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 SAĞLIK ÇALIŞANLARI AÇISINDAN AYRIMCILIK

                                                                                                 Kevser VATANSEVER*    
   Öz: Sağlık çalışanlarının önyargıları ve ayrımcılık davranışları sağlık hizmetlerinde eşitsizliklerin ortaya çıkmasında belirleyici etmenlerdendir. 

Diğer kamu çalışanları gibi sağlık çalışanları da yaygın kalıpyargı (stereotip), önyargı ve ayrımcılıkların etkisi altındadır. Sağlık hizmetinde 

ayrımcılık hasta-çalışan iletişimi sırasında, tanı tedavi kararı aşamasında ve istatistiklere başvurarak karar verilirken aşırı genelleme yoluyla 

kendini gösterir. Azınlık gruplardan bireylerle iletişimde isteksizlik ve olumsuz emosyonel tonda yaklaşım oldukça yaygındır. Tanı tedavi 

aşamasında ise daha az tanısal ve terapötik yöntem ve daha az teknoloji kullanımı, acil odasında ya da transplantasyon listesinde daha 

uzun süre bekletme gibi yollarla ortaya çıkar. Irk, etnik köken, dil, din vb. nedeniyle ayrımcılık en belirgin/açık olarak karşımıza çıkarken, 

toplumsal cinsiyet, yaş, beden imajı, engellilik temelinde ayrımcılık daha örtük ve dolaylı şekillerde kendini gösterir. Normal yaşamsal 

olayları tıbbileştiren, hastalarda kronik stres yaratacak yoğunlukta olan, pozitif ayrımcılıkmış gibi görünen ama aslında küçümseme içeren 

ya da örtük bir paternalist yaklaşımla kendini gösteren ayrımcılık davranışlarını ayırt edebilmek çok da kolay değildir. Sağlık çalışanlarının 

kalıpyargıya dayalı (stereotipik) düşünmeye benzeyen tanıya yönelik düşünme ve klinik karar verme gibi üst düzey düşünme becerilerini 

öğrenmelerinin gerekmesi, stereotiplere yatkınlıklarını arttırır. Bu nedenle eğitim programlarının biyomedikal perspektifl e sınırlı kalmaması, 

hasta/insan-merkezli düşünme, etik akıl yürütme ve klinik akıl yürütme becerilerini bir arada kazandırması gerekir. Sağlık çalışanlarının 

zihinlerinde ayrımcılığın yerleşmesinde temel neden yoksulları temel sağlık paketlerine sınırlayan, toplumsal cinsiyet eşitsizliğini pekiştiren 

ve maliyetleri azaltma baskısıyla sağlık çalışanlarını “tedavi edilebilir” grupları öncelemeye yönelten sağlık sistemidir. Yine de sistem 

sorununun ardına sığınmadan sağlık çalışanlarının kendi yanlı, paternalist ve ayrımcı tutum ve davranışlarını fark etmeleri ve değiştirmeleri, 

temel mesleki sorumluluklarından biridir.  

 Anahtar sözcükler:  stereotip (kalıpyargı), önyargı, ayrımcılık, sağlık çalışanları 

Discrimination Relating to Health Professionals 
 Abstract: Prejudices and discrimination behaviors of health professionals are among determinants of health services inequalities. Similar to other 

public service workers, health professionals are under infl uence of prevalent stereotypes, prejudices and discrimination. Discrimination in 

health services can arise during patient-professional communication, diagnostic-theraupeutic judgment and through over-generalization 

while looking to statistics. Reluctance to communication and negative emotional approach are prevalent. During diagnostic-theraupeutic 

judgment, discrimination shows itself as underuse of diagnostic and theraupeutic methods and technology, and longer waiting time 

in emergency room or transplantation lists. Discrimination of race, ethnicity, language, religion is more explicit while discrimination 

due to gender, age, body image and disability are more implicit and indirect. It is not easy to diff erentiate discriminative behaviors that 

medicalize normal life events; intensify so as to cause chronic stress in patients, and look like positive-discrimination but embrace disdain 

or paternalistic approach. As it is necessary for health professionals to learn higher order thinking skills, which are similar to stereotypic 

thinking, predisposition to stereotypes increases. Thus, educational programs shouldn’t be limited to biomedical perspective, but should bring 

patient/human-centered thinking, ethical reasoning and clinical reasoning skills incorporated. The main reason for having discrimination 

rooted in health professionals minds is the health system that limits the poor to basic health packages, reinforces gender inequalities in 

society, and steers health professionals to prioritize “curable” groups to decrease the costs. However, it is one of the main professional duties 

of health professionals to detect and change biased, paternalistic and discriminative attitudes, without hiding behind the system problem.  
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Giriş 

Sağlıkta eşitsizlikler; farklar, eşitsizlikler/uyum-

suzluklar (disparity) ve ayrımcılık olarak üç dü-
zeyde tanımlanabilir. Bu tanımı yaptığımızda sağlık 
hizmeti kullanımında gördüğümüz her farklılığın 
olumsuz ya da sistematik bir hataya bağlı olmayabi-
leceğini kabul etmiş oluruz (Sondik ve ark., 2010). 

Örneğin, bir etnik gruptan bir kadın için doğum 
tıbbi bir durum değil de doğal bir olay olabilir ve 
bu kadın, doğumun monitörize edilmesi ya da ağ-
rının azaltılması için invaziv yöntemlere başvurmak 
istemeyebilir (Satcher ve Rust, 2006). Ayrıca bu 
kadın için aynı zamanda güvencesizlik, çevirmen 
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Şekil 1. Sağlık hizmetlerine erişimi eşit olan toplumlar 

arasında farklılıklar, eşitsizlikler ve ayrımcılık 
Kaynak: Gomes ve McGuire (2001). Smedley ve ark. (2002) içinde. 
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Şekil 2. Stereotipler, önyargılar ve ayrımcılık 
Kaynak: Zohoori, 2011’den uyarlandı

Ayrımcılık

Önyargı

Stereotip Irk ayrımcılığı Cinsiyet ayrımcılığı

Sınıfsal ayrımcılık

Yeterlilik temelli 
ayrımcılık (ableism)

Yaş temelli 
ayrımcılık  (Ageism)

Beden temelli 
ayrımcılık (Weightism)

olmaması gibi sağlık sistemine dair sorunlar geçer-
li olabilir. Ya da sağlık çalışanlarının cinsiyete, etnik 
kökene, dış görünüşe vb. dair farkında olmadıkları 
önyargıları olabilir ve tanı yöntemi ve tedavi seçi-
minde yan tutabilirler (Satcher ve Rust, 2006). 

Sağlık hizmetinde eşitsizlik, belli bir sosyal gruba 
(ırk, cinsiyet vb.) üye olanların aleyhine sağlık hiz-
meti ya da hizmetin sonucu açısından kişinin ge-
reksinimleriyle orantısız ve haksız bir farklılık görül-
mesidir (Balsa ve McGuire, 2003).

Yapılan çalışmalarda, sağlık güvencesi, hizmete 
erişim gibi etmenler kontrol edilse dahi, tanı-te-
davi protokollerinin çoğunlukla standart olduğu 
bulaşıcı hastalıklarda bile, bazı hasta gruplarının 
diğerlerinden farklı muamele gördüğü ve tedavi 
aldığı gösterilmiştir (Chandra ve Skinner, 2003). 
Bu farklılıkların talep temelli mi olduğu (hastanın 
talepleri), yoksa arz temelli mi olduğu (hekimin ina-
nışları/tercihleri, hastanenin genel hizmet paterni, 
kullandığı tanı-tedavi protokolleri) konusunda tar-
tışmalar sürmektedir (Chandra ve Skinner, 2003). 

Şekil-1’de gösterilen gibi bir kavramsal çerçeve, 
sağlıkta eşitsizliklere ilişkin nedenselliği ve sağlık 
çalışanlarının eşitsizliklere katkısını anlamayı kolay-
laştıracaktır. 

Bu şekildeki analizde ve yazının ilerleyen bölümle-
rinde “azınlık” terimi ile ırk, etnik köken, sosyoeko-
nomik sınıf, din, dil, cinsiyet, yaş, cinsel yönelim/cin-
siyet kimliği, engellilik ve diğer özellikleri nedeniyle 
çoğunluğu oluşturanlar tarafından “öteki” olarak 
görülmeye aday gruplar kastedilmektedir. 

Bu şemada eşitsizlik sağlık hizmeti niteliğinde eri-
şim, klinik gereksinim ya da tercihlere bağlı olma-
yan farklılıklar olarak ele alınmıştır (Smedley ve 

ark., 2002). Ayrımcılık terimi ise yanlılık, önyargı-
lar, stereotipler ile klinik iletişim ve karar verme sü-
reçlerindeki belirsizliklerden kaynaklanan hizmet 
farklılıklarını işaret etmektedir (Smedley ve ark., 

2002). 

Azınlıkta olan grubun aldığı sağlık hizmetinin nite-
liğinin azınlıkta olmayan gruba göre farklı olması 
(1) “sağlık sisteminin işleyişi ve içinde bulunduğu 
yasal çerçeve ve düzenlemeler”, (2) “bireysel, has-
ta-sağlık çalışanı düzeyinde ayrımcılık” başlıkları al-
tında analiz edilebilir. Azınlıkta olan grup aleyhine 
hizmet kalitesinde farklılık oluşturan üçüncü bile-
şen olan “klinik olarak uygunluk ve gereksinimler” 
ise hastalık tablosuna ve hastanın klinik durumuna 
göre oluşabilecek kaçınılmaz farklılıkları tanımla-
maktadır (Smedley ve ark., 2002). 

Hastanın tercihleri, anlaşılır ve eksiksiz sunulan te-
davi seçeneklerine dair bilgi temelinde hastanın 
yaptığı seçimleri kapsar (Smedley ve ark., 2002). 
Diğer yandan, hastaların tercihlerinin sağlık çalışa-
nı-hasta iletişiminin nitelik ve içeriği tarafından be-
lirlendiğini ve hastanın ve/veya hizmet sunanın ırk, 
etnik köken ve kültüründen de etkilendiğini unut-
mamak gerekir (Betancourt, 2006). Yani hastaların 
tercihleri sadece sağlık çalışanının sunduğu bilgiler 
temelinde şekillenmemektedir. 

Hastaların tercihleri ve klinisyenin klinik bilgiyi su-
nuşu karşılıklı olarak birbirini etkilese de bu iki bile-
şenin ayrı ayrı ele alınması, her birinin eşitsizliklere 
neden olan etmenler arasındaki yerlerinin daha iyi 
anlaşılmasını kolaylaştıracaktır. 

Sağlık meslekleri açısından ciddi ahlaki ve etik 
sorun olan eşitsizlikler, sağlık çalışanlarının yü-
kümlülüklerini yerine getirebilmelerini zorlaştır-
makta ve hem meslek ahlakı standartlarına ve etik 
ilkelere uyabilmelerini hem de sınırlı kaynaklarla 
en fazla sayıda kişinin gereksinimlerini karşılama 
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sorumluluğu ile baş etmelerini gerektirmektedir 

(Smedley ve ark., 2002). Bu zorlukların yanı sıra 
artan finansal ve bürokratik baskılar eşitsiz hizmet 
sorununu daha da ağırlaştırmaktadır. 

Sağlık çalışanlarının sağlık hizmetindeki eşitsizlik-
lerle olan katkıları, ne yazık ki sundukları hizmetle-
rin sadece sisteme bağlı nedenlerle eşitsiz dağılımı 
ile sınırlı değildir. Diğer kamusal hizmet çalışanları 
gibi sağlık çalışanları da toplumda yaygın olan ön-
yargıların, stereotiplerin ve stigmaların etkisi altın-
dadır ve ancak eğitimle ve ayrımcılığa yer vermeyen 
bir kamusal hizmet kültürünün etkisiyle bu algılar-
dan uzak durabilmeleri sağlanabilmektedir (Yoshio 

ve ark., 2008). 

Stereotipler ve önyargılar, ayrımcılığa dek uzanan 
sonuçları olması nedeniyle özellikle sağlık ve eğitim 
gibi kamusal hizmet alanlarında istenmeyen olgu-
lardır.

Temel tanımlar

Sağlık çalışanları açısından ayrımcılığı doğru kav-
rayabilmek için önce ayrımcılık ve ilişkili kavramları 
kısaca tanımlamakta yarar vardır. Şekil 2’de stereo-
tipten ayrımcılığa giden yol şematik olarak gösteril-
mektedir (Zohoori, 2011). 
 
Şekil 2’de ilk basamakta yer verilen stereotipler/

kalıpyargılar, sosyal dünyaya dair algı ve yorum-
larımızı belirleyen sosyal kategorilerin birer sonu-
cu olarak “dış” gruplar hakkında karar vermeyi ko-
laylaştırırlar. Önyargılar ise, herhangi bir olumsuz 
duygu olmadan bilişsel bir bilgi olarak zihinde yer 
bulan stereotiplerden farklı olarak, olumsuz duygu-
ları beraberinde getirir ve “dış” gruba karşı olumsuz 
bir tutumu içerir. Önyargı, kişinin ait olduğu gruba 
yönelik (gerçekte olsun ya da olmasın) bir tehdit al-
gılandığında, tehdidin geldiği varsayılan dış gruba 
yönelik olarak gelişir (Fiske, 1998). 

Stereotip: Walter Lipmann’ın 1922’de yaptığı ta-
nımla “zihnimizdeki resimler” olan stereotipler/kalıp 
yargılar belirli birey ya da grupları tanımlamak için 
kullanılan, bilgi boşluklarını dolduran ve karar ver-
meyi kolaylaştıran, önceden oluşturulmuş izlenim-
ler bütününü içeren imgelerdir (Stroebe ve Insko, 

1989; Göregenli, 2012). Olumlu ya da olumsuz 
olabilen stereotipler, çok az çabayla çok miktarda 
bilgi sağlayan önceden derlenmiş ve düzenlenmiş 
bilgi paketleri olarak çok hızlı yaygınlaşırlar (Cook 

ve Stoecker, 2014; Burgess ve ark., 2004). Sıklık-
la hedef olan gruplar ise yaş, cinsiyet, meslek, etnik 

azınlık grupları ve milliyetlerdir (Sürgevil, 2008). 
Örneğin Almanlar çalışkandırlar, Hindistanlıların te-
mizlik alışkanlıkları yetersizdir, yaşlılar gevezedir vb. 

Önyargı: Bir grubun üyelerine yönelik sabit, aşırı ba-
sitleştirilmiş, aşırı genelleştirilmiş, bireysel özellikleri 
yok sayan ve grubun tüm üyelerine ortak özellikler 
yükleyen ve genellikle olumsuz olan bilişsel şema-
lardır. Önyargı terimi genel olarak iyi ya da kötü bir 
yargı içermeyen, her türlü ‘ön fikir’ anlamında kulla-
nılsa da ayrımcılık literatüründe ‘olumlu’ önyargıdan 
söz edilemez. Önyargılar, önyargıyla yaklaştığımız 
kişi ya da gruplarla aramıza, en hafifinden fiziksel ya 
da sosyal mesafe koymamıza yol açan ve tutumlar-
dır. Önyargıların davranışa dönüştüğü durumlarda 
ise ayrımcılık söz konusu olur (Göregenli, 2012). 

Önyargıların ortak özellikleri; herkeste olması, duy-
gularla birlikte bulunması, deneyim ya da bilgiye ya 
da kişisel deneyime dayanmaması ve kendi kendini 
pekiştirmesidir.

Ayrımcılık: Ayrımcılık toplumdaki kişi ya da grupla-
rın diğerlerini stigma ve önyargı nedeniyle bazı hak 
ve menfaatlerden yoksun bırakmasıdır (Göregenli, 

2012). Bir toplumda hiyerarşik örgütlenme, adalet-
sizlik, gücün inşası, güçle ilgili söylemsel yapı ne ka-
dar baskınsa, dezavantajlı gruplara yönelik önyargı 
ve ayrımcılık o ölçüde ortaya çıkacaktır (Göregenli, 

2012). Önyargılar ve dolayısıyla ayrımcılık, bir gru-
ba ya da grup üyelerine yönelik olumsuz düşün-
celerin yanı sıra hoşlanmama, hor görme, kaçınma 
ve nefret etmeye kadar uzanan olumsuz duyguları 
içeren tutumlara da yol açarlar. Toplu taşıma aracı 
kullanan bir kamu görevlisinin, ‘yaşlılar işimi yavaş-
latıyor’ düşüncesiyle yaşlılardan hoşlanmaması ve 
yaşlı yolculara daha tahammülsüz davranması ay-
rımcılıktır (Göregenli, 2012).

Sağlık çalışanlarının ayrımcılığa katkıları

Hastaların da sağlık çalışanlarının da birbirleri hak-
kında karşılıklı olumlu-olumsuz stereotipleri yaygın-
dır. Burada önemli olan stereotipin olumsuz içerikte 
olmasıdır çünkü bu durumda eşitsiz hizmet tehdidi 
ortaya çıkar (Burgess ve ark., 2010). Bu nedenle 
sağlık çalışanlarının azınlıklar hakkında toplumsal 
öğrenmeleri (gizli müfredat) yoluyla edindikleri ste-
reotipler çok da masum değildir. 

Sağlık çalışanları sağlık hizmetlerinde ayrımcılık 
yapılmadığına ve çalışanların herkese eşit davran-
dığına gerçekten inansalar da, hastalar karşısında 
sıklıkla sözel iletişimleri ve davranışları arasında 
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tutarsızlık gözlemlenir ve tıbben doğru olduğuna 
inandıkları pek çok uygulamayla aslında ayrımcılık 
davranışı göstermiş olurlar. Örneğin ABD’nde be-
yaz hekimler sağlık hizmetlerinde ayrımcılığın asla 
yapılmadığını savunurken, Siyah hastaların %56’sı, 
Latin kökenlilerin %51’i sağlık sisteminde ırk/etnik 
köken temelinde ayrımcılık gördüklerini belirtmiş-
lerdir (Balsa ve McGuire, 2003). 

Sağlık çalışanlarından, hem kendileri hem de top-
lum, hizmete gereksinimi olanlara tarafsız bir yakla-
şım göstermeleri, ayrıntılı ve doğru bir klinik ve sos-
yal öykü ile kapsamlı fizik muayene ve test sonuç-
larını birleştirerek doğru bir klinik karar üretmelerini 
bekler (Burgess ve ark., 2004). Ancak bu beklenti-
nin çok gerçekçi olmadığı aşikârdır. Sıklıkla eksik bil-
gilerle ve hızla karar vermek zorunda kaldıkları için 
“boşlukları otomatik doldurma” yoluyla kavramsal 
çerçeveyi tamamlamayı alışkanlık haline getirirler 
(Burgess ve ark., 2004). Tüm insanlar gibi sağlık 
çalışanları da başkaları (hastalar) hakkında düşünür-
ken farkında olmadan stereotiplere başvururlar ve 
gruplara atfedilen özellikleri otomatik olarak bireye 
de atfetmiş olurlar (Burgess ve ark., 2010). 

Sağlık hizmeti için başvuranların ırk/etnik köken, 
cinsiyet, yaş, cinsel yönelim ve sosyoekonomik du-
rum gibi özelliklerinin, sağlık çalışanlarının hastalar 
ve beklentileri hakkındaki inanışlarını etkilediğine 
dair ciddi düzeyde kanıtlar vardır. Örneğin ABD’nde 
bir çalışmada hekimlerin, gerçek eğitim düzeyi ve 
meslekten bağımsız olarak siyah hastaları daha az 
eğitimli ve kalifiye olmayan işlerde çalışıyor olarak 
değerlendirdikleri görülmüştür (Burgess ve ark., 

2010). 

Ampirik çalışmalarda sağlık sigortasının var olması, 
hizmete erişimde uzaklık, maddi yetersizlik gibi en-
gellerin olmaması gibi etmenlerin kontrol edildiği 
ve karşılaştırılan gruplar için eşit olduğu koşullarda 
bile, siyah hastaların beyazlardan daha farklı mu-
amele gördüğü gösterilmiştir (Balsa ve McGuire, 

2003). 

İstatistiksel ayrımcılık

Klinik karara varmada önemli başvuru kaynakları 
olan istatistikler sağlık çalışanları için, aynı zaman-
da stereotiplerin de kaynağıdır (Burgess ve ark., 

2004). Bu durum epidemiyolojide “ekolojik yanılgı 
– ecological fallacy” olarak tanımlanır (Burgess ve 

ark., 2004). 

Balsa ve McGuire’in (2001) istatistiksel ayrımcılık 
olarak tanımladığı durum sağlık hizmetlerinde sıkça 

yaşanmaktadır. Sağlık çalışanları kasıt gütmeden 
istatistiksel olasılıklara dayanarak tıbbi yaklaşım 
planlarlar. Örneğin bir kardiyolog antihipertansif 
ajanların erkeklerde daha çok yan etkiye yol açtığı 
ve bu nedenle tedavi uyuncunun erkeklerde daha 
düşük olduğu bilgisinden yola çıkarak yeni bir an-
tihipertansif ilacı önce kadın hastalarda deneme 
eğiliminde olabilir. Tümüyle hasta yararı düşünü-
lerek yapılan bu tercih aslında sistematik bir tedavi 
ayrımcılığına yol açar (Balsa ve McGuire, 2001).

Her ne kadar kanıta-dayalı olsa da bireysel verileri 
eksiksiz ve doğru yorumlamayı engellediği, belli bir 
sosyal kategorideki bireylerde o sorunun olma ola-
sılığına dair kararı gölgelediği ve aşırı genellemeler 
içerdiği için, kanıta-dayalı stereotiplerin de eşit-
sizliklere katkısının olduğu göz ardı edilmemelidir 
(Burgess ve ark., 2004). 

Sağlık çalışanlarının ayrımcılık davranışları 

Sağlık çalışanlarının ayrımcılık davranışları şöyle sı-
nıfl anabilir (Balsa ve McGuire, 2003): 

İletişimde ayrımcılık

- Azınlık/dezavantajlı grubun üyeleriyle iletişime 
geçmekte isteksizlik ve yetersizlik (biyomedikal 
perspektifi “hasta” perspektifinden üstün görmek, 
anlaşılır dil kullanmamak, yeterli bilgilendirmemek, 
kültürlerarası iletişimde yetersizlik vb.)

- Olumsuz bir emosyonel tonda iletişim (ilgili, arka-
daşça, empatik, dikkatli/sorumlu yaklaşım göster-
memek)

Tanı-tedavi aşamasında yanlılık 

- Hastaların belirttiği semptomların şiddetini hasta-
lığın ciddiyetine ilişkin indikatör olarak önemseme-
mek (yanlış tanı, yetersiz girişim/tedavi).

- Hastaların uyuncunun daha yetersiz olduğunu 
varsaymak .

- Tıbbi gereksinimleri ve aciliyeti daha düşük dere-
celi olarak değerlendirmek (daha az sevk, daha az 
tetkik, daha az ya da çok ilaç).

- Var olan tanı-tedavi seçeneklerinin azınlıklar için 
geçerli olmadığına inanmak.

İletişim sırasında ayrımcılık

Öykü ve fizik muayene ya da tanı-tedavi planı tar-
tışıldığı sıradaki iletişimin niteliğinin iyileşmeyi et-
kilediği çok sayıda çalışmada gösterilmiştir. İletişim 
sorunları en sık olarak sağlık çalışanı ve hastanın 
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farklı etnik kökenlerden olması durumunda ortaya 
çıkar. Waitzkin (1989) hasta ve sağlık çalışanları ara-
sında sosyoekonomik sınıf farkının eşitsiz iletişime 
yol açan bir başka etmen olduğunu, hekimlerin 
daha düşük sosyoekonomik sınıftan olduğunu dü-
şündüğü bireyleri dinlemeye ve bilgilendirmeye 
daha isteksiz olduğunu tanımlamıştır. 

Yoksulluğun nedeni olarak kişileri suçlama ve me-
safeli bir tutum içinde olma ne yazık ki sağlık ça-
lışanları için sıkça raporlanan bir diğer bulgudur 
(Yoshio ve ark., 2008).

Johnson ve arkadaşlarının (2004) çalışmasında 
hekimlerin hastalarla görüşmeleri izlenmiş ve Af-
rikalı-Amerikalı hastalarla iletişimde sözel olarak 
daha dominant oldukları, hasta-merkezli davranış 
eğilimlerinin daha az olduğu saptanmıştır. 

Sözel dominans ve hasta-merkezlilik, hasta hekim 
iletişiminde hasta lehine işlemesi gereken, heki-
min zaman ayırmasını, daha az dominant olmasını 
ve hastanın aktif katılımını sağlamasını gerektiren 
ve iletişimin dinamiklerini en çok belirleyen hassas 
alanlardır (Johnson ve ark., 2004). Özellikle son 
yıllarda hekimler üzerindeki zaman baskısının ar-
tığı göz önüne alındığında, bu bulguların önemi 
artmaktadır (Johnson ve ark., 2004).

Tanı-tedavi aşamasında ayrımcılık

Hekimlerle ilgili çalışmalarda yan tutma ve önyar-
gılı tutumun tanı ve tedaviye ilişkin tıbbi karara 
varma aşamasında sıkça gerçekleştiği gösteril-
miştir (Schulman ve ark., 2002). Bir çalışmada 
kardiyoloji uzmanlarına aktörlerin canlandırdığı, 
aynı kişilik özelliği gösteren, aynı göğüs ağrısı öy-
küsünü veren ancak farklı cinsiyet ve etnik köken-
lerden hastaların öykülerinin videoları izletilmiş, 
gerekli girişimi seçmeleri istendiğinde, anjiyogra-
fiyi en az siyah kadın hastalara ikinci sırada düşük 
oranda beyaz kadınlara önerdikleri saptanmıştır 
(Schulman ve ark., 2002).
 
Sağlık hizmeti almaya çalışırken ayrımcılığa uğra-
yanların listesi uzar gider; LGBTİ+ bireyler, yaşlılar, 
sigara, alkol ve/veya madde kullananlar, obesler, 
yoksullar... Pek çok çalışma tıpta neredeyse sis-
tematik bir ayrımcılık yapıldığını göstermektedir 
(Jauhar ve Login, 2001).

Hekimler neden siyah hastaları böbrek nakli listesine 
daha geç alırlar? Bunun temelinde ırkçılık mı yoksa 
siyahlarda transplant reddinin daha sık görülmesi 

mi olduğu acil olarak yanıtlanması gereken bir so-
rudur (Jauhar ve Login, 2001).

Hekimlerin her gün kliniklerde, acil odalarında en-
dokardit olan madde bağımlıları, akciğer kanseri 
olan sigara bağımlıları, ciddi kardiyak sorunları olan 
obes hastalar gibi öz-yıkım davranışları sabit kişile-
re ya da CYBH komplikasyonlarıyla sıkça başvuran 
LGBTİ+ bireylere kusursuz bir eşitlikçi davranış gös-
terdiklerine, ahlaki ya da değer yargısı taşımadan 
yaklaştıklarına inanmak çok zor görünüyor (Jauhar 

ve Login, 2001). Ancak bunun zor olduğunu ka-
bul etmek ve böyle devam etmesini olağan kabul 
etmek mesleğin en temel etik ilkesinin ihlaline göz 
yummak anlamına gelir. 

Toplumsal cinsiyet temelli ayrımcılık

Geleneksel olarak kadınlara yönelik sağlık hizmet-
lerinde “bütüncül” bir yaklaşım yerine, doğurgan-
lık dönemine odaklanmış “geleneksel” yaklaşım 
hâkimiyetini sürdürmektedir. Tıp ve sağlık araştır-
malarında biyolojik fonksiyonlar açısından erkeğin 
öncelikli olarak ele alınıp kadınların erkeklere (özel-
likle beyaz erkeklere) biçilen normlara göre değer-
lendirildiği görülmektedir (Sezgin, 2015). Kadınlar 
açısından bir başka önemli nokta da menstrüasyon, 
gebelik, doğum ve menapoz gibi yaşamsal olayla-
rın tıbbileştirilmesi ve sağlık çalışanları tarafından 
patolojik bir durum olarak algılanıp gereksiz cerrahi 
işlemler ve uygunsuz tedaviye sıkça yönelinmesidir. 
Ancak kadınlar için bu alanlarda daha çok sağlık hiz-
meti, daha nitelikli sağlık hizmeti anlamına gelmez 
(Gijsbers ve ark., 1996). 

Sağlık çalışanlarında kadınlarla ilgili stereotipik imaj 
yaygındır, kadınları hem hastabakıcı hem de “aşırı 
hizmet kullananlar” olarak görürler, açık ya da örtük 
olarak “hasta cinsiyet” olarak adlandırırlar ve açık-
layamadıkları tüm yakınmaları, üreme işlevleriyle 
ilgili normal durumlar ya da emosyonel sorunlar 
olarak tanımlarlar (Gijsbers ve ark., 1996). Bu ne-
denle çok ciddi sağlık sorunları bile gereken ilgiyi 
göremeyebilir. Örneğin bir çalışmada göğüs ağrısıy-
la gelen kadın hastaların acil serviste sıra bekleme 
süresinin erkeklere göre daha uzun olduğu göste-
rilmiştir (Jauhar ve Login, 2001). Hollanda’da yapı-
lan bir araştırmada birinci basamakta kodlanan ta-
nıların % 62’si erkeklere, %38’i kadınlara konmuştur 
(Gijsbers ve ark., 1996). Tüm yaş gruplarında ve 
hastalık ciddiyet skorunun eşit olduğu koşullarda 
böbrek nakli listesine alınan kadın oranı daha dü-
şüktür. Ya da sigara öyküsü standardize edildiğinde 
bile akciğer kanseri tanısı almış olan kadınlara daha 
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az oranda sitolojik balgam incelemesi yapılmıştır 
(Gijsbers ve ark., 1996).

Toplumsal cinsiyet temelli önyargı ve ayrımcılığın 
yaygın olarak yöneldiği bir başka grup LGBTİ+ bi-
reylerdir. Sağlık çalışanları toplumda yaygın olan 
önyargılardan muaf değildir ve ne yazık ki sağlık 
alanında heteroseksizm epeyce yaygındır (Yılmaz 

ve Göçmen, 2016). Hekimlerin LGBTİ+ bireyi te-
davi etmeyi reddetmesi, LGBTİ+ olmanın patolo-
jik olarak tanımlanması, LGBTİ+ bireylerin cinsiyet 
kimliğini/yönelimini tedavi etmeye çalışan psikiyat-
ristlerin varlığı gibi pek çok sorunla karşılaşmakta-
dırlar. Nitekim durumunu açıklamaktan, kınanmak-
tan bıktığı için acil durumlarda bile tıbbi tedaviye 
başvurmak istemeyen LGBTİ+ birey sayısı hiç de az 
değildir. pek çok LGBTİ+, hekim ve hemşirelerin tu-
tumları nedeniyle sağlık ortamında kendini güven-
de hissetmez (Yılmaz ve Göçmen, 2016).

Göze görünmeyen ayrımcılıklar

(yaşlılar, engelliler, obesitesi olanlar) 

Yaş, engelli olma ve beden ağırlığı gibi özellikler 
sağlık çalışanlarının hem klinik karar aşamasında 
göz önünde bulundurmaları gereken temel para-
metrelerdir, hem de göze en az görünen ve ihmal 
edilen önyargılara ve ayrımcılık davranışlarına konu 
olan durumlardır (Allen, 2016). 

Son yıllarda geriatri hızla gelişen bir disiplin olma 
özelliği kazansa da, yaş-temelli ayrımcılık yaşlıla-
rın sağlığını bozan bir kronik stres kaynağı olacak 
kadar yaygındır (Lievesley, 2013, Allen, 2016). 
İngiltere’de genel pratisyenlerle yapılan bir çalış-
mada yaşlılarda kalp hastalıklarından koruyucu te-
davi reçetelemede cinsiyet ve yaş eşitsizliği eğilimi 
olduğunu bildirmiştir. Yine aynı çalışmada 75 yaş 
üzeri hastalarda kolesterol ölçümü ve antikolesterol 
tedavi rehberlerine uyumda ve düşme riski değer-
lendirmesinde isteksizlik saptanmış, yaşlı obes has-
talara kilo azaltıcı yaşam biçimi değişikliği önerile-
rinin gençlere göre daha az yapıldığı gösterilmiştir 
(Lievesley, 2013). 

Hastanelerde de durum farksızdır. Sağlık çalışanla-
rı arasında yaşlı hastaların çok yakındığından sıkça 
bahsedilir, yaşlı birey orada yokmuş gibi hakkında 
konuşulur ya da kadın erkek karışık koğuşlara daha 
çok yerleştirilirler. Psikiyatri servislerinde ise 65 yaş 
üstü yatış olmaması dikkat çekicidir (Allen, 2016).

Sağlık çalışanları arasında obes bireyler konusunda 
da önyargılar yaygındır. Çeşitli çalışmalarda sağlık 

çalışanlarının %25-63 arasında değişen oranlarda, 
obes bireylerin daha başarısız ve kontrolsüz olduk-
ları, tembellik ettiklerine inandıkları saptanmıştır 
(Budd ve ark., 2011). Birinci basamakta rutin ji-
nekolojik muayene ve mammografi gibi ikincil ko-
ruyucu hizmetler normal ağırlıktaki bireylere göre 
obes bireylerde daha az oranda ya da geç uygulan-
maktadır (Budd ve ark., 2011). Ayrıca sağlık çalı-
şanlarının ısrarla kilo vermesini önermesi, olumsuz 
tutumu ve saygılı davranmaması bireylerin hizmeti 
almaktan kaçınmasıyla sonuçlanmaktadır (Budd ve 

ark., 2011). 

Engellilerin sağlık alanında ayrımcılığa uğrayıp uğ-
ramadığı konusuna gelindiğinde ilk dikkati çeken 
sağlık çalışanlarının engellilerle kurduğu mesleki 
bağın temel özelliğinin baskın bir şekilde hiyerarşik 
ve paternalist olmasıdır. Engelliler iyi niyetle başla-
yan ve pozitif ayrımcılık amacı güden ancak uygun 
olmayan davranışlara maruz kalırlar, örneğin nere-
deyse tüm engellilere zihinsel engeli varmış gibi 
“yardımsever”, çocukmuş gibi “merhametli” yaklaşı-
lır. Çoğu çalışan, engellilerin daha nevrotik olduğu 
kalıp yargısını taşır ve bu nedenle yakınmaları göz 
ardı edilir. Engelliler genel olarak, sağlık çalışanla-
rının aldığı tek tarafl ı kararların pasif alıcıları olarak 
görülür ve bireyin gereksinimlerine özgü olmayan 
aksine engellilik tipine göre verilen standart karar-
lara uymaları beklenir (French ve Swain, 2012). 

Sağlık çalışanları ayrımcılığı nerede ve 

nasıl öğrenir?

Sağlık çalışanlarında, tipik olarak hekimlerde, tanı-
ya yönelik düşünme ve klinik karar verme becerileri 
gelişirken, sık kullanılan bilgiler, stereotiplere ben-
zer bir yapıyla “hastalık senaryoları-illness scripts” 
içinde komprime edilip uzun süreli belleğe atılır 
(Custers, 2015). Hastalık senaryoları içinde fizyopa-
toloji, tanı-tedavi, etyolojik faktörler ve klinik tablo-
lar ile sağlık ortamı ve sağlık sistemine ait özellikler 
gibi bilgiler saklanır ve görülen her hastayla senar-
yolar zenginleşir.

Hasta karşısında bu senaryolar otomatik olarak te-
tiklenir, genel hastalık tablosu hatırlanır ve hasta-
nın tipik-atipik özellikleri saptandıktan sonra tanıya 
yönelik düşünme ve karar verme süreci başlatılır. 
Hekim deneyim kazandıkça bu süreç zihinde ışık 
yanması gibi çok kısa sürede, örtük bir şekilde ve 
otomatik olarak gerçekleşir (Custers, 2015). Bu 
süreç aynı zamanda bilişsel yükü azaltma işlevine 
de sahiptir ve bu açıdan stereotiplerle düşünmeye 
yatkınlığı arttırır.
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Tanıya yönelik düşünme ve klinik karar verme be-
cerilerini öğrenme süreci sadece biyomedikal pers-
pektifi öğrenmeyle sınırlı kalırsa, hekimler mesafeli, 
püriten ama analitik becerileri yüksek profesyonel-
lere dönüşürler. Bu nedenle hasta/insan-merkezli 
düşünme, etik akıl yürütme ve klinik akıl yürütme-
nin birlikte öğretilmesi gerekir (Kaldjian, 2010).

Sağlık çalışanlarından dürüst, sorumlu, adaletli, yar-
dımsever ve müşfik olmaları beklense de, sağlık ça-
lışanları profesyonel sosyalleşmeleri sırasında trav-
matik de-idealizasyona maruz kalırlar ve tam tersine 
kinisizm (sinizm) gelişir (Testerman ve ark., 1996). 
Kinisizmin temelinde iyiye, doğruya ve güzele olan 
inancın yitirilmesi vardır, öfke, küçümseme ve gü-
vensizlik duyguları güçlüdür ve başkalarıyla sadece 
kendi yararını korumanın bir aracı olarak ilgilenme 
davranışları ortaya çıkar (Topçu ve ark., 2013). 

Öğrencilik döneminde ağır bilgi yükü altında kaos, 
belirsizlik ve karmaşanın hakim olduğu klinik or-
tamlarda var olma çabası içinde, kendiliklerinden 
empati becerisi kazanamazlar ve dürüstlük, yararlı 
olma, zarar vermeme ve ayrımcılık yapmamayı içe-
ren mesleki etik ilkeleri edinemezler (Testerman ve 

ark., 1996, Thomas ve ark., 2007). 

Diğer yandan meslek ahlakı ve mesleki etik ilkeler 
ya da kültürler arası iletişim, empati gibi öğrenme 
alanları, resmi müfredat içinde çok az yer bulmakta-
dır (Stern, 1998). Yapılan nitel bir çalışmada iç has-
talıkları stajında öğrenciler ve eğiticiler gözlemlen-
miş, değer öğrenmenin daha çok informel öğrenme 
yoluyla gerçekleştiği, daha çok ders ve mesai saatle-
ri dışında ve eğitici niteliği olmayan asistanları göz-
lemleyerek kazanıldığı görülmüştür (Stern, 1998). 
Öğrenilenler ise “talepkar olduğu söylenen hasta-
larla göz teması kurmamak, test sonuçlarını erken 
almak için laboratuvara hastanın acil olduğu yala-
nını söylemek ya da reytingi yüksek ve düşük uz-
manlık alanlarını ayırt etmek gibi fakülteye gelirken 
taşıdıkları naif idealizmin bile çok uzağında kalan 
informel bilgileri içerir (Kopelman, 1983, Thomas 

ve ark., 2007, Peng ve ark., 2018). 

Ne yapmalı?

Sağlık alanında ayrımcılıkların önlenmesi için yapıl-
ması gerekenlerden ilki, ayrımcılığın kendini nerede 
ve nasıl gösterdiğinin anlaşılmasıdır. Literatürde bu 
konuda fazlasıyla bilgi birikmiştir, artık daha fazla 
vakit kaybetmeden nasıl önleneceğine dair politi-
kalar belirlemek ve uygulamak gerekmektedir. 

Ancak politika ve uygulamaların etkisinin gerçekte 
çok sınırlı olduğunun en tipik kanıtı, bu tür politikaların 

çoktan uygulamaya konduğu ve sağlıkta eşitsizlik 
istatistiklerinin devlet tarafından düzenli olarak ya-
yınladığı ABD’de, günlük sağlık hizmeti pratiği için-
de ayrımcılığın hiç de azalmamış olmasıdır. Yine de 
“ne yapmalı” sorusunun yanıtını aranması ve baş-
langıç noktası olarak yardımsever (benevolent) ve 
bilgili bir sağlık çalışanında beklenen davranışların 
belirlenmesi elzemdir (Balsa ve McGuire, 2003).
 
Sağlık çalışanlarının önyargılarını ve ayrımcı dav-
ranışlarını elimine etmek için, sağlık çalışanlarının 
eğitiminde kültürel ve etnik farklılıklar konularına 
yer verilmesi son yıllarda giderek yaygınlaşmaktadır 
(Seeleman ve ark., 2009). İngiltere, İsveç, Hollan-
da gibi pek çok ülkede tıp fakülteleri müfredatla-
rında kültürel ve etnik farklılıkları ele alan öğrenme 
hedefl eri bir şekilde yer almaktadır (Seeleman ve 

ark., 2009). Ancak bu hedefl ere uygun eğitimler 
pratikte çeşitli zorluklar taşımaktadır. 

Seeleman ve arkadaşları (2009) bu zorlukları aşmak 
için öncelikle hekimlerin ve sağlık çalışanlarının 
kültürel ve etnik olarak nötr olmadıklarının kabul 
edilmesi ve sağlık meslekleri fakültelerinde eğitim 
ortamlarının “beyaz” ve “batılı” tıp anlayışının haki-
miyeti altında olduğunun farkında olunması gerek-
tiğini vurgulamaktadır. 

Toplumlarda çeşitliliğin giderek arttığı koşullarda 
sağlık çalışanlarının, farklı sosyal grupların epidemi-
yolojik farklılıklarını, sağlıklarını etkileyen sosyal be-
lirleyicileri bilmesi, ve kendi önyargı ve stereotiple-
rinin farkına varabilmesinin önemi giderek artmak-
tadır (Kai ve ark, 1999). Nihai amaç öğrencilerin 
belli kültürler hakkında bilgi sahibi olmasından çok, 
kendi tutum ve yargılarının ve başka sosyal gruplar-
la arasına koyduğu mesafenin farkına varmasını ve 
hastaların sağlık gereksinimlerine onları bir grubun 
üyesi değil başlı başına bireyler olarak kabul ederek 
yanıt vermesini sağlamaktır (Kai ve ark., 1999). 

Yine de sağlık çalışanlarının stereotip ve önyargı-
larını açığa çıkarıp kişisel tutumlarını ve davranış-
larını değiştirmeye yönelik eğitim programları ve 
yasal düzenlemelerin etkisi sınırlıdır. Tıp öğrencileri 
ya da asistanların yanlılıklarını fark etmelerine ve 
iletişim becerilerini geliştirmelerine yönelik prog-
ramlar umut vaat etse de yaklaşık 6000 saatlik tıp 
eğitimi programının %5’ini aşmayan sürelerde ve 
in vitro ortamlarda verilen sporadik eğitimler gün-
lük pratiğe transfer edilememektedir. Ayrıca bu 
tür sosyal-bilişsel programların uzun vadedeki ve 
gerçek klinik ortamdaki etkisi henüz gösterileme-
miş, daha çok kontrollü laboratuvar ortamlarında, 
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yüksek maliyetli ve gerçek klinik ortamda tekrarlan-
ması zor deneysel çalışmalarla sınırlı kalmıştır (Bur-

gess ve ark., 2004).

Bir çalışmada eğitimde mental betimlemeye daya-
lı bilişsel terapi tekniği kullanılmasının bilinçsiz ve 
otomatik stereotiplerin değişmesine etkili olduğu 
gösterilmiştir. Bir başka çalışmada ise stereotip ve 
önyargılarını fark etmeleri sağlanan bireylerin, yanlı 
tutumlarını değiştirme konusunda motivasyonla-
rının arttığı saptanmıştır. Bunlardan yola çıkarak 
sağlık çalışanlarının azınlıklara ve “öteki”lere karşı 
tutumlarının, bu bireylerin hizmetlerden yararlana-
mamasıyla sonuçlandığının gösterilmesi, hasta kar-
şısında oluşan ilk yargılarının yanlı olabileceğini fark 
edip kararlarını gözden geçirmelerine ve düzeltme-
lerine olanak verecektir (Betancourt, 2006). Bu 
çalışmalar aynı zamanda, sağlık çalışanlarına karşı-
sındakilere yeterli zaman ayırmalarına fırsat tanıyan 
yapısal düzenlemelerin gerekli olduğuna da işaret 
etmektedir (Burgess ve ark., 2004). 

Sonuç

Sağlık hizmetleri gibi eşitliğin tartışılamaz olduğu 
kamusal bir alanda sağlık çalışanlarının ayrımcı dav-
ranışlarını kontrol etmeye yönelik düzenlemelerin 
olmaması, eşitsizliğin sistematik hâle gelmesine yol 
açar ve sağlık çalışanlarının kendileri, dezavantajlı/
azınlık gruplar aleyhine toplumsal ve kurumsal dü-
zeyde eşitsizlik araçlarına dönüşürler. 

Sağlık çalışanları açısından stereotipten ayrımcılığa 
giden yol çok kısadır ve özel düzenlemeler ve kural-
lar olmadığı sürece her türlü önyargı yeni bir ayrım-
cılık ortaya çıkarır. Önyargıların toplumsal normlar 
ve kurallar gereği doğru bulunmadığı ve de top-
lumda güce dayanmayan. adaletli bir örgütlenme 
olduğu koşullarda ayrımcılık sınırlı kalır.

Sonuçta, yanlılık ve ayrımcılık tek başına sağlık çalı-
şanının yarattığı bir sorun değildir, asıl neden sağlık 
çalışanını sürekli bilişsel bir yük altında ve rekabet 
içinde aşırı çalışmaya zorlayan, zaman baskısı yara-
tan ve sağlık çalışanını maliyet kısıtlamanın temel 
aracına dönüştüren sağlık sistemidir. Yoksulları te-
mel sağlık paketlerine sınırlayan, coğrafi ve kültürel 
erişimi zorlaştıran, toplumsal cinsiyet eşitsizliğini 
pekiştiren ve maliyetleri azaltma baskısıyla sağlık 
çalışanlarını “tedavi edilebilir” grupları öncelemeye 
yönelten sağlık sistemleri, zihinlerde ayrımcılığın 
yerleşmesinin temel nedenidir. Sağlık sistemi eşit-
likçi ve erişilebilir kamusal hizmet olma özelliğini 
çoktan yitirmiştir. Yine de sağlık çalışanlarının “sis-
tem” sorununun ardına sığınmadan, kendi yanlı, 

paternalist ve ayrımcı tutum ve davranışlarını fark 
etmeleri ve değiştirmeleri, en temel ve en acil mes-
leki sorumluluklarından biridir. Ayrımcılığa yer ver-
meyen bir kamusal sağlık hizmeti kültürü oluşması, 
bu kültürü tasarlayan ve her koşulda savunan sağlık 
çalışanlarının emekleriyle mümkündür.
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