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SAGLIK CALISANLARI ACISINDAN AYRIMCILIK

Kevser VATANSEVER*

0z: Saglik calisanlannin Gnyargilan ve aynmalik davranislan sagjlik hizmetlerinde esitsizliklerin ortaya gkmasinda belirleyici etmenlerdendir.

Diger kamu galisanlan gibi saglik calisanlan da yaygin kalipyarg (stereotip), dnyargi ve aynmailiklarin etkisi altindadir. Saghk hizmetinde
aynmalik hasta-calisan iletisimi sirasinda, tani tedavi karan asamasinda ve istatistiklere basvurarak karar verilirken asin genelleme yoluyla
kendini gdsterir. Azinlik gruplardan bireylerle iletisimde isteksizlik ve olumsuz emosyonel tonda yaklasim oldukga yaygindir. Tani tedavi
asamasinda ise daha az tanisal ve terapétik yontem ve daha az teknoloji kullanimi, acil odasinda ya da transplantasyon listesinde daha
uzun siire bekletme gibi yollarla ortaya cikar. Irk, etnik kdken, dil, din vb. nedeniyle aynmailik en belirgin/agik olarak karsimiza gikarken,
toplumsal cinsiyet, yas, beden imaji, engellilik temelinde aynmalik daha drtiik ve dolayl sekillerde kendini gdsterir. Normal yasamsal
olaylan tibbilestiren, hastalarda kronik stres yaratacak yogunlukta olan, pozitif aynmalikmis gibi gdriinen ama aslinda kiigiimseme iceren
ya da drtiik bir paternalist yaklagimla kendini gdsteren aynmailik davranislanini ayirt edebilmek cok da kolay degildir. Saglik calisanlarinin
kalipyargiya dayali (stereotipik) diisinmeye benzeyen taniya yonelik diisinme ve klinik karar verme gibi iist diizey diisinme becerilerini
dgrenmelerinin gerekmesi, stereotiplere yatkinliklarini arttinr. Bu nedenle egitim programlarinin biyomedikal perspektifle sinirli kalmamasi,
hasta/insan-merkezli diisiinme, etik akil yiiriitme ve Klinik akil yiiriitme becerilerini bir arada kazandirmasi gerekir. Saglik alisanlaninin
zihinlerinde aynmaligin yerlesmesinde temel neden yoksullan temel saglik paketlerine sinirlayan, toplumsal cinsiyet esitsizligini pekistiren
ve maliyetleri azaltma baskisiyla saglik calisanlarini “tedavi edilebilir” gruplan éncelemeye yonelten saglik sistemidir. Yine de sistem
sorununun ardmna siginmadan sagik calisanlarinin kendi yanli, paternalist ve aynma tutum ve davraniglanini fark etmeleri ve degistirmeleri,
temel mesleki sorumluluklarindan biridir.

Anahtar sozciikler: stereotip (kalipyarg1), nyarg, aynmalik, saghk calisanlan

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 influence 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
Jjudgment, 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 differentiate 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 dlinical 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.
Key words: stereotype, prejudice, discrimination, health professionals

DOSYA/DERLEME

Saglikta esitsizlikler; farklar, esitsizlikler/uyum-
suzluklar (disparity) ve ayrimcilik olarak tg¢ du-
zeyde tanimlanabilir. Bu tanimi yaptigimizda saglik
hizmeti kullaniminda goérdigimiiz her farkliigin
olumsuz ya da sistematik bir hataya bagl olmayabi-
lecegini kabul etmis oluruz (Sondik ve ark., 2010).

Ornegin, bir etnik gruptan bir kadin icin dogum
tibbi bir durum degil de dogal bir olay olabilir ve
bu kadin, dogumun monitérize edilmesi ya da ag-
rinin azaltilmasi icin invaziv yontemlere basvurmak
istemeyebilir (Satcher ve Rust, 2006). Ayrica bu
kadin icin ayni zamanda guvencesizlik, cevirmen
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olmamasi gibi saglik sistemine dair sorunlar geger-
li olabilir. Ya da saglik calisanlarinin cinsiyete, etnik
kokene, dis goriiniise vb. dair farkinda olmadiklari
onyargilari olabilir ve tani ydntemi ve tedavi seci-
minde yan tutabilirler (Satcher ve Rust, 2006).

Saglk hizmetinde esitsizlik, belli bir sosyal gruba
(irk, cinsiyet vb.) liye olanlarin aleyhine saglik hiz-
meti ya da hizmetin sonucu acisindan kisinin ge-
reksinimleriyle orantisiz ve haksiz bir farklihk gorl-
mesidir (Balsa ve McGuire, 2003).

Yapilan calismalarda, saglik giivencesi, hizmete
erisim gibi etmenler kontrol edilse dahi, tani-te-
davi protokollerinin ¢ogunlukla standart oldugu
bulasici hastaliklarda bile, bazi hasta gruplarinin
digerlerinden farkli muamele gordigi ve tedavi
aldigi gosterilmistir (Chandra ve Skinner, 2003).
Bu farkliliklarin talep temelli mi oldugu (hastanin
talepleri), yoksa arz temelli mi oldugu (hekimin ina-
nislari/tercihleri, hastanenin genel hizmet paterni,
kullandigi tani-tedavi protokolleri) konusunda tar-
tismalar sirmektedir (Chandra ve Skinner, 2003).

Sekil-1'de gosterilen gibi bir kavramsal cerceve,
saglkta esitsizliklere iliskin nedenselligi ve saglik
calisanlarinin esitsizliklere katkisini anlamayi kolay-
lastiracaktir.

Bu sekildeki analizde ve yazinin ilerleyen bolimle-
rinde “azinhik” terimi ile irk, etnik kdken, sosyoeko-
nomik sinif, din, dil, cinsiyet, yas, cinsel ydonelim/cin-
siyet kimligi, engellilik ve diger 6zellikleri nedeniyle
cogunlugu olusturanlar tarafindan “6teki” olarak
gorilmeye aday gruplar kastedilmektedir.

Bu semada esitsizlik saghk hizmeti niteliginde eri-
sim, klinik gereksinim ya da tercihlere bagli olma-
yan farkliliklar olarak ele alinmistir (Smedley ve

N Klinik olarak uygunluk ve
gereksinimler,
hastanin tercihleri
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Azinlik olmayan
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Hizmet kalitesi

Sagliga erisimi esit olan toplumlar

Sekil 1. Saglik hizmetlerine erisimi esit olan toplumlar

arasinda farkhliklar, esitsizlikler ve ayrimcilik
Kaynak: Gomes ve McGuire (2001). Smedley ve ark. (2002) i¢inde.
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ark., 2002). Ayrimcilik terimi ise yanlilik, 6nyargi-
lar, stereotipler ile klinik iletisim ve karar verme su-
reclerindeki belirsizliklerden kaynaklanan hizmet
farkhhklarini isaret etmektedir (Smedley ve ark.,
2002).

Azinlikta olan grubun aldigi saghk hizmetinin nite-
liginin azinhkta olmayan gruba gore farkli olmasi
(1) “saglik sisteminin isleyisi ve icinde bulundugu
yasal cerceve ve diizenlemeler”, (2) “bireysel, has-
ta-saglik calisani diizeyinde ayrimcilik” basliklari al-
tinda analiz edilebilir. Azinlikta olan grup aleyhine
hizmet kalitesinde farklilik olusturan tglinci bile-
sen olan “klinik olarak uygunluk ve gereksinimler”
ise hastalik tablosuna ve hastanin klinik durumuna
gore olusabilecek kacinilmaz farkliliklari tanimla-
maktadir (Smedley ve ark., 2002).

Hastanin tercihleri, anlasilir ve eksiksiz sunulan te-
davi seceneklerine dair bilgi temelinde hastanin
yaptigi secimleri kapsar (Smedley ve ark., 2002).
Diger yandan, hastalarin tercihlerinin saglik calisa-
ni-hasta iletisiminin nitelik ve icerigi tarafindan be-
lirlendigini ve hastanin ve/veya hizmet sunanin irk,
etnik koken ve kltiriinden de etkilendigini unut-
mamak gerekir (Betancourt, 2006). Yani hastalarin
tercihleri sadece saglik calisaninin sundugu bilgiler
temelinde sekillenmemektedir.

Hastalarin tercihleri ve klinisyenin klinik bilgiyi su-
nusu karsilikli olarak birbirini etkilese de bu iki bile-
senin ayri ayri ele alinmasi, her birinin esitsizliklere
neden olan etmenler arasindaki yerlerinin daha iyi
anlasiimasini kolaylastiracaktir.

Saglhk meslekleri agisindan ciddi ahlaki ve etik
sorun olan esitsizlikler, saghk calisanlarinin ya-
kimliliklerini yerine getirebilmelerini zorlastir-
makta ve hem meslek ahlaki standartlarina ve etik
ilkelere uyabilmelerini hem de sinirli kaynaklarla
en fazla sayida kisinin gereksinimlerini karsilama

Stereotip Irk ayrimaihgi

|— Onyarg:
|—‘Ayrlmallk

Cinsiyet ayrimciligi
Sinifsal ayrimcilik

Yeterlilik temelli
ayrimcilik (ableism)

Yas temelli
ayrimcilik (Ageism)

Beden temelli
ayrimcilik (Weightism)

Sekil 2. Stereotipler, onyargilar ve ayrimcilik
Kaynak: Zohoori, 2011'den uyarlandi
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sorumlulugu ile bas etmelerini gerektirmektedir
(Smedley ve ark., 2002). Bu zorluklarin yani sira
artan finansal ve birokratik baskilar esitsiz hizmet
sorununu daha da agirlastirmaktadir.

Saglik calisanlarinin saglik hizmetindeki esitsizlik-
lerle olan katkilari, ne yazik ki sunduklari hizmetle-
rin sadece sisteme bagli nedenlerle esitsiz dagilimi
ile sinirli degildir. Diger kamusal hizmet ¢alisanlari
gibi saglik calisanlari da toplumda yaygin olan 6n-
yargilarin, stereotiplerin ve stigmalarin etkisi altin-
dadir ve ancak egitimle ve ayrimciliga yer vermeyen
bir kamusal hizmet kiltirindn etkisiyle bu algilar-
dan uzak durabilmeleri saglanabilmektedir (Yoshio
ve ark., 2008).

Stereotipler ve 6nyargilar, ayrimcihiga dek uzanan
sonuclari olmasi nedeniyle 6zellikle saghk ve egitim
gibi kamusal hizmet alanlarinda istenmeyen olgu-
lardir.

Temel tanimlar

Saglk calisanlar agisindan ayrimcihgr dogru kav-
rayabilmek icin dnce ayrimcilik ve iligkili kavramlari
kisaca tanimlamakta yarar vardir. Sekil 2'de stereo-
tipten ayrimciliga giden yol sematik olarak gosteril-
mektedir (Zohoori, 2011).

Sekil 2'de ilk basamakta yer verilen stereotipler/
kalipyargilar, sosyal diinyaya dair algi ve yorum-
larimizi belirleyen sosyal kategorilerin birer sonu-
cu olarak “dis” gruplar hakkinda karar vermeyi ko-
laylastirirlar. Onyargilar ise, herhangi bir olumsuz
duygu olmadan bilissel bir bilgi olarak zihinde yer
bulan stereotiplerden farkli olarak, olumsuz duygu-
lari beraberinde getirir ve “dis” gruba karsi olumsuz
bir tutumu icerir. Onyargi, kisinin ait oldugu gruba
yonelik (gercekte olsun ya da olmasin) bir tehdit al-
gilandiginda, tehdidin geldigi varsayilan dis gruba
yonelik olarak gelisir (Fiske, 1998).

Stereotip: Walter Lipmann'in 1922'de yaptidi ta-
nimla“zihnimizdeki resimler” olan stereotipler/kalp
yargilar belirli birey ya da gruplari tanimlamak icin
kullanilan, bilgi bosluklarini dolduran ve karar ver-
meyi kolaylastiran, 6nceden olusturulmus izlenim-
ler biitiiniini iceren imgelerdir (Stroebe ve Insko,
1989; Goregenli, 2012). Olumlu ya da olumsuz
olabilen stereotipler, cok az cabayla ¢cok miktarda
bilgi saglayan dnceden derlenmis ve diizenlenmis
bilgi paketleri olarak ¢ok hizli yayginlasirlar (Cook
ve Stoecker, 2014; Burgess ve ark., 2004). Siklik-
la hedef olan gruplar ise yas, cinsiyet, meslek, etnik
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azinlik gruplar ve milliyetlerdir (Siirgevil, 2008).
Ornegin Almanlar caliskandirlar, Hindistanhlarin te-
mizlik ahskanlklari yetersizdir, yaslilar gevezedir vb.

Onyargi: Bir grubun liyelerine yénelik sabit, asir ba-
sitlestirilmis, asiri genellestirilmis, bireysel 6zellikleri
yok sayan ve grubun tim Uyelerine ortak ozellikler
yukleyen ve genellikle olumsuz olan bilissel sema-
lardir. Onyarg terimi genel olarak iyi ya da kétii bir
yargi icermeyen, her turlt ‘on fikir'anlaminda kulla-
nilsa da ayrimcilik literatlriinde ‘olumlu’ 6nyargidan
s6z edilemez. Onyargilar, 6nyargiyla yaklastigimiz
kisi ya da gruplarla aramiza, en hafifinden fiziksel ya
da sosyal mesafe koymamiza yol acan ve tutumlar-
dir. Onyargilarin davranisa déniistiigi durumlarda
ise ayrimcilik s6z konusu olur (Goregenli, 2012).

Onyargilarin ortak dzellikleri; herkeste olmasi, duy-
gularla birlikte bulunmasi, deneyim ya da bilgiye ya
da kisisel deneyime dayanmamasi ve kendi kendini
pekistirmesidir.

Ayrimcailik: Ayrimcilik toplumdaki kisi ya da grupla-
rin digerlerini stigma ve 6nyargi nedeniyle bazi hak
ve menfaatlerden yoksun birakmasidir (Goregenli,
2012). Bir toplumda hiyerarsik orgiitlenme, adalet-
sizlik, glictin insasi, guicle ilgili sdylemsel yapi ne ka-
dar baskinsa, dezavantajli gruplara yonelik 6nyargi
ve ayrimcilik o 6l¢lide ortaya ¢ikacaktir (Goregenli,
2012). Onyargilar ve dolayisiyla ayrimcilik, bir gru-
ba ya da grup Uyelerine yonelik olumsuz disin-
celerin yani sira hoslanmama, hor gérme, kaginma
ve nefret etmeye kadar uzanan olumsuz duygulari
iceren tutumlara da yol acarlar. Toplu tasima araci
kullanan bir kamu gorevlisinin, ‘yashlar isimi yavas-
latiyor’ diistincesiyle yaslilardan hoslanmamasi ve
yash yolculara daha tahammiilsiiz davranmasi ay-
nmcihktir (Goregenli, 2012).

Saglik calisanlarinin ayrimciliga katkilari
Hastalarin da saglik calisanlarinin da birbirleri hak-
kinda karsilikli olumlu-olumsuz stereotipleri yaygin-
dir. Burada 6nemli olan stereotipin olumsuz icerikte
olmasidir ¢clinkii bu durumda esitsiz hizmet tehdidi
ortaya cikar (Burgess ve ark., 2010). Bu nedenle
saglk calisanlarinin azinliklar hakkinda toplumsal
ogrenmeleri (gizli mifredat) yoluyla edindikleri ste-
reotipler cok da masum degildir.

Saglik calisanlan saglik hizmetlerinde ayrimcilik
yapilmadigina ve calisanlarin herkese esit davran-
digina gercekten inansalar da, hastalar karsisinda
siklikla sozel iletisimleri ve davraniglan arasinda
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tutarsizlik gozlemlenir ve tibben dogru olduguna
inandiklar pek cok uygulamayla aslinda ayrimcilik
davranisi gostermis olurlar. Ornegin ABD’'nde be-
yaz hekimler saglik hizmetlerinde ayrimciligin asla
yapiimadigini savunurken, Siyah hastalarin %56’si,
Latin kokenlilerin %51°i saglik sisteminde irk/etnik
koken temelinde ayrimcilik gordiklerini belirtmis-
lerdir (Balsa ve McGuire, 2003).

Saglk calisanlarindan, hem kendileri hem de top-
lum, hizmete gereksinimi olanlara tarafsiz bir yakla-
sim gostermeleri, ayrintili ve dogru bir klinik ve sos-
yal 6yki ile kapsaml fizik muayene ve test sonug-
larini birlestirerek dogru bir klinik karar Gretmelerini
bekler (Burgess ve ark., 2004). Ancak bu beklenti-
nin ¢ok gercekgi olmadigi asikardir. Siklikla eksik bil-
gilerle ve hizla karar vermek zorunda kaldiklari icin
“bosluklari otomatik doldurma” yoluyla kavramsal
cerceveyi tamamlamayi aliskanlik haline getirirler
(Burgess ve ark., 2004). Tum insanlar gibi saghk
calisanlar da bagkalari (hastalar) hakkinda diistintr-
ken farkinda olmadan stereotiplere basvururlar ve
gruplara atfedilen ozellikleri otomatik olarak bireye
de atfetmis olurlar (Burgess ve ark., 2010).

Saglk hizmeti icin basvuranlarin irk/etnik koken,
cinsiyet, yas, cinsel yonelim ve sosyoekonomik du-
rum gibi ozelliklerinin, saglik calisanlarinin hastalar
ve beklentileri hakkindaki inaniglarini etkiledigine
dair ciddi diizeyde kanitlar vardir. Ornegin ABD'nde
bir calismada hekimlerin, gercek egitim diizeyi ve
meslekten bagimsiz olarak siyah hastalar daha az
egitimli ve kalifiye olmayan islerde calisiyor olarak
degerlendirdikleri gortlmustir (Burgess ve ark.,
2010).

Ampirik ¢alismalarda saglik sigortasinin var olmasi,
hizmete erisimde uzaklik, maddi yetersizlik gibi en-
gellerin olmamasi gibi etmenlerin kontrol edildigi
ve karsilastirilan gruplar icin esit oldugu kosullarda
bile, siyah hastalarin beyazlardan daha farkli mu-
amele gordigu gosterilmistir (Balsa ve McGuire,
2003).

istatistiksel ayrnnmailik

Klinik karara varmada onemli basvuru kaynaklar
olan istatistikler saglk calisanlari icin, ayni zaman-
da stereotiplerin de kaynagidir (Burgess ve ark.,
2004). Bu durum epidemiyolojide “ekolojik yanilgi
- ecological fallacy” olarak tanimlanir (Burgess ve
ark., 2004).

Balsa ve McGuire'in (2001) istatistiksel ayrimcilik
olarak tanimladigi durum saglk hizmetlerinde sik¢a
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yasanmaktadir. Saglik calisanlari kasit glitmeden
istatistiksel olasiliklara dayanarak tibbi yaklasim
planlarlar. Ornegin bir kardiyolog antihipertansif
ajanlarin erkeklerde daha ¢ok yan etkiye yol actigi
ve bu nedenle tedavi uyuncunun erkeklerde daha
distk oldugu bilgisinden yola ¢ikarak yeni bir an-
tihipertansif ilaci dnce kadin hastalarda deneme
egiliminde olabilir. Tumuyle hasta yarar dusiini-
lerek yapilan bu tercih aslinda sistematik bir tedavi
ayrimciligina yol acar (Balsa ve McGuire, 2001).

Her ne kadar kanita-dayali olsa da bireysel verileri
eksiksiz ve dogru yorumlamayi engelledigi, belli bir
sosyal kategorideki bireylerde o sorunun olma ola-
sihdina dair karar golgeledigi ve asin genellemeler
icerdigi icin, kanita-dayali stereotiplerin de esit-
sizliklere katkisinin oldugu g6z ardi edilmemelidir
(Burgess ve ark., 2004).

Saglik calisanlarinin ayrimcilik davraniglar
Saglik calisanlarinin ayrimcilik davranislari soyle si-
niflanabilir (Balsa ve McGuire, 2003):

iletisimde ayrimalik

- Azinlik/dezavantajli grubun Uyeleriyle iletisime
gecmekte isteksizlik ve vyetersizlik (biyomedikal
perspektifi “hasta” perspektifinden Gstiin gérmek,
anlasilir dil kullanmamak, yeterli bilgilendirmemek,
kaltarlerarasi iletisimde yetersizlik vb.)

- Olumsuz bir emosyonel tonda iletisim (ilgili, arka-
dasca, empatik, dikkatli/sorumlu yaklasim goster-
memek)

Tani-tedavi asamasinda yanhhlik

- Hastalarin belirttigi semptomlarin siddetini hasta-
igin ciddiyetine iliskin indikator olarak Gnemseme-
mek (yanhs tani, yetersiz girisim/tedavi).

- Hastalarin uyuncunun daha yetersiz oldugunu
varsaymak .

- Tibbi gereksinimleri ve aciliyeti daha diisik dere-
celi olarak degerlendirmek (daha az sevk, daha az
tetkik, daha az ya da ¢okiilag).

- Var olan tani-tedavi seceneklerinin azinliklar igin
gecerli olmadigina inanmak.

iletisim sirasinda ayrimcilik

Oykii ve fizik muayene ya da tani-tedavi plani tar-
tisildigi siradaki iletisimin niteliginin iyilesmeyi et-
kiledigi cok sayida calismada gosterilmistir. iletisim
sorunlari en sik olarak saglik ¢alisani ve hastanin
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farkli etnik kokenlerden olmasi durumunda ortaya
¢ikar. Waitzkin (1989) hasta ve saglik calisanlari ara-
sinda sosyoekonomik sinif farkinin esitsiz iletisime
yol acan bir baska etmen oldugunu, hekimlerin
daha diisiik sosyoekonomik siniftan oldugunu di-
sindigu bireyleri dinlemeye ve bilgilendirmeye
daha isteksiz oldugunu tanimlamistir.

Yoksullugun nedeni olarak kisileri suclama ve me-
safeli bir tutum icinde olma ne yazik ki saglk ca-
lisanlar icin sik¢a raporlanan bir diger bulgudur
(Yoshio ve ark., 2008).

Johnson ve arkadaslarinin (2004) calismasinda
hekimlerin hastalarla gériismeleri izlenmis ve Af-
rikali-Amerikal hastalarla iletisimde sozel olarak
daha dominant olduklari, hasta-merkezli davranis
egilimlerinin daha az oldugu saptanmistir.

Sozel dominans ve hasta-merkezlilik, hasta hekim
iletisiminde hasta lehine islemesi gereken, heki-
min zaman ayirmasini, daha az dominant olmasini
ve hastanin aktif katihmini saglamasini gerektiren
ve iletisimin dinamiklerini en ¢ok belirleyen hassas
alanlardir (Johnson ve ark., 2004). Ozellikle son
yillarda hekimler Gzerindeki zaman baskisinin ar-
tig1 g6z 6nline alindiginda, bu bulgularin 6nemi
artmaktadir (Johnson ve ark., 2004).

Tani-tedavi asamasinda ayrimcilik

Hekimlerle ilgili caismalarda yan tutma ve 6nyar-
gili tutumun tani ve tedaviye iliskin tibbi karara
varma asamasinda sikca gerceklestigi gosteril-
mistir (Schulman ve ark., 2002). Bir calismada
kardiyoloji uzmanlarina aktorlerin canlandirdigy,
ayni kisilik 6zelligi gosteren, ayni gogus agrisi oy-
kisinG veren ancak farkli cinsiyet ve etnik kdken-
lerden hastalarin o6ykulerinin videolar izletilmis,
gerekli girisimi se¢meleri istendiginde, anjiyogra-
fiyi en az siyah kadin hastalara ikinci sirada distk
oranda beyaz kadinlara onerdikleri saptanmistir
(Schulman ve ark., 2002).

Saglik hizmeti almaya calisirken ayrimcilidga ugra-
yanlarin listesi uzar gider; LGBTi+ bireyler, yashlar,
sigara, alkol ve/veya madde kullananlar, obesler,
yoksullar... Pek cok calisma tipta neredeyse sis-
tematik bir ayrimcilik yapildigini géstermektedir
(Jauhar ve Login, 2001).

Hekimler neden siyah hastalari bobrek nakli listesine
daha gec alirlar? Bunun temelinde irkgilik mi yoksa
siyahlarda transplant reddinin daha sik gorilmesi
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mi oldugu acil olarak yanitlanmasi gereken bir so-
rudur (Jauhar ve Login, 2001).

Hekimlerin her giin kliniklerde, acil odalarinda en-
dokardit olan madde bagimlilar, akciger kanseri
olan sigara bagimlilari, ciddi kardiyak sorunlari olan
obes hastalar gibi 6z-yikim davranislari sabit kisile-
re ya da CYBH komplikasyonlariyla sik¢ca basvuran
LGBTIi+ bireylere kusursuz bir esitlikci davranis gés-
terdiklerine, ahlaki ya da deger yargisi tasimadan
yaklastiklarina inanmak ¢ok zor gériintiyor (Jauhar
ve Login, 2001). Ancak bunun zor oldugunu ka-
bul etmek ve bdyle devam etmesini olagan kabul
etmek meslegin en temel etik ilkesinin ihlaline g6z
yummak anlamina gelir.

Toplumsal cinsiyet temelli ayrimcilik

Geleneksel olarak kadinlara yonelik saghk hizmet-
lerinde “bltlncul” bir yaklasim yerine, dogurgan-
ik donemine odaklanmis “geleneksel” yaklasim
hakimiyetini strdirmektedir. Tip ve saglk arastir-
malarinda biyolojik fonksiyonlar agisindan erkegin
oncelikli olarak ele alinip kadinlarin erkeklere (6zel-
likle beyaz erkeklere) bicilen normlara gore deger-
lendirildigi gortlmektedir (Sezgin, 2015). Kadinlar
acisindan bir baska 6nemli nokta da menstriiasyon,
gebelik, dogum ve menapoz gibi yasamsal olayla-
rin tibbilestirilmesi ve saglik calisanlar tarafindan
patolojik bir durum olarak algilanip gereksiz cerrahi
islemler ve uygunsuz tedaviye sik¢a yonelinmesidir.
Ancak kadinlaricin bu alanlarda daha ¢ok saglik hiz-
meti, daha nitelikli saglik hizmeti anlamina gelmez
(Gijsbers ve ark., 1996).

Saglik calisanlarinda kadinlarla ilgili stereotipik imaj
yaygindir, kadinlari hem hastabakici hem de “asiri
hizmet kullananlar” olarak gorurler, agik ya da ortik
olarak “hasta cinsiyet” olarak adlandirirlar ve agik-
layamadiklari tiim yakinmalari, Greme islevleriyle
ilgili normal durumlar ya da emosyonel sorunlar
olarak tanimlarlar (Gijsbers ve ark., 1996). Bu ne-
denle cok ciddi saglik sorunlari bile gereken ilgiyi
goremeyebilir. Ornegin bir calismada gégiis agrisiy-
la gelen kadin hastalarin acil serviste sira bekleme
sUresinin erkeklere gore daha uzun oldugu goste-
rilmistir (Jauhar ve Login, 2001). Hollanda'da yapi-
lan bir arastirmada birinci basamakta kodlanan ta-
nilarin % 62'si erkeklere, %38'i kadinlara konmustur
(Gijsbers ve ark., 1996). Tim yas gruplarinda ve
hastalik ciddiyet skorunun esit oldugu kosullarda
bobrek nakli listesine alinan kadin orani daha di-
suktir. Ya da sigara 0ykusu standardize edildiginde
bile akciger kanseri tanisi almis olan kadinlara daha
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az oranda sitolojik balgam incelemesi yapilmistir
(Gijsbers ve ark., 1996).

Toplumsal cinsiyet temelli 6nyargi ve ayrimciligin
yaygin olarak yéneldigi bir baska grup LGBTi+ bi-
reylerdir. Saglik calisanlar toplumda yaygin olan
onyargilardan muaf degildir ve ne yazik ki saglhk
alaninda heteroseksizm epeyce yaygindir (Yilmaz
ve Gécmen, 2016). Hekimlerin LGBTi+ bireyi te-
davi etmeyi reddetmesi, LGBTi+ olmanin patolo-
jik olarak tanimlanmasi, LGBTi+ bireylerin cinsiyet
kimligini/yonelimini tedavi etmeye ¢alisan psikiyat-
ristlerin varhgi gibi pek ¢ok sorunla karsilasmakta-
dirlar. Nitekim durumunu agiklamaktan, kinanmak-
tan biktidi icin acil durumlarda bile tibbi tedaviye
basvurmak istemeyen LGBTi+ birey sayisi hi¢ de az
degildir. pek cok LGBTi+, hekim ve hemsirelerin tu-
tumlari nedeniyle saglik ortaminda kendini gliven-
de hissetmez (Yilmaz ve Go¢men, 2016).

Goze goriinmeyen ayrimciliklar

(yashlar, engelliler, obesitesi olanlar)

Yas, engelli olma ve beden agirhigi gibi ozellikler
saglik calisanlarinin hem klinik karar asamasinda
g6z onlinde bulundurmalari gereken temel para-
metrelerdir, hem de g6ze en az goriinen ve ihmal
edilen 6nyargilara ve ayrimcilik davranislarina konu
olan durumlardir (Allen, 2016).

Son yillarda geriatri hizla gelisen bir disiplin olma
Ozelligi kazansa da, yas-temelli ayrimcilik yaslila-
rin saghgini bozan bir kronik stres kaynagi olacak
kadar yaygindir (Lievesley, 2013, Allen, 2016).
ingilterede genel pratisyenlerle yapilan bir calis-
mada yashlarda kalp hastaliklarindan koruyucu te-
davi recetelemede cinsiyet ve yas esitsizligi egilimi
oldugunu bildirmistir. Yine ayni ¢alismada 75 yas
Uzeri hastalarda kolesterol 6lcimui ve antikolesterol
tedavi rehberlerine uyumda ve diisme riski deger-
lendirmesinde isteksizlik saptanmis, yasli obes has-
talara kilo azaltici yasam bicimi degisikligi onerile-
rinin genglere gore daha az yapildigi gosterilmistir
(Lievesley, 2013).

Hastanelerde de durum farksizdir. Saglik calisanla-
ri arasinda yasli hastalarin ¢cok yakindigindan sikca
bahsedilir, yasli birey orada yokmus gibi hakkinda
konusulur ya da kadin erkek karisik koguslara daha
cok yerlestirilirler. Psikiyatri servislerinde ise 65 yas
Ustu yatis olmamasi dikkat cekicidir (Allen, 2016).

Saglik calisanlari arasinda obes bireyler konusunda
da onyargilar yaygindir. Cesitli calismalarda saghk
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calisanlarinin %25-63 arasinda degisen oranlarda,
obes bireylerin daha basarisiz ve kontrolsiiz olduk-
lari, tembellik ettiklerine inandiklari saptanmistir
(Budd ve ark., 2011). Birinci basamakta rutin ji-
nekolojik muayene ve mammografi gibi ikincil ko-
ruyucu hizmetler normal agirliktaki bireylere gore
obes bireylerde daha az oranda ya da ge¢ uygulan-
maktadir (Budd ve ark., 2011). Ayrica saghk cali-
sanlarinin israrla kilo vermesini 6nermesi, olumsuz
tutumu ve saygili davranmamasi bireylerin hizmeti
almaktan kaginmasiyla sonuc¢lanmaktadir (Budd ve
ark., 2011).

Engellilerin saglik alaninda ayrimciliga ugrayip ug-
ramadidi konusuna gelindiginde ilk dikkati ¢eken
saglik cahsanlarinin engellilerle kurdugu mesleki
bagin temel 6zelliginin baskin bir sekilde hiyerarsik
ve paternalist olmasidir. Engelliler iyi niyetle basla-
yan ve pozitif ayrimcilik amaci gliden ancak uygun
olmayan davranislara maruz kalirlar, drnegin nere-
deyse tiim engellilere zihinsel engeli varmis gibi
“yardimsever’, cocukmus gibi “merhametli” yaklasi-
lir. Cogu calisan, engellilerin daha nevrotik oldugu
kalip yargisini tasir ve bu nedenle yakinmalari g6z
ardi edilir. Engelliler genel olarak, saglik calisanla-
rinin aldigi tek tarafli kararlarin pasif alicilan olarak
gorullr ve bireyin gereksinimlerine 6zgli olmayan
aksine engellilik tipine godre verilen standart karar-
lara uymalari beklenir (French ve Swain, 2012).

Saglik calisanlari ayrimciligi nerede ve

nasil 6grenir?

Saglk calisanlarinda, tipik olarak hekimlerde, tani-
ya yonelik diistinme ve klinik karar verme becerileri
gelisirken, sik kullanilan bilgiler, stereotiplere ben-
zer bir yapiyla “hastalik senaryolari-illness scripts”
icinde komprime edilip uzun sireli bellege atilir
(Custers, 2015). Hastalik senaryolariicinde fizyopa-
toloji, tani-tedavi, etyolojik faktorler ve klinik tablo-
lar ile saglik ortami ve saglik sistemine ait 6zellikler
gibi bilgiler saklanir ve goriilen her hastayla senar-
yolar zenginlesir.

Hasta karsisinda bu senaryolar otomatik olarak te-
tiklenir, genel hastalik tablosu hatirlanir ve hasta-
nin tipik-atipik 6zellikleri saptandiktan sonra taniya
yonelik disiinme ve karar verme siireci baslatilir.
Hekim deneyim kazandik¢a bu siire¢ zihinde 151k
yanmasi gibi ¢ok kisa siirede, ortiik bir sekilde ve
otomatik olarak gerceklesir (Custers, 2015). Bu
stre¢ ayni zamanda bilissel yikil azaltma islevine
de sahiptir ve bu acgidan stereotiplerle diistinmeye
yatkinhgi arttirir.
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Taniya yonelik disinme ve klinik karar verme be-
cerilerini 6grenme sureci sadece biyomedikal pers-
pektifi 6grenmeyle sinirli kalirsa, hekimler mesafeli,
plriten ama analitik becerileri yuksek profesyonel-
lere dondstrler. Bu nedenle hasta/insan-merkezli
distinme, etik akil yurttme ve klinik akil yirttme-
nin birlikte 6gretilmesi gerekir (Kaldjian, 2010).

Saglik calisanlarindan diirist, sorumlu, adaletli, yar-
dimsever ve musfik olmalar beklense de, saglik ca-
lisanlari profesyonel sosyallesmeleri sirasinda trav-
matik de-idealizasyona maruz kalirlar ve tam tersine
kinisizm (sinizm) gelisir (Testerman ve ark., 1996).
Kinisizmin temelinde iyiye, dogruya ve glizele olan
inancin yitirilmesi vardir, 6fke, kiigiimseme ve gi-
vensizlik duygulari gu¢ludir ve baskalariyla sadece
kendi yararini korumanin bir araci olarak ilgilenme
davranislar ortaya ¢ikar (Topgu ve ark., 2013).

Ogrencilik déneminde agir bilgi yiikii altinda kaos,
belirsizlik ve karmasanin hakim oldugu klinik or-
tamlarda var olma cabasi icinde, kendiliklerinden
empati becerisi kazanamazlar ve diristlik, yararh
olma, zarar vermeme ve ayrimcilik yapmamayi ice-
ren mesleki etik ilkeleri edinemezler (Testerman ve
ark., 1996, Thomas ve ark., 2007).

Diger yandan meslek ahlaki ve mesleki etik ilkeler
ya da kdlturler arasi iletisim, empati gibi 6grenme
alanlari, resmi mufredat icinde cok az yer bulmakta-
dir (Stern, 1998). Yapilan nitel bir calismada i¢ has-
taliklan stajinda 6grenciler ve egiticiler gézlemlen-
mis, deger 6grenmenin daha ¢cok informel 6grenme
yoluyla gerceklestigi, daha cok ders ve mesai saatle-
ri disinda ve egitici niteligi olmayan asistanlari goz-
lemleyerek kazanildigr gorilmustiir (Stern, 1998).
Ogrenilenler ise “talepkar oldugu séylenen hasta-
larla g6z temasi kurmamak, test sonuclarini erken
almak icin laboratuvara hastanin acil oldugu yala-
nini séylemek ya da reytingi yiksek ve disiik uz-
manlik alanlarini ayirt etmek gibi fakiilteye gelirken
tasidiklari naif idealizmin bile ¢cok uzaginda kalan
informel bilgileri icerir (Kopelman, 1983, Thomas
ve ark., 2007, Peng ve ark., 2018).

Ne yapmali?

Saglik alaninda ayrimciliklarin 6nlenmesi icin yapil-
masi gerekenlerden ilki, ayrimciligin kendini nerede
ve naslil gosterdiginin anlasilmasidir. Literatlirde bu
konuda fazlasiyla bilgi birikmistir, artik daha fazla
vakit kaybetmeden nasil 6nlenecedine dair politi-
kalar belirlemek ve uygulamak gerekmektedir.

Ancak politika ve uygulamalarin etkisinin gercekte
¢ok sinirl oldugunun en tipik kaniti, bu tir politikalarin
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¢oktan uygulamaya kondugu ve saglikta esitsizlik
istatistiklerinin devlet tarafindan diizenli olarak ya-
yinladigi ABD'de, glinliik saghk hizmeti pratidi icin-
de ayrimciligin hi¢c de azalmamis olmasidir. Yine de
“ne yapmali” sorusunun yanitini aranmasi ve bas-
langic noktasi olarak yardimsever (benevolent) ve
bilgili bir saglik calisaninda beklenen davranislarin
belirlenmesi elzemdir (Balsa ve McGuire, 2003).

Saglik calisanlarinin ényargilarini ve ayrimci dav-
raniglarini elimine etmek icin, saglik ¢alisanlarinin
egitiminde kiltirel ve etnik farkliliklar konularina
yer verilmesi son yillarda giderek yayginlasmaktadir
(Seeleman ve ark., 2009). ingiltere, isvec, Hollan-
da gibi pek cok Ulkede tip fakiilteleri miifredatla-
rinda kulturel ve etnik farkliliklari ele alan 6grenme
hedefleri bir sekilde yer almaktadir (Seeleman ve
ark., 2009). Ancak bu hedeflere uygun egitimler
pratikte cesitli zorluklar tasimaktadir.

Seeleman ve arkadaslari (2009) bu zorluklari asmak
icin oncelikle hekimlerin ve saglik calisanlarinin
kaltarel ve etnik olarak notr olmadiklarinin kabul
edilmesi ve saglik meslekleri fakiiltelerinde egitim
ortamlarinin “beyaz” ve “batili” tip anlayisinin haki-
miyeti altinda oldugunun farkinda olunmasi gerek-
tigini vurgulamaktadir.

Toplumlarda ¢esitliligin giderek arttigi kosullarda
saglik calisanlarinin, farkli sosyal gruplarin epidemi-
yolojik farkhhklarini, saghklarini etkileyen sosyal be-
lirleyicileri bilmesi, ve kendi 6nyargi ve stereotiple-
rinin farkina varabilmesinin 6nemi giderek artmak-
tadir (Kai ve ark, 1999). Nihai amag 6grencilerin
belli kiiltlirler hakkinda bilgi sahibi olmasindan ¢ok,
kendi tutum ve yargilarinin ve baska sosyal gruplar-
la arasina koydugu mesafenin farkina varmasini ve
hastalarin saglik gereksinimlerine onlari bir grubun
Uyesi degil basli basina bireyler olarak kabul ederek
yanit vermesini saglamaktir (Kai ve ark., 1999).

Yine de saglik calisanlarinin stereotip ve Onyargi-
larini acida cikarip kisisel tutumlarini ve davranis-
larini degistirmeye yonelik egitim programlari ve
yasal diizenlemelerin etkisi sinirhdir. Tip 6grencileri
ya da asistanlarin yanhliklarini fark etmelerine ve
iletisim becerilerini gelistirmelerine yonelik prog-
ramlar umut vaat etse de yaklasik 6000 saatlik tip
egitimi programinin %5’ini asmayan sirelerde ve
in vitro ortamlarda verilen sporadik egitimler gilin-
luk pratige transfer edilememektedir. Ayrica bu
tlr sosyal-bilissel programlarin uzun vadedeki ve
gercek klinik ortamdaki etkisi hentiz gosterileme-
mis, daha ¢ok kontrollli laboratuvar ortamlarinda,
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yuksek maliyetli ve gercek klinik ortamda tekrarlan-
masi zor deneysel calismalarla sinirli kalmistir (Bur-
gess ve ark., 2004).

Bir calismada egitimde mental betimlemeye daya-
I bilissel terapi teknigi kullanilmasinin bilingsiz ve
otomatik stereotiplerin degismesine etkili oldugu
gOsterilmistir. Bir baska calismada ise stereotip ve
onyargilarini fark etmeleri saglanan bireylerin, yanli
tutumlarini degistirme konusunda motivasyonla-
rinin arttidi saptanmistir. Bunlardan yola ¢ikarak
saglk calisanlarinin azinliklara ve “Oteki”lere karsi
tutumlarinin, bu bireylerin hizmetlerden yararlana-
mamasiyla sonuglandiginin gdsterilmesi, hasta kar-
sisinda olusan ilk yargilarinin yanli olabilecegini fark
edip kararlarini gézden gegirmelerine ve diizeltme-
lerine olanak verecektir (Betancourt, 2006). Bu
calismalar ayni zamanda, saglik calisanlarina karsi-
sindakilere yeterli zaman ayirmalarina firsat taniyan
yapisal diizenlemelerin gerekli olduguna da isaret
etmektedir (Burgess ve ark., 2004).

Sonug

Saglik hizmetleri gibi esitligin tartisilamaz oldugu
kamusal bir alanda saglik calisanlarinin ayrimci dav-
ranislarini kontrol etmeye yonelik dizenlemelerin
olmamasi, esitsizligin sistematik hale gelmesine yol
acar ve saglk calisanlarinin kendileri, dezavantajli/
azinlik gruplar aleyhine toplumsal ve kurumsal di-
zeyde esitsizlik araclarina donusdrler.

Saglik calisanlari agisindan stereotipten ayrimciliga
giden yol ¢ok kisadir ve 6zel diizenlemeler ve kural-
lar olmadig siirece her tiirli 6nyargi yeni bir ayrim-
cllik ortaya cikarir. Onyargilarin toplumsal normlar
ve kurallar geregi dogru bulunmadigi ve de top-
lumda glice dayanmayan. adaletli bir 6rgiitlenme
oldugu kosullarda ayrimcilik sinirli kahr.

Sonugta, yanhlk ve ayrimcilik tek basina saglik ¢ali-
saninin yarattigi bir sorun degildir, asil neden saglik
calisanini strekli bilissel bir ylk altinda ve rekabet
icinde asiri calismaya zorlayan, zaman baskisi yara-
tan ve saglik calisanini maliyet kisitlamanin temel
aracina dondstiren saglik sistemidir. Yoksullar te-
mel saglik paketlerine sinirlayan, cografi ve kilturel
erisimi zorlastiran, toplumsal cinsiyet esitsizligini
pekistiren ve maliyetleri azaltma baskisiyla saghk
calisanlarini “tedavi edilebilir” gruplarn dncelemeye
yonelten saglik sistemleri, zihinlerde ayrimciligin
yerlesmesinin temel nedenidir. Saglk sistemi esit-
likci ve erisilebilir kamusal hizmet olma 6zelligini
coktan yitirmistir. Yine de saglik calisanlarinin “sis-
tem” sorununun ardina siginmadan, kendi yanli,
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paternalist ve ayrimci tutum ve davranislarini fark
etmeleri ve degistirmeleri, en temel ve en acil mes-
leki sorumluluklarindan biridir. Ayrimciliga yer ver-
meyen bir kamusal saglik hizmeti kilttrd olusmasi,
bu kiltlri tasarlayan ve her kosulda savunan saglk
calisanlarinin emekleriyle mimkandyir.
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