bulgularina benzer sekilde, Briner ve
Manser'in®¥ arastirmasindaki katilimcilar, personel sayisinin
yetersiz olmasi, ¢ok fazla vardiya degisikligi, stres ve is yuku de
dahil olmak tzere personelden kaynaklanan cesitli zorluklar
oldugunu ifade etmislerdir. Sundin ve ark.nin™ arastirmasin-
daki hemgireler de, personelin yetersiz bilgisinin, hastanin gu-
venligini tehdit edebilecedini belirtmislerdir. Risk degerlendir-
mesini zorlastiran bu durumlarla ilgili gerekli diizenlemelerin
yapilmasinin, degerlendirmelerin daha etkin bir sekilde yapil-
masina katki saglayacagi dustinilmektedir.

Bu arastirmadaki saglik profesyonellerinden dokuzu Saglik Ba-
kanligi tarafindan verilen TRSM egitimi icerisinde risk degerlen-
dirme egitimi aldigini, diger besi ise egitim almadigini belirtmis-
tir. Higgins ve ark.nin®” arastirmalarinda hemsirelerin yaklasik
dortte biri risk degerlendirmesi egitimi aldiklarini bildirmistir.
Woods'un! arastirmasinda katiimcilar, risklere 6zgl cok az res-
mi egitim verildigini bildirmislerdir. Egitimin risk uygulamalari

Uzerindeki etkilerini degerlendiren sinirli sayida arastirma vardir.
Mevcut olan arastirmalar, risk degerlendirmesi ve gtivenlik plan-
lamasi egitiminin, risk degerlendirme uygulamalari ve glivenlik
planlarinin gelistiriimesine katki sagladigini géstermektedir.*?
Egitimin, personelin iyilesme odakli uygulamaya yonelik bilgi,
beceri ve yetkinlikleri tizerine olumlu etkisi gosterilmistir.“ Ay-
rica, risk degerlendirmesinde egitim alan hemsireler, egitim al-
mayanlara gore daha fazla risk degerlendirmesi yapmaktadir.“”
Arastirmadaki saglik profesyonellerinin egitim icerigine yone-
lik gorisleri, vaka tGzerinden anlatiimasi, mevcut uygulamalara
uygun olmasi, intiharla ilgili daha genis bilgi verilmesi, riskin
farkl boyutlarini icine alacak sekilde hazirlanmasi ve bu egi-
timlerin tekrarlanmasi konularina yogunlagmaktadir. Ayrica
bazi saglik profesyonelleri, hastalara ve ailelerine de egitim
verilmesinin gerekliligini dile getirmistir. Katihmcilardan bazi-
lari intihar riski degerlendirmesine yonelik daha genis bilgi ve-
rilmesinin gerektigini ifade etmistir. Bu arastirma bulgularina
benzer sekilde, Higgins ve ark.nin® calismasindaki hemsirele-
rin gogu, risk degerlendirmesi ve risk yonetimi ile ilgili stiregler,
stratejiler ve beceriler hakkinda egitime ihtiyac olduklarini ifa-
de etmislerdir. Sundin ve ark.nin™ arastirmasinda hemsireler;
glvenli hasta bakiminin saglanmasinin 6nemli bir yoniinin,
dizenli olarak personele egitim toplantilari diizenlenmesi ol-
dugunu vurgulamislardir.

Arastirmada bazi katilimcilar risk degerlendirme 6lcekleri hak-
kinda daha fazla bilgi sahibi olmak istediklerini belirtmislerdir.
Benzer sekilde Woods'un' arastirmasindaki katimcilar, egi-
timlerde belirli risk degerlendirme araglarinin ve bunlarin na-
sil kullanilacagina dair daha fazla egitim verilmesi gerektigini
bildirmislerdir.

Yukarida bahsi gecen arastirmalarda; risk degerlendirme egiti-
mi ve icerigine yonelik olarak bircok gereksinimden bahsedil-
mistir. Bu baglamda ulusal ve uluslararasi alanda risk degerlen-
dirmesiyle ilgili sistematik bir egitime ve egitim icerigiyle ilgili
diizenlemelere gereksinim oldugu séylenilebilir.

Saglik profesyonellerinin bildirimlerine gére danisan bireye
yonelik riskler; kendine zarar verme, alevlenme, madde kulla-
nimi, ila¢ uyumsuzlugu, TRSM takibini birakma gibi durumlari
kapsamaktadir. Saghk profesyonellerinden bazilari, TRSM'de
kendine zarar verme ve intihar riskleriyle karsilasilabilecegi-
ni, bazilari da intihar riskinin ¢ok fazla olmadigini belirtmistir.
Briner ve Manser'inB3 arastirmasinda, psikiyatri kliniklerinde
klinik risk yonetiminden gorevli saglk calisanlariyla yapilan
derinlemesine gorismelerde, en sik olarak s6z edilen risk bi-
reyin kendine zarar verme davraniglaridir. Flewett'in®*! yaptig
arastirmada da saglik profesyonellerinin en fazla tizerinde dur-
dugu riskler; intihar, siddet ve kendine zarar verme riskleridir.

Bu arastirmada TRSM'lerde takip edilen danisanlarin, diger
danisanlara, saglik personeline ve cevredeki nesnelere zarar
verme gibi riskli eylemleri olabilecegi belirtilmistir. Briner ve
Manser’in®¥ arastirmasinda katimcilar; psikiyatri hastalarin-
da siddet ve saldirganlik risklerinin deneyimlenebilecegini
bildirmislerdir. Benzer sekilde Flewett'in®! arastirmasinda ka-
tilmcilar, siddet ve kendine zarar vermenin en yaygin riskler
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oldugunu ifade etmislerdir. Alti psikiyatri hastanesinde yapi-
lan bir prospektif arastirmada, alti aylik bir siirecte 170 calisan-
dan 144'Unin hasta kaynakl fiziksel saldir deneyimlemesi**!
psikiyatri hastalarindaki siddet riskinin bir kaniti niteligindedir.
Bu arastirmada da literatiirle benzer seklide psikiyatrik bakim
alanlarindaki siddet riski vurgulanmistir.

Calismadaki saglik profesyonelleri danisanlarinin baskalari ta-
rafindan ihmal ve istismar edilebilecegdi ve damgalanabilecegi
konusundaki endiselerini dile getirmislerdir. Bu arastirmaya
benzer sekilde; Higgins ve ark.,“% psikiyatri hastalarina bakim
verilen ev, toplum, hastane gibi alanlarda calisan hemsirelerin
risk degerlendirme durumlarini inceledikleri arastirmada; top-
luluk ortamlarinda calisan hemsirelerin diger psikiyatrik bakim
alanlarina kiyasla, danisanlarin toplumda magdur olma riskini
daha fazla dikkate aldiklarini saptamislardir.“® Bu arastirmala-
rin bulgularindan farkh olarak Kelly ve McKenna® goriisme
yaptiklari TRS hemsirelerinin blylk cogunlugunun, danisan-
larin madduriyetinin farkinda olmadiklarini, hatta 6nemsiz
olarak gorduklerini tespit etmislerdir.

Arastirmadaki saglk profesyonellerine gore; hastanin cevre-
sindeki bireyler, hastaya cesitli sekillerde zarar verebilmektedir.
Bu kapsamda yapilan arastirmalar, ruh saghgi sorunlari olan
bireylerin, hem kendi evinde hem de sokakta, toplumda yuk-
sek dizeyde mali sémiirli, magduriyet ve taciz yasadiklarini
gostermektedir.647 778 psikiyatri hastasiyla yapilan bir anket
calismasinda, hastalarin %14'Unin fiziksel olarak saldirya ug-
radigi, %25'inin evinde saldiri riskiyle karsi karsiya oldugu ve
%26'sinin taciz nedeniyle evinden tasinmak zorunda kaldig
saptanmistir.*® Ulusal yasa ve yonetmeliklerin, yerel rutinlerin
ve buyik bir kamu sektoriiniin parcasi olmanin getirileri ve bu
sorunlarin tamaminin hasta glvenlidi acisindan énemli etkileri
vardir.' Bu nedenle 6zellikle toplumda takibi yapilan psikiyatri
danisanlarinin toplumda karsi karsiya kaldiklari bu risklere karsi
kamusal diizenlemelere ihtiyac oldugu séylenilebilir.

Arastirmadaki katilimcilarin, bireyin kendine yonelik riskle-
ri baglaminda belirttikleri bir risk alani da madde bagimhhg:
riskidir. Benzer sekilde, Briner ve Manser'in®3 arastirmasinda-
ki katiimcilar da madde kullanimi ve bunun sonuglaryla ilgili
risklerden bahsetmislerdir. Psikiyatri hastaliklarina eslik eden
madde kullanim bozukluklan hastaliklarin prognozunun koé-
tiilesmesinde énemli bir etkendir.*” Ozellikle de toplumda ta-
kibi yapilan psikiyatri danisanlarinin maddeye ulasabilme du-
rumlar g6z online alindiginda TRSM'ler icin dikkate alinmasi
gereken bir risk alani oldugu ifade edilebilir.

TRSM'lerde calisan saglik personelleri, danisanlarin ev ortam-
larini, yasadiklari ortamlari, aile ici siirecleri degerlendirmek
Uzere cesitli zaman araliklarinda danisanlara ev ziyaretleri yap-
maktadirlar. Bu durum saglik personelini ¢esitli risklerle karsi
karsiya getirmektedir. Bu arastirmadaki saglik profesyonelle-
rinin tamaminin ifade ettigi 6nemli bir konu, danisanlarin ev
ziyaretlerine guivenlik gorevlisi olmadan gidilmesi nedeniyle
personelin karsi karsiya kalabilecegi riskli durumlardir. Bu aras-
tirmaya benzer sekilde Briner ve Manser'in®¥ arastirmasindaki
saglik personellerinin tamami personel giivenligi ile ilgili risk-

lerden bahsetmistir. Saglik profesyonellerinin 6zellikle ev ziya-
retlerinde karsilasabilecegi riskler nedeniyle, bu alanda gerekli
diizenlemelerin yapilmasina ihtiya¢ oldugu séylenilebilir.

Arastirmadaki katiimcilar, TRSM icin en fazla risk arz eden
hasta grubunun; adli suirecleri olan, TRSM’ye gelmeyi kabul
etmeyen ve saglik personeli tarafindan taninmayan hastalar
oldugunu belirtmislerdir. Bu arastirmada bazi saglik profes-
yonelleri danisanin adli déykusiniin ¢ok iyi degerlendirilmesi
gerektigi, bu hasta grubunu cok riskli olabilecegini vurgula-
mislardir. Godinin"® arastirmasindaki bazi hemsireler, hastayi
ziyaret etmeden Once 6zellikle de adli sireglerle ilgili olmak
Uzere yogun bir sekilde hastayla ilgili veri topladigini belirt-
mistir. Bu sonuglara gore risk degerlendirmesi egitimlerinde
adli hastalardaki durum da g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Sonu¢

Arastirmada, TRSM’lerdeki risk degerlendirmesi konusun-
da farkindalik yaratabilecek 6nemli sonuglara ulasiimistir.
TRSM'lerdeki saghk profesyonellerinin risk degerlendirme uy-
gulamalarinda, saglik calisanlarindan, TRSM’lerin isleyisinden,
hastalardan, hastalarin ailelerinden kaynaklanan cesitli prob-
lemlerin oldugu gorilmektedir. Bu sonuglara gore; saglik pro-
fesyonellerine risk degerlendirmesiyle ilgili uygun araliklarla
egitimlerin yapilmasi, risk degerlendirme egitimlerinin iceri-
ginin gereksinimler dogrultusunda hazirlanmasi 6nerilmekte-
dir. TRSM'nin isleyisinden kaynaklanan is yikiiniin fazlahgi ve
ekibin siirekli degismesi gibi faktorler risk degerlendirmesini
zorlastiran durumlarla ilgili gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
Ozellikle ev ziyaretleri ve giivenlik gorevlisinin olmasindan
kaynaklanabilecek risklerin azaltilmasi icin gerekli diizenleme-
lerin yapilmasi 6nerilmektedir.

Arastirmanin Sinirhiliklar

Veriler, gorusmelerin yapildigi katilimcilarla sinirhdir. Bu ne-
denle, sonuglar her tir psikiyatri bakim ortamina ve butln
TRSM’lere ve diger hastanelere tamamiyla genellenemez.
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