Toplumsal
Politika
Dergisi

ARASTIRMA MAKALESI

Toplumsal Politika Dergisi / Turkish Journal of Social Policy
Yil: 2022, Cilt: 3, Sayt: 1, ss. 91-99.
https://dergipark.org.tr/tr/pub/tpd

E-ISSN: 2587-1412

Tibbi Sosyal Hizmetin Farkh Alanlarina Genel Bir Bakis

A General Overview of the Different Areas of Medical Social Work

Yayin gecmisi:

Makale gelisi:
11.04.2022
Revizyon:
15.05.2022

Kabul tarihi:
05.06.2022
Yayimlanma tarihi:
30.06.2022

Anahtar kelimeler:

Tibbi sosyal hizmet,
Onkolojik sosyal hizmet,
Evde bakim,

Palyatif bakim,

Nefrolojik sosyal
hizmet,

Keywords:

Medical social work,
Oncology social work,
Home care,

Palliative care,
Nephrology social work,

Giris

Fikri KELESOGLU "%

Ozet: Sosyal hizmetin, meslek ve disiplin olarak ¢ok boyutlu olmasi farkli pek ¢ok
diizeyde mesleki miidahalelerde bulunmasini miimkiin kilmaktadir. Ozellikle saglik
alaninda sosyal hizmetin goriiniir sekli olan tibbi sosyal hizmet, hastalarin sosyal
sagligini odagma alarak yiiksek yarari, tam bir iyilik hali ilizerinden sunmaya
calismaktadir. Bu ¢alismada 6zellikle tibbi sosyal hizmet alaninda 6ne ¢ikan segili bazi
alt disiplinlerin genel karakteristigi ortaya konmaya ¢aligilmistir. Bu amagla ¢alisma
onkolojik sosyal hizmet, evde saglik ve bakim hizmetleri, palyatif bakim ve nefrolojik
sosyal hizmet ile simirlandirilarak hem hizmetlerin ortaya ¢ikisi ve genel gergevesi
verilmis hem de yer yer ilgili alana dair yasal gergeveler tizerinden bazi tartigsmalar
odaga alinmigtir. Bu ve benzeri hizmet alanlarina dair olusturulacak farkindalik, tibbi
sosyal hizmetin bilinirligine katki sunacagi gibi sosyal hizmet meslegi ve disiplininin
¢at1 olarak giiclenmesine de hizmet edecegi diisiincesi bu ¢alismanin varsayimini
olusturmaktadir. Sosyal hizmetin saglik alanindaki temsilcileri olan sosyal
¢alismacilar, tibbi sosyal hizmetin uygulama alanlarinda daha goriiniir oldukga
miiracaatcilarin sosyal islevsellikleri bundan olumlu etkilenerek, saglik hizmetlerinin
¢iktis1 olarak beklenen yiiksek yarar daha gercekci ve stirdiiriilebilir olacaktir. Bu
acidan tibbi sosyal hizmetin diger alanlarinin da dahil edildigi farkli ¢alismalarin
sayisinin artmasinin kritik bir neme sahip oldugu sdylenebilir.

Abstract: Multidimensional nature of social work as a profession and discipline
makes professional interventions possible at many different levels. Medical social
work which is the visible form of social work, especially in the field of health,
focuses on the social health of patients and tries to present the highest benefit
through a state of complete well-being. In this study, it has been aimed to reveal the
general characteristics of some selected sub-disciplines, especially in the field of
medical social work. For this purpose, the study was limited to oncology social
work, home care services, palliative care and nephrology social work. Both the
emergence and general framework of the services are given and some discussions
on legal frameworks are focused. The awareness to be created about this and similar
service areas will contribute to the awareness of medical social work. The
assumption of this study is that this awareness will serve to strengthen position the
of social work profession and discipline as an umbrella. As social workers who are
the representatives of social work in the field of health become more visible in the
application areas of medical social work, the social functionality of the clients will
be positively affected. Thus, the expected high benefit as an output of health services
will be more realistic and sustainable. In this respect, it can be said that the increase
in the number of different studies including other fields of medical social work has
a critical importance.

Biyopsikososyal bir varlik olarak insanin biricikligi, sdylemden ziyade eylemlerin bir aradalig
seklinde 6ne ¢ikan mesleki miidahalelerde goriiniir hale gelmektedir. Miiracaatginin iyilik halinin
biitiin olarak yiikseltilmesini onemseyerek odagina miiracaatginin sosyal saglhgmi alan sosyal
caligmacilar (Tuncay ve Tekin, 2021, s. 345) sosyal hizmetin saglik alanindaki semsiye kavrami
olan tibbi sosyal hizmetler alaninda istendik degisime ve doniisiime hizmet etmektedirler. Istendik
degisim ve donisiim ise miiracaatginin sadece tedavi edilmedigi, bakim ve rehabilitasyon
hizmetlerine dahil edilmesi ile miimkiindiir (Dikmen Ozarslan, 2014, s. 248). Bu sebeple beklenen
yiikksek fayda, medikal modelin yaninda sosyal model ile de sekillenmis ekip caligmasiyla
miimkiin goriinmektedir. Zira doktor veya saglik ekibinin hastanin tedavi kosullarim
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yapilandirirken diger tiim sosyal kosullarin dikkate alinmasimi gerekli kilan bakim ve
rehabilitasyon siirecini de tek basina gdtiirmeye calismasi gercekci olmayacagi gibi degisen
tedavi pratikleriyle de uyusmamaktadir. Thomas Szasz’in (2007) tibbilestirme kavramu ile dikkat
cekmeye calistig1 tibbi sosyal kontrole yonelik elestirileri de bu baglamda okumak miimkiindiir.
Adli sosyal hizmet alaninda su¢lunun dahi rehabilitasyon siirecinde bireysel 1slah1 konusunda sug
habitat1 ile olan iligkisine (Duman, 2019, s. 108) vurgu yapilirken tibbi sosyal hizmet alaninda
tedavinin sadece bir meslek grubu ile sinirlandirilmasi hastanin/miiracaatginin yiiksek yarari ile
ortlismemektedir.

Sosyal hizmet mesleginin temel degerlerinin ortak noktasi, insan varliginin 6éncelenerek onun
niteligi iizerine temel gabalarm biitiinciil olarak ortaya konmasidir (Ozates, 2010, s. 94; Gedik,
2020, s. 44). insanin en temel hakkinin saglikli bir yasam siirebilmesi oldugu hatirlanacak olursa
tibbi sosyal hizmet insana deger katan islevsel bir alan olarak temel bir misyonu yerine
getirmektedir. Sosyal hizmetin mesleki pratiginin ilk kullanildig1 alan olan saglik alani gelismis
ilkelerde yogun ¢alisma alanlar1 arasinda yer almaktadir (Auslander, 2001, s. 201). Amerika
Birlesik Devletleri’nde ¢alisan yaklasik 600 bin sosyal ¢alismacidan 110 bini ruh sagligi alaninda,
155 bini ise saglik bakim alaninda istihdam edilmis durumdadir (Zubaroglu Yanardag ve Ozmete,
2017, s. 208). Tiirkiye’de ise mezun sayist 20 binleri gecerken (SHUDER, 2022) kamu ve 6zel
kuruluslarda tibbi sosyal hizmet alaninda istihdam edilmis toplam sosyal ¢alismaci sayisinin 2016
yilinda 1007 olarak kayitlara gegmesi (Bekiroglu, 2016) mezun sayisi ve istihdam oranlarindaki
carpikligin yaninda, saglik alaninda sosyal sagaltima yonelik gormezden gelinemeyecek biitiinciil
bir bakisa ihtiya¢ oldugunu gostermektedir. Bu ihtiyacin giderilmesi ise ilgili hizmet alaninda
istihdam edilecek sosyal hizmet profesyonelleri ile miimkiin goriinmektedir.

T1ibbi sosyal hizmet, bireysel kosullarin dikkate alindigi ¢evresi icinde birey anlayisiyla tim
hastalarm iyilik hallerinin yiikseltilmesinde biyo-psiko-sosyal modeli esas alir. Boylece saglik
refahinda biyolojik ve tibbi yon (biyo), 6z-deger ve 6z-saygi gibi bireysel diisiinceler (psiko),
hastay1 kusatan sosyal ¢evre unsurlar (sosyal) tiim bilesenleriyle dikkate alinir (Tuncay ve Tekin,
2021, s. 346). Tim bu bilesenler dikkate alindiginda miiracaatg1 i¢in “hastalik, hayatin gece
karanlig1” (Sontag, 2005, s. 3) olmaktan ¢ikarak daha kabul edilebilir ve 6zne gerceklige daha
uygun bir hal alacaktir.

Sosyal sagligin, saglik refahindaki 6neminin bir ¢iktis1 olarak tibbi sosyal hizmet uygulamalar

giinimiizde ¢esitlenmis, kronik hastaliklar, travma ve acil servisler, halk sagligi, onkolojik sosyal
hizmet, geriatrik sosyal hizmet, kardiyak sosyal hizmet, organ nakli, nefrolojik sosyal hizmet,
evde bakim, palyatif bakim gibi farkli bir¢ok uygulama alani tibbi sosyal hizmetin biinyesine
dahil olmustur (Oral, 2019). Degisen saglik sistemleri ve imkanlar1 baglaminda tibbi sosyal
hizmetin bu yoniine katki sunmak ve bilinirligini artirmak amaciyla ¢alisma, onkolojik sosyal
hizmet, evde saglik ve bakim hizmetleri, palyatif bakim ile nefrolojik sosyal hizmet alanlar1 ile
siirlandirilmistir. Calismada bu alanlarin temel karakteristik ortaya konmus ayrica zaman zaman
yasal ¢ergevelere atiflar yapilarak farkindalik olusturulmaya ¢aligilmistir.

1. Onkolojik Sosyal Hizmet / Hizmetler

Diinyada oldugu gibi Tiirkiye i¢in de dnemli bir hastalik ve 61iim sebebi olan kanser, beklenmeyen
zamanda ortaya ¢ikmasi ve etkileri agisindan travmatik bir deneyimdir (Tuncay ve Oral, 2012).
2025 yili i¢in Ongdriilen kanser vakasi sayis1 20 milyondan fazladir (WHO, 2014). Kanserle
yiizlesen bireyin gerek kendisi gerekse ailesi i¢in bir anlamda kriz siireci deneyimlenmektedir.
Insanin yasamini tehdit eden bu siirece korku, kaygi, umutsuzluk, 6fke, huzursuzluk vb. gibi
bir¢ok duygusal tepki eslik eder (Yildirim, Acar ve Tuncay, 2013). Durum bdyle olunca sadece
kemoterapi, radyoterapi veya cerrahi miidahale gibi siireclerin yeterli olmasi miimkiin
goriinmemektedir. Bu baglamda kisinin kendisi ve gevresi i¢in beklenen psiko-sosyal esenlik
halinin temini hatta siirdiiriilebilir kilinmasi tedavinin gormezden gelinemeyecek diger
noktalaridir (Tuncay, 2010). Tibbi sosyal hizmetin iginde yaklasik 50 yillik bir gegmisle kanser
tedavi merkezlerinde sosyal ¢alismacilarin istihdami ile baslamis olan onkolojik sosyal hizmet

92



Toplumsal Politika Dergisi Cilt: 3, Say: 1, Haziran 2022, 71-90

(Zebrack, Walsh, Burg, Maramldi ve Lim, 2008), 6zellikle 21. yiizyilin baslarma dogru tipta
goriilen iyilesmeler ile kanserden kurtulanlarin ¢cogalmasi ve sonrasindaki ruh hali, aile iletisimi,
enerji kaybi, cinsel sorunlar gibi uzun vadede etkisini siirdiiren destek hizmetleri giindeme
gelmistir (Fobair vd., 2009). Tam da bu noktada tani ile baslayan, tedavi siirecini ve sonrasini
(terminal donem, yas siireci vb.) i¢ine alan onkolojik sosyal hizmet gerek hastalara gerekse
ailelere psiko-sosyal agidan profesyonel destek sunacak disiplin olarak 6ne ¢ikmustir (Zebrack,
Burg ve Vaitones, 2012). Bu alanda aktif gérev yapan sosyal ¢aligmacilar tarafindan 1984 yilinda
Amerika Birlesik Devletleri’'nde kurulan “Onkolojik Sosyal Hizmet Dernegi” bu hizmetlerin
yayginlagmasinda 6ncii kurulus olmus ve onkolojik sosyal hizmetin hangi amagla tasarlandigini
su 3 noktaya vurgu yaparak 6zetlemistir:

» Hastanin saglik sisteminden en iyi sekilde fayday1 gérmesini saglamak
» Bas etme becerilerini ve stratejilerini gelistirmek
* Toplumsal kaynaklarin islevselligi destekler sekilde aktif kilinmasi (Fobair vd., 2009).

Bu alanda hizmet sunan meslek elemanlar i¢in disiplinlerarasi igbirligi ayrica vurgulanmaktadir.
Bakim ekipleri i¢cinde yer alan hekim, sosyal ¢calismaci ve diger personeller holistik bir bakis agisi
ile hizmet sunumunda birbirine destek olur. Sevilen birine yonelik de olsa yasamin sonunda
bireye sunulacak bakim ve destegin g¢evresindekiler i¢in hem fiziksel hem duygusal agidan
zorlayici oldugunu gosteren arastirmalar (Schroepfer, 2011), psiko-sosyal sorunlarin dikkate
almmasinin gerekliligini acikca ortaya koymaktadir. Bu baglamda sosyal ¢alismacilarin hasta ve
yakinlan ile c¢alisirken, c¢evresi i¢inde birey ilkesinin gozetildigi, yasam dongiilerine yonelik
uygun mesleki miidahale planlarinin gelistirildigi onkolojik sosyal hizmet, psiko-sosyal
sagaltimin olmazsa olmazidir (Acar, 2013).

Onkolojik sosyal hizmete dair caligmalar, tarama, psikososyal hizmetler, hastanin tedaviye
katilimi, hasta ve yakininin sosyal islevselliginin korunmasi, giiclendirme uygulamalari,
psikoterapi, danismanlik, taburcu siirecinin planlanmasi ve izlenmesi, kayip ve kriz durumuna
yonelik ¢alismalar seklinde gesitlenirken (Zebrack vd., 2008; Acar, 2013), grup dinamiginin
kullamildig1 ve yasantilarina daha agik hale geldigi, kendini daha gercekei algilayabildigi grupla
sosyal hizmet ¢alismalar1 burada ayrica belirtilebilir (Duyan, 2007; Yildirim, 2017).

Onkolojik sosyal hizmetler diinyada genel ¢ercevede benzerlik gdsterse de etik ilkeler acisindan
bazi konular Tiirkiye’de uygulanabilir degildir. Miiracaatgiya baglilik, 6zerklik, mahremiyet,
zarar vermeme, yararlilik gibi etik ilkeler evrensel olarak kabul edilen ilkeler arasinda sayilabilir
olsa da “yardimli intihar” ve “Gtenazi” gibi konular diinyada tartigilir olmakla birlikte Tiirkiye’de
heniiz yasal mevzuatta bulunmamaktadir. Boyle bir ilke tartisilir oldugunda ise bu sadece hekimin
verebilecegi bir karar olmaktan ¢ok uzaktir. Aralarinda sosyal ¢alismacilarinda bulundugu ruh
sagligr profesyonellerinden olusan bir ekibin, Oncesi ve sonrasi agisindan kanita dayali
psikososyal bir degerlendirme ile kritik edebilecegi bir siirectir (Ersoy, 2001; Yildirim, Acar ve
Tuncay, 2013).

2. Evde Saghk ve Bakim Hizmetleri

Engellilik, yaslilik, kronik hastaliklar gibi bircok unsur sebebiyle, evde saglik hizmetlerine her
gecen giin daha fazla ihtiya¢ duyulmaktadir. Ozellikle bu konuda ihtiyag sahibi olan insanlarin
taleplerindeki artis, modern diinyayr daha yeni ¢6ziim ve alternatif arayislarina itmistir. Refah
anlayisimin da bir yansimasi olarak saglik hizmetlerinde arz odakli ¢oziimler ve hizmetin
erisemeyenlere gotiiriilmesi giindeme gelmistir. Diinya Saglik Orgiitii, bakimi tanimlarken, saglik
ve sosyal sistemlerin birbirini tamamlayan unsurlar oldugunu ayrica bu sistemin resmi olmayan
bakicilar (aile, akraba, arkadas, goniilliller vb.) ile saglik ve sosyal hizmet caliganlarimdan
olustugunu vurgulamaktadir (WHO, 2000). Sagligin korunmas1 ve gelistirilmesi amaciyla bakim
hizmetlerinde hemsirelik bakimi, rehabilite edici terapiler, sosyal hizmetler, kisisel bakim ile ev
hizmetlerini kapsayan destekler yer alir (NASW, 1987). Saglik Bakanligi ise, evde saglik
hizmetlerini, saglik acisindan bakim gereksinimi duyan bireylerin evinde ve aile ortaminda
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psikososyal agidan da desteklenerek muayene, tahlil, teshis, tedavi, bakim ve rehabilitasyon
hizmetlerine erisebilmesi olarak tanimlamaktadir (SB Evde Saglik Hizmetleri Yonetmeligi,
2010).

Evde bakim hizmetleri, tarihsel agidan ele alindiginda geleneksel bir model olarak degerlendirilse
de, bu alanda sistematik ve kurumsal bir hizmetten bahsetmek zordur. Sanayilesme, kentlesme,
savaglar, gocler gibi sosyal sorunlar bu hizmet modelinin daha planli ve kurumsal olarak
degerlendirilmesini gerekli kilmustir. 1880 yilinda Ingiltere’de akil ve ruh saglig alaninda tedavi
goren hastalarin taburcu olmalar1 sonrasinda ayni hastalifa tekrar yakalanmamalar1 adina
evlerinde takip edilmeleri ve bu amacla hastaneden gorevlilerin evlere gonderilerek takiplerinin
yapilmast evde bakim hizmetlerinde ilkleri temsil eder. 1893 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri’nde toplum merkezleri ve saglik kuruluslar araciligiyla tedavi sonrasi hastalarin takibi,
hemsireler araciligiyla yapilmistir (Duyan, 1996). Evde bakim hizmetlerinin saglik hizmeti ve
sosyal hizmetler olarak iki boyutu olup, Avrupa’daki evde bakim hizmetlerine, psikososyal
sorunlar ve sosyal hizmetler agisindan ABD’ye gore daha fazla 6nem verilmistir. Ozellikle
Danimarka’da ileri seviyede gelismis evde bakim sisteminin, 19. yiizyil sonlarina dayanir.
Danimarka’nin 1937 yilinda baslattigi ve 4 cografi bolgede uyguladigi 6 yillik pilot calisma,
bebek oliimleri ve hastalanma oranlarini belirgin 6l¢iide azaltarak, evde bakim ve ev ziyaretlerinin
Onemini ortaya ¢ikarmistir (Sener, 2017).

Tiirkiye’deki evde bakim hizmetlerinin tarihgesinde, 15. yilizyilda Osmanli’da gezici hekimlik
uygulamasimin oldugu, hastalara da aile bireylerinin ev iginde bakim hizmeti sundugu
goriilmektedir. Cumhuriyet’in ilk yillarinda ise daha ¢ok bulasici hastaliklar ile anne-gocuk
saglig1 on planda tutulurken, 1930 yilinda ¢ikarilan Umumi Hifzissihha Kanunu ile evde hasta
muayenesi ve bulasici hastaliklarin teshis ve tedavisi gibi hiikiimlere yer verilmistir. Bu kapsamda
doktor ve hemsireler ev ziyaretleri gerceklestirmislerdir. Saglik Bakanligi’nin 2010 yilinda
yayimlamig oldugu 3895 sayili Yonerge ile bugiin, Bakanliga bagli hastane, toplum sagligi
merkezi ve aile hekimlikleri evde bakim hizmetleri sunmaktadir. Evde saglik ve evde bakim
hizmetleri birbirini tamamlar sekilde ve iki ayr1 bakanlik diizeyinde planlanirken, evde saglik
hizmetlerinin sunumundan Saglik Bakanligi, evde bakim hizmetlerinin sunumundan ise Aile ve
Sosyal Hizmetler Bakanligi sorumludur (Sener, 2017; Zengin, 2019).

Amerikan Ulusal Sosyal Hizmet Uzmanlar1 Birligi (NASW) (1995) sosyal ¢aligmacilarin evde
bakim hizmetlerine dair rollerini su sekilde siralamaktadir:

» Hasta ve yakinlariin hastalik durumuna uyum siirecinde psiko-sosyal, ¢cevresel ve ekonomik
unsurlari belirlemek,

+ Hasta ve ailesine sunulabilecek sosyal hizmetler hakkinda bilgi vermek,
» Hasta ve ailesinin ulagsmak istedigi hedefler ile ilgili anlagma yapmak,
* Hasta ve ailesiyle birlikte bakim plani hazirlamak ve uygulamak,

* Uzun sureli bakim konusunda hasta ve ailesine daha rahat karar verebilmeleri konusunda
danigmanlik yapmak,

» Hastalara yonelik, hastalik ve bakim konusunda danismanlik ve destek hizmeti sunmak,

* Hasta ve aile bireylerini hastalik ve bakimin beraberinde getirdigi saglik kosullar1 ile uyumlu
hale getirmek,

* Hasta ve aile bireylerinin ihtiyaclar1 dogrultusunda kaynak tespiti yaparak, kaynaklarla
kisilerin iligkilendirilmesini saglamak,

» Fiziksel ve zihinsel engeli olan hastalarin hizmetlere ulasmalari i¢in hak savunuculugu
yapmak,

» Kisa siireli terapiler uygulamak,
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» Ekip ¢aligmasi kapsaminda diger meslek elemanlari ile igbirligi yaparak, bakim sonrasi siireci
planlamak (NASW, 1995).

Bu roller dikkatle incelendiginde miiracaat¢ilarin hizmet ve kurumlara erisimi, bakimi ve
tedavilerinin sosyal ¢aligmacilar tarafindan da planlandigi, takibi yapildig: goriilmektedir. Ayrica
hastalarm iyilik haline katki sunan tibbi siirecin insancillastiriimast ve hasta onurunun korunmasi
admna saglik alaninda calisan sosyal hizmet profesyonelleri aktif gorev almaktadir (Aydemir ve
Isikhan, 2013, s. 23-24).

3. Palyatif Bakim Hizmetleri

Saglik alanindaki ilerlemelere ragmen bazi hastaliklar i¢in heniiz ¢are ve tedavi bulunabilmis
degildir. Bu da bazi 6liimciil hastaliklarin varligi demektir ki, bu siire¢ gerek saglik ekibi gerekse
hasta ve yakini igin olduk¢a zorlayici olmaktadir. Tedaviye yanit alinamayan bu siiregte hasta,
terminal déneme girdiginden tedavi edici uygulamalara son verilmektedir. Yagam beklentisinin
distiigii ve oliim siirecine girildigi bu donem, hasta ve yakinlari i¢in oldukca hassas ve kirilgan
bir donemdir. Bu dénemde tiim saglik profesyonellerinin nceligi, hastanin yasam kalitesini en
iist diizeyde tutmak ve palyatif bakim hizmetlerini sunmaktir (Elgigil, 2006).

Sosyal hizmet mesleginin 20. yiizyilda ortaya ¢ikigindan itibaren tibbi sosyal hizmet, palyatif
bakim alaninda 6nemini korumus ve biitiinciil bir bakigla meslek elemanlar1 olarak hasta ve
yakinlarina yonelik bakim ekibi i¢inde yerini almistir (Payne, 2007). Diinyada palyatif bakimin
kuruculari arasinda kabul edilen Dame Cicely Saunders’in kendisi de bir sosyal ¢aligmaci olup,
6liimiin daha bagka tiirlii olabilecegi, daha insanca ve daha onurlu olmasi gerektigi yoniindeki
duyarliliklar1 ile 1967 yilinda Londra’da St. Christopher Hospisi adiyla ilk modern hospisin
kurulmasinda rol oynamistir. Hospislerin kurulusundaki temel felsefe, tedavinin anlamini
yitirdigi durumlarda dayanilmaz acilara katlanmanin, yasamin sonuna bu sekilde yaklagmanin
zorunlu olmadig1 goriisine dayanmaktadir (Bag, 2012). Amerika Birlesik Devletleri’'nde ve
Avrupa’da oldukca yaygin olan hospislerde hasta icin artik radikal denebilecek tedaviler
siirdiiriilmez ve gereksiz miidahalelerden kacinilir. Hospislerde, giinlerce oksijen verilmesi,
sirekli kan alinmasi, serum verilmesi gibi kisiyi zorunlu olarak yataga bagimhi kilan
uygulamalardan arindirilmig bir bakim anlayis1 hakimdir (Giiltekin, Ozgiil, Olcayto ve Tuncer,
2010). Palyatif bakimda doktor, hemsire, sosyal ¢aligmaci ve din gorevlisi gibi gekirdek bir ekip
ile destek yaklagimi hakimdir. Hasta ve ailenin gereksinimlerine gore ugrasi terapistleri, beslenme
uzmanlari gibi farkli profesyonellere de yer verilebilmektedir. Yagam sonu bakimda 6liim normal
bir siire¢ olup, 6liimiin ne hizlandirilmasi ne de yavaslatilmasi s6z konusudur. Yasam ve geride
kalanlar palyatif bakimin odagindadir (WHO, 2007). Tiirkiye’de palyatif bakimin saglik
sistemine dahil edilmesi ve biitiinlestirilmesi siirecinin Bati {lilkelerine kiyasla gecikmis oldugu
sdylenebilir. Ilk olarak 09.10.2014 tarihli, 640 sayili “Palyatif Bakim Hizmetlerinin Uygulama
Usul ve Esaslar1 Hakkinda Yonerge” ile giindeme alinmis sonrasinda 2015 yilinda giincellemeler
yapilmigtir. 27.02.2015 tarihli "Saglik Bakanligi ve Bagli Kuruluslar1 Tarafindan Evde Saglik
Hizmetlerinin Sunulmasina Dair Yonetmelik” diger bir yasal ¢erceve olarak degerlendirilebilir.
llgili mevzuatta, ihtiyag halinde sosyal ¢alismacinin ekip i¢inde yer alacag: belirtilmektedir
(Tuncay, 2019).

Hastalar, terminal donemde ailelerine yiik olma, fiziksel ve duygusal yetilerini kaybetme,
dayanilmaz agrilar yasama, yasamsal hedeflerini gerceklestiremeden o6lme gibi korkular
yasayabilmektedir (Allison, Gripton ve Rodway, 1983). Bu donemde hastalara etkili bakim
hizmetlerinin sunulmasi kapsaminda geride kalanlarin yasamlarinin diizenlenmesinin énemi de
giinlimiizde daha fark edilir olmustur. Bu baglamda hastanin ve yakinlarimin psikososyal iyilik
hallerinin siirdiiriilmesinde sosyal hizmet profesyonelleri rol {istlenmekte ve geride birakacagi
yasam(lar)in diizenlenmesine yardimci olmaktadir (Taylor-Brown ve Mary, 2004). Sosyal
calismacilarin bu alandaki katkilarmi gliclendirmek i¢in Amerikan Ulusal Sosyal Hizmet
Uzmanlart Birligi (2003) uygulama standartlarin1 belirleyerek temel asamalart bu belgede
diizenlemistir NASW, 2003a).
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4. Nefrolojik Sosyal Hizmet

T1bbi sosyal hizmetin 6ne ¢ikan diger bir uygulama alani nefroloji iiniteleridir. Sosyal hizmetin
bu alan kapsaminda yaptigi calismalar ise nefrolojik sosyal hizmet olarak kavramsallastirilmistir.
Ozellikle bu yiizy1lda medikal teknolojinin yaygin ve basarili kullanimu, kronik rahatsizligi olan
yaslt popiilasyonun yasam siirelerinin uzamasina olumlu katki sunmaktadir (Levendoglu,
Altmtepe ve Ugurlu, 2004). Ancak yaslilar i¢in kronik bobrek rahatsizligi sadece medikal yonii
olan bir hastalik degil ayn1 zamanda fiziksel, sosyal, psikolojik ve ekonomik durumlar etkileyen
bir sorundur (Yildirim, 2017; Zengin, 2016). Bireyin yasam kalitesinin dogrudan etkilendigi bu
gibi durumlarda sosyal ¢aligmacinin, hastalarin gereksinimlerine uygun biyopsikososyal bir bakig
ile yapacagi degerlendirmeler ve miidahaleler bireyi ve ¢evresini giiglii kilmaktadir. Bu yaklagim,
bireyin gii¢ kaynaklarin1 gérmeyi kolaylastirirken, hastanin saglik sistemi ile olan etkilesimini
daha dogru gérmeyi de saglamaktadir (NASW, 2003b). Nefroloji alaninda calisan bir sosyal
calismacinin temel gorevi, bireyin yasam kalitesini artirarak, tibbi tedaviden en iyi sekilde
faydalanmasini saglayip iyilik haline katki sunmaktir (Callahan, 2011).

Nefrolojik Sosyal Hizmet Uzmanlar1 Kurulu (CNSW), bu alanda calisan her bir sosyal ¢aligmaci
basina 75 hastanin diismesi gerektigini vurgulamaktadir (CNSW, 2003). Ancak alanda bu hedefin
sadece %13 iiniin gergeklesebildigi goriilmektedir (Merighi ve Ehlebracht, 2004). Vaka yiikiiniin
daha az oldugu sosyal ¢alismacilarin danigmanlik hizmetlerini daha yiiksek oranlarda verdigi de
goriilmektedir (Merighi ve Ehlebracht, 2005).

Nefrolojik sosyal hizmet agisindan gelismis bir iilke olan Amerika Birlesik Devletleri’nde 1976
yili itibariyle diyaliz merkezlerinin/iinitelerinin hepsinde yiiksek lisans diizeyinde egitim almis
sosyal calismacinin istihdami zorunlu kilinmistir (Beder, Mason, Johnstone, Callahan ve LeSage,
2003). Tiirkiye’de ise 23 Haziran 1995 tarihli Diyaliz Merkezleri Yonetmeligi’nde istihdam
edilecek personel ile ilgili olarak “cihaz sayis1 10°dan fazla olan her merkezde bir sosyal hizmet
uzmaninin bulunmasi gerekir” ibaresi yer alirken, 8 Mayis 2005 tarihli Diyaliz Merkezleri
Yonetmeligi’nde bu durum, diyaliz merkezindeki sorumlu olan hekimin gerek gérmesine veya
hastanin talep etmesine baglanmigtir. Bunun yaninda ayni yonetmelikte ifade degisikligine
gidilerek sosyal calismacinin ihtiya¢ duyuldugunda merkezde kismi zamanli gorev yapmasinin
onti acilmig ve istihdamdaki zorunluluk boylece kaldirilmistir. Sonrasinda 18 Agustos 2007 tarihli
yonetmelikte “sorumlu tabibin gerek gormesi halinde bir sosyal hizmet uzmanindan danismanlik
hizmeti almir” ifadesi yer almig, 18 Haziran 2010 tarihli yonetmeligin kendisinde ise sosyal
hizmet uzman ifadesi hi¢ gegmemistir. 14 Subat 2012 tarihli halen yiiriirlikteki yonetmelikte
“diyaliz merkezleri, ihtiya¢ duymalar1 halinde psikiyatri uzmani, psikolog, sosyal hizmet uzmani
unvanina haiz personeli, mesleklerine uygun gorevlerde istihdam edebilir veya bunlardan hizmet
satin alabilir” ifadesi ile tasarruf yetkisi merkez sahiplerine birakilmistir. Bu durum, hastalik
halinde hastaya ve yakinlarina sunulacak psiko-sosyal destegin cekilmesiyle bireyin yasam
kalitesi ve iyilik halinden tasarruf etmek seklinde yorumlanabilir. Boyle bir yetki tasarrufu ise
modern sosyal hizmet anlayisi ile 6rtiismemektedir.

Sonug¢ ve Oneriler

Sosyal ¢alismacilarin saglik alaninda profesyonel meslek elemani olarak bulunmalart ve
miiracaatcilarin iyilik hallerine esenlik sunmalari, esasinda mesleki rol ve sorumluluklarinin bir
geregidir. Bu baglamda onkolojik sosyal hizmet, evde bakim, palyatif bakim, nefrolojik sosyal
hizmet gibi tibbi sosyal hizmetin farkli uygulama alanlar1 bu ¢alismada genel ¢ergevesiyle ulusal
ve uluslararasi diizeyde ele alinmistir. Calismanin oncelenen amaci ilgili alanlardaki temel
karakteristigi ortaya koymak oldugu i¢in ¢caligmanin amacini asan detaylara girilmemistir. Saglik
alaninda yasanan tiim gelismeler tibbi sosyal hizmetin gelisimini de etkilerken yeni firsatlar
ve/veya riskler dogurabilmektedir. Nefrolojik sosyal hizmet bagliginda tartisildigi gibi sosyal
caligmacilarin tibbi sosyal hizmet alanlarinda saglik profesyonelleriyle birlikte yerini almasi
meslegin gelisimiyle de dogrudan iligkilidir.
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Sosyal hizmet meslek ve disiplininin, alanin ihtiyacina gore kendini giincellemesi ve
miiracaat¢inin gergekliginden kopmamasi, tibbi sosyal hizmet i¢in de 6ncelikli bir konu olmakla
birlikte yeterli bir dinamik degildir. Zira disiplinlerarasi yaklagimin kabul gormedigi ve
uygulanabilir olmadigi bir saglik sisteminde miiracaatgilarin/hastalarin iyilik halinin
yiikseltilmesi ve/veya siirdiiriilebilir olmasi miimkiin gériinmemektedir. Buradan hareketle tim
saglik profesyonellerinin duygusalliktan uzak, etkin ve yetkin tavirlar takinmalar: sadece
profesyonelligin bir geregi degil ayn1 zamanda miiracaatgilarin yiiksek yarari ve yasam kalitesi
adina bir zorunluluktur.

Tibbi sosyal hizmetin farkli uygulama alanlarinda, yeterli diizeyde sosyal ¢alismacinin istihdam
edilemediginin goriildiigii bu ¢aligmadan hareketle miiracaat¢ilarin sosyal gergekliklerinin, tibbi
miidahale siireclerine dahil edilmesinin zorlasacag: soylenebilir. Bu sebeple sosyal caligmacilarin
hizli bir sekilde alanda istihdaminin saglanarak saglik sorunlarinda tedavi edici hizmetlerden
ziyade koruyucu saglik hizmetlerine agirlik verilmesi saglik refahi adina 6ncelikli bir giindemdir.
Cevresi iginde birey anlayisindan hareketle sekillenen tibbi sosyal hizmet, miiracaat¢1 6zelinde
ilerleyecek mesleki miidahaleleri miimkiin ve uygulanabilir kilacaktir. Aksi durumlardaki saglik
hizmetlerinde ise sosyal c¢alismacilarin miiracaatgiya yonelik kolaylastirici, savunucu, araci,
bakim saglayici vb. bir¢ok rol ve sorumlulugu gerceklestirilebilir olmaktan uzaklagacaktir. Sosyal
hizmetin saglik alanindaki temsilcileri olan sosyal ¢alismacilar, tibbi sosyal hizmetin uygulama
alanlarinda daha goriiniir olduk¢a miiracaatcilarin sosyal islevsellikleri bundan olumlu
etkilenerek, saglik hizmetlerinin ¢iktis1 olarak beklenen yiiksek yarar daha gergek¢i ve
stirdiiriilebilir olacaktir.
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ETIK ve BILIMSEL ILKELER SORUMLULUK BEYANI

Bu cgaligmanin tiim hazirlanma siireglerinde etik kurallara ve bilimsel atif gosterme
ilkelerine riayet edildigini yazar(lar) beyan eder. Aksi bir durumun tespiti halinde Toplumsal
Politika Dergisi’nin hi¢bir sorumlulugu olmayip, tiim sorumluluk makale yazarlarina aittir.
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