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OZET

Saglik, bir kisinin refahinin 6nemli bir pargasidir ve insanlarin yasamlari
boyunca énem verdikleri bir kavram olmustur. Insanlar sagliklarini korumak icin
ugras vermekte ve hastalandiklar1 zamanda eski sagliklarina geri kavusmak icin
tedavi yollarini aramaktadirlar. Saglhigin tanimi ve sagliga bakis acis1 tarihsel siireg
icinde bircok degisiklige ugramistir. Uzun yillar boyunca saghgin fiziksel yoni
lizerinden yapilan tanimlar, Diinya Saghk Orgiitii tarafindan yapilmis olan ve saghgin
sadece fiziksel saglik olmadig1 ayn1 zamanda psikolojik ve sosyal sagligin da bu tanim
icinde yer aldig1 belirtilmesi ile genisletilmistir. Bu tanim saglik hizmetlerinin sosyal
yoniine de dikkat ¢ekmis, tedavi hizmetlerinin verildigi hastanelerde, hastalarin
sadece fiziksel bakima degil, sosyal destege de ihtiya¢ duyacagi gercegini aciga
cikarmistir. Tirkiye'de ilk kez 1967 yilinda saglik hizmetlerinde sosyal hizmet ya da
tibbi sosyal hizmet uygulamalar1 baslamis olsa dahi diinyada bu hizmet yiiz yili askin
bir siiredir verilmekte ve sosyal hizmet uzmanlar i¢in en genis uygulama alanlarindan
biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Uzun yillar boyunca, hastanede yatan hastalara hekimler ve hemsireler
tarafindan verilmeye calisilan sosyal destegin aslinda bu is icin profesyonel egitim
almis kisiler tarafindan verilmesi gerektigi soylenmeye baslanmis ve “tibbi sosyal
hizmet” kavrami ayri bir disiplin haline gelmistir. Tim diinyada, ortalama yasam
sliresinin uzamasi, yaslanan niifustaki demografik degisiklikler ve buna bagh olarak
kronik hastalik oranlarindaki artis hastaneye yatislari artmasina neden olmustur. Bu
durum hekimlerin is yiikiinii olduk¢a arttirmis, hekimler artik hastalarin sosyal
sartlari, cevreleri, gelirleri, kisilikleri ve inanglar1 lizerinde duramamis, bu isi tibbi
sosyal hizmet uzmanlarina birakmislardir. Tibbi sosyal hizmet uzmanlari hastayla ve
hastanin ailesi ile yaptig1 kisisel goriismelerle onlarin sosyal ve kisisel durumlari
hakkinda bilgi edinip bu bilgileri hastanin hekimi ile paylasmaya baslamislardir. Bu
bilgiler teshis ve tedavinin yonetilmesinde hekime faydal olacak bilgilerdir. Bu durum
hastanelerde verilecek olan tibbi sosyal hizmetin 6nemini artirmistir. Ayni zamanda
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hastane sosyal hizmet uzmanlari i¢in de ¢ok ciddi zorluklar ve giderek artan bir is
yukii yaratmistir. Bu tarihsel alt yapiya ragmen tibbi sosyal hizmetin kapasitesinin ne
oldugu, varliginin ya da yoklugunun getirecegi maliyetlerin neler oldugu konusunda
net bilgiler yoktur ve belki de 6nemi yeterince anlasilamamistir. Sonu¢ olarak saghk
hizmet sunumunda, insanlarin biyopsikosoyal varliklar oldugu unutulmadan bir
yapilanmaya gidilmesi ve tibbi sosyal hizmete bu yapilanma igerisinde yer verilmesi
gerekmektedir. Tibbi sosyal hizmetin, verilen saglik hizmetlerinin tamamlayicisi ve
destekleyicisi oldugu unutulmamalidir.

GIRIS

Sosyal hizmet uzmanlari, saglik hizmetlerinin dnemli {iyeleridir ve etkili
saglik hizmetlerinin sunumunun ayrilmaz bir pargasidir (Saleh, 2002;
Lymbery & Bulter, 2018). Van Der Laan, sosyal hizmet uygulayicilarinin
toplumda ikili bir role sahip oldugunu belirtmektedir: “Bir yandan danisanlari
hayatin getirdigi kosullar1 yonetebilecekleri sekilde donatmak, diger yandan
da kendi iclerindeki kosullar etkilemek. Aslinda yapilan islem kisilerin
hayatina deger katmak olarak tanimlanabilir. Bu ikili odak sayesinde, sosyal
hizmet uzmaninin danisman olarak islevi, toplumdaki adaletsizlige dikkat
cekme gorevini destekleyen onemli arka plan materyalleri saglamak.”
olacaktir (Van der Laan, G., 1998). Sosyal hizmet uzmanlarinin bu ikili rolleri
ozellikle sagliklar1 bozulmus kisilerde daha 6énem kazanmaktadir. Hastalik
insanlarin hayatinda birtakim olumsuz degisikliklere neden olma
potansiyeline sahiptir. Bu olumsuz degisiklikler sosyal hayati etkilemekte ve
burada sosyal hizmet uzmanlarinin rolleri baslamaktadir. Bu roliin ilk
basamag hastanin kendini en savunmasiz hissettigi yerler olan hastanelerdir.
Tibbi sosyal hizmet uzmanlarinin kisilerin bu yeni duruma adaptasyonuna ve
onlarin kendi kendilerini yonetmelerine yonelik destekleri ile bu stiregler en
az hasarla atlatilacaktir.

Tibbi sosyal hizmetin bu dnemli misyonu aslinda ilk zamanlar hastane
sosyal hizmeti seklinde, hastalarin taburculuk islemleri ile baslamis ve bu
hizmet giliniimiizdeki ¢agdas sosyal hizmet uygulamasinin kdkeni olmustur.
Degisen ve gelisen roller tibbi sosyal hizmet uzmanlarina bugiinkii misyonu
olan, hastalarin sosyoekonomik, ailevi ve duygusal konularini daha iyi
taninmasina ve dolayisiyla insanlarin saglik ve esenliginin anlasilma bi¢cimini
yeniden tanimlanmasini saglamalarina olanak tanimistir. Bu durum tibbi
sosyal hizmetin sadece oOnemini degil en iyi nasil organize edilmesi,
gelistirilmesi ve eklemlenmesi gerektigini bilmeyi 6nemli kilmaktadir. Saghk
ve sosyal bakim sistemlerinde meydana gelen bircok degisiklikte yaslilar ve
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hastalarin g6z ardi edilmesi miimkiindiir. Paradoksal olarak yasl insanlarla ve
hastalarla ilgilenmek tibbi sosyal hizmetin bir amaci oldugu diisiiniilebilir
ancak bu durum genellikle dar bir sekilde ele alinir ve genellikle hastaneden
taburculugu hizlandirmak seklinde anlagilir. Oysa sosyal hizmet uzmanlarinin
dezavantajli gruplara verdigi o6nem diislinildiiginde hastalarin da
dezavantajli gruba dahil edilmesi gerektigi unutulmamali, onlarin yasamlarini
iyilestirmeye c¢ok daha fazla katkida bulunulmasi gerektigi goz ardi
edilmemelidir. Tabi bir baska acidan bakacak olursak aslinda tibbi sosyal
hizmetin gerekliligini savunacaksak, meslegin degerlerini tanimlamak, ayni
zamanda halkin ihtiyaglarini yansitmak i¢in kanitlara dayali uygulamalari
tasarlamak 6nem arz etmektedir. Bu kitap boliimii, tibbi sosyal hizmetlerin
O6nemine vurgu yapmak icin tasarlanmistir. Bu nedenle konu akisi daha ¢cok
kanita dayali bir 6nem vurgusu yapmaya calisacaktir.

1. TIBBi SOSYAL HIZMET

1.1.Saghgin Tanimi, Saglk Hizmetleri ve Sosyal Hizmet
Uygulamalari

Tibbi sosyal hizmet kavramina girmeden sagligin ne oldugu ve saghgin
sosyal yoninin ne oldugu anlasilmalidir. Ciinkii tibbi sosyal hizmet
uzmanlarinin hastay: eski refah seviyesine geri dondiirme y6niinde ugraslari
olacaktir. Oysa terminolojiye hakim olmadan ya da saghgin tanimini bilmeden
verilecek sosyal destegin sagligin hangi parametreleri lizerinde yogunlasmasi
gerektigini tespit etmek zordur. Buradan yola c¢ikarak sagligin ne anlama
geldigine, onu nelerin etkiledigine ve nasil tanimlandigina kisaca goz atmak
gerekmektedir.

1.1.1. Saghgin Tanimi

Saglikla ilgili ¢ok cesitli tanimlar ve ¢ok cesitli yaklasimlar olmasina
ragmen saglik, tanimlanmasi olduk¢a zor ve karmasik kavramlardan biridir.
Bir¢cok bilim dali kendi perspektifinden saglik tanimi yapmak icin ugras
vermistir. Tip bilimleri, sosyologlar, psikologlar, politikacilar ve ekonomistler
saghgin tamimi konusunda c¢alismalar yapan disiplinlerdir. Saghigin ve
hastaligin ne anlama geldiginin ortaya konulmasi ile saglik problemlerinin
coziilmesi daha kolaylasacaktir. Bu eylemelerin temelinde saglik ihtiyaglarinin
tespitinin daha objektif olarak yapilabilmesi ve saglik hizmetlerinin sunulmasi
sirasinda olusturulacak saglik politikalarinin ve saghgin gelistirilmesi
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calismalarinin gerekliligidir (Badura, Kickbusch 1991). Aggleton'a (1990)
gore, saghig1 bircok sekilde tanimlamak muimkindiir. Ancak genel olarak
sagligin tanimlanmasi resmi tanimlar ve resmi olamayan tanimlar seklinde
ikiye ayrilabilir. Saghk profesyonellerinin yaptigi tanmimlar resmi tamimlar
olarak kabul edilir. Resmi tanimlar1 da pozitif ve negatif tanimlar diye ikiye
ayrilmak miimkuindiir. Saglikla ilgili konularda profesyonel yetkinligi olmayan
kisilerin saghga iliskin algilamalari ise sagligin resmi olmayan tanimlari olarak
adlandirilir. Saghk tanimlarinin ya da saghk algilarinin kisiden kisiye ve
lilkeden {lilkeye degisebilecegini soylemek miimkiindiir (Aggleton 1990).
Robinson & Elkan'a (1996) goére de saglik, tanimlanmasi zor olan bir
kavramdir. Saglik kavramindaki bu zorluk nedeniyle genellikle saghgin pozitif
bir bicimde tanimlanmasi degil negatif bir tanim yapilarak hastaligin yoklugu
seklinde tanimlama yapilmistir. Negatif bir tanimda da karsilasilan problem
negatifligin yani hastalik durumunun, bireyin hasta olup olmadigini
saptayacak evrensel Olglitlerin olmamasidir (Robinson J. & Elkan R. 1996).
Saghgin pozitif tanimlarina baktigimizda genellikle pozitif ogelerle birlikte
negatif 6gelerinde kullanildigim1 gérmekteyiz. Herkesin iizerinde uzlastigi
pozitif yonden yapilmis bir tanimlama bulunmamaktadir (Robinson ], Elkan R,
1996). Pozitif saglik tanimi olarak bir baska tanimda, belirli 6zelliklerin var
olmasi, bulunmasi ya da bu 6zelliklere sahip olma iizerinde durulmustur. Bu
ozellikler, bir mal olarak saglik, kisisel potansiyel olarak saglik, fiziksel ve
ruhsal uyum olarak saglik, kisisel giic ve yetenek olarak saglik seklinde
tanimlanmistir (Hafen, M., 2016).

Bat1 tibbinin ilk olarak 19. yiizyilda ve 20. yiizyilin baslarinda, hastalik
veya sakatlifin olmamasina dayanan ve fiziksel parametrelerle tanimlanan
indirgemeci bir saghk kavramina odaklanarak gelistirdigi bu saglk
tanimlarindan Diinya Saghk Orgiitii (DSO) yeni bir saglik tanimi yapmistir
(Larson ]S, 1999; Tinetti ME ve Fried T. 2004). Bu tanima gore saglik,
“yalmizca hastalik ve sakathigin olmayisi degil bedenen, ruhen ve sosyal
yonden tam bir iyilik hali” olarak tanimlanmistir sonra (WHO, 1946). Gegen
ylzyllda bu tanim tim diinyaya yayilmis ve ilkeleri, bireylerin fiziksel
kosullar1 tarafindan belirlenen geleneksel saglik hizmetlerinin sinirlarinin
Otesine iterek ulusal saglik sistemlerinin gelistirilmesinde 6nemli bir rol
oynamistir (Jadad AR ve O’Grady L., 2008). Bununla birlikte, bir¢gok kritik
analiz, DSO saglik taniminin giiniimiizde yeterli olmadig1 yéniindedir (Bok S.
2004; Goodle F, 2011; Huber M, van Vliet M, Giezenberg M, vd., 2016).
Yaslanma hizinin artmasindan ve buna bagh olarak da kronik hastalig1 olan
insan sayisinin artmasindan kaynaklanan zorluklar saglikta yeni bir bakis agisi
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yeni bir paradigmaya ihtiya¢ oldugunu gostermektedir. Bu yeni paradigmaya
gore saghig1 artik tam bir fiziksel, zihinsel ve sosyal refah durumu olarak
diisiinemeyiz. DSO’niin saghk tamiminda elestirilen yénleri su sekilde
siniflayabiliriz;

e Birinci elestiri “tam refah” kelimesi ile ilgilidir. Bu hedef, ulasiimasi
neredeyse imkansiz olan ¢ok u¢ bir durum anlamina gelmektedir
(Jadad AR & O’Grady L., 2008). Kuskusuz, giderek yash niifusun arttigi
ve kronik hastaliklardan etkilenen yash insanlar oldugu bir diinyada,
tam refah hastalar i¢in asla elde edilebilecek bir durum degildir. Bu
tanima gore degerlendirirsek, toplumda giderek daha biiylk bir
ylzdeyi olusturan yashlarin olmasi, o toplumu sagliksiz bir toplum
olarak nitelememiz anlamina gelecektir. Bununla birlikte, tam bir iyilik
hali diger insanlar i¢in de bir sorundur c¢linkii yasamdaki ortak
deneyimler, fiziksel ve zihinsel semptomlardan uzak uzun bir siirenin
son derece ihtimal dis1 oldugunu gostermektedir. Baska bir deyisle bu
tanim hemen hemen tiim insanlar1 ¢ogu zaman sagliksiz hale getiren,
ulasilamaz bir saglik standardini 6nermektedir (Huber M, Knottnerus
JA, Green L vd., 2011). Aslinda tam bir iyilik hali, herhangi bir hastalik
icin herhangi bir risk faktériiniin olmamasini da icerecektir ki bu,
herhangi bir hastalik i¢in kesinlikle imkansiz bir durumdur ¢iinkii en
iyimser saglik savunucusu bile risksiz hayatin ve esenligin
imkansizligini kesinlikle kabul etmek zorundadir.

e Ikinci kritik yon, DSO taniminin somut uygulamaya ne kadar uygun
olduguyla ilgilidir ¢ciinkii ne operasyonel ne de olgiilebilir ve higbir
zaman somut, faydali saglik standartlar1 olusturulamamistir (Saracci R,
1997; Habersack M, Luschin G. 2013). DSO’niin bu ttopik saglik
tanimini  6l¢gmenin miimkiin olmadigint kabul etmenin zamani
gelmistir.

e Ugiinciisii, DSO'niin saglik tanimmnin genis kapsamiyla ilgilidir. Bunu
biraz agmak gerekirse bu saglik kavraminin potansiyel olarak ¢cok genis
oldugu ve bilimsel degerlendirmeleri ahlaki ve politik arglimanlarla
birlestirdigi soylenebilir. Tam bir fiziksel, zihinsel ve sosyal refah
durumu, Kkisilerin, yoksulluktan, ahlaksizliklardan, koétiiliiklerden
arinmis bir yasam siirmesi olarak degerlendirilebilir. Oysa bunlar
esasen yasam sorunlaridir ve tibbi sorunlar olarak kabul edilmemesi
gerekir. Giinimiizde adaletsizligin, ayrimciligin, siddetin, baski ve
savasin diinyanin birgok tlilkesinde oldugu dusiiniiliirse tam bir iyilik
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halinin olabilecegini s6ylemek miimkiin degildir (Manwell L, Barbic SP,
Roberts K. vd., 2015). Bu saghik tanimi, ortiik olarak varolussal
sorunlari, ahlaki argiimanlari, etik se¢imleri ve politik boyutlar: iceren
bir tanimdir (Boddington, P., & Raisanen, U., 2009). Bu nedenle bilimsel
olmaktan ¢ok politik bir ifade oldugunu séylemek mimkiindiir.

e Dordiinci Kritik yon, toplumun tibbilesmesinin artmasidir. Bu tanimin
genis kapsami ve pozitif saglik anlayisi, yasamin tim yoénlerinin
tibbilestirilmesine yol acar ve sonug olarak bir sosyal alana veya diger
alanlara ait sorunlarin tibbi alana ait olarak goriilmesi riski yiiksektir
(Smith, R., 2002). Bu etki kasitsiz bir etki olsa bile ciddi pratik
sonuglara neden olabilir. Sorunun dogasi tibbi olarak goriiliirse baska
bir ¢6zlim tiirii aramak yerine tibbi bir ¢6ziim aranacaktir. Bu durum
da insanlarin saghk hizmetlerine olan taleplerini artirmaya
yonlendirecektir.

e Besincisi 6nemli bir istisnadir: DSO tanimi, refahin her zaman saghkla
baglantili oldugunu varsayar ancak bu varsayimin her durumda
diizeltilemeyecegini diisiinmez. Bireyler olumsuz bir olayla bas
ederken kendilerini iyi hissetmezler, lizlintli duyarlar: Bu tepki saghk
kayb1 olarak degerlendirilemez, aksi takdirde hemen hemen her giin
herkes saghgim1i kaybeder. Bu yaygin durumlarda iyi olma halinin
olmamasi, uygun bir gerceklik duygusunun nesnel bir isareti olarak
diistintilmelidir ve paradoksal olarak benzer durumlarda tam bir iyilik
hali, 6znel gerceklik deneyiminde bir degisiklik ve dolayisiyla bir kayip
oldugunu gosterebilir.

Ayrica halsizligin saghk tanimindan dislanmasi, niifusun 6nemli bir
bolimiini saglikli olma olasiligindan dislar: Gergekten de yaslilar ve kronik
hastalar sagliklarini yalnizca bir hastalik ve kisitlamalarla yasama yetenegi,
fiziksel durumu kabul etme yetenegi olarak diislinebilirler. Oysa tanimda tam
bir iyilik halinden bahsedilmesi onlarin kendilerini sagliksiz bireyler olarak
degerlendirmelerine yol acacaktir (Flick U, Fischer C, Neuber A, Schwartz FW,
Walter U, 2003).

DSO tanimy, fiziksel, psikolojik ve sosyal refahin birbirleri arasinda her
zaman pozitif bir korelasyona sahip oldugunu varsaymaktadir (Prince M, Patel
V, Saxena S, 2007). Fiziksel iyilik hali, psikolojik veya sosyal iyilik halinin
artmasiyla baglantili olabilir veya bunun tam Ikinci Diinya Savasi'nin sona
ermesiyle yapilmigs bir tanimdir. Oysa giiniimiizde, sosyal, kiiltiirel, ekonomik
ve epidemiyolojik kosullar inkdr edilemez sekilde degismistir ve saglk
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taniminin degistirilmesi gerektigi asikardir. Saghigin bu karisik ve aslinda ne
oldugu tam olarak tarihlenemeyen tanimlarindan sonra insanlara verilen
saglik hizmetlerinin siniflandirmasinin yapilmasi saglik sistemlerini anlamaya
yardimci olacaktir.

1.1.2. Saghk Hizmetlerinin Siniflandirilmasi ve Sosyal Hizmet
Uygulamalari

Saglik sistemlerinde, saglik hizmetlerinin dért kategoriye ayrildigini
gormekteyiz. Bunlar 6ncelikle koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici saglik
hizmetleri, rehabilite edici saglik hizmetleri ve saghgin gelistirilmesi seklinde
siniflandirilir. Bu siniflama sosyal hizmet uzmanlarinin her seviyede sosyal
destek vermesi gerektigini gostermek icin 6nemlidir. Tibbi sosyal hizmet
kavrami genellikle hastane sosyal hizmet kavramina sikistirilmis durumdadir.
Oysa saglik hizmetlerinin ilk basamagi olan saglhigi koruyucu saglk
hizmetlerinden, son basamak olan saghgin gelistirilmesi asamasina kadar her
asamada saghigin temel bilesenlerinden biri olan sosyal destegin uygulanmasi
gerekmektedir.

1.1.2.1.Koruyucu Saglik Hizmetleri ve Sosyal Hizmet Uygulamalari

Koruyucu saglik hizmetleri, hastaliklarin taranmasi ve o6nlenmesi
amacityla birinci basamak saglik hizmetlerinin bir parcasini olusturur.
Koruyucu saglik hizmetlerinin amaci, onlenebilir hastaliklarin 6nlenmesi ve
erken tespiti yoluyla morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir (DSO, 1998).
Koruyucu saglik hizmetleri bireylerin ve toplumun, kisa ya da uzun vadede
karsilasabilecegi hastalik risklerini erkenden tespit ederek ya da 6nlem alarak
minimum seviyeye indirgeyebilmeyi ve saglikli bir yasam potansiyeli
olusturmay1 amaclamistir (Akdur, 2006). Koruyucu saglik hizmetleri bireye
yonelik ve cevreye yonelik koruyucu hizmetler seklinde sunulur. Cevreye
yonelik olarak sunulan koruyucu saglik hizmetleri, toplumun saglikli yasamina
olumsuz yonde etki edebilecek, birtakim biyolojik, fiziki ve kimyevi unsurlarin
insan yasamina zarar vermeyecek sekilde etkisizlestirilmesini kapsamaktadir
(Akdur, 2006). Saghgin korunmasinda siiphesiz insan davranislar1 ¢ok
onemlidir. Sosyal hizmet uzmanlarinin, davranissal saglik sorunlar1 yasayan
insanlarla etkilesim ve motivasyon stratejilerini anlamalar1 yoluyla birinci
basamak saglik hizmetlerine ya da koruyucu saglik hizmetlerine katkida
bulunacaklar1 ¢ok sey vardir. Birinci basamakta gorev alan sosyal hizmet
uzmanlar1 bunun yani sira hastaliklardan kaynaklanan damgalanmay: 6nleyici
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faaliyetler gosterirler ve bu da hastalarin saghk davranislarini etkileyerek
onlarin iyilesme y6nelimini arttirir.

Toplum saghgt merkezlerinin faaliyetleri de daha fazla ekip tabanlh
bakima doniistiikce ve yetersiz hizmet alan niifuslar i¢in davranissal saglik
hizmetlerini genislettikce sosyal hizmet uzmanlarina da bu alanda katki
yapabilecekleri firsatlar saglayacaktir. Degisen saglik sistemlerinde toplumun
sagligini korumak icin bircok roller mevcuttur. Bu roller arasinda geleneksel
sosyal hizmet rolleri, saglif1 gelistirmenin anahtar1 olarak tanimlanan,
topluluk diizenleyicisi, bakim koordinatorii ve vaka yoneticisidir. Ayrica hasta
yonlendiricisi, aile yonlendiricisi, topluluk diizenleyicisi ve akran danisman
olarak da toplumun saghg: iizerinde etkin rolleri bulunmaktadir (National
Association of Social Workers, 2012). Bu rollerin her biri, karmasik saglk
bakimi ihtiyaglar1 ve sosyal durumlar: (zihinsel saglik engelleri, bagimliliklar
ve evsizlik gibi) olan bireylerin bakiminin yonetimini hedefler. Vaka yonetimi
hem saghk hizmetlerinde hem de sosyal hizmetlerde onlarca yildir
tanimlanmis bir roldiir. Vaka yonetimi tipik olarak bireylere ve koordineli
olmayan ortamlarda sosyal ve tibbi bakim hizmetlerini koordine etmeye
odaklanmistir. Bakim koordinatorleri ayrica evsiz aileler gibi yiiksek ihtiyac
sahibi topluluklarla c¢alisir ve niifus icin saglik ve sosyal hizmetleri hasta ve
sistem diizeyinde entegre etmek icin calisir (Bodenheimer, T. & Berry-Millett,
R, 2009).

Sosyal hizmet uzmanlarinin davranissal saglik ve birinci basamak saglik
hizmetleri arasinda iligki kurabilmeleri icin edinmeleri gereken bilgi ve
becerilerinde olmasi gerektigi unutulmamalidir. Bu egitimler dncelikle saghk
sisteminin ne oldugu ve nasil bir yapiya sahip oldugunun bilinmesiyle baslar.
Bunun yani sira; kisiler arasi iletisim (6zellikle saglik personelleri olan hekim
ve hemsireler ile iyi bir iletisim kurulmasi sarttir), is birligi ve takim
calismasina yatkinlik, insanlarin hangi ortamda bulunursa bulunsun
davranissal ve fiziksel saglik bozukluklarinin teshis edilmesini saglamak i¢in
dogru bir tarama ve degerlendirme, saglik bakim planlar1 gelistirilirken
planlarin kisi merkezli ve iyilesme odakli olmasini saglamak, kiilttirel yetkinlik
ve uyum konularinda egitim ya da bilgi ihtiyaglar1 vardir.

1.1.2.2.'Tedavi Edici Saghk Hizmetleri ve Sosyal Hizmet Uygulamalari

Saglik hizmetlerinde koruyucu saglik hizmetleri ve kisilerin saghk
davranislari ne kadar iist dlizey olursa olsun gene de hastaliklarin sifirlanmasi
miimkiin degildir. Bireyin hastalanmasi sonucu yapilmasi gereken birtakim
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tetkikler, muayene ve girisimler tedavi amach saglik hizmetleri olarak
adlandirilir (Yildirim, 1994). Tedavi edici saglik hizmetleri, koruyucu saglk
hizmetlerine nispeten oldukg¢a yliksek maliyetler iceren hizmetlerdir. Bu
hizmetler, kompleks bir sekilde organize olan, ¢ok fazla teknolojik yatirim ve
ekipman gerektiren, bircok uzman personele sahip hastaneler tarafindan
verilmektedir (Altay, 2007). Tedavi edici saglik hizmetleri kisisel yararin daha
o6n planda oldugu hizmetlerdir. Bu hizmetlerin sunulmasinda ortaya c¢ikan
sosyal fayda dolayl bir fayda seklindedir. Dolayl fayda kisilerin bir an 6nce
sosyal rollerine dondiiriilmesi ve liretime katilarak ekonomiye ve topluma
katki yapmasi seklindedir. Tedavi edici saglik hizmetlerini; ayaktan poliklinik
hizmetleri, yatarak tedavi hizmetleri ve evde bakim hizmetleri olarak
siniflandirmak miimkiindiir. Tedavi edici saglik hizmetlerinden ayaktan
poliklinik hizmetleri en az maliyetli ve verilmesi en kolay tedavi hizmet
cesididir. Bu asamada hastalik heniiz ¢ok fazla ilerlemediginden genellikle bir
hastane yatis1 gerektirmeden ila¢ tedavisi ya da destekleyici tedaviler
onlenebilmektedir. Ayaktan hizmetlerin gerek kisisel ve gerekse sosyal
maliyetlerinin goreceli olarak diger tedavi edici hizmetlerden daha diisiik
oldugunu soylemek miimkiindiir. Tedavi edici hizmetler igerisinde, yatakli
tedavi hizmetleri, maliyeti en yliksek olan hizmet ¢esididir (Akdur, 2006).

Tedavi edici saglik hizmetlerinin en 6nemli figiirii olan hastaneler sosyal
hizmet uygulamalarinin uygulandig1 en yaygin ve 6nemli kurumlardir. Tibbi
sosyal hizmet uygulamalarinin ilk hastane érneklerini ABD’de gérmekteyiz. i1k
olarak 1905 yilinda baslayan tibbi sosyal hizmet uygulamasi, 1994 yilinda
6374 hastaneye c¢ikmistir (Cowles, 1999). Tiirkiye'de ilk sosyal hizmet
uzmanlarinin hastanelerde gorevlendirilmesi 1965 yilinda baslamistir
(Ozbesler & Coban, 2010).

Tibbi sosyal hizmet uzmanlar1 hasta ile saglik calisanlar1 arasinda bir
iletisim kopriisii kurma gorevini istlenmistir. Bu gorev c¢ercevesinde,
hastalarin hastaliklar1 ve tedavileri ile ilgili birtakim sosyal, duygusal ve
ekonomik faktorleri sorgularlar ve elde ettikleri bu bilgileri 6nemine gore
saglik ekibine iletirler. Ayni zamanda hasta ve ailesinin moralini arttiracak
faaliyetler yapip onlara giiven duygusu verirler. Hastanin ve ailesinin
ihtiyaclan cergevesinde toplum kaynaklarini harekete gecirirler. Biitiin bu
faaliyetlerin yani sira sosyal hizmet uzmanlarinin yaptig1 faaliyetler hastane
isleyisini hasta lehine kolaylastirmakta ve hastaneye de bu yoniiyle katkida
bulunmaktadir. ik kez 1965 yilinda biiyiikk devlet hastanelerinde
gorevlendirilen sosyal hizmet uzmanlarinin sayisi giderek artmis ve 2012 yil
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itibar ile saglik bakanligina bagli olarak g¢alisan sosyal hizmet uzmani sayisi
605 olmustur (Topuz & Oz, 2014). Hastanelerde verilen sosyal hizmet
uygulamalar icin genellikle sosyal hizmet birimleri olusturulmustur. Sosyal
hizmet birimlerinin olmadigi hastanelerde ise bashekimlige veya kliniklere
bagh olarak hizmet verilmektedir. Hasta goriismeleri miilakat odasinda,
doktor odasinda hemsire odasinda, toplanti odasinda veya hasta odasinda
yapilmaktadir (Aydemir, 2003, s. 17).

1.1.2.3.'Rehabilite Edici Saglik Hizmetleri ve Sosyal Hizmet Uygulamalari

Rehabilitasyon, Latince bir kelime olup habilitasyon kelimesinden
gelmektedir. Habilitasyon bilinmeyen bir seyin 6grenilmesi rehabilitasyon ise
yeniden o yetenegin kazandirilmasidir (Akdemir & Birol, 2003). Dogustan ya da
sonradan kaza, yaralanma ya da hastalik, nedeniyle birtakim yeteneklerini
yitirmis olan Kisilere, tibbi, sosyal, psikolojik ve mesleki agidan miimkiin
olabilecek en iist diizeye ulastirmak icin yapilan tedavi edici faaliyetlere
rehabilite edici saglik hizmetleri adi1 verilir. Rehabilitasyonda amac¢ kisinin
kendisine, ailesine ve topluma daha fayda saglayacak bir diizeye cikartarak
kalic1 sakathiklarin olusmasini engellemek ya da en aza indirmektir (DSO, 2004;
Ozcan. 2000). DSO (2004), rehabilitasyon hizmetleri ile ilgili 3 madde
bildirmistir. Bu maddeler;

1. Sakatlik ve engelligin etkisini azaltacak, sakat ve kisilerin cevreye
uyumunu saglayacak girisimler, azaltmay1 amaglayan tiim yontemler,

2. Sakat ve engelli kisileri cevreye uyum igin egitmenin yani sira,
toplumsal biitliinlesmeyi saglamak icin yasadigi ¢cevre ve toplumla ilgili
diizenlemeler yapmalk,

3. Rehabilitasyon hizmetlerinin planlanmasi ve yiriitiilmesinin, sadece
sakat ve engelli kisilerle degil ayn1 zamanda onlarla birlikte yasayan
aileleri ve toplumlarla birlikte yapilmasi.

DSO (1995), oziirliiliik siirecini yetersizlik, sakatlik ve engellilik seklinde
siniflandirmistir. Yetersizlik; gecici bir yeti kaybi, sakatlik; bir aktiviteyi
normal kabul edilen sinirlar icinde gergeklestirmedeki kisithlik, engellilik;
toplumsal ya da kiltiirel olarak kisiye bicilen rollerin kisith bir sekilde
yapilmasi ya da hi¢ yapilamamasidir. 2017 yilinda, DSO “Rehabilitasyon 2030:
Eylem Cagris1” yayinladi. Bu ¢agrida, saghig ve islevselligi optimize etmek icin
“rehabilitasyon ve saglik sistemlerini giiclendirmeye yonelik ortak bir kiiresel
eylemin” gerekli oldugunu belirtilmistir. Bu belge, erisilebilir ve uygun fiyath
rehabilitasyon saglanmasinin, “saglikli yasamlar1 saglamak ve herkes icin her
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yasta esenligi tesvik etmek” icin strdiiriilebilir bir liciincii bin yil hedefine
ulasmada hayati 6nem tasidigin1 vurgulamaktadir (Gimigliano, Francesca &
Stefano Negrini, 2017). Ayrica DSO rehabilitasyonu, bireyin tiim tibbi temas
noktalarinda (hastaneler ve Kklinikler) saglanan ve ayni zamanda topluma
entegre edilen bir bakim siirekliligi olarak 6ngoriir. Rehabilitasyona yonelik
bu yaklasim, hasta icin en iyi sonucu saglamak i¢in hasta egitimi ve hizmet
sunumuna yardimci olmak icin disiplinlerarasi ve meslekler arasi is birligine
izin verir (DSO, 2011).

Rehabilitasyon hizmetleri bireyi bagimli hale getiren yetersizliklerin
azaltilmasi ya da tamamen giderilmesine yonelik olarak verilen hizmetleri
anlatan bir kavramdir. Rehabilitasyon hizmetlerinde, bireyin mevcut
kapasitesinin devami, iyilestirilmesi ve gelistirilmesi amac¢lanmaktadir.
Rehabilitasyon hizmetleri tek bir meslek grubunun yapmasinin miimkiin
olmadig1 hizmetlerdir. O ylizden bu hizmetler bir ekip ruhu ile yapilmal, ekip
iiyeleri arasinda giiclii bir iletisim, koordinasyon, is birligi ve birlikte durum
degerlendirmesi yapilmasi 6nemlidir. Rehabilitasyon ekibinde profesyoneller
yan1 sira hasta ve hastanin ailesi de yer alir (Akdemir & Birol, 2003; Ozcan,
2000). Bu ekipte profesyonel olarak yer alacaklar; fiziksel tip ve
rehabilitasyon uzmani bir hekim, fizyoterapist, fizik tedavi teknisyenleri, is ve
ugrasi terapisti, konusma terapisti, hastanin tedavi disindaki bos zamanlarini
degerlendirmede calisan rekreasyon uzmani, hastanin protez ve ortez
gereksinimini degerlendirip buna yonelik egitim veren prostetist-ortotist,
hastanin mesleksel yeteneklerini degerlendiren ve bu konuda egitim veren
meslek danismani, diyetisyenler, psikolog, rehabilitasyon hemsiresi ve sosyal
hizmet uzmanindan olusmaktadir. Bu ekipler engelliligin c¢esidine ve
rehabilitasyon ihtiyaclarina goére degismektedir. Ama engellilik cesidi ne
olursa olsun tiim ekiplerde sosyal hizmet uzmani muhakkak yer almahdir.

Sosyal hizmet, bireylerin, ailelerin, gruplarin, kuruluslarin ve
topluluklarin refahini tesvik ederek kisi/¢evre uyumunu artirma ¢abasi olarak
tanimlanmaktadir (Greene, 2005). Somatik saglik hizmetleri kapsaminda tibbi
sosyal hizmet, optimal refah1 saglamak i¢in bireye, onlarin 6nemli degerlerine
ve topluma paralel olarak odaklanarak hedeflere ulasmada engelliligin sosyal
ve psikososyal boyutlarin1 ele alan hizmetlerdir. Somatik saghk ac¢isindan
saglikli bir kisi, amaclarim1 destekleyecek sekilde hareket etme veya tepki
verme konusunda psikofizyolojik kapasiteye sahip olan veya sahip olduguna
giivenen kisidir. Teorik olarak eylem perspektifinden bakildiginda kisi bir
nesne degil bir 6zne olarak kabul edilir ve 6znenin eylem potansiyelini
anlamasi ve degerlendirmesi, birey ve rehabilitasyon ekibi tarafindan ortak
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bir problem ¢6zme yontemi olarak kullanilmalidir. Yapilacak miidahaleler,
kisinin hastalik 6ncesine déonmesini desteklemeyi veya hastanin kendisi i¢in
anlamli hedefleri gerceklestirmesini desteklemeyi amaclayabilir. Bu baglamda,
hastaligin sonucunun genellikle sorunlu karmasik bir biyopsikososyal
etkilesim oldugu kabul edilmelidir.

Tibbi sosyal hizmet uygulamalari bu cergceveden bakildiginda engellerin
nasll yonetilecegine iliskin olarak, hastanin ve diger kisilerin gelecekteki sosyal
refahi i¢in belirleyici olabilir (Pockett R & Beddoe, 2015). Cok sayida klinik
analitik ¢alisma, tibbi bir teshisin konmasi sirasinda ve sonrasinda tibbi sosyal
hizmetin biitiinlesik roliintin, akut ve rehabilite edici miidahaleleri
kapsayabilecegini gostermistir ve sosyal hizmetin hastane bakimindaki degeri
gosterilmistir (Aurbach, Mason & Laporte, 2007). Sosyal hizmet uzmanlari,
STK’lar ve devlet kurumlari tarafindan sunulan engelli hizmetlerinde hayati bir
rol oynamaktadir. Bunun nedeni, destek ve motivasyonun hem kisisel hem de
mantiksal boyutlarini belirlemede genis bilgiye sahip olmalar1 ve her tiirlii
hizmet sunumunda degerlendirme, vaka yonetimi ve planlamada énemli bir rol
oynamalaridir  (Wilkinson, 2015). Sosyal hizmetin temel misyonu,
rehabilitasyona ihtiyaci olan kisilerin tam potansiyellerini gelistirmek, yasam
standartlarini iyilestirmek ve topluluklardaki arizalari énlemektir (Hossain &
Mathbor, 2014).

Sosyal hizmet uzmanlarinin rehabilitasyon hizmetleri ¢ercevesinde su
sekilde siniflandirilabilir;

Savunuculuk hizmetleri; engellilik sadece bireyleri degil ayni zamanda
aileyi ve onlar1 ¢evreleyen toplumu da etkiler. Sosyal hizmet uzmanlari,
engelliler ve aileleri i¢cin degerlendirme, miidahale ve savunma sagladiklari
icin engellilerin ihtiyaglarini karsilamada énemli bir rol oynamaktadir. Ancak
engelliler ve yashlar gibi diger dezavantajli gruplara bakan sosyal hizmet
uzmanlarinda ciddi bir eksiklik vardir (Robinson ve ark., 2012). Sosyal hizmet
uzmanlar1 sosyal planlama, politika gelistirme ile ilgilenir, sosyal politikay1
etkilemek ve engellilerin finansal gelisimini etkilemek i¢in toplumu sosyal
eylemde bulunmaya tesvik eder (Hossain & Mathbor, 2014). Sosyal hizmet
uzmanlar1 ayrica ¢esitli adaletsizliklerle karsi karsiya kalan insanlar
savunmak icin sosyal adalete dahil olmalidir.

Tibbi sosyal hizmet; tibbi sosyal hizmet uzmanlari, ila¢ saglamaktan,
hastalar1 hastane ortamina alistirmaktan, yoksullar icin saghkh gida ve diger
saglik hizmetleri saglamaktan, engellilerin rehabilitasyonundan sorumludur.
Tibbi sosyal hizmet uzmanlari, engellilerin teshis ve tedavi planlama
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sturecinde hekimler hemsireler ve diger terapistlerle is birligi yapmaktadir
(Hossain & Mathbor, 2014). Hastanede yatan ya da ayakta tedavi goren
disiplinlerarasi ekibin bir iiyesi olarak sosyal hizmet uzmanlari, 6zirliilerin
kendi isleyisinin ¢esitli alanlarinda en yiiksek dzgirliige ve kendi kendine
yeterlilife sahip olmasi i¢in rehabilitasyon silirecini desteklemekten
sorumludur (CASW, 2015). Sosyal hizmet uzmanlari, engellilerin durumlarini
O6grenmeye ve hastanelerden uygun tedavi almaya tesvik eder. Bu ortamlarda,
tibbi sosyal hizmet uzmanlari engellileri ve ailelerini evlerinde ziyaret edebilir
ve uygun bilgi, tedavi veya egitim saglamaktan sorumludur (Chiterika, 2010).

Danismanlik hizmetleri; sosyal hizmet uzmanlari, engellilerin topluma
dahil edilmesini desteklemek ve tesvik etmek icin engellilere danismanlik
saglar. Danismanlik oturumlari, oziirlillerin egitimini giiclendirmek ve
ekonomik firsatlarini artirmak icin bireyleri, aileleri ve kisiler arasi sorunlari
ele alabilir. Rehabilitasyon ortamlarinda, sosyal hizmet uzmanlari,
rehabilitasyon ve diger temel hizmetler ve planlarla ilgili konular1 tartismak
icin aile ve kurum arasinda bir arabulucu goérevi gorebilir (Zastrow, 2009). Bu
prosediir aileyi, danisanlari ve toplumu igerir. Sosyal hizmet uzmani
miiracaateilara yardim eder ve psikososyal islevsellik alanlarinda teshis ve
miidahaleler yoluyla, ailelerinin hassas durumlarla, endiselerle ve artan
ozgiiven ve umutlardan birine gilivenerek basa ¢ikmalarini saglar (CASW,
2015). Bu ayni zamanda sosyal hizmet uzmanlarinin engelli kisileri 6zel olarak
hedefleyen yasalari uygun sekilde uygulamak icin hiikiimete lobi
yapabilecekleri savunuculuk roliiyle de baglantili olabilir. Sosyal hizmet
uzmanlari, engelliligin tim yasalara, politikalara ve programlara dahil
edilmesi konusunda hiikimete etkili bir sekilde rehberlik edebilir (Yeo &
Moore, 2003). Bu baglamda, sosyal hizmetin etik kurallari, makro diizeyde
sosyal hizmet uzmanlarini, sosyal ihtiya¢lar:1 karsilamak, 6zirliiler i¢in sosyal
adaleti gelistirmek, sosyal ortamlan iyilestirmek icin politika ve yasadaki
degisiklikleri savunmaya cagirir (NASW, 2006).

Mali destek ve ekipman destegi; sosyal hizmet uzmanlari, bireylere
yapilacak cesitli yardimlar icin ¢esitli sosyal hizmet kuruluslan ile baglantiya
gecmelerini saglarlar. Bunun yani sira ihtiya¢ durumlarina gore, tekerlekli
sandalyeler, 6zel koltuklar, ayakta durma ve yiirime cihazlar1 ve ortez ve
protezler gibi yardimci cihazlarin teminde yardim ederler. Ayrica isitme
cihazlar, giinliik yasam aktiviteleri i¢cin ekipmanlar ve basit cihazlar saglarlar.

Mesleki egitim ve giiclendirme; halihazirda engelli bireyler icin ¢calisan
bircok paydas vardir. Ancak bu paydaslarin ve toplumun engelli bireyleri
dislama, izolasyon ve algaltic1 birtakim yardim programlar1 yapmasi engelli

107



Disiplinlerarasi Sosyal Hizmet -Holistik Perspektif-

bireyleri rencide etmektedir (Yeo & Moore, 2003). Bu cerceveden bakilinca
finansal destek saglamak, engellilerin sorunlarini ele almak ve engellilerin
toplumda daha asag bir rol tistlendigi fikrini degistirmek konusunda faydal
olmamaktadir. Hayir kurumlar1 ve sosyal destek kurumlari, engellilerin
kendilerini gelistirme siirecinin bir parcasi olmamaktadir. Bu nedenle sosyal
hizmet uzmanlar1 giiclendirme perspektifinden olay1 ele alarak ezilen
engelliler ile is birligi yapip onlarin kendilerini gelistirmeye tesvik etmesi ve
engelli bireyleri giiclendirerek onlarin toplumsal rollerini degistirmekten
sorumludurlar (Beaulaurier & Taylor, 2001). Bu nedenle rehabilitasyon
programlarinin bir destek grubu olarak karsilikli tartisma yoluyla 6z
gilivenlerini ve 6z motivasyonlarimi artirmalari icin engellileri giiclendirmesi
gerekir (Suharto, 2006). Rehabilitasyon programlarinin temel hedefleri,
kendine giiven ve o6zgirliik icin istihdam firsatlarim1 arttirirken engellilik
engelini kaldirmay1 amaglamalidir (Suharto, 2006). Engelliler, egitime, temel
ihtiyaclara, istihdam firsatlarina, becerilere veya mesleki egitime erisimleri
olmadig1 veya sinirli oldugu icin en dezavantajli ve ¢aresiz gruplardan biridir.
Bu baglamda, sosyal hizmet uzmanlari istihdama girismek i¢in gerekli beceri
ve niteliklere sahip olmayan o6ziirliller i¢in egitim saglayabilir ve nitelikli
ozurliiler i¢cin istihdam firsatlari saglayabilirler.

1.1.2.4.'Saghgin Gelistirilmesi ve Sosyal Hizmet Uygulamalari

Degisen ve gelisen bir diinyada insanlarin sagliklarin1 etkileyen
faktorlerin sayisi oldukea artmistir. Kiiresel seyahat kolayligy, lilkeler arasinda
ticaretin artis1 ve teknolojik ilerlemeler gibi bircok faktoriin saglik tizerinde
olumlu ve olumsuz etkilerini gérmek miimkiindiir. Ozellikle sehirlesme
arttikca artan stres diizeyleri, fast food beslenmeden kaynaklanan sagliksiz
beslenme ve fiziksel aktivitenin azalmasi yani yasam tarzinin degismesi gibi
faktorler saghigl olumsuz yonde etkilemektedir. Tip teknolojilerinde ve ilag
sektoriindeki gelismeler, teshis ve tedavi imkanlarimi arttirirken yerini
bulasici olmayan kronik hastaliklara birakmistir. Kronik hastaliklarin
artmasinin bir diger sebebi ise ortalama yasam siiresinin uzamasidir. Bu
durum toplumdaki hastalik yiikiinii ¢ok arttirmigtir. insan ve toplum sagligy,
bircok faktérden etkilenmektedir. Bu nedenle klasik bir saglik sistemi
yapilanmasinda yer alan paydaslardan daha otesinde ve daha kapsamli bir
diistinceye ihtiyag¢ vardir. Bu anlayis saglik hizmetlerinde biitiinlesik yaklasim
olarak kabul edilmistir. Bu yaklasim icerisinde “saglhigin tesviki ve
gelistirilmesi” kavrami da yer almis DSO, saghkh yasami ve insanlarin refah
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diizeylerini arttirmak icin sagligin tesviki ve gelistirilmesini desteklemistir
(DSO, 2018).

Saghigin tesviki ve gelistirilmesi, insanlarin sagliklar1 tizerindeki
kontrollerini artirmalarini ve sagliklarini iyilestirmelerini saglama siirecidir
(DSO, 2022). Bu siire¢, hastaliga degil saghga odaklanmayi, danisanlarin
giiclendirilmesini, sagligin ¢cok boyutlu oldugunun kabuliinii ve sagligin kisinin
kontrolii disindaki faktdrlerden etkilendiginin kabuliint icerir (Naidoo &
Wills, 1998). Sagligin tesviki ve gelistirilmesi bireysel davranisa odaklanmanin
Otesine gecerek cok cesitli sosyal ve cevresel miidahaleleri de kapsayan bir
kavramdir ve yillar icinde popiilaritesi artmistir. Sagligin tesviki ve
gelistirilmesi cercevesinde ana strateji olarak saghgi riske atacak
davranislarda degisimi saglamak icin yapilan uygulamalar ve toplum temelli
olarak ¢oklu miidahaleleri kullanan programlardan olusmaktadir. Topluma ve
bireye dayali bir yaklasim olan bu odaklanma, son birka¢ on yilda, saghk
davranisinin bireysel odakli agiklamalarindan, ekolojik saglik modellerinde
yansitildig1 gibi sosyal ve cevresel etkileri de kapsayan agiklamalara dogru bir
kaymaya dontserek istikrarli bir sekilde gelismistir. Bu model saghigin
gelistirilmesinde ekolojik bir modeldir ve ekolojik modeller, bir bireyin
davranisinin, kisiler arasi, 6rgiitsel, topluluk ve politika diizeylerindeki etkileri
iceren sosyal cevre ile dinamik bir etkilesim tarafindan sekillendirildigi fikrine
dayanmaktadir (Mc Leroy ve ark., 1988). Sagligin gelistirilmesi faaliyetlerinde
toplum Kkatilimi ve sahiplenme kavrami olduk¢a onemlidir. Bu durum
toplumun desteginin alinmasi ve O6nleme faaliyetlerine katilim kapasitesi
olusturmak icin gerekli goriilen toplum temelli saglig1 gelistirme modellerinin
ayrilmaz bir parcasidir (Goodman, 1998; Parker, 1998). Toplum temelli
model, yapilacak miidahaleler i¢in tiim topluluklar1 hedef alan hem kamuya
bagh saglik kurumlari hem de 6zel kurum ve kuruluslar tarafindan finanse
edilen ¢ok sayida 6nleme programinin yapilmasidir (Kreuter, 2000).

Temel bir anlayis olarak sosyal hizmet, sosyal agidan dezavantajl kisiler
arasinda yerel sagligin tesvik edilmesinde ve ayrica etkilenen hedef gruplar
icin saglikla ilgili kurumlarin gelistirilmesinde Kkilit bir rol oynar. Bu iyi bilinen
ve ¢ok incelenmis bir konudur. Bir¢ok calismanin kanitlar1 ve geleneksel
bilgiler, saghigin tesviki ve gelistirilmesi ile hastaliklarin 6nlenmesinin aslinda
Onleyici uygulamalara yonelen saglik hizmetleri sistemleri tarafindan
sekillendirildigini gostermektedir. Neoliberal toplumlarda, saghgin tesviki ve
gelistirilmesi kavrami alisilmis bir sekilde kisilerin kapasitelerine baghdir.
Sorumluluk bireye aittir ve bireyler saglklarimi aktif olarak korumali ve
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toplum icin degerli hale gelebilmelidir. Saghgin tesviki ve gelistirilmesi ile risk
onleme, aktif ve kendi kendinden sorumlu insanlar igin kullanilan
kavramlardir ve bu nedenle refah devleti, belirli bir neoliberal cercevede
saglikli davrananlar i¢in birtakim faydalar sunmaktadir. Saglik sistemlerinin
saglikta esitligi saglamak icin yapacag girisimler sosyal hizmetler ve saglk
hizmetlerindeki aktérlerin gii¢li bir is birligi ile miimkiin olacaktir (Mielck ve
ark, 2018). Bu is birliginin olusumu, sosyal hizmetin hem bilin¢li hem de
profesyonel olarak bu disiplinlerarasi diyaloga dahil olmasi icin hem bir
meydan okuma hem de bir sans sunar. Bu durum, toplumda sagligin tesviki ve
gelistirilmesi icin genis bir sosyal hizmet perspektifiyle bakmay1 ve sistem
sinirlarinin Ustesinden gelmek i¢in bir firsattir. Yasam diinyasinda saghigin
tesviki ve gelistirilmesine iliskin bu sosyal hizmet perspektifi, saglik hizmeti
bakis agisindan farkhdir. Sosyal hizmet uygulayicilari, yasam odakli saglig
gelistirmeyi gerceklestirmek icin destege ihtiya¢ duyar. Ancak bu tir bir
profesyonel destegi kim sunabilir? Bu nedenle toplum temelli yaklasimlar
sagligin tesviki ve gelistirilmesi icin verimli bir yol sunmaktadir. Insanlarin
yerel topluluk gelisimine aktif olarak katkida bulunduklarinda fayda
sagladigina dair giiclii kanitlar vardir. Ote yandan, yerel profesyoneller,
topluluk baglamin1 anlarlarsa bir toplulukta degisiklik yaratmaktan
yararlanirlar. Her topluluk, sagligi gelistirmek icin iizerine insa edilebilecek
niteliklere sahiptir.

Saghigin tesviki ve gelistirilmesinde sosyal hizmet perspektifinden
bakildiginda, daha ¢ok toplumda esitlik sorununa odaklanan ve buna yonelik
profesyonel uygulamalarin hayata gegirilmesi icin calisan bir temel cerceve
vardir. Saghgin teorik olarak elde edilebilmesi icin, insanlarin iginde
yasadiklar1 yapisal sinirlar ve belirli ince sinirlar ile giinliik yasamda saglik
icin gercek firsatlara iliskin se¢enek alanlarinin nasil smirlh oldugu
bilinmelidir. Bu konu aslinda sagligin tesviki ve gelistirilmesi ¢alismalarinin
temel odak noktasi haline gelmelidir. Sosyal adaletin bu kavramsallastirmas,
saghigin tesviki ve gelistirilmesini savunan bir yaklasimdir. Saghgin tesviki ve
gelistirilmesi, toplumun sosyal acidan dezavantajli katmanlarina ulasmasi i¢in
ilgili tiim aktorlerin yapisal olarak sabitlenmis bir is birligi ve katilim i¢inde
olmasini gerektirir. Bilim insanlari, arastirmacilar, uygulayicilar ve
politikacilar ile is birligi icinde sosyal hizmet, yasam diinyasi odakli saghgin
tesviki ve gelistirilmesinin olusumunu cevreleyen tartismalarda énemli bir
etki yaratmayi basarabilir ve bakis acisini uzman konferanslarinda ve
yayinlarinda da iletebilir. Ayrica sosyal hizmet, giindem belirleme baglaminda
kendi konu alanlarini belirleyebilir ve politika uygulamasi baglaminda politika
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sekillendirici bir meslek olarak rollinii kabul ettirebilir. Sagligin gelistirilmesi
hizmetlerinde sosyal hizmetlerin rolii daha ¢ok, bu hizmetlerin sosyal adalet
baglaminda ele alinarak dezavantajli gruplarda dahil olmak iizere toplumun
her kesimince kabul gérmesi ve yayginlastirilmasi i¢in ¢alismalar yapmak ve
bunu bir halk saghigi politikasi haline getirebilmek icin ugras vermek seklinde
6zetlemek miimkiindiir.

2. BiR MESLEK OLARAK TIBBi SOSYAL HiZMET

Sosyal hizmet meslegi, sosyal degisimi, insanlarin ve topluluklarin
gliclendirilmesini ve farkli popiilasyonlarin kabuliinii ve anlasilmasini tesvik
eden uygulamaya dayali ve akademik bir disiplindir. Sosyal adalet ilkeleri,
insan haklari, toplumsal sorumluluk ve cesitlilife saygi, sosyal hizmet
uygulamasinin merkezinde yer alir (Hepworth ve ark., 2017). Sosyal hizmet
uygulamasimin kokleri, insanlarin zorluklarinin tek bir nedensel faktor
tarafindan izole edildigi inancina meydan okuyan ve toplumun aci ve
1stirabinin ¢ogunun tarihsel baglamlarla ilgili sistemik ve yapisal sorunlardan
kaynaklandigini iddia eden elestirel sosyal teoriye dayanmaktadir (Neuman,
1997). Elestirel teori, sosyal hizmet uzmanlarinin baskiyi siirdliren daha genis
makro diizeydeki yapilar1 anlamalarina yardimci olur. Sosyal hizmet
uzmanlarinin sosyal esitsizlikleri belirleme ve bunlara yanit verme konusunda
profesyonel bir sorumlulugu vardir. Diger mesleklere benzer sekilde, sosyal
hizmet uzmanlari, uygulamalarina ama¢ ve yon veren bir deger sistemi
tarafindan sekillendirilir. Sosyal hizmet uzmanlari, sosyal kurumlari daha
insancil ve insan ihtiya¢larina duyarli hale getirmek icin c¢abalar ve
danisanlarin ihtiya¢ duyduklar1 kaynaklari elde etmelerine yardimci olur
(Hepworth ve ark., 2017). Sosyal hizmet uygulamasinin kapsami, insanlarin
kendi kaderini tayin etme haklarina ve her bireyin bagimsiz kararlar alma ve
kendi yardim siireglerine aktif olarak katilma hakkina sahip olduguna dair
glclii inanglara sahiptir. Sosyal hizmet uygulamalari, teorik c¢ergevelerin
kullanimi ve uygulanmasi iizerine kuruludur. Sosyal hizmet uygulamalarinda
teori, uygulamanin tanimlarindan veya uygulamaya rehberlik eden ilke ve
kavramlarin ifadesinden olusur (Neuman, 1997). Teori, gergekleri anlaml bir
sekilde siralamaktan dogar (Hepworth ve ark., 2017).

Sosyal hizmet uygulamasi ayni zamanda karmasik sosyal sorunlara etkili
bir sekilde yanit vermekle yiikiimliidiir bu nedenle sosyal, kiiltiirel, tarihi ve
ekonomik faktorlerin insanlar1 ve topluluklar: nasil etkiledigini tanimak igin
uygulamalarina bagka yaklasimlara sahip olma ihtiyaci (Davis, 2007). Yapisal
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sosyal hizmet teorisi, uygulayicilara insa etmemiz gereken sosyal diizen
hakkinda bir anlayis sunar. Sosyal sorunlar1 bireysel patolojiler olarak
tanimlamak yerine, sosyal hizmetin genis olarak yapilandirilmis esitsizlikler
olan toplumsal hastaliklar1 ele almasina yardimci olur. Sosyal adaleti
gelistirmek, uygulamali sosyal hizmet bilimine yon saglamak icin stratejileri
savunur. Bu sekilde sosyal hizmet uygulayicilarinin sosyal sinif, cinsiyet,
engellilik, etnik koken ve 1rk yoluyla pekistirilen esitsizlikleri anlamalar1 ve
tanimlamalar icin daha tanimlanmis bir ¢ergeve saglar (Davis, 2007). Sosyal
hizmet meslegi genel olarak goniilli c¢alismalara dayanan yardimsever
kisilerin kentin yoksul bolgelerindeki bireylere yonelik cesitli sosyal yardimlar
yapmasi ile baslamistir. Bu calismalar tlkelerin sosyal ve ekonomik, politik ve
ve kiltiirel kosullariyla bigimlenmis ve gelismistir. Daha sonraki yillarda
yardimseverlik esasina dayali bu ¢alismalarin bir mesleki anlayis ve disiplin
icerisinde yapilmasi zorunlulugu dogmustur. Meslegin gelisim siirecinde
sosyal bilimler alanindaki gelismeler de son derece énemli bir isleve sahip
olmustur. Ornegin; sosyal hizmet meslegi, mesleklesme siirecinin ilk
donemlerinde psikoanalitik kuramdan ve tibbi uygulamalardan, zaman
icerisinde iilkelerin genel sosyoekonomik, kiiltiirel yapisi cesitli gelismeler ve
degismelerle birlikte farkli bir goériiniim kazanmis ve i¢inde bulunulan iilkeye
gore sosyal hizmet uygulamalar1 da sekillenmistir (Fleit, 2008). Meslegin ilk
yillarinda miidahale odag1 ve mesleki ilgi daha ¢ok birey ve gecmis yasantisi
iizerindeyken ozellikle 1960’lardan sonra “cevresi icinde birey” yaklasimi
meslege tamamen hakim olmustur. Bugiin mesleki ilgi ve calismalar son
derece cesitlenmis, yaklasik yiizyillik stlirecte sosyal hizmete iliskin sayisiz
calisma alani ve teknigi ortaya cikmistir.

Sosyal hizmet yontem ve felsefesinin saglik ve tedavi hizmetlerine
uyarlanmasi, tip ve halk saghgi programlar ¢ercevesinde uygulanmasi olarak
tanimlanan tibbi sosyal hizmet, hasta ve ailelerine yardimc olmaysi,
psikososyal sorunlarin 6nlenmesi ve ¢oziimlenmesini hedefler.

Bu kadar genis bir uygulama alami olan sosyal hizmetlerin saghk
hizmetlerinde yer almasi da yiiz y1l kadar dncesine dayanir. Richard Cabot ve
Ida Cannon, 1914’te Massachusetts General Hospital' da ilk organize sosyal
hizmet departmanini kurduklarinda, sosyal hizmet uzmanlar: becerilerinin ve
tibbi uzmanliklarinin bir kombinasyonunu ziihrevi hastaliklar, gen¢ gebelikler
ve tiiberkiiloz gibi gliniin 6nemli halk sagligi sorunlarini ele almak igin
kullandilar. Bu erken dénem sosyal hizmet uzmanlari, hastaligin hasta ve aile
lizerindeki etkisini degerlendirerek hekimlerin hastaligin yayilmasina katkida
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bulunan sosyal ve cevresel kosullar1 anlamalarina ve takdir etmelerine
yardimci oldu. Doktorlar1 ve hemsireleri, hasta ve ailenin hastaliga tepkisine
gore uyarlanmis tedavi planlari gelistirmeye tesvik ettiler. Zamanla saglik
ekibi, hastanin tibbi hastaliginin teshis ve tedavisi ile iliskili psikososyal
faktorleri netlestirmek ve ele almak icin sosyal hizmet uzmanlarina
giivenmeye basladi. Sosyal hizmet uzmanlarinin tibbi ortama ilk kez dahil
edilmesinden yaklasik doksan yil sonra, bir hasta ve ailesinin sunumunun
karmasik psikososyal faktdrlerini ele almak, bugiin tibbi sosyal hizmet
uygulamasinin en temel bileseni olmaya devam eder hale gelmistir
(Maxhakana, 2021).

2.1. Tibbi Sosyal Hizmet ve Degisim

Tip teknolojisindeki dikkate deger gelismeler, ¢i8ir acan ilaglar ve yeni
tedaviler hasta bakiminda, yasam siirelerinde ve yasam kalitesinde muazzam
bir fark yaratmistir. Saglik hizmeti sunumunda meydana gelen degisiklikler ve
bunun ardindan hastane sosyal hizmet uzmanlarn tizerindeki etkileri ayni
derecede dramatik ve kapsamlidir. Artan saglik bakim maliyetlerini kontrol
altina almak amaciyla hastanede, kalis siireleri kisaltilmasi bu degisikliklerden
biridir. Bu durum, sosyal hizmet uzmanlarinin daha kisa siirede daha ¢ok is
yapmasli, daha hizli, daha tempolu ve maliyet bilincine sahip bir kiiltiir
gelistirmelerine neden olmustur (Cleak & Turczynski, 2014). Sosyal
hizmetlerin yeniden yapilandirilmasi, onlarin rolleri, islevleri, performans
beklentileri hakkinda bir tartismanin ortaya ¢ikmasina yol act1. Sosyal hizmet
uzmanlarn bu degisikliklere direnmek zorunda kaldilar. Yine de biitiin bu
kosullara ragmen hastane sosyal hizmet uzmanlarinin 6neminin hi¢bir zaman
g0z ard1 edilmesi miimkiin olmayacaktir.

Hastanelerin yeniden yapilanmasinin bir sonucu olarak sosyal hizmet
uzmanlart icin genellikle kafa karistirici rol degisiklikleri olmustur. Bazi
hastanelerde, sosyal hizmet uzmanlar1 taburculuk planlamasinda birincil
sorumlulugu tistlenmeye devam etmekte iken bazi kurumlarda ise taburculuk
islemleri hemsire ve sekreterlere birakilmis, sosyal hizmet uzmanlarinin
hastanin psikososyal bakimina odaklanmasi istenmistir (Mizrahi & Berger,
2001). Birgok hastanede sosyal hizmet uzmanlari, hastalara ve ailelere hem
taburculuk planlamasi hem de duygusal destek saglama konusunda zorlu bir
goreve sahiptir. GOriildiigi lizere tibbi sosyal hizmet ya da hastane sosyal
hizmetleri farkli farkl rollerde faaliyetlerini siirdirmektedirler. Bu farklara
dikkat ¢cekmek icin daha spesifik bir alan iizerinden, 6rnegin egitim arastirma
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hastanelerinde klinik rolde faaliyet gosteren sosyal hizmet uzmanlarinin
rollerine bakacak olursak diger tibbi sosyal hizmet uygulamalarindan bazi
farklar oldugunu gérmemiz miimkin olacaktir. Akademik bir hastane
ortaminda klinik sosyal hizmet uzmanlarinin temel islevlerini su sekilde
siralamak miimkiindiir (Steils, Moriarty & Manthorpe, 2021):

1. Ailenin sosyal durumunu, dinamiklerini ve hastalik ve tedaviyle basa
cikma kapasitesini degerlendirmek ve hastaneye yatis islemlerini
organize etmek.

2. Hasta ve ailesiyle en etkili sekilde nasil etkilesime girilecegi
konusunda multidisipliner bir yaklasimi ile diger ekip iiyelerine
danismak.

3. Tedaviyi, olumlu sonuglar1 veya taburculuk planlamasini engelleyen
psikolojik, duygusal veya sosyal engelleri belirlemek veya teshis
etmek.

4. Hizmet saglayicilar ve hasta arasinda ortaya cikabilecek catismalari
ortaya c¢ikarmak, bunlar1 ele almak. Hastalar ve aileleri igin
savunuculuk gorevi iistlenmek.

5. Hastalara ve ailelere tibbi kriz danismanligi ve duygusal destek
saglamak.

6. Yasam sonu, yas ve yas sorunlar1 hakkinda danismanlik yapmak.

7. Stupheli ¢ocuk istismari, yash istismari ve aile i¢i siddet konusunda
danismanlik yapmak.

2.2. Hastane Ortaminda Sosyal Calisma

Hastaneler, personelin birimler arasinda kosturdugu, cagri cihazlarinin
caldigi, alarmlarin c¢aldigr ve ziyaretgilerin gelip gittigi aktif, giraltili
yerlerdir. Sosyal hizmet uzmanlar1 nadiren sessiz ofislerde bulunur; bunun
yerine zamanlarinin c¢ogunu hastalarla, klinik ziyaretlerinde veya ekip
toplantilarinda gegirirler. Strekli bir aciliyet ve heyecan duygusu vardir.
Hastane ortami hem uyarici ama ayni zamanda korkutucu da olabilir. Basitge
soylemek gerekirse ¢esitli seviyelerde ¢ok fazla aktivite var. Hastalar, personel
ve hastane yonetimi, sosyal hizmet uzmanindan onun zamanini alacak ve
yeteneklerini kullanacak ¢ok sayida talepte bulunabilir. Hastane sosyal hizmet
uzmanlarinin hizli, verimli ve bagimsiz calisma beklentisi vardir. Sosyal
hizmet uzmanlari, bu talepleri, haftalik hatta giinliik olarak meydana
gelebilecek  degisiklikleri  yOnetebilmek icin yerine getirmelidirler.
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Hastanelerdeki degisim ivmesi ve siirekli aksiyonlarin olmasi sosyal hizmet
uzmanlarinin da buna ayak uydurma konusunda zorlayan bir durumdur (Guo,
2007). Ornegin, kurum icindeki organizasyonel ve raporlama yapilarinin
degismesi, bir biitiin olarak sosyal hizmet uzmaninin odagini veya durusunu
etkileyebilir. Sosyal hizmet uzmanlarinin, is yiikiinde artislar ve degisiklikler
ortaya cikabilir. Egitim arastirma hastanelerinde o6zellikle asistan doktorlar
sturekli degistiginden, c¢ok disiplinli bir ekip isi olan sosyal hizmet
uygulamalar1 da yeni bir ekip anlayisi ortaya c¢ikana kadar kesintiye
ugrayacaktir. Sosyal hizmet uzmanina sevk nedenleri ve tedavi planlarin da
sosyal hizmet uzmaninin goriislerine gore bir yapilanmaya gidilmesi de
doktorlar arasinda farklilik gésterebilir. Bunlar degisen tibbi sosyal hizmetin
siklikla karsilastig1 zorluklardir.

Hastane sosyal hizmet uzmanlari tarafindan goriilen vaka tiirlerinde ve
calisma hizinda 6nemli bir ¢esitlilik vardir. Genellikle dnceden belirlenmis bir
calisma programinin olmasi olduk¢a zordur. Is yiikii, beklenmedik bir durum
acil miidahale gerektiren ve giiniin geri kalanini tiiketene kadar yonetilebilir
olabilir. Hi¢bir giin birbirinin aynisi olmasa da tipik olarak planl bir giinde bir
hastane sosyal hizmet uzmani, yasam destegini geri ¢cekme, cocuk istismari
degerlendirmesi, rahatsiz edici bir hastaya kriz miidahalesi veya bir aile
destek grubunu yonlendirme gibi planh faaliyetlerde yapabilir. Bu tiir bir
ortamda basarili olmak i¢in sosyal hizmet uzmany, isi oncelik sirasina koyma
ve bir anda odag1 degistirme yetenegi ile son derece esnek olmalidir. Ornegin,
bir hasta ve Kkarisiyla uzun siireli ve karmasik hastanede yatisi hakkinda
konusurken, baska bir bélgeden bir hemsire, tibbi tavsiyeye ragmen hastaneyi
terk etmekle tehdit eden ajite bir adamla basa ¢ikmak i¢in yardim isteyebilir.
Yogun bir glinde, her biri aninda sosyal hizmet girisimi gerektiren veya talep
edilen iki veya li¢ vaka ile karsilasmak her zaman mimkiindiir. Birka¢ vaka ya
da birkag talep ayni anda geldiginde siirekli olarak yeniden onceliklendirme
ihtiyac1 oldukga stresli olabilir. Bu alisilmadik bir senaryo degildir ve sosyal
hizmet uzmaninin hizli kararlar almasini1 ve ayni anda birden fazla talebin
baskisiyla basa c¢ikmasimi gerektirir. Ornegin, sosyal hizmet uzmaninin
haftalardir takip ettigi bir hasta aniden 6liir. Olen hastanin ailesini gérmeye
giderken, sosyal hizmet gorevlisine baska bir ¢agr yapilir ve evde taciz edici
bir durum hakkinda bilgi veren bagka bir hastay1 degerlendirmesi istenebilir.
Bu durum onlari karar verirken etik ikilemde birakabilir.

Etik kararlar alirken meslektaslar, amirler ve/veya diger yetkin
profesyonellerle istisare yapilmasi tavsiye edilir. Sosyal hizmet uzmanlarindan
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genellikle kararlarini gerekcelendirmeleri istenir ve bu kararlara varmayla
ilgili faktorleri acgik¢a gosterebilmelidirler. Sosyal hizmet uzmani, hangi
vakanin en kritik olduguna karar vermeli ve belki de yardim i¢in bir
meslektasinl ne zaman aramasi gerektigini de fark etmelidir (McAuliffe &
Sudbery, 2005). Klinik etkilesimin yogunlugu gibi sosyal hizmet uzmaninin
hastalarla gec¢irdigi zaman da bir baska degiskendir. Baz1 hastalarin sadece bir
kez goriilmesi gerekirken, diger hastalarin, bakimin akut veya kritik bir
asamasinda giinliik olarak ve daha sonra kriz azaldik¢a daha seyrek olarak
goriilmesi miimkiin olmaktadir. Bu ortama 6zgli olmasa da hastane sosyal
hizmet uygulamasinin ayirt edici 6zelliklerinden biri, kisa bir karsilasmada
bile bir fark yaratma firsati ve yetenegidir. Otuz dakikalik bir etkilesim bile bu
siire i¢cinde sosyal hizmet uzmani, hasta ve tedavi ekibi arasindaki bir yanls
anlasilmay1 ¢6zebilir, yaklasan test sonuglariyla ilgili endiseyi giderebilir veya
yasam destegi geri cekildikten sonra bir aileye rahatlik ve giivence saglayarak
etkili olabilir. Bazen sosyal hizmet uzmaninin tek basina varligl, hastalar ve
aileleri ekibin duygusal sikintilarini tanidigina dair giivence vermek icin
yeterlidir.

Bu kadar karmasik ve yogun bir calisma temposu icinde etkili bir hizmet
verebilmek i¢in sosyal hizmet uzmaninin birtakim becerilere sahip olmasi
gerektigi unutulmamalidir.

2.2.1. Mesleki Beceriler

Sosyal hizmetin karmasik dogasi, kismen, sinif, 1rk, cinsiyet, yas,
engellilik, cinsel yonelim, din, kiiltiir, saglik, cografya, beklentiler ve hayata
bakis farkliliklar1 {izerinde ¢alismay1r icermesinden Kkaynaklanmaktadir.
Farkliliklar, sorunlarin sunulmasinda, iletilmesinde, bireyler tarafindan
algilanmasinda ve ¢6ziim arama seklinde goriilebilir. Yardim arayan insanlar
icin, 6zellikle kafa karisikligi, korku, asagilanma, 6fke ve umutsuzluk duygulari
arasinda dolasan duygu ve disiincelerini ifade etmek veya diisiincelerini ve
duygularini dile getirmek her zaman kolay degildir. Sosyal hizmet
uzmanlarinin uygulayici olarak, insanlarla net bir sekilde nasil ¢alisilacag:
hakkinda 6grenecek daha ¢ok seyleri vardir. Sosyal hizmet uzmanlar agik ve
diirtist yanitlar alma konusunda en biiyiik sansi sunan sekillerde soru sormay1
o6grenmeli, ya da sdylenenler ile sylenmeyenleri yaratici bir sekilde dinlemeyi
o6grenmelidir (Trevithick, 2005).

Hastanede calisan sosyal hizmet uzmanlari, ¢alismalarinin degerlendirme
ve tedavi asamasinda benzersiz kosullarla karsi karsiyadir. Bilinmeyenlerle
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basa ¢ikmakta, hizli ¢alismakta ve sabirl ipuglarina uyum saglamakta rahat
olmaldirlar. Ornegin, hasta odasina girdiklerinde hasta veya ac1 ¢ceken biriyle
karsilasabilirler. Hastalar sasirmis, kafasi karismis veya ajite olabilir. Belki de
hastanin hastaligi, aile tliyelerini uzun siiredir devam eden ¢atismalarla bir
araya getirmistir ve hastanin etrafindaki atmosfer sessiz ama gergin olabilir.
Cogu hasta kendi kendine basvurmadig icin bazen sosyal hizmet uzmaninin
varligindan sasirirlar. Sosyal hizmet uzmanlarini mali yardim veya gocuk
koruma hizmetleriyle iliskilendirirlerse, siipheli veya korunakli olabilirler.
Ayrica sosyal hizmete sevkin nedeni genellikle belirsizdir ve hasta hakkinda
mevcut olan psikososyal bilgi miktarinin sinirlh olmasi muhtemeldir. Bu
nedenle sosyal hizmet uzmani bilinmeyenlerle dolu bir odaya girer. Hastane
sosyal hizmet uzmanlari, tiim bu degiskenleri hizli bir sekilde degerlendirme
konusunda sonsuz beceriye sahip olmalidir. Hastanin zihinsel durumu,
duygusal durumu, aile dinamikleri, hastalarin ihtiyaclar1 ve sosyal hizmet
danmismanhigl arayan saglik personelinin beklentileri hizli bir sekilde
anlasilmahdir. Ayni zamanda hasta ve ailesinde hizli bir yakinlik ve
glivenilirlik olusturmalidirlar. Ayni anda durumu degerlendirmeleri, kontrol
etmeleri ve yeniden degerlendirmeleri, “ayaklari iizerinde diisiiniirken” bir
tedavi plani gelistirmeleri, iyilestirmeleri ve uygulamalar1 gerekir.

Hastalarin ihtiyaglar1 her zaman bir miidahalenin ilk ve birincil odak
noktasi olsa da hastane sosyal hizmet uzmanlar1 genellikle ayn1 anda birden
fazla glindemi ele almaya cagrilir. “Savunma ve is birligi”, “hastaya ve kuruma
baghlik” arasindaki gerilim, hastane sosyal hizmet uzmanlarinin her zaman
karsilastiklar1 bir ikilemdir (Mizhrahi & Berger, 2001). Hastay1 gérmeye
gitmeden oOnce, tedavi ekibinin sosyal hizmet gorevlisini arayarak sosyal
hizmet uzmanindan beklentilerini anlatmasi, sosyal hizmet uzmaninin mevcut
durum hakkinda iyi bir fikir sahibi olmasina yardimc olur. Bir hastanin, bir
ailenin, bir ekibin veya bir hastanenin siklikla catisan ve rekabet eden
ihtiyaclarini dengelemeye yonelik karmasik gorevi yonetmek, incelik ve
elestirel diisiinme gerektirir. Ornegin, bir aile, yasami siirdiirebilecek beyin
aktivitesi olmayan birinden destegi geri cekmeyi tartismay1 reddettiginde
personel, sanki bosuna ve istilact bir bakim saglamaya zorlandiklarini
hissederek sinirlenebilir ve hiisrana ugrayabilir. Sosyal hizmet uzmaninin
buradaki gorevi li¢ yonliidiir: Ailenin davranisina katkida bulunan psikolojik,
duygusal ve kiiltiirel faktorleri degerlendirmek, aileyi desteklemek ve saglik
personeline danismanlik yapmak. Bir danisman olarak sosyal hizmet uzmani,
ailenin korkularini ve endiselerini acgiklarken ayni zamanda saglik
personelinin duygularini onaylar ve destekler.
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Basarili hastane sosyal hizmet uzmanlari, personelin de bir “misteri”
oldugunun farkindadir. Hasta bakimiyla ilgili streslerle basa ¢ikmalarina
yardimci olarak, kurum i¢in kendi degerlerini artirdiklarini ve ekibin tam
olarak entegre iiyeleri olma olasiliklarinin daha yiiksek oldugunu anlatirlar.
Bazen saglik hizmeti saglayicilari, hastalar1 hastanenin disindaki bir diinyada
var olduklarini unutarak bir boslukta gérme egilimindedir. Sosyal hizmet
uzmani, sosyal destek ekibine ve tedavi ekibine siklikla hastanin mevcuttaki
gliclii ve zayif yonleri ile hastaneye geldigini ve tedavi veya takip bakimi i¢in
planlar gelistirilirken dikkate alinmasi gerektigini hatirlatacaktir. Bu nedenle
hastane sosyal hizmet uzmanlarinin temel isleyis, aile sistem teorileri ve aile
sistemlerine miidahalede yiiksek derecede bir bilgi ve iyi bir anlayisa sahip
olmalari gerekir (Berkman vd., 1996).

Hastane ortaminda sosyal hizmet uygulamasinin bir baska yoni, bir
hastanin hastaliginin temellerini, hastaligin seyrini ve sunulan tedavi tiirlerini
anlama ihtiyacidir. Hastane sosyal hizmet uzmanlar1 sadece hastalikla iligkili
psikososyal konularda uzman olmakla kalmamali, ayn1 zamanda hastaligin
fizyolojisi hakkinda daha genis bir bilgi tabanini gelistirmeli ve siirekli
giincellemelidir. ~ Ornegin  psikiyatrik sosyal hizmet uzmanlarinin
norokimyanin temellerini ve ayrica atipik antipsikotiklerle iliskili yan etki
profilini anlamalar1 gerekmektedir. Kardiyoloji boliimiindeki bir sosyal hizmet
uzmaninin ise ablasyon tedavisi ve robotik kalp cerrahisi gibi uygulamalar
hakkinda bilgi sahibi olmalar1 6nemlidir. Ayn1 zamanda anjina pektoris ve
panik atak semptomlar1 arasindaki farkliliklar1 ve benzerlikleri ve bu ikisi
arasindaki farki hastaneler, yonetimsel olarak eski moda olabilir ve bugiin bile
biiyiik ol¢iide ataerkil ve erkek egemen kurumlardir. Aslinda bu ortamda
sosyal hizmet uzmanlari, uzun slredir karmasik ve degisen otorite
sistemleriyle karsi karsiyadirlar (Berkman vd., 1996).

2.2.2. Kisisel Beceriler

Hastanede c¢alisan sosyal hizmet wuzmanlarinin birtakim Kkisisel
ozelliklerinin de olmasi gerekmektedir. Bunlara da kisaca deginilecektir.

2.2.2.1. iletisim

Hastanelerde gorev yapan cok sayida meslek gruplar1 vardir ve sosyal
hizmet uzmanlar1 bu degisik meslek gruplar ile iletisime girmek ve zaman
zaman cesitli disiplinlere rapor vermek zorunda kalmaktadirlar. Bu farkh
disiplinlerin, sosyal hizmet meslegine iliskin bilgilerinde farkliliklar olabilir ve
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genellikle sosyal hizmet uzmanlarinin rolleri tzerine kendi tanimlarini
dayatmak isterler. Saglik sistemleri ve hastaneler hekim agirlikli sistemler ve
organizasyonlardir ve hekimler karsilikl iletisim ve is birliginde genellikle
paternalist bir yaklasim sergilerler. Bu, hastane ortaminin dogasinda bulunan
ve programlar1 planlarken veya protokollerde degisiklik onerirken kabul
edilmesi gereken zorluklardan biridir. Kaldi ki bu zorluk sadece hekim
bazinda karsilasilan bir zorluk degil diger saglik meslek gruplan ile olan
iliskilerde de karsilasilabilecek bir durumdur. Ornegin, bir birimde bir destek
grubu kurmay1 umut eden bir sosyal hizmet uzmani, 6ncelikle bolgedeki kilit
hemsirelik personelinin destegini almadan bunu basaramayabilir.

Hiyerarsik giic yapilariyla ugrasmanin verdigi hiisrana ragmen sisteme
kars1 olmak yerine sistem icinde ¢alisabilen sosyal hizmet uzmanlarinin basari
ve memnuniyet elde etme olasiliklari daha yiiksektir. Aslinda sosyal hizmet
uzmanlar sistemin politikasini diisiinemedikleri zaman, 6fke, hayal kiriklig
ve yetkilerini kaybetmeleri muhtemeldir. Islerin nasil yapildigini, neyin ise
yaraylp neyin yaramadigini anlamak, sosyal hizmet uzmanina sistemle ilgili
gercekei bir beklenti verir ve hayal kirikliklarini en aza indirir. Bir sosyal
hizmet uzmaninin basarisi i¢in esit derecede 6nemli olan, sistem igindeki tiim
seviyelerde iliskileri gelistirme ihtiyacini tanima yetenegidir. Aslinda sosyal
hizmet personeli ile kilit hekimler veya hemsireler arasindaki veya sosyal
hizmet yoneticileri ile hastane yoneticileri arasindaki bireysel iliskiler, tim
departman ve hastane arasindaki iliskinin gidisatin1 belirler ve genellikle
kurum igindeki sosyal hizmet uygulamasinin stattisiinii ve kapsamini ortaya
koyar.

Sosyal hizmet departmani ve hastane yonetimi arasindaki iligki karsilikli
saygl ve tanima ile karakterize edildiginde kurum genellikle departmanin
hedeflerini daha fazla destekler, pozisyonlar1 korumak veya eklemek icin daha
istekli ve sosyal hizmetin roliinii yenilik¢i yollarla genisletmeye daha acik bir
hale gelir. Basarili hastane sosyal hizmet uzmanlari ve yoneticileri, ister
bireysel vakalar isterse sistem sorunlari olsun, zor durumlar {istlenerek
degerlerini ve ¢ok yonliiliiklerini gésterme firsatlarin1 yakalar. Kendilerini
yonetim konusunda egitmek ve sistemin gelismesine nasil yardimci
olabilecekleri hakkinda konusmak, bireysel sosyal hizmet uzmanlar1 icin
gliclendirici ve faydali olabilir (Globerman & Bogo, 2002).

2.2.2.2. Is Birligi

Sosyal hizmet uzmanlarinin personel ve idari yapida baskin meslek
olabilecegi diger insani hizmet kurumlarinin aksine, hastane sosyal hizmet
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uzmanlar1 her giin bir¢ok disiplinle etkilesime girerek ve is birligi yaparak
daha danisman bir rol oynamaktadir. Cogu zaman diger ¢alisanlar, sosyal
hizmet uzmanlarinin ne yaptigin1 tam olarak anlamaz veya takdir etmez.
Sosyal hizmet mudahalelerinin hasta bakimi i¢in kritik olmadigini veya sosyal
hizmet uzmanlarinin “sonuc¢”a katkida bulunmadigini diistinebilirler. Aslinda
sosyal hizmet uygulamalarinin  hastaneye katkilarinin  yeterince
anlatilamamasi ve anlasilamamasi nedeniyle elestirilmistir (Mizrahi & Berger,
2001). Bu nedenle hastanelerde bazen giivenilirlik saglamak icin miicadele
edilmesi gerekmektedir. Baz1 ekipler sosyal hizmet uzmanlarinin birimlerine
katilimin1 memnuniyetle karsilayarak, onlar1 hizla birim faaliyetlerine entegre
ederken, bazen de sosyal hizmet uzmanlar1 6énemli bir direnis ve hatta belki de
diismanlikla karsilasabilir. Klinik sosyal hizmet roliiniin iyi anlasilmadig: bir
alanda sosyal hizmet uzmanina “Hastalarimizin herhangi bir sorunu olmadigi
icin sizin gelmenize ihtiyacimiz yok.” denilmesi mumkindiir. Boyle bir
ortamda bir sekilde profesyonel kalabilmek icin 6nemli dlciide 6zdenetim ve
dayaniklilik gerekir. Bu tiir acik direnisin listesinden gelmek, iliski becerileri
ile iyi “misteri iligkileri” becerilerinin bir kombinasyonunu gerektirir.
Kendisine cagri yapildiginda bu taleplere hizli bir sekilde yanit vermek, en
karmasik vakalari almak i¢in goniilli olmak, elde ettigi bulgular1 hizli bir
sekilde hasta bakimindan sorumlu olan ekip iiyelerine iletmek ve proaktif bir
yaklasim benimsemek, sosyal hizmet uzmaninin ekip tarafindan kabuliine ve
ekip ruhunun olusmasina yardimci olabilir.

2.2.2.3. Miicadele Ruhu

Baz1 saglik hizmeti saglayicilar1 tibbi ihtiyaclara odaklanmaya devam
etmektedir ve hastanede yatis siirecinde hastalarin psikososyal sorunlarini ele
almak konusunda isteksizdirler. Ornegin, ortopedi servisinde kalca kirig
sebebiyle yatan bir hastanin depresif ruh héalini ve sosyal destege ihtiyacini
tespit eden bir sosyal hizmet uzmani hastanin hekimine hastanin bu
durumunu ifade ettiginde ortopedist hastanin ameliyatinin yapilip taburcu
olduktan sonra psikiyatrik problemlerinin ve bunun ile ilgili gerekli tedavinin
yapilabilecegini soyleyerek is birliginden kagabilir. Oysa depresif ruh halinin
hastanin iyilesme siirecinde etkili bir faktér oldugunu bilen bir sosyal hizmet
uzmani hastanin savunuculugunu birakmamali ve bu konuda miicadele
etmelidir. Hastane sosyal hizmet uzmanlari, psikososyal bakim saglamak icin
kendileriyle rekabet eden diger saglik profesyonelleri ile stirekli bir savas hali
ve glic miicadelesi igcinde olabilirler. Bu durum 6zellikle sosyal hizmet uzmani
ya da uzmanlarinin o kurumda ilk kez goreve baslamalar ile de ilgilidir.
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Hastane sosyal hizmet uygulamalarinin bu kadar gelismedigi dénemlerde
hastanin psikososyal ihtiyaclari da hekimler ve hemsirler tarafindan
saglanmaya calisihyordu. Ozellikle hemsirelik mesleginin bir parcasi haline
gelen bu durum, sosyal hizmet uzmanlarinin hastaneler gelmesi ile hemsireler
kendilerine ait olan islevlerin ellerinden alindigini diisiinebilirler (Mizarhi ve
Berger, 2001). Sosyal hizmet uzmanlari, bu saha savaslarini ¢ézerken, bazen
geri adim atarken, bazen de dislanmamak ugruna esneklik gdsterebilirler.
Burada yine sosyal hizmet uzmanlari, asir1 agresif goriinmekten kacinmali
mesleklerini savunurken hassas bir dengeleme eylemi gosterme konusunda
da ustalagmalidir.

Hastane sosyal hizmet uzmani olarak “basarili olanlar” genellikle giiclii
kisisel ve profesyonel bir davranis bigimi gelistirmislerdir. Sosyal hizmet
uzmanlari, etkin olmak icin kendi duygularini yonetmeyi 6grenmek
zorundadirlar ya da hastalarin acilarini absorbe etme ve gordiikleri istiraptan
bitkin diisme riskini goze almak zorundadirlar (Nelson & Merighi, 2003). lyi
bir profesyonel 6z deger ve 0z saygli duygusu, sosyal hizmet uzmaninin
hastane ortaminin bir pargasi olan ka¢inilmaz bolge savaslarini atlatmasina da
yardimci olur.

SONUC

Tibbi sosyal hizmet sosyal hizmet uzmanlarinin ya da bir diger tanimla
sosyal calismacilarin mesleklerinde olduk¢a 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu
meslegin saglik sistemi icerisinde profesyonel olarak kendilerini kabul
ettirebilmesi icin ciddi bir destege ve miicadele ruhuna ihtiya¢ vardir. Saglhk
sistemleri icerisinde en 6nemli yapilardan olan hastaneler dinamik, cogu
zaman kaotik ve karmasik ortamlardir. Belki de boyle bir ortamda basarili
olmak i¢in bu alanda uzmanlasmis sosyal c¢alismacilara ihtiya¢ vardir.
Hastanelerde gili¢ savaslarina girecek bir sosyal ¢alismacinin kullanabilecegi
en etkin giic uzmanlik giicii olacaktir. Ayrica liderlik yeteneklerini gelistirmek
de olduk¢a 6nemlidir. Siirekli degisen bir sistemde tiim teshis ve tedavi
becerilerini bilmek, hakim olmak ve kullanmak en etkin gii¢ sembolii olacak
ayrica, hastane sosyal ¢alismacisi, kendini bilen, kendine giivenen ve stirekli
yeni bilgi arayisinda olan bir kisi olmalidir. Ayrica hastane sosyal hizmet
uzmanlarinin diger saglik hizmeti ortamlarindakilerle birlikte proaktif bir
durus sergilemeleri ve sunduklar1 hizmetler i¢in kanita dayali uygulamanin
temeline katkida bulunacak sonug¢ degerlendirmeleri yapmalar1 hayati 6nem
tasimaktadir.
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Sosyal hizmet uygulamalarinin hastane ortam icinde konumlandirma
cabalari, onun hasta bakimina benzersiz katkisini tanimlama, 6l¢cme ve ifade
etme kapasitesine bagldir. Saglik ortamlarinda sosyal hizmet arastirmasi
sinirhidir. Hastalara saglanan hizmetler ve bu hizmetlerin etkinligi hakkinda
daha fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir. Hastane sosyal hizmet uzmanina,
ozellikle iletisim ve pratik becerilerle ilgili olarak daha fazla egitim/6gretim
firsati sunulmahdir ¢iinkii bunun yapilmasi, o6zellikle hastanedeki diger
meslek gruplar1 arasinda etkili ortakliklarin gelistirilmesi i¢in bir firsat
sunabilir. Son olarak profesyonel bir bakis acisi ile ¢alisan hastalarin klinikteki
bakim planlarina sosyal hizmet uygulamalarini da entegre etmeyi basaran,
bikmadan yorulmadan hasta savunuculugunu yapan sosyal hizmet uzmanlari
bireyler, aileler ve sistemlerle ¢ok yonlii ¢alismanin getirdigi kisisel ve
profesyonel tatmin ile 6dullendirilir.
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