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BiR REHABILITASYON KLiNiGINDE, SISTEM AKSAMALARI UZERINE
INTER-AKTIF BIR HiZMET iCi EGiTiM PROGRAMI DEGERLENDIRMESI

ESTIMATION OF PROGRAM "INTERACTIVE EDUCATION IN FUNCTION"
OVER SYSTEM FALTER, IN A REHABILITATION CLINIC

Z.Rezan Yorgancioglu!, Esma Cecelil

OZET

Rehabilitasyon ekibinin ayni amaca ve son hedefe yo-
nelik caligmasi rehabilitasyon programlari icin 6nemli-
dir.

Rehabilitasyon programlarinin yonetimi bazen c¢ok
zordur. Sistem yonetimi bocalar.

Ve 6ziirlii hastanin kafasi karigir.

Biz bu inter-aktif hizmet ici egitim programinda, re-
habilitasyon ekibi i¢in bir ¢cok problemi agmaya calistik.

Bu hizmet i¢i egitim programi alti ay stirdirildi.
Programi ekip liderinin moderatorliigii ile aktif olarak
rehabilitasyon ekibi yonetti. Ekip haftada bir giin 1.5-2
saat bu caligmaya katildi.

Problemler analiz edildi ve tartigildi. Coéziim 6nerile-
ri program siirmekteyken uygulamaya kondu. Sonugla-
r1 gozlenip degerlendirildi.

En 6nemli sorunun ekip iletisimi oldugu bulundu.
Ekip hastanin ve refakatcisinin de bir ekip elemani gibi
kabul edilip gérev ve sorumluluk verilmesi fikrini be-
nimsedi. Profesyonellerin calismalarinin, ekip calisma
semasina uygun olmasinin ve sonu¢ hedef icin birlik
icinde olunmasinin denetlemelerle hayata gecirilebilece-
g1 savt kabul edildi.

Tartigilan sorunlarin ¢dziimleri program sonundaki
gozleme dayali klinik degerlendirmede bagarili bulun-
dugundan, degerlendirmemizin yayinlanmasina karar
verdik.

Bu tip calismalarda ,6lciit i¢inde somut sonuglarin
verilmesi daha ikna edici olmasina ragmen, bu calisma-
nin konuya dikkat cekerek niteliksel olarak da bir katk:
saglayabilecegi diistiniildi.
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SUMMARY

Working of rehabilitation team for the same aim and
final target is important in rehabilitation programmes.
Sometimes management of rehabilitation programmes
is very difficult. System management falters. And disab-
led patient become confused.

In this programme of inservice interactive education,
we tried to manage a lot of problems for the rehabilita-
tion team.

This program continued for six months. The prog-
ram was directed actively by the"rehabilitation team"un-
der the moderation of team leader. Team participated in
this work 1.5-2 hours, one day, per week. Problems we-
re analysed and discussed . Proposals for solving of the
problems were brought into application when programs
were continuing.Results were observed and evaluated.

Communication problems between the team mem-
bers was found to be the most important problem. The
team agreed in the idea of acceptence of the patient and
his accompaniment as a member of the team and in gi-
ving the responsibility and duty to them. Convenience
of the professional's practice with the team's work plan
and agreement between the team members could be pos-
sible by routine controls, was accepted as the hypothe-
sis .
As the solution of the discussed problems were found
to be successful in observational clinical evaluation, we
decided to publish our evaluation.

In spite of the fact that it is more convincing to give
the objective data in this type of studies,it was thought
that this study could call attention to the subject and
had an additional support to the qualitative evaluation.

Key words : Rehabilitation,team,organization,coordinati-
on.
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GiRIS

Rehabilitasyon merkezlerinin kendine 6zgii bir igle-
yis bi¢imi vardir. Bu igleyis; kadrolagma, plan, orga-
nizasyon, koordinasyon,strateji,iletisim teknikleri ile
hastanin bir program icinde ve profesyonel egitimli
ekip elinde tedavi edilmesini, egitilerek yonlendiril-
mesini ve yiiksek bir yasam kalitesi icinde topluma
kazandirilmasini saglar.Organizasyon; fizik temel,
ekip, caligilan alan, igletme yapisi ve servis katilimci-
larinin kapsami ile bolgeden bolgeye farkliliklar gos-
terir. Bu baglamda tibbi rehabilitasyon programini
tamamlayan hasta, ig-ugras: rehabilitasyonu ve sosyal
rehabilitasyon ve sosyal entegrasyona tabi tutulur. Bu
seyir ve gereksinimler profesyonel bir sevk ve idare,
yani yOnetim ve ekip becerisi gerektirir. Ekip lideri
nereye gittigini ve nasil gidecegini bilen ve ekip giive-
nini kazanmis olan bir tarz benimsemelidir. Gorevi-
ne inanmali ve heyecanlandirict olmalidir(1). Lider
hem ilgili tibbi konunun kapsamina ait bilgilere sa-
hip olmali; hem de gerek servis i¢inde coklu profes-
yonelle ¢aligma, gerekse servis disinda ¢oklu tibbi di-
siplinler arasi ¢aligmalar1 yonlendirme, yonetme, de-
netme, degerlendirme yetileriyle donatilmis olmali-
dir. Bu amaglara yonelik bir formal egitim Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Uzman Hekimlerinin alaninda
tatbiki olarak da mevcuttur. Biitiin bu temel becerile-
re ragmen, rehabilitasyon kliniklerinde hizmetler; ve-
rimsel dustklik, profesyoneller arasi gerilim ve hiz-
metlerde karmaga boyutuna taginabilir.

Bu hizmetlerin tibbi bélimi; Bolgesel Rehabili-
tasyon Hizmetleri, Yerel Rehabilitasyon Hizmetleri,
Rehabilitasyon Birimleri olarak farkli yapilarda olus-
turulur. Organizasyon modelleri i¢in; ayaktan tedavi
kinikleri, temel bakim ekibi, toplumsal rehabilitas-
yon ekibi, uzman terapist ve hemsireler, bagimsiz ya-
sam saglayici merkezler gibi organizasyon modelle-
riyle Ingiliz tipi bir yapilanma 6rnek verilebilir (2).
Planlanan iglevlerin yiiriitiilmesi ve ¢coklu disiplinler-
le sinerji olusturulmasi Tibbi rehabilitasyon ekip yo-
neticisinin bilgi, deneyim, yonetimsel yeti donani-
miyla yakindan ilgilidir. Ciinki séz konusu hasta-
nin, amaglanan yagsam kalitesi, tibbi yeterlilik ve kisit-
liliklariyla belirlenecektir. Burada Fiziksel Tip ve re-
habilitasyon uzmaninin 6ngdriisti ¢ok énemlidir.

Rehabilitasyon hizmet merkezleri veya birimleri
icin profesyonel yetismis elemanlar mevcut olmasina
ragmen; her birim kendi icinde; kendi &zel gereksi-
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nimlerini saptamak, hizmette iyilestirici model ¢alis-
malar yapmak, yenilikleri hizmete sunmak iizere
standartlar olusturur, ekip elemanlarina hizmet i¢i
egitim programlari diizenler. Programlarda hasta ve
ailesi i¢in psikolojik-sosyal destekleme ve egitim yon-
temleri de 6nemli yer tutar(3).

Kronik saglik problemlerinde, hastaliga 6zgl sag-
lik sorunlarina yogunlagmis profesyonellere gereksi-
nim vardir. Bu elemanlar hem hizmet, hem de hasta-
nin yasamsal kalitesini saglamak, kendine bakim ve
bagimsiz yasam becerilerini kazandirmak i¢in egit-
mek tizere donanim sahibi olmak durumundadirlar.
Bu profesyonellerin egitim cabalari hastane klinikle-
ri ve hastanin yagadig1 ortam arasinda dontisimli ve
koordineli olarak siirdiiriiltir(4).

Verilen hizmetler icin profesyonellere gerekli olan
bilgilendirme her hastalik birimine gére farkliliklar
gosterir, gereksinimler, hizmet akig bi¢imi ve iletisim
de farkli olacaktir. Hastanin aldigi hizmet konforu,
beklentileriyle uyusmalidir(5,6).

Ekip hizmetinde; hastaya ait rehabilitasyon pla-
nindaki son hedefe odaklanmis bir sistem bu sistemi
yapilandiran ekibin en ciddi gorevidir. Clinkii sistem
dnemsenmezse hedef saptirilir veya hizmet verilen
hastanin kafasi karigtirilmig olur. Bir rehabilitasyon
hekimi hizmette ahenkli bir ¢alismanin 6nemini
Sztimsemelidir.

Tibbi olarak planlanmis, uygulamaya ve degerlen-
dirmeye tabi tutulmus, is-ugrasi rehabilitasyonu hiz-
metlerini de tibbi rehabilitasyon icinde veya baglam-
It olarak alan birey, bagimsizlastirilmis yetileriyle ta-
burculuk sonrasinda is rehabilitasyonuna devam
eder. Hastanin yagadigi cevrenin degerlendirilmesi,
eski isine fiziki veya psikolojik-sosyolojik adaptasyon
sorunlarinin ¢dziilmesi veya eski isine donemiyorsa
yeni bir ig veya ugrasi edindirilmesi sonunda, sosyal
entegrasyonla program tamamlanir. Tibbi rehabilitas-
yon dis1 hizmet alanlari olarak da hastalar devlet,
devlet dis1 kurum ve kuruluglar gorev alirlar.

Son yillarda nérolojik yetersizlikleri olanlara yo-
nelik saglik hizmetleri medikal modelden kombine
bir modele dontstiirtilmistir. Medikal-sosyal-top-
lum kombinasyonu temeline dayali bu hizmetler;
kapsamli, dnemli olmasi yaninda pahali ve risklidir.
Web tabanli bir ¢aligma ile yonetilir, tele rehabilitas-
yon olarak anilir(7). Noropsikoloji, konugma tedavi-
si, fiziksel tedavi, medikal bakim -tele ev bakimi- sen-
sorler sistemi ile tele monitdrizasyon, tele danigma gi-
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bi hizmetlerle teknolojinin araya girdigi yeni goriis,
gereksinim ve aragtirmalara zorunluluk getirmigtir.
Bu alanin problemleri daha farkli olacaktir.

Biz bu sunu ile hizmet ici egitimde, dogru siste-

min dogru isletilmesi yoniinde, ekip inter-aktif calis-
masinin bir 6rneklemini olusturmaya calistik. Bu
programin yillik, olagan hizmet i¢i egitim program-
larindan farks; meslek gruplarinin kendi i¢lerinde de-
gil, diger meslek guruplariyla ekip i¢inde grup sorun-
larina yonelik analitik ¢6ziimlemeli egitim almalari,
programin igerigini getirdikleri sorunlar ve bilgiye
dayali ¢oziim ©nerileriyle aktif olarak kendilerinin
yonlendirmeleridir. Benimsenen oneriler hemen uy-
gulamaya konmus, sonuglari da ekip elemanlarinin
gozlemleriyle program siirmekteyken degerlendiril-
migtir.
Programda ekip elemanlari sistemde, planlama ve or-
ganizasyonda gordiikleri kusurlari dile getirmisler,
nedenleri tizerinde durmusglar ve ¢dziimler 6nermis-
lerdir.

Programin sonunda elde edilen bagari, ¢alismanin
yayinlanmasi fikrini dogurmugtur.

GEREG ve YONTEM

Yénetim modellerinden Denetim, Liderlik modelleri
yerine Ment6rliik modelinde bir yénlendirici ¢aligma
yapilmistir(8). Geleneksel otokratik ydnetim mode-
linde tek lider otoritesi tavsiye edilmemektedir. Tibbi
rehabilitasyon alaninda, kendi konulari i¢in lider ka-
bul edilen profesyonelleri sinerjik ¢alistiracak bir ko-
ordinatdr yonetimine gereksinim oldugu ifade edil-
migtir(1).

Caligma 50 yatakli erkek rehabilitasyon klinigin-
de, 6 ay siire ile 4 doktor, 4 hemsire, 2 psikolog, 7 fiz-
yoterapist,1 ortotist,1 sosyal hizmet uzmanindan olu-
san rehabilitasyon ekibi ile haftada bir giin 1.52 sa-
at toplanilarak gerceklestirilmistir. Klinigin hasta
profili, ¢cogunlugu yaralanma olmak {izere spinal
kord hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar, diger
norolojik rehabilitasyon hastaliklari, ortopedik reha-
bilitasyon hastaliklarindan olusmakta idi.

Ilk toplantida sorunlar ortaya konmus ve sinif:
landirilmigtir.

Konular a) Hasta ve ailesine, refakatcisine ait igle-
yis bozukluklari b) Rehabilitasyon ekip elemanlari-
nin calisma sistemlerine ait igleyis bozukluklari c)

Yardimai saglik personeline ait isleyis bozukluklari
d) Organizasyon bozukluklari olarak dort gurupta
toplanmigtir.

Ekip elemanlarinin goriis ve tartigmalar1 ayn1 sira
ile ilgili konulara odaklanmistir. Devam eden toplan-
tilarda s6z edilen sorunlara yonelik yogunlagan diger
ekip elemanlarinin gozlemleri ve gorisleri ile tartis-
ma olugturulmustur. Sonuglar oylanarak karara bag-
landi. Ekip elemant, sonug kendi fikrine uymasa bile
kararla baglamli davranig sergileme zorunlulugun-
daydi. Uygulama degerlendirmesinde oylama ile baga-
rilt bulunan sonug ilke olarak benimsendi. Basarisiz
ise nedenleri ve oneriler yeniden gozden gecirildi. Ye-
ni bir ydntem uygulamaya kondu veya diizeltmelerle
basar1 goriildiikten sonra ilkelestirildi.

Egitim programini aktif olarak yiirliten tim ser-
vis ekibi,programin yiriitiilmesinde gerekli goriilen
gorevler lizerine is bolimi yapti. Hizmet ici egitim
programlarini hazirlama, yonlendirme, konulara y6-
nelik anket formlar1 diizenleme, uygulama, raportor-
lik, ekip elemanlar1 arasindaki iletisimi saglama ve
programa paralel servis hizmetlerini planlama ve uy-
gulama, sonuglar1 gozlemleme gorevleri paylagtirildi.
Anket formlarinin incelenen konuya yonelik ac¢ik ug-
lu sorulardan olusmasi benimsendi.

SONUGLAR

Hasta, ailesi ve refakatcisine ait 6ncelikli sorun, has-
taliga ve hastaneye uyum saglayamamalar: idi. Refa-
katci, cogu kez yakin bir akraba bazen de para ile tu-
tulmug bir hizmetli olarak duruma dahil oluyordu.
Konu ekip elemanlarinin katilimiyla tartigildi. Hasta-
ne diizeni ve hastalik hakkinda yeterince bilgili olma-
diklari, igbirligi seklinde calisma diizenine yabanci
olduklari, caresizlik hissetmeleri, beklentilerindeki
bulaniklik, caresizliklerine rehabilitasyon ekibi disin-
da psikolojik destek arayisi icinde olduklari ortaya
kondu.Hasta i¢in planlanan tibbi rehabilitasyonun
son hedefi ile hasta ve cevresinin ayni hedefi benim-
sememis olmast problemlerin temelinde yatan en
6nemli faktordii.Hasta, hastanede durumunu kabul-
lense bile kendi sosyal ortami i¢cin hazirlanmamig
oluyordu. Fonksiyon kaybini kabullenememekten
dogan umutsuzluk ve kiiskiinliigii programin yiiri-
tiilmesinde en 6nemli engellerden biri idi. Yakin sos-
yal cevresi ile olan iligkilerde bozulma, kopma dikka-
ti cekiyordu. Hastaligi nedeniyle terk edilebiliyor ve-
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ya ayn1 nedenle ailenin yénetimi hastaya indeksleni-
yordu. Rehabilitasyon merkezlerinde sik gézlendigi
kabul goren "kinlenme" bazen ekibe bazen hasta gu-
rubu i¢inde birbirine yoénelerek kendini gdsteriyor-

du. (9)

Coziim olarak; "hasta, ailesi ve refakatgisinin has-
talik,hastane ve son rehabilitasyon hedefi hakkinda
bilgilendirilmeli" ilkesi benimsendi. Hasta ve refakat-
cisinin de rehabilitasyon ekibinin bir tiyesi kabul
edilmesi ve ekip caligmast sorumlulugunda gériilme-
si; bu durumun hasta, refakatci ve ailesini motive
edecegi fikri gelisti. Ailenin ve refakat¢inin de psiko-
lojik,sosyal agidan degerlendirilmesi ve buna goére re-
habilitasyon hizmeti icinde gorevlendirmelerinin ya-
pilmasina karar verildi. Ekip calismasi icinde hasta
kendi sosyal ortamina hazirlanacakti.Hasta odasi, or-
tamindaki diizen ve hastaneye uyum icin lider refa-
katci segimi ile refakatgilerin organize edilmesi bu li-
derligin iki haftada bir el degistirmesi fikri benimsen-
di.Hastaya 6ziimseyecegi bir yasam hedefi ve felsefesi
olusturmada yardim edilmeli fikri 6ne gegti.Bu fikir-
lerle bazi hastalar 6rneklenerek, uygulamaya gecildi.
Basarili bulunan uygulamalar yontemlestirildi.

Hasta,ailesi ve refakatcisinin psikolojik destek
arayiglarinda genel g6zlem,hastanin gercek sorunlari-
n1 yasadigi ortamda bircok kisiyle rasgele konugmasi-
na ragmen psikologla gériismesinde maskeli bir agil-
maya gitmesi idi..

Ekibin daha halk dili kullanmasi, psikologla ileti-
sim sorununda diger ekip elemanlarinin da gézlem
ve/veya yonlendirme ile psikologa destek olmasi be-
nimsendi. Uygulamaya konuldu.Hasta ile iyi iletisim
kuruldugu goézlendi.

Sistemin birinci basamagi olan Tibbi Rehabilitas-
yon i¢in fonksiyon kaybinin bilincinde, durumunu
benimsemis ve ekibin rehabilitasyon hedefini kabul-
lenmig bir hastanin ¢aligmalar i¢in hazir oldugu ilke-
si kabul gordi.

Ikinci basamakta tibbi rehabilitasyonu tamamla-
makta veya tamamlamis "ugrasi tedavisi" agamasinda-
ki hastanin motive edilmesi, fizik ve sosyal cevre ilig-
kilerini diizenlemis olmasi ilkesi belirlendi.

Uciincii asama olan "mesleki rehabilitasyon" basa-
maginda ise kabullendigi fonksiyon kaybina gore is
hedefi secen hastanin ekibin son hedef beklentilerini

yuriitebilecegi ilkesi ortaya kondu.Bu caligmanin ya-
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pildig1 siirecte cevremizde sistematik, organize is re-
habilitasyonu {initeleri olmadigindan bu konu eki-
bin yonlendirmesi ile hastanin kendisinin ¢dzmesi

gereken bir sorun olarak saptanmigti.

Bu bakigla ilk iki seviyede degerlendirme formla-
r1 hazirland: ve Orneklenen hastalara uygulandi.
Uciincii asama uygulama sonuglar1 igin bir degerlen-

dirme olusturulamadi.

Rehabilitasyon ekip elemanlarinin caligma sis-
temlerine yonelik isleyis bozukluklar1 olarak; son he-
defin hep birlikte benimsenerek hizmetin bu yonde
verilmesi ve ekip i¢i uyum sorunlarint en aza indir-
mek icin iletisim iglevini ilkelestirmek en 6nemli ka-
rar olarak belirlendi. Ortak terminoloji kullanmak
icin standart terimleri belirleme ve uygulama calis-
mas1 yapmak, hasta konseyleri diginda, ayda bir per-
sonel iletisimi ve gorisler i¢cin toplanty; stres ve geri-
limi ortadan kaldirma amaciyla moral ve motivasyon

toplantilart diizenleme karari alindi.

Vurgulanan sorunlar olarak; doktor, organizas-
yondaki aksamalardan, rehabilitasyon programi ta-
mamlanmis, sosyal gevresine iade edilmis hastanin
cevre uyumsuzlugu ve amagsizlik sebebiyle tibbi reha-
bilitasyon diizeyini koruyamamasindan; hemsire,
hasta ve refakatgisi lizerinde otorite saglayamamak-
tan; psikolog, hastanin yaniltict bilgi vermesinden;
sosyal hizmet uzmani, hastane icindeki iletisim ak-
sakligindan ve hastane diginda sosyal hizmet vereme-
mekten; fizyoterapist, ekiple konsey disinda iletisim
kopuklugundan sikayetlerini dile getirdiler.

Konular tartisildi.Hastanedeki organizasyon ve is-
lev akis sistemi gozden gecirilerek ekip elemanlarinin
bu kaliplara uyarak davranmalari geregi, mesleki go-
revleri ve sorumluluklar1 da dikkate alinarak iletisim
kosullar1 netlestirildi ve ilke olarak oy birligi ile be-
nimsendi. Organizasyonda dikey 6rgiitlenme modeli
yerine, yatay merkezcil orgiitlenme modelinin daha
uygun olacag: kanaati olustu. Iletisimde gelencksel
model yerine; yatay Orgiitlenme modeline uygun,
planly, ritmik bir iletisim modeli daha &ne ¢ikiyordu.
Modern igletme ,yonetme ve iletisim bilgi ve olanak-

larinin takip edilmesi gerektigine karar verildi.

Hastanin sosyal ortamina gonderilirken amag
edinmesi ve cikabilecek sorunlara karsi psiko-sosyal

programlanmasi gerektigi kabul edildi.
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Ekip elemanlar1 icinde sik, sagliklt bir iletisimin
olusturulmasi i¢in biitiin ekibin duyarlilik gosterme-
si karara baglandi. Psikolog ve sosyal hizmet uzma-
nin hasta dogru bilgilerine ulagmalarinda ekip ele-
manlarinin desteginin konseyler diginda da siirmesi
gerekliligi hizmetin yavaglamamasi agisindan 6nem-
sendi. Hemsire otoritesine ekip destegi benimsendi.
Uzunca bir stire hastanede kalan hastaya en yakin
hizmet veren eleman olmasinin dogurdugu bir prob-
lem olarak goriildi. "Cok geng¢ olmalari da bu duru-
ma yol agabilir" goriigii kabul buldu. Hizmetli guru-
bu ve denetimi konusunu igeren sorunlar tizerindeki
tartigmalarda gozlenen en 6nemli neden saglikli ve
net bir gorev bolimiiniin olugturulmamasiydi. Net,
sinirlart belirlenmis gorev boliimiine gidildi. Sorun-
larin aninda bildirilmesi ve aninda ¢6ziim bulunma-
s1 karara baglandi. Olasi sorunlar i¢in sorun olusma-

dan tedbir alma benimsendi

Organizasyon bozukluklarinin ele alindigt son
basamakta sistem, organizasyon ve engelleyici unsur-
lar Gizerine tartigma agildi. Gozlemler ve uygulamada-
ki eksikler dinlendi. Profesyonel egitimlerden gecmis
islerini 1y1 bilen rehabilitasyon ekip elemanlarinda
kendi yonlenmelerine birakilmis oto-kontrol sistemi-
nin pratik uygulama bulmadig: anlagildi. Sebepleri
tartigildi. Sistemin organize caligma gerektirdigi, ekip
calismasinin birlikte benimsenen ilkelerle, siki ileti-
sim icinde, ekip koordinasyonu i¢in de toplantilar
yaparak uygulamanin sorunlart ¢ézecegi benimsendi.

Uygulamaya konuldu.

Sonug; ekip elemanlarinin iletisim bozuklugunu

ve gerilimi ortadan kaldirmisti.

A lt1 ay siiresince problemlerin ortaya konmasi, ob-
jektif verilerin saptanmasi, hipotez kurma, uygulama
ve degerlendirerek raporlagtirma agamalarindan ge-
¢en programda benimsenen fikirlerin ancak siki de-
netimle uygulanabilecegi, uzun siirede yerlesebilecegi
ve ekibe, hizmetli guruba, yatan her hastaya tekrar-

lanmast gerektigi ilging ama gercekti.

TARTISMA

Rehabilitasyonlarin isleyis plan ve organizasyonu bu
bilimle beraber gelismistir. Onceleri tibbi rehabilitas-
yon ve endiistriyel rehabilitasyon olarak iki sade tini-
teden buglinkii alt uniteleriyle bir ekipler organizas-
yonu olmus ve ¢oziim bekleyen igletme sorunlarini
da ortaya koymustur. Alan genisledikge islevler han-
tallagmakta ekip i¢i ¢atigmalar ¢ikmaktadir. Bu alan-
da sunulan hizmette detaylandirilmis bir islevsel
program ise hastayr madde olarak gérmek, ondan ge-
len geribildirimleri dikkate almamak demektir.
Amagsiz ve programa inanmamig hasta, rehabilitas-
yonun son hedefi olan sosyal bir varlik olarak orta-
minda yagamini stirdiiremeyecektir(10).

Birinci diinya savagt sonrasi gelisen sakatliklarin
yarattig1 is glicii kaybi1 ve ekonomik sorunlara ¢6ziim
olarak baglatilan tibbi rehabilitasyon gelisimindeki
ilk on yil i¢cinde mental ve sosyal sorunlara da degin-
mek zorunda kalmigtir.

Giderek daha 6zel dallarda uzmanlagmalarla hiz-
mete giren yeni elemanlar artik bir rehabilitasyon
Uinitesinde dahi alt tiniteler olusturarak organizas-
yonda daha karmagsik bir iletisim sorununu ortaya
koymugslardir.

Bizim alti aylik bu calismamizda hastanin men-
tal, ruhsal, fiziksel, sosyal bir biitiin oldugu; ne "yar-
dim edilmesi gereken" ne de "is liretmesi gereken kisi
oldugu bugiinkii son rehabilitasyon hedefiyle "ya-
samdan zevk alan sosyal bir birey" olmasi ve prog-
ramlarda bir ekip elemani gibi gérev ve sorumluluk-
larla donatilmas1 gerektigi ortaya ¢ikmistir. Howard
Rusk'in deyimiyle "yeteneklerinin limitlerine kadar
egitilen birey" olmasi gelecegine giivenle bakmasini
saglayacaktir(10,11).

Bu caligma sonucunda kanimizca; rehabilitasyon
alaninda nitelikli birey ¢oklugu organizasyon ve ileti-
sim problemini ortaya koymustur.Hastaya hizmet ka-
dar ekibe de hizmet gerektigi ve her iki tarafin da de-
netsel ¢aligma gerektirdigi izlenimi dikkat ¢ekmigtir.
Ayrica rehabilitasyon caligmalarinda; etik boyut, bu
konuyu calisan komitelerin, rehabilitasyonun iglet-
mesini ele alan bilimsel sunularin izlenmesinde hiz-
met verimi, kalitesi ve hasta memnunlugu bakimin-
dan ¢ok yarar vardir ve 6nemlidir.
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