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ÖZET 

 

Gökben KANGALGĠL BALTA, Palyatif Bakım Merkezleri Kapsamında Verilen 

Psikososyal Destek Hizmetleri: ÇalıĢanların Gözünden Nitel Bir Değerlendirme, 

BaĢkent Üniversitesi, Sosyal Bilimler Enstitüsü, Sosyal Hizmet Anabilim Dalı, Sosyal 

Hizmet Yüksek Lisans Programı, 2021. 

Psikososyal destek hizmetleri, sağlığın psikososyal boyutunun bir gereği olarak palyatif 

bakım alanında önemli bir yer edinmektedir. Bununla birlikte ülkemizde, palyatif bakım 

alanında yapılan çalıĢmalar arasında merkezlerin sunduğu hizmetlerin genel olarak 

değerlendirildiği çalıĢmalar bulunmakla birlikte palyatif bakım kapsamında sunulan 

psikososyal destek hizmetleri özelinde gerçekleĢtirilen bir çalıĢmaya rastlanmamaktadır. 

Bu durum araĢtırmanın çıkıĢ noktasını oluĢturmaktadır. Buradan yola çıkılarak tasarlanan 

araĢtırmanın amacı ise yaĢamı tehdit eden hastalığa sahip bireylere ve bu bireylerin 

yakınlarına palyatif bakım merkezleri aracılığıyla sunulan psikososyal destek hizmetlerinin 

bu hizmetleri sunan sosyal hizmet uzmanlarının ve psikologların deneyimlerinden yola 

çıkarak derinlemesine incelenmesidir. 

Nitel araĢtırma yöntemi ile tasarlanan araĢtırmada, palyatif bakım merkezleri kapsamında 

psikososyal destek hizmeti veren sosyal hizmet uzmanları ve psikologlardan oluĢan toplam 

18 katılımcı araĢtırmanın örneklemini oluĢturmuĢtur. Yarı yapılandırılmıĢ görüĢme formu 

aracılığıyla elde edilen veriler kuramsal bilgiler ıĢığında içerik analizi yöntemiyle 

çözümlenerek yorumlanmıĢtır. 

Elde edilen veriler sonucunda, Palyatif Bakım Merkezinde ÇalıĢma Deneyimi ve Palyatif 

Bakım Kapsamında Verilen Psikososyal Destek Hizmetleri araĢtırma bulgularının iki ana 

baĢlığını oluĢturmuĢtur. Katılımcıların çoğu palyatif bakımı “son dönem/terminal dönem 

hastaların bakımı”, psikososyal desteği ise “bireylerin psikolojik ve sosyal bağlamda 

desteklenmesi” Ģeklinde tanımlamıĢlardır. Katılımcıların çoğunun palyatif bakım alanında 

eğitime sahip olmadıkları, bu noktada ülkemizde palyatif bakım alanına iliĢkin eğitim 

konusunda eksiklikler olduğu görülmüĢtür. Eğitim eksikliğinin mesleki uygulamalarda 

eksikliklere, karıĢıklıklara ve katılımcılarda kendine güvensizlik sorununa neden olduğu 

anlaĢılmıĢtır. ÇalıĢma sistemlerine iliĢkin sonuçlarda katılımcıların çoğunun palyatif bakım 

merkezlerinde konsültasyon yolu ile çalıĢtıkları, bu durumun katılımcıların hasta ve hasta 
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yakınlarına iliĢkin birçok bilgiye tam olarak hakim olamamalarına neden olduğu ve bu 

yönüyle gerçekleĢtirdikleri müdahalelerin etkililiğini olumsuz etkilediği ortaya çıkmıĢtır. 

Palyatif bakım sürecinde hasta ve hasta yakınlarının yaĢadıkları psikososyal sorunlarla 

ilgili olarak sosyal hizmet uzmanlarının bireyleri ihtiyaç duydukları hizmetlerle buluĢturma 

ve bağlantılandırma boyutunda, psikologların ise psikolojik destek boyutunda daha aktif 

oldukları görülmüĢtür. Katılımcıların palyatif bakım merkezlerindeki mesleki 

uygulamalarını çalıĢma sistemlerinin el verdiği ölçüde gerçekleĢtirebildikleri fark 

edilmiĢtir. Katılımcıların palyatif bakım merkezleri kapsamında hizmet sunarken birçok 

güçlük yaĢadıkları görülmüĢtür. Bu güçlükler sınıflandırıldığında; prosedüre iliĢkin 

güçlükler, merkezlerin özelliklerine ve iĢleyiĢine iliĢkin güçlükler, mesleki güçlükler ve 

hizmet alanlara iliĢkin güçlükler olmak üzere dört alt tema ortaya çıkmıĢtır. Bütün bu 

güçlükler sunulan hizmetlerin etkililiğini olumsuz etkileyen faktörler olarak belirmiĢtir. 

Güçlüklerle baĢ etme yöntemlerine iliĢkin sonuçlarda, üst makamlarla görüĢmenin en çok 

baĢvurulan baĢ etme yöntemi olduğu anlaĢılmıĢtır. AraĢtırma kapsamında; hizmetlerin 

içeriği, hizmetlerin önemi, hizmet sunumunda karĢılaĢılan güçlükler ve hizmetlerin 

geliĢtirilmesi gereken noktalarına iliĢkin katılımcıların belirttikleri görüĢlerin palyatif 

bakım merkezlerinde sunulan psikososyal destek hizmetlerine iliĢkin düzenlemelere 

katkıda bulunacağı düĢünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Palyatif bakım, psikososyal destek hizmetleri, sosyal hizmet uzmanı, 

psikolog. 
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ABSTRACT 

 

Gökben KANGALGĠL BALTA, Psychosocial Support Services Provided Within the 

Scope of Palliative Care Centers: A Qualitative Assessment From the Eyes of 

Employees, BaĢkent University, Institute of Social Sciences, Department of Social 

Work, Social Work Master's Program, 2021. 

Psychosocial support services are crucial in the field of palliative care as a requirement of 

the psychosocial dimension of health. However, there is no study conducted specifically 

for psychosocial support services provided within the scope of palliative care in our 

country. This situation constitutes the starting point of the research. Based on this, the aim 

of the study is to examine in-depth the psychosocial support services offered to individuals 

with life-threatening diseases and their relatives through palliative care centers, based on 

the experiences of social workers and psychologists who provide these services. 

The study designed with qualitative research method, a total of 18 participants consisting 

of social workers and psychologists who provide psychosocial support within the scope of 

palliative care centers constituted the sample of the study. In addition to the interview 

technique, the data obtained through the semi-structured interview form using the e-mail 

data collection technique were analyzed and interpreted with the content analysis method 

in the light of theoretical knowledge. 

As a result of the obtained data, Working Experience in Palliative Care Center and 

Psychosocial Support Services Provided Within the Scope of Palliative Care constituted 

two main headings of the research findings. Most of the participants defined palliative care 

as “care of end-stage / terminal patients”, and psychosocial support as “supporting 

individuals in psychological and social context”. It has been understood that the lack of 

education causes deficiencies, confusion in professional practices and lack of self-

confidence in the participants. In the results of the working systems, it was revealed that 

most of the participants worked through consultation in palliative care centers, which 

caused the participants not to have knowledge of many information about patients and their 

relatives, and in this respect, it negatively affected the effectiveness of their interventions. 

Regarding the psychosocial problems experienced by patients and their relatives during the 

palliative care process, it was observed that social workers were more active in bringing 
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individuals together with the services they needed and psychologists in the psychological 

support dimension. It has been noticed that the participants can perform their professional 

practices in palliative care centers to the extent that their working systems allow. It was 

observed that the participants experienced many difficulties while providing services 

within the scope of palliative care centers. When these difficulties are classified, four 

subthemes emerged; procedural difficulties, difficulties regarding the characteristics and 

functioning of centers, occupational difficulties and difficulties regarding service users. All 

these difficulties appeared as factors that negatively affect the effectiveness of the services 

provided. In the results regarding the methods of coping with difficulties, it has been 

understood that meeting with higher authorities is the most used coping method. In the 

scope of the research it is thought that the opinions expressed by the participants regarding 

the content of the services, the importance of the services, the difficulties encountered in 

the service delivery and the points where the services need to be improved will contribute 

to the regulations regarding the psychosocial support services provided in palliative care 

centers. 

Key Words: Palliative care, psychosocial support services, social worker, psychologist. 
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BÖLÜM I: GĠRĠġ 

 

World Health Organization [WHO, 2020] tarafından yapılan tanıma göre palyatif 

bakım; yaĢamı tehdit eden hastalıklardan kaynaklanan problemler ile karĢılaĢan hastaların 

ve hasta yakınlarının yaĢam kalitesini, baĢta ağrı olmak üzere tüm fiziksel, psikososyal ve 

ruhsal problemlerin erken tespit edilerek ve etkili değerlendirmeler yapılarak önlenmesi 

veya giderilmesi yolları ile artıran bir yaklaĢımdır. Bu yönüyle palyatif bakım bireyin 

sağlık sorunlarına biyopsikososyal bağlamda müdahaleyi içeren bir uygulamadır.  

Hastalık sürecinde hastanın deneyimlediği fiziksel semptomların giderilmesi 

yönündeki tıbbi tedavi ve bakım hizmetlerinin yanı sıra, hem hastaların hem de hasta 

yakınlarının deneyimlediği psikolojik semptomların ve psikososyal sorunların çözümüne 

yönelik psikososyal destek hizmetleri palyatif bakım kapsamında sunulan hizmetler 

arasındadır. Bu yönüyle palyatif bakım, hem hastaların hem de hasta yakınlarının 

biyopsikososyal sağlığının korunmasına yönelik ekip çalıĢması dinamiğinde 

multidisipliner uygulamaların gerçekleĢtirildiği özel bir bakım hizmetidir. Hastalığın tıbbi 

boyutunda çeĢitli tıp dallarından seçilmiĢ doktorlar, diyetisyenler, fizik tedavi uzmanları ve 

hemĢireler; psikolojik ve sosyal boyutunda ise psikologlar ve sosyal hizmet uzmanları 

eĢliğinde multidisipliner ekip tarafından çok boyutlu hizmetler verilmektedir. 

Dünyada temelleri 1967’ye dayanan palyatif bakım hizmetleri, Türkiye’de ilk olarak 

1990’ların baĢında algoloji kliniklerinin bünyesinde kurulan Palyatif Bakım Birimleri 

aracılığıyla gerçekleĢtirilmeye çalıĢılmıĢtır (Kabalak, 2017). 2015 yılına gelindiğinde ise 

T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından yayımlanan Palyatif Bakım Hizmetlerinin Uygulama Usul 

ve Esasları Hakkında Yönerge kapsamında yataklı sağlık tesisleri bünyesinde kurulan 

palyatif bakım merkezleri aracılığıyla daha sistematik bir Ģekilde verilmeye baĢlandığını 

söylemek mümkündür. Merkezlerin ana hedef kitlesini ise yaĢamı tehdit eden hastalıklara 

sahip bireyler ve bu bireylerin yakınları oluĢturmaktadır. Merkezler aracılığıyla baĢta ağrı 

ve diğer semptomları erken tanımlamak ve değerlendirmek olmak üzere, bu kiĢilere ve 

yakınlarına tıbbi, psikolojik, sosyal ve manevi destek vererek acılarını hafifletmek veya 

önleyerek yaĢam kalitesini artırmak amaçlanmaktadır. Bu amaca ulaĢmak üzere 

merkezlerde muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tıbbi bakım ve rehabilitasyon hizmetlerinin 
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yanı sıra psikososyal destek, ağrı yönetimi ve beslenme desteği gibi hizmetler klinik 

ortamda ve poliklinik Ģartlarında sunulmaktadır (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2015). Ülkenin her 

ilinde (81 il) Sağlık Bakanlığına bağlı, farklı yatak kapasitelerine sahip olmakla birlikte 

toplam 5.475 yatak kapasitesine sahip 409 sağlık tesisinde palyatif bakım merkezleri 

hizmet vermektedir. Ankara’da ise 22 sağlık tesisinde toplam 310 yatak kapasitesi ile 

hizmet veren palyatif bakım merkezleri bulunmaktadır (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2018).  

Bireylerin yaĢam sürelerinin uzaması ile paralel Ģekilde dünyada palyatif bakıma 

olan ihtiyaç her geçen gün artmaktadır. Bu yönüyle aslında insan haklarının bir gereği 

olarak kabul edilen palyatif bakım hizmetlerini sunan merkezlerin dünya genelinde her 

geçen gün sayısı artarken merkezlerce sunulan hizmetler de geliĢtirilmeye çalıĢılmaktadır. 

Palyatif bakım kapsamında verilen psikososyal destek hizmetleri, hem sağlık hem de 

palyatif bakım kavramlarının tanımlarında fiziksel iyi olmanın yanı sıra psikososyal 

boyutta iyi olmaya iliĢkin vurgu ile bu kapsamda verilen hizmetlerin önemli bir bileĢenidir. 

Palyatif bakım hizmetleri kapsamında sunulan psikososyal destek hizmetlerinin 

geliĢtirilmesi ve iyileĢtirilmesi noktasında ise bu hizmetleri ele alan bilimsel çalıĢmalar 

önemlidir. Ancak ulusal alanyazın incelendiğinde, palyatif bakım hizmetleri kapsamında 

verilen psikososyal destek hizmetlerinin içeriğine ve sunumuna iliĢkin bilgi eksikliği 

mevcuttur. Bu nedenle bu çalıĢmada; yaĢamı tehdit eden hastalığa sahip bireylere ve bu 

bireylerin yakınlarına palyatif bakım merkezleri aracılığıyla sunulan psikososyal destek 

hizmetlerinin bu hizmetleri sunan sosyal hizmet uzmanlarının ve psikologların 

deneyimlerinden yola çıkarak derinlemesine incelenmesi amaçlanmıĢtır. 

Bu amaçla hazırlanan çalıĢma toplam dört bölümden oluĢmaktadır. Birinci bölümde; 

giriĢ bölümüne, araĢtırmanın kuramsal çerçevesine, araĢtırmanın problemine, amacına, 

önemine, varsayımlarına, sınırlılıklarına ve tanımlarına yer verilmiĢtir. AraĢtırmanın 

kuramsal çerçevesinde; palyatif bakım kavramı, palyatif bakımın dünyadaki tarihsel 

geliĢimi, palyatif bakım hizmetlerinin temel bileĢenleri, ülkemizde palyatif bakım 

hizmetlerinin tarihsel geliĢimi, mevcut durumda ülkemizde sunulan palyatif bakım 

hizmetleri, palyatif bakımda sosyal hizmet mesleğinin önemi ve rolü konuları ele 

alınmıĢtır. Kuramsal çerçeve, palyatif bakım kapsamında sunulan psikososyal destek 

hizmetleri ile sosyal hizmet bağlamını bir araya getirmek üzere oluĢturulmuĢtur.  
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ÇalıĢmanın ikinci bölümünde araĢtırmanın yöntemi hakkında bilgi verilmektedir. 

ÇalıĢma, nitel araĢtırma yaklaĢımı ile hazırlanmıĢtır. Bu bağlamda palyatif bakım 

merkezinde psikososyal destek hizmeti veren sosyal hizmet uzmanları ve psikologlardan 

oluĢan toplam 18 katılımcı ile yarı yapılandırılmıĢ derinlemesine görüĢmeler yapılmıĢtır. 

ÇalıĢmanın üçüncü bölümünde, araĢtırma kapsamında elde edilen bulgulara ve tartıĢma 

bölümüne yer verilmiĢtir. Bulgular, katılımcıların kendi söylemleri üzerinden derlenmiĢtir 

ve bu söylemler görüĢmelerden sık sık alıntı yapılarak aktarılmıĢtır. Elde edilen bulgular, 

literatürdeki mevcut bilgiler ve araĢtırmacının kendi görüĢleri doğrultusunda tartıĢılmıĢtır. 

ÇalıĢmanın dördüncü olan son bölümünde ise sonuç ve öneriler kısmı yer almaktadır. 

ÇalıĢmada elde edilen sonuçlar ve bu sonuçlar ıĢığında getirilen öneriler sunularak çalıĢma 

sonlandırılmıĢtır. 

1.1. Kuramsal Çerçeve 

1.1.1. Palyatif bakım kavramı ve tarihçesi 

 

Palyatif kelimesinin kökenine bakıldığında Latincede pallium; pelerin (Pastrana, 

Jünger, Ostgathe, Elsner ve Radbruch, 2008) ve palliate (palliare); koruyucu ya da 

kapsayıcı (Kabalak, Öztürk ve Çağıl, 2013) kavramlarıyla karĢımıza çıkar. Fiil olarak 

palliate tıbbi bağlamda ağrının ya da hastalığın Ģiddetini hafifletmek, yatıĢtırmak, 

dindirmek, azaltmak veya geçici rahatlama sağlamak anlamındadır (Pastrana ve ark., 

2008). Palliative ise Ġngilizce terminolojide hafifletici, yatıĢtırıcı, geçici çare anlamına 

gelmektedir (Kabalak ve  ark., 2013).  

Palyatif bakım ve palyatif bakıma iliĢkin uzmanlığın geliĢiminin temelleri modern 

hospis hareketine dayanmaktadır (Small, 2001). Kelime anlamı olarak misafirperverlik 

anlamında bir kökten doğan hospisler; orta çağlarda Roma, Ġtalya, Santiago ve Ġspanya’da 

göçmenlerin içinde kronik, ölümcül hastalıkları olan hastalara yardım amaçlı çalıĢan 

barınaklar; on altıncı ve on sekizinci yüzyıllarda dini emirleri sunan yerlerdir (YavuzĢen, 

2015). 

HemĢire, tıbbi sosyal hizmet uzmanı ve tıp eğitimi almıĢ bir hekim olarak yetiĢmiĢ 

olan ve terminal dönemdeki hastalarla ilgilenen Dr. Cicely Saunders, 1967 yılında klinik 

bakımla bağlantılı eğitim ve araĢtırmaya yönelik ilk modern hospis olan St. Christopher 
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hospisini Londra’da kurmuĢtur (Saunders, 2001). Hospislerde, mevcut olan tüm tedavi 

yöntemlerinin denenmesine rağmen sonuç alınmamasından dolayı artık tedavi 

uygulanmadığı ya da bir tedavi aramanın çoktan bırakıldığı ve yaĢamının son döneminde 

bulunan hastaları rahatsız edici semptomların kontrol edilerek ve yaĢam kalitesinin 

mümkün olan en iyi seviyede tutulması sağlanarak bu bireylerin yaĢamlarının son 

dönemlerini geçirmeleri için ev ortamı ve koĢullarının sağlanması yoluyla kurumsal bünye 

içinde sağlık hizmetleri sunulmuĢtur (Dresske, 2005; akt. Bağ, 2012). Palyatif bakıma 

yönelik bu giriĢimler 1980’li yıllara kadar büyük oranda hospis programları olarak devam 

etmiĢtir (ġenel, 2017). Böylece ağır hastalığı olan ve terminal dönemde bulunan hastalar 

için palyatif tedavi sürecinin baĢlangıcıyla ilgili temel prensipler belirlenmiĢ, artan taleple 

birlikte palyatif bakım ve tedavinin sunulduğu kurumların sayısı Ġngiltere’de ve diğer 

Avrupa ülkelerinde hızlı bir geliĢme göstermiĢtir (Twycross, 1980; Bağ, 2012). 

Ulusal Kanser Enstitüsü (National Cancer Institute), hospis ve palyatif bakım 

arasındaki farkı Ģöyle açıklamıĢtır: Aynı konfor ve destek ilkelerine hospisler de sahip 

olmasına rağmen palyatif bakım hastalık sürecinde daha erken sunulmaktadır. Birey 

terminal dönemde olmayıp tedavi sürecinin içindeyken de palyatif bakımdan 

yararlanabilmektedir. Oysaki birey, hastalığının (yaĢam beklentisinin altı ay veya daha az 

olduğu) terminal döneminde bulunduğunda ve yaĢamının sonuna yaklaĢtığında hospiste 

bakım almaya uygun kiĢi olabilmektedir. Bu yönüyle hospis bakımı palyatif bakımın bir 

formudur. Bir diğer fark ise palyatif bakım yaygın olarak palyatif bakım ekibi bulunan 

hastane, geniĢletilmiĢ bakım tesisi, huzurevi gibi kurumlarda uygulanırken hospis bakımı 

yaygın olarak evde ve ziyaretçi bir hospis hemĢiresi gözetiminde aileden bir bakım verenle 

gerçekleĢmektedir (Gamaluddin, Keating, McKenzie ve Kim, 2017). 

Hem bir bakım felsefesi hem de organize ve üst düzeyde yapılandırılmıĢ bir bakım 

verme sistemi olan palyatif bakım, WHO tarafından ilk olarak 1989 yılında tanımlamıĢtır 

(YavuzĢen, 2015). Ġlk tanımda; küratif tedaviye yanıt vermeyen hastalığa sahip hastaların 

aktif, total bakımı olarak belirtilmiĢtir (WHO Expert Committee, 1990). WHO tarafından 

2002’de yapılan son tanıma göre ise palyatif bakım; yaĢamı tehdit eden hastalıklardan 

kaynaklanan problemler ile karĢılaĢan hastaların ve hasta yakınlarının yaĢam kalitesini, 

baĢta ağrı olmak üzere tüm fiziksel, psikososyal ve ruhsal problemlerin erken tespit 

edilerek ve etkili değerlendirmeler yapılarak önlenmesi veya giderilmesi yolları ile artıran 

bir yaklaĢımdır (WHO, 2020). 
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Tanımından da anlaĢılacağı üzere palyatif bakımın asıl amacı bireylerin yaĢam 

kalitesini artırmaktır. Bu noktada yaĢam kalitesi kavramına da değinmekte fayda vardır. 

YaĢam kalitesi; bireyin bulunduğu kültür ve değer sisteminin Ģartları içinde yaĢamdaki 

konumuna ve amaçları, umutları, standartları ve kaygılarına iliĢkin algılarıdır. KiĢinin 

fiziksel sağlığını, psikolojik durumunu, bağımsızlık seviyesini, sosyal iliĢkilerini, kiĢisel 

inançlarını ve çevrenin göze çarpan özelliklerine yönelik iliĢkilerini içeren geniĢ kapsamlı 

bir kavramdır (WHO, 1998). Bireyin istek ve gereksinimlerinin tatmin edici bir biçimde 

karĢılanması olarak tanımlanabilen yaĢam kalitesi, psikososyal ve ekonomik refahın 

sağlanması ve dengeli bir biçimde sürdürülmesi üzerine temellenmektedir. Bu yönüyle 

insan yaĢamının iyileĢtirilmesine iliĢkin bir kavram olduğunu söylemek mümkündür. 

Mutluluk, doyum, uyum ve iyi olma hali yaĢam kalitesi ile iliĢkili kavramlardır. Psikolojik 

esenlik, fiziksel esenlik, sosyal ve bireysel esenlik, parasal/maddi esenlik olarak 

sıralanabilecek bu alanlar yaĢam kalitesinin kapsamını oluĢturmaktadır (Akdemir, 2005). 

WHO’ya göre palyatif bakım Ģu ayrıntıları içermektedir (WHO, 2020): 

 Ağrının ve sıkıntı veren diğer semptomların rahatlatılmasını sağlar. 

 Ölümü yaĢamın normal bir süreci olarak kabul eder. 

 Ölümü ne hızlandırmayı ne de ertelemeyi amaçlar. 

 Hasta bakımına psikolojik ve manevi bakıĢ açısını entegre eder. 

 Hastaların ölünceye kadar mümkün olduğunca etkin bir Ģekilde yaĢamalarına 

yardım eden bir destek sistemi sunar. 

 Aileye hastaların hastalığı ve kendi yasları süresince baĢa çıkabilmelerine yardım 

eden bir destek sistemi sunar. 

 Hastaların ve ailelerin (gerekiyorsa yas danıĢmanlığını da içeren) ihtiyaçlarına hitap 

etmek için ekip yaklaĢımı kullanır. 

 YaĢam kalitesinin artırır ve ayrıca hastalığın sürecine olumlu bir Ģekilde etki 

edebilir. 

 Kemoterapi veya radyasyon tedavisi gibi yaĢam süresini uzatmayı amaçlayan diğer 

tedavilerle birlikte hastalık sürecinde erkenden uygulanabilir ve sıkıntı veren klinik 

komplikasyonları daha iyi anlamak ve düzenlemek için gerekli olan araĢtırmaları içerir. 

Center to Advance Palliative Care (CAPC, 2020) tarafından tanımlandığı Ģekliyle 

palyatif bakım; ciddi hastalıklarla yaĢayan bireyler için özel tıbbi bakımdır. Ciddi 
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hastalığın getirdiği stres ve diğer semptomların rahatlatılmasına odaklanmaktadır. Amacı 

hem hastanın hem de ailesinin yaĢam kalitesinin artmasının sağlanmasıdır. YaĢamı tehdit 

edici veya ciddi koĢullarla baĢa çıkan hasta ve hasta yakınlarının karmaĢık bakım 

ihtiyaçlarının etkili bir Ģekilde karĢılanmasına olanak tanımaktadır. 

Palyatif bakım bireyin sadece hastalığına odaklanmaz, bireyi bir bütün olarak ele 

alan bir yaklaĢım sergiler. Amacı hastalığın ve tedavisinin semptomlarını ve yan etkilerini 

mümkün olduğu kadar erken önlemek ya da tedavi etmektir. Buna ek olarak psikolojik, 

sosyal ve manevi problemlere değinmektedir. Palyatif bakım aynı zamanda konfor bakımı 

(comfort care), destekleyici bakım (supportive care) ve semptom yönetimi (symptom 

management) kavramlarıyla da adlandırılmaktadır (National Cancer Institute, 2017). 

Önceleri küratif tedavi seçenekleri tükenmiĢ, son dönem hastaların bakımına 

odaklanan palyatif bakım içeriğindeki değiĢimle birlikte bir bakım modelinden ziyade bir 

bakım felsefesine dönüĢmüĢtür. Bu bağlamda palyatif bakım temel ilkelerinin tanı anından 

itibaren tüm tedavi ve bakım süreçlerine entegrasyonun esas olmasına yönelik uygulama 

günümüzde benimsenmektedir (Goldman 2000; WHO, 2014; akt. Çolak, 2017). 

1.1.2. Palyatif bakım hizmetlerinin temel bileĢenleri 

Palyatif bakımın içeriğinde bulunan uluslararası temel prensiplere göre; fiziksel 

semptomlar, psikiyatrik sorunlar, manevi sorunlar, sosyal sorunlar, ekonomik sorunlar, 

yaĢam sonu ihtiyaçlar ve yas dönemi hastalığa ait sorunlarla baĢ etmeye iliĢkin 

prensiplerdir. Semptomların değerlendirilmesi, hasta odaklı bakımın planlanması, hasta ve 

ailesinin bilgilendirilmesi, planlanan bakımın uygulanması, bakım sonuçlarının 

değerlendirilmesi ve hastanın yaĢam kalitesinin artırılması ise bakım sürecine iliĢkin 

prensipleri oluĢturmaktadır (Kabalak, Öztürk, Erdem ve Akın, 2012). 

The Worldwide Hospice Palliative Care Alliance [WHPCA, 2013] ise palyatif 

bakımın bileĢenlerini Ģöyle açıklamıĢtır: 

 Fiziksel: Değerlendirme ve semptomların yönetimi, klinik tedavi faaliyetleri, 

gerektiğinde diğer kliniklere / hastanelere uygun sevk. 
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 Psikososyal: Duygusal destek, psikososyal gereksinimlerin değerlendirilmesi, 

bireysel danıĢmanlık, aile danıĢmanlığı, yas süreci desteği/danıĢmanlığı, gerektiğinde 

diğer hizmetlere uygun yönlendirme. 

 

 Sosyal: Ekonomik ihtiyaçların belirlenmesi, yoksulluğun azaltılması, gıda 

güvenliği, bakım planlaması, gerektiğinde diğer hizmetlere uygun yönlendirme. 

 

 Hukuksal: Hukuki gerekliliklerin belirlenmesi, insan hakları ile ilgili konuların 

belirlenmesi, uygun hukuk hizmetlere yönlendirme. 

 

 Spiritüel: Spiritüel/manevi değerlendirme, uygun manevi bakım, hastanın 

ihtiyaçlarına göre manevi destek uzmanına yönlendirme. 

 

Ġlerleyen bölümde palyatif bakım hizmetlerinin bileĢenleri; sağlık ve bakım 

hizmetleri ve psikososyal destek hizmetleri baĢlıkları altında detaylı olarak 

incelenmektedir. 

1.1.2.1. Sağlık ve bakım hizmetleri 

 

Palyatif bakıma ihtiyacı olan hastaları belirlemede yaĢ faktörü bir etken olmamakla 

birlikte palyatif bakım çok çeĢitli sayıda hastalık için gerekli bir uygulamadır. Palyatif 

bakıma ihtiyaç duyan yetiĢkinlerin çoğunluğunu; kardiyovasküler hastalıklara (%38,5), 

kansere (%34), kronik solunum yolu hastalıklarına (%10,3), AIDS’e (%5,7) ve diyabet 

(%4,6) hastalığına sahip bireyler oluĢturmaktadır. Bunun yanı sıra palyatif bakım koĢuluna 

uyabilecek diğer rahatsızlıklar; böbrek yetmezliği, kronik karaciğer hastalığı, multiple 

skleroz, parkinson, romatoid artrit, nörolojik hastalıklar, demans, konjenital anomaliler ve 

ilaç dirençli tüberküloz olarak sıralanabilir (WHO, 2020). 

Dünya Palyatif Bakım Kurulu ise kanser, HIV/AIDS, motor nöron hastalıkları, 

muskuler distrofi, multiple skleroz ve son evre demans hastalıklarını palyatif bakım 

gerektiren tıbbi durumlar olarak belirlemiĢse de palyatif bakım gerektiren hastalıkların 

özelliklerine iliĢkin ortak bir görüĢ bulunmamaktadır (Akyüz, 2014). 
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YaĢamı tehdit eden ciddi bir hastalığa sahip bireyler için özel tıbbi bakım olan 

palyatif bakım her yaĢta her bireye uygulanarak küratif tedavi ile birlikte 

sağlanabilmektedir. Bu bakım türü, hastalığın semptomlarından ve stresinden bireyleri 

kurtarmaya odaklanmaktadır (CAPC, 2020). 

Palyatif bakım merkezlerinden hizmet alan hastaların fonksiyonel durumlarını ve 

yaĢam kalitelerini olumsuz yönde etkileyen; ağrı, bulantı ve kusma, yorgunluk, iĢtah ve 

uyku problemleri, nefes darlığı, ishal-kabızlık, anksiyete, depresyon, deliryum gibi 

semptomları deneyimlediği görülmektedir (DeVita, Arnold ve Barnard, 2003). Belirtildiği 

üzere palyatif bakım hastalarında sıkıntıya neden olabilen birçok semptom bir arada 

bulunur (Shoemaker, Estfan, Induru ve Walsh, 2011). Bu semptomlar çoğu zaman aynı 

anda ve aynı zamanda ortaya çıkmakta (Aktas, Walsh ve Hu, 2014) ve hem hastanın hem 

de tüm ailesinin ve yakınlarının da yaĢam kalitesini olumsuz etkileyerek tedaviye uyumu 

zorlaĢtırmakta ve bozabilmektedir. Semptomların takibi ve erken palyasyonu tedaviye 

uyumu kolaylaĢtırma ve yaĢam kalitesini düzenleme adına oldukça önemlidir (YavuzĢen, 

2015).  

Palyatif bakım hizmetlerinin temel amacı ve önemli hedeflerinden bir tanesi 

semptomlarının tedavi edilerek yaĢam kalitesini artırmaktır (ġahin, 2017). Ağrı, yaĢam 

kalitesini; anoreksi, disfaji, dispne, ağız kuruluğu ve kilo kaybı ise hastalığın seyrini 

etkileyen en önemli semptomlar olarak öncelikli tedavi edilmesi gerekmektedir. Palyatif 

bakımda kullanılan farmakolojik ve nonfarmakolojik yöntemlerle hastalığın neden olduğu 

semptomların önlenmesi ve tedavi edilmesi sağlanabilmektedir (Kabalak ve ark., 2013). 

Semptom yönetimi kapsamında; yatak banyosu, saç yıkama, ağız bakımı, yara bakımı gibi 

hastanın kiĢisel bakım ve hijyeninin sağlanması, beslenmesinin düzenlenmesi, tuvalet 

ihtiyacının karĢılanması, taĢınması ve hareket ettirilmesi, yatak pozisyonu verilmesi gibi 

bakım hizmetleri de yaĢam kalitesinin artırılması amacıyla palyatif bakım kapsamında 

sunulmaktadır (Sucaklı, 2014). 

Hastaların ağrı ve diğer semptomların giderilmesi, beslenme desteği, hastanın 

fonksiyonel durumunun artırılması, hasta konforunun sağlanması ve bakımı, hasta ve hasta 

yakınlarının eğitilmesi palyatif bakım kapsamında verilen sağlık ve bakım hizmetlerinin 

bileĢenlerini oluĢturmaktadır (WHO Expert Committee, 1990). 
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Palyatif bakım merkezlerinde sunulan hizmetler farklı meslek grupları tarafından 

oluĢturulmuĢ multidisipliner bir ekip tarafından sunulmaktadır (Özçelik, Fadıloğlu, Uyar 

ve Karabulut, 2010). Palyatif bakım kapsamında sağlık ve bakım hizmetlerini 

gerçekleĢtiren ekip üyeleri ve üyelerin görevleri kısaca Ģöyle tanımlanabilir: 

 Tıp Hekimleri: Hastalık sürecinde ortaya çıkan semptomları ve yan etkileri 

rahatlatmak üzere sağlık ekibi ile birlikte çalıĢırlar (American Society of Clinical 

Oncology [ASCO], 2020). Palyatif bakım ekibinde bulunan hekimler farklı tıp 

dallarından olabilmektedir (Bruera, Billings, Lupu ve Ritchie, 2010). 

 HemĢireler: Ağrıyı ve diğer semptomları yönetmeye yardım ederler (ASCO, 2020). 

Bunun yanı sıra; hastanın fiziksel bakımını sağlama, emosyonel destek sağlama, hasta ve 

aile eğitimi, hastanın içinde bulunduğu ortamın kontrol kaybını azaltmak için 

organizasyon yapma, hasta ve ailesini sağlık bakım hizmetleri ve diğer disiplinlere 

yönlendirme gibi koordinasyona yönelik görevleri de bulunmaktadır (Özçelik ve ark., 

2014). 

 Fizik Tedavi Uzmanı: Palyatif bakımda fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamaları 

semptomlar, fonksiyonel kapasite ve yaĢam kalitesi üzerinde pozitif etkilere sahip olduğu 

için fizik tedavi uzmanı palyatif rehabilitasyon programları ile hastanın yaĢadığı 

semptomları azaltarak fonksiyonel kapasitesinin ve yaĢam kalitesinin artırılmasına 

yardımcı olur (Eyigör, 2010).  

 Diyetisyen: Süreçteki bulantı, iĢtahsızlık gibi nutrisyonel (beslenme ile ilgili) 

zorlukları ele alır. Ek besinler hakkında tavsiyede bulunur ve özel yeme planı düzenler 

(ASCO, 2020). 

1.1.2.2.  Psikososyal destek hizmetleri 

 

YaĢamı kısıtlayan ve tehdit eden hastalığın psikolojik ve sosyal birçok sonucu 

olmaktadır. Bu psikolojik ve sosyal faktörlere iliĢkin sorunlar hem hastaların hem de hasta 

yakınlarının yaĢam kalitelerini önemli ölçüde etkileyebilmektedir. 

Palyatif bakım kapsamında ağrı, bulantı, kusma, yorgunluk, kabızlık, iĢtahsızlık gibi 
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fiziksel semptomların yanı sıra kaygı, korku, endiĢe, çaresizlik, umutsuzluk, tükenme ve 

depresyon gibi psikolojik sorunlar da hastalarda sıkça görülmektedir. (National Cancer 

Institute, 2017). Fiziksel bozulma ve ölüm, acı çekme, bağımsızlığı kaybetme, sevdiğin 

birinin ölmesi korkusu; bütün olanlara veya baĢarısız tedaviye karĢı duyulan öfke; yaĢamın 

sonunun yaklaĢmasına veya hastalık nedeniyle yapılan faaliyetlerin kısıtlanmasına yönelik 

üzüntü; hastalığın geliĢimi için bulunulan faaliyetlerden dolayı piĢmanlık ve suçluluk; 

hasta ve bağımlı olma gibi kimlik hakkında değiĢikliklere iliĢkin düĢünceler; görünüĢte 

değiĢiklikler veya fiziksel fonksiyonların kaybıyla iliĢkili kendine güven kaybı; olanlar 

hakkında ya da geleceğe yönelik kafa karıĢıklığı hastalık sürecinde en çok görülen 

psikolojik endiĢelerdir (Anderson, 2011). Özellikle hastalığın ilerlediği durumlarda; 

güvenlik hissi, sahiplenme (ihtiyaç duyulduğunu, yük olmadığını hissetme), sevgi (insan 

iliĢkilerinde), anlayıĢ (semptomlar ve hastalık hakkında yapılan açıklamalar ve ölüm ile 

ilgili tartıĢma ortamı), kabul edilme (sosyal ve ruh durumu ile görünüĢe bakılmaksızın) ve 

kendine güven (karar verme aĢamalarında baĢkalarına olan bağımlılığın artmasına rağmen 

rol oynayabilme, karar verebilme imkanı) gibi psikolojik gereksinimler ön plana 

çıkmaktadır. Ekip üyelerinin bu gereksinimleri karĢılayamadığı durumlarda ise ağrının ve 

diğer semptomların kontrolü olanaksız hale gelebilmektedir (Erdine, 1991). 

Psikososyal sorunlar ilerlemiĢ hastalığı olan bireylerde oldukça yaygındır. Hastalar 

sıklıkla kaygı, düĢük ruh hali gibi öznel psikolojik sıkıntılar bildirmektedir. Bunun yanında 

bir dizi baĢka psikososyal sorunlar da yaĢayabilmektedir. (Davies ve Bailey, 2006). 

Hastalık; hastanın alıĢveriĢ, temizlik, faturaları ödeme gibi günlük sosyal görevlerini 

gerçekleĢtirmeye yönelik performansının kaybına neden olup bu konularda diğer bireylerin 

yardımına gereksinim duymasına neden olabilir. Bunların yanı sıra ebeveyn veya çalıĢan 

birey olma gibi sosyal rollerini de olumsuz etkileyebilir (Anderson, 2011). Lidstone ve ark. 

(2003) palyatif bakım merkezinde tedavi olan meme kanseri hastaları ile yaptıkları 

çalıĢmada hastaların % 70’inin geleceğe dair; % 25’inin baĢkalarıyla olan iliĢkileri 

hakkında; % 35’inin maddi konular hakkında; %17’sinin iĢ yaĢamı hakkında;% 15’inin ise 

sosyal destek eksikliğine iliĢkin endiĢeli olduklarını belirtmiĢlerdir. 

Duyan yaptığı çalıĢmada (1996) hastaların hastanede yattıkları süre içinde 

karĢılaĢtıkları sorunları; hastalığa iliĢkin duygusal (üzüntü, endiĢe ve korku, depresyon 

gibi) sorunlar, hastaneye uyum sorunları, uygulanacak tıbbi müdahale hakkında bilgi 

eksikliği, uygulanacak tıbbi müdahaleye iliĢkin (ameliyat öncesi ve sonrası gibi) sorunlar, 
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hastanın fiziksel olarak bağımlı hale gelmesi, tıbbi bakım almaya direnç gösterme, hastanın 

vücut imajı ile ilgili sorunlar, hastanın ailesinden uzak kalması nedeniyle sosyal rolünü 

yerine getirememesi, hastanın yakınlarıyla iletiĢim kuramaması, hasta yakınlarının ziyarete 

gelmemesi, hastaneden çıkıĢ ile ilgili sorunları yaĢama, hastanede kalınan süre içinde gelir 

kaybı, hastalığın tedavisi ile ilgili gereksinimleri (ilaç, tetkik, kan gibi) karĢılayamama, 

taburculuk sonrası çalıĢma yaĢamına iliĢkin sorunlar ve diğer sorunlar Ģeklinde ifade 

etmiĢtir. 

Hastaların ve hasta yakınlarının yaĢamlarının anlamını derinlemesine aradıkları, 

bazılarının manevi inançlara daha çok yaklaĢırken bazılarının ise hastalığın neden onların 

baĢına geldiğini sorgulamaları yoluyla manevi inançlardan uzaklaĢmaları ile kendini 

gösteren manevi sorunlar da hastalık sürecinin getirilerindendir (National Cancer Institute, 

2017).  

Çocuklar, yakın arkadaĢlar ve resmi olmayan bakıcılar da dahil olmak üzere hasta 

yakınları palyatif bakım sürecinde çeĢitli sorunlar yaĢamaktadır (National Institute for 

Health and Care Excellence [NICE], 2011). Hastalığın olumsuz getirilerinden en az 

hastalar kadar etkilenen hasta yakınları da palyatif bakımın odağında yer almaktadır. Hasta 

yakınlarının palyatif bakım sürecinde yaĢadığı güçlükler Ģu Ģekilde sıralanabilir: 

 Bakım Veren Yükü: Hastalık sürecinde bakım sağlamanın bakım verenlerin sosyal, 

mesleki ve kiĢisel rolleri üzerindeki negatif etkisi bakım veren yükü olarak 

tanımlanmaktadır. Bakım verenlerin kiĢisel zamanlarına, sosyal rollerine, fiziksel, duygusal 

ve finansal durumlarına iliĢkin yerine getirdikleri rollerle bakım verme rolü arasındaki 

dengesizlikten kaynaklanmaktadır (Given, Kozachic, Collins, Devoss ve Given, 2001). 

Sağlık üzerindeki olumsuz etkiler, sosyal yaĢamın kısıtlanması, iĢ yaĢamının kesintiye 

uğraması ve finansal durumun kötüleĢmesi gibi yaĢantılar bakımla ilgili çoklu fiziksel, 

psikolojik, sosyal ve finansal stresörlerdir. Bakım yükü bakım sürecinin bu stresörlere 

bağlı olarak ortaya çıkan etkilerinden kaynaklanmaktadır (Lindenberger ve Meier, 2013). 

Bakım verme yükü; objektif ve subjektif olmak üzere iki kısımda incelenmektedir. Objektif 

bakım yükü, hastaya bakım verme sırasında yaĢanan hayat tarzı değiĢiklikleri, ekonomik 

durum bozulmaları gibi güçlüklerden, nesnel ve gözlemlenebilir olaylardan oluĢmaktadır. 

Subjektif bakım yükü ise bakım verenin iç dünyası ile ilgilidir (Soner ve Aykut, 2017). 

Yıldız, Dedeli ve Çınar Pakyüz (2016) tarafından Kanser Hastalarına Bakım Veren Aile 
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Üyelerinin Bakım Yükü ve YaĢam Kalitesinin Ġncelenmesi konulu çalıĢmada bakım 

verenlerin fiziksel sorunları incelendiğinde aile üyelerinin bazen yorgunluk, iĢtahsızlık, 

uykusuzluk, dikkat eksikliği deneyimlediği ve kiĢisel bakımını ihmal ettiği belirtilmiĢtir. 

Bunun yanı sıra stres de bakım verenlerin sağlığını olumsuz yönde etkilemektedir (Rivera, 

2009). Yıldız ve ark. (2016)’na göre aile üyelerinin psikolojik sorunları incelendiğinde 

bireylerin bazen sıkıntı, güçsüzlük, korku, ümitsizlik yaĢadığı görülmüĢtür. Hastalığın 

tanısı-teĢhisi, nedenleri, önemi ve hastalığa dair semptom yönetimi, hastanın bakımının 

nasıl yapılacağı, hastanın durumundaki ani değiĢiklikler, kaynaklar ve bunlara nasıl 

eriĢilebileceği gibi konularda bilgi ve eğitim ihtiyacı; psikososyal, finansal, manevi ve aile 

içi destek ihtiyacı; yas dönemi ihtiyaçları palyatif bakım sürecinde hastaya bakım veren 

bireyin ortaya çıkan ihtiyaçlarıdır (Ramirez, Addington-Hall ve Richards, 1998). 

 TükenmiĢlik: Bakım veren kiĢide uzun süreli stres, parçalanmıĢlık hissi ve 

bunalma, gerçeği algılamada bozulma, hastanın bakımında yetersiz olduğuna inanma, 

hastanın bakımını ihmal, bakım verici rolünden dolayı nefret etme ve hastaya kin duyma, 

aĢırı alkol-sigara-yemek tüketimi gibi bakım veren yükünün getirdiği olumsuzluklar 

sonucu tükenmiĢlik gözlemlenebilmektedir (Cimete, 2002; Koç ve Okan, 2017). 

Literatürde bakım veren hasta eĢlerinin bu dönemde yalnızca hasta bakımı ile değil ailenin 

günlük yaĢamını devam ettirme, diğer aile üyelerinin ve kendisinin gereksinimlerini 

karĢılama gibi sorumluluklar ile de ilgilenmek zorunda olması sonucu zamanının ve 

enerjisinin tümünü kullandığından tükenmiĢlik oranlarının da arttığı belirtilmektedir (De 

Nour ve ark., 1996; Ostwald, 2000; akt. Babaoğlu ve Öz, 2003). 

 Ekonomik Zorluklar: Bakım sürecinin uzun olmasına ilave olarak tedavi 

masraflarının da artması hasta yakınları için ekonomik zorlukların ortaya çıkmasına zemin 

hazırlamaktadır. Bakım verme faaliyetini gerçekleĢtirebilmek üzere bu görevi üstlenen 

birey iĢten ayrılmak zorunda kalabilmekte, bu da ekonomik zorlukların katlanmasına 

neden olmaktadır. 

 Ölüm ve Yas Süreci: Çokça sevilen birinin veya bir Ģeyin kaybından ya da ondan 

ayrılmaktan kaynaklanan yoğun acı çekme olarak tanımlanan yasın en yoğun yaĢandığı 

durumlardan biri birinin ani ve beklenilmeyen ölümüdür (Sheafor ve Horejsi, 2014). 

Hastanın ölüme yaklaĢması ile hasta yakınlarında yas dönemi kendini göstermeye 

baĢlamaktadır. Bu dönemde hasta yakınları tarafından ölüme iliĢkin bilinmezlik ve 
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belirsizlik üzerine kurulmuĢ sorular sorulabilmekte, bu durum da yaĢadıkları kaygıyı 

ortaya koymaktadır. Ölüm yaklaĢırken bazı hasta yakınları son ana kadar hastanın yanında 

kalarak hastayı destekleyebilmekte, bazıları ise hastalarının yaĢamlarının son anlarında 

yanında kalmayı tercih etmemektedirler (Cimete, 2002; Koç ve Okan, 2017). Ölüm 

gerçekleĢtikten sonraki yas sürecinde de gerek ölümün getirdiği psikolojik yıkım, gerekse 

cenaze iĢlemlerine dair yapılacaklara iliĢkin adımların varlığı hasta yakınlarının yaĢadığı 

psikososyal zorlukların örneklerindendir. 

Buraya kadar yapılan açıklamalarda da görüldüğü üzere hastalar ve hasta yakınları 

palyatif bakım süreci boyunca birçok psikososyal sorunla baĢ etmek durumunda 

kalmaktadır. Psikososyal kelimesi; bireyin yaĢantısındaki psikolojik ve sosyal faktörler 

arasındaki dinamik iliĢkiye ve bu iliĢkilerin birbirini etkilemesine atıfta bulunmaktadır. 

Psikolojik boyut içsel, duygusal, düĢünsel süreçleri ve tepkileri içerirken sosyal boyut ise 

iliĢkileri, aile ve topluluk ağlarını, sosyal değerleri ve kültürel pratikleri içermektedir 

(International Federation of Red Cross and Red Crescent Societies [IFRC], 2014). 

Psikososyal sorunlar ise bir alanın diğerinde sahip olduğu kaçınılmaz etkiyi yansıtan hem 

psikolojik hem de sosyal çevresel bileĢenlere iliĢkin problemlerdir (Cowles, 2003). Bu 

noktada palyatif bakım kapsamında hastalar ve hasta yakınları için sağlanacak psikososyal 

destek hizmetleri bu problemlerin etkili bir Ģekilde yönetilmesi yoluyla bireylerin yaĢam 

kalitelerinin artırılması noktasında oldukça önemlidir. Buradan hareketle psikososyal 

destek hizmetlerine ayrıntılı bir Ģekilde değinmekte fayda bulunmaktadır. 

Ġnsana yönelik sağlık hizmetleri geçmiĢ zamanlardan bugüne geleneksel sağlık 

uygulamalarından biyopsikososyal modele doğru bir değiĢimle gelmiĢtir. Biyopsikososyal 

bir varlık olarak tanımlanabilecek insanı ele alan her alanda olduğu gibi sağlık alanında da 

biyolojik, psikolojik ve sosyal yönlerin hepsini içinde barındıran bu model sağlığın 

korunmasında önemli bir noktadadır.  

Sinir sistemi, bağıĢıklık sistemi, davranıĢ biçimleri, biliĢsel süreçler ve sağlığın 

çevresel etkenleri arasında iliĢkiler olduğunu öne süren bir sağlık ve hastalık modeli olan 

biyopsikososyal modelde; biyo biyolojik hastalığın gerçekliğini kabul eder, psiko-sosyal 

ise sağlığın psikolojik ve sosyal bileĢenlerini ortaya koyar. Bu model bireyin fiziksel 

sağlığını zihin durumu ve çevredeki dünyayla bağlantılandırır. Sağlık ve iyilik hali bireyin 

hayatına iliĢkin fiziksel, entelektüel, duygusal, ruhsal, sosyal ve çevresel yönleri kapsar 
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(Gerrig ve Zimbardo, 2014). Biyopsikososyal model sağlık alanında psikososyal süreçlerin 

dikkate alınmasını gerekli kılmakta; bireyin sağlığının korunması, iyilik halinin ve yaĢam 

kalitesinin artırılmasında elzem olan psikososyal destek hizmetlerinin gerekliliğini ortaya 

koymaktadır. 

Psikososyal destek özellikle afet, acil ve kriz durumları kapsamında; bireylerde, 

ailelerde ve toplumlarda zorlukları yenme gücünü kolaylaĢtırıcı süreç olarak 

tanımlanmaktadır. Bireylerin, ailelerin ve toplulukların sosyal ve psikolojik 

gereksinimlerini karĢılamaya yönelik eylemleri ifade etmektedir. Psikososyal destek 

bağımsızlık, değer ve baĢ etme mekanizmaları konuları yoluyla sosyal uyumun ve 

altyapının iyileĢtirilmesine katkıda bulunmaktadır. BaĢka bir ifadeyle psikososyal destek, 

hayatlarını altüst eden bir krizden sonra bireyleri iyileĢtirmeye yardım etmektedir. 

Olumsuz yaĢantılardan sonra kendilerini toparlamaları ve eski normal yaĢantılarına 

dönmeleri için bireylerin yeteneklerini geliĢtirmeyi hedeflemektedir (IFRC, 2009). 

Bireylerin ve toplulukların acil ve kritik olaylardan sonra psikolojik yaralarını 

iyileĢtirmede ve sosyal yapılarını yeniden inĢa etmede ve böylece kiĢileri pasif 

mağdurlardan aktif bireylere dönüĢtürmede rol oynamaktadır (IFRC, 2019). Psikososyal 

destek hizmeti bireylerin, ailelerin ve toplumların psikososyal iyi olma halini artırmak 

amacıyla yürütülen hizmetleri içermektedir (The Inter-Agency Network for Education in 

Emergencies [INEE], 2016). Psikososyal iyi olma için yapılabilecek en iyi tanım; WHO 

tarafından fiziksel, ruhsal ve sosyal yönden tam bir iyilik hali olarak belirtilen sağlığın 

tanımı ile -özellikle bu üç ana boyutu da içermesiyle- aynıdır (IFRC, 2009). Psikososyal 

ÇalıĢma Grubu (Psychosocial Working Group) tarafından geliĢtirilen çerçeveye göre 

bireylerin ve toplulukların psikososyal iyi olma hali üç ana alanda tanımlanmıĢtır (INEE, 

2016): (1) Bireyin kapasitesi (fiziksel ve zihinsel sağlık ile bireysel bilgi, kapasite ve 

yeteneklere vurgu yapmaktadır), (2) sosyal ekoloji (bireyin toplum içindeki iliĢkileri, 

sosyal ağları ve destek sistemlerini içeren sosyal iliĢkiler ve sosyal desteğe atıfta 

bulunmaktadır, sosyal desteği teĢvik edici birbirine bağlı bu iliĢkiler ruh sağlığı ve 

psikososyal iyi olma hali için esastır), (3) kültür ve değerler (toplumların çevrelerini nasıl 

anlayacaklarını, deneyimleyeceklerini ve çevrelerine nasıl karĢılık vereceklerini etkileyen 

özel değerlerine ve kültürlerine değinmektedir).  

WHO’nun palyatif bakıma iliĢkin 2002’de yaptığı tanımda; hastalığın tanı anından 

itibaren hem hastaya hem de hasta yakınlarına yönelik fiziksel, psikososyal ve ruhsal 
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değerlendirmeler yoluyla yaĢadıkları sorunlara çözüm bulmanın ve böylece yaĢam 

kalitelerinin artırılmasının hedeflendiğine vurgu yapıldığı görülmektedir. Süreçte ortaya 

çıkan üzüntü, depresyon, bakım veren yükü, tükenmiĢlik, ekonomik zorluklar, aile 

iliĢkilerinde meydana gelen bozulmalar gibi psikososyal sorunların değerlendirilmesi ve 

çözümüne yönelik adımların atılmasını içeren uygulamalar tanımda da belirtildiği gibi 

palyatif bakım felsefesinin önemli basamaklarından birini oluĢturmaktadır. 

Palyatif bakım kapsamında verilen psikososyal destek hizmetleri uluslararası 

literatürde psikososyal bakım kavramıyla da karĢımıza çıkmaktadır. The National Council 

for Hospice and Specialist Palliative Care Services palyatif bakım merkezleri kapsamında 

verilen psikososyal destek hizmetlerini psikososyal bakım kavramıyla; benlik saygısı, 

hastalığa ve hastalığın sonuçlarına adaptasyon, iletiĢim, sosyal iĢlevsellik ve iliĢkileri de 

içeren hastanın ve hasta yakınlarının psikolojik ve duygusal iyi olma hali ile ilgili bakım 

Ģeklinde tanımlamıĢtır. Psikososyal bakım hem hastanın hem de hastanın ailesi, 

arkadaĢları, bakım vereni olmak üzere yakınlarının palyatif bakım sürecindeki yolculuğuna 

odaklanmaktadır (Jeffrey, 2003). 

Psikososyal destek hasta için kayba ve ölümle yüz yüze gelmeye iliĢkin psikolojik 

deneyimleri ele almakta, bu deneyimlerle ilgili olan manevi inançları, kültürü, değerleri ve 

maddi durum, barınma ve günlük yaĢantıya iliĢkin yardımlar gibi sosyal faktörleri 

içermektedir (Jeffrey, 2003). 

Sosyal faktörler kavramı ile adlandırılabilecek olan sağlığın sosyal belirleyicileri, 

yaĢamı tehdit eden hastalığa sahip bireyler üzerinde güçlü ve bazı zamanlarda da ağır 

basan etkilere sahiptir. Aile içi iletiĢim, iliĢkiler, roller; hasta ve yakınlarının güçlü yönleri, 

sosyal destek kaynakları; önceki deneyimler (hastalık, sakatlık, kayıp, ihmal, istismar, 

sosyal izolasyon vb.); günlük yaĢamı kısıtlayıcı faktörler; okul, iĢ veya mesleki rollere 

iliĢkin değiĢiklikler; ekonomik güvenliğin bozulması, ekonomik sorunlar (kira, fatura, 

iĢsizlik vb.); yaĢam ortamı ve yaĢam düzenlemelerine iliĢkin sorunlar; eğlence 

faaliyetlerindeki kısıtlamalar; bakım vermeye iliĢkin zorluklar; evde bakımın devamına 

iliĢkin ihtiyaçlar; beslenme ihtiyaçları; nakliye ihtiyacı gibi faktörler sağlığın sosyal 

belirleyicileridir. Bunların yanı sıra kaygı, korku, öfke, üzüntü, suçluluk, umutsuzluk, kafa 

karıĢıklıkları, kendine güven kaybı, depresyon, deliryum, travma sonrası stres bozukluğu, 

intihar düĢüncesi gibi faktörler ise hastalık sürecinde bireylerde gözlemlenebilen psikolojik 
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faktörlerdir. Palyatif bakım, hastaların ve hasta yakınlarının iĢlevselliğini ve yaĢam 

kalitesini etkileyen bu çevresel, sosyal ve psikolojik faktörlerle yakından ilgilidir (National 

Coalition for Hospice and Palliative Care [NCHPC], 2018). 

Tüm bu psikolojik ve sosyal faktörlerin birbirini etkilemesi ve bir araya gelmesi 

yoluyla oluĢan psikososyal sorunlar; fiziksel, sosyal ve psikolojik yakınmaları da 

beraberinde getirmektedir. Böylece iyilik hali ve yaĢam kalitesi olumsuz etkilenmektedir. 

Bu noktada psikososyal sorunlar palyatif bakımın tanımına ve kapsamına bakıldığında 

hastaların ve hasta yakınlarının tam iyilik halinin sağlanması ve yaĢam kalitesinin 

artırılması için üzerinde çalıĢılması gereken sorunlardır. Amacı yaĢam kalitesinin 

artırılması olan palyatif bakımda bunun sağlanması için gerçekleĢtirilen ve tıbbi bakım-

tedavinin dıĢında kalan uygulamalar psikososyal yaklaĢım çerçevesinde yürütülmektedir. 

Psikososyal yaklaĢım hastalığın olumsuz getirilerinin psikolojik ve sosyal boyutunun ele 

alınması yoluyla bir müdahale planının çizilmesinde ve müdahalenin gerçekleĢtirilmesinde 

yol gösterici niteliktedir. Psikososyal destek hizmetleri ise psikososyal yaklaĢım 

çerçevesinde sunulan hizmetleri içermektedir. 

Hastanın stres veya anksiyete yaĢaması ağrı deneyimini Ģiddetlendirebildiği gibi ağrı 

veya kusma gibi fiziksel semptomlar da psikolojik iyilik halini etkileyerek korku, anksiyete 

veya depresyon duygularına neden olabilir. Bu fiziksel semptomlar aynı zamanda bireyin 

çalıĢma yeteneği veya ihtiyaç duyduğu bakım seviyesi gibi sosyal durumunu da 

etkileyebilir. Yani bireyin fiziksel semptomlarının psikososyal durumuna etki edebileceği 

ve tam tersi psikososyal durumunun da fiziksel semptomlarına etkilerde bulunabileceği 

söylenebilir. Bu nedenle psikososyal ihtiyaçları fiziksel ihtiyaçlarla birlikte ele alınması 

gereken ve bireyin tıbbi olmayan ihtiyaçları olarak tanımlamak mümkündür (Anderson, 

2011). Palyatif bakımda yaĢamı sınırlayıcı hastalığa sahip bireylerin yalnızca belirli 

semptomlarına odaklanmak yetersiz bir bakım örneğidir. Bu süreçte hasta ve hasta 

yakınlarının fiziksel, psikolojik ve sosyal sorunlarının etkileĢime girdiği unutulmadan 

palyatif bakım felsefesine uygun bir bakımın sunulması gerekmektedir. Bu da ancak 

psikososyal destek hizmetlerinin palyatif bakım kapsamında etkili sunumu ile mümkündür. 

Psikososyal ihtiyaçların giderilmesi ve psikososyal sorunların çözümü noktasında 

psikososyal destek hizmetleri bireye yol gösterici niteliktedir. Bu bağlamda psikososyal 

destek hizmetleri palyatif bakımın önemli bir ayağını oluĢturmaktadır. 
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Amerika’da kaliteli palyatif bakım için kılavuz ilkeler geliĢtirmek üzere hospis ve 

palyatif bakım kuruluĢlarının iĢ birliği ile Ulusal Konsensüs Projesi kapsamında Kaliteli 

Palyatif Bakım için Klinik Uygulama Yönergeleri (National Consensus Project’s Clinical 

Practice Guidelines for Quality Palliative Care - NCP Guidelines) ilk olarak 2004 yılında 

yayımlanmıĢ, zamanla palyatif bakım alanının geliĢmesiyle paralel olarak güncellemeler 

yapılmıĢtır. Yayımlanan son kılavuz olan dördüncü baskının amacı; ciddi hastalığa sahip 

her birey için kaliteli palyatif bakıma eriĢimin tanıya, hastalığın seyrine ve yaĢa 

bakılmaksızın ulaĢılabilir olmasının sağlanması olarak belirtilmiĢtir. Bu yönde oluĢturulan 

kılavuzda palyatif bakımın içeriğine yönelik 8 alan tanımlanmıĢtır. Bu alanlardan iki tanesi 

Bakımın Psikolojik ve Psikiyatrik Yönleri ve Bakımın Sosyal Yönleri baĢlıkları altında 

palyatif bakım kapsamında gerçekleĢtirilen psikososyal uygulamalara yönelik bazı ilkeleri 

ele almaktadır. Bu ilkelere göre bakımın psikolojik ve psikiyatrik yönleri; psikolojik durum 

taramalarını, değerlendirmelerini, psikolojik sorunların veya daha karmaĢık psikiyatrik 

sorunların tedavisini, aile çatıĢmalarına iliĢkin değerlendirmeleri, duygusal desteği, kayıp 

ve yas desteğini içermektedir. Bakımın sosyal yönleri ise hasta ve hasta yakınlarının 

iĢlevselliğini ve yaĢam kalitesini etkileyen çevresel-sosyal faktörlerin ve bireylerin ihtiyaç 

alanlarının belirlenmesini, durum değerlendirmelerini, uygun müdahale yöntemlerini, 

bakım planlamalarını, çeĢitli kurum ve kuruluĢlarla iĢbirliğini, yaĢam düzenlemelerini 

içermektedir (NCHPC, 2018). Bu bağlamda psikolojik ve psikiyatrik sorunlar, sosyal 

sorunlar, ekonomik sorunlar, yaĢam sonu ihtiyaçlarının saptanması ve yas dönemiyle baĢ 

etme palyatif bakımın bileĢenlerindendir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2010). Bu bileĢenlere 

yönelik yapılan önlemler ıstırap duygusunu pozitif duygular ve mutlulukla değiĢtirmeyi 

amaçlar. Dolayısıyla palyatif bakımın etkisinin yaĢam kalitesinin ölçülmesi yoluyla 

değerlendirilebileceğini söylemek mümkündür (WHO Expert Committee, 1990). 

Hastaların ve hasta yakınlarının palyatif bakım sürecinde onları zorlayıcı (depresyon, 

panik, kaygı gibi durumlar; öfke, inkar, kontrol etme gibi davranıĢ biçimleri; travmatik 

veya damgalayıcı semptomlara sahip olma durumu; sosyal ve ekonomik zorluklar; aile içi 

iliĢkilerdeki sorunlar vb.) psikososyal problemleri olduğunda yükü paylaĢmak adına onlara 

yol gösterici uzmanlar bulunmalıdır. Pratik, yasal ve finansal konularda yol göstermesi ve 

psikososyal destek hizmetlerinin harekete geçirilmesini sağlaması adımlarıyla sosyal 

hizmet uzmanları da bu uzmanlardandır (Caresearch Palliative Care Knowledge Network, 

2017). Psikologlar ise palyatif bakım hastalarına ve hasta yakınlarına hastalığa veya ölüme 

dair kendileri için anlamlı olan değiĢiklikler ile baĢa çıkmalarında yardımcı olma yoluyla 
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hayatlarında fark yaratarak onlara destek sunan uzmanlardır (Caresearch Palliative Care 

Knowledge Network, 2020). Palyatif bakım kapsamında psikososyal destek hizmeti veren 

sosyal hizmet uzmanları ve psikologların görevlerini kısaca Ģöyle tanımlamak mümkündür: 

 Sosyal Hizmet Uzmanı: Hasta ve hasta yakınları için danıĢmanlık sağlar. UlaĢım 

konularında yardım eder ve toplumsal kaynaklarla iletiĢim kurulmasını sağlar. Taburculuk 

aĢamasında da faaliyetlerde bulunarak evde bakım seçeneklerini veya gerekiyorsa 

bakımevi seçeneklerini araĢtırır (ASCO, 2020). Hastalar ve aileleri için mevcut hizmetlerin 

koordine edilmesinde görev alır. Hastaneye yatıĢ ve çıkıĢ aĢamasındaki ücret, aile 

sorunları, hastalığın yarattığı travmalar, uyum güçlüğü, tıbbi bakıma direnç, hastane 

sonrası yaĢama iliĢkin kaygılar, ulaĢım, barınma, aile içinde bakım gibi sorunlar sosyal 

hizmet uzmanının palyatif bakım hizmeti içerisinde ilgilendiği konulardır (National 

Association of Social Workers [NASW], 2004). 

 Psikolog: Hasta ve hasta yakınları ile terapötik iliĢki kurarak onların semptomları 

ve duyguları öncülüğünde gerçekçi beklentiler ve hedefler oluĢturmaları için çalıĢmalarda 

bulunur. Bireyin stres, baĢa çıkamama, anksiyete ve depresyon durumlarını değerlendirir. 

Bireyin ve ailesinin duygusal ya da iliĢkilerine dair meseleleri keĢfetmelerine ve iletiĢim 

kurma durumlarına odaklanır. Süreçte ortaya çıkan izolasyon ve yalnızlık duygusu ile baĢ 

edebilmeleri adına bireysel kaynakları veya aile kaynaklarını harekete geçirir. Fiziksel ya 

da duygusal ağrıları rahatlatmak amacıyla hasta ve hasta yakınlarıyla meditasyon veya 

gevĢeme egzersizleri gerçekleĢtirebilir (Caresearch Palliative Care Knowledge Network, 

2020). 

1.1.3. Türkiye’de palyatif bakım hizmetlerinin tarihsel geliĢimi ve sunulan 

hizmetler 

 

Türkiye’de Cumhuriyetin ilanı ile birlikte Dr. Refik Saydam, dönemin ilk bakanı 

olmuĢ ve sağlık hizmetlerinin kuruluĢuna ve geliĢmesine yönelik yürüttüğü çeĢitli 

hizmetlerde önemli hastalıklarla mücadele etmek ve koruyucu hizmetlere öncelik vermek 

bu hizmetlere iliĢkin temel ilkeler olmuĢtur (T.C. Sağlık Bakanlığı, 1992). Hem bu 

koruyucu sağlık hizmetlerinin hem de modern tıbbın etkisi ile son kırk yılda yaĢlı nüfus 

oranının artması, kronik ve ilerleyici hastalıklara sahip hastaların yaĢam sürelerinde uzama 

olması ve aile hayatında meydana gelen çekirdek aile yapısına dönüĢ, aile fertlerinin iĢ ya 
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da okul hayatı içinde yer alması gibi değiĢikliklerin var olması ile terminal dönemde 

bulunan ya da ilerleyici kronik hastalıklara sahip olan hastaların evde bakımı 

olanaksızlaĢmıĢ, evde bakımın yapılabileceği durumlarda da bu konuya yönelik bir eğitim 

sisteminin olmaması sonucu hasta yakınları hasta bakımında deneyimsiz ve yalnız 

kalmıĢlardır. Ortaya çıkan bu sorunlara çözüm olarak bu hastalara yönelik semptom 

tedavisi, rehabilitasyon ve bakım hizmetlerinin verilmesi ve bu bakımın evde de devam 

ettirilerek kaliteli bir yaĢam sunulması gerekliliği doğmuĢtur. Bu bağlamda öncelikle 

kanser hastalarına ve bu hastaların ağrı tedavilerine yönelik olmak üzere 1990’ların 

baĢında algoloji kliniklerinin bünyesinde Palyatif Bakım Birimleri kurulmuĢtur (Kabalak, 

2017). 

Hastalara uzun süreli palyatif bakım verebilecek hospis kavramına yakın olarak 

nitelendirilebilecek ilk kuruluĢ olan Kanser Bakımevi, Türk Onkoloji Vakfı tarafından 

Ġstanbul’da kurulmuĢ ve 1993-1997 yılları arasında hizmet vermiĢtir. Palyatif bakım 

amaçlı ikinci hospis giriĢimi ise Hacettepe Onkoloji Enstitüsü Vakfı tarafından 2006 

yılında sonuçlandırılarak tarihi Ankara Evi 12 odalı bir hospise dönüĢtürülmüĢ ancak 

sonrasında Hacettepe Umut Evi adı ile kanserli hastalara hizmet vermesi öngörülse de 

kurumun ömrü kısa olmuĢtur (Sur, 2012). 

Ağrı palyasyonuna yönelik ilk çalıĢmalar anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanı Dr. 

Serdar Erdine tarafından kurulan Ağrı Derneğinin giriĢimleriyle 1998 yılında baĢlamıĢtır. 

Aynı dönemlerde medikal onkoloji uzmanı Dr. ġeref Kömürcü ise onkolojide palyatif 

bakım kavramı üzerine çalıĢmalarda bulunmuĢtur. 1999’da Türk Onkoloji Grubu Derneği 

bünyesinde Dr. Özgür Özyılkan, Dr. Filiz Çay ġenler ve Dr. Deniz Yamaç’ın üye olduğu 

Destek Tedaviler ÇalıĢma Grubu kurulmuĢtur. Daha sonra aralarına katılan Dr. Tuğba 

YavuzĢen, Dr. Serdar Turhal, Dr. Necati AlkıĢ gibi diğer tıbbi onkoloji uzmanları ile 

birlikte tıbbi onkoloji ve palyatif bakım dernekleri ile palyatif bakım çalıĢmalarını 

yürütmüĢ ve Sağlık Bakanlığı, Sağlık Bakanlığı Kanserle SavaĢ Dairesi ve diğer kurum, 

kuruluĢ ve derneklerle yakın bağlantı içinde ülkemizde palyatif bakımın geliĢmesine 

katkıda bulunmuĢlardır. Grubun çabalarıyla ülkemizde palyatif bakım alanında önemli 

geliĢmeler elde edilmiĢtir (Tanrıverdi ve Kömürcü, 2016). 

Sağlık Bakanlığı Kanserle SavaĢ Dairesi BaĢkanlığı Ulusal Kanser Kontrol 

Programının önemli bir bileĢeni ve önceliği olarak belirtilen Palyatif Bakım Programı 
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Eylem Planı çeĢitli kurum ve kuruluĢlardan uzmanların katılımı ile 2008 yılında 

düzenlenmiĢ ve gerçekleĢtirilen üç çalıĢtay sonunda (ġahan Uslu ve Terzioğlu, 2015); 

ülkemiz koĢulları ve öncelikleri doğrultusunda mevcut kanser verilerinin ve insan 

kaynaklarının analiz edilerek palyatif bakım modelinin oluĢturulması, en az üç pilot 

palyatif bakım merkezinin kurulması, palyatif bakım alanında (uygulama ve yönetim) 

eğitimli ve deneyimli profesyonel ekiplerin oluĢturulması, opioid bulunabilirliğinin ve 

kullanılabilirliğinin kolaylaĢtırılması amaçlanmıĢtır (Tuncer, 2009). Bu amaçları 

gerçekleĢtirebilmek adına; aile hekimliği üzerine kurulu ve Kanser Erken TeĢhis Tarama 

ve Eğitim Merkezleri (KETEM) ve sivil toplum örgütleri ile desteklenen, hemĢirelik 

bakımı üzerine temellenen ve ülkemizin mevcut sosyo-kültürel yapısına en uygun sistem 

olduğu belirtilen PALLĠA-TÜRK (Palya-Türk) adında bir proje hazırlanmıĢ ve 2011 

yılında baĢlatılmıĢtır (Gültekin ve ark., 2010; Özgül ve ark., 2012; TBMM, 2010; akt. 

ġahan Uslu ve Terzioğlu, 2015). Sonraki yıllarda Palya-Türk’ün içeriğindeki 

değiĢikliklerle beraber palyatif bakım ilkeleri ile de uyumlu daha geniĢ çaplı çalıĢmalar 

yürütülmüĢ ve günümüzde palyatif bakım merkezleri iç hastalıkları, tıbbi onkoloji, göğüs 

hastalıkları, anesteziyoloji, nöroloji ve fizik tedavi alanlarında uzman doktorlar 

sorumluluğunda bir ekip tarafından yürütülecek hale getirilmiĢtir (Tanrıverdi ve Kömürcü, 

2016).  

Palyatif bakım merkezlerinin tanımının, amacının ve kapsamının belirtildiği; 

merkezlerin kurulmasına, fiziki Ģartlarına; personelin görev, yetki, sorumlulukları ve 

çalıĢma esaslarına; palyatif bakım hizmetlerine baĢvuru, hasta kabul, sevk ve nakil 

esaslarına; hasta hakları, hizmetin sonlandırılması, eğitim, denetim ve sorumluluk 

alanlarına iliĢkin bilgilerin yer aldığı Palyatif Bakım Hizmetlerinin Uygulama Usul ve 

Esasları Hakkında Yönerge 2014 yılında yürürlüğe girmiĢ ve 2015 yılında revize 

edilmiĢtir. Yönergenin amacı; yaĢamı tehdit eden hastalıklara bağlı olarak ortaya çıkan 

sorunlarla karĢılaĢan hastalarda ağrı ve diğer semptomları erken tanımlamak ve 

değerlendirmek, bu kiĢilere ve aile bireylerine tıbbi, psikolojik, sosyal ve manevi destek 

vererek acılarını hafifletmek veya önlemek, yaĢam kalitesini geliĢtirmek için faaliyet 

göstermek üzere palyatif bakım merkezleri kurmak, bunların iĢleyiĢini, fiziki Ģartlarını, 

bulundurulması gereken araç, gereç ve personel asgari standardını, personelin görev yetki 

ve sorumluluklarını ve uygulamanın denetimine iliĢkin usul ve esasları belirlemektir (T.C. 

Sağlık Bakanlığı, 2015). 
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Palyatif bakım kapsamında verilen hizmetler multidisipliner bir ekip tarafından 

gerçekleĢtirilmektedir. Bruera ve ark. (2010), palyatif bakım ekibinde asgari düzeyde bir 

hekim, hemĢire ya da pratisyen hemĢire, sosyal hizmet uzmanı ve papazın bulunması 

gerektiğini, bazı palyatif bakım programlarının ise beslenme uzmanı, eczacı, dil ve 

konuĢma terapisti, fizik tedavi uzmanı gibi meslek elemanlarını da bünyesinde 

barındırdığını belirtmiĢlerdir. Ülkemizdeki uygulamaya bakıldığında palyatif bakım 

ekibine iliĢkin bilgilerin Palyatif Bakım Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esasları 

Hakkında Yönerge’de yer aldığı görülmektedir. Yönergede merkez hizmetlerinin sorumlu 

tabibin denetim ve sorumluluğunda tabip, hemĢire, tıbbi sekreter, idari ve teknik personel, 

temizlik elemanı ile diğer unvanlarda personel ile yürütüldüğü;  psikolog, sosyal çalıĢmacı, 

fizyoterapist veya fizyoterapi teknikeri ve diyetisyenin merkezde tam zamanlı olarak 

çalıĢma zorunluluğunun bulunmayıp ihtiyaç halinde hastane içinden veya dıĢından 

karĢılanabileceği belirtilmektedir. Bunun yanı sıra merkezlerde çalıĢan personelin görev ve 

sorumluluklarının sorumlu tabip tarafından belirlenerek yöneticinin onayından sonra 

ilgililere duyurulduğu ifade edilmektedir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2015). Ülkemizde manevi 

bakım uzmanları bazı palyatif bakım merkezlerinde görev alsa da yönergede bu meslek 

grubuna yönelik bir bilginin yer almadığı görülmektedir.  

Palyatif Bakım Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esasları Hakkında Yönerge’de yer 

verildiği üzere merkezlerde (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2015); 

 Muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tıbbi bakım ve rehabilitasyon hizmetleri verilir. 

 Psikososyal destek, psikososyal değerlendirme (sıkıntı, anksiyete, depresyon, umut, 

kayıp, yas, keder ve kendine bakmak), ağrı yönetimi (opioid kullanımı), beslenme desteği 

gibi hizmetler sunulur.  

 Ġlaç, tıbbi cihaz ve malzeme kullanımına iliĢkin sağlık raporlarının çıkarılması 

sağlanır. Merkez, tedavisi düzenlenmiĢ hastanın tıbbi, psikolojik ve sosyal durumunun 

gerektirdiği seviyede hizmet almasını temin etmek amacıyla, aile hekimi ve evde sağlık 

hizmetleri birimleriyle gerekli koordinasyonu sağlar.  

 Hizmetler klinik ortamda ve poliklinik Ģartlarında verilir. 

Pediatrik palyatif bakım kapsamında 2010 yılında açılan ve eriĢkinlerle beraber 

hizmet veren Ġzmir Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi tek çocuk palyatif bakım merkezi 

iken 2015 yılında Bursa Dörtçelik Çocuk Hastalıkları Hastanesi pediatrik palyatif bakım 
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merkezinde hizmet vermeye baĢlamıĢtır. 2017 yılında Erzurum Bölge Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesinde, 2019 yılında ise Diyarbakır Çocuk Hastalıkları Hastanesi (Boyraz, 2019) ve 

Ankara ġehir Hastanesinde çocuk palyatif bakım ünitesi hizmete girmiĢtir. 

2010 yılı baĢı itibari ile büyük bir bölümü üniversite hastaneleri içinde yer alan 10 

adet palyatif merkezi mevcutken (Madenoğlu Kıvanç, 2017), 2019 yılı itibariyle T.C. 

Sağlık Bakanlığı Kamu Hastaneleri Genel Müdürlüğü Palyatif Bakım Hizmetini toplam 81 

ilde, 5475 yatak ile 409 sağlık tesisi tarafından vermektedir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2018). 

Türkiye’de palyatif bakım eğitiminin durumuna da değinmekte fayda bulunmaktadır. 

Ülkemizde palyatif bakım alanı henüz ayrı bir uzmanlık alanı olarak kabul edilmediğinden 

hastane temelli ünitelerde palyatif bakım hizmeti sunan ekipler palyatif bakım uzmanlığı 

düzeyinde bir eğitim ve öğretim programı alan profesyonellerden oluĢmamaktadır. Bu 

bağlamda ülkemizde palyatif bakım hizmetinin uzman ekipler tarafından verilemediğini 

söylemek mümkündür. Tıp fakülteleri bünyesinde mezuniyet sonrasında palyatif bakım 

alanı ayrı bir yan dal uzmanlığı olarak yer almamaktadır (Özçelik ve diğer, 2010; ġahan 

Uslu ve Terzioğlu, 2015). HemĢireler palyatif bakım kapsamında zorunlu olmamakla 

birlikte Palyatif Bakım HemĢireliği Sertifika Programı ile eğitim alarak sertifika sahibi 

olabilmektedirler. Hekim ve hemĢire dıĢındaki diğer sağlık profesyonellerinin lisans ve 

lisans üstü eğitimlerinde palyatif bakım konusu seçmeli dersler içerisinde yer alabilse de 

palyatif bakım ayrı bir uzmanlık alanı değildir (Kav ve Bağçivan, 2020). Diğer sağlık 

profesyonelleri için sertifika programı Ģeklinde eğitimler de bulunmamaktadır. Palyatif 

Bakım Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esasları Hakkında Yönerge’nin altıncı 

bölümünde; “Merkezde görevlendirilen personel, bu Yönergede belirlenen görev ve 

sorumluluklarının gerektirdiği bilgi, beceri ve tutumların kazandırılması, palyatif bakım 

hizmetleri alanındaki yeniliklerin takip edilmesi, personel arasında bilgi ve uygulama 

birlikteliğinin sağlanması amacıyla hizmet içi eğitime tabi tutulur.” (T.C. Sağlık 

Bakanlığı, 2015) ifadelerine yer verilerek palyatif bakım merkezleri kapsamında çalıĢan 

personelin eğitimi noktasında hizmet içi eğitime vurgu yapıldığı görülmektedir. 

Palyatif bakım alanının geliĢimi yönünde çeĢitli çalıĢmalar gerçekleĢtiren ulusal 

organizasyonların amaç, kapsam ve iletiĢim adreslerine iliĢkin bilgilere aĢağıda yer 

verilmiĢtir (Kav ve Bağçivan, 2020): 
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 Palyatif Bakım Derneği (http://www.palyatifbakim.org.tr/): Palyatif bakım ile 

doğrudan ilgili tıp dallarını kapsayan palyatif bakım ünitelerinin kurulmasını ve 

geliĢmelerini sağlamaktadır. Bu alandaki geliĢmeleri izlemek, ilgili kuruluĢlara önerilerde 

bulunmak, ülke çapında yaygın olarak palyatif bakım hizmetlerinin verilebilmesi için 

gerekli yapılanmaların oluĢmasına destek vermek, üyelerin bu alanda mesleki bilgi ve 

tecrübelerini arttırmak, mesleki sorunların çözümü için çalıĢmak derneğin gerçekleĢtirdiği 

faaliyetlerdendir. 

 

 Palyatif Sağlık Hizmetleri Derneği (PASHĠDER): Palyatif bakım hizmetleri 

konusunda ülkemizde hasta, hasta yakınları ve çalıĢanlar boyutunda bilinçlendirme adına 

çalıĢmalar yapmak ve bu konudaki farkındalığı üst düzeylere çıkarmayı amaçlamaktadır. 

Bu doğrultuda, palyatif bakım (destek bakımı) ve destek evi (hospis) faaliyetlerinin 

etkinleĢtirilmesi ve geliĢtirilmesini sağlamak, terminal dönem hastalarına multidisipliner 

bakım sağlamak ve bu konuda çalıĢmalar yapan kiĢi ve kuruluĢlara destek vermektedir. 

Palyatif bakım hizmetlerinin tanıtılması, geliĢtirilmesi ve benimsenmesi ile ilgili 

çalıĢmaları yürütmek, yapılacak yasal düzenlemelere iliĢkin baĢta Sağlık Bakanlığı olmak 

üzere kurumlara önerilerde bulunmakta ve bu hizmetleri sunan kiĢi veya kuruluĢlar 

arasında koordinasyonu sağlamaktadır. 

1.1.4. Palyatif bakım hizmetlerinin sunumunda sosyal hizmet mesleğinin önemi 

ve rolü 

Sosyal hizmet; sosyal uyumu, bireylerin güçlenmesini ve özgürleĢmesini 

destekleyen, merkezinde sosyal adalet, insan hakları, toplu sorumluluk ve çeĢitliliğe saygı 

ilkelerini barındıran uygulama temelli bir meslek ve akademik disiplindir (International 

Federation of Social Workers [IFSW], 2020). Birey, aile, grup ve toplumun sorun çözme ve 

baĢ etme kapasitelerini geliĢtirme yoluyla psikososyal iĢlevselliğin sağlanması, onarılması, 

korunması ve geliĢtirilmesi; sosyal değiĢimin desteklenmesi; sosyal politika ve 

programların insan ihtiyaçlarının karĢılanması amacıyla planlanması ve uygulanmasının 

sağlanması yönünde mesleki uygulamaların gerçekleĢtirildiği sosyal hizmet disiplininde 

amaç güçlendirme, sorun çözme ve sosyal değiĢimi sağlamaktır (IĢıkhan, 2016). Sosyal 

hizmet uzmanı ise bu amaçları gerçekleĢtirmek üzere sosyal hizmetin bilgi, beceri ve değer 

temelleri ıĢığında dezavantajlı birey, grup ve topluma yönelik mikro, mezzo ve makro 

düzeyde uygulamalar yürüten meslek elemanıdır. 

http://www.palyatifbakim.org.tr/
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Sosyal hizmet mesleğinin otaya çıktığı yirminci yüzyılın baĢından itibaren sağlık 

bakım ortamlarında sosyal hizmet uygulamalarına iliĢkin mesleki uzmanlaĢma da baĢlamıĢ, 

tıbbi sosyal hizmet alanında görev alan sosyal hizmet uzmanları hastalıkların psikososyal 

ve ekonomik boyutlarıyla ilgili geçmiĢten günümüze önemli roller ve sorumluluklar 

üstlenmiĢlerdir. Bu nedenle sağlık alanı sosyal hizmet disiplininin en saygın uygulama 

alanlarından birisidir (IĢıkhan, 2016). 

Tıbbi sosyal hizmet fiziksel hastalıkların neden olduğu sosyal ve duygusal 

problemlerle ilgilenmektedir (IĢıkhan, 2016). NASW, sağlık hizmetleri ortamlarında sosyal 

hizmet uzmanlarının hastalarla ve hasta yakınlarıyla çalıĢırken karĢılaĢtıkları birtakım 

psikososyal problemleri; servislere giriĢte karĢılaĢılan engeller, servislerdeki 

düzenlemelere iliĢkin problemler, teĢhiĢ, prognoz ve sağlık hizmetlerinin planlanmasına 

iliĢkin problemler, bilinçli karar vermede ve kontrolde hissetmede bilgisizlik, ihtiyaçların 

karĢılanmasında kaynak yetersizliği ve servislerden taburcu olmada karĢılaĢılan engeller 

olarak belirtmiĢtir (Cowles, 2003).  

Palyatif bakımda sosyal hizmet (palliative care social work), sosyal hizmetin bir 

alanı olan tıbbi sosyal hizmetin özel bir formu olarak geliĢmiĢtir (Payne, 2009). Bu nedenle 

tıbbi sosyal hizmet alanında gözlemlenen hastaların ve hasta yakınlarının ihtiyaç ve 

sorunları, bunların çözümüne yönelik müdahalelerin varlığı palyatif bakımda sosyal hizmet 

uygulamalarıyla örtüĢmektedir. Bunun yanı sıra palyatif bakım felsefesinin içeriğinde 

bulunan hastalara ve hasta yakınlarına yönelik psikososyal destek hizmetlerinin gerekliliği, 

palyatif bakımda sosyal hizmet mesleğinin zorunluluğunu ortaya koymaktadır. Hastaneye 

yatıĢ aĢamasında ve tedavi sürecinde, tedavi bitiminde ise taburculuk sırası ve sonrasında 

ortaya çıkan ihtiyaçların ve sorunların zamanında ve etkili müdahalelerle çözümlenmesi 

sosyal hizmet uzmanının palyatif bakım sürecindeki sorumluluklarını oluĢturmaktadır. 

Müdahalede bulunurken insan hakları ve sosyal adaletin gözetilmesi, palyatif bakımın da 

aynı zamanda insan haklarının bir gereği olması ilkesi ile yakından iliĢkilidir. Small 

(2001); sosyal hizmetin her zaman kayıpla ilgili olması, bireysel deneyimleri geniĢ bir 

bağlam çerçevesinde bütüncül bir sistemle ele alması ve değiĢimin uygulamadaki etkisini 

iyileĢtirmeye yardımcı olması yönleriyle palyatif bakımla ortak temalara sahip olduğunu 

belirtmektedir. 

Palyatif bakım hizmetleri multidisipliner bir ekip tarafından yürütülmesi gereken bir 
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hizmet biçimidir ve sosyal hizmet uzmanları palyatif bakım ekibinin önemli bir üyesidir. 

Multidisipliner ekip; hastaların ve hasta yakınlarının ihtiyaç alanlarını belirleyerek 

çözecek, hastanın fonksiyonel kapasitesini en üst düzeye çıkaracak, hastaların ve 

yakınlarının hedeflerini gerçekleĢtirmelerinde onları destekleyecek yönde mesleki 

müdahalelerini gerçekleĢtirecek bir sosyal hizmet uzmanını bünyesinde bulundurmalıdır. 

Multidisipliner ekibin bir parçası olarak sosyal hizmet uzmanı; bakımın duygusal yönlerini 

değerlendiren, yaĢamı tehdit eden hastalığın sosyal sonuçlarını ele alan,  toplum temelli 

hizmet ve destek sağlayan kuruluĢlarla iĢ birliği yapan meslek elemanıdır. Sosyal hizmet 

uzmanı kanıta dayalı uygulamalarıyla; bakımın planlamasında, yönetiminde ve sunumunda 

uygun yaklaĢımları kullanarak hasta ve hasta yakınının yaĢam kalitesini artırmaya çalıĢan 

meslek elemanıdır (NCHPC, 2018). Palyatif bakımda sosyal hizmet uzmanlarının belirli 

bilgi, beceri, ampirik teĢhis ve sosyal politika ekseninde hastaların ve hasta yakınlarının 

refahını sağlama yönünde üstlendikleri roller oldukça önemlidir (Reigada, Ramos ve 

Novellas, 2015). 

Palyatif bakımda terminal dönem kavramı öne çıkan kavramlardandır. Terminal 

sözcüğü bir sürenin bitimi anlamında kullanılırken (Tekindal, 2017); terminal dönem 

yaĢamın son günleri kapsayan süreç (TDK, 2019) olarak tanımlanmaktadır. Terminal 

dönemdeki birey ise son günlerini yaĢayan ve ölmek üzere olan hastayı ifade etmektedir. 

Terminal evredeki hastanın; baĢkalarına yük olma, ölürken fiziksel ve mental yeteneklerin 

kaybolması, ölümle ilgili ağrı beklentisinde olma ve önemli yaĢam hedeflerini 

baĢaramadan erken ölme korkuları meydana gelmektedir. Bunun yanı sıra terminal 

evredeki bireyin ölümünden sonra geride kalanlara dair kaygı veya ailesi için 

planladıklarını gerçekleĢtiremeden ölecek olmanın üzüntüsü gibi durumlara iliĢkin 

duygusal gereksinimleri bulunmaktadır (Birol, 2005).  

YaĢamının sonuna gelmiĢ olan hastaların ve bu hastaların yakınlarının psikososyal iyi 

olma halinin sağlanması gerekliliği palyatif bakımın içeriğinde önemli bir noktada 

bulunmaktadır. Palyatif bakım ekibinde bulunan sosyal hizmet uzmanları bu yönde 

yaptıkları; yaĢamsal değiĢikliklere rehberlik etme, hastanın ve ailesinin potansiyel güçlerini 

ve kaynaklarını kullanmalarını mümkün kılarak uyum sorunlarının çözülmesini sağlama, 

özellikle terminal dönem hastaların yaygın olarak yaĢadığı yalnızlık, yalıtılmıĢlık, 

anksiyete ve kaygı gibi duyguların ve süreçlerin tanınmasını ve hastanın bu sorunlarla baĢ 

etmesine destek olma gibi müdahalelerle yaĢam kalitesinin artmasına katkı vermektedir 
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(NASW, 2004; Tuncay, 2013).  

Hastası terminal dönemde bulunan hasta yakınları da bu süreçte yoğun üzüntü, 

korku, kaygı gibi duyguları yaĢamaktadır. Hasta yakınlarının bu tür duygusal 

gereksinimlerinin dikkate alınması ve psikososyal bağlamda desteklenmeleri 

gerekmektedir. Ölüm gibi ciddi bir konuda yas halinde olan bireye yaklaĢım profesyonel 

olmalıdır. Aksi halde süreç bir travma yaĢantısını beraberinde getirerek kiĢinin hem fiziksel 

hem de psikososyal sağlığının ve yaĢam kalitesinin bozulmasına yol açacaktır.  

Sosyal hizmet uzmanı yerel politika ve prosedürleri takip ederek hizmetlerin yaĢamı 

tehdit eden hastalığa sahip bireylere ve yakınlarına zamanında sunulmasını sağlamak için 

kiĢiselleĢtirilmiĢ destekte bulunur. Bu destekle bireylerin sosyal iĢlevselliklerini ve 

bağımsızlıklarını mümkün olduğunca en üst düzeye çıkarmayı hedefler (NICE, 2011). 

Palyatif bakım sürecinde bireylerin kiĢisel ve sosyal iyilik hallerini geliĢtirmek için 

yaĢamlarında değiĢiklik yapmak üzere onları destekleyen bir sosyal hizmet uzmanının bu 

yönde yaptığı çeĢitli uygulamalar Ģöyle sıralanabilir: 

 Bireyin durumu ve onun için önemli olan kararları ekseninde gerçekçi hedef ve 

beklentileri oluĢturmak için terapötik iliĢki bağlamında öncülük eder. 

 Bireyin bakımı ve ilgili diğer konulara yönelik karar almasına ve seçimlerini yerine 

getirmesine olanak sağlar. 

 Bireyin baĢına gelenlerin psikolojik, duygusal ve sosyal sonuçlarını yönetmede onu 

destekler ve güçlendirir. 

 ArkadaĢlar, aile üyeleri gibi hasta yakınlarının gerektiğinde bakım ve karar alma 

sürecine dahil olmalarına yardımcı olur. 

 Bireyin ihtiyacına yönelik ilgili ve mevcut toplum kaynaklarını mümkün olan en iyi 

Ģekilde kullanmasına olanak sağlar. 

 Finansal sorunların yönetimine yardımcı olmak için bireyin, aile üyelerinin veya 

bakım verenin finansal destek hizmetleri ile bağlantı kurmasını sağlar. 

 Bireyin kendisi için önemli olan diğer kiĢileri tanımlamasına ve iliĢkilerine yönelik 

sorunlarını vurgulamasına yardımcı olabilir. 
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 BitmemiĢ iĢleri ve diğerleriyle vedayı tamamlamaya yönelik olarak terminal 

dönemdeki bireyi güçlendirebilir. 

 Bakım veren kiĢinin de desteğiyle endiĢeleri fark etme, konfor sağlama ve 

yalnızlığı hafifletmeye yardımcı olma yoluyla ruhsal acının giderilmesine yardımcı 

olabilir. 

 Ön bakım planlaması sırasında bireye bilgi ve destek sağlar. 

 Bireyin cinsel sağlığına iliĢkin sorunların çözülmesi adına profesyonel destek 

sağlanmasında aracı olabilir. 

 Bireyin palyatif bakıma veya sağlık ekibine yönelik dileklerini savunabilir. 

 En iyi sonuçları elde etmek için bakım ekibi ile irtibat kurar. 

 Yakınını kaybetmek üzere olan ya da kaybetmiĢ yas halindeki aile üyelerine yas 

danıĢmanlığı sağlayabilir. 

 YaĢlı bakımevi, süreli bakım ve konaklama gibi konuları organize edebilir 

(Caresearch Palliative Care Knowledge Network, 2020). 

Sheldon’un (2000) palyatif bakım merkezlerinde çalıĢan sosyal hizmet uzmanları ile 

gerçekleĢtirdiği çalıĢmasında, palyatif bakımda çalıĢan sosyal hizmet uzmanının rolleri 6 

kategoride Ģu Ģekilde tanımlanmıĢtır (Saruç, 2013): 

1. Aile Odağı 

• Aile iliĢkilerine odaklanma 

• Aile iletiĢimini etkinleĢtirme 

• Ebeveynlik dersleri 

• GeçmiĢi, bugünü ve geleceği bağlama 

• Gelecek için planlama 

2. Çevreyi etkileme 
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• Tavsiye ve bilgi verme 

• Finans organize etme 

• Önleyici çalıĢmalar 

• Diğer kurumlardaki meslektaĢlarıyla bağlantı kurma 

• Diğer kurumlardaki meslektaĢları destekleme 

3. Ekip üyesi olma 

• Ekipte rol kurmak 

• Ekiple bağlantı kurma 

• Ekipteki anlaĢmazlıkları ele alma 

• Gizlilik ve ekip ile paylaĢma arasındaki gerginliği yönetme 

• Ekibe model olma 

4. Anksiyeteyi yönetme 

• Ailelerin anksiyetesini yönetme 

• Palyatif bakımdaki profesyonellerin anksiyetesini yönetme 

• Risk yönetimi 

• Kendi stres yönetimi 

• Öz farkındalık 

• GeçmiĢ deneyimleri kullanma 

5. Değerler ve değer verme 

• Yargılayıcı olmamak 

• Müracaatçıyı onaylamak 
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• Kendi kaderini tayini teĢvik etmek 

• Gizlilik 

• Empati 

• NormalleĢtirme 

• Ayrımcılığa meydan okuma 

6. Bilme ve Sınırlar Çerçevesinde ÇalıĢma 

• Değerlendirme 

• Müdahaleye odaklanma 

• Geri çekilme 

• Sınırları ayarlama 

• Öfke ile çalıĢma 

• Müracaatçılar için güvenliği sağlama 

• Açık tartıĢmaları teĢvik etme 

NASW, sosyal hizmet uzmanlarının yaĢamı tehdit eden hastalığa sahip bireyler ve 

yakınları için sağlık ve sosyal bakım hizmetlerini ve bu alandaki katkılarını güçlendirmek 

amacıyla 2002 yılında Palyatif Bakım ve YaĢam Sonu Bakımda Sosyal Hizmet Uzmanları 

için Uygulama Standartları (NASW Standards For Palliative & End of Life Care) belgesini 

hazırlamıĢtır. Sosyal hizmet uzmanları için bir rehber niteliği taĢıyan bu standartlar, 

palyatif bakım ve yaĢam sonu bakıma iliĢkin sosyal hizmet uygulamasının temel 

aĢamalarını içermektedir (Tuncay, 2013). NASW (2004) bu standartları Ģu Ģekilde 

belirtmiĢtir: 

 Standart 1 - Etik ve Değerler: Etik, değerler ve standartlar palyatif ve yaĢam sonu 

bakımda sosyal hizmet uzmanının uygulamalarında yol göstermelidir. Etik Kodları (The 

NASW Code of Ethics), etik karar verme ve uygulamada ana rehberlerden biridir. 
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 Standart 2 - Bilgi: Palyatif ve yaĢam sonu bakım sosyal hizmet uzmanı 

müracaatçılar ve profesyonellerle etkili uygulamalar yapabilmek için temel teorik ve 

biyopsikososyal bilgi temeline sahip olmalıdır. 

 Standart 3 - Değerlendirme: Sosyal hizmet uzmanı müdahale ve uygulama planı 

geliĢtirmek için kapsamlı bilgiler içeren değerlendirmeler yapmalıdır. 

 Standart 4 - Müdahale/Uygulama Planı: Sosyal hizmet uzmanı müracaatçıların 

yeteneklerini ve kararlarını geliĢtiren müdahale planlarını değerlendirmelere dahil 

etmelidir. 

 Standart 5 - Tutum/Öz Farkındalık: Sosyal hizmet uzmanı müracaatçıların self 

determinasyon ve onuruna yönelik haklarına saygı duyarak onlara Ģefkat ve duyarlılık 

davranıĢını göstermelidir. Kendi inançlarının, değerlerinin, duygularının ve kiĢisel 

özelliklerinin uygulamalarına nasıl etkide bulunduğunun farkında olmalıdır. 

 Standart 6 - Güçlendirme ve Savunuculuk: Sosyal hizmet uzmanı müracaatçıların 

ihtiyaçları, kararları ve hakları için savunuculuk yapmalıdır. Onların biyopsikososyal 

ihtiyaçlarına yönelik kaynaklara eĢit eriĢimlerini sağlamayı amaçlayan sosyal ve politik 

eylemlerde bulunmalıdır. 

 Standart 7 - Belgeleme: Sosyal hizmet uzmanı müracaatçılarla olan bütün 

uygulamalarını müracaatçı dosyaları veya hasta tabelaları yoluyla belgelemelidir. Bu 

belgeler yazıya dökülmüĢ veya elektronik kayıt Ģeklinde olabilir. 

 Standart 8 - Disiplinler Arası Ekip ÇalıĢması: Sosyal hizmet uzmanı palyatif ve 

yaĢam sonu bakım servislerinin verimi için disiplinler arası çabanın bir parçası olmalıdır. 

Ekip üyeleriyle iĢ birliği yapmak için çabalamalı, müracaatçıların ihtiyaçları için tarafsız 

bir Ģekilde savunuculuk yapmalı, hastalık süreci boyunca hastanın onun bakımını sağlayan 

personelle iliĢkilerini güçlendirmek için çalıĢmalar yapmalıdır. 

 Standart 9 - Kültürel Yeterlilik: Sosyal hizmet uzmanı tarih, gelenekler, değerler ve 

farklı gruplara ait olan aile sistemleri hakkında uzmanlık bilgisine ve anlayıĢa sahip olmalı, 

bu anlamda geliĢimini de sürdürmelidir. Sosyal Hizmet Uygulamalarında Kültürel 

Yeterlilik Standartları (NASW Standards for Cultural Competence in Social Work Practice) 
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hakkında bilgili olmalı ve bu standartlarla uyumlu hareket etmelidir. 

 Standart 10 - Sürekli Eğitim: Sosyal hizmet uzmanı sürekli profesyonel geliĢimi 

için Sürekli Profesyonel Eğitim Standartları (NASW Standards for Continuing 

Professional Education) ile uyumlu kiĢisel sorumluluğunu üstlenmeli ve gereklilikleri 

belirlemelidir. 

 Standart 11 - Süpervizyon, Liderlik ve Staj: Palyatif ve yaĢam sonu bakımda 

uzmanlaĢmıĢ olan sosyal hizmet uzmanı bireylerle, gruplarla, örgütlerle araĢtırma çabasına 

yönelik eğitsel ve yönetsel rehberlik etmelidir. 

Bütün sosyal hizmet uzmanları meslek yaĢamlarının bir noktasında kayıp, yaĢam 

sonu, yas alanlarıyla karĢılaĢsalar da bazı sosyal hizmet uzmanları, palyatif bakım sosyal 

hizmet uzmanı (palliative care social worker) unvanıyla palyatif bakım alanında 

uzmanlaĢmıĢ olarak hizmetlerini yürütmektedir (Association of Palliative Care Social 

Workers, 2016). Ülkemizde henüz sosyal hizmet uzmanlarının palyatif bakım alanında 

uzmanlaĢmasını sağlayacak sertifikalı palyatif bakım eğitimleri bulunmamaktadır. Bu 

nedenle ülkemizde sosyal hizmet uzmanları palyatif bakım sosyal hizmet uzmanları 

unvanıyla görev almasa da ekibin daimi bir üyesi olarak merkezde sürekli aktif 

bulunabilmektedir. Ekipte sosyal hizmet uzmanı bulunmaması durumunda ise hastane 

bünyesinde bulunan sosyal hizmet birimlerinden ihtiyaç halinde konsültasyon yolu ile 

uzmanların görüĢlerine baĢvurulabilmektedir. Sosyal hizmet uzmanlarının palyatif bakım 

merkezlerinde çalıĢma sistemlerine iliĢkin düzenleme 2015 yılında T.C. Sağlık Bakanlığı 

tarafından yayımlanan Palyatif Bakım Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esasları Hakkında 

Yönerge’de yer almaktadır. 

Tuncay’ın (2013) belirttiği üzere; geliĢmiĢ ülkelerde ölmekte olan hastalara yönelik 

hizmetlerde sosyal hizmet uzmanları aktif olarak çalıĢmakta, hastalara kapsamlı tıbbi ve 

psikososyal destek hizmetleri sunan disiplinlerarası ekipte önemli roller üstlenmektedir. 

Örneğin, Amerika BirleĢik Devletleri’nde, Ulusal Kanser Enstitüsünün bildirdiğine göre 

kanser merkezlerinden hizmet alan hastalara yönelik psikososyal destek çalıĢmalarının 

%75’i sosyal hizmet uzmanları tarafından yürütülmektedir. 
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1.2. AraĢtırmanın Problemi 

Türkiye’de palyatif bakım hizmetleri, 2015 yılında T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından 

yayımlanan Palyatif Bakım Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esasları Hakkında Yönerge 

kapsamında, yataklı sağlık tesisleri bünyesinde kurulan palyatif bakım merkezleri 

aracılığıyla daha sistematik bir Ģekilde verilmeye baĢlanmıĢtır. Merkezlerce yaĢamı tehdit 

eden hastalıklara sahip hastalar ve hasta yakınlarına tıbbi bakım ve rehabilitasyon 

hizmetlerinin yanı sıra psikososyal destek, ağrı yönetimi ve beslenme desteği gibi 

hizmetlerle acılarını hafifleterek veya önleyerek yaĢam kalitesini artırmak 

amaçlanmaktadır (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2015). Ülkenin her ilinde (81 il) Sağlık 

Bakanlığına bağlı, farklı yatak kapasitelerine sahip olmakla birlikte toplam 5.475 yatak 

kapasitesine sahip 409 sağlık tesisinde palyatif bakım merkezleri hizmet vermektedir (T.C. 

Sağlık Bakanlığı, 2018).  

Ülkemizde palyatif bakım merkezlerinin açılması ve hizmetlerin verilmesi ile birlikte 

bu alanda yapılan bilimsel çalıĢmalarda da artıĢ olduğu görülmektedir. Alanyazında 

hastaların, yakınlarının ve hizmet sunucuların palyatif bakım hizmetlerini 

değerlendirmelerini ele alan çalıĢmalara rastlanmaktadır (Madenoğlu Kıvanç, 2017; 

Kostak ve Akan, 2011; Turgay ve Kav, 2012). Bu çalıĢmaların hem yaĢamı tehdit eden 

hastalığa sahip bireyler ve yakınları hem de sağlık personelinin değerlendirmelerini içeren 

bulguları, palyatif bakım hizmetleri içerisinde verilen veya verilmesi gereken/beklenen 

psikososyal destek hizmetlerinin önemini vurgular niteliktedir. Bununla birlikte, hastaların 

ve yakınlarının psikososyal destek hizmetlerine dair ihtiyacının yüksek olduğu 

çalıĢmalarda belirtilmiĢtir.  

Palyatif bakım merkezlerinden hizmet alan bireyler ve yakınları sahip oldukları 

ölümcül hastalıkla baĢ etmede önemli derece psikososyal destek hizmetlerine ihtiyaç 

duymaktadır. Psikososyal destek hizmetleri; stres kaynaklarının hafifletilmesi ve stresin 

azaltılması, ekonomik anlamda yaĢanan zorluklara müdahale edilmesi, bakım veren kiĢinin 

yükü ve tükenmiĢliği üzerine çalıĢmalarda bulunulması, aile üyelerinin süreçteki ihtiyaç ve 

sorunlarına zamanında çözüm bulunması gibi uygulamaları içererek hastalık sürecinin hem 

hastalar hem de hasta yakınları için daha kolay atlatılmasını sağlamaktadır. Bu yönüyle 

palyatif bakım kapsamında semptom yönetimi amacıyla sunulan hizmetlerde tıbbi bakım 

ve tedavi kadar psikososyal destek hizmetleri de önemli bir rol oynamaktadır. Asıl amacı 
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hastaların ve hasta yakınlarının yaĢam kalitesini artırmak olan palyatif bakımda bunu 

psikososyal destek hizmetleri olmadan tam anlamıyla gerçekleĢtirmenin mümkün 

olamayacağı söylenebilir. Bireyin yaĢam kalitesinin artması ve tam iyilik halinin 

sağlanabilmesi psikososyal destek hizmetlerinin etkili sunumu ile yakından iliĢkilidir. 

Ülkemizde palyatif bakım hizmetlerinin sunumuna iliĢkin ilgili mevzuatta (T.C. 

Sağlık Bakanlığı, 2015) palyatif bakım hizmetlerinin bir çerçevesi çizilmeye çalıĢılmıĢtır. 

Yönergede psikososyal destek hizmetlerinin kavramsal tanımına yer verilmekle birlikte 

hizmetlerin içeriği ve hangi meslek elemanı tarafından ne gibi hizmetlerin veya kimler 

tarafından bu hizmetlerin sunulması gerektiğine iliĢkin detaylı bilginin olmadığı 

söylenebilir. 

Psikososyal destek hizmetleri bu alanda eğitim almıĢ sosyal hizmet uzmanı, psikolog 

ve psikiyatristler aracılığıyla sunulması gereken hizmetlerdir. Ancak ilgili yönergede (T.C. 

Sağlık Bakanlığı, 2015) psikososyal desteği sunmakla görevlendirilen sosyal hizmet 

uzmanı ve psikoloğun merkezde tam zamanlı çalıĢmadığı, merkez sorumlu hekiminin 

ihtiyaç duyması halinde merkeze çağrılan meslek elemanları arasında yer aldığı 

görülmektedir. Bu durum, bireyler ve yakınları için oldukça önemli olan psikososyal 

destek hizmetlerinin sunumunda önemli sorunların yaĢandığını düĢündürmektedir. Bununla 

birlikte alanyazında, psikososyal destek hizmetlerinin ve bu hizmetlerin sunumunda sosyal 

hizmet uzmanları ve psikologların deneyimlerinin ayrıntılı bir Ģekilde incelendiği 

çalıĢmalara rastlanmamıĢtır. Alandaki çalıĢmaların nicel yöntemlerle tasarlanmıĢ, 

merkezlerce verilen hizmetleri genel değerlendiren çalıĢmalardan (Akyüz, 2014; Gürel 

Yavuzdemir, 2019; Topkaya, 2018) oluĢtuğu görülmektedir. Dolayısıyla palyatif bakım 

hizmetleri kapsamında yaĢamı tehdit eden hastalığa sahip bireylere ve bu bireylerin 

yakınlarına palyatif bakım merkezleri aracılığıyla sunulan psikososyal destek hizmetlerinin 

değerlendirilmesine ve bu hizmetleri sunan sosyal hizmet uzmanlarının ve psikologların 

hizmetleri sunmaya iliĢkin deneyimlerine dair daha derinlemesine bilgiye olan ihtiyaç bu 

çalıĢmanın problemini oluĢturmaktadır. 

1.3. AraĢtırmanın Amacı 

Bu araĢtırmanın amacı; yaĢamı tehdit eden hastalığa sahip bireylere ve bu bireylerin 

yakınlarına palyatif bakım merkezleri aracılığıyla sunulan psikososyal destek hizmetlerinin 
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bu hizmetleri sunan sosyal hizmet uzmanlarının ve psikologların deneyimlerinden yola 

çıkarak derinlemesine incelenmesidir. Bu genel amaca ulaĢmak üzere aĢağıdaki sorulara 

cevap aranmıĢtır: 

1. Palyatif bakım merkezlerince verilen psikososyal destek hizmetleri bu 

hizmetleri sunan sosyal hizmet uzmanları ve psikologlar tarafından nasıl algılanmaktadır?  

2. Psikososyal destek hizmetlerini sunan sosyal hizmet uzmanlarının ve 

psikologların palyatif bakımda çalıĢmaya iliĢkin deneyimleri nasıldır? 

3. Sosyal hizmet uzmanlarının ve psikologların palyatif bakım merkezlerinde 

psikososyal destek hizmeti vermeye iliĢkin deneyimleri nasıldır?  

4. Sosyal hizmet uzmanlarının ve psikologların palyatif bakım merkezlerince 

verilen psikososyal destek hizmetlerine iliĢkin önerileri nelerdir? 

1.4. AraĢtırmanın Önemi 

Ülkemizde palyatif bakım hizmetlerinin önemli bir hizmet bileĢeni olan psikososyal 

destek hizmetlerinin içeriğine ve sunumuna iliĢkin bilgi eksikliği mevcuttur. Bu yönüyle 

bu çalıĢmanın literatürdeki bilgi boĢluğunun doldurulmasına katkı sağlayacağı 

düĢünülmektedir.  

AraĢtırmaların gösterdiği üzere palyatif bakım hizmeti alan hasta ve hasta 

yakınlarının psikososyal destek hizmetlerine olan ihtiyacı yüksektir. Bu yönüyle palyatif 

bakım hizmeti alan hasta ve yakınlarına yönelik etkili psikososyal destek hizmetlerinin 

geliĢtirilmesi ve sunulması oldukça önemlidir. Dolayısıyla bu çalıĢmanın sonuçlarının, 

psikososyal destek hizmetlerinin geliĢtirilmesine ve sunumuna iliĢkin gerekli sosyal 

politikaların oluĢmasına önemli katkı sağlayacağı düĢünülmektedir. Böylece palyatif 

bakım hizmeti alan hasta ve yakınlarının ve bu hizmetleri sunan meslek elemanlarının 

yaĢadıkları sorunların aĢılması sağlanabilecektir.  

Bu çalıĢmanın psikososyal destek hizmetlerini sunan sosyal hizmet uzmanları ve 

psikologlar ile gerçekleĢtirilmesinin de ayrıca önemli olduğu düĢünülmektedir. Meslek 

elemanlarının bu hizmetlere dair deneyimlerinin ortaya konması ile hizmetlerin içeriği, 

hizmetlerin önemi, hizmet sunumunda karĢılaĢılan güçlükler ve hizmetlerin geliĢtirilmesi 

gereken noktalarına iliĢkin önemli bilgiler elde edilecektir. Elde edilen bu bilgiler, etkili 
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psikososyal destek hizmetlerinin geliĢtirilmesinde hizmeti sunan meslek elemanlarının 

görüĢlerine baĢvurulmasının önemini bir kez daha ortaya koyacaktır.  

1.5. AraĢtırmanın Varsayımları 

Bu araĢtırma tasarlanırken ve süreç içerisinde ilerlerken araĢtırmacı tarafından çeĢitli 

varsayımlarda bulunulmuĢtur. Bu varsayımlar Ģunlardır; 

 Palyatif bakım hizmetleri kapsamında sunulan psikososyal destek hizmetlerinin 

sınırlı olduğu varsayılmıĢtır. 

 Palyatif bakım hizmetleri kapsamındaki psikososyal destek hizmetlerini sunan 

sosyal hizmet uzmanları ve psikologların hizmet sunumunda çeĢitli güçlükler yaĢadıkları 

varsayılmıĢtır.  

 AraĢtırmada kullanılan veri toplama aracının (Yarı YapılandırılmıĢ GörüĢme 

Formu) psikososyal destek hizmetlerini sunan sosyal hizmet uzmanları ve psikologların 

deneyimlerini derinlemesine açığa çıkaracak nitelikte olduğu varsayılmıĢtır.  

 AraĢtırma kapsamında görüĢülen sosyal hizmet uzmanları ve psikologların, 

araĢtırmacının yönelttiği sorulara içten ve doğru yanıtlar verdikleri varsayılmıĢtır. 

1.6. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

ÇalıĢma süresince araĢtırmayı sınırlayan birkaç faktör bulunmaktadır. En temel 

sınırlayıcı, zaman ile ilgilidir. AraĢtırmanın belli bir süre içinde tamamlanması gerekliliği 

ve sınırlı ekonomik olanaklar ile yürütülmesi araĢtırmanın önemli sınırlandırıcı 

unsurlarından biridir. 

AraĢtırmanın bir diğer önemli sınırlayıcı unsuru ise dünyayı etkileyen COVID-19 

pandemisi ile birlikte araĢtırmanın gerçekleĢtirilmesi planlanan hastanelerden izin 

alınamamasına ve görüĢmelerin tamamının yüz yüze gerçekleĢtirilememesine iliĢkindir. 

AraĢtırmanın doğası mesleki deneyimleri anlamayı amaçladığından yüz yüze 

derinlemesine görüĢmeler yapılması planlanmıĢ olsa da tüm katılımcılarla salgın riski 

nedeni ile derinlemesine görüĢmeler yapılamamıĢ, bazı katılımcılardan e-posta yoluyla 

görüĢ alınmıĢtır. Bu yönüyle veriler katılımcıların paylaĢmak istedikleri veya 

paylaĢabildikleri ile sınırlanmıĢtır. 
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1.7. AraĢtırmanın Tanımları 

Palyatif bakım merkezi: YaĢamı tehdit eden hastalığa sahip bireylerin ve bu bireylerin 

yakınlarının karĢılaĢtıkları fiziksel, psikososyal ve ruhsal problemlerin erken tespit edilerek 

ve etkili değerlendirmeler yapılarak önlenmesi veya giderilmesi yoluyla yaĢam 

kalitelerinin artırılmasına yönelik çalıĢmaların gerçekleĢtirildiği, T.C. Sağlık Bakanlığına 

bağlı hastaneler bünyesinde bulunan ve araĢtırmaya dahil edilen merkezlerdir. 

YaĢamı tehdit eden hastalığa sahip birey (Hasta): Palyatif bakım kapsamında tedavi 

gören hastaları ifade etmektedir. 

Hasta yakını: Bakım verip vermediğine bakılmaksızın palyatif bakım kapsamında tedavi 

gören hastanın ailesi (anne, baba, kardeĢ, çocuk vs.), yakın arkadaĢları ve resmi olmayan 

bakıcılar da dahil olmak üzere, süreçte karĢılaĢtıkları psikososyal sorunlar dolayısıyla 

desteklenmeleri gereken bireyleri ifade etmektedir. 

Psikososyal sorun: YaĢamı kısıtlayan hastalığın bir sonucu olarak hem hastalar hem de 

hasta yakınlarının psikolojik ve sosyal durumlarına iliĢkin problemlerdir. 

Psikososyal destek hizmetleri: YaĢamı tehdit eden hastalığa sahip bireylerin ve bu 

bireylerin yakınlarının karĢılaĢtıkları psikososyal sorunların çözümlenmesine yönelik 

çalıĢmaları içeren ve palyatif bakım merkezlerinde görevli sosyal hizmet uzmanları ve 

psikologlar tarafından gerçekleĢtirilen hizmetlerdir. 

Sosyal hizmet uzmanı: Üniversitelerin sosyal hizmet lisans programından mezun, T.C. 

Sağlık Bakanlığına bağlı hastaneler bünyesinde hizmet veren ve araĢtırma kapsamındaki 

palyatif bakım merkezlerinde görevli psikososyal destek hizmetlerini gerçekleĢtiren meslek 

elemanıdır. 

Psikolog: Üniversitelerin psikoloji lisans programından mezun, T.C. Sağlık Bakanlığına 

bağlı hastaneler bünyesinde hizmet veren ve araĢtırma kapsamındaki palyatif bakım 

merkezlerinde görevli psikososyal destek hizmetlerini gerçekleĢtiren meslek elemanıdır. 
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BÖLÜM II: ARAġTIRMANIN YÖNTEMĠ 

 

AraĢtırmanın bu bölümünde araĢtırmada kullanılan bilimsel yönteme ve bu yöntemin 

kullanılmasına iliĢkin bilgilere yer verilmiĢtir. 

2.1. AraĢtırmanın Modeli 

Bu araĢtırmanın amacı; yaĢamı tehdit eden hastalığa sahip bireylere ve bu bireylerin 

yakınlarına palyatif bakım merkezleri aracılığıyla sunulan psikososyal destek hizmetlerinin 

bu hizmetleri sunan sosyal hizmet uzmanlarının ve psikologların deneyimlerinden yola 

çıkarak derinlemesine incelenmesidir. Meslek elemanlarının deneyimlerinin derinlemesine 

incelenmesine olanak sağlaması yönüyle bu araĢtırma nitel araĢtırma yaklaĢımı ile 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Nitel araĢtırma; gözlem, derinlemesine görüĢme ve doküman analizi 

gibi nitel veri toplama tekniklerinin kullanıldığı, algıların ve olayların doğal ortamda 

gerçekçi ve bütüncül bir biçimde ortaya konmasına yönelik nitel bir sürecin izlendiği 

araĢtırma yaklaĢımıdır (Yıldırım ve ġimĢek, 2018). Nitel araĢtırmada öncelikli amaç 

katılımcıların bakıĢ açısını yansıtabilmektir. Bu bağlamda katılımcıların neyi önemli ve 

anlamlı gördüklerine göre araĢtırma yönlendirilir. Temel ilgisi anlam olan nitel araĢtırma 

kapsamında araĢtırmacı farklı insanların yaĢamlarını nasıl anlamlandırdıklarının yanı sıra 

bakıĢ açıları ile de ilgilenmektedir (Özden ve Saban, 2019). Bu çalıĢmada da; nitel 

araĢtırma yaklaĢımına dayanarak yapılmıĢ yarı yapılandırılmıĢ derinlemesine görüĢmeler 

aracılığıyla, sosyal hizmet uzmanları ve psikologların palyatif bakım hizmetleri 

kapsamında sundukları psikososyal destek hizmetlerine iliĢkin deneyimlerinin 

derinlemesine ortaya çıkarılması sağlanmaya çalıĢılmıĢtır.  

AraĢtırmada nitel araĢtırma desenlerinden biri olan fenomenoloji (olgubilim) deseni 

kullanılmıĢtır. Hem bir felsefi bakıĢ hem de bir araĢtırma yaklaĢımı olan fenomenolojinin 

hareket noktasını bireysel deneyimlerin meydana getirdiği bakıĢ açısı oluĢturmaktadır. 

Ġnsanların deneyimleriyle oluĢturduğu anlamlara odaklanan fenomenolojik felsefe 

deneyimlerin davranıĢları biçimlendirdiğini, davranıĢların basit bir yanıt ya da tepkiden 

ziyade kasıtlı ve amaçlı olduğunu, davranıĢların amaçlar, inançlar, korkular, istekler veya 

algılara göre Ģekillendiğini, aynı fenomeni deneyimleyen bireylerin deneyimlerinin ve 
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oluĢturdukları anlamların farklı olduğunu, bireylerin güncel olduğu kadar geçmiĢ 

deneyimlerinin de önemli olduğunu savunur. Buradan hareketle fenomenolojik araĢtırma 

bireylerin kendi bakıĢ açısından algı ve deneyimlerini ön plana çıkarmayı amaçlayan bir 

araĢtırma deseni olarak tanımlanabilmektedir (Ersoy, 2019). Psikososyal destek 

hizmetlerini sunan sosyal hizmet uzmanları ve psikologların palyatif bakım merkezlerinde 

çalıĢma deneyimlerine iliĢkin bilgilerin, görüĢlerinin, algılarının, bakıĢ açılarının ve 

değerlendirmelerinin ön plana çıkarılmasına ve dolayısıyla deneyimlerin derinlemesine 

irdelenmesine olanak sağlaması nedeniyle fenomenoloji yaklaĢımı tercih edilmiĢtir. 

2.2. AraĢtırmanın Katılımcıları 

AraĢtırmanın planlama aĢamasında araĢtırmanın katılımcılarını, amaçlı örnekleme 

yöntemlerinden ölçüt örnekleme yöntemi kullanılarak T.C. Sağlık Bakanlığı Kamu 

Hastaneleri Genel Müdürlüğüne bağlı (2019) Ankara’da bulunan, yatak sayısı 15’ten fazla 

olan 7 palyatif bakım merkezinde psikososyal destek hizmetlerini vermekle görevlendirilen 

sosyal hizmet uzmanları ve psikologların oluĢturması planlanmıĢtır. Ancak araĢtırmanın 

gerçekleĢtirilmesi için izin baĢvurusunda bulunulan 6 hastane (7 palyatif bakım merkezi) 

içerisinden sadece iki tanesinden (T.C. Sağlık Bakanlığına bağlı Pursaklar Devlet 

Hastanesi ve Atatürk Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Eğitim AraĢtırma Hastanesi) olumlu 

yanıt alınmıĢtır. AraĢtırma için olumlu dönüĢte bulunmuĢ, Ankara ilindeki bu hastanelerin 

bünyesinde bulunan 2 palyatif bakım merkezinde psikososyal destek hizmetlerini sunan 13 

meslek elemanından 12’si ile yüz yüze görüĢmeler gerçekleĢtirilmiĢtir.  

AraĢtırmanın gerçekleĢtirilmesi için gerekli izin yazıĢmalarının yapıldığı süreçte, tüm 

dünyayı etkisi altına alan COVID-19 pandemisine dair ilk vakalar ülkemizde de görülmeye 

baĢlanmıĢtır. Bazı hastaneler pandemi nedeni ile araĢtırmanın gerçekleĢtirilemeyeceğini 

belirtirken, bazı hastaneler ise pandemiden sonra tekrar baĢvuru yapılmasını önermiĢtir. 

ÇalıĢmanın zaman sınırlılığının olması ve pandemide umut veren geliĢmelerin olmaması 

nedeni ile çalıĢmanın diğer katılımcılarına kartopu örnekleme yöntemiyle ulaĢılmaya 

çalıĢılmıĢtır. GörüĢme gerçekleĢtirilen meslek elemanlarının önerileriyle elde edilen 

isimlerin veya durumların tıpkı bir kartopu gibi büyüyerek devam etmesi sonucunda 

araĢtırmacının problemine iliĢkin zengin bilgi kaynağı olabilecek birey veya durumların 

saptanmasına olanak sağlayan kartopu örnekleme (Yıldırım ve ġimĢek, 2018) yoluyla 
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farklı illerde (Ankara, Ġstanbul, Ordu) bulunan hastanelerin palyatif bakım merkezlerinde 

psikososyal destek hizmeti veren sosyal hizmet uzmanları ve psikologlara ulaĢılmıĢtır.  

Sonuç olarak onay alınan 2 hastaneden (2 merkezden) 12 meslek elemanı ve kartopu 

örnekleme yöntemiyle ulaĢılan 6 meslek elemanı olmak üzere toplam 18 kiĢi araĢtırmanın 

katılımcılarını oluĢturmuĢtur. Katılımcılara ait sosyo-demografik bilgilere Tablo 1’de yer 

verilmiĢtir: 

Tablo 1. Katılımcılara ĠliĢkin Sosyodemografik Bilgiler 
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K1 

 

1988 

 

Kadın 

 

Lisans 

2016 

 

Sosyal 

Hizmet 

Uzmanı 

 

2 Yıl 

 

2 Yıl 

 

Yok 

 

Tam Zamanlı 

 

K2 

 

1980 

 

Kadın 

 

Lisans 

2004 

 

Sosyal 

Hizmet 

Uzmanı 

 

14 Yıl 

 

1 Yıl 

 

Yok 

 

Tam Zamanlı 

 

K3 

 

1988 

 

Erkek 

 

Lisans 

2012 

 

Sosyal 

Hizmet 

Uzmanı 

 

8 Yıl 

 

6 Ay 

 

Yok 

 

Konsültasyon 

Yolu Ġle 

 

K4 

 

1965 

 

Kadın 

 

Yüksek 

Lisans 

1996 

 

Psikolog 

 

32 Yıl 

 

1 Yıl 

 

Yok 

 

Konsültasyon 

Yolu Ġle 

 

K5 

 

1966 

 

Kadın 

 

Lisans 

1990 

 

Psikolog 

 

27 Yıl 

 

1 Yıl 

 

Var 

 

 

Konsültasyon 

Yolu Ġle 

 

K6 

 

1983 

 

Kadın 

 

Yüksek 

Lisans 

Devam 

Ediyor 

 

Sosyal 

Hizmet 

Uzmanı 

 

13 Yıl 

 

1 Yıl 

 

Yok 

 

Konsültasyon 

Yolu Ġle 

 

K7 

 

1972 

 

Kadın 

 

Lisans 

1995 

Sosyal 

Hizmet 

Uzmanı 

 

24 Yıl 

 

7 Yıl 

 

Yok 

 

Konsültasyon 

Yolu Ġle 
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K8 

 

1986 

 

Kadın 

 

Yüksek 

Lisans 

2011 

 

Psikolog 

 

10 Yıl 

 

6 Yıl 

 

Var 

 

Tam Zamanlı 

 

K9 

 

1990 

 

Kadın 

 

Lisans 

2013 

 

Sosyal 

Hizmet 

Uzmanı 

 

6 Yıl 

 

1 Yıl 

 

Yok 

 

Konsültasyon 

Yolu Ġle 

 

K10 

 

1972 

 

Kadın 

 

Lisans 

1994 

 

Sosyal 

Hizmet 

Uzmanı 

 

23 Yıl 

 

3 Yıl 

 

Yok 

 

Konsültasyon 

Yolu Ġle 

 

K11 

 

1979 

 

Kadın 

 

Lisans 

2008 

 

Sosyal 

Hizmet 

Uzmanı 

 

3 Yıl 

 

3 Yıl 

 

Yok 

 

Konsültasyon 

Yolu Ġle 

 

K12 

 

1987 

 

Kadın 

Yüksek 

Lisans 

Devam 

Ediyor 

 

Psikolog 

 

10 Yıl 

 

5 Yıl 

 

Var 

 

Yarı Zamanlı 

 

K13 

 

1987 

 

Kadın 

 

Lisans 

2010 

Sosyal 

Hizmet 

Uzmanı 

 

10 Yıl 

 

- 

 

Yok 

 

Konsültasyon 

Yolu Ġle 

 

K14 

 

1979 

 

Erkek 

 

Lisans 

2001 

 

Psikolog 

 

17 Yıl 

 

3 Yıl 

 

Yok 

Yarı Zamanlı 

 

K15 

 

1988 

 

Kadın 

 

Yüksek 

Lisans 

Devam 

Ediyor 

 

Psikolog 

 

5 Yıl 

 

2 Yıl 

 

Yok 

Tam Zamanlı 

 

K16 

 

1991 

 

Kadın 

 

Yüksek 

Lisans 

2016 

 

Psikolog 

 

4 Yıl 

 

2 Yıl 

 

Yok 

Tam Zamanlı 

 

K17 

 

1993 

 

Kadın 

 

Lisans 

2016 

 

Sosyal 

Hizmet 

Uzmanı 

 

3 Yıl 

 

2 Yıl 

 

Yok 

Yarı Zamanlı 

 

K18 

 

1992 

 

Erkek 

Yüksek 

Lisans 

2020 

Psikolog  

7 Yıl 

 

6 Yıl 

 

Yok 

Tam Zamanlı 

 

Tablo 1’de katılımcılara ait sosyodemografik bilgiler incelendiğinde; katılımcıların 

çoğunluğunu (%55,6 - n:10) sosyal hizmet uzmanları oluĢturmakla birlikte %44’ünü (n:8) 

psikologlar oluĢturmaktadır. Katılımcılar çoğunlukla 27-34 yaĢ aralığında (%61,1 - n:11) 
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olup %16,7’si (n:3) 35-42, %11,1’i (n:2) 43-50, %11,1’i (n:2) ise 50+ yaĢ aralığındadır. 

%83,3’ü (n:15) kadın olan katılımcıların %16,7’si (n:3) erkektir. Öğrenim durumları 

incelendiğinde; katılımcıların çoğunluğu (%61,1 - n:11) lisans mezunlarından oluĢmakla 

birlikte %22,2’si (n:4) yüksek lisans mezunu olup %16,7’si (n:3) ise yüksek lisans 

eğitimine devam etmektedir. Katılımcıların %61,1’inin (n:11) mesleki deneyim süresi 2-12 

yıl, 16,7’sinin (n:3) 13-22 yıl, %22,2’sinin (n:4) ise 23-32 yıl aralığındadır. Palyatif bakım 

alanında çalıĢma süresi açısından bakıldığında; en fazla 7 yıl olmakla birlikte katılımcıların 

çoğunluğunun (72,2 - n:13) 3 yıl ve altı çalıĢma sürelerine sahip olduğu görülmektedir. 

Katılımcıların palyatif bakıma yönelik eğitim ve palyatif bakım merkezinde çalıĢma 

durumlarına iliĢkin bilgilere araĢtırmanın Bulgular ve TartıĢma kısmında ayrıntılı olarak 

yer verilmiĢtir. 

2.3. Veri Toplama Yöntemi ve Aracı 

Bir konuyu, durumu veya problemi doğal ortamında kavrayabilmek amacıyla yoğun 

Ģekilde veri toplanmasını gerekli kılan (Buran, 2015) nitel araĢtırmada veri toplama 

yöntemleri; görüĢme, gözlem ve doküman incelemesi olmak üzere üç türdür (Yıldırım ve 

ġimĢek, 2018). Bu çalıĢmada, kiĢilerin duyguları, deneyimleri, fikirleri ve bilgileri ile ilgili 

doğrudan alıntılar yapılabilmesine olanak tanıması (Patton, 2014) yönüyle nitel 

araĢtırmada en çok kullanılan yöntemlerden biri olan derinlemesine görüĢme yöntemi 

kullanılması planlanmıĢtır. Derinlemesine görüĢmeler; araĢtırmanın ele aldığı konuya, 

görüĢmenin gerçekleĢtirileceği kiĢi sayısına ve soruların yapısına göre yapılandırılmıĢ, yarı 

yapılandırılmıĢ ve yapılandırılmamıĢ görüĢme olmak üzere gruplara ayrılmaktadır (Buran, 

2015).  

Bu araĢtırmanın verilerinin bir kısmı, araĢtırma sürecinde araĢtırmacının ele alacağı 

belirli konu baĢlıklarının mevcut olduğu ve duruma göre esneme payı barındıran yarı 

yapılandırılmıĢ görüĢme (Buran, 2015) tekniği ile elde edilmiĢtir. Onay alınan 2 hastanenin 

palyatif bakım merkezlerinde psikososyal destek hizmeti veren 12 katılımcıyla; COVĠD-19 

tedbirleri kapsamında, onların belirttiği yer ve zamanda, yüz yüze derinlemesine 

görüĢmeler gerçekleĢtirilmiĢtir. Her katılımcı ile bir kez görüĢülmüĢtür. GörüĢmeler 

yaklaĢık olarak bir saat sürmüĢtür. GörüĢmelerden önce katılımcılara araĢtırmanın amacı 

ve süreci hakkında bilgi verilmiĢ, rahatsız oldukları anda görüĢmeyi sonlandırabilecekleri 
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ifade edilmiĢtir. GörüĢmelerin tamamında katılımcılardan onayı dahilinde ses kaydı 

alınmıĢtır. Ses kayıtları görüĢmelerin hemen sonrasında bilgisayar ortamına aktarılmıĢtır. 

AraĢtırmanın verilerinin diğer kısmı ise kartopu örnekleme yöntemiyle kendilerine 

ulaĢılan ve araĢtırmaya katılmayı kabul eden, ancak COVID-19 pandemisinden kaynaklı 

bulaĢ riski nedeni ile yüz yüze görüĢmeyi kabul etmeyen katılımcılardan e-posta yoluyla 

toplanmıĢtır. Katılımcılara e-posta ile yarı yapılandırılmıĢ görüĢme formu iletilmiĢ, 

katılımcılar formda yer alan sorulara detaylıca verdikleri cevaplarını yine e-posta ile 

araĢtırmacıya ulaĢtırmıĢtır. Bu doğrultuda 6 katılımcının deneyimleri e-posta yoluyla elde 

edilmiĢtir. Veri toplamada araĢtırmacı ve katılımcı arasındaki iletiĢimin uzatılabilmesi, 

tipik bir yüz yüze görüĢmede olduğu gibi bilgi türünün çeĢitlenebilmesi, araĢtırmacının 

yeni konuları gündeme getirebilmesi, belirli konularda ayrıntı isteyebilmesi ve görüĢme 

formunda istediği zamanda istediği Ģekilde değiĢiklikler yapabilmesi, görüĢme sorularının 

aynı anda birden fazla kiĢiyle paylaĢılabilmesi, maliyetinin az olmasına karĢın pratiklik ve 

verimliliğinin fazla olması gibi faktörleri içermesi yönleriyle e-posta tekniği internette nitel 

araĢtırma yöntemlerinden sıklıkla kullanılan veri toplama tekniğidir (Meho, 2006; Yıldırım 

ve ġimĢek, 2018). 

Toplamda 18 katılımcı ile gerek yüz yüze gerekse e-posta yoluyla gerçekleĢtirilen 

görüĢmelerde açık uçlu soruların ağırlıklı olduğu yarı yapılandırılmıĢ görüĢme formu 

kullanılmıĢtır. Yarı yapılandırılmıĢ görüĢme formu, araĢtırmacının amacına uygun olarak 

sormayı planladığı soruları önceden hazırlaması ile oluĢturulan ve açık uçlu soruların 

bulunduğu, böylece verilerin hem belirli bir çerçeve içerisinde hem de aynı zamanda esnek 

olarak toplanmasını sağlayan bir görüĢme formu türüdür. AraĢtırmada veri toplama aracı 

olarak araĢtırmanın amacına uygun Ģekilde literatürden yararlanılarak oluĢturulmuĢ toplam 

21 adet sorudan oluĢan yarı yapılandırılmıĢ görüĢme formu kullanılmıĢtır. Ġki bölüm olarak 

oluĢturulan görüĢme formunun ilk bölümünde katılımcılara iliĢkin tanıtıcı bilgileri elde 

etmeye yönelik 9 adet soru bulunmaktadır. Ġkinci bölümde ise katılımcıların palyatif bakım 

merkezlerinde sunulan psikososyal destek hizmetlerine iliĢkin değerlendirmelerini açığa 

çıkarmayı amaçlayan 12 adet soru yer almaktadır (Bakınız, EK-2).  
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2.4. Verilerin Analizi 

AraĢtırmada görüĢme ve e-posta yoluyla elde edilen verilerin iĢlenmesi amacıyla 

içerik analizi yöntemi kullanılmıĢtır. Toplanan verileri açıklayabilecek kavramlara ve 

iliĢkilere ulaĢmak amacıyla gerçekleĢtirilen içerik analizinde; toplanan verilerin önce 

kavramsallaĢtırılması, sonrasında ise ortaya çıkan kavramlara göre mantıklı bir biçimde 

düzenlenmesi ve buna göre veriyi açıklayan temaların saptanması gerekmektedir. Bu 

doğrultuda birbirine benzeyen verileri belirli kavramlar ve temalar çerçevesinde bir araya 

getirmek ve bunları okuyucunun anlayabileceği bir biçimde düzenleyerek yorumlamak 

içerik analizi çerçevesinde temelde yapılan iĢlemlerdir. Verilerin kodlanması, temaların 

bulunması, kodların ve temaların düzenlenmesi, bulguların tanımlanması ve yorumlanması 

nitel araĢtırma verilerinin iĢlenmesinde içerik analizinin aĢamalarını oluĢturmaktadır 

(Yıldırım ve ġimĢek, 2018). Toplanan veriler baĢtan sona ve birkaç defa okunarak her bir 

görüĢmedeki benzer anlamlara sahip ifadelerle kodlar oluĢturulmuĢ, bu kodların kategorize 

edilmesi ile de temalar belirlenmiĢtir. Son aĢamada ise ortaya çıkan bulgular yorumlanarak 

araĢtırmada sunulmuĢtur. AraĢtırmada elde edilen verilerden içerik analizi yoluyla 

oluĢturulan temalar, alt temalar ve kategoriler aĢağıda belirtilmiĢtir: 
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ġekil 1. Tema ve Alt Temalar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Palyatif Bakım 
Merkezinde ÇalıĢma 

Deneyimi 

Palyatif Bakım 
Tanımlamaları 

Palyatif Bakıma 
Yönelik Eğitim 

Durumu 
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En Çok ĠĢbirliğinde 
Bulunulan Meslek 
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Palyatif Bakım 
Kapsamında Verilen 
Psikososyal Destek 

Hizmetleri 

Psikososyal Destek 
Tanımlamaları 

Psikososyal 
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Hizmetlerine ĠliĢkin 
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YatıĢ AĢamasında 
GerçekleĢtirilen 

Uygulamalar 

Tedavi ve Bakım 
Sürecinde 

GerçekleĢtirilen 
Uygulamalar 

Taburculuğa ĠliĢkin 
GerçekleĢtirilen 

Uygulamalar 

Diğer Uygulamalar 

Psikososyal Destek 
Hizmeti Verirken 

YaĢanan Güçlükler 

Prosedüre ĠliĢkin 
Güçlükler 

Merkezlerin 
Özelliklerine ve 
ĠĢleyiĢine ĠliĢkin 

Güçlükler 

Mesleki Güçlükler 

Hizmet Alanlara 
ĠiliĢkin Güçlükler 

YaĢanan Güçlüklerle 
BaĢ Etme 

Yöntemleri 

Ġdeal Psikososyal 
Destek Hizmetlerine 

Yönelik 
GörüĢler/Öneriler 
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BÖLÜM III: BULGULAR VE TARTIġMA 

 

ÇalıĢmanın bu bölümünde araĢtırmanın bulguları açıklanmıĢtır. Ġlk olarak çalıĢmaya 

katılan sosyal hizmet uzmanlarının ve psikologların palyatif bakım merkezinde çalıĢma 

deneyimlerine iliĢkin bulgulara yer verilmiĢtir. Bu kapsamda; katılımcıların palyatif bakım 

tanımlamalarına, palyatif bakıma yönelik eğitim durumlarına, palyatif bakım 

merkezlerinde çalıĢma sistemlerine ve en çok iĢbirliğinde bulundukları meslek 

elemanlarına dair bilgilere yer verilmiĢtir. Sonrasında, palyatif bakım kapsamında verilen 

psikososyal destek hizmetlerine iliĢkin bilgiler ele alınmıĢtır. Bu doğrultuda öncelikle 

katılımcıların psikososyal destek tanımlamalarına, ardından psikososyal desteğin palyatif 

bakımdaki önemine yönelik değerlendirmelerine yer verilmiĢtir. Devamında, palyatif 

bakım sürecinde hasta ve hasta yakınlarının yaĢadıkları psikososyal sorunlar katılımcıların 

gözünden incelenmiĢ ve bu sorunlar üzerinde katılımcıların psikososyal destek 

hizmetlerine iliĢkin gerçekleĢtirdikleri uygulamalar açıklanmıĢtır. Bu uygulamaları 

gerçekleĢtirirken katılımcıların yaĢadıkları güçlükler ve bu güçlüklerle baĢ etme yöntemleri 

üzerinde durulmuĢtur. Katılımcıların palyatif bakımda ideal psikososyal destek 

hizmetlerine yönelik görüĢ ve önerilerine ise son kısımda yer verilerek çalıĢmanın bulgular 

kısmı sonlandırılmıĢtır. 

Bulgular kısmında, araĢtırma bulgularının özetlenmesinden hemen sonra, bazı 

bulgular katılımcıların görüĢmelerde belirttikleri kendi ifadelerinden alıntı yapılarak 

desteklenmiĢtir. Bu alıntı cümlelerinin en sonunda, parantez içerisinde, kiĢilerin görüĢmede 

kullanılan takma isimleri, yaĢları, cinsiyetleri ve meslekleri yer almıĢtır. 

3.1. Palyatif Bakım Merkezinde ÇalıĢma Deneyimi 

Bu bölümde katılımcıların palyatif bakım merkezlerinde çalıĢma durumlarına iliĢkin; 

palyatif bakım tanımlamalarına, palyatif bakıma yönelik eğitim durumlarına, palyatif 

bakım merkezlerinde çalıĢma sistemlerine ve en çok iĢbirliğinde bulundukları meslek 

elemanlarına dair elde edilen bulgular aktarılmıĢtır. 
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3.1.1. Palyatif bakım tanımlamaları 

WHO’nun palyatif bakıma dair ilk tanımı, küratif tedaviye yanıt vermeyen hastalığa 

sahip hastaların aktif, total bakımı Ģeklindedir (WHO Expert Committee, 1990). 2002’de 

yapılan son tanıma göre ise palyatif bakım; yaĢamı tehdit eden hastalıklardan kaynaklanan 

problemler ile karĢılaĢan hastaların ve hasta yakınlarının yaĢam kalitesini, baĢta ağrı olmak 

üzere tüm fiziksel, psikososyal ve ruhsal problemlerin erken tespit edilerek ve etkili 

değerlendirmeler yapılarak önlenmesi veya giderilmesi yolları ile artıran bir yaklaĢımdır 

(WHO, 2020). Tanımlar incelendiğinde; ilk tanıma göre palyatif bakım tedaviye yanıt 

vermeyen hastalara yönelik bir bakım türüdür. Ġkinci tanımda ise palyatif bakımın hasta 

profilinin geniĢlediği, sadece tedaviye yanıt vermeyen hastaların değil yaĢamı tehdit eden 

çeĢitli hastalıklara sahip hastaların da palyatif bakım hastası olabileceği görülmektedir. 

Bunun yanı sıra hasta yakınları da palyatif bakımda hizmet alanlar kapsamına dahil 

edilmiĢtir. Fiziksel problemlerin yanında psikososyal ve ruhsal problemler, bu problemlere 

yönelik müdahaleler de palyatif bakımın içeriğine eklenmiĢtir. Tüm bunlarla birlikte 

palyatif bakımın amacı hasta ve hasta yakınlarının yaĢam kalitesinin artırılması olarak 

belirtilmiĢtir. 

Tablo 2. Katılımcıların Palyatif Bakım Tanımlamaları 

Palyatif bakım tanımı n* 

Son dönem/terminal dönem hastaların bakımı 

YaĢam kalitesinin artırılması 

Fiziksel, ruhsal ve psikososyal bakım 

Hasta ve hasta yakınlarının desteklenmesi 

Ağrıların ve acıların dindirilmesi 

YaĢamın sonlanması aĢamasında destek 

Bakıma muhtaç hale gelmiĢ hastaların bakımı 

Semptomların azaltılmasının sağlanması 

Son dönem hastaların psikolojik desteklenmesi 

Ölüm 

Ölümden önceki son durak 

Rahat bir tedavi 

Mesleki doyum sağladığım bir yer 

Sığınak liman 

Ġnsanlık hakkı 

Tedaviye alıĢma ve uyum sağlanmasına yardımcı 

11 

8 

5 

5 

3 

3 

3 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
*Birden fazla yanıt alınmıĢtır (n=18).  

Katılımcıların palyatif bakım tanımlamalarına iliĢkin ifadelerinden yola çıkılarak 

oluĢturulan kodlara göre katılımcıların çoğunluğunun palyatif bakıma iliĢkin ifadelerinde 
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son dönem ve terminal dönem kavramlarına vurgu yaptıkları, palyatif bakımı terminal 

dönem hastaların bakımı olarak algıladıkları görülmektedir. Katılımcılar palyatif bakımı 

çoğunlukla hastalar üzerinden tanımlamıĢlardır. Bu durum katılımcıların palyatif bakımı 

WHO tarafından yapılan ilk tanımındaki hali ile algıladıklarını, güncel tanım kapsamında 

yer alan geniĢlemiĢ hasta profiline yeteri kadar odaklanılmadığını göstermektedir. Bununla 

birlikte palyatif bakımda önemli unsur olan hasta yakınlarının da ihmal edildiğini 

düĢündürmektedir. 

“Palyatif bakım son dönem hastalarının bakım, tedavi, tedavisinin tamamlandığı bir 

birim ya da hizmetler bütünü.” (K7, Kadın, 48, Sosyal hizmet uzmanı) 

“Palyatif bakım aslında bakarsanız medikal anlamda bir Ģey yapılamayacak 

durumdaki hastaların son dönem psikolojik olarak desteklenmesini içeriyor biz 

psikologlar açısından.” (K5, Kadın, 54, Psikolog) 

Diğer bir vurgu yapılan kavram yaĢam kalitesidir. YaĢam kalitesinin artırılması, 

katılımcıların bir kısmının palyatif bakım tanımlamaları arasındadır: 

“Terminal dönemdeki hastaların iĢte hem ruhsal hem fiziksel bakımdan iĢte 

sonlandırmaya yakın daha kaliteli yaĢaması.” (K4, Kadın, 55, Psikolog) 

“Palyatif bakım; tedavisi artık mümkün olmayan hastaların ağrılarının dindirilmesi, 

yaĢam kalitesinin en üst seviyede tutulabilmesi.” (K2, Kadın, 40, Sosyal hizmet 

uzmanı) 

Bazı katılımcıların tanımlamalarını yaparken sadece terminal dönemdeki hastaları 

değil, bakıma muhtaç hale gelmiĢ hastaları da belirttikleri görülmektedir: 

“Palyatif bakım yaĢamının sonuna gelmiĢ ya da hayatının geri kalanını engelli 

olarak, yatağa bağımlı, muhtaç, bir kiĢinin bakımına  muhtaç hale gelmiĢ insanların 

daha kaliteli bir hayat sürdürmesi için eğitim verilen klinik.” (K1, Kadın, 32, Sosyal 

hizmet uzmanı) 

“Özel olarak ilgilenilmesi ve sürekli kontrol altında bulunması gereken hastalıklara 

sahip hastalara verilen hizmet.” (K15, Kadın, 32, Psikolog) 
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Katılımcıların bir kısmının palyatif bakım tanımlamalarında hasta yakınlarına da yer 

vermeleri, palyatif bakım kapsamında sadece hastaların değil hasta yakınlarının da desteğe 

ihtiyaçlarının olduğunun farkında olduklarını göstermektedir: 

“…tam olarak ölüm öncesi demek istemiyorum ama hem hastalar hem hasta 

yakınları açısından çok ihtiyaçları olduğunu düĢündüğüm bir dönem.” (K8, Kadın, 

34, Psikolog) 

“YaĢam kalitesini artırıcı, hasta ile yıpranan yakınlarını koruyucu.” (K14, Erkek, 

41, Psikolog) 

“Hasta yakınlarının hastalık sırasında yaĢanan sorunlarla baĢ edebilmesi için destek 

sağlamak. Yas dönemi de dahil olmak üzere hasta ve ailesinin gereksinimlerini 

belirlemek ve gidermek.” (K16, Kadın, 29, Psikolog) 

Palyatif bakımı tanımlarken ölüm kavramına vurgu yapan katılımcılar da 

bulunmaktadır:  

“Palyatif bakım benim için açık konuĢmam gerekirse Ģey yani ölüm, zihnimde 

oluĢturduğu ölümden sonraki son durak gibi hissettiriyor bana.” (K9, Kadın, 30, 

Sosyal hizmet uzmanı) 

“Rahat bir tedavi, ölüm.” (K12, Kadın, 33, Psikolog) 

Bir katılımcı palyatif bakımı mesleki doyum sağladığı bir yer olarak tanımlamıĢtır: 

“…daha mesleki doyum sağladığım bir yer… Çünkü daha fazla hani insana 

dokunuyorsunuz bir yerde  hani bu çok önemli çok kıymetli bence.” (K6, Kadın, 37, 

Sosyal hizmet uzmanı) 

Palyatif bakımın WHO tarafından yapılan son tanımına en uygun tanımlamayı K18 

(Erkek, 28, Psikolog)’in yaptığı görülmektedir. Tanımlamasına son dönem hastaların yanı 

sıra çeĢitli hastalıklara sahip hastaları ve hasta yakınlarını da dahil etmiĢtir. Ayrıca palyatif 

bakımın bir insan hakkı olması yönüne de vurgu yapmaktadır: 
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“Palyatif bakım son dönem hastaların acıların hafifletilmesi, Ģikayetlerinin 

azaltılması amacı ile sadece hasta değil aynı zamanda hasta yakınlarını da içeren 

bir sağlık hizmetidir. Hayatın son dönemlerinin ĢaĢırtıcı ve zor ikliminde yol 

bulmaya çalıĢanlara bir sığınak liman iĢlevi gördüğünü düĢünüyorum. KiĢisel açıdan 

yıkıcı bu dönemin etkilerini daha az yaĢamasına imkan sağlayarak insan onuruna ve 

değerlerine katkı sağlayan bir insanlık hakkıdır. Bu durum sadece son dönem 

hastaları için geçerli değil. Aynı zamanda kronik ve benzeri hastalık ile yatağa 

bağımlı hale gelmiĢ hastalar için tedaviye alıĢma ve uyum sağlama konusunda 

oldukça yararlı olduğunu gözlemliyorum.” 

3.1.2. Palyatif bakıma yönelik eğitim durumu 

Palyatif Bakım Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esasları Hakkında Yönerge (T.C. 

Sağlık Bakanlığı, 2015)’nin altıncı bölümünde palyatif bakım merkezlerinde görevli 

personelin eğitimine iliĢkin Ģu ifadeler yer almaktadır: ―Merkezde görevlendirilen 

personel, bu Yönergede belirlenen görev ve sorumluluklarının gerektirdiği bilgi, beceri ve 

tutumların kazandırılması, palyatif bakım hizmetleri alanındaki yeniliklerin takip edilmesi, 

personel arasında bilgi ve uygulama birlikteliğinin sağlanması amacıyla hizmet içi eğitime 

tabi tutulur.” Ancak bu çalıĢmanın katılımcılarının çoğunluğunun (%83,3) palyatif bakım 

alanında eğitim almadığı (bakınız, Tablo 1), eğitim alan sadece iki kiĢinin olduğu 

görülmüĢtür. Eğitim alan bu katılımcılar, yönergede belirtildiği üzere aldıkları eğitimin 

bakanlık tarafından verilen hizmet içi eğitim olduğunu ve aldıkları eğitimin yeterli 

olduğunu düĢündüklerini ifade etmiĢlerdir:  

“Eğitim denebilir evet. Meslek içi eğitim evet aldık.” (K5, Kadın, 54, Psikolog) 

“Evet aldım. Üç-dört günlük bir eğitim vardı. Bu hemĢireler, doktorlar ve 

psikologlar için yapılan Ankara‟da bir eğitim olmuĢtu. Yani palyatifte görevli 

olduğum için beni de göndermiĢlerdi. Kapsamlı bir eğitimdi, içinde psikolojik, sosyal 

ihtiyaçlara yönelik eğitim de vardı. Biraz daha tıbbi eğitim de vardı, hani bizim çok 

alanımıza girmeyen eğitim de vardı. Ama yine de faydalandım. Sertifikalıydı.” (K8, 

Kadın, 34, Psikolog) 
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Katılımcıların ifadeleri incelendiğinde aldıkları eğitimlerin kısa süreli eğitimler 

olduğu, psikososyal destek hizmetlerini detaylandıran eğitimlerden çok palyatif bakım 

hizmetlerine iliĢkin hizmet veren bütün meslek elemanlarına yönelik gerçekleĢtirilen genel 

eğitimler olduğu söylenebilir. Bununla birlikte ilgili yönergede belirtildiği üzere bu 

merkezlerde çalıĢan personele yönelik hizmet içi eğitimlerin düzenlenmesi ve personelin 

katılımı konusunda aksaklıkların olduğunu söylemek mümkündür. 

3.1.3. ÇalıĢma sistemleri 

AraĢtırmanın katılımcılarının çalıĢma biçimleri incelendiğinde; konsültasyon, tam 

zamanlı ve yarı zamanlı olmak üzere üç farklı biçimde çalıĢtıkları görülmektedir. Ancak 

katılımcıların paylaĢımlarından çoğunlukla konsültasyon yoluyla palyatif bakım 

merkezlerinde çalıĢtıkları anlaĢılmaktadır: 

“Psikologlarımıza sistem üzerinden konsültasyon atıyorlar da bize daha çok 

telefonla hani palyatif servislerindeki sorumlu hemĢirelerde ve doktorlarda bizim 

numaralarımız var, onlar bizi telefonla arayıp hani kim daha müsaitse gidiyoruz.” 

(K9, Kadın, 30, Sosyal hizmet uzmanı) 

“Genelde konsültasyon Ģekliyle. Yani bunu ya hemĢiresi bildiriyor ya doktoru 

bildiriyor… ihtiyaç dahilinde bunun bize ihtiyacı olduğunu düĢünüp bizi arıyorlar. 

Biz ondan sonra devreye giriyoruz.” (K10, Kadın, 48, Sosyal hizmet uzmanı) 

“Bazen telefonla arıyorlar yani çoğunlukla telefonla arıyorlar. Konsültasyon 

formumuz da var. Konsültasyon formunu doldurarak da bize konsültasyon isteğinde 

bulunabiliyorlar.” (K7, Kadın, 48, Sosyal hizmet uzmanı) 

Hatta iki katılımcının merkezde tam zamanlı görevli olmasına rağmen konsültasyon 

yolu ile çalıĢtığını gösteren Ģu ifadeleri aslında konsültasyonun çalıĢma sisteminde vakanın 

kendisine havale edildiğini gösteren bir form olarak kullanıldığını da göstermektedir: 

“Aslında tam zamanlı görevliyiz ama orada bilfiil bulunmuyoruz. Her gün uğruyoruz 

belli saatte… ġimdi bizim hastanede standart Ģöyle baĢlıyoruz; hasta palyatife 

yatıyor, yattığı andan itibaren biz diyoruz bütün hastaları bize konsülte edin 
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gönderin çünkü sistemsel bu tabi prosedür. Biz yoksa konsülte etmeden de biz gidip 

görüyoruz değerlendiriyoruz hastaları…” (K2, Kadın, 40, Sosyal hizmet uzmanı) 

“ġu an bir yıldır ihtiyaç duyulduğunda çağrılıyorum. En kısa zamanda sabahları iki 

saatimi boĢaltıp vizitelerime baĢlamak istiyorum. Uygun Ģartların oluĢmasını 

bekliyorum. ġu anda ilk çağrılıĢımda hastayı değerlendirip uygun görüĢme hizmeti 

(her gün, haftada bir, ihtiyaç duyduğunda) Ģeklinde bir plan yapılmakta…” (K18, 

Erkek, 28, Psikolog) 

Konsültasyon yolu ile palyatif bakım merkezinde çalıĢmanın hastaya iliĢkin bilgilere 

(hastalığı, geçmiĢi, merkeze geliĢi, tedavi süreci vb.) hakim olunamamasından, bu yönüyle 

gerçekleĢtirilen müdahalelerin etkililiğini olumsuz etkilediğine dair dezavantajlarından 

bahsedilmektedir: 

“Palyatifte de iĢte yaptığımız iĢin kalitesi ve hani o iĢe kendini vermekle alakalı 

bence ve hani servis içinde olmak da kendini oraya ait hissetmeni çok netleĢtiren bir 

Ģey bence. Hani servis içinde psikososyal destek biriminin kurulmuĢ olması, o 

servisteki aktivitelere her Ģeye katılıyor olman, iĢte vizitlerde olmak çok kıymetli 

bence. Çünkü o an hani seninle ilgili bir Ģey varsa hemen dönülüyor ve sen hemen 

diyorsun ki iĢte „Ģu Ģu Ģu olabilir‟ ya da „ben buna bir bakayım, size dönüĢ 

sağlayayım‟ deme Ģansın oluyor. Ama dıĢarıdan seni aradıkları zaman, orada 

olmadığın zaman aradıklarında iĢte Ģöyle bir hasta var, ya sen hastanın geçmiĢini 

bilmiyorsun, gelme sürecini bilmiyorsun, sonraki tedavi takibi ne Ģekilde olacak, ne 

zaman taburcu olacak, bir sürü soru iĢaretiyle gittiğin zaman biraz havada 

kalıyorsun. ĠĢte hekimlerle o anlamda iletiĢim kurmakta eğer sıkıntı da varsa 

hakikaten böyle yaptığın Ģey çok havada kalıyor.” (K6, Kadın, 37, Sosyal hizmet 

uzmanı) 

Merkezde tam zamanlı çalıĢan bir katılımcının çalıĢma rutini arasında günlük vizitler 

yer almakla birlikte bu katılımcı merkezde tam zamanlı çalıĢmanın hasta ve hasta 

yakınlarının uzmanlara ulaĢabilmeleri noktasında kolaylık sağladığını belirtmektedir:  
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―… ilk yatıĢ aĢamalarında konsültasyon geliyor… Hastaya günlük vizitlerle de bunu 

devam ettiriyoruz… Zaten sürekli de serviste olduğumuz için çoğunlukla koridorda 

durdurup sorularını soruyorlar.” (K1, Kadın, 32, Sosyal hizmet uzmanı) 

Katılımcıların paylaĢımlarından hareketle konsültasyon veya tam zamanlı çalıĢma 

gibi çalıĢma sistemi fark etmeksizin tüm yeni yatıĢı yapılan hastalarla hastane bilgi sistemi 

üzerinden takip edilerek bağlantı kurulduğu ve mesleki müdahalelerin gerçekleĢtirildiği 

söylenebilir: 

“Bizim bir sistemimiz var hastanede. ĠĢte o sistemi açtığımız zaman bugün kim 

yatmıĢ, iĢte önce nerelere gitmiĢ, oradan tüm hastanın tıbbi geçmiĢini görebiliyorum. 

Her gün o sistemi açıyorum, bakıyorum. Yeni hasta var mı? Her yeni hastayla 

görüĢmeye çalıĢıyorum. Sonra bir plan yapıyorum. Yani hastanın ihtiyacı varsa… 

Yani her yatan hastayla görüĢmüĢ oluyorum, hasta yakınıyla da görüĢmüĢ 

oluyorum…Haftalık, bazen üç güne bir, bazen dört güne bir. Hasta taburcu olacaksa 

ona göre tekrar bir planlama yapıyoruz.” (K8, Kadın, 34, Psikolog) 

Palyatif bakım merkezinden hizmet alan 100 hasta ve 100 aile üyesiyle 

gerçekleĢtirilen bir çalıĢmada da (Gürel Yavuzdemir, 2019); hastaların tamamına kabulden 

itibaren psikolog tarafından psikososyal destek verildiğini, hastanın bakımını üstlenen aile 

üyelerine de ölüm sırasında bakım ve yas süreci desteği ile gereksinim halinde psikososyal 

destek verildiğinin belirtilmesi palyatif bakım merkezlerinden hizmet alan hasta ve 

yakınları ile mesleki müdahale yapıldığını gösterir niteliktedir.  

Palyatif Bakım Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esasları Hakkında Yönerge’nin 

üçüncü bölümünde, merkezlerdeki personelin görevlendirilmesi ile ilgili olarak “Psikolog, 

sosyal çalıĢmacı, fizyoterapist veya fizyoterapi teknikeri ve diyetisyenin merkezde tam 

zamanlı olarak çalıĢma zorunluluğu bulunmamakta olup ihtiyaç halinde hastane içinden 

veya dıĢından karĢılanır.” ifadeleri yer almaktadır (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2015). Bu ifade, 

palyatif bakım merkezlerinde psikososyal destek hizmetlerini sunmakla yükümlü sosyal 

hizmet uzmanları ve psikologlar için standart çalıĢma sistemlerinin bulunmamasının 

nedeni olarak gösterilebilir. 
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Sosyal hizmet uzmanlarının ve psikologların palyatif bakım merkezinde tam zamanlı 

çalıĢmasının ve yaptıkları günlük hasta ziyaretlerinin palyatif bakım merkezinde bireylere 

yönelik psikososyal destek hizmetlerinin aksamaması ve her bireye ulaĢabilmesi açısından 

oldukça önemli olduğu söylenebilir. Merkezde sürekli aktif bulunmak ayrıca personelin 

aidiyet duygusunu ve uygulamaların etkililiğini artırması yönünden de oldukça önemlidir. 

3.1.4. En çok iĢbirliğinde bulunulan meslek elemanları 

 

AraĢtırma katılımcılarının palyatif bakım hizmetlerinin sunumunda ekip çalıĢmasının 

öneminin farkında olarak multidisipliner çalıĢma yapmayı deneyimlediği söylenebilir:  

“Doktor, hemĢire, sosyal hizmet uzmanı. Çünkü bu bir ekip iĢi.” (K12, Kadın, 33, 

Psikolog) 

“Biz görüĢmemizi yapıyoruz gidince. Bilgilendirmemizi de hemĢire ve doktor her 

ikisine de… burada çalıĢma ortamımız, iliĢkilerimiz de iyidir psikologlarla. Onlar 

hani bizimle ilgili herhangi bir durum söz konusu olduğunda bizimle irtibata geçiyor, 

biz onlarla ilgili bir durum söz konusu olduğunda irtibata geçiyoruz. Yani karĢılıklı 

ekip çalıĢması Ģeklinde çözmeye çalıĢıyoruz sorunları.” (K7, Kadın, 48, Sosyal 

hizmet uzmanı) 

Bununla birlikte sosyal hizmet uzmanları ve psikologların psikososyal destek 

hizmetlerini daha çok birlikte yürütmekle birlikte hemĢireler ve doktorlarla da yakın 

iletiĢimde oldukları anlaĢılmaktadır: 

“Bizim, genellikle psikologlarla çalıĢıyoruz. Yani psikologlara yönlendirdiğimiz 

durumlar olabiliyor. Ekseriyetle de hemĢirelerle irtibat halindeyiz.” (K3, Erkek, 32, 

Sosyal hizmet uzmanı) 

“Psikolog, hemĢire ve doktor… psikolog arkadaĢlarımızla kesinlikle yani her 

gruptan sonra psikolog arkadaĢımıza bir vaka yönlendiriliyoruz. En az bir vaka.” 

(K9, Kadın, 30, Sosyal hizmet uzmanı) 
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“…hastaya destek açısından ben kendi adıma psikologlarla çok görüĢüyorum, 

psikiyatristlerle çok görüĢüyorum… Genelde psikologlarla daha iyi ortak 

çalıĢmalarımız oluyor aslında.” (K2, Kadın, 40, Sosyal hizmet uzmanı) 

“Sosyal hizmet uzmanı ile görüĢmelerimiz yoğunlukta oluyor. Psikososyal destek 

çalıĢmalarımız ve görüĢmelerimiz hemen hemen aynı Ģekilde yürütülmekte olduğu 

için irtibat daha fazla olmaktadır.” (K15, Kadın, 32, Psikolog) 

“HemĢireler ile. Hasta ve yakını ile daha sık görüĢmeleri dolayısı genel durumları 

ile ilgili daha fazla bilgileri olabiliyor. Bu yüzden onların yönlendirmelerinden 

yararlanıyorum.” (K18, Erkek, 28, Psikolog) 

Sosyal hizmet uzmanları ve psikologların bilgi alıĢveriĢi, görüĢ bildirme, 

yönlendirme, ortak etkinliklerde bulunma gibi iĢbirliğine dayalı uygulamaları palyatif 

bakım sürecinde bireyleri zorlayan psikososyal sorunlarla etkili mücadele etmek için 

oldukça önemlidir. 

3.2. Palyatif Bakım Kapsamında Verilen Psikososyal Destek Hizmetleri 

Bu bölümde palyatif bakım merkezleri kapsamında verilen psikososyal destek 

hizmetleri; katılımcıların psikososyal destek tanımlamaları, psikososyal desteğin palyatif 

bakımdaki önemine yönelik değerlendirmeleri, palyatif bakım sürecinde hasta ve hasta 

yakınlarının yaĢadıkları psikososyal sorunlara iliĢkin görüĢleri, palyatif bakım merkezleri 

kapsamında verilen psikososyal destek hizmetlerine iliĢkin uygulamaları, bu uygulamaları 

gerçekleĢtirirken yaĢadıkları güçlükler, güçlüklerle baĢ etme yöntemleri ve palyatif 

bakımda ideal psikososyal destek hizmetlerine yönelik görüĢleri/önerileri doğrultusunda 

elde edilen bulgularla aktarılmıĢtır. 

3.2.1. Psikososyal destek tanımlamaları 

 

Tablo 3. Katılımcıların Psikososyal Destek Tanımlamaları 

Psikososyal destek tanımı n* 

Bireylerin psikolojik ve sosyal bağlamda desteklenmesi 

Bütüncül değerlendirme 

Tamamlayıcı hizmet 

10 

4 

1 
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Kaliteyi artırıcı hizmet 

En fazla memnun kalınan hizmet 

Ġnsanın kendisi olabildiği bir hizmet 

Profesyonel bir iĢ 

1 

1 

1 

1 
* Birden fazla yanıt alınmıĢtır. (n=18) 

Tablo 3’te katılımcıların psikososyal destek tanımlamalarına iliĢkin ifadelerinden 

yola çıkılarak oluĢturulan kodlara göre katılımcıların çoğunun psikososyal desteğe iliĢkin 

tanımlamalarını bireylerin psikolojik ve sosyal bağlamda desteklenmesi ifadesi etrafında 

Ģekillendirdikleri söylenebilir:  

“Psikososyal destek, yani hastalığın getirdiği psikolojik problemler daha çok iĢte 

biraz önce de dediğim gibi hastadan çok biz hasta yakınlarıyla hani müracaatçımız 

hasta yakınları, onların psikolojik problemleri olabiliyor yani aslında hastalık ortaya 

çıktığında ailenin tüm bireyleri etkileniyor. Yani bir tane hasta oluyor ama hasta 

onun iĢi oluyor, çocuğu oluyor, anne babası oluyor, etrafındaki insanlar oluyor, 

hepsi etkileniyor. Sosyal problemler…Hepsinin yaĢadığı farklı problemler olabiliyor, 

farklı bakıĢ açıları olabiliyor. Onları destekliyoruz.” (K2, Kadın, 40, Sosyal hizmet 

uzmanı) 

“… hani nasıl diyeyim, hem psikolojik manada desteklenmesi hem sosyal hakları.” 

(K7, Kadın, 48, Sosyal hizmet uzmanı) 

“Hastanın durumu anlayabilme ve buna yönelik psikolojik destek verme, bakım 

veren kiĢilerle ilgili sıkıntılar konusunda yardımcı olma, bakım veren kiĢilerin de bu 

süreçte yaĢadıkları sıkıntılar konusunda yardımcı olma.” (K15, Kadın, 32, Psikolog) 

“Afet, acil durum, hastalık vb. durumlarda oluĢan hezeyanlara karĢı; iyileĢme, baĢa 

çıkma becerilerinin artırılması ve destek alabileceği birimlere yönlendirilmesi.” 

(K13, Kadın, 33, Sosyal hizmet uzmanı) 

Katılımcıların önceki bölümde palyatif bakımı tanımlarken hasta yakınlarına yer 

vermemesine karĢın psikososyal desteği tanımlarken hasta yakınlarına dair söylemlerde 

bulunmaları, hasta yakınlarının psikososyal destek ihtiyacının sosyal hizmet uzmanları ve 

psikologlar tarafından fark edilen önemli bir mesele olarak algılandığını düĢündürmektedir. 

Bununla birlikte katılımcıların psikolojik ve sosyal faktörlerin yanı sıra bireylerin süreçte 



56 
 

ortaya çıkan ihtiyaçlarına yönelik hizmetlerden yararlanmalarının sağlanmasına ve bunun 

için de toplumdaki kaynakların harekete geçirilmesinin önemine psikososyal destek 

tanımlamalarında vurgu yaptıkları söylenebilir: 

“Benim için psikososyal destek hastanın hem iĢte psikolojik hem iĢte dıĢarıdaki 

etkileĢimi, ihtiyaçları iĢte hasta yakınları ya da ailesinde çevresinde ihtiyacı olan 

tüm hizmetlerden yararlanması, bilgi alması diye düĢünüyorum.” (K4, Kadın, 55, 

Psikolog) 

“Psikososyal destek hastanın sadece tıbbi boyutu değil de bu hani insan sosyal bir 

birey ya tam olarak böyle iyi olması hali bence. Hem psikolojik hem sosyal olarak… 

Hani o Ģeylerin desteklenmesi. Toplumdaki kaynakların harekete geçirilmesi uygun 

hasta tipi için.” (K6, Kadın, 37, Sosyal hizmet uzmanı) 

Bütüncül değerlendirme ifadesinin bazı katılımcıların psikososyal desteği 

tanımlarken üzerinde durdukları ifadelerden biri olduğu söylenebilir. WHO’nun sağlığın 

tanımında fiziksel, psikolojik ve sosyal faktörlerin hepsine vurgu yapması aslında sağlık 

alanında çalıĢan her meslek elemanının uygulamalarında bu faktörlerin hepsini 

gözetmesini gerekli kılmaktadır. Psikososyal destek de tanımı ve kapsamı itibariyle 

birbiriyle etkileĢim halinde olan bu faktörleri birlikte ele alan ve bireylerin ihtiyaçlarının 

giderilmesi, sorunlarının çözümlenmesi noktasında önemli bir araç olan bütüncül 

değerlendirmeyi içinde barındırmaktadır. Katılımcıların psikososyal desteği tanımlarken 

bütüncül değerlendirmenin önemine iliĢkin ifadeleri Ģu Ģekildedir: 

“Psikososyal destek… Yani burada tabi ki hem bireysel hem de bireyin toplumla 

iliĢkisindeki Ģeye bakmak gerekiyor. Yani Ģimdi psikolojik destek veriyoruz tabi ki biz 

burada ama sosyal Ģeyi biz de ihmal ettiğimiz zaman yani iĢte o aileden çıkıp sadece 

ona birey olarak yaklaĢtığımız zaman eksik yaklaĢmıĢ oluyoruz…  Aile, toplum, 

çevre, bu çevreyi nasıl algılıyor, o çevre onu nasıl etkiliyor, bütüncül bir Ģekilde 

değerlendirmemiz gerekiyor.” (K8, Kadın, 34, Psikolog) 

“Psikososyal destek aslında çok geniĢ kavram diye düĢünüyorum. Yani hem o kiĢinin 

psikolojik durumunu anlayıp ona o konuda destek vermek bir psikolog gibi, aynı 
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zamanda da iĢte sosyal yoksunluğunu gidermek için neler yapılabilir? Bir bütünü 

ifade ediyor aslında her anlamda.” (K10, Kadın, 48, Sosyal hizmet uzmanı) 

Katılımcılardan biri psikososyal desteği tanımlarken tıbbi tedavi ve bakımı 

tamamlayan ve bu yönüyle kaliteyi artıran hizmet olduğunu, bunun yanı sıra hasta ve hasta 

yakınlarının zaman zaman en fazla memnun kaldıkları hizmet olduğunu belirtmiĢtir: 

“Tamamlayıcı ve kaliteyi artırıcı hizmet. Uzun ve zor bir süreçte yardımcı, bazen de 

hasta ve yakınlarının en fazla memnun kaldığı hizmet.” (K14, Erkek, 41, Psikolog) 

Bir katılımcı psikososyal desteği insanın kendisi olabildiği bir hizmet olarak 

tanımlamıĢ ve bu ifadesini Ģu Ģekilde açıklamıĢtır: 

“Ġnsanın kendisi olabildiği bir hizmettir. HemĢireler ile iliĢkide hasta ya da hastaya 

bakım veren kiĢidir, doktorla iliĢkisinde tedavi edilen kiĢi ve kiĢiden sorumlu 

yakındır. Ama psikolog ile iliĢkisinde kendisidir. Korkuları, düĢünceleri, inançları, 

suçlulukları, değersizliği, anlamsızlığı, yorgunluğu ile vardır o kiĢi. Bunları dile 

getirdiği için yargılanmayacağını bilir, ihtiyacı olduğunda nasıl bir destek 

alabileceğini bilir. Bazen bakım verdiği eĢinden ne kadar nefret ettiğini anlatır. 

Bazıları sevdiklerinin acı çekmesinden çok ölmelerini yeğlediği düĢüncesini 

suçlulukla açar. Son dönemlerde hastalar büyük sırlarını getirir, onları yaĢamları 

boyu saklamıĢlardır ancak bununla ölmek istemezler. EĢi hayatındayken fatura bile 

ödemeyen bir kadının onu kaybettikten sonra nasıl yaĢayabileceğini 

somutlaĢtırırsınız. Yani insana dair, insan için, onlara rağmen değil onlarla birlikte 

yapılan hizmeti ifade eder.” (K18, Erkek, 28, Psikolog) 

Bir diğer katılımcı ise psikososyal desteğe iliĢkin eğitim aldığını ve bu eğitimden 

sonra psikososyal desteğin aslında ne kadar profesyonel bir iĢ olduğunu anladığını ifade 

etmiĢtir: 

“Psikososyal destek benim için çok anlamlı. Çünkü ben psikososyal destek eğitimi 

aldım… Sağlık Bakanlığı-Aile Sosyal Politikalar birlikte yaptılar… ĠĢte psikolog, 

sosyal hizmet uzmanı ve çocuk geliĢimciler vardı. Psikolojik ilk yardım olsun, sonra 

krize müdahale vs. kapsamında dersler aldık. Psikososyal desteğin ne kadar önemli, 
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nasıl da aslında profesyonel bir iĢ olduğunu ben orada gördüm.” (K9, Kadın, 30, 

Sosyal hizmet uzmanı) 

3.2.2. Psikososyal desteğin palyatif bakımdaki önemine yönelik 

değerlendirmeler 

Palyatif bakım; felsefesi, içeriği, amacı ve hedefleri doğrultusunda bireyi 

biyopsikososyal kapsamda ele alan bir alandır. Bu nedenle palyatif bakım bir 

multidisipliner ekiple yürütülür ve bu multidisipliner ekip bireyi her yönüyle ele alacak tıp 

hekimleri, hemĢireler, sosyal hizmet uzmanları, psikologlar gibi çeĢitli meslek 

elemanlarından meydana gelir. Bütün bu yapı aslında palyatif bakımın bireye bütüncül ve 

kapsamlı yaklaĢımının bir oluĢumudur.  

Katılımcıların palyatif bakımda psikososyal destek hizmetlerine yönelik 

değerlendirmelerinde de palyatif bakımın bu bütüncül yaklaĢımına vurgu yaparak tam ve 

kaliteli bir palyatif bakımdan söz etmek için psikososyal destek hizmetlerinin palyatif 

bakım kapsamında olmazsa olmaz bir hizmet olarak, bu yönüyle psikososyal destek 

hizmetlerinin palyatif bakımın önemli bir bileĢeni olarak belirttikleri görülmektedir: 

“… Dünya Sağlık Örgütü sağlığın tanımını yaparken salt Ģeyden bahsetmiyor, 

kiĢinin fiziki tam iyilik halinden bahsetmiyor. KiĢinin ruhsal ve sosyal tam iyilik 

hallerini de ekleyerek sağlığın tanımını yapıyor. Psikososyal destek özellikle bu 

süreçte palyatif bakıma ihtiyaç duyan hasta veya yakınlarının önemli derecede 

ihtiyaç duyduğu bir bölüm diyelim. Önemli. Sağlıklı bir Ģekilde yerine getirilirse 

hastalığı yenme noktasında da baĢarıya ulaĢtıracağını düĢünüyorum. Çünkü önemli 

bir husus. KiĢinin anksiyetesi çöktüğü zaman, düĢtüğü zaman tedaviye vereceği 

cevapla anksiyete durumunun iyi olduğu dönemde tedaviye vereceği cevap arasında 

çok fark var. Önemli.” (K3, Erkek, 32, Sosyal hizmet uzmanı) 

“Psikososyal destek hizmetleri palyatif bakımın kuruluĢ felsefesi ve mantığında 

vurgulanmıĢ en önemli hizmet alanıdır. Psikososyal destek hizmetinin olmadığı bir 

palyatif bakım merkezi tam olarak bir palyatif bakım merkezi değildir. Bir palyatif 

bakım merkezinin yetkinliği ve kalitesini yordayan en önemli hizmettir. Bir 

yolculukta yol kenarından olan meyvesiz bir ağaç gibi. Gölgesinde insanlar dinleyip 
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serinleyebilir ancak meyvelerinden yiyerek doyup, güçlenip daha dinç bir biçimde 

yola devam edemezler. Bu yüzden ülkemizde modern bir palyatif bakım hizmetleri 

sistemi kurulması isteniyor ise psikososyal destek bunun mihenk taĢlarındandır.” 

(K18, Erkek, 28, Psikolog) 

“…kapsamlı değerlendirme açısından önemli. Yani psikososyal destek olmadan 

bence yine eksik olurdu. O zaman yine sadece insanı tanılardan, iĢte ilaç, mesela 

doktorlar Ģöyle tanımlar hastayı „birinci odadaki, birinci yataktaki kiĢi‟. Onun bir 

ismi var, onun bir ailesi var, onun bulunduğu bir mahalle var, çevre var, yaĢadığı 

toplumda hani kültür var. Hem o kültürü ekiliyor hem o kültürden etkileniyor. O 

yüzden bir parçası olarak değerlendirmek gerekiyor.” (K8, Kadın, 34, Psikolog) 

Palyatif bakımın psikososyal destek hizmetlerini de içinde barındırarak bütüncül 

yaklaĢıma sahip olması palyatif bakımı diğer servislerden ayıran bir özellik olarak ifade 

edilmiĢtir: 

“Olmazsa olmaz, kesinlikle olmazsa olmaz. Çünkü eğer sadece fiziksel tedavi olsaydı 

palyatif bakım diye bir Ģey olmazdı, normal klinikler olurdu servisler olurdu, doktor 

ve hemĢire çalıĢırdı orada tıbbi tedavisini yapardı. Çünkü palyatif bakım bu değil. 

Palyatif bakımı servisten ayıran özellik sosyal, ekonomik, psikososyal desteğin 

olması. Hani diğer kliniklerden, diğer servislerden ayıran özellik bu bence.” (K2, 

Kadın, 40, Sosyal hizmet uzmanı) 

Katılımcılardan biri palyatif bakımın sadece tıbbi tedavi ve bakımdan oluĢmadığını, 

psikososyal destek hizmetlerinin bireyin bakım sürecini tamamladığını belirtmiĢtir. 

Palyatif bakımın hedeflerinden bir tanesi de hasta yakınının bakım konusunda eğitilmesi ve 

hastanın evde bakıma hazır hale getirilmesidir. Bu noktada hastanın fiziki bakımına iliĢkin 

eğitimler önemli olmakla birlikte, evde bakım sürecini kolaylaĢtıracak sosyal hizmetlere 

iliĢkin bilgilendirmeler ve yönlendirmeler de oldukça önemlidir. Katılımcının ifadelerine 

göre bu müdahalelerin gerçekleĢtirilmesi evde bakımı mümkün olan hastaların hastaneye 

gereksiz baĢvurularını önlemektedir: 

“ġöyle söyleyebilirim olmazsa olmazlarından birisidir. Çünkü biz hastalara bütüncül 

yaklaĢımla yaklaĢıyoruz… Biz hastanın çevresi içindeki kiĢilerle beraber ailesi, aile 
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üyeleri, doktorları, hemĢiresi, psikoloğu, sosyal hizmet uzmanı, çevresi, belediyesi, 

Ģusu busu hepsini bir bütün halinde değerlendiriyoruz. Hani o yüzden bu tek baĢına 

tıbbi tedavi değil, sosyal hizmetler ya da psikososyal destek hizmetleri bu noktaya 

girmezse dediğim gibi hasta zaten yarım kalıyor çünkü bu destekleri almayan bir 

kiĢiyi eve çıkardığınız zaman bir hafta sonra zaten tekrar geri geliyor hastaneye 

durumu daha kötü olarak. Çünkü sosyal desteklerden mahrum kalmıĢ bir hasta, 

sosyal hizmetlerden mahrum kalmıĢ, bundan bir haberi olmayan. Evde eğitimden ya 

da hastaya nasıl yaklaĢılması gerektiğinden bir haber bir kiĢi hastayı daha kötü 

yapıyor zaten, tekrar hastaneye geliyor, bu kısırdöngüye dönüĢüyor. Hani benim için 

tıbbi bakım daha önemlidir diyemeyeceğim, yüzde elli oysa yüzde ellisini de 

psikososyal destek oluĢturuyor.” (K1, Kadın, 32, Sosyal hizmet uzmanı) 

Katılımcılardan biri palyatif bakımda ilk amacın hastanın tıbbi tedavi ve bakımının 

gerçekleĢtirilmesi olsa da süreç içerisinde bireylerin psikososyal gereksinimlerinin de 

ekipteki diğer çalıĢanlar tarafından fark edildiğini ve bu noktada psikososyal destek 

hizmetlerinin önemini anladıklarını ifade etmiĢtir: 

“Tabi ki hastaneye ne amaçla gideriz, bir hastanın ağrısının dindirilmesi, bu da tıbbi 

tedaviyi gerektirir. Evet birincil amaç tıbbi tedavi gibi oluyor aslında ama olaya 

girildiğinde o süreç-hastanın yattığı süre uzayınca sonra sağlıkçılar iĢte doktorlar, 

hemĢireler veya hasta yakınları da aslında psikososyal boyutunu, bizlerin de 

katkılarının önemli olduğunu süreç içinde anlıyorlar.” (K2, Kadın, 40, Sosyal 

hizmet uzmanı) 

Bir diğer katılımcı ise palyatif bakımda tıbbi tedavi ve bakım hizmetlerinin daha 

önemsenmesinin nedenlerinden birini hastaların ve hasta yakınlarının beklentilerinin bu 

yönde olması olarak belirtmiĢtir. Bunun yanı sıra palyatif bakımda psikososyal destek 

hizmetlerine verilen öneminin özellikle merkezin sorumlu hekiminin palyatif bakım algısı 

etrafında Ģekillendiğini, bu durumun da ilgili meslek elemanlarının uygulamalarına etkide 

bulunduğunu belirtmiĢtir: 

“Palyatif bakım merkezlerinde hemĢirelik ve doktorluğu içeren fiziksel acıların 

azaltılmasında tıbbı tedavi hizmeti olan farmakolojik destek ve bakım hizmetleri 

daha öncülleniyor. Bunu oluĢturan Ģey sadece sağlık sistemi değil aynı zamanda 
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hasta ve yakınları beklentileridir… Hasta ve yakınları ile olumsuz durumlar 

genellikle iĢ yükünü ve iĢleyiĢini bozduğu bu durumlarda psikososyal destek daha 

önemli bulunuyor. Oysa yas sürecinin desteklenmesi, olumsuz duygu ve 

düĢüncelerinin ele alınması, aile iletiĢimin artırılması, sosyal destek mekanizmasının 

canlandırılması, depresyon, anksiyete gibi psikopatolojilerin değerlendirilmesi ile 

gerekli yönlendirmelerin yapılması, iĢ yükünden etkilenen palyatif bakım 

çalıĢanlarının desteklenmesi konusunda önemli görevler göz ardı edilmektedir. Bu 

göz ardı edilen konular bazı sorumlu hekimler tarafından önemsenmekte ancak 

düzenli bir sistem halinde devam etmemekte. Palyatif bakım algısı kiĢisel bazı 

inançlardan oldukça etkileniyor. Sorumlu hekim psikolojik destekler ile ilgili 

düĢünceleri o noktada psikologların etkililiğini oldukça yorduyor.” (K18, Erkek, 28, 

Psikolog) 

Ulusal literatürde palyatif bakım kapsamında hizmet alan bireylerin psikososyal 

gereksinimlerine ve sorunlarına değinen birçok çalıĢma (Akyüz, 2014; Arkın, 2017; 

BaĢdinç, 2019; Budak, 2019; Çakıcı, 2010; Çetin, 2018; Egici ve ark., 2019; Ġlhan, 2018; 

Kado, 2017; Kahraman, 2017; Karadeniz, 2018; Karakaya, 2020; Karakurt ve ark., 2018; 

Köleoğlu, 2018; Öksüzoğlu, 2018; Özdemir, 2016; Özhan, 2019; Topkaya, 2018; Torun, 

2019; Uysal ve ark., 2015; Yılmaz, 2015) bulunmaktadır. ÇalıĢmaların ortaya koyduğu 

sonuçlar incelendiğinde, palyatif bakımda psikososyal destek hizmetlerinin tıbbi tedavi ve 

bakım kadar önemsenmesinin ve etkili uygulanmasına zemin oluĢturulmasının bu 

çalıĢmalarda değinilen psikososyal gereksinimlerin ve sorunların giderilmesi noktasında 

oldukça önemli olduğu vurgulanmıĢtır. Yine Çakıcı (2010) palyatif bakımda görevli hekim 

ve hemĢirelerle gerçekleĢtirdiği çalıĢmasında katılımcıların %69’unun psikososyal destek 

sağlamanın en önemli palyatif bakım konusu olduğunu belirtmektedir. Bu yönüyle 

literatürde de bu çalıĢmanın bulguları ile benzer Ģekilde psikososyal destek hizmetlerinin 

palyatif bakımın önemli bir tedavi bileĢeni olduğu vurgulanmaktadır. 

3.2.3. Hasta ve hasta yakınlarının yaĢadıkları psikososyal sorunlar 

YaĢamı tehdit eden hastalığa sahip olma gerçeği hastalar açısından kabullenmesi zor 

bir durumdur. Hastalık sürecinin zorluğunun yanı sıra ölümün yaklaĢıyor olması hastalığı 

kabullenmede zorluk yaĢanmasına neden olmaktadır. Bunun sonucunda da bireyde inkar 

tepkileri ortaya çıkmakta, tedaviye ve hastaneye uyum sorunları baĢ göstermektedir. 
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Hastalığı ve ölümü kabullenmede zorluk, hastalık ve ölüm sürecine iliĢkin korkular ve 

uyum sorunları katılımcılar tarafından palyatif bakım sürecinde hastalarda gözlemlenen 

sorunlar olarak belirtilmiĢtir: 

“… genellikle hastanın iĢte yaĢamını sonlandırmakla ilgili ya da ölümü kabullenmek, 

hastalığı kabullenme süreciyle ilgili sıkıntıları oluyor. Yani mesela uykusuzluğu 

oluyor, altta yatan ölüm korkuları.” (K5, Kadın, 54, Psikolog) 

“… cidden ihtiyaçları olduğunu görüyoruz hem iĢte tanıyı kabullenmekle ilgili destek 

almaları gereken bir süreç yaĢıyorlar.” (K8, Kadın, 34, Psikolog) 

“… iĢte tedaviyi düzenleme, uyum sağlama, hastane sürecine uyum sağlama, kalması 

gerekiyorsa hastaneye uyum sağlama…” ( K8, Kadın, 34, Psikolog) 

Hastalık süreci hastanın yaĢamında birçok Ģeyin kaybını yaĢadığı bir dönem 

olabilmektedir. Fiziki zorlukların getirdiği bağımsızlığın kaybı, çalıĢamaz hale gelme 

nedeniyle iĢin kaybı, psikolojik sağlığın kaybı gibi çeĢitli ve çoklu kayıplar bu sürecin 

getirilerine örnektir. Katılımcılardan biri hastalık sürecini kayıp dönemi olarak tanımlamıĢ 

ve sağlığın kaybının yanı sıra bunun sonucunda ortaya çıkan iĢ kaybı, sosyal hayat kaybı 

gibi faktörlerle bireyin baĢ edebilmesi ve yeni koĢullara uyum sağlayabilmesi adına 

desteklenmesi gerektiğini ifade etmiĢtir: 

“Aslında ben bunu Ģey olarak görüyorum, bir kayıp dönemi. Yani nasıl insan bir 

yakını vefat ettiği zaman bir yas dönemine girer, sağlıkla ilgili bir kayıp oluyor, bu 

sağlık kaybının getirdiği de diğer kayıplar oluyor. ĠĢte rolleri değiĢiyor, iĢ kaybı 

oluyor, sosyal hayattan biraz çekilmek durumunda kalıyorlar, özellikle kemoterapi 

alırken. Tüm bunlarla baĢ edip ya da uyum sağlayıp hani o çerçeveyi yeniden 

düzenlemek, yeniden o koĢullara uyum sağlamak için mümkün olduğunca destek 

almaları gerekiyor.” (K8, Kadın, 34, Psikolog) 

YaĢamı tehdit eden hastalığa sahip olmanın yanında tedavinin ve bakımın hastanede 

gerçekleĢmesi bireyin yaĢamındaki günlük rutininin önemli ölçüde bozulmasına neden 

olmaktadır. Hastalıkla birlikte bireyin olağan giden hayatının değiĢmesi ifadesiyle günlük 

rutininin bozulduğu belirtilmiĢtir: 
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“… aslında hani standart olağan giden bir hayatın değiĢebiliyor.” (K9, Kadın, 30, 

Sosyal hizmet uzmanı) 

Bireyin günlük rutinini hastalıkla birlikte yaĢamında meydana gelen çoklu kayıpların 

etkilediğini söylemek mümkündür. ĠĢin kaybı, çalıĢmanın günlük rutinde büyük bir yer 

tutması nedeniyle günlük rutinin bozulması noktasında bireyin yaĢadığı önemli bir sorun 

olarak belirmektedir: 

“… iĢte eğer çalıĢıyorsa çalıĢamaz hale geliyor, emekliyse de ya da çalıĢmıyorsa da 

yine hayatında bir sürü değiĢiklik oluyor hem hastanın hem hasta yakınının.” (K8, 

Kadın, 34, Psikolog) 

Palyatif bakım hastalarında çok sık gözlemlenen bir bulgu olan anksiyete yakınlaĢan 

ölüm gerçeğine, belirsizliğe ve ıstıraba verilen doğal bir tepki olmakla birlikte bireyin 

yaĢam kalitesini olumsuz etkileyen ruhsal bir bozukluk olarak da belirebilmektedir. 

Palyatif bakım hastalarında anksiyetenin sıklıkla tıbbi nedenlere bağlı olarak ortaya çıktığı 

görülse de ruhsal, varoluĢsal, ailesel ve maddi nedenlerden dolayı da bireyde anksiyete 

geliĢebilmektedir. Palyatif bakım hastalarında gözlemlenebilen bir diğer bulgu olan 

depresif duygu durumu da hastanın mevcut durumuna uygun bir psikolojik tepkidir. 

Depresif duygu durumu kapsamında ele alınabilecek elem, keder, karamsarlık, 

umutsuzluk, mutsuzluk, değersizlik, suçluluk hissi gibi tepkilerin majör depresyonun 

bulguları olduğu düĢünüldüğünde bu depresif belirtilerin tanınması ve uygun bir Ģekilde 

tedavi edilmesi hem hastaların hem de hasta yakınlarının iyilik hali açısından önemlidir 

(Sertöz, 2017). Anksiyete ve depresif duygu durumu katılımcılar tarafından palyatif bakım 

sürecinde görülen sorunlar olarak belirtilmiĢtir: 

“ġimdi terminal dönemde olduğu için hastaların çoğu genelde dördüncü evre zaten, 

bu kabulleniĢ süresi, hani git gide iĢte bir sona yaklaĢma, hani iĢte zaten anksiyetesi-

depresif durumu oluyor hastanın da…” (K4, Kadın, 55, Psikolog) 

“Hasta açısından özellikle duygusal problemler yaĢıyorlar tabi ki. Yalnızlık, 

çökkünlük, bıkkınlık. Yani bu süreç içinde değiĢiyor ama Ģok, öfke hani depresif 

duygu durumları görebiliyoruz.” (K8, Kadın, 34, Psikolog) 
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Yılmaz (2015) çalıĢmasında; palyatif bakım servisine kabul edilen hastaların 

%62’sinde anksiyete tariflendiğini, tedavi sonrasında ise anksiyetenin Ģiddetinde azalma 

saptandığını ifade etmiĢtir. Palyatif bakım birimine ait koordinasyon kurulunda psikolog ve 

sosyal hizmet uzmanının olmasının anksiyete kontrolünü daha kolay hale getirdiğini 

belirtmiĢtir. Arkın (2017) ise 109 hasta yakınıyla gerçekleĢtirdiği, palyatif servis 

hastalarına primer bakım veren hasta yakınlarında algılanan sosyal destek, depresyon ve 

anksiyete riskinin incelenerek psikososyal açıdan değerlendirilmelerini amaçlayan 

çalıĢmasında; palyatif bakım hastalarına bakım verenlerin sosyal destek algısındaki artıĢın 

anksiyete ve depresyon semptomlarındaki azalmayla iliĢkili bulunduğunu ortaya 

koymuĢtur. Palyatif bakım gereksinimi olan hastaların yanı sıra onlara bakım verenlerin de 

sağlık ve iyilik halini koruyabilmek için psikososyal destek sağlamaya yönelik çalıĢmalara 

ihtiyaç olduğunu vurgulamıĢtır. Görüldüğü üzere; palyatif bakım hizmeti alan hem 

hastalarda hem de hasta yakınlarında sıklıkla gözlemlenen anksiyete, depresif duygu 

durumu ve depresyon Ģiddetinin sosyal hizmet uzmanı ve psikolog tarafından 

gerçekleĢtirilen profesyonel mesleki müdahaleler ve uygulamaları içeren psikososyal 

destek hizmetleri sayesinde azalmasıyla birlikte bireylerin iyilik halinin ve yaĢam 

kalitesinin artması sağlanabilmektedir. 

Maddi sıkıntılar hastalık sürecinin bireyin yaĢamına etkilerinden biridir. Birey 

yaĢamı tehdit eden hastalığı sebebiyle çalıĢamaz hale gelebilmekte, iĢini 

kaybedebilmektedir. Aynı Ģekilde hasta yakınları da hastaya bakım vermek için iĢinden 

ayrılmak zorunda kalabilmektedir. Bakım sürecinin uzun olmasının yanında bu süreçte 

ortaya çıkan ayni-nakdi ihtiyaçlar ve tedavi masrafları bireylerin ekonomik anlamda 

zorlanmalarına neden olmaktadır. Palyatif bakım sürecinde görülen hastaların ve hasta 

yakınlarının yaĢadıkları sorunlar kapsamında maddi sıkıntılar katılımcılar tarafından en 

çok üzerinde durulan konu olmuĢtur: 

“Maddi durumları, ekonomik anlamda da ihtiyaçları olabiliyor.” (K8, Kadın, 34, 

Psikolog) 

“Burada hastaların çoğunluğunun birincil isteği aslında ekonomik oluyor, yani bu 

parasal da olabilir, malzeme açısından da olabilir. Çünkü hastaya bakarken birçok 

malzemeye de ihtiyaç duyuyorlar. Hepsi küçük de olsa birer gider olunca, hepsi bir 

araya gelince büyük meblağlar olabiliyor.” (K2, Kadın, 40, Sosyal hizmet uzmanı) 
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“… çoğunlukla hastalar maddi açıdan çok sıkıntı yaĢayabiliyorlar. Palyatif 

bakımdaki hastaların iĢte ne bileyim bez ihtiyacı oluyor, tıbbi malzeme ihtiyacı 

oluyor, bunları bir müddet karĢılıyorlar ama belli bir süre sonra herkesin imkanı 

tükeniyor.” (K11, Kadın, 41, Sosyal hizmet uzmanı) 

Bu bulgularla uyumlu Ģekilde; Turgut ve Soylu (2020) çalıĢmalarında gelir kaybına 

uğrama durumunun palyatif bakımda hastaya sahip olmanın katılımcılar üzerindeki 

ekonomik etkilerinden biri olduğu sonucuna ulaĢmıĢlardır. Özhan’ın (2019) 30 hasta 

yakınıyla gerçekleĢtirdiği çalıĢmasında hasta yakınlarının %76,7’si bakım verme sürecinde 

maddi konularda güçlük yaĢadıklarını belirtmiĢlerdir. Topkaya’nın (2018) palyatif bakım 

hizmeti alan 110 hasta ve 110 hasta yakınıyla gerçekleĢtirdiği çalıĢmasında ise hastanede 

olmanın neden olduğu sorunlar bağlamında hasta ailelerinin%24,5’i iĢ yerinde sorun 

yaĢama, %23,6’sı ekonomik açıdan zorlanma ifadelerini kullanmıĢlardır. 

Aile iliĢkilerindeki bozulmalar hastalıkla birlikte ortaya çıkan sorunlardan biri olarak 

ifade edilmiĢtir:  

“Yani kendi aralarında farklı problemler de çıkıyor aslında. ġimdi bir tane hasta 

oluyor, kim bakacak? BaĢta aslında aile iliĢkileri çok iyi oluyor ama hastalıktan 

sonra o aile iliĢkileri de zayıflayabiliyor, farklılaĢabiliyor…” (K2, Kadın, 40, Sosyal 

hizmet uzmanı) 

Palyatif bakım kapsamında hizmet verirken hastanın hiçbir yakınının olmaması, 

kimsesiz olması veya yakınlarının hastayla ilgilenmemesi katılımcılar tarafından 

karĢılaĢtıkları bir sorun olarak belirtilmiĢtir: 

“Hastanın hiç yakınının olmaması, tek baĢına kalması, hastanın mesela onkolojiye 

sevkinin yapılması ya da onkolojiye bir evrağın gidip gelmesi, bunu yapacak hiç 

kimsesinin olmaması. Bunlar bizim için baĢvuruların çoğu.” (K9, Kadın, 30, Sosyal 

hizmet uzmanı) 

Aile iliĢkilerindeki bozulmalarla ilgili olarak hastalık sürecinde bireye bakım veren 

bir yakınının olmaması da karĢılaĢılan sorunlardandır. Bu noktada hastaya bir bakım 

verenin sağlanması adına aile iliĢkilerine yönelik çalıĢmalar yapıldığı belirtilmiĢtir: 
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“… iĢte birçoğunun bakıcı problemi vs. oluyor, ailelerini-akrabalarını harekete 

geçirme olsun, bu tarz Ģeyler yaptım Ģu ana kadar.” (K9, Kadın, 30, Sosyal hizmet 

uzmanı) 

Kimsesizliğin yanı sıra hastanın taburculuktan sonra gidecek bir yerinin olmaması 

yani barınmaya iliĢkin sorunlar da uzmanlara baĢvuru sebebi olarak ifade edilmiĢtir: 

“ġu olabiliyor; hastanın kimsesi yoktur, taburculuk zamanı gelmiĢtir, gidecek yeri 

yoktur ya da yakınları ilgilenmiyordur ya da ekonomik anlamda yoksunluk 

yaĢıyordur. Bu tarz belirtiler olduğu zaman ya da bilgi olduğu zaman bizi 

çağırıyorlar.” (K3, Erkek, 32, Sosyal hizmet uzmanı) 

Palyatif bakım kapsamında hastanın bakımı özellikle önem verilen bir konudur. 

YaĢamı tehdit eden hastalığın getirdiği ağrı, acı, hareket kısıtlılığı, fiziki kayıplar, yatağa 

bağımlılık gibi durumlar hastanın yaĢam kalitesini önemli ölçüde bozmakta ve bu nedenle 

hasta için iyi bir bakımı gerekli kılmaktadır. Hastanın bakımını bunu meslek edinmiĢ 

bakıcılar gerçekleĢtirebilmektedir. Fakat ülkemizde kültürün de etkisiyle bakım veren 

rolünü büyük oranda aile bireylerinden biri üstlenmektedir. Bakım veren olmak bireyin 

yaĢamında birçok değiĢikliğe neden olarak fiziki ve psikososyal problemleri de 

beraberinde getirebilmektedir. Katılımcılar palyatif bakım sürecinde hasta yakınlarının 

karĢılaĢtığı birtakım problemlere ve özellikle bakım veren olmanın fiziki ve psikososyal 

zorluklarına değinmiĢlerdir. Bakım veren olmanın bireyin rollerine bir yenisini daha 

eklediği, bu durumun da bireyin sorumluluklarını artırdığı ve günlük yaĢam rutinini 

etkilediği belirtilmiĢtir:  

“… hem de hasta yakınlarının da desteğe ihtiyacı oluyor. Çünkü bakım vermek kolay 

değil… Hasta yakını açısından da rolleri artıyor hasta yakınının. Yani mesela iĢte 

kadınsa hasta yakını, onun hem hasta bakım rolü oluyor hem anne rolü devam etmek 

zorunda oluyor, iĢte birinin çocuğu oluyor. Yani bir sürü rol de tekrar eklenmiĢ 

oluyor.” (K8, Kadın, 34, Psikolog) 

“Bu süreç zor bir süreç. Hasta yakınları açısından çok zor. Çoğu özellikle hastanede 

yatarken mesela refakatçi kalıyor. Günlük rutinleri bozuluyor.” (K5, Kadın, 54, 

Psikolog) 
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Bu çalıĢmanın bulguları ile uyumlu bir Ģekilde; Özhan’ın (2019) çalıĢmasında hasta 

yakınlarının %70’inin bakım verme sürecinde sorumluluklarını yerine getirmede güçlük 

yaĢadıkları sonucuna ulaĢılmıĢtır. Topkaya’nın (2018) çalıĢmasında hasta ailelerinin 

%25,5’i hastanede olmanın sorumluluklarını etkilediğini ifade ederken %51,8’i ise kısmen 

etkilediğini söylemiĢtir. Hastanede olmanın neden olduğu sorunlar bağlamında ise hasta 

ailelerinin %63,6’sı günlük iĢleri sürdürmede yetersizlik, %16,4’ü ise bakım verici rolde 

zorlanma ifadelerini kullanmıĢlardır. 

Palyatif bakım sürecinde hasta yakınlarının baĢ etme güçlükleri yaĢadıkları ifade 

edilmiĢtir. Bunda rollerin, sorumlulukların ve sorunların artmasının etkili olduğunu 

söylemek mümkündür. Geleceğe yönelik bilinmezlik ve planlama yapamama belirtilen 

sorunlar arasındadır: 

“Ama genelde hasta yakınını biz yönlendirdik. Onlarda da gerçekten hani baĢ 

edememeleri olaylara, herhangi bir planlama yapamamaları geleceğe yönelik.” (K9, 

Kadın, 30, Sosyal hizmet uzmanı) 

Bakım veren bireylerde korku, tedirginlik, endiĢe duygularının da gözlemlendiği bazı 

katılımcılar tarafından ifade edilmiĢtir: 

“… birdenbire hayatınıza yatalak bir hastanın girmesi, yedi yirmi dört onun 

bakımını verecek olmanız bütün hasta yakınlarını tedirgin ediyor. Korkuyorlar ilk 

baĢta, „dokunamıyorum ben yarasına bakamıyorum‟ vs. gibi tepkilerle hastalar 

karĢılaĢıyorlar.” (K1, Kadın, 32, Sosyal hizmet uzmanı) 

“… palyatif bakımda özellikle doktorlar da eğer son aĢamada artık medikal anlamda 

bir Ģey de yapılamıyorsa eve taburcu etmekten yanalar yani. Ama benim gözlemim Ģu 

yönde; aile yakınları bunu çok istemiyor. Yani hani belki evde bakımı daha zor 

olacak hastanın, belki de endiĢelendikleri için hani artık yani sona geldiğinde ne 

yapacaklarını bilemedikleri için… Bazen de sırf böyle sosyal nedenlerle yatıyor 

hasta.” (K5, Kadın, 54, Psikolog) 

Bakım verme sürecinde yorgunluk ve yıpranma hasta yakınlarının karĢılaĢtığı 

problemlerden biri olarak belirtilmiĢtir: 
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“Bu süreçte de biraz tabi ki yorgunluk oluyor hani hem fiziksel hem de ruhsal 

anlamda desteğe ihtiyaçları olduğu dönem oluyor.” (K8, Kadın, 34, Psikolog) 

“… bir kiĢi kesinlikle bir kiĢinin bakımında asla yeterli olmuyor. Çünkü hastaya 

bakan kiĢi çok çok yıpranıyor bu durumda. Hem psikolojik olarak hem fiziksel olarak 

da çok yıpranıyor doğal olarak… Tabi uzun dönem baktığı için yakını artık bir nasıl 

anlatayım bıkkınlık da olabiliyor, yorgunluk da oluyor. O yüzden onlara destek 

olmak birincil amacımız oluyor aslında.” (K2, Kadın, 40, Sosyal hizmet uzmanı) 

Nitekim BaĢdinç’in (2019) palyatif bakım kapsamında bakım veren 200 hasta 

yakınıyla gerçekleĢtirdiği çalıĢmasına göre; hasta yakınlarının hasta bakımında en sık 

karĢılaĢtığı sorunun % 100’ünün (n=200) hastalarının günlük yaĢam aktivitelerini (hijyen, 

beslenme vb.) yerine getirme konusunda olduğu belirlenmiĢtir. Bunun yanı sıra, hasta 

yakınlarının bakım verirken psikososyal açıdan en fazla ihtiyacı olan gereksinimin ise % 

100 oranında (N=200) dinlenme gereksinimi olduğu ifade edilmiĢtir. 

Bakım veren kiĢide uzun süreli stres, parçalanmıĢlık hissi ve bunalma, hastanın 

bakımında yetersiz olduğuna inanma, hastanın bakımını ihmal, bakım verici rolünden 

dolayı nefret etme ve hastaya kin duyma gibi bakım veren yükünün getirdiği olumsuzluklar 

sonucu tükenmiĢlik gözlemlenebilmektedir (Cimete, 2002; Koç ve Okan, 2017). 

Katılımcılar bakım veren hasta yakınlarının bakım sürecinde bunalma, bıkkınlık, nefret, 

piĢmanlık duygularına sahip olabildiklerini belirtmiĢlerdir: 

“Kimisi ne bileyim iĢte çok bitmiĢ oluyor, „ben bakamıyorum, ben yetiĢemiyorum, 

bunaldım, benim baĢka sorumluluklarım da var, bitmiĢ durumdayım‟ diyor.” (K11, 

Kadın, 41, Sosyal hizmet uzmanı) 

“Bazen bakım verdiği eĢinden ne kadar nefret ettiğini anlatır. Bazıları sevdiklerinin 

acı çekmesinden çok ölmelerini yeğlediği düĢüncesini suçlulukla açar… EĢi 

hayatındayken fatura bile ödemeyen bir kadının onu kaybettikten sonra nasıl 

yaĢayabileceğini somutlaĢtırırsınız.” (K18, Erkek, 28, Psikolog) 

“… hani öyle bir hastaya iĢte bakım hizmeti vermenin getirdiği iĢte birtakım 

sıkıntılar özellikle. ĠĢte hani böyle kabullenememe, sona hazırlık, o duyguları 
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paylaĢma, iĢte keĢkeleri, yani iĢte konuĢtuğumuz Ģeyler „keĢke Ģu da olmasaydı‟…” 

(K4, Kadın, 55, Psikolog) 

Nitekim Turgut ve Soylu’nun (2020) 15 hasta yakını ile gerçekleĢtirdiği nitel 

araĢtırmasında palyatif bakımda hastaya sahip olmanın katılımcılar üzerindeki etkilerinden 

psikolojik etkiler teması altında yer alan çökkün/tükenmiĢ hissetme en çok tekrar eden 

kategoriler arasında belirtilmiĢtir. 

3.2.4. Psikososyal destek hizmetlerine iliĢkin uygulamalar 

Bireylerin günlük yaĢam rutinlerini sekteye uğratabilecek zorlu koĢulların ortaya 

çıkmasıyla beraber bu koĢullara uyumun sağlanması ve sorunların çözümlenebilmesi adına 

yapılması gereken çeĢitli psikososyal müdahaleler bulunmaktadır. YaĢamı tehdit eden 

hastalığa sahip olmak ve palyatif bakım merkezinde tedavi görmek hastanın günlük 

yaĢamını ve yaĢam kalitesini etkilediği gibi hasta yakınları da bu süreçten etkilenmektedir. 

Bu noktada gerçekleĢtirilecek psikososyal müdahaleler ve uygulamalar palyatif bakım 

kapsamında verilen psikososyal destek hizmetlerinin içeriğini oluĢturmaktadır.  

Bu bölümde araĢtırma kapsamında görüĢlerine baĢvurulan sosyal hizmet uzmanları 

ve psikologların palyatif bakım merkezlerinde çalıĢırken psikososyal destek hizmetlerine 

iliĢkin gerçekleĢtirdikleri uygulamalar yer almaktadır. 

3.2.4.1. YatıĢ aĢamasında gerçekleĢtirilen uygulamalar 

Ön değerlendirme – ihtiyaç ve sorun belirleme 

Sosyal ve psikolojik gereksinimleri karĢılamaya yönelik eylemleri ifade eden 

psikososyal destek (IFRC, 2009), öncesinde bu gereksinimlerin saptanması yönünde bir ön 

değerlendirmeyi gerektirmektedir. Ön değerlendirme; duruma iliĢkin bilgi toplama, 

durumu resmetme, duruma yönelik ne yapılması gerektiğine ve nasıl baĢa çıkılacağına 

iliĢkin bir görüĢ biçimlendirme imkanını tanıyan önemli bir aĢamadır (Thompson, 2013). 

Katılımcıların ifadeleri incelendiğinde hastanın palyatif bakım merkezine yatıĢıyla 

birlikte öncelikle ön değerlendirme gerçekleĢtirerek bireylerin ihtiyaçlarını ve sorunlarını 

belirlemeye çalıĢtıkları görülmektedir. Palyatif bakımda hastanın bakımı en önem verilen 
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konulardan biridir. Bu nedenle ön değerlendirme kapsamında hastanın bakımına ve bakım 

verene iliĢkin değerlendirmeler öncelikli olabilmektedir. AraĢtırmaya katılan sosyal hizmet 

uzmanlarının da ön değerlendirme kapsamında öncelikle üzerinde durdukları konunun 

palyatif bakım merkezinde tedavi gören hastanın bakımını kimin, nasıl gerçekleĢtireceğinin 

olduğu görülmektedir. Sonraki değerlendirme konusunu ise bireylerin sosyoekonomik 

durumları oluĢturmaktadır. Ön değerlendirme yapmanın palyatif bakım kapsamında hizmet 

alan bireylerin gereksinimleri doğrultusunda bir müdahale planı oluĢturulmasına katkı 

sağladığı anlaĢılmaktadır: 

“Yattığı andan itibaren tabi ki önce tanıĢıyoruz. ĠĢte karĢı tarafı anlamaya, tanımaya 

çalıĢıyoruz. Sosyoekonomik değerlendirmelerini yapıyoruz, aile görüĢmeleri 

yapıyoruz. Ailesini, iliĢkileri anlamaya çalıĢıyoruz yani aile hastaya bakımı nasıl, 

ortak beraber yapabiliyor mu, bakabiliyor mu, tek kiĢiye mi görev verilmiĢ? Yani aile 

içi problemleri veya aile içi bağları, iliĢkileri anlamaya çalıĢıyoruz. Sonra 

sosyoekonomik durumunu ilk baĢta tespit etmeye çalıĢıyoruz. Ġhtiyaçlarını 

belirlemeye çalıĢıyoruz çünkü hani ilk önce problemini anlayacağız, ihtiyaçlarını 

bileceğiz, daha sonraki süreçte de müdahale edip destek olmaya çalıĢıyoruz.” (K2, 

Kadın, 40, Sosyal hizmet uzmanı) 

Hastanın bakımının kimin tarafından sağlanacağına yönelik ön değerlendirme 

yapmanın, taburculuk sonrası hastanın evde bakımına iliĢkin planlamaya da katkı sağladığı 

belirtilmiĢtir: 

“Öncelikle hastanın bakımını kim yapacak, hastanın bakımını yapacak iĢte annesi, 

kardeĢi vs. bakımını yapabilecek niteliklere ve donanıma, biliĢsel düzeye sahip mi, 

bunun değerlendirmesini yapıyoruz… Bizim ilk baĢta önem verdiğimiz Ģey bu. 

Hastanın bakımını yapacak kiĢi kim ve bunu burada öğrenebilecek düzeyde mi çünkü 

evde de tek baĢına devam ettirecek bu kiĢi.” (K1, Kadın, 32, Sosyal hizmet uzmanı)  

AraĢtırmaya katılan psikologların ise ön değerlendirme, ihtiyaç ve sorun belirleme 

kapsamında bireylerin psikolojik ihtiyaçlarını değerlendirdikleri ve belirledikleri 

görülmektedir: 
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“Yani ihtiyaçlarını önce fark etmeleri gerekiyor. Bunun için tabi ki önce duygularını 

fark etmeleri gerekiyor hastaların ve hasta yakınlarının… hani ne hissettiğini, neye 

ihtiyacı olduğunu, bununla ilgili ne yapabileceğini, iĢte kaynaklarını nasıl 

kullanabileceği burada hem maddi hem manevi kaynakları, onu biraz daha 

anlamasına yardımcı olmayı sağlamak.” (K8, Kadın, 34, Psikolog) 

“Psikolog olarak yeni yatıĢ yapan bir hasta ve hasta yakının değerlendirilmesi, 

psikolojik ihtiyaçlarının ortaya çıkarılması… düzenli bir Ģekilde tam zamanlı 

çalıĢmalarımda verdiğim hizmetlerdir.” (K18, Erkek, 28, Psikolog) 

3.2.4.2.Tedavi ve bakım sürecinde gerçekleĢtirilen uygulamalar 

Aracılık 

Sosyal hizmet müdahalesi kapsamında sosyal hizmet uzmanının yerine getirmesi 

gereken çeĢitli rolleri vardır. Bu rollerden biri aracılık rolüdür. Hizmete ihtiyacı olan 

insanlar olarak müracaatçıların toplum kaynakları ile arasındaki bağlantıyı 

gerçekleĢtirmeye çalıĢan sosyal hizmet uzmanları aracılık rolü bağlamında bunu; 

müracaatçıların ihtiyaçlarını tanımlama, farklı kaynaklar kullanmaları yönünde 

müracaatçıların kapasitelerini ve motivasyonlarını ölçme ve onlara kaynaklara 

ulaĢmalarında yardım etme görevlerini yerine getirerek gerçekleĢtirmektedirler (Sheafor ve 

Horejsi, 2014). 

AraĢtırmaya katılan sosyal hizmet uzmanları palyatif bakım kapsamında psikososyal 

destek hizmeti verirken çeĢitli sivil toplum kuruluĢları, belediyeler ve derneklerle iletiĢim 

kurarak müracaatçıların ihtiyaçları doğrultusunda aracılık rollerini yerine getirdiklerini 

belirtmiĢlerdir. Palyatif bakım sürecinde hasta ve hasta yakınlarının hijyen malzemeleri, 

kıyafet, medikal cihaz gibi ayni ihtiyaçları için kurum-kuruluĢlarla aracılık sağlanarak 

bireylerin ihtiyaçlarının giderildiği ifade edilmiĢtir: 

“…buradaki bakımda temizlik malzemesi sıkıntısı çok fazla çekiyorlar bizim 

hastalarımız, Kızılay ile irtibata geçiyoruz genelde, hijyen paketleri-hijyen 

malzemeleri alıyoruz. Kılık kıyafet ihtiyacı varsa Pursaklar Belediyesinin Tebessüm 

ÇarĢısı var, orayla iletiĢime geçerek kıyafet temininde bulunuyoruz. Yani iĢte çeĢitli 

derneklerle, belediyelerle bunları yapıyoruz. Ambulans hizmetlerinden 
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yararlanmalarını sağlıyoruz. BüyükĢehir Belediyesinin nakil ambulansları var, 

onlardan.” (K1, Kadın, 32, Sosyal hizmet uzmanı) 

“…cihaz teminiyle ilgili sıkıntılar yaĢandı diyelim oksijen konsantratörü, nebulizatör 

yani medikal cihaz temini. Onunla ilgili gerekli iletiĢimler sağlanıyor iĢte SGK ile 

medikal Ģirketlerden bilgi alma manasında onlarla iletiĢime geçiliyor.” (K7, Kadın, 

48, Sosyal hizmet uzmanı ) 

“Bizim Ģimdi Lösevle bir iĢ birliğimiz var. Lösev diyor ki „bize hastalığını ve 

ekonomik durumunu kanıtlasın, biz ona destek olalım‟. Hem ayni nakdi olarak Ģeye 

ayrılıyor hem de bazen böyle beyaz eĢya vs. Ģeklinde de destekleri olabiliyor ailenin 

durumuna göre. Bir de sanırım hastalığı ve burada gördüğü tedavisi sürecinde belli 

bir nakdi destek oluyorlar. Onlar için biz baĢvuru belgelerini doldurtuyoruz, daha 

sonra gerekli kiĢilere yönlendirmeyi yapıyoruz.” (K9, Kadın, 30, Sosyal hizmet 

uzmanı) 

Palyatif bakım merkezinden taburcu olduktan sonra bakım ihtiyacı olan ve kalacak 

yeri olmayan hastaların bakımevlerine yerleĢtirilmesi adına ilgili birimlerle iletiĢime 

geçilmesinin bireylerin kurum bakımına yerleĢtirilmesi noktasında gerçekleĢtirilen aracılık 

faaliyetine bir örnek olduğu söylenebilir: 

“…çoğunlukla sosyal güvencesi olmayan, yeĢil kartlı ya da hiçbir geliri olmayan, 

özellikle de yalnız yaĢayan insanlardan çok çıkıyor… bakıma ihtiyacı var ama 

kalacak yeri yok. Böyle durumlarda da özel bakımevleri olsa bile öncelikli olarak 

sosyal hizmetlere bağlı il müdürlüğüne müracaat ediyoruz. Orası kendi uygun 

kurumunda boĢ alan yoksa özellere kendi kontenjanından yerleĢtiriyor.” (K10, 

Kadın, 48, Sosyal hizmet uzmanı) 

Aracılık rolünü yerine getirmenin hasta ve hasta yakınlarının taburculuk sonrasındaki 

yaĢam düzenlerine katkıda bulunduğu, özellikle hasta yakınlarının bilgi eksikliklerinin 

giderilmesine yardımcı olduğu için psikolojik anlamda da desteklenmiĢ oldukları dile 

getirilmiĢtir: 
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“DıĢ kurumlarla bağlantılarını biz sağladığımız için hastaların evde gittikleri zaman 

„ben ne yapacağım iĢte hasta olursam ne olacak ya da hastamı hastaneye nasıl 

götüreceğim neyle götüreceğim‟ gibi soru iĢaretlerini kafalarından kaldırdığımız için 

hasta yakınları psikolojik olarak da rahatlanmıĢ, desteklenmiĢ ve yalnızlıklarını 

unutmuĢ oluyorlar bir nebze.” (K1, Kadın, 32, Sosyal hizmet uzmanı) 

 

Yönlendirme 

Bireylerin ihtiyaçlarının belirlenmesinin ardından bu ihtiyaçların giderilmesine 

yönelik ilgili kurum ve kuruluĢlara yönlendirmenin yapılması planlı müdahale sürecinin 

yöntemlerinden biridir. Bu yönüyle yönlendirme, müracaatçılarla kaynakları bir araya 

getirme sürecinin bir parçasıdır. Sheafor ve Horejsi (2014) yönlendirmeyi sosyal hizmet 

uzmanının aracılık rolünün bir bileĢeni olarak değerlendirmektedir. AraĢtırmaya katılan 

sosyal hizmet uzmanlarının da hasta ve hasta yakınlarının gereksinimlerine yönelik 

değerlendirmelerinden sonra ilgili kurum ve kuruluĢlara yönlendirme yaptıkları 

anlaĢılmaktadır. Sosyal hizmet uzmanlarının palyatif bakımda en çok maddi yardımlar ve 

kurum bakımı için yönlendirme yaptıkları görülmektedir. Bu bağlamda Aile, ÇalıĢma ve 

Sosyal Hizmetler Ġl Müdürlükleri, Sosyal DayanıĢma ve YardımlaĢma Vakıfları ve özel 

bakımevleri yönlendirme yapılan kurumlardır: 

“…gerekirse kurum bakımına ya da evde bakım ücretlerine yönlendiriyoruz 

hastaları... Evde sağlık hizmetine yönlendiriyoruz, hastayı hastaneye getirmeden 

evde ihtiyaçlarını karĢılıyorlar, bu onlar için çok değerli oluyor hasta yakınları için. 

Ya da ekonomik anlamda çok desteğe ihtiyacı olan hastamız da hani Ģöyle 

söyleyeyim yüzde yetmiĢi diyebilirim hastalarımızın evde bakım ücreti için uygun 

olan hastalar… uygun olanları sosyal hizmet il müdürlüğüne yönlendiriyoruz ve 

büyük bir çoğunluğuna bağlanıyor, yüzde yetmiĢine bağlanıyor diyebilirim. Bu da 

hastanedeki tıbbi sosyal hizmet biriminin sayesinde oluyor.” (K1, Kadın, 32, Sosyal 

hizmet uzmanı) 

“Maddi sıkıntıları daha çok valilik kanalıyla çözüyoruz. Valiliğin sosyal 

yardımlaĢma vakfı var içerisinde.” (K10, Kadın, 48, Sosyal hizmet uzmanı) 
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“… özel bakım merkezine hemen hastaneden transferi sağlanabiliyor. AraĢtırıyoruz, 

hangisi olabilir, neresi olabilir vs. o konuda yönlendirme yapıyoruz yine.” (K9, 

Kadın, 30, Sosyal hizmet uzmanı) 

Yönlendirmenin sadece kurum ve kuruluĢlara yapılmadığı, bireylerin psikolojik 

gereksinimleri için psikologlara yönlendirildikleri görülmektedir. Katılımcılardan biri 

gerçekleĢtirdikleri grup çalıĢmalarından sonra psikolojik desteğe ihtiyaç duyan hastaları ve 

hasta yakınlarını mutlaka psikologlara yönlendirdiklerini belirtmiĢtir: 

“…psikolog arkadaĢlarımızla kesinlikle yani her gruptan sonra psikolog 

arkadaĢımıza bir vaka yönlendiriliyoruz. En az bir vaka… Gerçekten hani baĢ 

edememeleri olaylara, herhangi bir planlama yapamamaları geleceğe yönelik. Önce 

bir rahatlama gerekiyor, sen ne söylesen mesela on defa anlattığım Ģeyi hala 

anlamama durumu var. Orada bir Ģey yapamıyorsun. Bir psikolog arkadaĢın görsün 

istiyorsun. Çünkü bir rahatlaması lazım. Bir de Ģeyler var böyle iĢte psikiyatrik 

ilaçlar kullanan hasta ve hasta yakınları var. O zaman da yine riske atmıyoruz, ters 

giden bir Ģeyler gözlemlediğimiz zaman yönlendiriyoruz arkadaĢlarımıza.” (K9, 

Kadın, 30, Sosyal hizmet uzmanı) 

AraĢtırmaya katılan psikologların bireylerin psikolojik ihtiyaçları dıĢındaki 

gereksinimlerini tespit ettikleri zaman ilgili meslek elemanlarına yönlendirme yaptıkları 

anlaĢılmıĢtır. Katılımcılardan biri sosyal hizmetlerle ilgili bilgilendirilme ihtiyacı olan, bir 

diğeri maddi durumu kötü olan bireyleri sosyal hizmet uzmanlarına yönlendirdiklerini 

belirtmiĢlerdir. Bir katılımcı ise bazı hastaların manevi destek talebinde bulunduğunu, 

kendisinin de bu yönde yönlendirme yaptığını ifade etmiĢtir: 

“… iĢte bir bilgilendirme ya da baĢka bir Ģey olduğunda bilgilendirme amaçlı sosyal 

hizmet uzmanlarına yönlendiriyoruz.” (K4, Kadın, 55, Psikolog) 

“Sosyal hizmet uzmanları… Beraber çalıĢmıĢ oluyoruz aslında. … ben 

görüĢtüğümde hastalarla en azından maddi durumu kötü olan ya da ihtiyacı olan 

hastaları ben de yönlendiriyorum.” (K8, Kadın, 34, Psikolog) 
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“Beklentileri olan kiĢileri doğru kiĢilere yönlendiriyorum. Bazı hastalar manevi 

(dini) destek istiyor.” (K14, Erkek, 41, Psikolog) 

Palyatif bakım kapsamında görevli meslek elemanlarının hasta ve hasta yakınlarının 

kendi alanları dıĢındaki ihtiyaçları doğrultusunda ilgili profesyonellere yönlendirme 

yapmalarının palyatif bakım alanında önemli olan ekip yaklaĢımına katkıda bulunduğu 

söylenebilir. Özellikle sosyal hizmet uzmanları ve psikologların koordineli çalıĢma 

yürütmelerinin bireylerin ihtiyaç ve sorunlarına etkili çözümler sağlamasının yanı sıra 

palyatif bakım alanında psikososyal destek hizmetlerinin geliĢmesinde de oldukça önemli 

olduğu düĢünülmektedir. 

 

Arabuluculuk 

Arabuluculuk çatıĢan gruplara yardım ederken taraflar arasında bir uzlaĢmaya 

varılmasının sağlanmasına yönelik giriĢimleri içermektedir (Thompson, 2013). Müracaatçı 

ve bakım veren arasında, aile üyeleri arasında, müracaatçı ve uzman arasında, uzman ve 

onun amiri arasında, belirli bir vakayla ilgilenen multidisipliner ağa dahil olan insanlar 

arasında vb. örneklerle çatıĢma senaryoları görülebilmektedir (Thompson, 2013). 

Psikososyal destek hizmeti sunucularının palyatif bakım merkezlerinden hizmet alan 

bireylerle çalıĢırken yukarıda sıralanan örneklere yönelik arabuluculuk rolünü yerine 

getirmesi bakım sürecinin olumsuz etkilenmesini engelleyecek önemli bir faktördür. 

Katılımcıların ifadeleri incelendiğinde çoğunlukla hasta ile aile bireyleri arasında 

arabuluculuk gerçekleĢtirdikleri görülmektedir. Özellikle hastalık sürecinde bozulmuĢ aile 

iliĢkilerinin düzeltilmesi, hastaya sosyal destek sağlanması ve hastanın bakımını 

gerçekleĢtirebilecek aile bireyleri ile iletiĢime geçilmesi arabuluculuk kapsamında atılan 

adımları oluĢturmaktadır: 

“…bazen hasta çocuğuna küsmüĢ oluyor, eĢine küsmüĢ oluyor. Ben kurum bakımı 

istiyorum diyor. Sonra siz hani devreye giriyorsunuz olay çözülüyor… aile iliĢkileri 

bozuksa mutlaka hani çocuğu, eĢi ya da ona bakım verebilecek kimse varsa ondan 

destek istiyoruz. Hani birazcık arabuluculuk gibi oluyor aslında burada.” (K10, 

Kadın, 48, Sosyal hizmet uzmanı) 
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“Birimdeki hizmet kapsamı içeriğinde, yatan hastalardan sosyal destek kaynağı eksik 

olan hastaların yanı sıra hasta yakınları ile iletiĢime geçmek, hastaya destek 

olmaları yönünde görüĢmeler yapmak.” (K16, Kadın, 29, Psikolog) 

Hasta ile aile bireyleri arasında gerçekleĢtirilen arabuluculukta uzmanın; bazı 

zamanlarda aile bireylerinden olumlu dönüĢler aldığı için aile üyeleri arasında bağı 

kurabildiği, arabuluculukta baĢarılı olduğu fakat bazı zamanlarda hasta ile aile bireylerinin 

iliĢkilerinin çok fazla yıpranmıĢ olmasından dolayı baĢarılı olamadığı ifade edilmiĢtir: 

“… arabulucu gibi olmaya çalıĢıyoruz hakikaten. Çünkü rolümüz, görevimiz bence 

biraz da bu… Öyle bir durumda ulaĢtığımız zaman bazen olumlu dönütler olabiliyor 

ama bazen de iliĢkiler o kadar yıpranmıĢ oluyor ki hani görüĢmek istemiyor. Benim 

arayıp „babanız vefat etti, gelip cenazenizi alacak mısınız‟ dediğimde „hayır 

almayacağım, ne yapıyorsanız yapın‟ deyip telefonu kapatan danıĢanlarım bile 

olmuĢtu.” (K6, Kadın, 37, Sosyal hizmet uzmanı) 

Bir katılımcı ise hasta ile doktor arasındaki çatıĢmalar konusunda kendisinden destek 

istendiğini, kendisinin de bu noktada arabuluculuk yaptığını belirtmiĢtir: 

“… mesela diyelim ki iĢte hastayı çıkarmak istiyor doktor, hasta çıkmak istemiyor 

falan. Genelde de böyle sıkıntılı dönem zamanlarda bir uzlaĢı sağlayalım diye kons 

isterler bizden. Hasta ya ilacını kullanmak istemiyordur, iĢte ya çıkmak istemiyordur, 

bir uyumsuzluk vardır doktorla hasta arasında falan. Mesela gidiyorum 

görüĢüyorum iĢte doktora diyorum „siz böyle yapın‟, hastaya diyorum „Ģöyle yap‟ 

falan.” (K5, Kadın, 54, Psikolog) 

 

Bilgilendirme 

Palyatif bakım sürecinin baĢından sonuna kadar çeĢitli durumlarla ilgili hastaların ve 

hasta yakınlarının bilgilendirilme ihtiyacı ortaya çıkabilmektedir. Tedavinin gidiĢatı ve 

hangi tedavi yönteminin veya tıbbi giriĢimin neden yapılacağı konularında bilgi sahibi 

olma isteği bireyler için öncelikli olabilmektedir. Bu konularda bilgilendirme hekim ve 

hemĢireler tarafından yapılmaktadır. Bunun yanı sıra bireylerin özellikle taburcu olduktan 
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sonra evde bakım sürecini kolaylaĢtıracak ve maddi durumlarına katkıda bulunacak 

hizmetler hakkında bilgilendirme yapmak taburculuk sonrası yaĢamlarının daha kaliteli 

hale gelmesini sağlayacak önemli bir mesleki müdahaledir.  

Hasta ve hasta yakınlarının yararlanabilecekleri sosyal hizmetlere iliĢkin bilgi 

eksikliklerinin olması araĢtırmaya katılan çoğu sosyal hizmet uzmanı tarafından dile 

getirilmiĢtir. Bu bağlamda sosyal hizmet uzmanlarının palyatif bakım merkezlerinde 

hastalara ve hasta yakınlarına sosyal hizmetlere yönelik bilgilendirme yaptıkları, 

bilgilendirme konularının ise evde sağlık hizmeti, evde bakım ücreti, evde temizlik 

hizmeti, engelli raporu, hasta bezi raporu ve 2022 aylıklarına iliĢkin olduğu görülmektedir: 

“Hastanın servise yatıĢının ardından hasta ve yakınları ziyaret edilerek sosyal 

hizmet içeriği, alabilecekleri hizmetler hakkında bilgilendirilir.” (K13, Kadın, 33, 

Sosyal hizmet uzmanı) 

“Genel olarak hizmetler hakkında bilgi veriyoruz, hem Sağlık Bakanlığının hem 

belediyelerin hem sosyal hizmetlerin. ĠĢte neler bunlar? Evde sağlık hizmetleri, evde 

bakım ücreti, iĢte tabi çok yaĢlı genelde hastalar yaĢlı olunca ona bakan eĢi de yaĢlı 

oluyor iĢte belediyenin verdiği hizmetler var sizler de bilirsiniz temizliktir vs. tabi 

hepsi dediğim gibi karĢı tarafın ihtiyacına göre bunlar değiĢiyor. ĠĢte sosyoekonomik 

yardımlar, taburculuk sonrası alacakları hizmetler ama benim için en önemlisi evde 

sağlık hizmeti. Yıllardır yatalak olan hastası için evde sağlık hizmetini bilmeyen o 

kadar çok hasta var ki. Birçok kez hastaneye gitmiĢ ve bu hizmet hakkında hiç kimse 

bilgi vermemiĢ. Ben buna çok ĢaĢırıyorum mesela.” (K2, Kadın, 40, Sosyal hizmet 

uzmanı) 

“… 2022 maaĢından bahsediyoruz. Engelli bakım ücretinden bahsediyoruz. Engelli 

raporunu hepsinden önce bahsediyoruz zaten.” (K9, Kadın, 30, Sosyal hizmet 

uzmanı) 

“Ġnsanlar çoğu engelli maaĢından haberleri yok ya da iĢte bez raporla yazılabilen 

bir Ģey, bunu hekimi, sekreteri atladıysa o bezi aylarca yıllarca cebinden almaya 

çalıĢan hasta bezini insanlar var. ĠĢte orada sosyal hizmet uzmanının rolü çok 

önemli… bazen atlanabiliyor böyle Ģeyler ama sen biliyorsan ki o taburcu olduktan 
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sonra hakikaten o bezi alabilecek durumu yok, rapor çıktığı zaman ücretsiz 

alabiliyorsun. Ama onu bile hani hasta bilmeyebilir, gerçekten bilmeyebilir, hekim 

atlayabilir. Ama sosyal hizmet uzmanının oradaki en ufak bir Ģeyi bir destektir 

bence.” (K6, Kadın, 37, Sosyal hizmet uzmanı) 

AraĢtırmaya katılan psikologların ise palyatif bakımda kendi görevlerine, ulaĢım 

bilgilerine, bakım sürecine ve hasta-hasta yakınının sürece iliĢkin edinmek istediği 

bilgilere yönelik bilgilendirmede bulundukları görülmektedir: 

“Ġhtiyaç olduğunuz zaman biz buradayız, bize ulaĢabilirsiniz. Öncelikle bunu 

söylemek gerekiyor. Yani taburcu olsalar da kontrole geldikleri zaman bize 

ulaĢabilirler. Yani bunu fark ettirmek. Yani önce bilgilendirme aslında psikoeğitim 

gibi.” (K8, Kadın, 34, Psikolog) 

“Hasta ya da yakınının hastaneye yatıĢ ve süreci ile ilgili kaygısı varsa bilgilendirme 

yapıyoruz.” (K15, Kadın, 32, Psikolog) 

“… hastanın bilgilendirilmesi ile ilgili eksiklik var ise eksiklik görülen durumları 

çözmek adına gerekli yerlerle bilgi akıĢında bulunup hasta veya yakınına 

bilgilendirmede bulunmaya çalıĢıyoruz.” (K16, Kadın, 29, Psikolog) 

 

Grup çalışmaları 

Grup çalıĢmaları grup etkinlikleri aracılığıyla bireylerin entelektüel, duygusal ve 

sosyal geliĢimlerini kolaylaĢtırmakla ilgilenir. Grup çalıĢmalarının sosyalizasyonu 

gerçekleĢtirme, karĢılıklı bilgi alıĢveriĢi yapma, hataları sınırlama, uğraĢ sağlama, daha iyi 

iliĢkilerin kurulmasına yardımcı olma gibi hedefleri vardır (Zastrow, 2015). 

AraĢtırmaya katılan sosyal hizmet uzmanlarının palyatif bakım merkezlerinde 

gerçekleĢtirdikleri grup çalıĢmalarının çoğunlukla bireylerin yararlanabilecekleri sosyal 

hizmetlere iliĢkin bilgilendirme amaçlı olduğu görülmektedir. Bu doğrultuda grup 

çalıĢmalarının eğitim grupları Ģeklinde planlandığı söylenebilir. Hasta ve hasta yakınlarının 
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yararlanabilecekleri sosyal hizmetlere iliĢkin bilgi eksikliklerinin fazla olması nedeniyle 

uzmanların grup çalıĢmalarının içeriğini bu doğrultuda planladığı anlaĢılmaktadır: 

“Bu grup çalıĢmasının içeriği yoğun bir Ģekilde sosyal hizmet modellerini tanıtma, 

bir Ģeye ihtiyaçları var mı hani bu sosyal hizmetle alakalı herhangi bir yardım destek 

gerekiyor mu? Çünkü belli bir yerden sonra zaten birçoğu engelli sınıfında. Bu 

engelli sınıfı da ağır olan yani ağır engellilik sınıfı. Böyle olunca da devlette birçok 

destek alabilme imkanları varken bihaberler. Biz bu konuda onlara bilgilendirme 

yapıyoruz. O yüzden aslında düĢününce bizim grup çalıĢmamız eğitsel oluyor, eğitim 

amaçlı.” (K9, Kadın, 30, Sosyal hizmet uzmanı) 

Bunun yanı sıra bireylerin sosyal hizmetlere iliĢkin bilgi eksikliklerinin 

gerçekleĢtirilen grup çalıĢmaları sayesinde uzmanlar tarafından daha iyi fark edildiği de 

belirtilmiĢtir: 

“Sosyal hizmet modellerini insanlar bilmiyor. Nasıl yararlanabilirler, nerelere 

baĢvurabilirler? ... Ġnanın grup çalıĢmalarında bunu daha iyi gördük. Evde bakım 

maaĢı nedir, engelli maaĢı nedir, sosyal ekonomik destek nedir, sosyal 

yardımlaĢmalardan nasıl faydalandırılabilir, sağlık kuruluna bu hasta girebilir mi, 

rapor alabilir mi? Bunu bilmiyorlar. Bu grup çalıĢmalarında özellikle bunların 

üzerinde durarak bilgilendirmelerini yapıyoruz.” (K3, Erkek, 32, Sosyal hizmet 

uzmanı) 

Grup çalıĢmaları sayesinde çalıĢmalara katılan ve benzer durumda bulunan 

bireylerin, özellikle hasta yakınlarının, birbirleriyle fikir alıĢveriĢi gerçekleĢtirmeleri 

sağlanmaktadır: 

“Yine sosyal hizmet bilgilendirmesi yapılıyordu. Daha sonra bu süreçte 

yaĢayabilecekleri sorunlarla ilgili fikir alıĢveriĢi, görüĢ alıĢveriĢi, diğer hasta 

yakınlarının birbirleriyle irtibatının sağlanması, benzer sorunları yaĢayanların 

birbirlerine bunu paylaĢarak çözüm üretmelerini sağlıyorduk.” (K3, Erkek, 32, 

Sosyal hizmet uzmanı) 
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AraĢtırmaya katılan psikologlar ise palyatif bakım merkezlerinde hasta yakınlarına 

yönelik, onların duygularını açığa çıkarmak amacıyla duygu paylaĢımı odaklı grup 

çalıĢmaları gerçekleĢtirdiklerini belirtmiĢlerdir: 

“… böyle etkileĢim grubu gibi hasta yakınlarıyla yapıyoruz. Genelde bir etkileĢim 

grubu ya da biraz böyle iĢte psikodrama ağırlıklı… Daha çok öyle yani duygu 

paylaĢımı diyelim.” (K4, Kadın, 55, Psikolog) 

“Biz hem bireysel görüĢmeler yapıyoruz hem de grup çalıĢması olarak çalıĢmalar da 

yürütüyoruz hasta yakınlarıyla… haftalık toplantı yapıyorum. Yani duygu paylaĢımı 

üzerine oluyor o daha çok, duygu odaklı bir toplantı oluyor.” (K8, Kadın, 34, 

Psikolog) 

 

Psikolojik görüşme gerçekleştirme 

Psikolojik görüĢmeler bireyin geçmiĢteki veya mevcut davranıĢları, inanıĢları, 

tavırları, duyguları ve problemleri hakkında bilgi toplamanın bir yöntemidir (Plotnik, 

2009).  

AraĢtırmaya katılan psikologlar hastalarla ve hasta yakınlarıyla palyatif bakım 

sürecinde psikolojik görüĢmeler gerçekleĢtirerek bu görüĢmeler ıĢığında bireylere 

psikolojik destek sağladıklarını ifade etmiĢlerdir. Psikolojik görüĢmelerin bireylerin ihtiyaç 

ve istekleri doğrultusunda veya gerekli görülen durumlarda planlandığı anlaĢılmaktadır: 

“Yatan hastalarla, her hastayla görüĢüyorum. Hastaların ihtiyacı ve isteği 

doğrultusunda onlarla görüĢme planı yapıyoruz. Bazen bu haftalık oluyor, bazen 2-3 

güne bir. Hastanın durumuna göre tabi ki. Bazen hastalar çok konuĢabilir durumda 

olmuyor. Hasta yakınlarıyla da birebir görüĢme yapıyorum. Ġsterlerse de o 

görüĢmeleri devam ettiriyoruz ihtiyacı varsa.” (K8, Kadın, 34, Psikolog) 

“… gerekli görülen görüĢmeler ile aile ve yakınlarının psikolojik desteklenmesinin 

sağlanması… düzenli bir Ģekilde tam zamanlı çalıĢmalarımda verdiğim 

hizmetlerdir.” (K18, Erkek, 28, Psikolog) 
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“Ruh sağlığını korumaya yönelik görüĢmeler yapılmakta gerek görüldüğü durumda 

psikolojik destek ve psikoteknik değerlendirmelerde bulunulmaktadır.” (K16, Kadın, 

29, Psikolog) 

Psikolojik görüĢmelerde duygu paylaĢımı yoluyla bireyin duygularını ifade etmesi ve 

duygu boĢalımının sağlanmasıyla birlikte bastırılmıĢ duygular açığa çıktığı ve bireyin bu 

duygularla yüzleĢebildiği, böylece bireyin hem fiziksel hem de psikososyal sağlığını 

etkileyebilecek olumsuz duygularla baĢ edebilmesinin sağlandığı ifade edilmiĢtir: 

“Her yatan hastayla bir psikolojik görüĢme yapmak… Hasta yakınlarıyla yani 

ihtiyacı varsa onunla da ayrıca görüĢme yapıyoruz… o duyguları paylaĢma, iĢte 

keĢkeleri, yani iĢte konuĢtuğumuz Ģeyler „keĢke Ģu da olmasaydı‟, hani bastırmadan 

ziyade iĢte yakınına iliĢkin duygularını hani o ortamda paylaĢmasını sağlamak. 

Aslında hastaların duygularına bir katarsis sağlama. Önemli olan onu anlayıp geri 

bildirim verip hastanın duygu boĢalımını sağlamak, kendisini ifade etmesi. Öyle 

olduğu zaman zaten iĢte anksiyete duygusu da baĢtaki o iĢte hani o bastırılmıĢ 

duygulardaki derecesi de git gide azalmıĢ oluyor. Biraz daha yüzleĢmiĢ oluyor.” 

(K4, Kadın, 55, Psikolog) 

 

Psikolojik test uygulama 

Psikolojik testler bireylerin özelliklerini, tutumunu, duygularını ve inanıĢlarını 

değerlendirmeye yardımcı olan testlerdir (Plotnik, 2009).  

AraĢtırmaya katılan psikologların bir kısmı hastaların ve hasta yakınlarının psikolojik 

durumlarını değerlendirmek ve patolojik bulguların ortaya çıkmasıyla birlikte psikiyatriste 

yönlendirme yapmak üzere palyatif bakım kapsamında psikolojik test uyguladıklarını 

belirtmiĢlerdir. Psikolojik testlerin her birey için değil, sadece gerekli görülen durumlarda 

uygulandığı anlaĢılmaktadır: 

“Her yatan hastayla bir psikolojik görüĢme yapmak, iĢte daha önce destek tedavisi 

alıp almadığını sorgulamak, gerekirse iĢte hastaya test uygulamak, eğer psikiyatrik 

ihtiyacı varsa psikiyatriye yönlendirmek…” (K4, Kadın, 55, Psikolog) 



82 
 

“… genel olarak hastane depresyon skalamız var, onu kullanıyoruz daha çok. Hasta 

yakınlarına da kullanabiliyoruz yeri geldiğinde. En azından hani depresyon ve 

anksiyete düzeylerinin patolojik olup olmadığına bakmak için. Eğer Ģeyse medikal 

tedavi gerektirecek düzeydeyse çünkü psikiyatri konsültasyonu istememiz gerekiyor.” 

(K5, Kadın, 54, Psikolog) 

“Bazen hastalara mini mental test uygulayabiliyorum ama bunu her zaman 

yapmıyorum. Doktorlar benden talep ettiğinde uyguluyorum.” (K8, Kadın, 34, 

Psikolog) 

 

Ayni-nakdi yardım sağlama 

AraĢtırmaya katılan bazı sosyal hizmet uzmanları palyatif bakım merkezlerinde 

tedavi gören ve ekonomik ihtiyaçları bulunan bireyler için çalıĢtıkları hastanelerin 

imkanları dahilinde ayni ve nakdi yardımda bulunduklarını belirtmiĢlerdir. Bireylerin para 

ve kılık kıyafet gibi ayni-nakdi ihtiyaçlarını daha çok bağıĢlar vasıtasıyla giderildiği 

görülmektedir: 

“… ekonomik olarak desteklenmeye ihtiyacı olan insanlar mutlaka oluyor. Burada 

da öyle bağıĢ Ģeklinde gelen Ģeyler oluyor hani para getiriliyor, pijama temin 

ediyoruz mesela tutanakla.” (K6, Kadın, 37, Sosyal hizmet uzmanı) 

“ĠĢte maddi sıkıntı yaĢıyorsa burada buraya gelen bağıĢlar ne olabilir, ona nasıl 

destek olabilirim diye o anki sorununu çözmeye çalıĢıyorsunuz. Burada mesela 

taburcu olup evine gidemeyen insanlar var. Ne yapıyoruz, biz buraya gelen ya da 

kendi arkadaĢlarımız arasında yardımlar topluyoruz. Hani elimizde varsa o an için 

onun mesela maddi sıkıntısını gideriyoruz. Ya da bir kıyafet sorunu oluyor, pijaması 

yok, iĢte olmamıĢ, terliği yok. Buradan onları temin etmeye çalıĢıyoruz.” (K10, 

Kadın, 48, Sosyal hizmet uzmanı) 
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Hasta yakını eğitimi 

Palyatif bakım alanında fiziksel bakım kapsamında yatak pozisyonu verilmesi, yara 

bakımının yapılması, hijyenin sağlanması gibi bakım faktörlerinin hasta taburcu olduktan 

sonra da sürdürülebilmesi önem taĢımaktadır. Hasta yakınlarına bu yönde çeĢitli eğitimler 

genellikle servis hemĢireleri tarafından verilmektedir. Bunun yanı sıra hem hastanın hem 

de hasta yakınının psikososyal gereksinimlerine yönelik verilebilecek eğitimler de 

taburculuk sonrası bireylerin hayatlarını kolaylaĢtırma adına en az fiziksel bakıma iliĢkin 

eğitimler kadar önemlidir. Bu nedenle hasta yakını eğitimi psikososyal destek 

hizmetlerinin önemli bir parçası olarak değerlendirilmektedir.  

Katılımcıların ifadelerine göre palyatif bakım merkezlerinde hasta yakınlarına 

verilen eğitimlerde hastanın evde bakımının nasıl gerçekleĢtirileceği konusu ön planda 

olmakla beraber palyatif bakımın tanıtımı, sosyal hizmetler, yas süreci konuları da hasta 

yakınlarına verilen eğitimlerin içeriğini oluĢturmaktadır: 

“Buradaki bakım bir nebze yürüyor hastanedeki bakım ama eve çıktıklarında daha 

zorlu bir süreç onları bekliyor. Onları bir nebze burada yatarken de eve hazırlamak 

gerekiyor.” (K11, Kadın, 41, Sosyal hizmet uzmanı) 

“… yas üzerine aile ve yakınlarına psikoeğitimler verilmesi… düzenli bir Ģekilde tam 

zamanlı çalıĢmalarımda verdiğim hizmetlerdir.” (K18, Erkek, 28, Psikolog) 

Özellikle hasta bakımına yönelik verilen eğitimlerin bireylerin yaĢam kalitesini 

yükselten önemli bir uygulama olduğu belirtilmiĢtir: 

“Biz hasta yakınlarına eğitim veriyoruz; hijyen eğitimleri, temizlik, palyatif nedir 

gibi eğitimler veriyoruz. Bakımevlerini anlatıyoruz… ġu anki palyatif bakımla 

hastalara eğitim verildiği için hasta bakımlarında iĢte temizliği nasıl olur, mamasını 

nasıl yer, altı nasıl değiĢtirilir, cihazlarını nasıl kullanır vs. eğitim verildiği için 

hastaların hayat kalitesini yükselten bir yer.” (K1, Kadın, 32, Sosyal hizmet uzmanı) 

Katılımcılardan biri çalıĢtığı palyatif bakım merkezinde hasta yakınlarının eğitimi 

kapsamında bir proje geliĢtirildiğini, bu proje sayesinde hasta bakımına iliĢkin 
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bilgilendirmelerin ve bireylerin yararlanabilecekleri hizmetlere ulaĢımının sağlandığını 

ifade etmiĢtir: 

“Hasta yakınına hastanın bakımıyla ilgili bilgilendirme eğitimleri önemli… Palyatif 

hastalarıyla ilgili YaĢam Destek Okulu Projesi kapsamında hasta yakınlarına 

eğitimler verildiği için yönlendirmeler ve hasta yakınının ulaĢması önemli 

olmuĢtur.” (K17, Kadın, 27, Sosyal hizmet uzmanı) 

3.2.4.3. Taburculuğa iliĢkin gerçekleĢtirilen uygulamalar 

Taburculuğa hazırlık 

Taburculuğa hazırlık bireyin bakım sürecinde sona gelinmesiyle birlikte hastaneden 

ayrılmadan önceki aĢama olup taburcu olmak için tamamlanması gereken birtakım iĢleri 

içermektedir. Bunlar son kontroller, evraklar, ulaĢım, barınılacak yer gibi konulara iliĢkin 

iĢlerdir. Özellikle taburculuk sonrası yaĢam düzenlemelerinin planlanması noktasında bu 

aĢamada sosyal hizmet uzmanına önemli görevler düĢmektedir. AraĢtırmaya katılan sosyal 

hizmet uzmanları da taburculuğa hazırlık aĢamasının bireylerin taburculuk sonrası yaĢam 

düzenlemelerine katkıda bulunma yönünü vurgulamıĢlardır. Bu noktada; çeĢitli hizmetlere 

ve ilaçlara eriĢimi mümkün kılacak engelli raporu, ilaç raporu gibi raporların 

hazırlanmasını sağladıkları, engelli aylıkları, evde bakım ücreti gibi hizmetlerle ilgili 

bilgilendirme ve yönlendirmeler yaptıkları, barınma ile ilgili değerlendirme ve 

yönlendirmeler yaptıkları görülmektedir: 

“Taburculuk aĢamasında da, taburculuk öncesi biz burada yatan tüm hastaların eğer 

son dönem hasta değilse, taburcu olmadan önce mutlaka hepsinin engelli raporunu 

ve diğer ilaç raporlarını, birçok ilaçların raporlarını çıkartıyoruz. ġimdi sistem 

değiĢti, her Ģeyi hazırlıyoruz, taburcu olurken veriyoruz… Biz hastanede yattığından 

itibaren taburcu olmadan önce yapılacak tüm iĢlemleri yapıyoruz, taburculuktan 

sonra onların yapması gereken, hastaneye götürmesi gereken bir durum kalmıyor.” 

(K2, Kadın, 40, Sosyal hizmet uzmanı) 

“Hani hasta buradan taburcu olmadan, çünkü sağlık kurulu raporu çıkarmak biraz 

uzun süren de bir iĢ. Ve hani palyatifteki hastalar yürüyüp kendi iĢlerini çoğu zaman 

yapamayan hastalar olduğu için rapor sürecinde bir destek olunuyor. Hani buradan 
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çıkmadan evde bakım yardımı alabilecek bir hastaysa hani o yönlendirmesi 

yapılıyor, engelli maaĢı alabilecek bir hastaysa ona yönelik bir çalıĢma 

gerçekleĢtiriliyor.” (K6, Kadın, 37, Sosyal hizmet uzmanı) 

“ġimdi bizim burada tedavi süreci doldu ve burada artık tedaviye gerek yok, 

enfeksiyon hastane enfeksiyonu var ve hastanın bir an önce taburcu edilmesi lazım… 

E böyle olunca da bizim onu bakım merkezine yönlendirmemiz gerekiyor. Bu süreci 

de maddi manevi onların hani planlanmasında destekliyoruz.” (K9, Kadın, 30, 

Sosyal hizmet uzmanı) 

AraĢtırmaya katılan psikologlardan biri ise palyatif bakımda taburculuğa hazırlık 

aĢamasında hastalarla ve hasta yakınlarıyla görüĢmeler yaptığını, ihtiyaç duyulması halinde 

taburculuk sonrasında da görüĢmelere devam ettiğini belirtmiĢtir:  

“Taburculuk sırasında hastanın yanı sıra hasta yakını veya refakatçısı ile 

görüĢülmekte sonrasında gerek görülürse ayaktan psikoloji birimimizde hastanın 

takibi yapılmaktadır.” (K16, Kadın, 29, Psikolog) 

 

Takip 

Vaka takibi, palyatif bakım süreci boyunca psikososyal müdahalede bulunulan 

hastaların ve hasta yakınlarının merkezden taburcu olduktan sonraki durumlarının kontrol 

edilmesi yoluyla palyatif bakım sürecinde gerçekleĢtirilen psikososyal müdahalelerin 

etkililiğini değerlendirme noktasında bir izleme çalıĢmasıdır. Bunun yanı sıra süreçte 

tamamlanamayan müdahalelerin devamının sağlanması ve tamamlanması için de vaka 

takibi gereklidir. 

Katılımcılar palyatif bakımdan taburcu olan her hastanın takibini yapmadıklarını, 

gerekli görülen durumlarda takip çalıĢması yaptıklarını belirtmiĢlerdir: 

“Bu süreçte de zaten en uygun olan modellerin belirlenip hasta yakını ve hastaya 

gerekli yönlendirmeler yapılıp devamında takibi gerekirse sağlanıyor. Genelde de 

bizim hastane olduğu için hastaneden çıktıktan sonra çok takip yaptığımız 
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söylenemez. Biz genelde gerekli resmi kurumlarla iletiĢimleri sağlayıp yazıĢmayı 

yapıp artık devri onlara yapıyoruz.” (K9, Kadın, 30, Sosyal hizmet uzmanı) 

“Taburculuk sırasında hastanın yanı sıra hasta yakını veya refakatçısı ile 

görüĢülmekte sonrasında gerek görülürse ayaktan psikoloji birimimizde hastanın 

takibi yapılmaktadır.” (K16, Kadın, 29, Psikolog) 

Hastanın tedavi gördüğü sırada tamamlanamayan çalıĢmalar için taburculuk 

sonrasında takip gerçekleĢtirmenin yanı sıra bazı hastalarla duygusal bağ kurulduğu için de 

taburculuk sonrası durumları hakkında bilgi edinmek adına takip 

gerçekleĢtirilebilmektedir: 

“Taburculuk sonrası yani çok fazla değil ama bazı hastaların oluyor evet. ġöyle 

olabiliyor; mesela yarım kalmıĢ iĢler varsa takibini yapıyoruz… Bir de bazı 

hastalarla duygusal bağlarımız da oluyor açıkçası. Sadece hani nasıl oldu hastan, iyi 

mi ya da Ģu anki aĢaması nasıl? ... duygusal anlamda bu da olabiliyor ama yüzde yüz 

tüm hastaların takibini yapıyoruz diyemeyeceğim.” (K2, Kadın, 40, Sosyal hizmet 

uzmanı) 

3.2.4.4. Diğer uygulamalar 

Ekip üyelerine yönelik çalışmalar 

YaĢamı tehdit eden hastalığa sahip bireylerle ve yakınlarıyla çalıĢmanın meslek 

elemanları için getirdiği çeĢitli zorluklar bulunmaktadır. Bakımın zorluğu, iĢ yükü, hizmet 

sunumundaki aksaklıklar gibi çalıĢma faktörüne bağlı zorlukların yanı sıra stres, 

tükenmiĢlik gibi bireysel faktörler meslek elemanlarının çalıĢmalarının etkililiğini olumsuz 

etkileyebilmektedir. Bu bağlamda ekip üyelerine yönelik psikososyal destek çalıĢmaları da 

önem kazanmaktadır.  

Katılımcılardan çoğunlukla psikologların ekip üyelerine yönelik çalıĢmalar 

gerçekleĢtirdiği; çalıĢmaların bireysel görüĢmeler, toplantılar, eğitimler ve moral-

motivasyon günleri Ģeklinde yapıldığı görülmektedir. Hastayla iletiĢim yolları, iĢ yükü, 

tükenmiĢlik, merhamet yorgunluğu, hiyerarĢik problemler ve nöbet düzenlemelerine iliĢkin 

problemlerin ekip üyelerine yönelik çalıĢmaların temelini oluĢturduğu anlaĢılmıĢtır: 
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“Özellikle hemĢire grubu baya bir ciddi etkileniyor palyatif bakımdan. Mesela 

kemoterapide falan baya ciddi anlamda Ģey yapıyorlar. Onlarla bireysel görüĢme 

yapılıyor hepsiyle.” (K5, Kadın, 54, Psikolog) 

“Biz hemĢirelerle toplanıyoruz zaman zaman. Onların ihtiyaçlarına yönelik yine 

tekrar görüĢmeler yapıyoruz. Bazen böyle onların arasında çatıĢmalar oluyor 

koĢullardan dolayı. Çünkü palyatifte çalıĢmak biraz yüklü, psikolojik olarak da. Bir 

de sayıları zaman zaman yetersiz oluyor, o yüzden iĢ yükleri biraz fazla oluyor. 

Arada böyle toplantılar yapıyoruz hani ne olabilir, ne yapabilirler? Hem duygu 

paylaĢımı oluyor hem de biraz daha iyileĢtirmeye yönelik. Doktorlarla birlikte öyle 

çalıĢmalar yapıyoruz zaman zaman. (TükenmiĢlik durumları olabiliyordur 

muhtemelen?). Evet evet. Biraz da hiyerarĢik problemler olabiliyor. Ya da nöbetlerde 

bazen sorunlar olabiliyor. Ya da hasta veya hasta yakınlarıyla iletiĢimlerinde bazen 

sorun yaĢayabiliyorlar. Onlarla ilgili görüĢüyoruz…  ĠĢte kahve günlerimiz oluyor, 

kahvaltı yapıyoruz. Güzel oluyor. Yani bu iyi oluyor. Hem hastaları konuĢmadan 

toplanmıĢ oluyoruz.” (K8, Kadın, 34, Psikolog) 

Katılımcılardan biri hasta yakınlarından daha çok ekip üyelerinin psikolojik anlamda 

desteğe ihtiyaçları olduğunu vurgulamıĢtır. Bu noktada ekip üyelerine yönelik çalıĢmaların 

önemli olduğu anlaĢılmaktadır: 

“Bu sene palyatif bakım servisinde çalıĢan personelin hemĢireler, doktorlar, temizlik 

görevlileri, sosyal hizmet uzmanları, hizmetli destek personelini kapsayan 

motivasyon günü yapmıĢtık. Bu toplantıya yöneticilerimizi davet edip sorunları, 

çözüm yollarını ele alıp hasta ile iletiĢim, tükenmiĢlik, merhamet yorgunluğu üzerine 

eğitimler verilmiĢtir. Hastanemizde palyatif bakımda eksikliğimizi hissedenler hasta 

yakınlarından daha çok ekip arkadaĢlarımız. Palyatif bakımda psikologların varlığı 

çalıĢan personel için önemli bir destek mekanizmasını oluĢturuyor.” (K18, Erkek, 

28, Psikolog) 

AraĢtırmaya katılan sosyal hizmet uzmanlarından biri ise sosyal hizmet mesleği çoğu 

çalıĢan tarafından bilinmediği için ekip üyelerine yönelik çalıĢmalar kapsamında mesleğin 

tanıtımına dair eğitim faaliyetleri gerçekleĢtirdiklerini ifade etmiĢtir: 



88 
 

“…ekip üyelerine yönelik; sosyal hizmetler insanların akıllarında çok belirsiz, siz ne 

iĢ yapıyorsunuz, hani hastanede sosyal çalıĢmacı ne iĢ yapar, bu çok soruluyor… 

sosyal hizmet uzmanı nedir kimdir ne iĢ yapar, palyatife de aynı Ģekilde anlattık.” 

(K1, Kadın, 32, Sosyal hizmet uzmanı) 

 

Bilimsel çalışmalar 

AraĢtırmaya katılan psikologlardan biri palyatif bakım merkezinde uygulayıcı olarak 

çalıĢmasının yanı sıra palyatif bakımda psikoloji mesleğine iliĢkin gerçekleĢtirdiği bilimsel 

çalıĢmalarla da alana katkıda bulunmaktadır. Bunu bir psikoloğun palyatif bakımda 

araĢtırmacı rolüne örnek olarak göstermek mümkündür: 

“Bunlara ek olarak palyatif bakım hizmeti ile ilgili sempozyum ve kongrelerde 

psikolog görevlerini ve etik zorluklar ile ilgili konularda konuĢmacı olarak 

katılmaktayım. Hem uygulayıcı, hem araĢtırmacı olarak çalıĢmaktayım. ġu an 

üzerine çalıĢtığım bir makalem mevcut.” (K18, Erkek, 28, Psikolog) 

3.2.5. Psikososyal destek hizmeti verirken yaĢanan güçlükler 

Sosyal hizmet uzmanları ve psikologların palyatif bakım merkezlerinde psikososyal 

destek hizmetlerini yürütürken karĢılaĢtıkları birtakım güçlükler bulunmaktadır. Bu 

bölümde bu güçlükler; prosedüre iliĢkin güçlükler, merkezlerin özelliklerine ve iĢleyiĢine 

iliĢkin güçlükler, mesleki güçlükler ve hizmet alanlara iliĢkin güçlükler alt temaları altında 

ele alınarak açıklanmıĢtır. 

3.2.5.1. Prosedüre iliĢkin güçlükler 

Prosedürün ve bürokratik işlemlerin (hasta kabul, kayıt, evrak vb.) işleyişindeki 

gecikmeler 

TDK (2019) tarafından iĢlem ve yöntem kelimeleriyle açıklanan prosedür, bir iĢte 

yapılması gereken iĢlemleri, izlenmesi gereken yol ve yöntemleri belirten bir kavramdır. 

Sosyal hizmet uzmanları müracaatçıları hizmetlerle buluĢtururken ilgili kurum ve 

kuruluĢların prosedürlerine uygun olarak çalıĢmalarını gerçekleĢtirmek durumundadırlar. 
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AraĢtırmaya katılan sosyal hizmet uzmanlarının bir kısmı çalıĢmalarını prosedüre uygun 

gerçekleĢtirdiklerini fakat iĢleyiĢteki gecikmeler noktasında güçlük yaĢadıklarını 

belirtmiĢlerdir: 

“Bizim ülkemizde maalesef birçok kanunlar, hizmetler de, prosedürler de çok yavaĢ 

iĢliyor. Yani mesela bir tane refakatçisi yoksa hastanın yalnızsa, biz sosyal hizmetleri 

hemen arıyoruz hemen bulunuyormuĢ gibi algılanıyor ama olmuyor öyle bir Ģey.” 

(K2, Kadın, 40, Sosyal hizmet uzmanı) 

“… Aile Bakanlığının da belli bir prosedürü ve uygulaması var. Hani atıyorum sen 

hastayı bugün yazdın bakımevi için bir ay sonra çıkabiliyor yani hemen bugün 

yazdın bugün gitme Ģansı yok.” (K6, Kadın, 37, Sosyal hizmet uzmanı) 

“…bu birimde tedavi gören hastaların son dönem bakım hastaları olduğu 

unutulmadan verilen hizmetlerin hiyerarĢiye ve yönetmelik maddelerine takılı 

kalmaması gerekiyor, hızlandırılmıĢ bir Ģekilde tamamlanması gerekiyor.” (K13, 

Kadın, 33) 

 

Kaynak yetersizliği 

Kaynak yönetimi müracaatçının ihtiyaç ve sorunlarının çözümü noktasında sosyal 

hizmet uzmanının gerçekleĢtirdiği önemli bir mesleki müdahaledir. Müracaatçının 

halihazırda kullandığı kaynaklarla alıĢveriĢini uyarmak, kullanmadığı kaynaklara 

ulaĢmasını sağlamak, olmayan kaynakların ise geliĢtirilmesini sağlamak kaynak yönetimi 

kapsamında sosyal hizmet uzmanının görevlerini oluĢturmaktadır (Duyan, 2003).  

AraĢtırmanın bulgularında da açıklandığı üzere hastaların ve hasta yakınlarının 

ihtiyaç ve sorunlarının ardından bunlara iliĢkin kaynakların belirlenmesi sosyal hizmet 

uzmanlarının önemli uygulamalarından biridir. Fakat kaynak yetersizliği sosyal hizmet 

uzmanlarının bu uygulamaya iliĢkin yaĢadıkları güçlüklerden biri olarak belirtilmiĢtir: 
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“… yeterince onların istediği ölçüde destek-maddi destek sağlayamıyor olabiliriz. 

Çünkü bu maddi destek de hani imkanlar ölçüsünde oluyor. Ya da valiliğin sunduğu 

miktarlar açısından olabiliyor.” (K10, Kadın, 48, Sosyal hizmet uzmanı) 

“Hani tepeden çünkü, diyor ki „Ģunu Ģunu yapın‟ diyor. E yapayım da, benim elimde 

imkanım yok. Nasıl yapacağım? „ġunu yap‟. Tamam oldu amenna.” (K11, Kadın, 41, 

Sosyal hizmet uzmanı)  

Kaynak yönetimi kapsamında kaynaklara ulaĢma noktasında yaĢanan zaman kaybı da 

güçlüklerden biri olarak ortaya çıkmıĢtır: 

“Ya da kaynaklara ulaĢmada bazen çok zaman kaybı yaĢıyoruz. Kızılay‟la olsun, 

belediyeyle olsun. Bekliyor hani hastaya atıyorum bir haftada gelmesi gereken, 

ihtiyacı olan malzemeyi biz bazen iki üç haftada temin ediyoruz. Bu da bizim direkt 

olarak bize sağlanan bir maddi fon olmadığı için, direkt maddi yardım yapma yetkisi 

olmadığı için bizde bunlar için zaman kaybı diyebilirim. UlaĢamıyor değiliz, 

ulaĢıyoruz ama biraz zor oluyor.” (K1, Kadın, 32, Sosyal hizmet uzmanı) 

 

Sosyal hizmetlerin sunumundaki aksaklıklar 

Hastaların ve hasta yakınlarının yönlendirmelerinin yapıldığı sosyal hizmetlerin 

sunumundaki aksaklıklardan dolayı bireylerin ihtiyaç ve sorunlarının tam anlamıyla 

çözümlenememesi sosyal hizmet uzmanlarını zor durumda bırakan bir faktör olarak ifade 

edilmiĢtir. Bu nedenle katılımcılardan biri mesleki uygulamaları gerçekleĢtirme noktasında 

geri planda durmak zorunda kaldığını belirtmiĢtir: 

“Bir de bizim ülkemizde sosyal hizmet altyapısı tam oturmamıĢ. Hani biz bunun 

sıkıntısını çok yaĢıyoruz.  Onun için mesela biz diyelim ki görüĢtük, Ģimdi hasta 

nakil, hasta nakilde hizmetlerinde o kadar zorlanıyoruz ki. Yani hani 112 doktorun 

aramasını istiyor. ĠĢte 188 refakatçisi olmadan hastayı götürmüyor. Ama zaten hani 

biz kimsesiz hastanın sorununu çözmek istiyoruz. Sen hani kimsesizin kimsesi 

olacaksın. Böyle bir iddiada bulunmuĢtun. Ama öyle bir hizmet yok yani. ġimdi 

ondan sonra iĢte maddi yardım. Evet maddi durumum bozuk diyor. Vakıflara ilçe 
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vakıflarına gönderiyorsunuz sosyal yardımlaĢmalara. Maddi yardım neredeyse hiç 

yapılmıyor, ayni yardım yapılıyor. Yani kurum bakımı, kurum bakımında çok 

zorlanıyoruz mesela o kadar çok uzun sıralar bekletiliyor ki, iĢlemler çok uzun 

sürüyor. Onun için insanlar hani o altyapının eksikliğinden dolayı diyor ki bana ne 

vereceksin, niye görüĢtün?  Hani onun için biz biraz daha geri planda durmak 

durumunda kalıyoruz... Mesela iĢte yabancı uyruklu hasta. O kadar çok hizmetler 

oturmamıĢ durumda ki göç idaresini defalarca arıyorsunuz. Asla ulaĢamıyorsunuz. 

Yani bir sürü konuda sıkıntılar var… Hani çok hizmetlerden faydalanma konusunda 

sıkıntı var. Yani onun dıĢında hizmetler biraz daha aktif hale getirilerek hastaların 

mağduriyeti giderilebilir diye düĢünüyorum.” (K7, Kadın, 48, Sosyal hizmet uzmanı) 

 

Ekonomik getirinin olmaması / azlığı 

Palyatif bakım kapsamında psikososyal destek hizmeti verirken bu hizmetin 

karĢılığında ekonomik kazancın az olması veya olmaması bazı psikologlar tarafından 

yaĢanan güçlükler kapsamında dile getirilmiĢtir: 

“Ekonomik açıdan da tatmin edici bir sistem mevcut değil.” (K18, Erkek, 28, 

Psikolog) 

“… özellikle bu son zamanlarda gündemde ya bu performans bilmem ne olayları 

yani bu çok adaletsiz bir sistem. Çünkü performans dediğinizde Ģurada bir ekip 

çalıĢıyor yani 7-8 kiĢilik bir ekip çalıĢıyor ama sadece doktor performans alıyor. 

Yani bana konsültasyon yazıyor doktor, ben gidiyorum 45 dakika hastayı görüyorum, 

ama benim gördüğüm o emeğimin karĢılığını para olarak doktor alıyor, konsültasyon 

istediği için. Acı.” (K5, Kadın, 54, Psikolog) 

3.2.5.2. Merkezlerin özelliklerine ve iĢleyiĢine iliĢkin güçlükler 

Profesyonel görüşme yapmanın önündeki engeller / Mekan yetersizliği 

Hastanelerin fiziki koĢullarının yetersizliği müracaatçı mahremiyeti ve gizlilik ilkesi 

çerçevesinde mesleki görüĢme yapılmasının gerekli olduğu durumların önünde engel 
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oluĢturmaktadır. Profesyonel görüĢme yapmak için uygun bir çalıĢma ortamının olmaması 

sosyal hizmet uzmanlarının kaynak eksikliğinden ötürü alanda yaĢadıkları sorunların 

baĢında gelmektedir (Bekiroğlu, 2016). Bu genellemeyi psikologlar için de yapmak 

mümkündür. Özellikle palyatif bakım merkezlerinde psikososyal destek hizmeti veren 

meslek elemanlarına ayrılan odalar bulunmamaktadır. Birçok katılımcı mesleki 

görüĢmelerini gerçekleĢtirecekleri odalara sahip olmadıklarını ifade etmiĢlerdir. 

Katılımcılar palyatif bakım kapsamında psikososyal destek hizmeti verirken yaĢadıkları 

güçlükler noktasında en çok mekan yetersizliği konusu üzerinde durmuĢtur: 

“Bence en büyük sorun iĢte mekan sorunu, oda sorunu. Yani hani ben kaç yıldır 

buradayım iĢte yirmi küsur yıldır hani bu ilk yerim de değil, nereye giderseniz gidin 

bizim gibi mesleklerdeki Ģey sağlıkta bu. Sosyal hizmet uzmanları için de aynı Ģey 

geçerli, yıllardır birlikte çalıĢıyoruz. Yani hani böyle bir özel oda hastayla teke tek 

görüĢebileceğin ki hele bizim mutlaka öyle olması gerekiyor. Hani bunu defalarca 

söylemenize rağmen maalesef öyle bir Ģey yok.” (K4, Kadın, 55, Psikolog) 

“… geldiğimden itibaren zorlandığım Ģey görüĢme odalarımızın olmaması. Yani 

bizim mesela psikologlara ait ya da sosyal hizmet uzmanlarına ait odalarımız yok. 

Yani bu bence en büyük problem… Ama palyatifte oradaki klinik Ģefi o odayı bana 

vermeseydi benim orada yine görüĢme odam olmayacaktı… Yani en büyük zorluk 

bence bu.” (K8, Kadın, 34, Psikolog) 

Gizlilik ilkesi sosyal hizmet ve psikoloji disiplinlerinde mesleki görüĢmelerin en 

önemli ilkelerinden biridir. Mesleki görüĢmelerin gizlilik ilkesine göre planlanması ve 

gerçekleĢtirilmesi müracaatçının mahremiyetini korumak adına oldukça önemlidir. Bu 

doğrultuda mekana, zamana ve diğer bireylere yönelik doğru planlamaların yapılması 

gerekmektedir. Katılımcıların ifadelerinden yola çıkarak; görüĢme odası olsa bile oda 

Ģartlarının profesyonel bir görüĢme yapmak için yeterince uygun olmaması, görüĢmeyi 

hasta odasında diğer kiĢilerin yanında yapıyor olmak, diğer sağlık çalıĢanları tarafından 

görüĢmelerin sıklıkla bölünmesi profesyonel görüĢme yapmalarının önündeki büyük 

engeller olmakla birlikte gizlilik ilkesine de aykırı durumlar olarak belirmiĢtir: 

“ġu an bir psikolog odası mevcut değil… Bu konuda zorluk çekiyoruz. 

GörüĢmelerimiz için bir oda oluĢturulmuĢtu ancak yan odaya sesin çok fazla gidiyor 
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olmasından dolayı bu odayı kullanmadım… Hasta yakınlarının yanında görüĢmeyi 

yapmak da oldukça zor. O oda diğer ekip arkadaĢlarımız tarafından yoğun olarak 

tedavi sürecinde kullanılıyor. Daha sessiz bir ortamda görüĢmeler daha iyi olurdu.” 

(K18, Erkek, 28, Psikolog) 

“…orada bir odamızın olması gerekiyor. Çünkü hastalarla görüĢmelerimizi biz hasta 

odasında yapıyoruz, bu da birçok kez bölünüyor, içeriye giren çıkan hasta yakını, 

hemĢire, doktor vs. eksik kalıyor.” (K2, Kadın, 40, Sosyal hizmet uzmanı) 

“Kat içerisinde bize ait oda ayrılmadı. GörüĢme hasta ile yapılacaksa odasında 

birebir yapılıyor. Eğer yakını ile görüĢme yapılacaksa koridorda ya da boĢ olan 

hasta odası varsa orada yapılıyor. GörüĢme odasının olamaması görüĢmelerin 

bölünmesine, hastanın ya da yakının rahatça konuĢabilmesine engel oluyor. 

GörüĢme yaparken odaya sağlık çalıĢanlarının müsaade istemeden girmeleri, 

koridorda hasta yakını ile görüĢürken dikkatin dağılması, durumunu rahat 

anlatamaması, etkinlik yapılacaksa ek odanın olmaması…” (K15, Kadın, 32, 

Psikolog) 

Katılımcılardan biri görüĢmelerini gerçekleĢtirebilmesi adına kendisi için merkez 

içerisinde bir oda oluĢturulduğunu fakat odanın bir psikolojik görüĢme için gereken 

standartlara pek uymadığını ifade etmiĢtir. Buna rağmen mahremiyeti koruyabildiklerini 

belirtmesi gizlilik ilkesinin sağlanması açısından önemlidir: 

Mesela bizim görüĢme odamız var, depo olarak planlanmıĢ, sonradan orayı görüĢme 

odası yaptık. Var ama çok Ģey değil, kitabi bilgilere uygun değil açıkçası. Yani Ģey 

iĢte masa Ģurada duracak, doksan derecelik açıyla, iĢte hasta orada oturacak. Öyle 

bir oda değil. (Gülüyor). Ama yine de mahremiyeti koruyabiliyoruz, o önemli... Yani 

böyle çok sağlıklı değil ama en azından palyatifte küçük de olsa bir odanın olması 

iyi, umut verici yani.” (K8, Kadın, 34, Psikolog) 

Katılımcıların mekan yetersizliği sorunundan dolayı mesleki görüĢmelerini 

gerçekleĢtirmek üzere palyatif bakım merkezi dıĢında bulunan kendi birimlerine ait odalar, 

merkez içerisindeki aile odaları, dinlenme odaları gibi boĢ olan odaları değerlendirdikleri 

görülmektedir: 
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“… hasta odasında, hastanın bilinci açık değilse bazı Ģeyleri daha rahat 

konuĢuyoruz ama eğer hasta algılayabiliyorsa anlayabiliyorsa genelde buraya 

çağırıyoruz, odaya çağırıyoruz. Veya bizim palyatifte dinlenme odalarımız var, aile 

odalarımız var, oraya geçip orada görüĢüyoruz.” (K2, Kadın, 40, Sosyal hizmet 

uzmanı) 

“Eğer yakını ile görüĢme yapılacaksa koridorda ya da boĢ olan hasta odası varsa 

orada yapılıyor.” (K15, Kadın, 32, Psikolog) 

Mekan yetersizliği, grup çalıĢmaları gerçekleĢtirme noktasında da yaĢanılan bir 

güçlük olarak belirmiĢtir. Aynı palyatif bakım merkezinde çalıĢan iki katılımcı kendi 

alanlarına yönelik grup çalıĢmalarını, hastanede iki adet palyatif bakım merkezi 

bulunmasına rağmen birindeki mekan yetersizliğinden dolayı sadece Palyatif 2 olarak 

adlandırdıkları palyatif bakım merkezinde gerçekleĢtirdiklerini belirtmiĢlerdir. Grup 

çalıĢmalarının hastaların ve hasta yakınlarının tedavi sürecine olumlu katkılar sağladığı 

bilinmektedir. Fakat mekan yetersizliği gibi sorunlar hizmetlerin ihtiyacı olan her bireye 

ulaĢtırılması noktasında sorunlar oluĢturmaktadır: 

“Grup çalıĢması için bir toplantı odası var, palyatif 2‟de var, palyatif 1‟de de var 

ama orayı doktorlar aktif kullanıyorlar. (Burası palyatif 1 mi?). 1 evet, ayrı bina 

olan palyatif 1. Orada aslında toplantı odası olarak kullanıyordum ben, sonra 

doktorlar orayı çalıĢma odası olarak kullanmaya baĢladı, o yüzden çok sağlıklı 

olmadı yine. ġimdi mesela biz hasta yakınlarıyla toplandığımızda bir taraftan telefon 

çalıyor, bir taraftan hasta yakınları geliyor orada doktor var zannedip iĢte bir Ģeyler 

sormaya çalıĢıyorlar. O yüzden palyatif 1‟de yapmamaya baĢladım böyle toplu 

çalıĢma. Ama palyatif 2‟nin bir toplantı salonu var, orası zaten rahat hani böyle 

girip çıkan olmayan, telefonun çalmadığı bir yer. Orada haftalık toplantı yapıyorum, 

paylaĢım toplantılarını yapıyorum. Yani verimli oluyor orada.” (K8, Kadın, 34, 

Psikolog) 

“… grup çalıĢmamızı zaten palyatifte çok amaçlı bir salon var orada yapıyoruz. Çok 

amaçlı salonda böyle birkaç kiĢi oturabileceğimiz büyük bir masa var, sandalyeler 

mevcut. Bu da zaten grup çalıĢması için yeterli. Biz çünkü sunum vs. yapmadığımız 

için Ģu an yeterli oluyor. Biz o Ģeyden aslında Ģimdilik hiç yoktan iyidir memnunuz. 
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(Ġki palyatif bakım merkezinde de yapıyor musunuz?). Birinde problem var hani o 

yüzden orada salon problemi olduğu için orada yapmıyorum ben 2‟ye gidiyorum, 

2‟de salon problemi yok. Orada yapıyoruz.” (K9, Kadın, 30, Sosyal hizmet uzmanı) 

Hastanın tedavi programındaki iĢlemler de profesyonel görüĢme yapmanın önündeki 

engellerden biri olarak belirtilmiĢtir. GörüĢme sırasında hastanın tedavi programı gereği 

hasta görüĢmeden ayrılmak zorunda kalabilmekte, bu durumda görüĢme bölünmekte ve 

tamamlanamamaktadır. Bu nedenle hastanın tedavi programına göre görüĢmeleri 

ayarlamanın ve bu konuda esnek olmanın önemi K8 (Kadın, 34, Psikolog) tarafından ifade 

edilmiĢtir: 

“Yani ekiple konuĢup görüĢmeleri ona göre ayarlamak da önemli. ġimdi bazen 

mesela Ģey oluyor, hastanın mesela odasına gidiyorsunuz, röntgen çektirilmesi 

gerekiyor, onu ben önceden öğrenmezsem görüĢme sırasında birisi gelecek „ya 

hocam onun röntren çektirilmesi lazım‟, hop görüĢme 10 dakika içinde bölünmüĢ 

oluyor. Ya da hasta tam böyle ağlıyor, çok gerçekten derin bir Ģeyden bahsetmeye 

baĢlıyor, sorunundan bahsetmeye baĢlıyor, görüĢme maalesef bölünüyor. O yüzden 

onu düzenlemeye çalıĢmak gerekiyor ama bu da her zaman çok mümkün değil. 

Çünkü orada bir sistem iĢliyor, siz oraya o sisteme girmeye çalıĢıyorsunuz, o yüzden 

o bizim kontrolümüzde değil. Mümkün olduğunca o görüĢme saatlerini hani o 

iĢlemlerin olmadığı sürelere denk getirmek gerekiyor.”  

Bu noktada özellikle sorumlu hemĢire olmak üzere ekip üyeleri arasında iletiĢim 

kurulmasının önemli olduğu düĢünülmektedir. K8’in (Kadın, 34, Psikolog) ifadelerini ekip 

üyeleri arasında iyi iletiĢimin gerekliliği konusunda örnek göstermek mümkündür. 

 

Ekip çalışmasının yetersizliği/Ekip üyesi olmamanın olumsuzlukları 

Biyolojik, fizyolojik, psikolojik ve sosyal olmak üzere çok boyutlu özellikleri 

bulunan bireyin hastalık sürecine iliĢkin gereksinimleri de aynı Ģekilde çeĢitlilik 

göstermektedir. Bu nedenle sağlık sisteminde sunulacak hizmetlerde hastaya ve hasta 

yakınlarına biyopsikososyal boyutu göz önünde bulundurarak çok yönlü bakıĢ açısıyla 
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yaklaĢmak gerekmektedir. Bu da ancak iyi bir ekip yaklaĢımı çerçevesinde yürütülecek 

hizmetlerle mümkündür. 

Ortak bir amaç doğrultusunda birbirine bağlı bir Ģekilde çalıĢan iki veya daha fazla 

kiĢinin oluĢturduğu bileĢim ekip olarak tanımlanır. Her bir ekip üyesinin kendi alanına 

yönelik gerekleri yerine getirmesiyle birlikte iĢin bütününe iliĢkin verimlilik ise ekip 

çalıĢmasının bir sonucudur (WHO, 2020). Palyatif bakım alanını ekip çalıĢmasının ve 

yaklaĢımının kullanılmasına iyi bir örnek olarak göstermek mümkündür. Hekimler, 

hemĢireler, sosyal hizmet uzmanları, psikologlar, fizik tedavi uzmanları, diyetisyenler, 

hasta bakıcılar gibi birçok meslek elemanını içerisinde barındıran ekibiyle palyatif 

bakımda ekip yaklaĢımı, hem hastaların hem de hasta yakınlarının ihtiyaçlarına çok yönlü 

odaklanılmasını sağlayacak önemli bir detaydır.  

Palyatif bakımın ekip yaklaĢımına dayalı bir uygulama olduğu alana yönelik her 

çalıĢmada dile getirilmiĢ olsa da pratikte bu boyutun göz ardı edilerek hizmetlerin ekip 

yaklaĢımının uzağında, her meslek elemanı tarafından birbirinden bağımsız olarak 

yürütülmesi söz konusu olabilmektedir. AraĢtırmanın katılımcıları da bu yöndeki 

görüĢleriyle ekip çalıĢmasının yetersizliğini palyatif bakım kapsamında çalıĢırken 

yaĢadıkları güçlüklerden biri olarak belirtmiĢlerdir: 

“Ekip, birlikte ortak ekip çalıĢması çok eksik mesela… Bizim en büyük eksikliğimiz 

ekip çalıĢmasının olmaması, beraber birlikte hastaların değerlendirilmemesi. Herkes 

kendine göre bir plan yapıyor, herkes kendine göre çalıĢıyor. ĠĢte doktor çalıĢıyor, 

hemĢire çalıĢıyor, biz gidiyoruz kendi alanımızla ilgili çalıĢıyoruz. ĠĢte psikolog 

gidiyor çalıĢıyor. Ama hiçbirimiz birbirimizin çalıĢmaları hakkında bilgi sahibi 

olamıyoruz. En büyük eksiklik o bence psikososyal destekte. Yani ekipteki tüm üyeler 

bir arada çalıĢtığı takdirde bence daha güçlü olacaktır diye düĢünüyorum.” (K2, 

Kadın, 40, Sosyal hizmet uzmanı) 

“Palyatif bakım merkezinde sorunların ekip halinde ele alınıp çözülmesinin önemli 

olduğunu düĢünüyorum. Ekipte herkes eĢit miktarda haklara sahip olmalı. Palyatif 

bakım merkezleri psikososyal konularda çalıĢan ekip üyeleri için yabancı bir yer 

olarak kalıyor. Çünkü sanki asıl ekip orda sürekli bulunduğunu düĢünen hemĢire ve 
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doktorlar tarafından oluĢuyor. Ekip çalıĢması, Ģartların ekip Ģeklinde ele alınması ve 

çözümü ile mümkündür.” (K18, Erkek, 28, Psikolog) 

ĠletiĢimin ve iĢ birliğinin eksikliği, ekip çalıĢmasının yetersizliğinin bir sonucu olarak 

ortaya çıkmıĢtır: 

“Yatan hastaların stabil durumu hakkında hem bizim birimimizin hem de hastaların 

bilgilendirilmesi eksik. Diğer birimler ile iletiĢim eksikliği var.” (K16, Kadın, 29, 

Psikolog) 

“Doktorlarla iĢ birliği yapmakta zorluk yaĢamaktayız. Hastanın hizmet için talebi 

halinde doktorlara bu durumda resmi iĢlemler için imzaları gerekmektedir ve bunun 

için zorluk çıkaran doktorlar var maalesef.” (K17, Kadın, 27, Sosyal hizmet uzmanı) 

Palyatif bakım merkezinde konsültasyon yolu ile çalıĢmaktan dolayı merkezde 

sürekli bulunmamanın yanı sıra ekip çalıĢmasının da yetersiz olması uzmanın hastaların ve 

hasta yakınlarının bilgilerine, ihtiyaçlarına ve sorunlarına tam anlamıyla hakim 

olamamasına neden olmaktadır: 

“Palyatifte de iĢte yaptığımız iĢin kalitesi ve hani o iĢe kendini vermekle alakalı 

bence ve hani servis içinde olmak da kendini oraya ait hissetmeni çok netleĢtiren bir 

Ģey bence. Hani servis içinde psikososyal destek biriminin kurulmuĢ olması, o 

servisteki aktivitelere her Ģeye katılıyor olman, iĢte vizitlerde olmak çok kıymetli 

bence. Çünkü o an hani seninle ilgili bir Ģey varsa hemen dönülüyor ve sen hemen 

diyorsun ki iĢte „Ģu Ģu Ģu olabilir‟ ya da „ben buna bir bakayım, size dönüĢ 

sağlayayım‟ deme Ģansın oluyor. Ama dıĢarıdan seni aradıkları zaman, orada 

olmadığın zaman aradıklarında iĢte Ģöyle bir hasta var, ya sen hastanın geçmiĢini 

bilmiyorsun, gelme sürecini bilmiyorsun, sonraki tedavi takibi ne Ģekilde olacak, ne 

zaman taburcu olacak, bir sürü soru iĢaretiyle gittiğin zaman biraz havada 

kalıyorsun. ĠĢte hekimlerle o anlamda iletiĢim kurmakta eğer sıkıntı da varsa 

hakikaten böyle yaptığın Ģey çok havada kalıyor.” (K6, Kadın, 37, Sosyal hizmet 

uzmanı) 
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Bahsedilen durum meslek elemanının palyatif bakım alanına ve ekibine olan aidiyet 

duygusunu da olumsuz etkilemektedir: 

“Her yerin bir sosyal hizmet uzmanı olmalı, her yerin bir psikoloğu olmalı, hani o 

ekibin içinde dahil olmalı, sadece oraya ait olmalı ve oraya gelen her hastayı 

bilmeli… Sende kendini daha ait hissedersin. Öbür türlü çok aitmiĢ gibi de 

hissetmiyorsun zaten.” (K4, Kadın, 55, Psikolog) 

Ekip çalıĢmasının yetersizliğinin palyatif bakım kapsamında psikososyal destek 

hizmeti verirken yaĢanan güçlüklerden biri olarak belirtilmesinin sosyal hizmet uzmanları 

ve psikologların merkez içerisinde odalarının bulunmaması ve bu nedenle orada sürekli 

bulunmamaları ile de ilgili olduğu düĢünülmektedir. Ġhtiyaç halinde görüĢlerine baĢvurulan 

psikososyal destek hizmeti sunucularının ekip çalıĢmalarına yeterince dahil edilmediği 

görülmektedir. Bu durumu ekip üyesi olmamanın getirdiği bir olumsuzluk olarak da 

yorumlamak mümkündür. Bu nedenle sosyal hizmet uzmanları ve psikologların ihtiyaç 

halinde görüĢlerine baĢvurulan, merkezlere çağırılan meslek elemanları olarak değil, ekibin 

daimi üyeleri olarak palyatif bakım kapsamında görevli olmaları gerekmektedir. Nitekim 

ulusal literatürde çeĢitli çalıĢmalarda (Arkın, 2017; Çakıcı, 2010; Karadeniz, 2018; 

Karakaya, 2020) palyatif bakımda psikososyal destek hizmetlerinin önemine ve 

gerekliliğine değinilmiĢtir. Turgay’ın (2010) 369 sağlık personeliyle gerçekleĢtirdiği 

çalıĢmasına göre katılımcıların %65’i palyatif bakım ekibinde sosyal hizmet uzmanının, 

%88,3’ü ise psikoloğun bulunması gerektiğini belirtmiĢlerdir. Akyüz (2014) ise 472 kanser 

hastasıyla gerçekleĢtirdiği çalıĢmasında; hastaların %78,39’unun tıbbi tedavi alırken 

psikolojik destek talep ettiğini, %69,07’sinin tedavi alırken ailesinin hastalıktan dolayı 

psikolojik yardım almasını istediklerini belirterek palyatif bakım hizmet modelinde sosyal 

hizmet uzmanı ve psikolog desteğinin olması gerektiğini ifade etmiĢtir. Uysal ve ark. 

(2015) ise 108 palyatif bakım hastasıyla gerçekleĢtirdikleri çalıĢmalarında, palyatif bakım 

kliniğine yatıĢ sırasında hastaların %92’sinde görülen endiĢe semptomunun Ģiddetinde 

yatıĢ süresince anlamlı azalmanın sağlanamamasının nedeni olarak klinikte tam zamanlı 

çalıĢan psikolog ve sosyal hizmet uzmanının olmamasını göstermiĢlerdir. Buradan yola 

çıkarak palyatif bakım alanında önemli bir yeri bulunan psikososyal destek hizmetlerinin 

etkili sunumu için sosyal hizmet uzmanları ve psikologların daimi ekip üyeleri olarak 

merkezlerde tam zamanlı görevlendirilmeleri gerektiği düĢünülmektedir. 
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Vakaların geç bildirilmesi 

Palyatif bakım merkezinde tedavi gören ve psikososyal destek hizmetine ihtiyaç 

duyan bireylerin sosyal hizmet uzmanları ve psikologlara bildiriminin geç yapılması, 

bunun sonucunda da mesleki çalıĢmalarda aksaklıklar meydana gelmesi katılımcıların 

yaĢadıkları güçlükler kapsamında ortaya çıkmıĢtır: 

“… sosyal hizmet uzmanına, psikoloğa yönlendirme konusunda bazı gecikmeler, 

aksaklıklar oluyor. Onlar problem diyebilirim. Hani aslında artık sağlık personelinin 

bir Ģekilde onları bize daha çabuk yönlendirmesi gerektiğini öğrenmiĢ olmaları 

lazımdı… hala sağlık personelimiz bazı vakaları bildirmekte gecikiyor.” (K9, Kadın, 

30, Sosyal hizmet uzmanı) 

“... hasta tam böyle taburcu olacak ya da taburcu olmak istemiyor hop bizi 

çağırıyorlar. Yani bu hasta yeni mi bu hale geldi? … Neye ihtiyacı var, nerede 

yaĢıyor bu kadın-bu adam? Yani psikiyatrik bir rahatsızlığı var mı yok mu? Ne 

olmuĢ? Hiç yardım almıĢ mı Ģimdiye kadar? Bununla ilgili bilgiye sahip mi? Bence 

bunun sorulması lazım. Bununla ilgili de bize yönlendirmeleri lazım ama en son 

noktada bize baĢvuruyorlar. Yani böyle çıkmaza girdiklerinde, bir sorun olduğunda. 

ĠĢte bir Ģeyleri reddettiğinde, kabul etmediğinde. Ne bileyim ya da intihar düĢüncesi 

duyuyor mesela, o zaman çağırıyor. Ama o gün mü aklına geldi o insan değil mi? 

Hayatına son vermek istemesi yani.” (K8, Kadın, 34, Psikolog) 

Özellikle kurum bakımı ihtiyacı olan hastaların sosyal hizmet uzmanlarına 

bildiriminin taburculuk aĢamasında yapılması uzmanların karĢılaĢtıkları güçlüklerden 

biridir. Aynı zamanda bu durum sosyal hizmet uzmanlarıyla merkezdeki diğer personel 

arasında çatıĢma nedeni olarak ifade edilmiĢtir. Vaka bildiriminin geç yapılmasının yanı 

sıra kurum bakımına yerleĢtirmeye dair prosedürler noktasında yaĢanan güçlükler de 

uzmanların vaka yönetiminde zorlanmalarına neden olmaktadır: 

“… palyatif için özellikle hani uzun vadede kaldıkları için insanlar zaten 

taburculuğa yakın sana ulaĢtıkları için yapacağın hizmet Ģeyi de çok sınırlı kalıyor. 

Çünkü aile bakanlığının da belli bir prosedürü ve uygulaması var. Hani atıyorum sen 

hastayı bugün yazdın bakımevi için bir ay sonra çıkabiliyor yani hemen bugün 
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yazdın bugün gitme Ģansı yok. Servisle o noktada çok çatıĢılıyor bence.” (K6, Kadın, 

37, Sosyal hizmet uzmanı) 

“Taburculuk sorunu olan hasta ya da kurum bakımı olan hasta taburcu edileceği 

zaman fark ediliyor. Bu defa nasıl bir Ģey oluyor, çünkü kurum bakımı bir süreç 

gerektiriyor. Yani hemen onların istediği anda siz anında sosyal indirme raporunu 

hazırlayamıyorsunuz. Sonuçta en az bir gün buna ihtiyacınız oluyor… Hani bunların 

hepsi bir süreyi kapsıyor. Size son anda diyorlar ki iĢte biz bugün bu hastayı taburcu 

edeceğiz, iĢte gidecek yeri yokmuĢ sonra gelip görüĢür müsünüz? ġimdi en büyük 

sıkıntı bundan kaynaklanıyor. Hani böyle bir durumda bizim ne kadar önceden 

haberimiz olursa olayı daha çabuk çözüyoruz.” (K10, Kadın, 48, Sosyal hizmet 

uzmanı) 

3.2.5.3. Mesleki güçlükler 

İlgili mesleklerin tanınırlık sorunu/İlgili mesleklere verilen önemin azlığı 

Sosyal hizmet ve psikoloji mesleklerinin tanınırlık sorunu olduğu, sosyal hizmet 

uzmanlarının ve psikologların görevlerinin diğer sağlık çalıĢanları tarafından çoğunlukla 

bilinmediği katılımcıların dile getirdikleri güçlüklerden bir tanesidir.  

Ülkemizde her iki meslek grubunun da gerek sağlık alanında gerekse diğer alanlarda 

uzun birer geçmiĢe sahip olduğu göz önünde bulundurulduğunda tanınırlık sorununun bu 

mesleklere verilen önemin azlığından ileri geldiği düĢünülmektedir. Bazı katılımcıların; ara 

eleman gibi görülme, bu mesleklerin diğer çalıĢanlar tarafından kabul edilebilirliğinin 

olmaması, tıbbi tedavi ve bakımın öncüllenmesi kavramlarına vurgu yapmaları bu 

düĢünceyi destekler niteliktedir: 

“Hakikaten sosyal hizmet uzmanları, bu psikolog grubu hastanenin ara elemanları 

gibi görüldüğümüz için… Hani ilk baĢta „ay sosyal hizmet uzmanı ne yapıyor ki, ne iĢ 

yapıyor ki onlar‟ gözüyle bakılıyor ama atıyorum palyatifte ya da baĢka bir serviste 

terk bir hasta olduğu zaman hani sizden baĢka kimse ona müdahale edemediği için 

yangır yangır hemen „sosyal hizmet uzmanı nerede, gelsin iĢte baksın, hani bu sizin 

alanınız, bu hasta sizin‟ hemen öyle bir durumda hani sıkıĢtıkları zaman çözümü 

kimin bulacağını en azından biliyorlar. Normalde çok görünür görmeseler de hani 



101 
 

baĢları sıkıĢtığı zaman o çözümün kimde olduğunu, kimin bununla ilgili 

çalıĢabileceğini en azından öyle bir fikirleri var diyeyim.” (K6, Kadın, 37, Sosyal 

hizmet uzmanı) 

“…mesleğimizin insanlar tarafından kabul edilebilirliği, sonradan girmiĢiz, hani 

tedavi deyince ilk aklınıza gelen doktor ve hemĢire oluyor, bizler hani palyatif bakım 

sonradan ortaya çıkan hani bizim ülkemizde yeni yeni popüler olan, sosyal hizmet 

uzmanlarının, psikologların hani bu alana alımı doktor ve hemĢireye göre daha yeni 

olduğu için evet ilk baĢta hani „ne yapıyorsunuz?‟ falan mesleğimizi anlama 

konusunda bir tepkili olabiliyorlar aslında… En çok bu konuda biz sıkıntı yaĢıyoruz. 

Kendimizi ifade etme, kendimizi tanıtma açısından. Birincil çalıĢan olarak 

görülmediğimiz için.” (K2, Kadın, 40, Sosyal hizmet uzmanı) 

“… bazen palyatif sanki belli baĢlı meslek gruplarının tekelinde gibi hissetmelerimiz 

oluyor. Benim desteğime yeterince baĢvurulduğunu düĢünüyorum. Ama bunun için 

uzun bir süre geçmesi gerekti. Yeni kurulan bir palyatif bakım merkezinde bu 

sorunlar çok daha yoğun.” (K18, Erkek, 28, Psikolog) 

Özbesler ve Ġçağasıoğlu Çoban (2010) yaptıkları araĢtırmada; tıbbi sosyal hizmet 

alanında mesleki açıdan en önemli sorunların neler olduğunu öğrenmek adına sosyal 

hizmet uzmanlarından görüĢ istemiĢler ve mesleğin hastanede çalıĢan diğer personel ve 

yöneticiler tarafından yeterince tanınmaması, yetki ve sorumluluklarımızın tam olarak belli 

olmaması, oturmuĢ bir sistem olmaması, bilgi verilmesine rağmen sosyal hizmet uzmanına 

yönlendirme yapılmaması yani meslek elemanlarına saygı duyulmaması, yasadaki görev 

tanımlarının sınırlı olması ifadelerinin ilk sırada yer aldığını belirlemiĢlerdir. Bu bulgular, 

yukarıda sosyal hizmet uzmanlarının belirttikleri görüĢlere katkı sağlar niteliktedir.  

Diğer çalıĢanlar tarafından kabul edilebilirliğin sağlanması için alana iliĢkin 

donanıma sahip olunması ve etkili mesleki uygulamaların gerçekleĢtirilmesi gerektiği 

üzerinde durulmuĢtur: 

“…yukarı çıkıyorsunuz, size ihtiyaç duyulmadığını hissediyorsanız kendinizi 

savunmak için kendinize güvenmeniz gerekiyor, bir donanımınızın olması gerekiyor. 

Ġlk baĢta bu sorunu yaĢıyorsunuz, sonra kendinizi geliĢtirdikçe bu alanda, bir Ģeyler 
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yaptığınızı gördükçe, baĢardıkça, kendinize güveniniz geldikçe o zaman karĢı tarafın 

sizi kabullenmesi daha kolay oluyor.” (K2, Kadın, 40, Sosyal hizmet uzmanı) 

Katılımcılardan biri ise ilk çalıĢma yıllarına göre mesleğinin daha tanınır olduğunu, 

önemsendiğini, belirli konularda görüĢlerine daha fazla baĢvurulduğunu ifade etmiĢtir: 

“… ben Ģey görüyorum yani hani bizim gibi meslekler için yıllardır çalıĢtığım için 

bunu biliyorum, daha çok önemsendiğini düĢünüyorum. Yani hani daha çok iĢte fikir 

alındığını, iĢte birçok Ģeyde olaylara katıldığını görüyorum hani bunun için de 

aslında seviniyorum. Yeni gelen neslin bizim meslek açısından, sosyal hizmet 

uzmanları için de aynı, aslında daha avantajlı olduğunu düĢünüyorum. Bizim ilk 

çalıĢma yıllarımıza göre meslekler bilinmezdi, yaptığın iĢ bilinmezdi ama Ģimdi o 

gelinen nokta yeterli mi? Tabi ki değil. Ama yıllara göre çok daha iyi olduğunu 

düĢünüyorum.” (K4, Kadın, 55, Psikolog) 

 

Eğitim eksikliği 

Palyatif bakım alanına iliĢkin eğitim eksikliği, araĢtırmaya katılan sosyal hizmet 

uzmanlarının birçoğu tarafından yaĢadıkları güçlükler kapsamında dile getirilmiĢtir. Sosyal 

hizmet eğitimi açısından bakıldığında ülkemizde palyatif bakım alanı tıbbi sosyal hizmet 

dersi kapsamında yer almaktadır. Fakat palyatif bakım Türkiye’de 1990’ların baĢında 

Palyatif Bakım Birimleri kurulması (Kabalak, 2017) yoluyla yeni geliĢmeye baĢlayan bir 

alan olduğu için tarihi 1961 yılına dayanan sosyal hizmet eğitimi (Duyan, 2008) 

kapsamında sosyal hizmet müfredatına da sonradan dahil edilmiĢtir. Bu nedenle meslekte 

uzun yıllar deneyimi olan birçok uzmanın lisans veya lisansüstü eğitimi sırasında tıbbi 

sosyal hizmet dersi alsa bile palyatif bakıma iliĢkin eğitim almadığı söylenebilir. 

Günümüzde palyatif bakımın tıbbi sosyal hizmet dersi kapsamında yer aldığı bilinse de 

birçok üniversitede seçmeli ders niteliğinde olduğu için bu dersi almadan hastane 

bünyesinde ve palyatif bakım merkezlerinde çalıĢmaya baĢlayan meslek elemanları alana 

iliĢkin büyük bir eğitim eksikliği ile görevlerine baĢlamakta ve hizmetlerini 

gerçekleĢtirmek zorunda kalmaktadırlar. 
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Hizmet içi eğitim çalıĢanlara mesleki bilgi ve becerilerini geliĢtirmeleri için 

çalıĢtıkları süre içerisinde verilen eğitim olarak tanımlanmaktadır (Saruç, 2013). Bu 

yönüyle hizmet içi eğitim mesleki uygulamaların önünde bir engel olan eğitim eksikliğinin 

giderilmesinin bir yolu olarak değerlendirilebilir. Meslek elemanlarına yönelik 

gerçekleĢtirilecek hizmet içi eğitimler çalıĢma hayatında var olan bilgilerin güncellenmesi, 

yeni bilgi ve beceriler edinilerek etkili uygulamaların gerçekleĢtirilmesi noktasında 

oldukça önemlidir.  

Palyatif bakım sürecinde hastanın bakım, tedavi, psikososyal veya maneviyatla ilgili 

problemlerinin öncelik sıralamalarının değiĢebilir olması palyatif bakımda multidisipliner 

ekip çalıĢmasına önem verilmesini gerektirmektedir. Özellikle hizmet içi eğitim noktasında 

merkezlerin sorumlu hekimlerinin ekip üyelerinin palyatif tedavi ve bakımla ilgili 

eğitimlerine katkıda bulunacak donanıma sahip olması beklenmektedir (Sabatowski, 

Radbruch, Nauck, Loick, Meuser ve Lehmann, akt. Bağ, 2012). Ülkemizde palyatif bakım 

alanında çalıĢacak hemĢireler Palyatif Bakım HemĢiresi unvanını edinebilmekte, bu yönde 

palyatif bakım hemĢireliği sertifika programları ile eğitim alabilmektedirler (T.C. Sağlık 

Bakanlığı, 2015). Palyatif bakım merkezlerinde görevli sosyal hizmet uzmanları ve 

psikologlar için ülkemizde bu nitelikte bir eğitim sistemi bulunmamaktadır. Bunun yanında 

üniversite sürecinde ve hizmet içi eğitim kapsamında da palyatif bakım alanına iliĢkin 

eğitim almamıĢ olmaktan dolayı eğitim eksikliği katılımcıların yaĢadıkları en önemli 

güçlüklerden biri olarak araĢtırma sonucunda ortaya çıkmıĢtır. Bu bulgularla uyumlu bir 

Ģekilde; Turgay (2010) tarafından sağlık personelinin palyatif bakıma iliĢkin bilgi ve 

görüĢlerinin belirlenmesi amacıyla yapılan, 5 sosyal hizmet uzmanı ve 4 psikoloğun da 

dahil olduğu sağlık personelleri ile gerçekleĢtirilen çalıĢmada; sağlık personellerinin 

yarıdan fazlasının (% 53.7) palyatif bakım hakkında bilgi almadıkları, % 86.2’sinin ise 

çalıĢtığı kurumda hizmet içi eğitim programının olmadığını ifade ettiği belirtilmektedir. 

Ġçipek’in (2020) çalıĢmasında ise palyatif bakım çalıĢanlarının palyatif bakım ile ilgili 

yeterli eğitimin verilmemesinden kaynaklı güçlükler yaĢadıkları tespit edilmiĢtir. 

Katılımcılardan biri üniversite sürecinde palyatif bakıma iliĢkin eğitim almamıĢ 

olmanın yanında çalıĢma yaĢamında da hizmet içi eğitimin olmaması nedeniyle kendi 

çabalarıyla alana yönelik bilgi edinmeye çalıĢtığını ve uygulamalarını bu Ģekilde 

gerçekleĢtirdiğini ifade etmiĢtir: 
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“…en önemlisi her Ģeyden önce bu konuyla ilgili eğitim konusunda çok yetersiziz. Biz 

kendi çabamızla palyatif bakımda neler yapabilirizi hep düĢündük, çabaladık, 

öğrendik ve bir Ģeyler yapmaya çalıĢtık. Mesela ne okulumuzda ne Sağlık 

Bakanlığında buna yönelik bir eğitim verilmedi. Tıbbi sosyal hizmet çok 

yetersizdi…” (K2, Kadın, 40, Sosyal hizmet uzmanı) 

Sosyal hizmet alanının sürekli güncellenen yönlerinin bulunması nedeniyle hizmet 

içi eğitimin gerekli olduğu, eğitim eksikliğinin mesleki uygulamalarda eksikliklere ve 

karıĢıklıklara neden olduğu vurgulanmıĢtır: 

“Güncel bilgilerimiz çaba sarf etmezsek yok. Çaba sarf etmeyelim demiyorum, çaba 

sarf edelim ama keĢke Sağlık Bakanlığı da bizlere yönelik yeni uygulamalar, yeni 

yönetmelikler vs. bir hizmet içi eğitim düzenleseler bizim için çok iyi olur. Çünkü 

sosyal hizmet mevzuatı devamlı olarak güncellenen bir Ģey. Kadına Ģiddet sürekli 

güncelleniyor, çocuk istismarı devamlı güncelleniyor, palyatif bakım daha dün çıktı 

vs. intihar vakaları falan. Çok sürekli olarak güncellenen bir alanız. Hani bazen 

eksikliklerimiz oluyor, karıĢıklıklar oluyor vs. bunlar için eğitim Ģart. Eğitim ömür 

boyu devam etmesi gereken bir Ģey, okulla bitmemesi gerekiyor.” (K1, Kadın, 32, 

Sosyal hizmet uzmanı) 

Eğitim eksikliğinin bir sonucu olarak kendine güvensizlik ve yetersizlik duygularının 

ortaya çıktığı, bunun sonucunda da mesleki uygulamalarda çeĢitli sorunlar yaĢandığı dile 

getirilmiĢtir: 

“Yani aslında bizler daha donanımlı olur isek bence kendimizi daha rahat, daha 

kendimize güvenerek bu söylediğim sorunlarla daha rahat baĢ edebiliriz. Birazcık da 

kendimize olan bilgi eksikliğinden kaynaklı güvensizlikten dolayı da ilk baĢta bu 

sorunları yaĢıyorsunuz aslında. Çünkü okulda bu dersi almıyorsunuz. Sağlık 

Bakanlığına geliyorsunuz çalıĢıyorsunuz ama bu alanda hiç kimse size eğitim 

vermiyor.” (K2, Kadın, 40, Sosyal hizmet uzmanı) 

“Yoksa yarım yamalak hani birkaç Ģey okumayla iĢte kendi çabamla öğrendiklerimle 

yeterli olabilir miyim? O konuda ben soru iĢareti bırakırım her zaman.” (K11, 

Kadın, 41, Sosyal hizmet uzmanı) 
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Palyatif bakımda karĢılaĢılan ani ölümlerin bireyi oldukça etkilediği, bu nedenle 

alanda çalıĢmaya baĢlamadan önce alınacak eğitimlerle ölüm konusuna iliĢkin psikolojik 

hazırlık sürecinin tamamlanması gerektiği ifade edilmiĢtir: 

“Ama bir gün önce gördüğün insanı ertesi gün görememek mesela yıllar geçtiği 

halde bu benim içimde hep kalmıĢtır. Hani buna yönelik bir psikolojik hazırlık süreci 

ya da „böyle bir Ģeyle de karĢılaĢabilirsiniz‟ denilseydi daha hazır olurdum diye 

düĢünüyorum. Ya eğitimle desteklenmesi önemli, süpervizör hani hocalar böyle bir 

destek sağlayabilirler.” (K6, Kadın, 37, Sosyal hizmet uzmanı) 

Eğitim eksikliği yaĢamının sonuna yaklaĢmıĢ bireylerle çalıĢırken mesleki hata 

yapmaya iliĢkin uzmanda korku ve tedirginlik yaratan bir faktör olarak belirtilmiĢtir: 

“Eksik hissediyorum ben. Bunun eğitimini ben okulda almadım. ĠĢte hani mülakat 

nasıl yapılır, kiĢiye nasıl yaklaĢılır vs. Ama direkt palyatif bakım, terminal dönem 

hasta bende bir korku yaratıyor. Acaba yanlıĢ bir Ģey yapar mıyım, yanlıĢ bir Ģey 

söyler miyim? Çünkü ağzınızdan çıkan her kelimeyi düĢünmeniz gerekiyor ki 

karĢıdaki etkisini bilmek açısından. Ağzınızdan çıkan yanlıĢ bir kelime o kiĢide yıkıcı 

etki yaratabilir. O yüzden böyle bir tedirginlik var. O yüzden palyatiften korkuyorum 

zaten… Hep böyle dikkatli, oraya gittiğimde hep dikkatli konuĢmaya çalıĢıyorum. 

Çok farklı bir Ģey son dönem hasta.” (K11, Kadın, 41, Sosyal hizmet uzmanı) 

Eğitime sahip olmak meslek elemanının alana hazır olmasını sağlayan bir unsur 

olarak belirtilmiĢtir. Düzenlenecek eğitimlerle psikososyal destek hizmeti sunan meslek 

elemanlarının yetkinliğinin artırılması gerektiği üzerinde durulmuĢtur: 

“Palyatif bakım merkezi benim spesifik olarak eğitimini aldığım bir alan değil. 

Poliklinik hizmetim gözlem ve görüĢme teknikleri, psikopatoloji, test eğitimleri ile 

hazır olduğum bir alan… Bu konuda hizmet veren kiĢiler yetkin kiĢilerden 

oluĢmalıdır. Alana yeni meslek gruplarının alana dahil edilmesinden daha çok 

mevcut çalıĢanların yetkinliği artırılmalıdır.” (K18, Erkek, 28, Psikolog) 
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İş yükü 

Sosyal hizmet uzmanlarının meslek yaĢamlarında karĢılaĢtıkları müracaatçılara 

iliĢkin problemlerin tür, boyut ve ciddiyet açısından çeĢitlilik göstermesi ve bunlara sürekli 

olarak yeni problemlerin de eklenmesi sosyal hizmet mesleğinin sınırsız bir talep 

karĢısında hizmet vermesine neden olmaktadır. Bu nedenle sosyal hizmet uzmanları 

fazlaca zaman ve enerji gerektiren yoğun çalıĢma temposuna sahip meslek elemanlarıdır 

(Thompson, 2013). Bekiroğlu’nun (2016) çalıĢmasında belirttiği üzere; Sağlık Bakanlığı 

Çekirdek Kaynak Yönetim Sisteminde (ÇKYS) yer alan Bilgi Toplama Formuna 2015 

Aralık ayı itibari ile bilgi giriĢinde bulunan 312 hastanenin verilerine göre hastanelerde 

çalıĢan sosyal hizmet uzmanları çoğunlukla sosyal hizmet birimi (%45.9), hasta iletiĢim 

birimi (%13.4) ve çalıĢan hakları güvenliği biriminde (%7.1) çalıĢmaktadırlar. Bunun yanı 

sıra poliklinikler, yataklı servisler, idari birimler, evde sağlık hizmetleri gibi alanlar da 

sosyal hizmet uzmanlarının hizmet verdikleri alanları oluĢturmaktadır.  

AraĢtırmaya katılan sosyal hizmet uzmanları çalıĢtıkları hastanelerde hasta hakları, 

çalıĢan hakları, tıbbi sosyal hizmet birimi, sigara bırakma polikliniği, palyatif bakım 

merkezi ve diğer servislerde görevli olduklarını ifade etmiĢlerdir. Bu sonuç, hastanedeki 

sosyal hizmet uygulamaları konusunda yapılan diğer araĢtırmalarda (Aydemir, 2003; Kol, 

2009; Özbesler ve Ġçağasıoğlu Çoban, 2010) sosyal hizmet uzmanlarının hastanelerde 

farklı birimlerde çalıĢtıklarını gösteren sonuçlarla benzerlik göstermektedir: 

“… dönüĢüm var mesela bizim hastanemizde, çalıĢan hakları da sosyal hizmet 

uzmanlarında, hasta hakları da sosyal hizmet uzmanlarında, tıbbi sosyal hizmetler 

de sosyal hizmet uzmanlarında, servislerde Ģey çıkarsa vaka çıkarsa onlar da sosyal 

hizmet uzmanlarında. Ben mesela görevlendirmem tıbbi sosyal hizmette ama sigara 

bırakma polikliniğinde aktif çalıĢıyorum. Orada da vaka çıktıkça gidiyorduk. Sağ 

olsun hocamın dediğim gibi yönlendirmesiyle palyatifte de grup çalıĢmaları yapmaya 

baĢladık.” (K3, Erkek, 32, Sosyal hizmet uzmanı) 

Hastanenin farklı birimlerinde görevli olmanın uzmanın iĢ yükünü artırdığı ve 

çalıĢmalarını detaylı gerçekleĢtirmesini engellediği ifade edilmiĢtir. Palyatif bakım 

merkezinde hasta ve hasta yakınlarıyla her gün görüĢebilmek ve etkili çalıĢmalar 
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yapabilmek adına orada uzmana ait bir odanın bulunmasının ve tam zamanlı çalıĢmanın 

gerekliliği vurgulanmıĢtır: 

“…mesela ben palyatife bakarken aynı zamanda acile de bakıyorum, farklı birimlere 

de bakıyorum. Bence orada tam zamanlı olarak çalıĢmamız gerekiyor… Hani orada 

daha çok tam zamanlı çalıĢırsak hem hasta yakınlarının bizi daha iyi tanıyacağı hem 

bizim onların sorunlarını gözden kaçırmayacağımız bir ortam oluĢmuĢ olur… Hani 

bunu yapmak istiyoruz ama dediğimiz gibi birçok yere bölünmekten yapamıyoruz. 

Tam zamanlı çalıĢtığımız zaman bence hiçbir sorun olmaz.” (K1, Kadın, 32, Sosyal 

hizmet uzmanı) 

“… sayımız fazla ama keĢke iĢte hasta haklarından alsalar da atıyorum palyatifte 

bizim de bir odamız olsa… bir Ģeyler planlanıp her gün hasta görülebilir. ĠĢte ona 

çok fırsat kalmıyor çünkü biz bu odadan çıktığımız anda odada kimse olmadığı 

zaman gidip bu sefer „hasta haklarında kimse yok‟ ya da „telefonu kimse açmıyor‟ 

diye Ģikayet ediliyoruz.” (K6, Kadın, 37, Sosyal hizmet uzmanı) 

Hastanede çalıĢan psikologlar da hasta hakları, çalıĢan hakları, psikoloji polikliniği, 

palyatif bakım merkezi olmak üzere hastanenin çeĢitli birimlerinde görev almaktadırlar. Bu 

durum psikologların da iĢ yükünü artıran bir faktör olarak belirmektedir: 

“Zaten çalıĢanlarımızın çoğu hani böyle çok kalabalıksa iĢte böyle hasta hakları, 

çalıĢan hakları yani hep oralarda. ĠĢte Ģu anda sosyal hizmet uzmanları var çalıĢan 

haklarında daha önce psikologlar vardı.” (K4, Kadın, 55, Psikolog) 

“Hastanemiz bünyesinde bulunan palyatif bakım merkezi çalıĢanları psikososyal 

desteğin önemli olduğunu düĢünmekteler. Ancak sistem bir psikoloğun orda düzenli 

çalıĢmasına müsaade etmemekte. Yönetimsel açından diğer poliklinik iĢlemleri 

palyatif bakım merkezinden daha acil ve önemlilik sıralamasında görülüyor.” (K18, 

Erkek, 28, Psikolog) 
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Uygulamaya yönelik mesleki standartların olmaması 

Ülkemizdeki tıbbi sosyal hizmet uygulamaları illere, hastanelere ve meslek 

elemanlarına göre farklılıklar göstermektedir. Bunun sebebi ise mesleki uygulamaya 

yönelik ulusal düzeyde standartların bulunmamasıdır (Bekiroğlu, 2016). Özbesler ve 

Ġçağasıoğlu Çoban’ın (2010) gerçekleĢtirdikleri çalıĢmanın sonunda ulaĢılan en genel 

sonuç; hastanelerde çalıĢan sosyal hizmet uzmanlarının yürüttüğü uygulamalar açısından 

ulusal düzeyde uygun bir standardın bulunmadığıdır. AraĢtırmaya katılan sosyal hizmet 

uzmanları da bu duruma değinmiĢler; uygulamalar noktasında standartların bulunmaması 

nedeniyle her uzmanın çalıĢmalarını kendi bildikleri ve çabalarıyla gerçekleĢtirmeye 

çalıĢtıklarını, bunun ise üst makamların inisiyatifine kaldığını belirtmiĢlerdir: 

“Bizim mesleki anlamda tıbbi sosyal hizmet uzmanları olarak söylüyorum, biz bunu 

her zaman kendi aramızda da konuĢuyoruz, bizim böyle genel bir Ģeyimiz yok ortak 

bir uygulamamız yok Sağlık Bakanlığında. Herkes sen a yolundan gidiyorsun, ben b 

yolundan gidiyorum. Ortak bir uygulama yok.” (K1, Kadın, 32, Sosyal hizmet 

uzmanı) 

“… bunun artık bir oturtulup bir böyle standart bütün hastanelerde olan hani bütün 

palyatif bakım hizmetlerinde bu Ģekilde ilerliyor olmalı. Ama Ģu an görünen o ki biz 

kendi özverimizle, yapmak istediğimiz Ģeylerle ilerliyoruz. Yönetimin inisiyatifine 

kalıyor. Sen yapmak istiyorsun, o da yap derse oluyor. Bunun artık bence sonlanması 

ve her Ģeyin gerekli prosedürler, izinler önceden alınarak yapılıyor olması lazım.” 

(K9, Kadın, 30, Sosyal hizmet uzmanı) 

AraĢtırmaya katılan psikologlardan biri de psikososyal destek hizmetlerinin 

standartlara bağlı olarak yürütülmesi gerektiğini ifade etmiĢtir: 

“Ġhtiyaç dahilinde değil herkesin kolaylıkla ulaĢabileceği bir hizmet olmalı. 

Hastaneden hastaneye değiĢmemeli, yöneticilerin tutumu ile farklılaĢmamalı.” (K18, 

Erkek, 28, Psikolog) 

Burada dikkat edilmesi gereken nokta standartların hizmetlerin sunuluĢ biçimine 

vurgu yapıyor olmasıdır. Sosyal hizmet ve psikoloji mesleklerinin odağında her danıĢanın 

biricikliği ve bireyin özel ihtiyaç ve sorunlarına uygun müdahalelerin varlığı söz 
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konusudur. Standart olması gereken özel ihtiyaç ve sorun tespitinden sonra bireyin 

yönlendirileceği hizmetlere iliĢkin prosedür olmalıdır. 

Uygulamaya iliĢkin standartların olmaması noktasında mevzuat eksikliğine de 

değinilmiĢtir. Sosyal hizmet uzmanı ve psikolog meslek grubuna ait meslek yasasının 

olmamasının yanında uygulamalara yönelik ayrıntılı yönerge ve yönetmeliklerin 

bulunmaması meslek elemanlarının iĢ yaĢamında kendilerini güvende hissetmemelerine 

neden olan bir faktör olarak belirtilmiĢtir: 

“… prosedürün resmi anlamda hani bir donanımlı, geniĢletilmiĢ bir yönetmelik 

yönerge olmaması, bazı Ģeyleri kendi çabanla yapıyor olman, (K8 (Kadın, 34, 

Psikolog): „meslek yasamız yok‟) evet en baĢta o yani kendimizi güvende 

hissetmiyoruz, yaptığımız her Ģeyi „acaba legal mi‟ diye düĢünerek yapıyoruz.” (K9, 

Kadın, 30, Sosyal hizmet uzmanı) 

 

Çatışma 

Belirli sorunlar karĢısında taraflar arasında yaĢanan çatıĢma, katılımcıların palyatif 

bakım kapsamında çalıĢırken yaĢadıkları güçlüklerden biri olarak ifade edilmiĢtir. 

Katılımcılardan biri, doktorlar ile hasta yakınları arasında hastanın taburcu edilmesi 

noktasında oluĢan çatıĢma durumunda arabuluculuk rolünü yerine getirmeye çalıĢtığını 

fakat bazı zamanlarda bunda zorlandığını belirtmiĢtir: 

“… palyatif bakımda özellikle doktorlar da eğer son aĢamada artık medikal anlamda 

bir Ģey de yapılamıyorsa eve taburcu etmekten yanalar yani. Ama benim gözlemim Ģu 

yönde; aile yakınları bunu çok istemiyor. Yani hani belki evde bakımı daha zor 

olacak hastanın, belki de endiĢelendikleri için hani artık yani sona geldiğinde ne 

yapacaklarını bilemedikleri için. O konuda biraz sıkıntı yaĢıyoruz mesela hastayı 

doktorlar taburcu etmekten yana, hasta yakınları olmamaktan yana. En çok çatıĢma 

bu alanda çıkıyor bizim açıkçası. Yani arayı bulmakta bazen zorlanıyorum.” (K5, 

Kadın, 54, Psikolog) 
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Kurum bakımı ihtiyacı olan hastanın sosyal hizmet uzmanlarına bildiriminin geç 

yapılması uzmanlarla merkez çalıĢanları arasında çatıĢmaya neden bir faktör olarak ortaya 

çıkmıĢtır: 

“Hani atıyorum sen hastayı bugün yazdın bakımevi için bir ay sonra çıkabiliyor yani 

hemen bugün yazdın bugün gitme Ģansı yok. Servisle o noktada çok çatıĢılıyor bence. 

Hani onlar „bir an önce taburcu olsun‟, çünkü palyatif yatağı da çok kıymetli, yoğun 

bakım yatağı da çok kıymetli, hani hasta bir an önce palyatiflik süreci bittiyse servis 

tabi ki çıkarmak istiyor.” (K6, Kadın, 37, Sosyal hizmet uzmanı) 

“O zaman servisle bizim aramızda problem çıkıyor. Hani niye bu hasta hala daha 

burada? ĠĢte gitmedi çünkü burası bir bakım kurumu değil, sonuçta tedavi kurumu. 

Ama bize çok genç yansıdığı için bu tip vakalar ve bizim önceden bunu tespit etme 

Ģansımız yok.” (K10, Kadın, 48, Sosyal hizmet uzmanı) 

Bir katılımcının ifadesine göre meslektaĢlar arasında da çatıĢma görülebilmektedir: 

Bir de kendi meslektaĢlarınla alakalı tabi ki, meslektaĢın sana taĢ koyabiliyor, 

yolunda ilerlerken olumsuz bir yorumu bile seni engelleyebiliyor ya aslında.” (K9, 

Kadın, 30, Sosyal hizmet uzmanı) 

 

Tükenmişlik 

TükenmiĢlik çalıĢanların iĢ ortamında yaĢadığı yoğun iĢ stresine tepki olarak ortaya 

çıkan ve mevcut baĢa çıkma yeteneklerinin yetersiz kaldığı durumlarda yaĢanan olumsuz 

bir deneyimdir. Fiziksel tükenme, bitkinlik, umutsuzluk, mutsuzluk, kin, kiĢinin kendisini 

mesleki anlamda geri çekmesi, negatif tutumlar bu deneyimlere örnek olarak gösterilebilir 

(IĢıkhan, 2010).  

TükenmiĢlik, katılımcıların palyatif bakım merkezinde hizmet verirken yaĢadıkları 

güçlüklerden biri olarak ifade edilmiĢtir. Palyatif bakım kapsamında genellikle terminal 

dönem hastalarına hizmet veriyor olmaktan dolayı hastanın iyileĢtiğinin görülmemesi ve 
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ölüm sürecine tanıklık edilmesi meslek elemanlarını tükenmiĢliğe sürükleyen bir durum 

olarak belirtilmiĢtir: 

“Tabi ki palyatif hastaları daha zor. Yani hani bizim açımızdan nesnel yaklaĢmak 

daha zor palyatif hastaya. Uzun süre palyatif bakımda çalıĢtığınızda bir psikolog 

olarak tükenmiĢlik sendromu gösterebilirsiniz. Yani bu her meslek grubu için geçerli. 

Çünkü verdiğiniz emeğin karĢılığı Ģey değil hani iyileĢtiğini görmüyorsunuz hastanın 

yani. Daha iyi olduğunu görmüyorsunuz. YaĢamı sonlandırma planı gibi.” (K5, 

Kadın, 54, Psikolog) 

Palyatif bakım katılımcılar tarafından duygusal anlamda yıpratıcı bir alan olarak 

belirtilmiĢtir. Bu bağlamda duygusal yıpranma katılımcıların yaĢadıkları güçlüklerdendir. 

Bunu tükenmiĢliğin alt boyutlarından biri olan duygusal tükenme olarak tanımlamak 

mümkündür. Duygusal tükenme, daha çok insanlarla yüz yüze, birebir iliĢkinin yoğun 

olduğu iĢlerde çalıĢanlarda ortaya çıkmakta ve kiĢinin yaĢadığı aĢırı psikolojik ve duygusal 

yüklenmeden kaynaklanmaktadır (IĢıkhan, 2010). Duygusal tükenmeye sebep olan 

durumlar; uzun süreli bakım sürecinde geliĢtirilen duygusal bağ ve ölüm sürecindeki 

hastadan etkilenme olarak ifade edilmiĢtir: 

“Zaman içerisinde o sürece alıĢıyorsunuz ama bir süre sonra tabi birçoğu yıpratıcı 

aslında. Çünkü bir duygu bağımız da oluyor hastayı gördüğümüz için… ĠĢte o 

kayıplar yani insanı aslında baya yıpratıyor.” (K4, Kadın, 55, Psikolog) 

“Yani baĢlarda bireysel güçlük Ģöyle yaĢamıĢtım, yani takip ettiğim hastalar 

ölüyordu. Özellikle ilk yıl gerçekten zorlanmıĢtım, rüyalarıma bile girmiĢti o 

anlamda.” (K8, Kadın, 34, Psikolog) 

Bu konuyla ilgili meslek elemanlarının baĢ etme becerilerinin geliĢtirilmesi 

noktasında profesyonel destek almaları gerektiği belirtilmiĢtir: 

“…palyatif bakım biraz da duygusal anlamda çok yıpratıcı bir alan. Ġlk çalıĢmaya 

baĢladığımız zaman daha çok etkilenmiĢtim aslında. Yani hastadan etkileniyorsunuz, 

özellikle genç hastalar geldiği zaman kendinize dönük düĢünebiliyorsunuz. Ölümü, 

hastalığı daha yakın görüyorsunuz kendinize çünkü genç bir hasta var diyorsunuz, 
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hep yaĢlı hastalar yok sonuçta. Yani bununla ilgili olarak da stresle baĢ etme 

konusunda bizlerin de, çalıĢanların da destek alması gerekiyor bence.” (K2, Kadın, 

40, Sosyal hizmet uzmanı) 

WHO (2019), mesleki deformasyonu tükenmiĢlik kavramı ile açıklamıĢ ve enerji 

tükenmesi, kiĢinin iĢine artan zihinsel mesafesi veya iĢiyle ilgili olumsuzluk duyguları ve 

azaltılmıĢ mesleki etkinlik ifadelerini tükenmiĢliğin boyutları olarak belirtmiĢtir. Bir 

katılımcı mesleki deformasyonu yaĢadığı güçlüklerden biri olarak ifade etmiĢtir. Bu 

noktada da kendisini mesleki anlamda geri çektiğinden bahsetmiĢtir. Bu bağlamda 

uzmanın zaman zaman tükenmiĢlik yaĢadığı görülmektedir: 

“… mesleki hani deformasyon böyle Ģey artık bir Ģey çözümsüz olduğu zaman çok da 

fazla artık onunla bir daha ilgilenmek ya da savaĢmak istemiyorsun. Diyorsun ki 

„zaten olmayacak‟, herkeste oluyordur diye düĢünüyorum.” (K9, Kadın, 30, Sosyal 

hizmet uzmanı) 

 

Etik sorunlar 

Etik sorunlar, ahlaki bir yargıda bulunmayı ve seçim yapmayı gerektiren, mutlak 

doğru ya da yanlıĢ olarak tanımlanabilecek kadar basit ve kesin çözümleri olmayan, 

karmaĢık ve kiĢiyi ikilemde bırakan sorunlardır. YaĢamının son döneminde ve sınırlı bir 

yaĢam beklentisi olan hasta için ne kadar ve ne tür bir bakımın anlamlı olduğuna dair 

endiĢelerden ortaya çıkmakta olup; toplumlar arası kültürel, etnik, ekonomik, eğitimsel, 

dinsel farklı bakıĢ açıları konuyu daha da karmaĢık hale getirmektedir. Bu bağlamda sağlık 

çalıĢanları bu sürece dahil olarak birçok konuda karar vermek zorunda kalmakta ve etik 

sorunlarla karĢılaĢmaktadırlar (Seçik, b.t.).  Palyatif bakım da özellikle yaĢamın son 

dönemini içinde barındırması yönüyle etik sorunlarla sıklıkla karĢılaĢılan bir alandır. 

Palyatif bakımda etik ilkelerin belirsizliğinin K18’in (Erkek, 28, Psikolog) terminal 

dönemdeki hastalarla görüĢmelerini etkilediği ve bu noktada etik sorunların palyatif bakım 

kapsamında çalıĢırken yaĢadığı güçlüklerden biri olduğu görülmektedir: 

“GörüĢme içerikleri, patolojik yas, etik ilkelerin belirsizliği konularında zorlandığım 

oluyor. Örneğin son dönem hastası olduğunu bilmeyen bir palyatif bakım hastası etik 
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açıdan bu konuda bilgi sahibi olmazsa benim son döneminde onun ile görüĢmem 

oldukça yüzeysel kalıyor. Ailenin temel isteği ölüyor olduğunu paylaĢmamak ancak 

hastanın bunu bilmemesi palyatif bakım mantığı ile uyuĢmuyor. Aile kendi inkar 

mekanizması ile çalıĢmamızı zorlaĢtırıyor.” 

3.2.5.4. Hizmet alanlara iliĢkin güçlükler 

Vaka yönetiminde zorlanma 

Palyatif bakımda kayıp ve yas olguları etrafında geliĢen bakım sürecinde hastaların 

ve hasta yakınlarının bu yönde gösterdikleri tepkiler neticesinde katılımcıların vaka 

yönetiminde zorlanmaları yaĢadıkları güçlüklerden biri olarak ortaya çıkmıĢtır: 

“Bazen Ģey olabiliyor hani hasta açısından, hastalarımız bizim iĢte palyatif hastaları 

biraz daha gergin, daha agresif olabiliyorlar, hani onları biraz açmak zor oluyor, 

hani o anlamda biraz sıkıntı olabiliyor.” (K5, Kadın, 54, Psikolog) 

“Bazı hasta yakınları, hastalarının çok ağır durumda olması ve uzun süre hastane 

ortamında kalmaları nedeni ile görüĢme esnasında olumsuz tepkiler 

verebilmektedir.” (K13, Kadın, 33, Sosyal hizmet uzmanı) 

“Psikolojik tedavi polikliniğinde yas sürecinde olan kiĢiler ile psikoterapi 

görüĢmeleri yapıyoruz. Ancak o sırada hem vefat etmiĢ hem de üzerinden belirli bir 

zaman geçmiĢ oluyor. Palyatif bakım merkezinde ise olay o an yaĢanıyor ve bu 

durumunun yönetilmesi daha güç olabiliyor.” (K18, Erkek, 28, Psikolog) 

3.2.6. YaĢanan güçlüklerle baĢ etme yöntemleri 

Sosyal hizmet uzmanları ve psikologların palyatif bakım kapsamında psikososyal 

destek hizmeti verirken yaĢadıkları güçlüklere karĢı birtakım baĢ etme yöntemleri 

bulunmaktadır. Bu bölümde katılımcıların baĢ etme yöntemlerine değinilmiĢtir. 

Katılımcıların ifadeleri incelendiğinde yaĢanan güçlükler noktasında birim 

sorumlusu, hastane yönetimi, ilgili bakanlık gibi üst makamlarla görüĢmek ve yaĢanan 
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sorunları ileterek çözüm arayıĢında bulunmak en çok baĢvurulan baĢ etme yöntemi olarak 

ortaya çıkmıĢtır: 

“Birim sorumlusu ile iletiĢime geçme, hastanın bilgilendirilmesi ile ilgili eksiklik var 

ise eksiklik görülen durumları çözmek adına gerekli yerlerle bilgi akıĢında bulunup 

hasta veya yakınına bilgilendirmede bulunmaya çalıĢıyoruz.” (K16, Kadın, 29, 

Psikolog) 

“Tabi yönetimle gidip görüĢülüyor. ĠĢte yapacağımız çalıĢmaları mesela anlatıyoruz 

„Ģunu yapabiliriz, bunu yapabiliriz‟. Ġdare fena değil ya yine burası da Ģey ılımlı yani 

çok bizi zorlayan bir Ģeyle gelmiyorlar.” (K6, Kadın, 37, Sosyal hizmet uzmanı) 

“Biz direkt Bakanlığa yazı yazıyoruz. Evet çünkü sözle hiçbir Ģey olmuyor. Biz direkt 

yazıyoruz.” (K1, Kadın, 32, Sosyal hizmet uzmanı) 

Palyatif bakım hastaları ve hasta yakınlarıyla çalıĢırken meslek elemanının bireylerle 

sempati yerine empati geliĢtirerek profesyonel iliĢki kurması ve profesyonel sınırların 

farkında olması süreçten olumsuz etkilenmemesi adına baĢ etme yöntemlerinden biri 

olarak ifade edilmiĢtir. Meslekteki ve palyatif bakım alanındaki deneyim ve mesleki 

olgunluk da yaĢanan güçlüklerle baĢ etme noktasında önemli görülmektedir: 

“Yani hani böyle daha çok iĢin içine giriyoruz, daha böyle sempati gibi bir Ģey 

oluyor. Sonrasında daha profesyonel ve empati kurup hani bir dıĢına çıkıyorsunuz. O 

sürece alıĢıyorsunuz. Hani sanki rutin gibi…  Evet konuĢuyorsunuz ama onu da orda 

bırakmayı beceriyorsunuz hani öğreniyorsunuz hani iĢin dıĢına çıkıyorsunuz. Yani 

dediğim gibi kendinize yönelik baĢ etme becerileriniz iĢte.” (K4, Kadın, 55, 

Psikolog) 

“… her zaman Ģunun farkında olmak gerekiyor yani hani sempati değil de empati 

duymak gerekiyor hastaya. Sempati duyduğunuzda iĢler zorlaĢıyor. Yani hani 

mesleğin baĢlangıcında biraz öyle Ģeyler yaĢanabiliyor ama sonra tecrübelendikçe 

hani „nasıl daha nesnel bakabilirim olaya?‟. Çünkü siz de duygusal davrandığınızda 

somut çözümler getirmeniz çok zor oluyor bu sefer olaya. O biraz deneyimle ilgili 

bence. AĢabilme Ģeyi o, yani deneyim kazandıkça artık hani benzer Ģeyler 
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yaĢamıĢsınız hani „bunda da bunlar, bu tarz sıkıntılar olabilir‟ diye öngörebildiğiniz 

zaman çözümü daha kolay buluyorsunuz yani.” (K5, Kadın, 54, Psikolog) 

“Profesyonel sınırların farkında olmak benim için önemli baĢ etme yöntemlerimden. 

Palyatif bakım merkezi eve gittiğinizde zihninizde olabilecek bir yer. Bunun sınırını 

çizdiğimde daha rahat çalıĢmaya baĢlamıĢtım.” (K18, Erkek, 28, Psikolog) 

 “Aslında psikolojik olgunlukla alakalı olduğunu düĢünüyorum, bunu da mesleki 

olgunluğa böyle devĢiriyorum. Çünkü diyorum ki „altı yıl önce böyle 

düĢünmüyordum‟. Altı yıl önce daha az saygı duyuyordum hani daha 

sinirleniyordum, daha öfkeleniyordum.” (K9, Kadın, 30, Sosyal hizmet uzmanı) 

Takip edilen hastaların ölümünün meslek elemanı üzerindeki olumsuz etkileri 

karĢısında süpervizyon almak etkili bir baĢ etme yöntemi olarak belirtilmiĢtir: 

“Yani baĢlarda bireysel güçlük Ģöyle yaĢamıĢtım, yani takip ettiğim hastalar 

ölüyordu. Özellikle ilk yıl gerçekten zorlanmıĢtım, rüyalarıma bile girmiĢti o 

anlamda. Bunun için de süpervizyon aldım. Yani bizim mesleğimizde süpervizyon 

almak çok kıymetli diye düĢünüyorum… Yani hem akran süpervizyonu önemli hem de 

bir uzmandan süpervizyon almak çok önemli o aĢamada. O beni rahatlattı bireysel 

olarak.” (K8, Kadın, 34, Psikolog) 

Ölüm ve yas faktörünün zorlayıcı etkilerine karĢı arkadaĢlarla ve diğer meslek 

elemanlarıyla paylaĢımda bulunmak baĢ etme yöntemlerinden biri olarak belirmiĢtir. 

Bunun yanı sıra mizah bir katılımcı tarafından çok etkili bir baĢ etme yöntemi olarak ifade 

edilmiĢtir: 

“Yas konuları özellikle palyatif bakımın ilk dönemlerinde çok daha zorlayıcıydı. 

Ölüm ve varoluĢ hakkında anlamsızlık, ölüm kaygısı, merhamet yorgunluğu ortaya 

çıkabiliyor. Bu konuda çalıĢma arkadaĢlarım ile iliĢkiler kurmak çok yararlı oluyor. 

Palyatif bakım hemĢire odası düĢünülenin aksine kahkahaların, hikayelerin, 

planların bol olduğu bir yer. Sanırım karĢıt tepki geliĢtirip o havayı dağıtıyoruz hep 

birlikte. Mizah çok etkili bir baĢ etme benim için.” (K18, Erkek, 28, Psikolog) 

“ArkadaĢlarımızla konuĢuyoruz burada…” (K8, Kadın, 34, Psikolog) 



116 
 

Profesyonel destek almak tükenmiĢlik karĢısında baĢvurulan baĢ etme 

yöntemlerinden biridir: 

“TükenmiĢlik sendromu yaĢayabiliyoruz, o zaman da destek alıyoruz.” (K12, Kadın, 

33, Psikolog) 

Psikososyal destek hizmeti sunucularına ve mesleklerine verilen önemin azlığı 

karĢısında mesleğini ve uygulamalarını diğer sağlık çalıĢanlarına anlatmak, bunun yanında 

mesleğini iyi Ģekilde yapmaya çalıĢmak kendini ve mesleğini kabul ettirme noktasında bir 

baĢ etme yöntemi olarak ifade edilmiĢtir. Diğer çalıĢanlar ile yaĢanan sorunlarla ilgili 

olarak da kendileriyle görüĢülerek sorunların çözümlenmeye çalıĢıldığı belirtilmiĢtir: 

“BaĢ etme yöntemlerim ben aslında iletiĢimimin iyi olduğunu düĢünüyorum, ifade 

etmeye çalıĢıyorum, kendimi tanıtmaya çalıĢıyorum, iĢimi anlatmaya çalıĢıyorum… 

kendileriyle de paylaĢıyoruz. Bir Ģekilde çözmeye çalıĢıyoruz ama daha çok iĢimizi 

yaparak var olmaya çalıĢarak atlatmaya çalıĢıyoruz.” (K2, Kadın, 40, Sosyal hizmet 

uzmanı) 

Mekan yetersizliği sorununa karĢı hastalar ve hasta yakınlarıyla profesyonel görüĢme 

yapabilmek adına uygun görüĢme mekanı yaratmanın baĢ etme yöntemlerinden biri olduğu 

görülmektedir: 

“Psikolojik görüĢmeleri yapabilmek için boĢ olan hasta odalarını değerlendirmeye 

çalıĢıyorduk.” (K15, Kadın, 32, Psikolog) 

“… hasta odasında, hastanın bilinci açık değilse bazı Ģeyleri daha rahat 

konuĢuyoruz ama eğer hasta algılayabiliyorsa anlayabiliyorsa genelde buraya 

çağırıyoruz, odaya çağırıyoruz. Veya bizim palyatifte dinlenme odalarımız var, aile 

odalarımız var, oraya geçip orada görüĢüyoruz.” (K2, Kadın, 40, Sosyal hizmet 

uzmanı) 

Sosyal hizmetlerin sunumundaki aksaklıklar ve yaĢanan zaman kaybı karĢısında baĢ 

etme yöntemlerinden biri olarak hizmet veren kurumlardaki tanınan kiĢilerle iletiĢime 

geçerek müracaatçıların hizmetlerden yararlanmalarının sağlandığı belirtilmiĢtir: 
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“ĠĢte dedektif gibi çalıĢıyoruz. Nüfus idaresinden tanıdıklarımız varsa bilgi alıyoruz. 

ĠĢte aile çalıĢmadan konuĢuyoruz arkadaĢlarla. Onun dıĢında hizmetleri zorluyoruz 

diyeyim. Mesela hasta nakil konusunda rica minnet, iĢte kurum bakımında sürekli 

sürekli görüĢüyoruz. Orada bir tanıdık birisi daha önceden görüĢtüğümüz birisi 

falan varsa biraz daha onu zorluyoruz. Hani hizmetleri zorlama manasında bir 

Ģeyler yapabiliyoruz… Yani biraz daha hizmetleri zorlayarak daha çok evet yardım 

almalarını, her konuda yardım almalarını, sosyal hizmetlerden faydalanmalarını 

sağlamaya çalıĢıyoruz.” (K7, Kadın, 48, Sosyal hizmet uzmanı) 

Palyatif bakım kapsamında karĢılaĢılan etik sorunlar karĢısında konuyla ilgili mesleki 

geliĢimi sağlamaya yönelik faaliyetlerde bulunmak bir baĢ etme yöntemi olarak ifade 

edilmiĢtir: 

“Etik konularında bol bol okuyorum. Bu konuda yurtdıĢı yayınları daha derinlikli 

bilgi sunuyor. Bunlardan eğitimler çıkarıp kongre ve sempozyumlarda sunuyorum.” 

(K18, Erkek, 28, Psikolog) 

Özel hayata iliĢkin düzenlemeler, tatile gitmek, hobilerle ilgilenmek, sosyal 

aktiviteler, molalar, öz Ģefkat, meditasyon ve dua da palyatif bakım kapsamında çalıĢırken 

karĢılaĢılan güçlüklerle baĢ etme yöntemlerindendir: 

“… palyatif bakımda çalıĢırken özellikle SA‟lı hastalarla çalıĢırken hani kendinize 

özgü yöntemler iĢte ilk baĢta tabi ki çok etkileniyorsunuz. ĠĢte ara ara molalar belki, 

iĢte ne bileyim daha çok iĢte kendi arkadaĢ gruplarınızla olayı orada bırakıp hani 

farklı bir Ģeylerle uğraĢmak.Ne bileyim dıĢarı çıkıp hava almayı severim. Biraz öz 

Ģefkat eğilimleri böyle becerileri yaparım. Biraz böyle hani meditasyon gibi ya da 

iĢte kendi Ģey iĢte mesela dua yani.” (K4, Kadın, 55, Psikolog) 

“… o zaman özel hayatımla ilgili birtakım düzenlemeler yapıyorum. Tatile 

gidiyorum, ne bileyim sevdiğim iĢlerle uğraĢıyorum falan. Öyle yani.” (K5, Kadın, 

54, Psikolog) 
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3.2.7. Ġdeal psikososyal destek hizmetlerine yönelik görüĢler/öneriler 

Palyatif bakım kapsamında verilen psikososyal destek hizmetlerinin daha kaliteli 

hale getirilmesi, iyileĢtirilmesi, geliĢtirilmesi ve etkili sunumunun sağlanması yönünde 

araĢtırmanın katılımcıları çeĢitli görüĢler ve öneriler dile getirmiĢlerdir. Bu bölümde, bu 

görüĢ ve öneriler aktarılmıĢtır. Sunulan önerilerin katılımcıların palyatif bakım alanında 

çalıĢırken yaĢadıkları güçlüklerle iliĢkili oldukları anlaĢılmıĢtır. 

YaĢanan önemli güçlüklerden biri olan konsültasyon usulü çalıĢma yoluyla palyatif 

bakım ekibine dahil olmamak, bu nedenle vaka takibinin iyi yapılamaması noktasında 

katılımcılar sosyal hizmet uzmanları ve psikologların palyatif bakım ekibine dahil edilmesi 

ve merkezler içerisinde odalarının bulunması gerektiğini önerileri arasında belirtmiĢlerdir: 

“Her yerin bir sosyal hizmet uzmanı olmalı, her yerin bir psikoloğu olmalı, hani o 

ekibin içinde dahil olmalı, sadece oraya ait olmalı ve oraya gelen her hastayı 

bilmeli.” (K4, Kadın, 55, Psikolog) 

“Hep orada olmalıyız. Yani benim birebir vizitlere katılıp o hastayı görmem 

gerekiyor. Hem tıbbi durumunu bilmem gerekiyor, hem sosyal durumunu bilmem 

gerekiyor, hem ailevi Ģartlarını bilmem, maddi Ģartlarını bilmem gerekiyor. Birebir o 

ekibin içinde olup o hastayı tanımam gerekiyor, hasta ya da hasta yakınını diyelim. 

Tanımam gerekiyor ki müdahale planını oluĢturabileyim.” (K11, Kadın, 41, Sosyal 

hizmet uzmanı) 

“Yani tabi ki sosyal hizmetlerin de orada aktif ünitede çalıĢmasını isteriz. Yani o 

daha az önce ifade ettiğimiz gibi uzmanlaĢmayı sağlar, en azından bir eleman oraya 

görevlendirildiğinde efektif bir hizmet sunulmasını sağlar.” (K3, Erkek, 32, Sosyal 

hizmet uzmanı) 

Palyatif bakımda önemli bir faktör olan bütüncül yaklaĢımın sağlanabilmesi adına 

ekip çalıĢmasının geliĢtirilmesi gerekliliği katılımcıların önerilerinden biridir: 

“Yani ekipteki tüm üyeler bir arada çalıĢtığı takdirde bence daha güçlü olacaktır 

diye düĢünüyorum.” (K2, Kadın, 40, Sosyal hizmet uzmanı) 
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“Sağlıklı bir ekip çalıĢması ve ekibi yönlendirebilecek iyi bir lider.” (K3, Erkek, 32, 

Sosyal hizmet uzmanı) 

“Ekip üyeleri tarafından hastaların psikolojik ve sağlık durumları gün içerisinde bir 

araya gelip konuĢulmalı.” (K15, Kadın, 32, Psikolog) 

Ekip çalıĢmasının geliĢtirilmesi ile ilgili olarak meslek elemanlarıyla iĢ birliğinin 

sağlanması gerekliliği de belirtilen önerilerdendir: 

“Bizim diğer meslek elemanlarıyla iĢ birliği içinde olmamız çok önemli… Hasta 

sadece iĢte duygusal belirtilerden ibaret değil ya da sadece bedensel fiziksel 

belirtilerden ibaret değil. Bizim de bu konuda diğer elemanlarla dediğim gibi iĢ 

birliği yapmamız lazım.” (K8, Kadın, 34, Psikolog) 

Sosyal hizmet uzmanlarının ve psikologların görevlerinin diğer sağlık çalıĢanları 

tarafından tam olarak bilinmemesi ve bu meslek gruplarına verilen önemin azlığı 

katılımcılar tarafından belirtilen güçlüklerden biri olarak ortaya çıkmıĢtır. Bu noktada 

psikososyal destek hizmetlerine, sosyal hizmet ve psikoloji mesleklerine ve meslek 

elemanlarının görevlerine iliĢkin tanıtımların ve bilgilendirmelerin yapılmasının yanı sıra 

uygulamalarla görünürlüğün artırılması gerekliliği katılımcıların önerileri arasındadır: 

“Yani palyatif bakım sadece gelip burada iĢte beslenmemizin desteklendiği, 

oksijenimizin desteklendiği ya da kemoterapi aldığımız bir yer bir ünite değil. Yani 

yaygınlaĢtırılması çok önemli… Yani bizim de tanıtmamız lazım ne iĢ yaptığımızı. 

Belki bunu tabi uygulayarak da göstermemiz lazım.” (K8, Kadın, 34, Psikolog) 

“ĠĢte „sosyal hizmet uzmanları ne iĢ yapıyor?‟ çoğu hastanedeki genel algı bence bu. 

Çok görünür olamadığımız için ya da yaptığımız Ģeylerin biraz reklamını yapmak 

lazım diye düĢünüyorum… Hani biraz kendin kiĢiyle de çok alakalı hani ne 

yapabileceğin ama mesela palyatif için de sen palyatifte çalıĢıyorsan git de ki ya da 

palyatif sana verildi iĢte servisler bölüĢüldü, hocam git klinik Ģefine iĢte „ben sosyal 

hizmet uzmanıyım Ģu kadar yıldır, Ģunları Ģunları yapabilirim siz de uygun 

bulursanız‟. Hazırla slaytlarını, çık servis çalıĢanlarına anlat „ben Ģuyum, bakın 

böyle bir vaka olduğunda yapılmıĢ örnekleri var ben Ģunları Ģunları‟. Tabi ki sihirli 
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bir değnek yok elimizde yaptığımız Ģeyler sınırlı ama yapabildiklerimiz de var 

sonuçta hani bunu onlara gösterebilmek lazım.” (K6, Kadın, 37, Sosyal hizmet 

uzmanı) 

Bu konuda personelin psikososyal destek hizmetlerine ve bu hizmetleri sunan sosyal 

hizmet uzmanları ve psikologların görevlerine iliĢkin eğitilmesi gerektiği ifade edilmiĢtir: 

“… personelin kesinlikle sosyal hizmet uzmanı-psikolog ne yapar, ne iĢ yapar, 

eğitilmiĢ olması ve hani deneyimli olması lazım palyatifte özellikle.” (K9, Kadın, 30, 

Sosyal hizmet uzmanı) 

Eğitim eksikliği palyatif bakım alanında çalıĢırken katılımcıların yaĢadıkları önemli 

güçlüklerdendir. Bu bağlamda meslek elemanlarına alana iliĢkin eğitimler verilmesi 

gerektiği katılımcıların önerilerindendir: 

“Mesela hani ilk atandınız, palyatif çalıĢacaksınız, onunla ilgili bir ön eğitim gibi bir 

Ģey planlanabilir.” (K6, Kadın, 37, Sosyal hizmet uzmanı) 

“Ayrıca psikologların doğuĢtan palyatif bakım merkezi hakkında bilgilerle 

doğduğunu düĢünmek yerine eğitime ve süpervizyona ihtiyacın olduğu kabul 

edilmelidir. Bu konuda yeterli eğitim olursa alana olan merak artabilir ve verilen 

hizmetin kalitesi değiĢir.” (K18, Erkek, 28, Psikolog) 

 “Okulda palyatif eğitimi versinler. Özellikle terminal dönem hastalara nasıl 

yaklaĢacağız? Birebir bunun eğitimi alınsa çok daha iyi olur.” (K11, Kadın, 41, 

Sosyal hizmet uzmanı) 

Eğitim eksikliğinin giderilmesi noktasında palyatif bakım alanıyla ilgili akademik 

çalıĢmalara ağırlık verilmesi gerektiği belirtilmiĢtir: 

“Palyatif bakım eğitimi sadece hemĢirelerin sertifikalandığı bir sistemde sağlık 

bakanlığı tarafından veriliyor. Bunca yılda sadece bir psikolog bu eğitimi almak 

istedi. Alan olarak psikologlar bu alanla daha az ilgili. Bu alanın daha görünür 

yapılmasını sağlamak üniversitelerin akademisyenlerin sorumluluğundadır.” (K18, 

Erkek, 28, Psikolog) 



121 
 

Süpervizyon almanın gerekliliği palyatif bakım alanında çalıĢırken karĢılaĢılan 

tükenmiĢlikle mücadele noktasında belirtilen bir öneridir: 

“Yani dediğim gibi yine süpervizyon almak çok önemli bence. Çünkü tükenmiĢ 

hissediyorsak ya da bir hastayla görüĢtüğümüzde öfke hissediyorsak, çaresiz 

hissediyorsak o görüĢmeleri çok sağlıklı devam ettiremeyiz. O yüzden bizim 

süpervizyon almamız lazım onunla ilgili.” (K8, Kadın, 34, Psikolog) 

Katılımcıların palyatif bakım kapsamında çalıĢırken ulusal düzeyde mesleki 

standartların bulunmaması ile ilgili olarak yaĢadıkları güçlükler noktasında psikososyal 

destek hizmetlerine iliĢkin uygulamaların standartlara bağlı olarak yürütülmesi gerektiği 

öneriler arasındadır: 

“Tabi ki profesyonel olmalı. Tabi ki bunun artık bir oturtulup bir böyle standart 

bütün hastanelerde olan hani bütün palyatif bakım hizmetlerinde bu Ģekilde ilerliyor 

olmalı. Ama Ģu an görünen o ki biz kendi özverimizle, yapmak istediğimiz Ģeylerle 

ilerliyoruz. Yönetimin inisiyatifine kalıyor. Sen yapmak istiyorsun, o da yap derse 

oluyor. Bunun artık bence sonlanması ve her Ģeyin gerekli prosedürler, izinler 

önceden alınarak yapılıyor olması lazım.” (K9, Kadın, 30, Sosyal hizmet uzmanı) 

“Ġhtiyaç dahilinde değil herkesin kolaylıkla ulaĢabileceği bir hizmet olmalı. 

Hastaneden hastaneye değiĢmemeli, yöneticilerin tutumu ile farklılaĢmamalı.” (K18, 

Erkek, 28, Psikolog) 

Bununla ilgili olarak yetkili merciler tarafından sistemsel değiĢiklikler yapılması 

gerektiği de belirtilmiĢtir: 

“KiĢisel merak, ilgi ve akademik araĢtırmalar ile kiĢisel geliĢim yerine kökten bir 

sistem ile psikososyal desteklerin çeĢitlenmesi ve geliĢmesi gerekiyor. Maalesef kalite 

standartlarında kaç görüĢme yapıldığı, hangi eğitimler verildiğinin önemi yok. 

Çoğunlukla kiĢisel çabalar ile sistem yürürken bunların yetkili merciler ile ele 

alınması önemli.” (K18, Erkek, 28, Psikolog) 

Sosyal hizmetlerin sunumundaki aksaklıkların giderilmesi adına hizmetlerin 

iyileĢtirilmesi ve geliĢtirilmesi gerekliliği belirtilen önerilerdendir: 
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“Yani hizmetler biraz daha oturmuĢ olup daha böyle rutine bağlanırsa hani bizim 

burada mesela tek görevimiz ney, gideceğiz görüĢeceğiz, hizmetleri tespit edeceğiz ve 

onları yönlendirip hemen hizmetlerini almasını sağlayacağız… Yine bu ambulans 

hizmetleri, hasta nakil hizmetleri mesela. Hani biraz daha esnek hale getirilerek 

mesela bu hizmetler kullanılmasın Ģeklinde düzenlenmez de biraz daha esnek olup 

daha çok kullanıĢlı hale getirilebilir.” (K7, Kadın, 48, Sosyal hizmet uzmanı) 

Bununla ilgili olarak hizmetlere ulaĢım kolaylığı için bakanlıklar arasında kurumlar 

arası iĢbirliği sağlanması gerektiği de ifade edilmiĢtir: 

“Yani ihtiyaçlarımız iĢte özellikle bu altyapı, mesela Aile ÇalıĢmayla Sağlık 

Bakanlığı konusunda bir protokol imzalanabilir. Kurum bakımına yerleĢtirme 

konusunda. Sosyal yardımlaĢma mesela. Sosyal yardımlaĢma da zaten Aile 

ÇalıĢmanın kapsamında artık. Onlarla ilgili iĢte bu maddi yardımlarla ilgili hani 

bizim görüĢmelerimiz sonucunda ihtiyacı olan hastalara maddi destek sağlanabilir.” 

(K7, Kadın, 48, Sosyal hizmet uzmanı) 

Palyatif bakım kapsamında çalıĢırken özlük haklarının iyileĢtirilmesi özellikle 

ekonomik getirinin olmaması noktasında belirtilen bir öneridir: 

“Hani biz meslek grupları açısından lisans mezunlarının inĢallah daha özlük 

haklarının daha iyi olduğu günler görürüz bundan sonra. (Gülüyor). Hem hakkımız 

olsun hem yetkimiz olsun hem de iĢte bir Ģeyler yapıyoruz, yapılanlar görülsün takdir 

edilsin istiyoruz yani. Bu sosyal hizmet uzmanı arkadaĢlarım açısından da böyle…” 

(K5, Kadın, 54, Psikolog) 

Alanda çalıĢan meslek elemanlarının karĢılaĢtıkları güçlüklerle baĢ edebilmeleri 

adına mesleki birlik oluĢturulabileceği ifade edilmiĢtir: 

“Sahada aktif çalıĢanlarla iĢ birliği olabilir mesela. Hangi sorunlarla karĢılaĢılıyor? 

Sahada Ģunlar, Ģunlar var. Ama imkan yok, bu sorunları çözecek imkanlar yok. E ne 

olabilir? Bu sorunlara yönelik çalıĢmalar olabilir… Çünkü burada hani kamu yararı 

sonuçta, insan sağlığı için çalıĢıyoruz özellikle hastanelerde. Ġnsanların iyiliği için 
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çalıĢıyoruz. Ortak bir doğru üzerinde birleĢip ne yapılması gerekiyorsa kaynaklar 

kullanılarak, seferber edilerek yapılabilir.” (K11, Kadın, 41, Sosyal hizmet uzmanı) 
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BÖLÜM IV: SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

Bu bölümde öncelikle araĢtırmanın sonuçlarına, sonrasında ise bu sonuçlar 

doğrultusunda oluĢturulan önerilere yer verilmiĢtir. 

 

4.1. Sonuç 

YaĢamı tehdit eden hastalığa sahip bireylere ve bu bireylerin yakınlarına palyatif 

bakım merkezleri aracılığıyla sunulan psikososyal destek hizmetlerini bu hizmetleri sunan 

sosyal hizmet uzmanları ve psikologların bakıĢ açısı ile ele alan bu çalıĢmada, yapılan 

derinlemesine görüĢmeler sonucunda çeĢitli sonuçlara ulaĢılmıĢtır. Bu sonuçlardan ilki, 

palyatif bakımın katılımcılar için anlamını ortaya çıkarmak üzere palyatif bakıma iliĢkin 

tanımlamalarına dair olmuĢtur. Buna göre katılımcıların çoğunluğu palyatif bakımı son 

dönem/terminal dönem hastaların bakımı olarak tanımlamaktadır. Buna ek olarak; yaĢam 

kalitesinin artırılması, fiziksel, ruhsal ve psikososyal bakım, hasta ve hasta yakınlarının 

desteklenmesi, ağrıların ve acıların dindirilmesi, yaĢamın sonlanması aĢamasında destek, 

bakıma muhtaç hale gelmiĢ hastaların bakımı, semptomların azaltılmasının sağlanması, son 

dönem hastaların psikolojik desteklenmesi, ölüm, ölümden önceki son durak, rahat bir 

tedavi, mesleki doyum sağladığım bir yer, sığınak liman, insanlık hakkı, tedaviye alıĢma ve 

uyum sağlanmasına yardımcı ifadeleri de katılımcıların palyatif bakım tanımlamalarında 

yer verdikleri ifadelerdendir.  

Katılımcıların çoğu palyatif bakım alanında eğitim almamakla birlikte, eğitim alanlar 

psikologlardır. Katılımcıların aldıkları eğitimlerin ise kısa süreli eğitimler olduğu, 

psikososyal destek hizmetlerini detaylandıran eğitimlerden çok palyatif bakım hizmetlerine 

iliĢkin hizmet veren bütün meslek elemanlarına yönelik gerçekleĢtirilen genel eğitimler 

olduğu anlaĢılmaktadır. Palyatif Bakım Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esasları 

Hakkında Yönerge’de merkezlerde görevlendirilen personelin eğitiminde hizmet içi 

eğitimlere vurgu yapılsa da araĢtırma sonuçlarında alana iliĢkin hizmet içi eğitimlerin 

yetersiz olduğu görülmektedir. Palyatif bakım; yaĢamı tehdit eden hastalıkları ve 

dolayısıyla ölümü içinde barındıran, bu nedenle de palyatif bakım merkezlerinde tedavi 

gören hastalara ve bu hastaların yakınlarına yönelik belirli bilgi birikimini ve becerileri 
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içeren çalıĢmaların yürütülmesi gereken bir alandır. Dolayısıyla bu hassas gruplarla çalıĢan 

özellikle psikososyal destek sunucularının alana iliĢkin eğitim almaları, bilgi ve beceri 

edinerek etkili müdahalelerde bulunmalarını sağlayacak önemli bir faktördür. Ancak 

araĢtırmada katılımcıların büyük bir bölümünün palyatif bakım alanına dair herhangi bir 

eğitime sahip olmadıkları görülmüĢtür. Bu durumun ortaya çıkmasında palyatif bakımda 

uzmanlaĢmaya yönelik eğitim seçeneklerinin kısıtlı olmasının da etkili olduğu 

düĢünülmektedir. Özellikle çalıĢmaya katılan sosyal hizmet uzmanlarından hiçbirinin alana 

yönelik eğitiminin bulunmaması palyatif bakımda sosyal hizmet mesleğinin yerine, 

geliĢimine ve geleceğine iliĢkin önemli sorunlar oluĢturabilecek bir unsurdur. Palyatif 

bakım felsefesi ve prensipleri hala formal tıp eğitiminde yer almamaktadır. Bunun yanı sıra 

sağlık profesyonellerinin ve toplumun konuyla ilgili farkındalığı da yeterli değildir. 

Palyatif bakım eğitimi henüz mezuniyet öncesi müfredatlara dahil edilmediğinden, alana 

iliĢkin eğitim eksikliği mezuniyet sonrası hemĢire sertifika programları, kurs ve 

sempozyumlarla giderilmeye çalıĢılmaktadır (Oğuz ve Kömürcü, 2020). Ülkemizde 

palyatif bakım alanında çalıĢacak hemĢireler Palyatif Bakım HemĢiresi unvanını 

edinebilmekte, bu yönde palyatif bakım hemĢireliği sertifika programları ile eğitim 

alabilmektedirler (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2015). Yurt dıĢında palliative care social worker 

(palyatif bakım sosyal hizmet uzmanı) ve palliative care psychologist (palyatif bakım 

psikoloğu) unvanlarını alarak palyatif bakım alanında uzmanlaĢmıĢ sosyal hizmet 

uzmanları ve psikologlar psikososyal destek hizmetlerini gerçekleĢtirebilmektedirler. 

Ülkemizde de hemĢirelere yönelik olduğu gibi palyatif bakım alanında hizmet veren sosyal 

hizmet uzmanları ve psikologlara yönelik sertifikalı ve özel eğitimlerin verilmesinin bu 

meslek elemanlarının alanla ilgili uzmanlaĢmalarını ve etkili uygulamalar 

gerçekleĢtirmelerini sağlayacağı düĢünülmektedir. 

Palyatif bakım merkezlerinde katılımcılar konsültasyon, tam zamanlı ve yarı zamanlı 

olmak üzere üç farklı biçimde çalıĢmaktadır. Üç tür çalıĢma sisteminde de katılımcıların 

aslen hastane bünyesinde kendi alanlarına iliĢkin birimlerde görevli oldukları, bununla 

birlikte palyatif bakım merkezlerinde de çalıĢmalar gerçekleĢtirdikleri belirlenmiĢtir. 

Katılımcıların paylaĢımlarından çoğunlukla konsültasyon yoluyla palyatif bakım 

merkezlerinde çalıĢtıkları anlaĢılmıĢtır. Ġlgili yönergede sosyal hizmet uzmanları ve 

psikologların merkezlerde tam zamanlı çalıĢma zorunluluğunun bulunmadığının 

belirtilmesi ile merkezlerin sosyal hizmet uzmanları ve psikologlar için farklı çalıĢma 

sistemleri uyguladıkları, çoğunlukla da palyatif bakım ekibine dahil etmeden ihtiyaç 



126 
 

halinde konsültasyon yolu ile görüĢlerine baĢvurdukları görülmektedir. Oysaki bu durumun 

sosyal hizmet uzmanları ve psikologların palyatif bakım merkezlerinde hizmet sunacakları 

bireylere iliĢkin birçok bilgiye tam olarak hakim olamamalarına neden olduğu ve bu 

yönüyle gerçekleĢtirdikleri müdahalelerin etkililiğini olumsuz etkilediği katılımcılar 

tarafından dile getirilmiĢtir. Palyatif bakımda ihtiyaç analizi süreklilik içermelidir. Bu 

doğrultuda gerek bakım sürecinin baĢlangıcında ortaya çıkan öncelikli ihtiyaçların, gerekse 

sürecin ilerleyen aĢamalarında kendini gösteren diğer ihtiyaçların her birinin göz ardı 

edilmeden incelenmesi gerekmektedir. Palyatif bakım merkezlerinden hizmet alan hasta ve 

hasta yakınlarının psikososyal ihtiyaçlarını ve sorunlarını bakım süreci boyunca takip 

ederek doğru kaynaklarla ve çözümlerle buluĢmalarını sağlamak ancak sosyal hizmet 

uzmanları ve psikologların tam zamanlı çalıĢma sistemi ile ekibin daimi birer üyesi olarak 

merkezlerde aktif bulunmaları ile mümkündür. 

Palyatif bakım merkezlerinde çalıĢırken en çok iĢbirliğinde bulunulan meslek 

elemanlarına iliĢkin sonuçlarda, katılımcıların palyatif bakım hizmetlerinin sunumunda 

ekip çalıĢmasının öneminin farkında olarak multidisipliner çalıĢma yapmayı deneyimlediği 

görülmektedir. Bununla birlikte sosyal hizmet uzmanları ve psikologların psikososyal 

destek hizmetlerini daha çok birlikte yürütmekle birlikte hemĢireler ve doktorlarla da yakın 

iletiĢimde oldukları anlaĢılmıĢtır. 

AraĢtırma bulgularının ikinci bölümünde ise Palyatif Bakım Kapsamında Verilen 

Psikososyal Destek Hizmetleri baĢlığı altında ilk olarak psikososyal desteğin katılımcılar 

için anlamını ortaya çıkarmak üzere psikososyal destek tanımlamaları ele alınmıĢtır. 

AraĢtırma sonuçlarına göre katılımcıların çoğu psikososyal desteğe iliĢkin tanımlamalarını 

bireylerin psikolojik ve sosyal bağlamda desteklenmesi ifadesi etrafında 

ĢekillendirmiĢlerdir. Bunun yanı sıra; bütüncül değerlendirme, tamamlayıcı hizmet, 

kaliteyi artırıcı hizmet, en fazla memnun kalınan hizmet, insanın kendisi olabildiği bir 

hizmet, profesyonel bir iĢ ifadeleri de katılımcıların psikososyal desteğe iliĢkin 

tanımlamalarında vurgu yaptıkları ifadelerdendir. Burada dikkat çeken bir nokta, 

katılımcıların palyatif bakımı tanımlarken hasta yakınlarına yer vermemelerine karĢın 

psikososyal desteği tanımlarken hasta yakınlarına dair söylemlerde bulunmalarıdır. Bu 

durum hasta yakınlarının psikososyal destek ihtiyacının katılımcılar tarafından fark edilen 

önemli bir mesele olarak algılandığını düĢündürmüĢtür. 
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Psikososyal desteğin palyatif bakımdaki önemine yönelik değerlendirmelerine iliĢkin 

sonuçlarda katılımcıların en çok palyatif bakımın bütüncül yaklaĢımına vurgu yaptıkları, 

tam ve kaliteli bir palyatif bakımdan söz etmek için psikososyal destek hizmetlerini 

palyatif bakım kapsamında olması gereken önemli bir bileĢen olarak belirttikleri 

görülmektedir. 

AraĢtırmada katılımcıların palyatif bakım merkezlerinde çalıĢırken hastaların ve 

hasta yakınlarının bu süreçte yaĢadıkları psikososyal sorunlara iliĢkin gözlemlerine de yer 

verilmiĢtir. Buna göre katılımcılar öncelikle bireylerin palyatif bakım sürecinde ortaya 

çıkan ihtiyaçları ve yaĢadıkları psikososyal sorunlar kapsamında ön değerlendirme-ihtiyaç 

ve sorun belirleme uygulamasını gerçekleĢtirmektedir. Maddi sıkıntılar, hasta ve hasta 

yakınlarının palyatif bakım sürecinde karĢılaĢtıkları psikososyal sorunlar içerisinde 

katılımcıların en çok üzerinde durduğu konu olmuĢtur. Bununla bağlantılı olarak bireylerin 

maddi destek alabilecekleri kurumlara yönlendirilmeleri ve merkezlerin imkanları 

dahilinde ayni-nakdi yardım sağlama faaliyetleri, sosyal hizmet uzmanlarının maddi 

sıkıntılar konusunda psikososyal destek hizmetlerine iliĢkin gerçekleĢtirdikleri öne çıkan 

uygulamalar olarak belirmiĢtir. Hastanın kimsesiz olmasının veya yakınlarının hastayla 

ilgilenmemesinin yanı sıra hastanın taburculuktan sonra gidecek bir yerinin olmaması yani 

barınmaya iliĢkin sorunlar da bireylerin palyatif bakım sürecinde yaĢadıkları psikososyal 

sorunlar kapsamında dile getirilmiĢtir. AraĢtırma sonucunda sosyal hizmet uzmanlarının 

palyatif bakımda en çok maddi yardımlar ve kurum bakımı için yönlendirme yaptıkları 

anlaĢılmıĢtır. Bu bağlamda Aile, ÇalıĢma ve Sosyal Hizmetler Ġl Müdürlükleri, Sosyal 

DayanıĢma ve YardımlaĢma Vakıfları ve özel bakımevleri yönlendirme yapılan kurumlar 

olarak belirmiĢtir. Sosyal hizmet uzmanlarının ilgili kurumlara yönlendirme yaparken aracı 

rolünü yerine getirdikleri görülmüĢtür.  

Bireylerin palyatif bakım sürecinde ortaya çıkan ihtiyaçları doğrultusunda 

yararlanabilecekleri sosyal hizmetlere iliĢkin bilgi eksiklikleri birçok sosyal hizmet uzmanı 

katılımcı tarafından dile getirilmiĢtir. Palyatif bakım merkezlerinde sosyal hizmet 

uzmanları tarafından gerçekleĢtirilen grup çalıĢmalarının ve hasta yakını eğitimlerinin 

öncelikli olarak sosyal hizmetlere iliĢkin bilgilendirme amaçlı olduğu anlaĢılmıĢtır. Bu 

noktada, hasta ve hasta yakınları için sosyal hizmetlere yönelik bilgilendirme faaliyetleri 

araĢtırmaya katılan sosyal hizmet uzmanlarının öne çıkan uygulamalarından biri olarak 

ortaya çıkmıĢtır. Bilgilendirme konularının içeriğini ise evde sağlık hizmeti, evde bakım 
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ücreti, evde temizlik hizmeti, engelli raporu, hasta bezi raporu ve 2022 aylıkları 

oluĢturmaktadır.  

AraĢtırma sonuçlarına göre taburculuğa hazırlık aĢaması sosyal hizmet uzmanlarının 

aktif rol aldığı bir aĢamadır. Bu aĢamada uzmanların bireylerin çeĢitli hizmetlere ve 

ilaçlara eriĢimini mümkün kılacak engelli raporu, ilaç raporu gibi raporların hazırlanmasını 

sağladıkları; engelli aylıkları, evde bakım ücreti gibi hizmetlerle ilgili bilgilendirme ve 

yönlendirmeler yaptıkları; barınma ile ilgili değerlendirme ve yönlendirmeler yaptıkları 

anlaĢılmıĢtır.  

Korku, tedirginlik, endiĢe, anksiyete, depresif duygu durumu palyatif bakım 

sürecinde hasta ve hasta yakınlarının en çok yaĢadıkları psikolojik problemler olarak ifade 

edilmiĢtir. Bunların yanı sıra hastalığa ve tedaviye uyum sorunları, kayıplar, günlük rutinin 

bozulması, maddi sıkıntılar, aile iliĢkilerindeki bozulmalar ve bakım vermeye iliĢkin 

zorluklar da bireylerin psikolojik anlamda desteklenmesi gereken konular olarak 

belirmiĢtir. Bu noktada psikolojik görüĢmeler, araĢtırmaya katılan psikologların sunduğu 

önemli bir psikososyal destek hizmeti olarak ortaya çıkmıĢtır. Psikolojik görüĢmelerin ise 

özellikle duygu paylaĢımının ve boĢalımının sağlanması amaçlı gerçekleĢtirildiği 

anlaĢılmıĢtır. Psikologların palyatif bakım kapsamında gerçekleĢtirdikleri grup 

çalıĢmalarının da duygu paylaĢımı odaklı olduğu görülmüĢtür. Psikolojik test uygulama, 

psikologların hastaların ve hasta yakınlarının psikolojik durumlarını değerlendirme ve 

patolojik bulguların ortaya çıkmasıyla birlikte psikiyatriste yönlendirme yapma noktasında 

gerçekleĢtirdikleri bir uygulama olarak belirmiĢtir. 

Hem sosyal hizmet uzmanlarının hem de psikologların aktif oldukları bir uygulama 

olarak beliren arabuluculuğun çoğunlukla palyatif bakım sürecinde aile iliĢkilerindeki 

bozulmalar noktasında hasta ile aile bireyleri arasında gerçekleĢtirildiği görülmüĢtür.  

Taburculuk sonrası vaka takibinin katılımcılar tarafından gerekli görülen durumlarda 

gerçekleĢtirildiğinin ifade edilmesi, etkili uygulanmadığını akla getirmiĢtir.  

Hasta ve hasta yakınlarının yanı sıra ekip üyelerine yönelik çalıĢmalar da psikososyal 

destek hizmeti kapsamında öne çıkan uygulamalar olarak belirmiĢtir. Katılımcıların 

ifadelerine göre temelini; hastayla iletiĢim yolları, iĢ yükü, tükenmiĢlik, merhamet 



129 
 

yorgunluğu, hiyerarĢik problemler ve nöbet düzenlemelerine iliĢkin problemlerden alan 

ekip üyelerine yönelik çalıĢmaların çoğunlukla psikologlar tarafından gerçekleĢtirildiği ve 

bireysel görüĢmeler, toplantılar, eğitimler ve moral-motivasyon günleri Ģeklinde yapıldığı 

anlaĢılmıĢtır. Psikososyal destek hizmetleri kapsamında çok değinilmeyen ve araĢtırmada 

da sadece bir katılımcı tarafından dile getirilmiĢ olan bilimsel çalıĢmalar ise palyatif bakım 

alanında psikososyal destek hizmetlerinin geliĢimine katkıda bulunacak önemli bir 

uygulama olarak değerlendirilmiĢtir. 

Palyatif bakım sürecinde hasta ve hasta yakınlarının yaĢadıkları psikososyal 

sorunlarla ilgili olarak sosyal hizmet uzmanlarının bireyleri ihtiyaç duydukları hizmetlerle 

buluĢturma ve bağlantılandırma boyutunda, psikologların ise psikolojik destek boyutunda 

daha aktif oldukları belirlenmiĢtir. Katılımcıların palyatif bakım merkezlerindeki mesleki 

uygulamalarını çalıĢma sistemlerinin el verdiği ölçüde gerçekleĢtirdikleri görülmektedir. 

Belirtildiği üzere sosyal hizmet uzmanları çoğunlukla konsültasyon yolu ile çalıĢmaları 

nedeniyle uygulamalarını sadece bireyleri hizmetlerle buluĢturma ve bağlantılandırma 

noktasında gerçekleĢtirmektedir. Oysaki sosyal hizmet disiplini bundan daha fazlasını 

içermektedir. Klinik sosyal hizmet bireylerin psikososyal iĢlevselliklerinin artırılması 

yönünde rehabilite edici çalıĢmalarla palyatif bakım felsefesine katkıda bulunacak önemli 

bir alandır. Bunun yanı sıra yas danıĢmanlığı palyatif bakım merkezlerinde hem sosyal 

hizmet uzmanlarının hem de psikologların gerçekleĢtirebileceği önemli bir rehabilitasyon 

aracı olmasına rağmen araĢtırma sonuçlarında katılımcıların gerçekleĢtirdiği uygulamalar 

arasında yer almadığı görülmektedir. Bu noktada konsültasyon yolu ile çalıĢma sistemi 

nedeniyle katılımcıların mesleki uygulamalarını yeterince yerine getiremedikleri ve hasta-

hasta yakınlarının süreçte ortaya çıkan her ihtiyacına karĢılık veremedikleri söylenebilir. 

Bu durum sosyal hizmet uzmanları ve psikologların palyatif bakım merkezlerinde sürekli 

aktif bulunarak mesleki uygulamalarının gereklerini daha iyi Ģekilde yerine getirmelerine 

olanak sağlaması nedeniyle tam zamanlı çalıĢmaları gerektiğinin önemini bir kez daha 

ortaya koymaktadır. 

Katılımcılar palyatif bakım merkezleri kapsamında psikososyal destek hizmeti 

verirken birçok güçlük yaĢamaktadır. Katılımcıların yaĢadıkları güçlükler; prosedüre 

iliĢkin güçlükler, merkezlerin özelliklerine ve iĢleyiĢine iliĢkin güçlükler, mesleki 

güçlükler ve hizmet alanlara iliĢkin güçlükler olmak üzere dört baĢlık altında incelenmiĢtir.  
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Prosedürün ve bürokratik iĢlemlerin (hasta kabul, kayıt, evrak vb.) iĢleyiĢindeki 

gecikmeler, kaynak yetersizliği ve sosyal hizmetlerin sunumundaki aksaklıklar araĢtırmaya 

katılan sosyal hizmet uzmanlarının palyatif bakım merkezlerinde hizmet verirken 

prosedüre iliĢkin güçlüklerle ilgili olarak yaĢadıkları güçlükler olarak ortaya çıkmıĢtır. 

Prosedüre iliĢkin güçlüklerin, araĢtırma sonuçlarına göre uygulamalarını bireyleri ihtiyaç 

duydukları hizmetlerle buluĢturma ve bağlantılandırma temeli üzerine gerçekleĢtiren sosyal 

hizmet uzmanlarının bunu sağlamaya çalıĢırken yaĢadıkları önemli güçlükler olduğu 

görülmüĢtür. Palyatif bakım kapsamında psikososyal destek hizmeti verirken bu hizmetin 

karĢılığında ekonomik kazancın az olması veya olmaması da prosedüre iliĢkin 

güçlüklerdendir. 

Merkezlerin özelliklerine ve iĢleyiĢine iliĢkin yaĢanan güçlükler kapsamında elde 

edilen sonuçlarda birçok katılımcı palyatif bakım merkezlerinde hizmet verirken mesleki 

görüĢmelerini gerçekleĢtirecekleri odalara sahip olmadıklarını ifade etmiĢlerdir. 

Katılımcılar palyatif bakım kapsamında psikososyal destek hizmeti verirken yaĢadıkları 

güçlükler noktasında en çok mekan yetersizliği konusuna değinmiĢlerdir. Katılımcıların 

“görüĢmeyi hasta odasında diğer kiĢilerin yanında yapmak, diğer sağlık çalıĢanları 

tarafından görüĢmelerin sıklıkla bölünmesi‖ ifadeleri, mesleki görüĢmelerinde gizlilik 

ilkesinin yeterince sağlanamadığını göstermektedir. Bu noktada mekan yetersizliğinin 

katılımcıların profesyonel görüĢme gerçekleĢtirmelerinin önündeki en büyük engel olduğu 

anlaĢılmıĢtır. Ekip çalıĢmasının yetersizliği ve ekip üyesi olmamanın getirdiği 

olumsuzluklar yine birçok katılımcının üzerinde durduğu güçlüklerdendir. Ekip yaklaĢımı 

palyatif bakım felsefesinin önemli yapı taĢlarından biri olmasına rağmen pratikte yeterince 

gerçekleĢtirilemediği görülmektedir. AraĢtırma sonuçlarında da belirtildiği üzere 

katılımcılar aslen hastane bünyesinde kendi alanlarına iliĢkin birimlerde görevli 

olmalarından dolayı palyatif bakım ekibinin daimi üyeleri arasında yer almamaktadırlar. 

Bu durumun katılımcıların palyatif bakım alanına ve ekibine olan aidiyet duygusunu 

olumsuz etkileyen bir faktör olduğu söylenebilir. Ekip çalıĢmasının yetersiz olmasının 

katılımcıların hasta ve hasta yakınlarının bilgilerine, ihtiyaçlarına ve sorunlarına tam 

anlamıyla hakim olamamasına neden olduğu görülmektedir. Bu güçlüğün ortaya 

çıkmasında ise yine katılımcıların çalıĢma sistemlerinin etkili olduğu söylenebilir. Ġhtiyaç 

halinde görüĢlerine baĢvurulan sosyal hizmet uzmanları ve psikologların merkezlerde 

sürekli aktif bulunamamaları nedeniyle ekip çalıĢmalarına yeterince dahil edilmedikleri 

düĢünülmektedir.  
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Merkezlerin özelliklerine ve iĢleyiĢine iliĢkin yaĢanan güçlükler kapsamında 

psikososyal desteğe ihtiyacı olan bireylerin katılımcılara bildiriminin diğer merkez 

çalıĢanları tarafından geç yapılması da önemli güçlüklerden biri olarak ortaya çıkmıĢtır. Bu 

nedenle katılımcıların bireylere iliĢkin bilgilere tam olarak hakim olamadıkları ve 

çalıĢmalarında aksaklıklar meydana geldiği görülmektedir. Bu durumun ortaya çıkmasında 

merkezlerdeki ekip yaklaĢımının yetersizliği nedeniyle palyatif bakım merkezlerinde 

görevli meslek elemanları arasında iĢbirliği ve iletiĢimin sağlanamamasının etkili olduğu 

söylenebilir. Bu noktada sosyal hizmet uzmanları ve psikologların palyatif bakım ekibine 

dahil edilmelerinin yanı sıra ekip liderlerinin çalıĢmalarıyla da palyatif bakım 

merkezlerindeki ekip yaklaĢımının geliĢtirilmesi hizmetlerin etkili sunumu noktasında 

oldukça önemlidir. 

Mesleki güçlüklere iliĢkin elde edilen sonuçlarda, sosyal hizmet ve psikoloji 

mesleklerinin tanınırlık sorunu ve bu mesleklere verilen önemin azlığı katılımcıların 

çalıĢmalarını gerçekleĢtirmeleri önünde önemli bir güçlük olarak değerlendirilmiĢtir. Öyle 

ki katılımcıların yaĢadıkları diğer güçlüklerin temelini de bu durumun oluĢturduğu 

düĢünülmektedir. Çoğunlukla araĢtırmaya katılan sosyal hizmet uzmanlarının dile getirdiği 

palyatif bakım alanına iliĢkin eğitim eksikliğinin mesleki uygulamalarda eksikliklere, 

karıĢıklıklara ve uzmanda kendine güvensizlik sorununa neden olduğu görülmektedir. 

Nitekim palyatif bakım merkezlerinde görevli sosyal hizmet uzmanları ve psikologlar için 

ülkemizde sertifikalı eğitim programları bulunmamaktadır. Bunun yanında üniversite 

sürecinde ve hizmet içi eğitim kapsamında da palyatif bakım alanına iliĢkin eğitim 

almamıĢ olmaktan dolayı eğitim eksikliği katılımcıların yaĢadıkları önemli güçlüklerden 

biri olarak ortaya çıkmıĢtır. ĠĢ yükü de daha çok sosyal hizmet uzmanlarının üzerinde 

durduğu güçlüklerden bir tanesidir. Hastanenin birçok biriminde görevli olmanın palyatif 

bakım merkezinde hizmet verirken detaylı çalıĢma gerçekleĢtirme önünde bir engel olduğu 

görülmüĢtür. Mesleki güçlüklerden biri olan uygulamaya yönelik mesleki standartların 

bulunmamasından dolayı katılımcılar çalıĢmalarını kendi bildikleri ve çabalarıyla 

gerçekleĢtirmeye çalıĢtıklarını ifade etmiĢlerdir. Bu bağlamda katılımcıların mesleki 

uygulamalarında yol gösterici bir dayanaklarının olmaması nedeniyle birçok noktada 

zorlandıkları anlaĢılmıĢtır.  

Belirli sorunlar karĢısında taraflar arasında yaĢanan çatıĢma, güçlüklerden biri olarak 

ortaya çıkmıĢtır. Doktorlar ile hasta yakınları arasında, katılımcılarla diğer merkez 
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çalıĢanları arasında ve meslektaĢlar arasında çatıĢma senaryoları görülmektedir. Palyatif 

bakım merkezinde özellikle terminal dönem hastaları ve bu hastaların yakınlarıyla çalıĢma, 

dolayısıyla ölüm olgusuyla karĢı karĢıya kalma nedeniyle katılımcıların yaĢadıkları 

tükenmiĢlik bir diğer güçlük olarak belirmiĢtir. Etik sorunlar kapsamında palyatif bakım 

alanındaki etik ilkelerin belirsizliği de ortaya çıkan mesleki güçlüklerden bir tanesidir. 

Kayıp ve yas olguları etrafında geliĢen bakım sürecinde hastaların ve hasta 

yakınlarının bu yönde gösterdikleri tepkilerden dolayı katılımcıların vaka yönetiminde 

zorlanmaları hizmet alanlara iliĢkin yaĢadıkları bir güçlük olarak ortaya çıkmıĢtır. 

Palyatif bakım merkezleri kapsamında psikososyal destek hizmeti verirken yaĢanan 

güçlüklerle baĢ etme yöntemlerine iliĢkin sonuçlar derlendiğinde; birim sorumlusu, hastane 

yönetimi, ilgili bakanlık gibi üst makamlarla görüĢme ve yaĢanan sorunları ileterek çözüm 

arayıĢında bulunma en çok baĢvurulan baĢ etme yöntemleridir. Bunun yanı sıra; empati, 

deneyim/mesleki olgunluk, süpervizyon almak, paylaĢım, mizah, profesyonel destek 

almak, mesleğini ve uygulamalarını diğer sağlık çalıĢanlarına anlatmak, mesleğini iyi 

Ģekilde yapmaya çalıĢmak, profesyonel görüĢme için mekan yaratmak, hizmet veren 

kurumlardaki tanınan kiĢilerle iletiĢime geçmek, mesleki geliĢime yönelik faaliyetlerde 

bulunmak, özel hayata iliĢkin düzenlemeler, tatile gitmek, hobilerle ilgilenmek, sosyal 

aktiviteler, molalar, öz Ģefkat, meditasyon ve dua katılımcıların baĢ etme yöntemlerini 

oluĢturmaktadır. 

AraĢtırma sonuçlarına göre palyatif bakım kapsamında verilen psikososyal destek 

hizmetlerinin daha kaliteli hale getirilmesi, iyileĢtirilmesi, geliĢtirilmesi ve etkili 

sunumunun sağlanması yönünde katılımcıların dile getirdiği çeĢitli görüĢ ve öneriler ise Ģu 

Ģekildedir: 

 Sosyal hizmet uzmanları ve psikologlar palyatif bakım ekibine dahil edilmeli, 

 Sosyal hizmet uzmanları ve psikologlar merkezler içerisinde çalıĢmalarını 

gerçekleĢtirebilecekleri mekanlara sahip olmalı, 

 Ekip çalıĢması geliĢtirilmeli, 

 Diğer meslek elemanlarıyla iĢ birliği sağlanmalı, 

 Psikososyal destek hizmetlerine iliĢkin tanıtımlar ve bilgilendirmelerle görünürlük 

artırılmalı, 
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 Diğer meslek elemanları psikososyal destek hizmetlerine ve bu hizmetleri sunan 

sosyal hizmet uzmanları ve psikologların görevlerine iliĢkin eğitilmeli, 

 Sosyal hizmet uzmanları ve psikologlara palyatif bakım alanına iliĢkin eğitimler 

verilmeli, 

 Palyatif bakım alanıyla ilgili akademik çalıĢmalara ağırlık verilmeli, 

 Sosyal hizmet uzmanları ve psikologlar süpervizyon almalı, 

 Psikososyal destek hizmetlerine iliĢkin uygulamalar noktasında standartlar 

geliĢtirilmeli, 

 Yetkili merciler tarafından sistemsel değiĢiklikler yapılmalı, 

 Sosyal hizmetler iyileĢtirilmeli ve geliĢtirilmeli, 

 Kurumlar arası iĢbirliği sağlanmalı, 

 Özlük hakları iyileĢtirilmeli, 

 Mesleki birlik oluĢturulmalı. 

Bir bakım türünden daha çok bir bakım felsefesi olan palyatif bakımın bireylerin 

yaĢam kalitelerinin artırılmasına yönelik evrensel ilkeleri, prensipleri ve hedefleri 

bulunmaktadır. Bu noktada palyatif bakımın içeriğini oluĢturan her bir hizmet alanı 

palyatif bakım felsefesine uygun Ģekilde gerçekleĢtirilmeli ve geliĢtirilmelidir. Fakat 

katılımcıların ifadeleri doğrultusunda oluĢturulan araĢtırmanın sonuçlarında da görüldüğü 

üzere ülkemizde palyatif bakım hizmetleri kapsamında yer alan psikososyal destek 

hizmetlerine iliĢkin belirsizlikler ve çeĢitli aksaklıklar mevcuttur. Ülkemizde palyatif 

bakım hizmetlerine yön veren Palyatif Bakım Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esasları 

Hakkında Yönerge’nin psikososyal destek hizmetlerine yönelik ayrıntılı bilgi 

içermemesinin hizmet sunumu noktasında belirsizliklerin ve aksaklıkların yaĢanmasında 

etkili olduğu söylenebilir. Ülkemizde kaliteli palyatif bakımdan söz etmek için palyatif 

bakımın önemli bileĢenlerinden biri olan psikososyal destek hizmetlerinin de tam ve 

kaliteli sunumu gereklidir. AraĢtırma kapsamında; hizmetlerin içeriği, hizmetlerin önemi, 

hizmet sunumunda karĢılaĢılan güçlükler ve hizmetlerin geliĢtirilmesi gereken noktalarına 

iliĢkin katılımcıların belirttikleri görüĢlerin palyatif bakım merkezlerinde sunulan 

psikososyal destek hizmetlerine iliĢkin düzenlemelere katkıda bulunacağı düĢünülmektedir.  
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4.2. Öneriler 

AraĢtırma kapsamında elde edilen sonuçlardan yola çıkılarak geliĢtirilen öneriler Ģu 

Ģekildedir: 

 Etkili psikososyal destek hizmetlerinin sunumunda süreklilik oldukça önemlidir. 

Palyatif bakım merkezlerinden hizmet alan bireylerin gereksinimlerinin gözden 

kaçırılmaması ve bunlara iliĢkin zamanında müdahalelerde bulunulması sosyal 

hizmet uzmanları ve psikologların palyatif bakım merkezlerinde sürekli aktif 

bulunmaları ile mümkündür. Bu noktada sosyal hizmet uzmanları ve psikologların 

palyatif bakım merkezlerinde çalıĢma sistemlerinin standartlaĢtırılarak tam 

zamanlı ve ekibin daimi birer üyesi olarak çalıĢmaları sağlanmalıdır. 

 Yurt dıĢında palliative care social worker (palyatif bakım sosyal hizmet uzmanı) 

ve palliative care psychologist (palyatif bakım psikoloğu) unvanlarını alarak 

palyatif bakım alanında uzmanlaĢmıĢ sosyal hizmet uzmanları ve psikologlar 

psikososyal destek hizmetlerini gerçekleĢtirebilmektedirler. Ülkemizde ise 

palyatif bakım alanında sadece hemĢireler uzmanlık kazanabilmektedir. Palyatif 

bakım alanında diğer meslek elemanlarının da uzmanlaĢmalarının önü açılmalıdır. 

Bu yönde sertifikalı eğitimler oluĢturulmalıdır. Ülkemizde de hemĢirelere yönelik 

olduğu gibi palyatif bakım alanında hizmet veren sosyal hizmet uzmanları ve 

psikologlara yönelik sertifikalı ve özel eğitimlerin verilmesinin bu meslek 

elemanlarının alanla ilgili uzmanlaĢmalarını ve etkili uygulamalar 

gerçekleĢtirmelerini sağlayacağı düĢünülmektedir. 

 

 Sertifika eğitiminin yanı sıra meslek elemanlarının sürekli hizmet içi eğitimlerle 

desteklenmesi gereklidir. Palyatif Bakım Uygulama Usul ve Esasları Hakkında 

Yönerge’de merkezlerde görevli personelin eğitimi noktasında hizmet içi 

eğitimlere vurgu yapılmasına rağmen, araĢtırmada palyatif bakım alanına iliĢkin 

hizmet içi eğitimlerin yetersiz olduğu sonucundan hareketle ilgili kurumlarca 

hizmet içi eğitimlerin geliĢtirilmesi ve artırılması önerilmektedir. 
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 Bunun yanında meslek elemanlarının etkili uygulama gerçekleĢtirmeleri 

noktasında önemli bir rehber olan süpervizyon alabilmeleri için uygun ortamlar 

yaratılmalıdır. 

 

 Sosyal hizmet uzmanları ve psikologlar için her palyatif bakım merkezi 

bünyesinde bireysel görüĢmeler, grup çalıĢmaları, eğitim faaliyetleri, moral-

motivasyon etkinlikleri gibi çalıĢmalarını icra edebilecekleri uygun ortamlar 

oluĢturulmalıdır. Özellikle bireysel görüĢmelerde gizlilik ilkesinin sağlanarak 

hasta ve hasta yakınlarının mahremiyetini koruma adına profesyonel standartlarda 

görüĢme odaları kurulmalıdır.  

 Katılımcıların merkezlerdeki diğer sağlık çalıĢanlarının sosyal hizmet uzmanları 

ve psikologların görevlerini bilmediklerini ve bu konuda eğitilmesi gerektiklerini 

belirtmelerinden hareketle, palyatif bakım merkezlerinde istihdam edilen sosyal 

hizmet uzmanları ve psikologların görev tanımları yapılarak mesleki uygulama 

standartları geliĢtirilmesi ayrıca önemlidir. 

 

 Sosyal hizmet ve psikoloji disiplinleri ve disiplinlerin uygulayıcıları olan sosyal 

hizmet uzmanları ve psikologlar günümüzde hala birçok kesim tarafından tam 

olarak bilinmemektedir. Bu mesleklerin genelde toplum, özelde ise diğer sağlık 

çalıĢanları açısından tanınırlığını artırma yönünde bilgilendirici faaliyetler ve 

eğitimler düzenlenmelidir. 

 

 

 Bunun yanı sıra katılımcıların psikososyal destek hizmetlerinin içeriğinin ve 

öneminin sağlık çalıĢanları tarafından bilinmediğini belirtmesinden hareketle, 

öncelikle merkezlerin bağlı bulundukları sağlık tesislerinde olmak üzere diğer 

kamu kurum ve kuruluĢlarında palyatif bakım hizmetleri ve bu hizmetlerin önemli 

bir bileĢeni olan psikososyal destek hizmetleri hakkında bilgilendirici toplantılar 

düzenlenmelidir.  

 

 Multidisipliner ekip tarafından sunulması gereken bir hizmet yapılanması olan 

palyatif bakım hizmetleri kapsamında merkezlerde multisidipliner ekip yaklaĢımı 

geliĢtirilmelidir. Bu doğrultuda, ekip lideri (merkez sorumlu hekimi) tarafından 
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düzenli ekip toplantıları gerçekleĢtirilerek vaka çalıĢmaları yapılabilir. Vaka 

çalıĢmaları yoluyla her mesleğin uygulayıcılarının diğer mesleklerin görevlerine 

hem hakim olmaları hem de mesleki sınırlarının farkına varmaları sağlanabilir. Bu 

faaliyetlerin diğer sağlık çalıĢanlarının psikososyal destek hizmetlerine, sosyal 

hizmet uzmanları ve psikologların görevlerine hakim olmalarını sağlayacağı 

düĢünülmektedir. 

 

 Hasta ve hasta yakınlarının eriĢebileceği sosyal hizmetlerin çeĢitliliği sağlanmalı, 

var olan hizmetlerden yararlanabilmeleri noktasında ise oluĢturulacak 

kurumlararası iĢbirliği ile bürokratik iĢlem ve engeller aĢılmaya çalıĢılmalıdır.  

 

 Tüm bu önerilerin gerçeğe dönüĢmesinde büyük payı olacak olan sosyal hizmet 

uzmanlarının ve psikologların sayısı artırılmalı, eğitim olanakları desteklenerek 

güçlendirilmeli, çalıĢma koĢulları iyileĢtirilmeli ve palyatif bakımda psikososyal 

destek hizmetlerinin geliĢmesi için ön ayak olunmalıdır. 

 

 Türkiye’de palyatif bakım hizmetleri kapsamında verilen psikososyal destek 

hizmetlerini ele alan bilimsel çalıĢmaların oldukça sınırlı olduğundan ve 

katılımcıların da bunu dile getirmesinden hareketle, bu alandaki bilimsel 

çalıĢmaların artırılması önerilmektedir. Alanda, palyatif bakım hizmetleri 

kapsamında verilen psikososyal destek hizmetlerinin birçok açıdan (hastalar, hasta 

yakınları, sistem vb.) ele alınmasına ihtiyacın olduğu düĢünülmektedir. Bu 

eksikliklerin araĢtırmacılar tarafından belki bu çalıĢma üzerinden de dikkate 

alınarak özellikle hastalar ve hasta yakınları özelinde gelecek araĢtırmalarda konu 

edinilmesi önerilmektedir. 
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EKLER 

 

EK-1. BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM FORMU 

 

Değerli katılımcı, 

―Palyatif Bakım Merkezleri Kapsamında Verilen Psikososyal Destek Hizmetleri: 

ÇalıĢanların Gözünden Nitel Bir Değerlendirme‖ isimli bu araĢtırma, BaĢkent Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Fakültesi Sosyal Hizmet Anabilim Dalı öğretim görevlisi Dr. Seval 

BEKĠROĞLU danıĢmanlığında, BaĢkent Üniversitesi Sosyal Bilimler Enstitüsü Sosyal 

Hizmet Anabilim Dalı yüksek lisans öğrencisi Gökben KANGALGĠL BALTA tarafından 

yüksek lisans tez çalıĢması olarak gerçekleĢtirilmektedir. Bu araĢtırmayı, BaĢkent 

Üniversitesi Etik Kurulu ve hizmet aldığınız merkezin bağlı olduğu hastane tarafından 

verilen izinle yapmaktayım. Bu çalıĢmanın amacı, palyatif bakım merkezleri kapsamında 

verilen psikososyal destek hizmetlerinin bu hizmetleri sunan sizlerin deneyimlerinden yola 

çıkarak değerlendirilmesidir. 

Bu araĢtırmaya sizin vereceğiniz katkılar, araĢtırmanın amacının gerçekleĢtirilmesi 

ve çözüm önerileri geliĢtirilebilmesi açısından büyük önem taĢımaktadır. Bu araĢtırmaya 

katılıp katılmamakta serbestsiniz. AraĢtırmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır.  

AraĢtırmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyeceği gibi size ek bir 

ödeme de yapılmayacaktır. AraĢtırma uygulaması sonucunda sizden alınan bilgiler bilimsel 

araĢtırma amaçları dıĢında kesinlikle kullanılmayacaktır. Bize verdiğiniz bilgilerin gizliliği 

kesinlikle korunacaktır.  

Bu araĢtırmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Yine çalıĢmanın herhangi bir aĢamasında 

onayınızı çekme hakkına da sahipsiniz. 

Katılmayı kabul ederseniz size yarı yapılandırılmıĢ görüĢme formu aracılığıyla 21 

adet soru sormak istiyorum. Yüz yüze gerçekleĢtireceğimiz görüĢme için ortalama 45- 90 

dakikalık bir süre öngörmekteyim. GörüĢmemiz sırasında izin vermeniz halinde ses kayıt 

cihazı kullanmak istiyorum. 

Katılımınız ve emeğiniz için teĢekkür ederim. 
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( Katılımcının Beyanı ) 

Katılımcı olarak davet edildiğim araĢtırmayla ilgili yukarıda yer alan bilgileri 

okudum, sözlü olarak dinledim. GörüĢme sürecine dair aklıma takılan sorular hakkında 

araĢtırmacı tarafından bilgilendirildim ve yapılan açıklamaları anladım. Bana tanınan 

yeterli düĢünme süresinden sonra yapılan katılım davetini kabul ederek hiçbir zorlama ve 

baskı olmaksızın araĢtırmaya büyük bir gönüllülük içerisinde katılmak istediğimi beyan 

ediyorum. 

 

Katılımcı 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Telefonu: 

Tarih: 

Ġmza: 

 

AraĢtırmacı 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Telefonu: 

Tarih: 

Ġmza: 
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EK-2. YARI YAPILANDIRILMIġ GÖRÜġME FORMU 

 

1. TANITICI BĠLGĠLER 

 

Doğum Yılı:  …………. 

Cinsiyet:         ………..... 

Öğrenim Durumu:    

Lisans  (   )    Üniversite adı:……………   Bölüm:……………..   Mezuniyet yılı:….. 

Yüksek Lisans (   )  Üniversite adı:……………   Bölüm:…………….    Mezuniyet 

yılı:….. 

Doktora   (   )    Üniversite adı:……………   Bölüm:…………….    Mezuniyet yılı:…..      

Meslek:   ……….. 

Mesleki deneyim süreniz nedir?  …………. 

Palyatif bakıma yönelik eğitim aldınız mı? Evet ise açıklayınız. …………… 

Ne kadar süredir palyatif bakım alanında çalıĢıyorsunuz?  …………. 

Ne kadar süredir bu palyatif bakım merkezinde çalıĢıyorsunuz?  ………….. 

Merkezde çalıĢma durumunuz nasıl?  Tam zamanlı (   )     Yarı zamanlı (   )     

Konsültasyon yolu ile (   ) 

 

2. PALYATĠF BAKIM MERKEZLERĠNDE SUNULAN PSĠKOSOSYAL 

DESTEK HĠZMETLERĠNE ĠLĠġKĠN DEĞERLENDĠRMELERĠ ĠÇEREN 

SORULAR 

 

1. Palyatif bakım sizin için ne ifade ediyor? 
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2. Palyatif bakım merkezlerinde sunulan hizmetlere iliĢkin düĢünceleriniz neler? En çok 

hangi hizmet türü önemli görülüyor? En az önem verilen hizmet türü sizce hangisi? 

3. Bu merkezdeki görev ve sorumluluklarınız hakkında neler söylersiniz? 

 Hastaneye yatıĢ aĢamasındaki görev ve sorumluluklarınız neler? 

 Tedavi sürecindeki görev ve sorumluluklarınız neler? 

 Taburculuk sırasındaki görev ve sorumluluklarınız neler? 

 Taburculuk sonrası görev ve sorumluluklarınız neler? 

4. Psikososyal destek sizin için ne ifade ediyor? 

5. Psikososyal destek hizmetlerinin palyatif bakımdaki yerini nasıl tanımlarsınız? 

6. Psikososyal destek hizmetleri kapsamında bu merkezde verdiğiniz hizmetler, yürüttüğünüz 

çalıĢmalar hakkında neler söylersiniz? Hasta ve hasta yakını ile bağlantıya geçme 

durumunuz nasıldır? (Hastaneye yatıĢ aĢamasında, tedavi sürecinde, taburculuk sırasında, 

taburculuk sonrasında)  

7. ÇalıĢmalarınızı gerçekleĢtirdiğiniz size özel alanlar mevcut mu? (GörüĢme odası, 

meĢguliyet odası vb.) Hayır ise çalıĢmalarınızı hangi ortamlarda, nasıl 

gerçekleĢtiriyorsunuz? Zorluklarından bahseder misiniz? 

8. Bu hizmetleri sunarken en çok hangi meslek grubundan personelle çalıĢmalarınızı 

gerçekleĢtiriyorsunuz? Neden? 

9. Bu hizmetleri sunarken karĢılaĢtığınız sorunlar hakkında neler söylersiniz?  

10. YaĢadığınız bu sorunlara dair baĢ etme yöntemleriniz hakkında neler söylersiniz? 

11. Sorunların çözümü noktasında ihtiyaçlarınız ve önerileriniz hakkında neler söylersiniz? 

12. Sizce palyatif bakım merkezi kapsamında sunulan psikososyal destek hizmetleri nasıl 

olmalı? 
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EK-3: ETĠK KURUL ĠZĠN BELGESĠ 
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EK-4: SAĞLIK TESĠSLERĠ ĠZĠN YAZILARI 
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EK-5: ORĠJĠNALLĠK RAPORU 

 


