GIRIS

Her organizma sagliklt bir durumdayken c¢evresine ve ig¢inde bulundugu
topluluga yarar saglamaktadir. Toplumda kurumlari ile bireylerin sagligina 6nem
vermekte, bireyi daha saglikli olmak icin harekete gecirmektedir. Aktif birey akip
giden giindelik yasamda bir yer edinebilmek icin sagligini korumak zorundadir.
Bunun i¢in bilerek ya da bilmeden siirekli bir ¢aba icersindedir. Foucault’un dedigi
gibi “bireyin bedeni yalinca anlasilmaz” bir hale gelmistir. Birey bedenin sagligini
kendi  ‘yaratmak’ zorundadir. Bu yaratim1 da diizenli miidahalelerle
gerceklestirir.(Giddens, 2000:127). Saglhik kurumu bedenin yaratiminda ve ona

miidahale etmesinde bireye yardimci olur.

Parsons’un isaret ettii gibi artik islevsiz, tam bir iyilik halinde olmayan
birey kendince olmasa bile toplum tarafindan saglikli olmaya zorunlu
birakilmaktadir. Ciinkii sagliksiz birey toplumsal iiretkenligi sekteye ugratacaktir.
Uretkenliginin bozulmasmi engellemeye ¢alisan toplum, saghik kurumlarina
yatirimla daha fazla toplum iiyesine miidahale ederek onlara ulasabilir-yararlanabilir

bir saglik sistemi gotiirmektedir.

Toplumsal iliskilerin siirekliligi icersinde yer alan saglik kurumuna
sosyolojinin penceresinden bakmak kacinilmaz olmustur. Ciinkii birey yasaminin
birgok evresinde saglik kuruluslar1 ve saglik personeli ile yakindan iliski halindedir.
Gliniimiizde dogumlarin neredeyse tamami hastanelerde gergeklesmektedir. Birey
diinyaya gozlinii ilk olarak a¢tiginda annesinden Once saglik personeli ile
karsilagsmaktadir. Cocukluk evresindeki asilamalarindan biitiin hastalik siire¢lerinde

ve 0liim zamaninda bile ailesinden ¢ok saglik personeli ile iliskide bulunmaktadir.

Doktorlar saglik personelinin {ist diizeyini iggal etmektedir. Cok uzun ve
zorlu bir asamadan sonra uzman olabilmekte ve tiim bilgileri ile insan yasamina
miidahale etmektedirler. Yiiksek egitimle birlikte iyi bir gelir, yliksek prestijli bir
toplumsal konum ve giic elde etmek istemektedirler. Bu isteklerini iilkemizde

nerdeyse tamamen ger¢eklestiren birkag meslekten biridir.



Yasami boyunca insan hayatina miidahaleler etmekte ve onlar adina karar
vermektedirler. Bireyler icin doktor o derecede dnemli bir konumdadir ki yasamini
onun ellerine birakmaktan ¢ekinmemektedirler. Toplumsal yasam da doktorun bu
0zel konumunu giiclendirmektedir. Bu giicii elinde bulunduran doktor serbest piyasa
ekonomisinde yasamanin geregi daha iyi bir hayat icin elinde olan biitiin gilicle

cevresine egemenlik kurmaktadir.

Hastalar ise toplumsal referanslarina uygun eylemde bulunarak doktoru
lider olarak kabul etmektedir. Ona genis bir hareket alan1 birakmakta ve tedavisine

yonelik doktorun tiim tibbi kararlarina uymaktadir.

Calismada Saglik sosyoloji, sosyoloji alt disiplinlerinden biri olarak genis
bir sekilde irdelenmeye calisilmaktadir. Ciinkii bu disiplin iilkemizde yeni bir ilgi
alani oldugundan literatiir oldukga sinirlidir. Ayrica 6n bir bilgi niteliginde kavramsal
temeller olusturulmaya c¢aligilmistir. Calismanin temel sorunsali olan doktor-hasta
iliskisi bu ¢alismayla giic ve ¢ikar pratikleri baglaminda incelenmeye calisilmistir.
Hastane evreninde ele alinan doktor-hasta iliskisi, poliklinikten klinige hastanin
hastane igersindeki tiim agamalar1 dikkatle incelenmektedir. Doktor da ayni
asamalarda gbézlemlenmistir. Ayrica derinlemesine miilakatlarla calisma ve hemsire

ve hasta bakici sohbetleriyle desteklenmistir.
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I. KAVRAMSAL VE KURAMSAL CERCEVE
1.1. SAGLIK SOSYOLOJiSi
1.1.1. Saghk Sosyolojisi ve Gelisimi

Sosyoloji  bir disiplin olarak giliniin ve toplumun farkli farkh
gereksinimlerini karsilayabilmek i¢in kuramlarina ve alanlarina yeni acgilimlar
saglamakta, bircok alt disiplin olusturmaktadir. Bu yeni alt disiplinlerden biri de
saglik sosyolojisi olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Saglik, sosyolojinin diger alanlari
gibi bir kurumdur ve kendine ait bir yapisi vardir. Toplumsal kurumlardan olan
sagligin bu yapisi, bireylerin gereksinimlerini karsilamak tizere olusturulmus, farkli
bicimler roller, etkilesimler, inanglar degerler, altyapilar ve yollar igermektedir.
Bireylerin birbirleriyle, Orgiitlerle ve kurumlarla olan iliskileri, genel sosyo-
ekonomik yap1 icerisindeki varligi ve toplumun siirekliligi saglikli olmalariyla
saglanabilir. Saglik sosyolojisi bu noktalardan hareketle kendi ilgi alanlarim

olusturmustur.

Saglik sosyolojisi, tip konusuna yonelen ve saglik-hastalik olgularim
etkileyen faktorlere iligskin bir alt disiplin olarak tanimlanmasiyla birlikte sagligin
toplumsal kategoriye alindigi, tibbin artik tedavi asamasma yeterince ilgi
gostermedigi, koruyucu hekimlik ve saglik hizmetleri ile birlikte sosyal alan

icerisine aldig1 bir calisma alanmidir(Ozen, 1994: 72).

Saglik Sosyolojisi, felsefi olarak Fransiz devrimiyle birlikte hastaliklarin ve
cevrenin toplumsal olarak ele alinmasini gerektiren fikirlerle ortaya atilmistir. Hatta
Durkheim’in intihar konusunda sosyal faktorlere dikkat cektigi calismalari da bu

yaklagima 6nayak olmustur.

[lk kez medikal sosyoloji terimi Mclntre tarafindan 1894°te
kullanilmigtir(Kasapoglu, 1999:1). Daha sonra Elizabeth Blackwell’in 1902’deki
halk saglig1 ve sosyal ¢alisma alanlar ile ilgili makalesinde de medikal sosyoloji
terimi kullanmis, birkag yil sonra ise J.P.Warbasee medikal sosyoloji baslikl1 kitabini
yazmistir. 1920’lerde birka¢ sosyolog ve doktor saglikla ilgili bir orgiit kursalar da
hemen dagilmislardir(Adak,2002:14). 1927°de Stern, tibbi gelismede sosyal faktorler



ile 1lgili caligmasiyla ilk sosyolojik gorliniimlii ¢alismayr yapmistir(Kasapoglu,

1999:1).

“Medikal Sosyoloji” adi altinda 1940’11 yillara ABD’de ele alinmaya
baslanan alt disiplin, Avrupa’da oldugu gibi II. Diinya Savasindan sonra ABD
Hiikiimetinin deste8iyle sosyo-medikal arastirmalarla hizlanmistir. Parsons’in
“Sosyal Sistem” adli eseriyle teorik bir yon kazanmaya baglamistir. Tip igerisinde
psikiyatri ile birlikte bir¢ok calisma yapilmis, Redlich “Sosyal Siflar ve Akil
Sagligi: Bir Toplum Caligmasi”inda sosyal faktorlerle akil arasindaki iliskileri
incelenmistir. 1957°de R. Merton ve psikiyatris Christie “Ogrenci Hekimler” adli
calismada , Makyevalizm adli bir 6lgek gelistirdiler. Bu 6l¢ek Tiirkiye’de tip, hukuk,
veterinerlik ve sosyoloji Ogrencilerinin mesleki degerlerinin karsilastiriimasinda
kullanilmistir. 1954’te de “Tipta Sosyal Bilimler” adli makale Simmon ve Wolff
tarafindan yayinlanmistir (Kasapoglu, 1999:1-2). Parsons ve R.Fox ilgiyi hastaligin
sosyal etkisi ve hasta rolii kavrami {izerine ¢ekmistir. 1960’larda E.Freidson ve
D.Mechanic’in ¢alismast doktorlarin ve planlamacilarin ilgisini ¢ekmeye yetmistir.
Daha sonralar1 A.Antononsky, R.Badglay, J.Elinson, R.Straus, C.Hill, H.Smith gibi
bazi sosyologlar saglik okullarinin basina gegmislerdir(Adak,2002:14).

1951°de Parsons’un “Sosyal Sistem” adli eseriyle medikal sosyoloji teorik
yonelime ulagmistir. Bu calismada saglikli olmanin toplumda bir deger olusturmasi
ve hasta rolii kavramsallastirilmas1 gozlenmektedir. Parsons’un bu c¢alismasinda;
Weber’den saglikli olmanin toplumda bir deger olmasi; Durkheim’dan hasta roliiniin
mesrulastirilmasinda doktorun, doktorun denetlenmesinde tibbin rolii, Freud’tan
saglik konusundaki degerlerin sosyalizasyon siirecinde bireyin biling altina atmasi
diisiincelerinden yararlanarak islevselci anlayis sergilemistir. Bu fonksiyonalist
yaklagima Freidson agir bir elestiri getirerek, doktor-hasta iligkisinde uyumun stirekli
olmadigini, temelde bu iliskinin ¢catismadan kaynaklandigini ifade etmektedir. Hatta
Ruderman, sagligi tiim yonleriyle ele almadigini ve yalnizca sosyolojik yonii
tizerinde durdugu gerekgesiyle Parsons’un sosyolojiye ¢ok daha fazla 6nem verdigini
savunur. Bu elestirilere karsin Cockerham ise Parsons’in medikal sosyolojiye
kuramsal temel atarak, saglik alaninda uygulamali sosyoloji yapanlara ciddi bir

sayginlik kazandirdigin belirtir (Kasapoglu, 1999:2-3).

Avrupa’da ise Saglik Sosyolojisi, II. Diinya savasinin ilkelere degisik



etkileri nedeniyle farkli zamanlarda olugsmaya baglamis ve 1950’lerin baglarinda
Ingiltere’de, 1955°te Almanya’da, 1960’larda Polonya’da ve 1960’larin sonlarinda
Fransa’da gelismeye baslamistir(Kizilgelik, 1996:19).

Tipta sosyoloji ve tibbi sosyoloji akademik tartigmalara neden olmustur. Bu
yonelimler kuram ve uygulama biitiinliigii saglanarak medikal sosyoloji ¢atis1 altinda
saglikli bir duruma gelmistir. Avrupa ve ABD’de diger alt sosyoloji disiplinleriyle
karsilastirildiginda medikal sosyoloji yaygin bir kabul gérmektedir. ABD, Ingiltere
ve Almanya’da sosyoloji igerisindeki medikal sosyologlar sosyoloji derneklerinden
en biliyiik bolimi olusturmaktadirlar. 1983’te Avrupa Medikal Sosyoloji Dernegi
kurulmustur (Kasapoglu, 1999:3).

Disiplindeki gelisme uygulamali sosyoloji yoniindedir ve pratik sorunlarla
ilgilenmektedir. Bu uygulama alanlarinda 20 yil oncesinde saglik veya hastalik
kavramlar1 hastaneleri, ilaglari, saglik calisanlarini ve ilk yardim cantalarini akla
gelirken, artik saglikli (hormonsuz-temiz) yiyecekleri, alternatif tibbi, kosmayz,
yirlylisii, kuliipleri, saglik-kiiltliir merkezlerini, check-up’lari, diizenli ve uygun
beslenmeyi, temiz ¢evreyi akla getirir (Kasapoglu, 1999:4). Dolayisiyla saglik ve
hastalik kavramlarinin igerigi genislemis ve yasamin bir¢ok alanini kapsar hale
gelmistir. Bunun bir sonucu olarak giinliilk gazetelerde ve gorsel basinda saglik,
siirekli dile getirilen bir konu olmustur. Hatta gelismekte olan iilkelerde medya

aracilifiyla saglik egitimi dahi yapilir hale gelmistir.
1.1.2. Tiurkiye’de Saghk Sosyolojisi Calismalar:

Tirkiye’de Saglik Sosyolojisi ¢alismalar1 Avrupa ile ayn1 zamanlarda ilgi
cekmeye baglamistir. Ancak diger alt disiplinlerle kiyaslandiginda bu oran yok
denecek kadar azdir. Bu alanda ilk ¢alisma 1965 yilinda O.Tiirkdogan tarafindan
yapilmustir. Tiirkdogan, Erzurum’a bagh kdylerde ilk uygulamali Saglik Sosyolojisi
caligmasini yapmistir. Bolgenin saglik goriingiilerini ele alarak, kiiltiir ve saglik
iligkilerini incelemis ve doktor, hasta, hastane ve hastalikla ilgili anlamlar1 ortaya
koymaya c¢alismistir. Daha sonra seksenlere kadar bir ¢aligma bulunmamaktadir.
1982°de A .Kasapoglu “Saglik Orgiitlerinde Personelin Sosyal Iliskileri” adli teziyle

basladig1 caligmalarina halen bir¢ok makale ve kitabiyla devam etmektedir.

Doksanli yillara gelindiginde Saglik Sosyolojisi ilgi odag: haline gelmis ve



bircok sosyolog bu alt disiplinde aragtirmalar yapmaya baslamistir. 1993 yilinda
Oskay, Aksit, Ozen, Surat gibi sosyologlar bu alana yeni agilimlar ve gelismeler
sunmuslardir(Adak,2002:17). Ayrica 1998 yilinda saglik alaninda c¢alisan
sosyologlarin orgiitlendigi Saglik icin Sosyal Bilimler =~ Dernegi

kurulmustur(Kasapoglu,2001:23).
1.1.3. Saghk Sosyolojisinin Gelisimini Etkileyen Faktorler

Saglik sosyolojisinde olgusal diizeyde saglik/toplum iliskisinin tarihsel

nedenleri su sekilde siralanabilir:

- Fransiz ve Sanayi Devriminin sosyolojinin gelisimine ve 6zelde saglik-

toplum iliskisinin kurulmasina etkisi.

- Hastalik ve saglik kavramlarmin iginde bulunan toplum ile yakin
iligkisinin anlagilmasi, toplumun ekonomik, politik, kiiltiirel 6zellikleri ve bireyin
toplumun igindeki yeriyle yakin iligkisi vardir. Hastaliklarin dagilimi ve sosyal yap1

ile farkli yagsam bigimleri arasinda bir iliski vardir.

- Doktorlarin hasta ve hastaliga karst davramislarindaki degismeler;
doktorlar artik hastaligin tedavisiyle ugragan biri olmaktan 6te sosyal faktorlere, aile

iligkilerine, cemaat tipine ve diger iliskilere yonelen birer teshis ve tedavici olmustur.

- WHO’nun(World Health Organization) saglik taniminda bireyin ruh,
beden ve akil olarak bir biitiin halinde ele alinmas1 medikal sosyolojinin gelisimine

ayrica katkida bulunmustur.

- Epidemiyolojinin anlamindaki degismelerle tedavi edici-Onleyici
caligmalar yerini koruyucu c¢alismalara birakmistir. Bdylece Onceleri salgin
hastaliklar nasil Onlenebilir {lizerinde durulurken artik salginlarin baslamasi ve
nedenlerini ortaya koymak i¢in koruyucu calismalara agirlik verilmektedir. Tedavi
edici-Onleyici saglik hizmetlerine ulasamayan ya da bunlar1 satin alamayan sosyo-
ekonomik diizeyi daha diisiik toplum kesimleri de sagliktan yararlanabilir hale

gelmistir.

- Etiyolojideki degismeler; hastaliklarin organik-biyolojik nedenleri

olabilecegi gibi sosyal ve ekonomik yapidan kaynaklanan nedenlerinin



olabileceginin anlasilmasi toplum ve saglik iliskisini giindeme getirmistir.

- Oliimliilik &riintiisiindeki  degismeler ve bunlarm nedenlerinin
aragtirtlmasi toplumsal degisme ile saglik iligkisini giindeme getirmistir. Tarim
toplumlarindaki gida, hava, su ve vektorden(zararli bdcek/hagere) kaynaklanan
hastaliklar yerine modern endiistri c¢aginda kanser, seker ve kardiyovaskiiler
hastaliklar gézlenir (Ozen, 1993:75-80). Gériildiigii iizere toplumsal nitelikli bir gok

saglik sorunun varligi, sosyoloji ile tibbin isbirligi yapmalar1 geregini dogurmustur.

Medikal sosyoloji, genel sosyolojinin sanayi, egitim vb. dallarindan biridir.
Apple (1960)’a gore ise sosyolojinin en gozde ve iiretken yiizeylerinden biridir.
Hatta tip, sosyal kurum bir oldugundan kurumlar sosyolojisi olarak ele alinabilir.
(Kasapoglu, 1999:361). Gelisen siiregte saglik alaninda toplumsal bir egilim
gozlenmektedir. Toplum Saglik Memurlari, Toplum Hekimligi bdliimleri bu durumu
gostermekte hatta tip fakiiltelerinde Aile Sagligi boliimleri agilmaktadir. Giiniimiizde
bircok iiniversitede saglik sosyoloji ile ilgili lisans ve yiiksek lisans dersleri
acilmakta ve bu konuyla ilgili tezler yaymlanmaktadir. Uzmanlagsmaya dogru giden
sosyolojinin alt disiplini Wolinsky, medikal sosyolojinin bir uzmanlik dali olarak

kurulmasina yardim eden faktorleri sdyle siralamaktadir:
-1920 ve 1930’larin sosyal tip hareketi;

-1940 ve 1950’lerdeki sosyolojinin sosyal problemlere yonelmesi sonucu

ortaya c¢ikan sosyal epidemiyoloji ¢aligmalari;
-1949°da tip ve hemsirelik okullarinda tam zamanli sosyologlarin ¢alismasi
-1595 ve 1960’larda birka¢ 6zel kurulusun moral ve finansal destegi;

-1959°da  Amerikan Sosyoloji Birliginin medikal sosyoloji bdliimiinii

tanimasi;

-1965’de Saglik ve Sosyal davranis dergisinin Amerikan Sosyoloji Birligi
tarafindan resmi dergi olarak kabul edilmesi(Adak,2002:16).

1.1.4. Saghk Sosyolojisinin Konular

Turner’a gore Saglik Sosyolojisi temelde iki boliime ayrilir. Bunlar tibbi



sosyoloji (medical sosyology) ve tipta sosyoloji (sosyology in medicine)’dir. Bu
ikilikte tipta sosyoloji tibbin dallar1 ve mesleki gereklerin baskin sekilde
tanimlanmasidir. Tip sosyolojisi ise bir sanat olarak tibbin dogasiyla ilgilenir ve
hastaya bakis agisi, doktor perspektifinden degildir. Konusu hastalar ve tip, medikal
uzmanlasma ve paramedikal ugras, doktor rollerinin gelisimi, tibbi egitimi igerir.
Hatta biirokrasinin sosyolojik bir calismasinin cercevesi olarak genel ve akil
hastaneleri, klinikler gibi kurumlarin 6zel referanslariyla tip orgiitlerinin ¢calismasini
da inceler. Hukuk veya din sosyolojisi gibi “sosyolojide temel bir ¢aligmadir” yoksa
bir “tip incelemesi” degildir (Turner, 1987:1). Baska bir acidan tipta sosyoloji bir
toplumdaki sosyo-kiiltiirel ve ekonomik yapiya bagli olarak kisilerin hastalik ve
saghiga iligkin tutum ve davraniglarindaki farkliliklar1 ortaya koymakta ve bunun
nedenlerini sorgulamaktadir. Dolayisiyla saglik ve hastaliga iligkin tutum ve
davranislarin ortaya koyulmasiyla kisilerin yas, cinsiyet, egitim, gelir, sosyal sinif ve
alt-kiiltlir gibi pozisyonlara iligkin degiskenlerle birlikte saglik ve hastaliga iliskin
farkli tepkilerle ve hastalik etiolojisini de i¢ine almaktadir(Adak,2002:19). Diger
taraftan glinlimiizde sosyal tip (social medicine) ¢ok gelismistir. Bunun ¢ergevesinde
sagaltici(tedavi edici) hekimligin yerini koruyucu hekimlik almistir. Ciinkili bireyin
hastaliga yakalandiktan sonraki tedavisi hastalanmalarini saglayict 6nlemlerden ¢ok
daha pahaliya mal olmaktadir. Yine tibbi sosyoloji iizerinde durmak gerekirse, o tip
faktoriiniin  katildigi toplumsal olaylar1 inceleyen ve bu alanda neden-sonug

iligkilerini saptamaya calisan bir disiplindir (Kasapoglu, 1999:361).

Bu tartismalar medikal sosyolojinin konulari lizerinde gozlenebilir. Medikal
sosyoloji her seyden oOnce topluluk yasami siirdiiren ziimrelerin yani koyliilerin
hastalik ve saglik kurumlarina olan tutum ve davranislari inceler (Tiirkdogan,
1972:23). Kerdall ve Merton’a gore ise yapilan smiflama tartigmalarin temelini
olusturmaktadir. Onlara gore; etyoloji ve ekoloji, sagligin korunmasi ve hastaliga
tepkiler, saglik olanaklarin orgiitlenmesi ve mesleki egitimdir (Kasapoglu,

1999:362).

Kizilgelik’e gore Saglik Sosyolojisi, hastaliklarin toplumun yapisiyla olan
iliskisini, hastaliklarin dagilimini, hastaliklara karst insanlarin  tutumlarini,
hastaliklarin sosyo-ekonomik ve kiiltiirel nedenlerini, saglik-hastalik ile sosyal sinif

iligkilerini, yoksulluk, issizlik, bosanma ve oliim gibi sosyal olgularin saglik ve



hastaliga etkilerini, ¢evre, yasanilan konut, aile ve meslek faktorlerinin saglik ve

hastaliktaki roliinii inceler(Kizilgelik,1996:16).

David Mechanic (1978) medikal sosyolojinin alanlarin1 en agik ve genis

sekilde aciklar. Bunlar:
1- Hastaliklarin Dagilimi ve Etyolojisi

Sosyologlar, hastaliklarin bas gostermesindeki nedenler ve niifus agisindan
hastaliklarin dagilimi ile ilgilenmektedir. Yas, cinsiyet, toplumsal sinif( meslek ve
gelir) gibi degiskenlere gore hastaliklarin dagilimi incelenmektedir. Ayrica

demografik olmayan degiskenler tizerindeki ¢alismalara da ¢ok sik rastlanmaktadir.
2- Saglik ve Hastaliga Kiiltiirel ve Sosyal Tepkiler

Bu alanin biiytlik bir boliimii doktor-hasta iligkisi ve bu iliskinin doktor ve
hastanin 6zellikleri tarafindan nasil etkilendigi ile ilgilidir. Bu konuda en 6nemli
katkilar Parsons (1964) tarafindan yapilmistir. Parsons ve Bloom’un ayri ayri
gelistirdikleri  “hasta rolii” ve ‘doktor-hasta’ iliskisi kavramlar1 sonraki
¢oziimlemelere yon vermektedir. Bu konuda {ilkemizde de Aytiil Kasapoglu
tarafindan 1982°de Saghik Orgiitlerinde Personelin Sosyal Iligkileri adl1 bir ¢alisma
yapilmistir.

3- Oliimler

Temel olarak hastaliklarin degisen kaliplar1 ve oliim olay1 iizerindeki
toplumsal etkilerle ilgilenilmistir. Hastalik ve oOliimlerdeki degismeye saglik
kuruluslarinin nasil adapte olduklar ise ele alman diger konulardir. Uzerinde en gok
calisilan degiskenlerse yas, cinsiyet, itk ve sosyo-ekonomik statiidiir. DIE bu konuda

istatistiki verileri arastirmacilara sunmaktadir.
4- Toplumsal Epidemiyoloji

Epidemiyoloji, niifus i¢erinde hastaliklarin goériilme sikligini arastirma olup,
genis anlamda ise sosyolojinin en 6nemli ussal bakis agis1 ve metodolojisidir. Alani
birey degil gruplardir ve grup-i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalar yapilir. Konusu

hastaliklarin dagilimi, saghk hizmetleri, degisik hastaliklarin nedenleri olarak



toplumsal kosullar1 arastiran ve ¢6ziim yollarini 6neren bir bilimdir.
5- Medikal Uygulama Orgiitlenmesi

Tibbi bakimin degisik oOrgiitsel kosullardaki karsilagtirmasini igerir. Tek
calisan muayenchane doktoruyla, saglik ocagi veya hastanedeki ekip ¢alismasini

karsilagtirir.
6- Mesleki Ugrasi sosyolojisi

Genig bir alan olan ugras (occupation) ve meslek (profession) bu konuyu
kapsar. Hemsireler, hasta bakicilar, doktorlar, hastane yoneticileri, kirik-¢ikikeilar,
lokman hekimler tizerinde yapilan ¢alismalar yaygindir. Bunlar genelde tabakalagsma,

rekabet, otorite, sayginlik ve uzmanlik agisindan incelenmektedir.
7- Hastane Sosyolojisi

Temelde oOrgiit sosyolojisi olup, biiyiiyen ve gelisen teknoloji, artan
kirtasiyecilik egilimi, meslekler arasi rekabet, gli¢ iliskileri, karar verme, isboliimii

ve merkezilesme, bicimsel ve dogal orgiit ile grup yapilar ile ilgili galismalardir.
8- Toplum Saghg: Orgiitlenmesi

Kamu hizmeti sunan ve 6zel olarak calisan farkli saglik kuruluslar1 arasinda
gelismekte olan iligkiler iizerinde yogunlasan ¢aligmalardir. Degisik tip orgiitlerinin;
nasil birbiri i¢ine girdigini; uyum ve yarisma durumlarini; gelisme,genisleme,

degisme yollarin1 anlamak gibi konularla ilgilenir.
9- Sosyal Degisme ve Saglik Bakimi

Tarihsel bir alan olup diger alanlarla c¢akisabilir. Saglik mesleklerinin
gelismesi, saghk orgiitlerinin degisen karakteri, saglik dagilimi olanaklari, saglik

konusundaki deger ve yonelimlerle ilgili ¢aligmalardir.
10- Twp Egitimi

Sosyologlar sosyoloji egitiminden c¢ok tip egitimine Oonem vermekteler.
Merton ve arkadaslar1 bu konuda koklii bir arastirma yapmislardir. Uzmanlik

alaninin secimini etkileyen faktorler, tip O0grencilerinde toplumsal degerler, tipta



zorunlu ortamlara uyabilme, egitimin etkileri incelenmistir.
11- Halk Saglig:

19. yy.’da reform hareketlerinden bu yana gelismis eski ve geleneksel bir
alandir. Once asilama, cevre sagligi kosullarinin iyilestirilmesi ve bulasic
hastaliklardan korunmaya daha fazla agirlik verilmisti; daha sonra ¢evre kirlenmesi
ve koruyucu hekimlik uygulamalariyla ilgilenmeye baglamistir. Halk sagligi alaninda
sosyolojinin roliinii belirleyen Suchman (1963)’dir. Halk sagiligi, arastirma
metodoloji olarak epidemiyolojiden yararlanir. Sosyoloji ve epidemiyoloji niifus
caligsmalarina niceliksel tekniklere agirlik veren bir yaklagima sahiptirler. Toplumsal
olaylar1 dnceden yorumlayabilmek icin yapilan ¢alismalar, her iki alanin da ortak
amacidir. Halk sagliginin temel calisma alanlari; personel olanaklar1 ve hizmetler,
halk saglig1 sorunlari, toplum saglig1 sorunlari, toplum sagligi egitimi ve personel
egitimi, bulasict ve ziihrevi hastaliklarin kontrolii, tiiberkiiloz kontrolii, ana sagligi,
bebek ve okul dncesi ¢cocuk sagligi, okul sagligi, kazalarin 6nlenmesi, aile sagligi, su
temini ve atiklarin yok edilmesi, yiyecek ve siit kontrolii, konut sorunu, yerel saglik
caligmalar1 parasal destektir. Bu dagilim 6gretim, arastirma ve hizmet seklinde

toplanabilir.
12- Stress, Hastalik ve iistesinden gelme(coping)

Toplumsal orgiit icerisinde, toplumsal gerilimin kaynagi, toplumsal yasam
ve gerilim ile hastaliklar arasindaki iligkiler incelenir. Bugiin degisik hastalik
kosullar1 Ttizerine toplumsal gerilimin etkisini inceleyen saglik personeli ile

sosyologlar isbirligi yapmaktalar.
13- Toplum ve Topluluk Psikiyatrisi

Belirli hastalik kosullarinin yoniinii ve gelismesini etkileyen toplumsal

Ogelerin oldugu kavranip, diigkiinliik derecesi diisiiriilmeye ¢alisilmaktadir.
14- Toplum Siyasasi ve Siyasalar

Saglhiga iliskin alanlar1 diger siyasalardan ayirmak yararsiz girisimdir.
Sagliga iligkin siyasalar diger toplumsal ve ideolojik siyasalar ¢ercevesinde, onlara

karismis  ve bir anlamda da yozlasmistir (Kasapoglu,1999;362-366 ve



Mechanic,1978:21-41).
Ayrica Mechanic asagidaki alanlar1 da medikal sosyolojiye eklemistir.
1- Degisen Toplumsal Davranislar: Etkileyen Yeni Teknolojiler
2- Kanuni ve Ahlaki Sorunlar
3- Saglik Ekonomisinin Sosyal Yonleri
4- Tibbi Bakim ve Davranis Problemleri
5- Tip Cergevesindeki Yar1 Meslek Gruplari (Mechanic, 1978:41-45).

Uygulamal1 bir alan olan medikal sosyoloji, 6zellikle ABD’de gelismis ve
toplumsal degisme, toplumsal sistemler, gruplar orgiitler, tabakalagma, igboliimii, rol-
statii, davranis modelleri, gii¢, yetke, iletisim vb. sosyolojik kavramlar1 saglik alanina
uygulama olanagi bulmustur(Kasapoglu, 1999:366-367). Ulkemizde saglik-hastalik
kavramlar1 tibbin inceleme alani goriildiiglinden saglik sosyolojisi yeterince hizl
gelisememektedir.bununla birlikte son birka¢ yildir saglik sosyoloji hemsirelik ve
sosyoloji boliimlerinde ders programlarina girmis ve Ozellikle yiliksek lisans
asamasinda tezlere konu olmaya baslamistir. Bu noktada en yogun gozlenen konu

doktor-hasta iliskisidir.
1.2 SAGLIK VE HASTALIK KAVRAMLARI
1.2.1 Saghk Kavram

Saglik tanimlamalar1 c¢ok farkli olmakta ve degisik bakis agilarmi
icermektedir. Bu agiklamalarda arastiricinin mesleki formasyonu 6nemlidir. Saglik

tanimlamalarinda ii¢ etmen biyolojik, mental ve sosyal noktadir.

Saglik, “Canli metabolizmasinin maddesel biitiinliigiinti siirdiirmesi ve st
diizeyde biitlinliiklerin olusturulmasi siirecidir (Oskay, 1993:94)”. Okyayuz saghigi
“Hiicrelerin bir araya gelerek organlari, organlarin bir araya gelerek canli viicudunu
olusturmasi gelisigiizel bir sekilde degil, hiicre i¢ yapisindan baglayarak, veya
mikrodan makroya yonelis siireci i¢ginde biitiinii olusturan pargalarin, gerek fizyolojik

ve gerekse biyolojik diizeyde birbiriyle karsilikli olarak islevsel ve organik bir
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biitiinliikk veya uyum ve denge saglama dogrultusunda olusan fizyolojik ve biyolojik
bir sistemdir” seklinde tanimlarken(Okyayuz, 1999:10) Yiincii ise sagligi, “Bedenin,
aklin ve ruhun iyi, din¢ ve zinde olusu seklinde” de daha genis bir tanimlama ile

aciklar (Yiinct, 1990:94).

Okyayuz gibi saglik alaninda doktor olan Belek ise saghgi; “bir canlinin
kendi hiicresel ¢ekirdeginde sifreli biitiinliigiinii ve kararliligini korumak yolunda
olusmus maddesel orgiitlenisinin bir bozukluk olmaksizin ¢calismast ve ayni canlinin
daha iist diizeyde bir orgiitlenisi basarabilme siireci” seklinde tanimlamaktadir
(Belek,1998:25). Daha biitiinliik¢li yaklagima gore ise saglik; “hiicrenin fizyolojik,
cevrenin biyolojik ve fiziksel ortamin fizik yapi, sosyal ve psikolojik
degiskenlerinden olusan, bireyden, topyekiin ¢evrenin saglik sartlarina kadar uzanan

ve bunlar1 kapsayan bir biitiindiir” seklindedir(Isik,2001:3).

Samanist acidan saglifa yaklagan Knight’a gore ise saglik; diinyanin
yapisini olusturan ve “zit kutuplar olarak™ kavramsallagtirilan, “pismis ve ¢ig, yashk
ve kuruluk, sicak ve soguk gibi giicler ya da durumlar arasindaki dogru dengenin
siirdiiriilmesine” baglidir(Adak,2002:21). Benzer bir tanim M.O. 1. yy’da lulius
Cesar doneminde yasamis Galen tarafindan yapilmistir. Galenus’a gore insan viicudu
evreninin olustugu ates, hava, su ve topragin birlesiminden olusmustur. Saglikta
“sicagin, kurulugun, yashgin ve soguklugun dengesi”dir(Kizilgelik,1996:87). Bu
aciklamalar insan viicudunun bir dengeden olustuguna, bu dengenin bir sekilde

bozuldugu anda sagligin yitirildigine isaret etmektedir.

Halk saglig1 ile caligmalar1 ile tanman N.Fisek ise sagligi;, “toplumun
kosullarina ve saglik sorunlarina uygun bir orgiitlenme ve yonetimle, o toplumda
yasayan tiim insanlari, hasta olsun ya da almasin yagadiklari cevreyle birlikte
gozontine alan; onlarin sagliklarint ana rahmine diistiikleri andan oliimlerine kadar
kendi sorumlulugu icinde géren, ¢evrede bulunan ve hastaliklarin olusumunda rol
oynayan olumsuz etmenlerin giderilerek olumlu bir ¢evre yaratilmasina ugrasan,
saglamlarin  hastalanmamasina hasta olanlarin olanaklarin elverdigi en erken
donemde bulunup tam ve tedavilerinin yapilmasina ve gerekiyorsa rehabilite

edilmelerine ¢alisan bir hizmettir’.gseklinde tanimlar(Dirican,1990:51).

Saglik, cevredeki degisimlere uyum saglayabilme, biiyliyebilme ve
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yaslanabilme, zarara ugradiginda iyilesebilme, ac1 ¢ekebilme ve oliimii huzurlu bir
sekilde bekleyebilme yetenegidir. Saglik gelecegi de kapsar ve bu nedenle, acty1 ve
onunla birlikte yasamak i¢in gerekli tinsel giicii de icerir. Saglik, herkesin kendi
sorumlulugunda olan bagkalarina karsi ise herkesin kismen sorumlu oldugu bir
olgudur (Illich, 1995:180-192). Uyum yaklasimina benzer sekilde Parsons ise sagligi
“tek bir canli sistemin teleonomic kapasitesi” olarak aciklar. Teleonomic kapasite ise
sistemin hem kendi i¢inde hem de cevreyle iligkilerinde ¢ok sayida bir dizi islevi
etkili bir bicimde yerine getirilebilmesi i¢in bir 6n kosul olarak, kendi kendini
diizenleyebilme halini ve duruma uygun bir hali koruyabilme kapasitesidir. Kisaca

bireylerin toplumda islevsel olma yetenegidir(Parsons, 2001:100-101).

J.S.Larson ise saglikla ile ilgili tanimlamalari dort grupta toplayarak

aciklamaya c¢aligir:

1- Medikal modelde saglik; fiziksel, kimyasal, mikrobik ve
genetik etkenlerin canlinin yapisin1 bozmadan normal isleyisini
stirdiirmesidir. Burada saglikli olmak hasta olmamak anlamina
gelecektir. Ancak hasta olmama durumu ruhsal olarak iyilik

halini de igine alir.

2- Ikincisi, Diinya Saglik Orgiitii modeli olup burada saglik
“sadece sakatlik ve hastaligin olmamasi degil, fiziksel, mental
ve sosyal olarak tam bir 1iyilik halidir.” seklinde
tanimlanmaktadir. Tanimlama c¢ok genis olup, kavramlarin

biraraya getirilmesinde sorunlar yasanmaktadir.

3- Ugiinciisii; Iyilik Hali modeli ise saglk, zihinsel ve
bedensel olarak hastaliklarla basedebilme kapasitesi anlamina
gelmektedir. Burada dikkat, 6znel algilamaya, gayretin, dini
inanglarin,  telkinin, zihinle beden arasindaki baga

cekilmektedir.

4- Dordiinciisti ise, Uyumlanma teorisidir. Bu teoriye gore
saghk bireyin fiziksel ve sosyal c¢evreye uyumlanma
kapasitesidir. Rosedale, sagligit insan ve onun ekolojisi

arasindaki harmoni olarak tanimlamistir(Erbaydar,2001:49-52).
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Biyolojik ve sosyal aciklamalar1 bir araya getirerek Graham saglik
taniminda farkli bir bakis agis1 sunar. Yasam lizerine bakista biyolojik o6zellikler;
giic, kondisyon dayanma giicli, bagisiklik, tekrar iiretim kapasitesi organizmanin
doniim noktalarina (ergenlik-menapoz, yapim-yikim donemleri) ve topluma gore
degisir. Ayn1 sekilde rollerde satiilere ve toplumlara gore farkli anlamlar igerir.
Boylelikle biyolojik degismeye gosterilen sosyolojik karsilik siirekli etkilegim
halindedir. Sosyolojik faktorler ve sagliksiz biyolojik durum her yoniiyle siki bir
etkilesim halindedir. Bu faktorlerden bireyin cevresi, bireyi rahatsizlik roliine
sokabilir. Sosyolojik faktdrler koruyucu hekimlikte de dnemli olup, varligi toplumun
cesitli sistemlerine baghdir. Tip ve sosyoloji saghiga farkli pencerelerden bakarak,
organizmanin iki yOniiyle ilgilenir. Biri doga bilimlerinin yontemlerini kullanarak
rahatsizligin etyolojisi, tedavisi ve bakimiyla ilgilenirken, digeri bireysel roller ve

kiiltiirel tiyelik gibi konularla ilgilenir (Graham, 1964:168-172).

Bu agiklamalardan yola ¢ikarak giinlimiizde saglik anlayis1 hasta olmama
durumundan 6te tamamen iyilikten s6z etmektedir. Ciinkli dnceden birey sakat, hasta
veya deli degilse saglikli anlamina gelmekteydi. Sagligin anlam degisikligiyle ilgili
olarak Marks “saglik 6ziinde degiskenli bir yapiya sahip olup, merkezinde yas,
cinsiyet ve genetik 6zellikler bulunan bir ¢ekirdektir” seklinde genis ve kapsamli bir
aciklamada bulunur: Bu c¢ekirdek etrafinda da bireyin yasam bigimi, sosyal etkiler,
yasam kosullar1, kiiltlir ve ¢evresel faktorler gibi degiskenleri vardir. Boylece sagliga
yalniz tedavi slireci olarak degil, daha genel bir bakis acisi saglanilmis olur

(Okyayuz, 1999:8-9).

Bununla birlikte sagligin tanimlamasi genelde degisik iki perspektiften
yapilmaktadir. Birincisi yukarida da goriildiigii gibi tibbi model de viicut patolojik
anormallik gostermedigi siirece sagliklidir. Ikincisi de saglikla profesyonel olarak
ilgili olmayanlar (layman) saghigin, bireylerin depresyonda olup olmamasi, kendi
kendine beslenme, giyinme, banyo yapma, yiirlime kosma ve merdivenden ¢ikma

gibi giinliik faaliyetleri yapip yapmamak olarak tanimlanmaktadir (Sahin, 1999:4).
1.2.2. Hastallkk Kavram

Bilimin diger yonleri i¢inde tibbin gercevesi, biyolojik bilginin gelisimi,

entelektiiel yonelim ve toplum sistemlerince ¢izilir. Boylece azgelismis toplumlar
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sagliga ilgisiz kalip, birgok durumu (parazitlerin olagan sayilmasi gibi) hastalik
olarak nitelemezler. Hastalik kavraminin toplumdan topluma degismesine gelismis
iilkelerde de rastlanir. Ornegin Fransa‘da bakteriyel enteritlere kars1 genel bir sikayet
olmasina ragmen bu rahatsizlik hastalik olarak algilanmaz. Hatta karaciger
rahatsizliklar1 da sik sik goriilmesine ragmen, 6zellikle sarabin asir1 kullanimindan
olustugundan, hastalik seklinde algilanmaz ve ciddi bir problem olarak
goriilmediginden lizerinde durulmaz. Diger bir 6rnekte ABD’den verilebilir; Birlesik

Devletlerde mutfakta hijyene 6zen gosterilmemektedir (Graham, 1964:168-173).

Hastalik kavraminin tanimlamasindan once sagliksiz durumun ne oldugu
belirlenmis, sonra hastaligin varlig1 aciklanip, koruyucu tedbirlerle hastalik
yavaglatilmistir. 19.yy.’da bir¢cok benzer hastalifa “Humma” denilmesi gibi yakin

gecmiste de cogu hastalik kanser olarak tanimlanmistir (Graham, 1964:168-173).

Hastalik tibbi olarak; saghgin yerinde olmayisi, saglik durumunun
bozulmasi, organizmada degisikliklerin olmasiyla gézlemlenen bozulma hali olarak
tanimlanir. (Okyayuz, 1999:11). Diger bir tibbi agiklama ise “Organizmanin
gorevlerini etkileyen olguya hastalik denmektedir.”(Y1ldirim,1990:1).

Hastalik(disease), viicudun igsel isleyisini etkileyen degisikliklere veya
birtakim bozukluk durumlarina verilen tepkidir. Bu noktada hastalik ile biyolojik bir
organizma olarak viicudun islevlerini degistiren nesnel bir durumu ortaya
cikmaktadir. Aslinda belirtileri agikar olan hastalik, organizmanin ¢alisma durumuna
dair anatomi bilgisiyle ilgili, sadece gozlenebilen bir gizli siirectir(Coe,1978:96).
Bununla birlikte gelisen siirecte hastaliklar, yasamda dissal bir faktér ve belli bir
yasam seklinin, Ozellikle kentsel yasamin bir {riiniidiir. Bu anlamda hastalik,
mikroplarin yarattig1 ya da bir kaza sonucunda ortaya ¢ikan bir durum veya kanser
gibi hastalik ya da zihinsel bir rahatsizlik seklinde tanimlanmaktadir. Diger yandan

hastaligin olmamasi bir denge durumu olarak algilanmaktadir (Adak,2002:28).

Tibbi patolojide hastalik “disease”, bir hastanin yasadigi 6znellik tasiyan
yakinmalar ise “illness” olarak ayrilarak bedendeki organik bir bozukluk olarak
tanimlanir. Hastalik, tibbi literatiirdeki tanimlarinin yani sira sosyo-kiiltiirel ve
psikolojik 6geler de igerir. Bu nedenle de hastaligin toplumsal boyutu da vardir.

Bireydeki organik ve patolojik bozukluk yalniz onu degil ¢evresini de etkiler.
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Etkilesim, egitime, kiiltiir diizeyine, etnik kokene, gecmis yasama, sosyalizasyon
stirecine, dinsel bagliliga gore farklilik gosterir. Etki ve farklilagma agiklamasindaki
sosyal boyut hastaliga klinik olmayan bakis acis1 saglar (Oskay, 1993:110-111). Bu
sosyal bakis acisin1 Tiirkdogan’da da gormek miimkiindiir. Ona gore sosyal sistem,
fikirlerin organizasyonudur, yani birtakim genel kavramlar veya genellestirmelerden
ibaret olan ideal tiplerdir. Bu tiplestirme veya modeller sosyal miiesseselere
uygulanir. Bu bakimdan din, ekonomi, siyaset, saglik vb. birer sosyal sistemdir. Bu
sosyal sistem igerisinde hastalik; biyolojik bir sistem olan canlinin durumu ile sahsin
sosyal intibakini temin eden normal gorevin bozulma halidir. Bu tanimda hastaligin
kismen biyolojik kismen de sosyal bir yapiya sahip oldugu asikardir (Tiirkdogan,
1972:23-24).

1.2.3. Hasta Rolii

Cin literatiiriinde hastalik toplumun kurallarina ve adetlerine uymamaktan
kaynaklanmaktadir. Bu gelenekte hastalik, bireysel ve toplumsal diizeyde
uyumsuzluk olarak kabul edilmektedir. Dolayisiyla hastaligin tanimi, insanlararasi
sosyal iligkilerin azalmasi, hastanin sosyal statiisiinde isgal etmis oldugu rol
gorevlerin yerine getirilememesi ve hastanin irade disi, yani kendi hatasi olmadan bir

sorumsuzluk ortami i¢inde yasatilmasi durumudur(Kizilgelik,1996:81).

Hastalik, doktor tarafindan bilimsel rasyonellik ve objektif kriterlerle
degerlendirilip, sonuca baglanir. Bu siirecte hasta-birey sikayetlerini doktora
acikladiginda-subjektif agiklama- hemen bir dizi kural ¢ergevesine muayene edilir ve
istenen tahliller 1s18inda fiziksel bir neden aranir-objektif acgiklamaya ulasilmak
istenir-. Eger bir fiziksel neden yoksa diger faktorler (psikolojik vb.) aranmaya
baslanir. Bu durumda hastalik doktora giderken siibjektif bir o6zellik tasirken
(illness), doktordan doniildiigiinde objektif bir oOzellik (disease) tasir (Oskay,
1993:97-99). Burada hekim, hastanin yasam istegine donme istemine yardim edendir
(Okyayuz, 1999:11-12). Degerlendirmede bireyin hastalik davranigi hekim tarafindan

onaylanirsa hastadir.

Fakat hasta veya hastalik, ayn1 zamanda sosyal bir olay oldugundan yalnizca
doktor onaylamasi degildir. Bunun yaninda bireyin dengesizligi hasta olarak

kabullenmesi ¢evrenin bireyi hasta olarak tanimlamasi da gerekir. Hastalik bireyde
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birtakim degisikliklere yol agar. Degisiklikler bireyin cercevesiyle iligkilerini,
sorumluluklarini, bagimliliklarini degistirir. Oskay hastaligin toplumda bir¢ok

islevine deginir. Hastalik:
- Dayanilmaz baskilardan kagis yoludur.
- Bireysel basarisizligi rasyonalize etme c¢abasidir.
- Cevrenin dikkatini ¢cekme cabasidir.
- Hastanede kalma bir tatil ve sorumluluklardan kagma olabilir.
- Bir sosyal kontrol araci olma gibi iglevlere sahip de olabilmektedir.

Bu islevlerin yaninda hastalik uyum ve dengenin bozulmasidir. Hem sosyal
hem de klinik belirtilerde ortaya ¢ikan farkliliklar olarak hastalik belirli bir siirecte
olusur. Once toplum iiyelerinin ve bireyin ortaya ¢ikan patolojik belirtileri veya
dengesizligi hastalik olarak tanimlamasi gerekir. Sonra hasta-birey bakima ihtiyaci
oldugu fikrini benimser. Bu fikrin kabuliiyle birlikte tibbi bakima bagvurur. Bagimli-
hasta rolii ile doktor kontroliine girer ve bunun sonucunda iyilesme ve rehabilitasyon
asamasina gecilir. Fakat bu siire¢ acil durumlarda kanamalarda ve doku

biitiinliiglinilin fazla oranda bozulmasinda degisiklik gosterir (Oskay, 1993:99-105).

Foucault ise hastaligi hem bir diizensizlik, insan viicudunun ve hayatinin
merkezine kadar ulasan bir baskalik, hem de kendi icinde diizensizliklere,

benzerliklere ve tiirlere sahip bir olgu olarak tanimlamaktadir(Isik,2001:41).

Sosyal bir durum olan hastalik algisi sosyologlar tarafindan yapilan
gbzlemler sonucu, hastalik belirli bir statiiyii, bu statiiye girisi, statliniin iistlenilisini
ve bu statiiyle bireysel otonomiden vazgegmeyi igerir. Biraz agiklamak gerekirse
hastalik, sosyal bir grup icinde belli bir durumu temsil eder. Bu durumun tasiyicisi
olan birey uygun davranis kaliplarini yerine getirmesi gerekir. Bu statiiyii iistlenmede
sosyal faktorlerin etkisi bulunmaktadir ve statiiniin kurallar1 sosyal olarak belirlenir.
Boylece sosyal kurallarin belirledigi kurallar, bireye birtakim haklarini ve rollerini
birakmas1 gerektigini bildirirki, bu durumda birey statii degisikligine gitmis
olmaktadir. Daha sonra bireyin toplumsal konumu “hasta birey” seklinde belirlenmis

olur(Adak,2002:32).
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Siirecin gosterdigi gibi hastalik toplumsal bir olaydir. Igerigi sosyo-kiiltiirel
farklilik gosterir. Bu sosyal olay1 sosyologlar; grup-i¢indeki statiiyii ve rolil, statiiye
sosyal Ogelerin etkisini, statiiye gecisteki kurallari, bireysel otonominin toplumsal
kontrole devri gibi 6nermelerle agiklarlar (Oskay, 1993:105-110). Parsons doktor ve
hasta roliinii inceleyen ilk sosyologlardan sayilir. Sistem kuramcisi olmasi nedeniyle
doktor-hasta iliskisini, statlileri ve rollerini bir alt sistem olarak goriir. Sistem
icindeki bireyler rol beklentilerini yerine getirmelidir. Aksi halde hastalik
durumundayken roliinii yapmaya calismasinin toplum agisindan islevi yoktur (Oskay,
1993:111-112). Parsons hasta roliinliin toplum diizeyinde kurumlasmis gegici bir
sosyal statii olarak degerlendirmistir. Bu kurumsallastirmanin amaci, hastalik
durumundan saglik durumuna gecisi saglayarak bireylerin toplumsal sistem i¢indeki
islevsel konumlarini giivenceye almaktir(Adak,2002:34). Parsons uyum ve uzlasmay1
temel aldigindan hasta rolii ile doktor roliinii birbirinin tamamlayicist olarak goriir.
Bu nedenle hastaliktan saglik statiisiine gegis sistemin islevsel biitiinliiglinii saglar.
Sistemdeki doktor ve hasta roliiniin sorumluluk ve haklar1 belirlenmistir. Sosyal
siteme dayali bu model medikal sosyolojide ¢ok etkili olmustur, fakat ¢ok elestiri
almistir. Glinlimiizde hasta yardim bekleyen biri olmamakta sorumlulugunu etkin bir

sekilde yerine getirendir.
1.2.4. Tarihsel siirecte Saghk ve Hastahlk Kavram

Sagliga ve doktorluga iliskin ilk bilgiler Misir’da M.O 1700 yillarindan
kalma Edwin Smith papiriisiiyle, M.O 1500 yillarindan kalma Ebers papiriisleridir.
Bunlarla biiyiiciilerin hastalik tedavisinde bitkisel ilaglarla yapilan tedavi metotlarini
kullandig1 ifade edilebilir. Bu dénemde tibbin igerigi hasta muayenesi, tan1 koyma ve
tedavi disinda, hastaliklarin ¢evrenin iyilestirilerek giderilebilecegi asamasina degin
gelismistir. Sosyal ¢evrenin iyilestirilmesi, hela yapimi, kati-sivi atiklarin kanallarla
uzaklagtirilarak yok edilmesi gibi 6nlemler de alinarak saglanmistir. Ayni1 sekilde
Mezopotamya’da da kanalizasyonlarin varligi arkeolojik kazilarda ortaya ¢ikmis bazi
bulasict hastaliklarin  karantinaya alinmasi saglanmistir. Tevrat’ta da beden
temizligine, karantinaya, evlerin temizligine, su ve besinlerin temizligine, ana
saghigina 6nem verilmektedir. Eski Cin’de de saglikla ilgili birtakim kurallar M.O.
3000 yillarina kadar uzanmaktadir. Hastaliklarin 6nlenmesi amaciyla sosyal birtakim

tedbirler alinarak-beden ve cinsel kurallar koyarak- saglanmaya caligilmis, ¢igek
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hastaligi yara kabuklarmin saglikli olanlara temas ettirilerek bir ¢esit asilama
saglannmgtir. Hindistan’da da M.O. 1500 yillarindan itibaren Ayurveda hekimligi
gelismis, cerrahi bir¢ok konuyu da i¢ine alacak kadar gelismistir(Dirican, 1990:13-
14). 11k toplumsal siniflasma kole emegi oldugundan saglik bilgisinin kullanimi ve
sagligin korunmasi da yalnizca kole sahipleri i¢in bir hizmet olarak orgilitlenmistir.
MO. 3000 yillarinda hekimlere ait ilk bilgi Siimer kéleci toplumunda, saglik hizmeti
orgiitlenmesi ise MO. 2000 yillarinda Hammurabi kanunlarinda yer almaktadir

(Belek,1998:26-31).

Eski Yunan’da da o6zellikle Hipokrat’la (M.O 640) baslayan hekimlik
uygulamalar1 gozlenir. Hipokrat’tan once klinik teshis ve yoOntemlere nadiren
rastlanirken, hatta  hastaliklar  bir biitiin  olarak tek hastalik olarak
algilanmaktayken,Hipokrat’tan sonra kan ve salgi ornekleriyle tani koyulmaya

baslanmis ve ayr1 ayri1 hastaliklarin oldugu anlasilmistir(Dirican,1990:16).

Roma’da ise M.O. 46’da Iulius Cesar tarafindan yabanci doktorlara
vatandaslik hakk: tanimistir. Bu donemde Ephesos’ta(Efes) doktorlar vergiden muaf
tutularak rahatca calismalar1 saglanmistir. Hekimlere verilen Onem artmistir.

Donemin iinli hekimleri Galenos ve Xenophon’dur(Jackson,1999:51).

Tirklerde ise VIII. yiizyilla birlikte (islamiyetin kabul edilmesiyle birlikte)
saglikli bilgilere ulagilabilinmektedir. Bu dénemde Ebubekir Razi, ibn-i Sina,
Zehravi tip bilimine katkida bulunmuslardir. Bu bilginlerin kitaplar1 yabanci dillere
cevrilmis ve XVIL.-XVIIL. ylizyillarda Avrupa tip fakiiltelerinde okutulmustur. Ancak
1724 yilina kadar Avrupa’da cerrahi miidahale yasaktir. Buna karsin 1X. yiizyilda
Bagdat’ta ilk hastane kurulmustur. Anadolu’daysa XIII. Ve XIV. Yiizyillarda
hastane ve tip fakiilteleri kurulmustur. Daha sonra ise Doguda tip gerilerken Batida
teknolojik gelismelere paralel olarak hizli bir gelisim siirecine girmistir (Dirican,

1990:15-30).

Ortagag doneminde kilisenin etkisiyle biitlin bilimsel arastirmalar tanriya
kars1 gelmek olarak nitelendirilmis ve hekimlik uygulamalari, kisisel hijyen, sosyal
cevrenin temizliginden vazgecilmistir. Dolayisiyla salgin hastaliklar diinyanin birgok
yerinde sosyal ¢evre iyilestirmeleri, karantinalar ve kisisel hijyenle asilmaktayken

Avrupa’y1 bastan basa kirmistir.
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Sanayilesmeyle birlikte saglik kosullar1 ilk baslarda daha da koétiye
gitmistir. Diinyanin dort bir tarafina giden kasifler hem gittikleri yerlere hastaliklarim
yaymiglar hem de o bolgelerden bircok yeni hastalik getirmislerdir. Bu dénemde
insanlarin sanayi merkezlerine dolmasiyla ve saglikla ilgilenen bilim adamlarinin
hastaliklarin ortaya ¢ikis nedenlerini, gelismelerini ve tedavilerini bulmasiyla sosyal
cevrede iyilestirmelerin zorunlu oldugu fikri ortaya ¢ikmistir. Sehirlerde
kanalizasyon vb. bir¢ok altyapr hizmeti yayginlasmis ve hastaligin sosyal bir olgu

oldugu tiim diinyaca kabul edilmesinin tohumlar1 atilmigtir.

Saglik ve hastalik artik saglik kurumunu agip aile, kiiltiir, gelisim, cerrahi
miidahaleler, ilagla, genetik, saglik calisanlari, saglik hizmetleri sistemi, ¢evre
kosullar1, toplumsal sinifi, yasam tarzlarii, aliskanliklari, ekonomiyi, enfeksiyon

Ogelerini, kisiler ve gruplar arasi iligkileri de kapsar hale gelmistir.
1.3. SISTEM VE GUC
1.3.1. Sistem Kavrami

Bertalanffy’a gore sistem, karsilikli iliski kuran pargalar kompleksi iken,
Parsons’ta bireylerarast karsilikli eylem bagimliligidir. Bir biitiin olarak davranan
yapilagsmig ve diizenlenmis bir toplumsal etkilesimler biitiinii olan sistemde temel
noktalar: sistemi olusturan 6gelerin birbirine bagli olmalari, bu 6gelerin diizenli bir
uyum i¢inde oOrgiitlenmeleri, biitlinlin 6gelerin toplamina indirgenememesi ve bu
biitiiniin disardan ve kendi i¢ &gelerinden gelen etkilere bir biitiin halende tepki
gostermesidir. Buradan yola ¢ikarak sistemin etkilesen alt gruplardan olustugunu
ifade edilebilir. Sosyal sistemlerde karsilikli etkilesimin ©Onemine isaret eden
Homans, sistemi ii¢ ¢ercevede ele alir: Fiziksel ¢evre (cografya ve mekan), Kiiltiirel
cevre (Toplumsal norm ve degerler), Teknolojik ¢evre (eylemsel bilgi ve amag)

(Ersan,1998:44-46)

Bir toplumsal sistem kendi igerisinde kendine ¢ok farkli amacglar edinmis bir
c¢ok alt sistemden olusmaktadir. Bu alt sistemler karsilikli etkilesim halinde
toplumsal sistemin bir pargasidir ve bir degiskeni barindirir. Bu nedenle toplumsal
sistem, en alttaki sistemlere kadar c¢oziimlemeyi gerektiren bir yaklagimdir. Bu
yaklagimla degiskenler arasi baglar ortaya c¢ikarilabilecektir. Bu yaklagimin en

bilinen temsilci bir sistem sosyologu olan Parsons’tur.
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1.3.2. Parsons Ve Sistem Yaklasimi

Parsons aktorlerin toplumsal eylemlerini toplumsal kurumlar tarafindan
belirlendigini sdyler. Toplumsal kurumlar ya da kaliplar belli bir toplumda hangi
toplumsal eylemlerin ya da iligkilerin mesru veya gayri mesru oldugunu belirler.
Bireyin eylemleri toplumsal kurumlar g¢ercevesinde ve davramis kaliplarina gore
yapacaklar1 tercihler sonunda ortaya c¢ikar(Kongar,1995:160). Parsons eylem

kaliplarini su sekilde ifade eder:
1- Duygusallik (affectivity)/duygusal tarafsizlik (affective neutrality)
2- Belirginlik/ yaygimlik(diffuseness)
3- Evrensellik (universalism)/6zellik(particularism)

4- Kisilere atfedilen 0Ozelliklerine gore degerlendirme(ascription)/kisileri

basarilarina gore degerlendirme(achievement)
5- Bireysel yarar(self orientation)/topluluk yarari(collectivity orientation)

Bu bes kaliba gore aktorler eylemlerinde tercih yaparlar ve bu sekilde rollerini

yerine getirirler (Ersan,1998:49).

Parsons’a gore sosyal sistem dort alt sistemden olusmustur. Her toplum

varligin1 devam ettirmek i¢in bu dort dnemli yapisal 6zellige sahip olmalidir:

Ekonomi ve 6nemli alt sistemleri,

Politika,

Akrabalik,

— Toplum ve kiiltiirel 6rgiitlenme.

Bunlar toplum {iyelerince ihtiya¢c duyulan kaynaklar1 saglayip dagitirken,
toplumun amagclarini ortaya koyma islemini ve iiyelerinin bu amaclara ulagsmasi i¢in
onlart motive eder. Ayni zamanda bu temel ozellikler sosyal etki kaliplarinin
devamliliginda islevsel olup, kisiler arasi gerginliklerin kontroliinii saglar(Cuff-

Payne, 1983:35). Toplumsal ve kiiltiirel kurumlar sosyal degerler ortaya ¢ikarabilir,
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gliclendirebilir ve destekleyebilirler. Bdylece giiclin /sosyal kontroliin, resmi

merkezlerden olusmasi saglanir.
1.3.3. Gii¢ Kavram

Glinlimiizde vergi, egitim ve niifus sayimi gibi ulus devletin gerektirdigi
toplumsal kontrol araglarimin yayginlagmasiyla, bireyin varlik alani sinirlanmistir.
Siyasi niifus, ekonominin ¢okuluslu hale gelmesi, kitle egitimi, global iletisim
bireyin iizerinde gorece olarak tam bir hakimiyet alan1 saglamistir. Bunlarla birlikte
mevcut torelerin  varligt bireyi kimliksiz hale gelmistir. Sosyal kontrol
mekanizmalariin bu denli giiclii oldugu ortamda gii¢ iliskileri goriinmez bir hale
gelmistir. Blau, “Insanlar amaglarim se¢mekte 6zgiirdiir, fakat yalnizca yapisal
olarak belirlenmis alternatifler arasindan... Blau;1964” diyerek sosyal kontrol
mekanizmasinin giiciinii belirtmis ve bazen eylemlerimizin neredeyse tamaminin
daha onceden belirlendigine dikkat ¢ekmistir (Poloma,1993,64). Gii¢ tanimi, zorlagsa
da baz1 temel noktalardan yola c¢ikilarak bireyleri etkileme sekilleri, davranislarin
yonlendirilmesi  ve  kontrol  altina  almmarak  benimsetilme  sekilleri

gbzlenebilinmektedir.

Buradan yola ¢ikarak Foucault’ya gore, gii¢, her tiir etkileme ve kontrol
altina alma eylemini kapsayan genis bir kavramdir. Bu anlamda bir diktatoriin
vatandaglara tek tip kirmizi elbise giydirmesinden igten bir dostluk bagina kadar
hemen her tiir iligki bigimi, iktidarin kapsam alanina girmektedir. Weber’e gore
giic(power), kisilerin ya da gruplarin baskalar1 kars1 ¢iktiginda bile kendi istedikleri
seyleri gergeklestirebilme olasiligidir. Krockhart ise giiciin, sartlara ve iliskilere bagh
olarak degisip, belirginlesebilecegini  belirterek, onu birtakim amaglarin
gerceklestirilmesi i¢in Orgiitli bir direnmeye dayanmadan kaynaklar1 harekete
geciren potansiyel bir kapasite olarak tanimlamaktadir (Kirel,1998:8-10). Pfeffer’e
gore gilic, dar anlamda “potansiyel bir kuvvet”, genis anlamda ise “davranisi
etkileme, degistirme, direnisi kirma ve potansiyel bir yetenek” olarak ikiye
ayrilmaktadir. Iki baglamda da sosyal bir iliski iiriiniidiir, degistirilebilir bir yonii
bulunmaktadir ve otorite ile yalin iligkisi vardir(Pfeffer, 2003:1-3). Foucault ise
giicii, kendi ¢ikarlarin1 hayata gecirebilmek i¢in, bir aktér ya da aktorler kiimesi

tarafindan sahip olunan ve bagskalar1 iizerinde bilingli olarak uygulanan bir sey olarak
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gorse de onun ancak eyleme gecirildigi zaman varoldugunu ifade etmektedir

(Kirel,1998:8-10).

Blau’da giicii 6diil ya da ceza baglaminda agiklar. Giig, direng gostermesine
ragmen kisi ya da gruplarin iradelerini diger grup ya da bireylere empoze etme
yetenegidir. Dolayisiyla basitce zorlama ya da onun korkusunun merkezde yer aldigi
ve yaptirimlar yoluyla yapilan kontroldiir. Emerson’dan yola ¢ikarak, kisi hizmet
sunana bagimsizligini géstermedigi siirece (dolayisiyla ona basegmekte) gereksindigi
hizmeti almayr devam ettirmekte ve onun isteklerine boyun egmektedir
(Poloma,1993:65). Baskic1 giiciin kullanim1 direnmeye bazen de aktif kars1 koymaya
neden olmaktadir. Bu nedenle gliniimiizde gii¢ ¢atismalar1 karsilikli ya da grup
iligkilerinde minimumda tutulmaktadir. Gii¢ sahipleri zorlayic1 potansiyellerini
miimkiin oldugunca asagi ¢ektiginde ve gli¢lii durumlar1 6rgiitlenmeler ve biirokrasi
yardimiyla koruma altina alindiginda, gii¢siiz konumunda bulunanlar sisteme ve giice

gonilli olarak uymaktadirlar.

Bununla birlikte Lenski’ye gore zor ve baski kullanimi toplumda gii¢ sahibi
olmanin en etkili aracidir. Ancak giicii elde tutmak i¢in zor kullanma yerine, bunun
icin kurumsal ve yapisal bir temel yaratarak, giligliiniin egemenligini haklinin
egemenligine doniistiirmeli ve gilic daha az kisisel, daha ¢ok kurumsal ve daha
kabullenir olmalidir (Poloma,1993:134). Benzer sekilde Weber’de toplumsal bir
iliski olarak giicii, tabakalagsmanin temel kavrami olarak gérmekte ve Marksizmin
iktisadi kaynaklar1 elinde tutma olarak gordiigli glic kavramina; siniflar, stati
gruplari ve partiler gibi toplumsal fenomenleri eklemektedir. Dolayisiyla gii¢, sadece
zorlama ya da kuvvetle elinde bulundurulan bir sey olmayip, mesrulastirilarak,
otorite haline doniistiiriilen bir seydir. Bu mesrulastirma otoritenin bir inanglar
sistemi olmasindan kolayca saglanabilmektedir. Sosyal yasamda bireyin
davranislarinin  digerleri tarafindan kontrol edilmesi beklenir ve otorite giice
doniisiirken sosyal kontrol kurumsallasir. Bununla birlikte otorite sadece giicten
ortaya cikan kaynaklarla degil, glic dagiliminin yaptirimlariyla da olusur. Boylece
gii¢ gruplar, kurumlar arasinda paylasilarak yasallasir. Otoriteyi de i¢ine alacak kadar
genis olan gilic kavramu kisilerarasi iliskileri ifade eder (Kirel,1998:8-10). Bu noktada
mesruiyet, otorite, kuvvet/zor kullanimi1 gibi kavramlar ortaya ¢ikmaktadir. Ancak

giiclin uygulanis sekli kuvveti de tanimlar.
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Raven ve French giiclin temellerini bese ayirir. Bunlar;
1. Zorlayici giig,
2. Qdiillendirici giic,
3. Yasal giic,
4. Uzmanlik giici,
5. Ozdegslik giiciidiir.

Burada yasal gilig, bireyin sorumluluk alaninda isteklerini
yaptirabilmelerindeki resmi giiclidiir. Bu baglamda giice sahip olanlarin biitiin
direktiflerini, digerleri yerine getirmek zorundadir. Uzmanlik giicii ise 6zel bilgi ve
beceri iizerine kuruludur. Ozellikle etkilemede giiclii olan uzmanlik, gelisen
teknolojiyle birlikte 6nem kazanmistir. Bu giiciin kaynagi nadir alanlarda sahip
olunan bilgi ve yeteneklerden kaynaklanir(Robbins,2003:1-3). Uzmanlik giicline
sahip olanlar, diger insanlarin davranislarin1 degistirebilecek bilgileri vererek ya da
onlarin elde etmek istedikleri bilgiler karsiliginda isteklerine uymalarini bekleyerek,

onlan etkilerler.

Sosyal kabiille birlikte gii¢, normal bir davranis olarak algilanir. Giice sahip
olanlarin bilgi ve uzmanliklar1 arttikca onlara karsi direnis azalir. Glice sahip
olmayanlar agisindan biirokratik durum ve zayif iletisim gii¢siizliige ve direncin

kirilmasina neden olmaktadir(Kirel,1998:19-33).
1.3.4. Gii¢c Ve Doktor-Hasta iliskisi

Glinimiiz diinyasinda sistem bazi bireylerin bagkalarin1 yOnetmesini
saglayan bir tahakkiim kurma yapisin1 gerekli kilmaktadir. Weber’e gore tahakkiim,
biirokratiklesme ve giliciin  merkezilesmesinin  artmasiyla daha kolayca
saglanabilmektedir. Teknik {istiinliik, glic ve tahakkiimle idame ettirilen bu sistemi
ayakta tutan unsurlardan biridir ve biirokratiklesmenin artmasiyla sistem igerisindeki
bireylerin eylemlerinin rolii azalmaktadir. Ciinkii giiciin benimsetilmesi,
biirokratiklesmenin sistem elemanlarina ulagsmay1 engellemesi ve isboliimiiniin

teknik uzmanlasmasi, bireyi insani olarak i¢i bosaltilmis bir yap1 haline getirmistir.
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Iktidar/gii¢, yalmzca politik anlamda degil ekonomiyi de icine alacak sekilde
bireylerin, toplumsal onurlarin1 da hedeflemektedir. Boylece bireyi tamamen ele

gecirmistir (Swingewood,1998:362).

Weber giicli elinde tutanlar ve zamanini, uzmanlagmaya ve kiiltiirel
birikimini arttirmaya harcayanlar, toplumsal refahtan daha fazla pay alma
ayricaligina sahip olduklarini diisiinen elitler oldugunu ifade etmektedir. Bu grup,
siirekli bir sekilde sistemin devami icin bir mesruiyet kaynagi gostermeye
caligmaktadirlar. Bu genelde eski geleneklerin otoritesini korumak seklinde
geleneksel mesruiyet, sihirli 6zelliklere sahip oldugu diisiiniilen/diisiindiiriilen
karizmatik mesruiyet ve yasalarin emretme giiciiniin verdigi rasyonel mesruiyettir.
Seckin grup, kendilerine goniillii bir boyun egdigini varsaydigi oOrglitsiiz kitleye
zorla(benimsetmeyi de i¢ine alan) dayattig1 farkli farkli otorite bigimleriyle, i¢sel bir
destek sahibi olmaktadir. Ancak bununla birlikte birey, gizil ya da acik etkilesimin
yansimasiyla tahakkiime aktif riza gosterip otoriteyi benimser. Bu agmazi Giddens
“bireyler hi¢cbir zaman kendi se¢imlerinin {iriinii olmayan tarihsel baglamlar, rutinler,
kisitlamalar ve gii¢ ile kisitlanmis eylemlerin asla tam anlamiyla farkinda olmadan
sistemin stirekliliginde ortaya ¢ikmig seyleri yeniden oynayarak, onu tekrar tekrar

tiretmektedir.” seklinde ifade etmektedir (Swingewood,1998:364).

Elitson’a gore hem toplumsal sistem hem de bazi elit gruplar, kendilerinin
6zel olduklar1 konusunda kandirilmis toplumun diger kisimlarinin korumasi ve
yardimlariyla konumlarini siirdiirmektedirler. Bu durum mesleki smirlarin
olusturulmasi ve devaminda da gegerli olmaktadir. Mesleklerin konumu seckinlerin
siyasal ve ekonomik etkileriyle belirlenmektedir (Gokdogan, 2000:173). Bu
baglamda hekimler, sosyal statiilerini, prestijlerini, konumlarin1 ve ekonomik
gereksinimlerini  siirdiiriilebilir hale getirmek i¢in teknik uzmanliklarindan
yararlanmaktadir. Foucault, doktorun bilgi ayricaligi nedeniyle de uzman oldugunu
ve bu ayricaligin ona hastaliklar1 bilme olanagr sagladigini belirtir. Viicudu
tanimasina yardimci olan kimya ve biyoloji bilgisi nedeniyle doktor, hastaliga ve
hastaliga miidahale yetkisini elinde bulundurmaktadir. Hasta birey hakkinda karar
verebilme yetkisinin dayanagin1 buradan almaktadir (Foucault, 1992:76).
Isboliimiinde teknik uzmanlagmaya sahip, sosyo-ekonomik konumu yiiksek ve kutsal

atfedilen bir meslege sahip hekimler giiciin tiim mesruiyet kaynaklarina sahiptirler.
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Toplumsal yasam igerisinde hangi konum ve prestije sahip olursa olsun hekimler
disinda kalan toplumun diger bireyleri Foucault’a gore, “hasta” olduklarinda
doktorun biitliin giicline ve tahakkiimiine boyun egmek zorunda kalmaktadirlar.
Doktor tek basina bireyin toplumsal kurallara uygunluguna karar verebilecek kadar
giicliidiir. Ornegin, doktor bireyin akil saghginin yerinde olup olmamasina karar
verdiginde, mahkeme kisiyi salivermekte ya da onu hapsetmektedir. Doktor bu
bireyin yasamini yonlendirebilecek kadar gii¢lii bir konumdadir (Foucault,
1992:86).Bu nedenle hasta konumunda olan bireyler, doktora tam bir hakimiyet alan
saglayip onun neredeyse tiim direktiflerini gergeklestirmektedirler. Boylece doktor,
meslegini rahat¢a yapmanin disinda hasta {izerinden baska birtakim kazanimlar da

elde edebilecektir.

Bugiinkii hekimlik felsefesi ve tip ahlakinin temellerini atan Hipokrat’tan
beri hekim-hasta iligkisi gliven ve gizlilik esasina dayanmis ve belli Olgiilerde
“kutsallik” tasiyan bir iliski olarak yasanmistir. Bugiin bile hem hekim hem toplum
nazarinda hekimlik “kutsal” bir meslek sayilmaktadir. Tam olarak tanimlanmayan bu
“kutsalligin” dayanagi ise hekimlerin tanr tarafindan yapilan insan organizmasi
tizerinde islemde bulunan tek meslek grubu olusturmasidir. Yine bu kutsallik
cercevesinde uzun yillar boyunca hastalarin her agidan korunmasi hekimlerin
sorumlulugu olarak kabul edilmistir. Bu durumda hasta-hekim iligkisinde hekim
“dogal ve kutsal otorite” konumuyla tiim iligkinin belirleyicisi olmaktadir. Gegen
ylizyilin sonlarindan itibaren gelismeye baslayan modern tip bile hekim-hasta
iliskisindeki bu 6zelligi degistirmemistir. Biitiin hekimlik gelenegi kendisi i¢in “en
iyi”ve “en yararl1” y1 bilen hekimlere hastalarin giiven ve baglilik duymasi tizerine
kuruludur. Bu iliski tarzina daha sonra deginilecegi lizere kisaca ‘“paternalizm”
denilmektedir. Tip teknolojisi ve biyolojik bilimlerdeki gelismeler hekimlere ve
diger saglik personelinin insanlar {izerinde yaptig1 islemlerin hem sayisini artirmis ve
hem de niteligini degistirmis olmasina ragmen son yillara kadar hekim hasta

iliskisindeki “paternalist” yaklasim egemenligini slirdiirmiistiir (Hatun, 2003:4).

Yiiz ylize ve “biiylisel” iligkiden , giiniimiizdeki sofistike teknoloji ile
donanmis hastanelerin sik odalarinda gergeklesen hasta-hekim iligkisine doniisen bu
iliskide hastalar ¢ogunlukla “devasa” miktardaki tip bilgisine hi¢ bir zaman niifuz

edemeyecek bir durumdadir. Bu durum giiniimiizde tip bilgisindeki biiyiik artis ve
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hekimlik meslegindeki asir1 uzmanlagsma diisliniildiigiinde hizla hastalarin aleyhine
bilgi esitsizligi yaratmaktadir. Hasta ihtiyaci oldugu i¢in tibbi girisim talep eden kisi
olarak saglik kurumunun kapisindan adimini attigindan itibaren hemen hi¢ bilmedigi
bir uygulamalar diinyasina girmis olur. Bu duyguyu hasta veya hasta yakini olarak
saglik kurumlarina giden herkes yakindan tanir. Aslinda hasta g¢ekingenliginin
temelinde de bu duygu yatmaktadir. Yumusatarak sdylesek bile hasta-hekim (saglik
personeli) iligkisi hekimin her anlamda “otorite” oldugu bir iligkidir ve bu iliskide
hasta tamamen giicsiiz durumdadir. Bu giligsiizlik saghk biirokrasisindeki
karmasiklasma, bilgisayarlarin tipta kullaniminin  artmasi, tan1 ve tedavi

teknolojisindeki ilerlemelere paralel olarak artmaktadir (Hatun, 2003:4-5).

Doktor-hasta iliskilerinin en yogun oldugu kuruluslar hastanelerdir. Hasta
hastaneye girdigi anda bir¢ok yeni uygulama ve sistemle karsilagir. Doktor hastasina
hastaneye yatis vermesi ile onu iktidarini1 egemenligi altina alir. Hastasinin iizerinde
etki edebileceklerini uygular. Boylece hastanin direncini kirip onu yeni diisiinsel ve

ahlaksal aligkanliklara alistirir (Foucault, 1992: 86).
1.4. SAGLIK KURUMU VE HASTANE
1.4.1. Saghk Kurumu Ve islevi

Saglik sosyal bir kurumdur ve niifusun saglik ihtiyaglarini karsilamak {izere
gelistirilmistir  (Ozen,1993:73). Fichter’e gore kurum; kisilerin temel sosyal
ihtiyaglarin1  kargilamak {tizere belirli onaylanmis ve birlestirilmis sekillerde
oynadiklar1 oldukga siirekli sosyal oriintii,rol ve iliski yapisidir (Fichter,1996:11).
Dolayisiyla belirli davranis kaliplar1 i¢erisinde hareket eden bireyler gereksinimlerini
karsilamak tiizere belli alanlarda toplanarak karsilikli gérev ve sorumluluklarin
bilincinde orgiitlenip, kurumlar1 olustururlar. Kisaca, davramis sekilleri agik bir
sekilde sosyal kurumu isaret ederler. Sosyal kurumlar gereksinimlerin tatminine

yoneliktir ve oriintiilenmis davranislar biitiintidiir (Kizilgelik,1996:80).

Saglik da sistem igerisindeki diger sosyal kurumlar gibi bireylerin saglik
alanindaki gereksinimlerinin karsilanmasina yoneliktir. Kurum igerisinde yer alan
statiiler, saglik kurumlart igerisinde doktor, hemsgire, hastabakici gibi kisiler
tarafindan doldurulur. Saglik kurumundan yararlananlar ise hasta statiisiinde yer alip,

kurumun Orgiitsel amaclarinin gerceklestirilmesine zemin hazirlar. Sosyal iligkiler
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sistemi olan saglik kurumunda tiim saglik elemanlar1 ve idari personel sistemi ayakta
tutan statiileri doldurarak, iletisimi saglarlar. Doktor ve hasta statiileri sistem
icerisinde iki tarafin etkilesimini saglayip bir sosyal iliskiyi gerekli kilar. Kurumlarin
yapist ve igleyisi toplumdan topluma farkliliklar gdsterir. Her toplumun saglik
sistemi de dahil oldugu toplumun ozellikleri tasir. Ulkemizde de saglik sistemi,
saglik evlerinden iiniversite hastanelerine, 6zel muayenehanelerden 6zel hastanelere

kadar kendine 6zgii bir isleyis igerisindedir.

Foucault, hastaneleri, bireyin yatarak tedavi gérdiigii bir yer olmasinin yant
sira, ayni zamanda hastay1 toplumdan tecrit eden bir mekan olarak kabul etmektedir.
Tecrit edilen mekanda birey, hekime bagimli hale gelmekte, ona hizmet etmekte ve

onun biitiin direktiflerine boyun egmektedir. Foucault;

- Hastane kurumunun en ayirt edici 6zelligi iktidari elinde tutan ile

tutmayanlar arasindaki kesin ayriliktir.

- Hastaneler tip iktidarinin en saglam bi¢gimde varligini siirdiigii mekanlar
olarak goriirken hastane kurumunu toplumsal diizen icin gerekli

oldugunu kabul eder (Foucault, 1992:75-77).

Cilinkii toplumsal yasamin siirekliliginde bozulan parga yani hasta birey

burada tedavi edilir/diizeltilir(Focault,1992:78).

Ulkemizde 1. Basamak olarak yani koruyucu saglik hizmetlerini temel gérev
edinen ve bunun yaninda ayaktan tedaviyi de saglamaya ¢alisan saglik evleri saglik
ocaklari, dispanserler yer almaktadir. Bu asamada bireye kendi ve toplum sagligi
konusunda bilinglendirilmeye calisilip, bagisiklama, beslenme, aile planlamasi, acil
saglik egitimi, okul ve igyeri sagligi, yash ve ¢ocuk bakimi, ila¢ kullanimi ve erken
teshis yontemleri konusunda bilgiler verilmeye ¢aligilir. II. Basamak ise kiigiik az
sayida yatakli ilge hastanelerinden metropol ve arastirma hastanelerini igine alan
tedavi ve rehabilitasyon amaciyla kullanilir. Bu asamada hem ayaktan-poliklinik-,

hem de yatakta-klinik- tedavi edici saglik hizmetleri sunulur.
1.4.2. Saghk Hizmetlerinde Hastanelerin Yeri Islevi

Saglik hizmetleri icersine sosyal hizmetleri de alarak bireyin saghigini tehdit

eden biitiin fiziki, psikolojik ve sosyal unsurlarin etkisini azaltarak, bunlardan
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etkilenmis bireyi eski haline getirmek ve toplumsal refahi gelistirme ¢abasi
icerindedir. WHO, saglik hizmetlerinin temel amaglarini; bulundugu toplumun saglik
diizeyini yiikseltmek, bireylerinin sagliklarini1 korumak, hastalananlar1 iyilestirmek,
gerekli tedbir ve Onlemleri almak ve bireylerin Omriinii uzatmak seklinde
belirlemistir (Ersan,1998:31). Saglik hizmetleri icerisindeki tedavi edici hizmetleri
yerine getiren yatakli kurumlari hastanelerdir. Hastaneleri hizmetlerine gore
(genel,egitim ya da oOzel dal hastaneleri-kemik, ¢ocuk, dogum), miilkiyetlerine
gore(kamu, 6zel, dernek-vakif hastaneleri), ortalama kalis siirelerine gore farkl farkli
kategorilere ayirabiliriz. Tiirkiye’de birlestirme ya da ortak kullanim caligmalari
devam etse farkli sosyal giivence mensuplarinin, farkli bakanliklarin yatakli tedavi

kurumlar1 mevcuttur.

Tablo 1. Tiirkiye’de Yillara Gore Saghk Gostergelerin Gelisimi

YILLAR Kurum Sayis1 | Mevcut Hasta Yatagi | Bir Yataga Diisen Kisi
Sayisi Sayis1
1930 182 11.398 1.260
1940 198 14.383 1.240
1950 301 18.837 1.100
1960 566 45.807 600
1970 746 71.876 490
1980 827 99.117 451
1985 722 103.918 477
1990 857 120.738 416
1995 1.051 151.972 405
2000 1.184 156.549 381
2002 1.156 178.135 392
2003 1172 180 797 392

Kaynak: Saghk Bakanhg: Istatistik Yilliklar,
Not: Ozel hastaneler ve Milli Savunma Bakanligini da kapsamaktadir

Saglik kurumlart giiniimiize degin hizla gelismistir. Cumbhuriyetin

kuruldugu ilk yillardan glinimiize kadar yatakli tedavi kurum sayis1 %635 artarak
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182°den 1172’ya ulasmistir. On yillik siireclerde saglik kurumlarinin artis oranlarina
bakildiginda en fazla yatakli tedavi kurumu 1950 ile 1960 arasinda agilmistir. 1960
yilinda 1950’ye gore %88 artigla 255 yatakli tedavi kurulusu acilmistir. Diger
taraftan 1980 ile 1990 arasinda yalnizca %3 artis saglanmis ve 30 yatakli tedavi
kurumu agilabilmistir. Bu durum 1980 ihtilalinin tiim sosyal yasama sekte vurdugu
gibi saglik sektoriinii de derinden etkiledigi goriilmektedir. Yatak sayisi ise kurumsal
artisin iki kat tlizerinde bir artigla %1562 artarak 11.398’den 180 797’¢ ulagmustir.
Kurum sayisinda oldugu gibi en hizli saglik hamlelerin atildig: yillar 1950-1960
arasinda gergeklesmis ve yatak sayist %235 artmistir. Yatak sayisindaki artis
dolayisiyla kisi basina diisen yatak sayisinda ciddi bir artisa neden olmustur. 1930
yillarinda bir yataga diisen kisi sayis1 1260 iken 2003’e gelindiginde bu 392’ye

diigmiistiir.

Tablo 2. Baz lillere Gore Hastane, Yatak Sayis1 Ve Niifus

Karsilastirmasi
Hastane Yatak Bir Yatak Bagina Toplam
Sayisi Sayisi Diisen Kisi Sayis1 Niifus
Hakkari-Tunceli-Sirnak 13 580 1915 1.110.965
Mugla-Aydin-Denizli 40 4.815 534 2.573.755
Ankara-Izmir-Istanbul 298 59.989 303 18.202.130

Kaynak: Saglik Bakanlig1 2003 yili istatistiklerinden derlenmistir.

Yillar itibariyle saglik gostergelerinde gelisme olsa da bolgeler arasi esitsiz
bir durumda bir gelisim s6zkonusu olmustur. Yatakli tedavi kurumlar sayisi, yatak
sayist Hakkari-Batman-Sirnak illerine gore ii¢ biiylik metropolde binlerce kat fazla
oraninda bulunmaktadir. Bununla birlikte {i¢ biiylik ilde bir yatak basina 303 kisi
diismekteyken Hakkari-Batman-Sirnak’ta yatak basma 1915 kisi diismektedir.
Dolayisiyla kisilerin saglik kuruluslarina ulasilabilirligi ve kullanabilirligi tartisma
konusu olmaktadir. Ayrica Hakkari-Batman-Sirnak illerinde hicbir 6zel hastane

bulunmamaktadir.
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Grafik 1 Yatakh Tedavi Kuruluslarinin Kurumlara Goére Dagilim

Eod
T00
00 4
S00
400 -
270
300
200 - 120
an
100 g i 12
|:| — T T - T T m T 3 T _ 1
A el = il o
b= R o L
oo = o
i [ ]
= O

Kaynak: /Yatakl Tedavi Kurumlar: 2002 Yillig

Tiirkiye’deki yatakli tedavi kurumlarimin %23’i 6zel sektore ait olup, %
56s1 ise Saglik Bakanlhigma aittir. KiT’lere, Universitelere, MSB’ye Diger Kamu
kurumlarina ve Ozel sektdre bagli ¢ogu hastane ii¢ biiyiik ilde toplanmistr.

Tablo 3. Yillar itibariyle Tiirkiye’de Doktor ve Diger Saglik Personeli
Sayilarn

Yillar | Doktor Sayist | Hekim Dis1 Sag. | Bir Doktora Diisen | Bir Saglik Per.Diisen |  Niifus
Per.Sayist Kisi Sayisi Kisi Sayisi
1975 21.714 38.802 1.845 1.032 40.078
1980 27.241 48.326 1.565 882 42.640
1985 36.427 96.946 1.250 469 45.540
1990 50.639 143.136 1.088 384 55.098
1995 69.662 159.718 884 385 61.644
2000 88.666 159.908 742 411 65.819
2002 *90.757 162.597 756 421 68.610

*Milli Savunma Bakanhgi dahildir. -Kaynak:Saglhk Bakanhgr Yatakl Tedavi Kurumlar
Yilliklarindan derlenmigtir.
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Doktor ve icerisinde hemsire, ebe ve saglik teknisyenlerin bulundugu doktor
dis1 saglik personeli sayilar1 1975 yilindan 2002 yilina gelindiginde 4 kat artmustir.
Doktor ve diger saglik personelinin artisiyla birlikte kisi basina diisen saglik

personeli sayisi da azalmistir.

Hastanelerin saglik hizmetleri igerisinde etkisini ve dnemini gostermekte en
onemli Ol¢iitlerden digerleri de, yatak isgal oranlar1 ve ortalama kalis siireleridir.
Hastanelerin hizmetleri degerlendirilirken personel sayisi, yatak sayisi, hizmet
verilen niifus, kurum harcamalar1 dikkate alinip bunlar verilen hizmetlerle

karsilastirilmaktadir.

Tablo 4. Tiirkiye Yatakh Tedavi Kurumlar Istatistikleri

Yillar | Yatak | Poliklinik Yatan Yatillan | Ameliyat | Dogum | Bir Hastanin | Yatak
Sayis1 Hasta Giin Sayis1 | Sayist Sayis1 | Ort.Kalig Giin | Isgal
Sayis1 Oran

1975 | 77209 | 18163978 | 1050762 | 15221200 | 293554 | 210838 9 54
1980 | 99117 | 26161521 | 961606 | 15159751 | 302051 | 290033 8,7 48,1
1985 | 103918 | 34163143 | 1450797 | 17802113 | 405668 | 374038 7,6 55,6
1990 | 136638 | 55540245 | 1895404 | 21944970 | 552579 | 471259 6,9 57,5
1995 | 151972 | 75870768 | 2210726 | 24843400 | 586612 | 520671 6,4 57,4
2000 | 172449 | 105794119 | 5075170 | 29720183 | 712206 | 547172 5.5 49,9
2003 | 180797 | 129733118 | 5736517 | 32627484 | 2204500 | 788206 5.7 61,9

Kaynak: Saghk Bakanlig1 YatakliTedaviler Kurumlari1975-2002 Istatistiklerinden derlenmistir.

1975’ten sonra yatakli tedavi kurumlariin poliklinik sayilarinda ¢ok ciddi
bir artis olmustur. 1975 yilinda her iki kisiden biri hastane polikliniklerine
bagvurmugken, 2003 yilinda bir yilda en az iki kez hastane polikliniklerine
bagvurmustur. Bu durumda hastanelerde yigilmalar artmis, bireylerin saglik
kuruluslarina ulasilabilirligi artarken yeterli sekilde yararlanamadigi sdylenebilir. Bu
durum doktor ve diger saglik personeline diisen is yiikiinli arttirmistir. Dolayisiyla
doktor-hasta iligkisinde hastanin sikayetlerini anlatabilecegi siire kisalmis ve
hastalarin memnuniyetsizligi artacagi diisiiniilmektedir. Ameliyat sayilarinda oldugu

gibi dogum sayilarinda da diizenli bir artis saglandig1 gézlenmektedir.
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I. basamaklardan yatakli tedavi kurumlarina dogru bir sevk zincirinin varligi
saglik sisteminin daha rahat ve en verimli kullanilmasina olanak saglayacak bir
yapidir. Tirkiye’de sevk sistemi buna paralel olarak gelistirilmistir. Ancak sevk
zincirinin  igletilememesi hastanelerin  biitin saghk sisteminin gorevlerini
iistlenmesine ve poliklinik hizmetlerin ¢ok yogun sekilde tiiketilmesine neden
olmaktadir. Bu durum hastanelerin birincil gorevi olan tedavi hizmetlerini sunmasini
giiclestirmekte, verimsiz, yiginlarin-kalabaliklarin mekani haline gelmesine neden

olmustur.

Hastanelerin verimli sekilde faaliyetlerine devam edebilmesi i¢in teknolojik
yenilikleri barindiran tip, mali, idari ve destek personele sahip, yeterli ve giiniin
ihtiyaglarina cevap verebilen ara¢ ve geregler ile nitelikli insan giicline gerek
duymaktadir. Ancak biitiin bunlar vasifli, birbiriyle koordineli sekilde calisabilen
cagdas yonetim anlayis1 ile olasidir. Tiirkiye’de hastanelerde karsilasilan sorunlardan
bir digeri de mesleklerin tam anlamiyla tanimlanmamasi nedeniyle olusan gorev ve
sorumluluk karmasasidir. Ustelik bu duruma yonetimlerin niteliksiz olusu(konuyla
ilgili Saglik Bakanhiginin saglik kalitesi ve planlamalar1 calismalarinda sikca
deginilmektedir.) ve orgiitsel hedef ve amaglarin net bir bicimde tanimlanmamasi da
eklendiginde hastaneler karmasik ve islevlerini yerine getiremeyen kurumlar olarak

g6z Online ¢ikmaktadir.

Hastaneler isleyisleri bakimindan farkliliklar gostermekte, cok benzer yapilara
sahip olmasma karsin degisik tlkelerdeki kurumlar tamamen kendine 06zgii bir
isleyise sahip oldugu goriilmektedir. Hastaneler gibi saglik sistemleri de her iilkenin
sosyo-kiiltiirel yapisina uygun olarak yapilanmakta ve ona gore faaliyet

gostermektedir. Diinyada saglik sistemleri dort temel baslik altinda toplanmustir:
1- Piyasa Tipi Saglik Sistemleri (ABD)
2- Refah Yonelimli Saglik Sistemleri (Kanada, Almanya vb.)
3- Kapsayict Tip Saglik Sistemleri Ingiltere, Yunanistan vb.)

4- Sosyalist Tip Saglik Sistemleri (Biitiin Sosyalist Ulkeler). (Belek,2001:136-
140).
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1.4.3. Hastanede Yatarak Tedavi Gorme Siireci Ve Hasta

Hasta kendisinin anlamadig1 ve sonuglarini, kendisine ac¢iklanmadigi pek ¢ok
test ve uygulamalara maruz birakilmamalidir. Herkes mesgul goriindiigii i¢in hasta
soru sormaya cesaret edemez (Ersan,1998:65). Hastanin hastane igerisinde

cevresinde olup bitenler anlamada yasadig giicliik ve tedirginligi betimlenmektedir.

Doktor hastanede otorite ve prestiji temsil eder. Onun buyruklar1 digerleri
lizerinde hastanin isteklerini yasal kilar. Bu nedenle de hastanin 6zellikle doktoruyla
kuracag: iyi iligkilerin, hastanenin yabanci ortamima uyum saglamasinda yararl

olacag1 soylenebilir.

Toplumsal normlar, hasta bireye kosullarina gore pasif olarak geri ¢cekilme ve
bagimliliga izin verirken, ayni zamanda hastanin sorumlulukla yeniden sagligina
kavusmasinda ¢aba harcamasini da vurgular. Hastanede bu imajin yaygmligi,
hastanin rahatsizligi hakkindaki goreli ciddiyeti bilmesini saglayarak, miimkiin
olduk¢a cabuk iyilesmesi baskisim da arttirmaktadir. Iyilesmek igin bu baskiya
doktor ve hemsirelerin ¢ok calistiklar1 ve mesgul olduklar1 gozlemleri eklenmektedir

(Joco,1972:172).

King’e gore‘Bir hekim ayni zamanda kurnaz bir sosyal bilimcidir. Hastay1
doktorun etkiledigi pasif bir nesne, mikroorganizmalarin gelistigi cansiz bir ev sahibi
veya parcalariin islevi bitmis bir makine olarak goérmektedir.’(aktaran

Ersan,1998:70).

Tip mesleginin Ozellikleri, hekimlik alt kiiltiirti, is doyumu, mesleki
statiinlin artis1, geliri, hizmet siiresi, cinsiyeti, yasi, c¢alistig1 saglik kurumunun
ozellikleri, hastalara ait onyargilar1 genel olarak doktor tarafindan hastalarla olan
iligkileri etkileyen etmenlerdir. Tip meslegi normatif alt kiiltlirline sahiptir. Meslek
alt kiltiirii normlar1 mesleki degerleri diizenler, sistemlestirir ve kiiltir dil
konusunda, hasta, meslektas ve toplumla olan iliskilere kadar genis bir alan1 kapsar

(Kasapoglu,1999:167).
1.5. DOKTOR HASTA ILiSKIiSi VE GELISIMI

Bireyler arasindaki iliskinin sekli ve giicii, bagliligi, yasam kalitesini, tarzini

etkileyip degistirebilir. Her insanin yasaminda maddesel, fiziksel, sosyal, duygusal,
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ruhsal sagligini iceren, yani insanin yagam ger¢ekliginin etrafinda donen bir konsept
bulunmaktadir. Bu konsept bireyin saglikla ilgili davranig ve psikolojik durumlariyla
ilgili tedaviler iizerine kurgulanarak arastirilir. Yapilan c¢alismalarda, zihinsel ve
ruhsal sagligin yam sira, fiziksel sagligin ve saglik kurumlarinda sunulan hizmetin
degerlendirildigi goriilmektedir (Oktik,2004:80-81). Hatta kisiler arasindaki iliskinin
bu konsepti birtakim zor durumlarla basedebilmeyi de saglayabilir. Morgan’in
belirttigi gibi doktor-hasta arasindaki iliskinin sekline gore baz1 hastaliklar herhangi
bir aktif bileseni olmayan haplarla iyilestirilebilir veya tedavi sansini ¢ok fazla
arttirilabilir. Ayn1 zamanda bu iligki teshis ve tedavi kararlarinda ¢ok etkili
oldugundan bu durum tibbi bakim siirecinin etkililigini de belirlemektedir. Cesitli
aragtirmalarda (Falvo ve Tippy, Vouri, Freemon) doktorlarin hastalarina yakindan
ilgi gdstermesi, onlara zaman ayirmalari, onlar1 dinlemeleri ve tedaviye karar verme
stirecinde katkida bulunmalarini saglamalari hastalar1 memnun etmekte ve ayni
doktora daha siklikla gitmelerine neden olmaktadir (Isnas, 1998:5-7). Doktor hasta
iligkisinde doktorun birtakim sorumluluklar1 olmas1 gerektigi ifade edilmektedir. Bu
iligkideki kritik soru hasta-hekim, hasta-saglik kurumu iliskisinin hastalarin
korunmasini gerektiren esitsiz ve riskli bir iliski olup olmadigidir. Daha &nceki
ylzyillarda yiliz yiize ve “biiyiisel” iliskiden , giiniimiizdeki sofistike teknoloji ile
donanmis hastanelerin sik odalarinda gergeklesen hasta-hekim iliskisine doniisen bu
iliskide hastalar cogunlukla “devasa” miktardaki tip bilgisine hi¢ bir zaman niifuz
edemeyecek bir durumdadir. Bu durum giliniimiizde tip bilgisindeki biiyiik artis ve
hekimlik meslegindeki asir1 uzmanlagsma diisliniildiigiinde hizla hastalarin aleyhine
bilgi esitsizligi yaratmaktadir. Hasta ihtiyaci oldugu i¢in tibbi girisim talep eden kisi
olarak saglik kurumunun kapisindan adimini attigindan itibaren hemen hi¢ bilmedigi
bir uygulamalar diinyasina girmis olur. Bu duyguyu hasta veya hasta yakini olarak
saglik kurumlarina giden herkes yakindan tanir. Aslinda hasta g¢ekingenliginin
temelinde de bu duygu yatmaktadir. Yumusatarak sdylesek bile hasta-hekim (saglik
personeli) iligkisi hekimin her anlamda “otorite” oldugu bir iligkidir ve bu iligkide
hasta tamamen gili¢sliz durumdadir. Bu gligsiizlilk saglik biirokrasisindeki
karmasiklasma, bilgisayarlarin tipta kullaniminin  artmasi, tan1 ve tedavi

teknolojisindeki ilerlemelere paralel olarak artmaktadir.
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1.5.1 Tarihsel Siirecte Doktor ve Hasta iliskisi

Hastalik, sosyal bir olay oldugu gibi genelde iki kisinin yani doktor ve
hastanin etkilesimini de igerir. Doktor hasta iligkisinin tarihsel siirecte incelenmesi

bugiinii anlasilmasina yarimeci olur.

Tarihte goriilen eski uygarliklarda kanalizasyon ve su sebekeleri, ve gevre
diizenlemeleri saghigin sosyal yoniiyle iliskilidir. Ozellikle kutsal dinlerde sosyal
saglik kosullarini iyilestirici 6nlemler goze carpar. Bu donemde hekimler belli etik
kurallar ¢ercevesinde hareket ederek yalnizca hasta ile saglik arasindaki iliskiye
dikkat etmektedir. Doktor-hasta iligkisi saglik hizmetini satin alabilen ile doktor
arasinda oldugundan baskin olma durumu irdelenmez. Zaten aymi donemde
epidemiler dogal kiyimlar olarak kabul edilmekteydi. Dolayisiyla hekimler sosyal
cevrenin ve hasta-bireyin ¢evresinin iyilestirilmesi ugrasisindan uzakti (Dirican,

1990:11).

Bu iligkide once geleneksel hekimlik uygulamalari, sonra (sanayilesme
doneminde) hastaliklarin olusumu Onlenmeye calisilmakta (asilama, altyapi ve
barmmma olanaklarinin iyilestirilmesi) ve bireyin sagligim1 koruma c¢alismalari
sirdiriildiigii gozlenir. Sanayilesme sonrasi bu iki farkli konseptin birbirini
tamamlayan Ogeler olarak goriilmeye baslanmistir (Dirican, 1990:11). Fakat bu
konseptlerden uzlasmaz bir pozitif bilimin hakim oldugu tip agir basmistir. Illich’te
bu noktaya isaret eder. Doktorluk kavraminin giderek isboliimiiniin sonsuz
gelisiminden etkilendigini, asir1 uzmanlagmayla miihendislestigini ve doktorun
hastay1 gelir getiren bir rant olarak gordiigiinii belirtir. Ayrica hizla gelisen teknoloji
ile birlikte tip ve doktorlar yeni hastaliklara neden olmakta ve hastaligin

tanimlanmasinda tek otorite olmayi elinde tutmaktadirlar (illich,1995:100-134).

Sanayilesme saglikta yeni uygulamalara hiz katmigtir. Sanayilesme Oncesi
doktor—hasta iliskisi doktor hizmetinin devlet tarafindan karsilanmadigi ekonomik
giice sahip olanin saglik hizmetini satin aldig1 ve hastaligin doktor-hasta arasinda
kaldig1 bir durum s6z konusudur. Bu donemde epidemiler dogal felaketler olarak
kabul edilmekteydi. Yonetici gii¢ bu iliskiden olduk¢a uzak durmaktadir. Bu “iligki”
deki baskinlik ve belirleme giicii iizerinde durulamaz, ¢ilinkii hekim hizmetinden

sadece onu satin alabil en kii¢iik azinlik yararlanmaktadir (Eren, 1996:446).
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Sanayilesme sonrasi (Fransiz Devrimiyle birlikte) ortagagda goriilen “dogal
yikimlar” artik Onlenebilir hastaliklar olarak goriilmeye baslanmis ve devlet saglik
hizmetini topluma yaymistir. Devlet bulasici hastaliklarla miicadeleye girismistir.
Bununla birlikte ondokuzuncu yiizyilda halen hastalik “kisisel bir hak ve baskasina
bulastirma hakki olmama” seklinde degerlendirilmesi asilama kampanyalarini
dogurmustur. Saglik sigortalar1 yapilmaya bagslanip yoksullarin da sagliklarini
korumaya ve tibbi bakim saglamaya yonelik ¢aligmalar yaygilasmistir Saglik genis
algilanmaya baglanmis ve doktor-hasta iligkisine dogrudan miidahale edilmistir.
Hekim hizmeti topluma yayilmis oldugundan hastalik tiim topluma mal edilmistir.
Saglik hizmeti toplumun tamami tarafindan yararlanilabilir hale gelmistir
(Eren;1996:446-447). Ancak isboliimiiniin asir1 uzmanlasmasiyla doktorun baskin ve
iliskiyi belirleyen gili¢ haline gelmesi, hastanin tiiketici ve rant kaynagi olarak

goriilmesine neden olmustur (Illich;1995:100-134).

Gelisen siire¢ icerisinde artik “/ayman™ saglikla ilgisi olmayanlar da bu
konuda arastirmalar yapip s6z sahibi olmaya bagmislar ve doktor-hasta iliskisine yeni
boyutlar eklemislerdir. Parsons’ta hastalik toplumsal bir durumdur ve hastalik
algilayisiyla hasta rolii sosyalizasyon siireci igerisinde ogrenilir. Doktor-hasta
statiileri toplumsal olarak belirlenmis hak ve sorumluluklar dogrultusunda
bicimlenen davranis kaliplaridir. Bu davranis kaliplarindan rol beklentilerini yerine
getirilmemesi nedeniyle, hastaligin sistemin uyum ve dengesini bozucu bir 6ze sahip
oldugunu belirtir. Hasta-bireyin sistem acisindan bir islevselligi yoktur. Hasta-birey
sosyal olarak korunup kontrol altina alinmalidir. Parsons’ta hasta rolii toplum
diizeyinde kurumsallastirilmis gecici bir sosyal roldiir. Doktor da bu roliin
tamamlayicist olarak goriiliir. Bu rollerin iglevsel biitiinliikk gostermesi gerekir ve
sapan davranis yani hastalik doktor tarafindan sisteme uyumlagtirilir. Doktor uzman
bilgi ve becerisiyle donanmis oldugundan doktor-hasta iligkisinde otoriterdir. Fakat

ayni zamanda toplumsal yasam i¢inde birden fazla rolii vardir ve bu ¢ercevede karar

verir (Oskay;1993: 83-104).

Gilintimiizde doktor hasta iliskisi doktorun temel belirleyici oldugu ve hasta
tizerinde hegemonya kurdugu bir konsept icerisindedir. Hasta yapilan uygulamalar
ve istekler uymak zorunda kalmaktadir. Hasta kendine verilen rol icerisinde doktorun

gelen beklentisini de karsilamak durumunda kalmistir (Soyer;1998:243).
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Tirkdogan Erzurum’da yaptig1 ¢alismasinda, Weber’in karizmatik kisiligini
doktor-hasta iligkisine uyarlayarak, toplum icinde hekime karizmatik bir kisilik
atfetmektedir. Bu karizmatik kisilik sayesinde doktor-hasta iliskisi sevgi, korku,
hayranlik duygulariyla birlesmistir. Hatta bu iliskiyi baba-ogul iliskisine benzetmistir
(Tiirkdogan;1972:59). Dolayisiyla bu durum baba-ogul iliskisine benzedigi anda
otoriteyi ve giicii neredeyse tamamen doktorun eline birakan bir durum ortaya
cikmaktadir. Eski Tiirk geleneklerinden kaynaklanan babaya asla karsi gelinmez, o
ne dediyse dogrudur ve onun dedigi yapilir, diisiincelerini burada aynen
goriilmektedir. Oyleki baba kavrami devlet iginde aym sekilde kullanildigindan,
Ozellikle yetmisli yillarin Oncelerine kadar bir itiraz ya da tartisma sézkonusu
degildir. Boylece babanin-hekimin otoritesi, gilicii percinlenmis olmakta ve hasta

onun her dedigi yapmakta, biitiin isteklerini yerine getirebilmektedir.
1.5.2. Hasta Haklar

Hasta-hekim hasta-saglik kurumu iligskisine bu acgidan bakildiginda “Hasta
Haklar1” kavrami, hastalarin korunmasi ve desteklenmesi agisindan kritik bir 6nem
kazanmaktadir. Bu ¢ercevede hasta haklari esas olarak temel insan haklarinin saglik
hizmetlerine uygulanmasini ifade etmektedir. Hasta haklarina temel olan ve saglik

hizmetlerinde insan haklar1 olarak tanimlanan alt1 ilke bulunmaktadir.

1-Kadin veya erkek herkesin insan olmasi dolayisiyla saygi gérmeye hakki

vardir.
2-Herkes kendi yasamin1 belirleme hakkina sahiptir.

3-Herkes fiziksel ve zihinsel biitiinliige sahip olmaya ve kisi olarak giivenli

bir yasam siirdiirme hakkina sahiptir.
4-Kadin veya erkek herkesin 6zel yasamina saygi gosterilmelidir.

5-Herkes kendi ahlaki ve kiiltiirel degerlerine, dinsel ve felsefi inanglarina

sahip olma ve bunlara saygi1 gosterilme hakkina sahiptir.

6-Herkes hastaliklarin 6nlenmesi ve saglik bakimi icin yeterli 6l¢giide cabalar
ile sagliginin korunmasi ve kendisi i¢in edinilebilir en yiiksek saglik seviyesine

kavusma hakkina sahiptir (Hatun,2003:2).
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Hastanin bu haklariyla birlikte doktorun da uymasi gereken ya da dikkat
ettiginde hem kendi hem de hastalar1 agisindan 6nemli bazi kurallar mevcuttur.

Bunlar1 Tabibler birligi asagidaki sekilde 6zetlemektedir.

. Hekim meslegini uygularken tani, tedavi ve koruyucu hekimlik
yontemlerini tam bir 6zenle uygular ve bunlara yeterli zaman ayirmak i¢in caba

gosterir.

. Hastanin saglig ile ilgili kararlarin alinmasinda hekim, hasta haklarina
saygt gostermek zorundadir. Bu yiikiimliiliik, hem hastanin insan olarak haklarindan,

hem de hekimin hastanin saghgi ile ilgili tagidigi sorumluluktan kaynaklanmaktadir.

. Her hastanin hi¢ bir ayrimciliga ugramadan, i¢inde bulundugu kosula
bakilmaksizin, sayginlig1r zedelenmeden hastaliginin gerektirdigi tedavi ve bakima

kavusma hakk1 vardir. Hekim bunu saglamak icin elden gelen cabay1 gosterir.

. Hasta, yasalarin belirledigi kurallar ¢ergevesinde hekimini segmekte

Ozgiirdir.

. Hekim ancak, 0zel nedenlerle tibbi bilgisini gerektigi gibi
uygulayamayacagini diisiindiigii ve yonlendirebilecegi baska bir hekim bulundugu
takdirde, hastanin bakim ve tedavisini iistlenmeyebilir. Ayrica bagka tibbi olanaklar
sunmak kosuluyla tedaviyi yarim birakabilir. Bu durumda hastanin sagliginin
tehlikeye diismeyecegi hekim tarafindan hastasina anlatilmali ve hekim bunu

belgelemelidir.

. Hekim hastasin1 tedavi ederken, acil durumlar harig, hastanin veya
yasal ¢evresinin onayini alarak, bilimsel ve cagdas tiim metotlar1 6zgiir bir bicimde
kullanabilir. Gerek tedavinin baslangicinda, gerekse siirerken hastanin onaydan

vazgecmesi lizerine hekim hastasinin tedavisini birakabilir.

. Hastanin, hastaligi, hastalifinin olas1 seyri, tedavi ile ilgili beklenen
yan etkiler vb. konularda hekim tarafindan anlasilir bicimde aydinlatilmas1 gerekir.
Saglikla ilgili herhangi bir girisim, sadece kisinin 6zgiir ve aydinlatilmis onayiyla
yapilabilir. Acil durumlarda hasta 14 yasin altindaysa, hastanin bilinci kapaliysa ya

da karar veremeyecek durumdaysa, yasal temsilcisi ya da vasisinin izni alinmalidir.
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Bu da miimkiin olmadiginda, hekim bagka bir meslektasina danismaya ¢alismal1 ya
da girisimleri yasami kurtarmaya yonelik olmalidir. Hasta yapilacak isleme onay

vermis olsa bile, sonradan onaydan vazgecebilir.

o Her bireyin, saglikla ilgili konularda kendisi hakkinda toplanan
bilgileri bilme hakki vardir. Hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi, hastanin onayina
baglidir. Ancak hastanin bilgilendirilemeyecegi  durumlarda yakinlarmin

bilgilendirilmesine hekim karar verir.

. Toplum saghgini tehdit etmesi nedeniyle yasalarla tedavisi zorunlu
tutulmus hastaliklarda hasta veya yasal ¢evresinin onayr alinamasa da, hastaligin

tedavisi yapilir.

o Hasta, gelecegi kotli hastaliklarda 6zenli bir bigimde bilgilendirilir.
Ancak hastanin i¢inde bulundugu durumun buna elvermedigine inanan hekim, bu
bilgilendirmeyi erteleyebilir. Hasta ailesinin bilgilendirilmesi hastanin rizasiyla olur.
Ancak yasal bazi nedenlerle veya hastanin bilgilendirilememesi durumunda ailenin

bilgilendirilmesine hekim karar verir.

. Hekim, terminal donem hastalarina insanca yardim ve insan onuruna
uyan kosullar1 saglamak icin c¢aligmalidir. Hekim sonuna kadar hastanin acisini
azaltmali ve hastanin yasaminin son donemini rahat gecirmesi i¢in elinden geleni

yapmalidir.

o Hastanin tedavisini iistlenen hekim, bu tedavinin siirekliligini
saglamakla yiikiimliidiir. Bu siireklilik diger hekimlerin de yardimini gerektiriyorsa
bunu saglamalidir. Ozellikle ndbet degisimlerinde hekimler nédbeti teslim alacak
meslektaslar1 gorev yerine gelip hastalar1 devralmadan ndbeti terk edemezler.
Hastayr devrederken meslektagina hasta hakkinda tiim bilgileri aktarmakla

yikiimlidiir.

o Hekim, tibbi nedenler diginda, hastanin istegi ile veya diger nedenlerle
hastanin ruhsal ya da bedensel direncini azaltacak herhangi bir tibbi girisimde
bulunamaz, hastaligin tedavisi i¢in gerekli olanlarin disinda ila¢ ve tedavi yontemi

kullanamaz.
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o Hasta ve yasal ¢evresi veyahut tedaviyi yiirliten hekimin istegi iizerine
bir diger hekimin goriisiiniin alinmasini1 taraflar kabul ederler. Ancak yeni

bagvurulacak hekimi ilk hekimin belirleme hakki vardir.

. Konstiltasyonlarda hekimler hasta basinda goriis aligverisinde
bulunabilir, ancak hastalik ya da uygulamalar hakkinda hasta ve yakinlarmin oniinde
tartisma yapilamaz. Konsiiltan hekim goriis ve Onerilerini hastanin hekimine bildirir,

gerekirse bunu rapor ile belgeler.

o Konsiiltan hekim, hastaya kendi 6nerdigi tedaviyi uygulayamaz, ancak
bunu hastanin hekiminden isteyebilir. Yeni tedaviyi uygulayip uygulamama karari
hastanin hekimine aittir. Hasta ya da hasta bilingli degilse, yasal ¢evresi konsiiltan

hekimin tedavisinin uygulanmasini isterlerse ilk hekim tedaviyi birakabilir.

° Serbest calisan hekimin {iicret konusunda hastasina onceden bilgi
vermesi uygundur. Hekim, tiim muayene, tibbi ve cerrahi tedavi girisimlerinde
meslek kurulugsunun belirledigi taban iicretin altinda bir iicret alamaz. Bir hastaligin

tedavisi i¢in toptan bir {icret isteyemez.
o Hekim, ticret 6deyecek durumda olmayan hastasindan bunu almaz.

o Hekim, hastalarinin, hastaliklartyla ilgili tim sirlarini gizli tutmak
zorundadir. Hekim, hastasinin hastaligin1 artiracak, yasamini tehlikeye atacak bir
durum sézkonusu ise hastanin yakin cevresi ile ilgili sirlar1 da gizli tutar. Hastanin

Olmesi ya da hekimle olan iligkilerin sona ermesi sirlarin agiklanmasini gerektirmez.

. Hasta sirlari, ancak yargi¢c karari ile ve hekimin yasal red haklarini
kullanmasina karsin yarginin 1srar1 ile aciklanabilir. Bununla ilgili yasal

diizenlemeler saklidir.

o Hastanelerdeki hasta dosyalarindaki bilgilerin genis bir 6zeti hastaya
verilmelidir. Bunun disindaki dosya igerigi hastanenin malidir. Hastane idaresi
hastanin kigisel bilgileri gizli tutulmak kosuluyla ve arastirma amaciyla bu dosyalari

arastirmacilara verebilir.

. Hekim muayene ve tedavi ettigi hastasina, hastanin istedigi {izerine

hastalikla ilgili rapor verir. Bu raporda tibbi gerekcelere bagl olarak istirahat, tedavi
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sekli, diyet, calisma kosullar1 gibi hasta icin gerekli gecici ya da kalic1 bilgiler

bulunur.

o Hekim, ihmal, bilgi ve beceri eksikligi nedeniyle hastasina zarar
vermigse kotli hekimlik yapmis demektir. Bu durumun kanitlanmasi halinde hekim
cezalandirilir (http://www.istabip.org.tr/hf/hf398.asp 11.02.2004). Bu kurallar 6023
sayili yasanin 59/h maddesine dayanilarak tiiziik haline getirilmistir. Bunlarin disinda
birtakim 6zel durumlarda tutuklu ve hiikiimlii hastalara diger hastalar gibi muamele
etmeli, onun yasam standartlarini iyilestirici onlemleri almali ya da tavsiye etmeli ve

iskence, baski1 kullanilan hastalar1 gerekli tiim yerlere haber vermelidir.
1.5.3. Doktor-Hasta Iliskisine fliskin Modeller

Bu bolimde T.Parsons’in modeli tizerinde durularak daha sonra Parsons’tan

yola ¢ikilarak olusturulan
1- Szasz ve Hollender’in Doktor-Hasta Iliskisi Modeli
2- Hayes ve Bautista’nin Doktor-Hasta Iliskisi Modeli
3- Byrne ve Long’un Doktor-Hasta Iliskisi Modeli
4- Freidson’un Doktor-Hasta Iliskisi Modeli
5- Emanuel’in Doktor-Hasta Iliskisi Modeli
kisaca gozden gegirilecektir.
1.5.4 Parsons’un Doktor Hasta iliskisi Modeli

Parsons’a gore toplum birbirine bagl parcalarin olusturdugu bir biitiindiir.
Bu biitiin bu parcalarin toplam igerisinde oldugunda anlamli ve islevseldir. Pargalar
islevleri ile biitiinin devamim saglarlar. Islevsiz bir durum sézkonusu degildir.
Islevlerin birlesiminden olusan Sosyal sistem dengesini saglayabilmesi icin, herkesin
kendi gorevlerini eksiksiz yerine getirmesi ve rollerini iyi bir sekilde oynamasi
gerekir. Dolayisiyla sistemi olusturan biitiin insanlardan beklenen, rollerini ve isgal
ettiklerini biitiin alanlarin gereklerini iyi bir yerine getirmeleridir. Parsons’a gore

hastalik, en u¢ anlamiyla isleyen bir diglinin bir disin kirilmas: seklinde tarif
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edilebilir. Dolayisiyla dislinin degistirilmesi ya da bakima alinmasi gerekmektedir.
Hastalik, toplumda insanlararasi iligkileri ve sorumlulugu tehdit eden bir olgu olup,
bireylerin yiikiimliilikklerini yerine getirmelerini engellemektedir. Sistem sosyologu
olan Parsons, hastaligin iyilestirilmesi ve sagligin diizenlenmesi i¢in sistematik bir

diizenleme 6nermektedir.

Bu diizenleme doktorlarin siire¢ icerisinde bir sosyal kontrol kurumu gibi
hareket etmesine ve hastanin roliine baski yapmasina olanak saglayan bir ortam
yaratmigtir. Hasta roliinde olan birey doktora giderek sosyal roliinii yapmasini
engelleyen sikayetlerden kurtulmak isterken, toplum insani yalniz birakarak, onu
hasta roliinden kaginmasi yoniinde etkiler. Bu yiizden hasta rolii motive edilmis insan
rolii olarak goriiliir ve hasta gecici olarak ylkiimliiliiklerini yerine getiremez.
Boylece Parsons doktor roliinii, hastalarin sosyal sorumluluklarini yerine
getirmelerini saglayan 6nemli bir iglev olarak goriir. Toplumun siirekliligi, bireyin
sosyal rol ve yiikiimliiliikklerini yerine getirmesine baglh oldugu icin doktor hastanin
bir an Once iyilesip toplumsal beklentileri karsilar duruma gelmesinden

sorumludur(Cockerham, 1992:159).

Parsons’un doktor ve hasta rolii tanimlamalar1 “ideal tip” olarak goriiliir ve
bu belirli bir sosyal organizasyonun temel 6zelliklerinin analizinde bir yontemdir.

Hasta roliinde dort temel 6zellige isaret etmektedir;

- Hasta birey sistem igerisinden izne ¢ikarilmis, hatta emekliye ayrilmis

olarak goriiliir ve ise gitmek futbol oynamak gibi giinliik aktivitelerini birakir.
- Ikincisi, bu bireyler bakima muhtag olarak gériiliir.

- Ugiincii olarak, bu iki imtiyaz ya da beklentiden sonra bu bireylerden

olabildigince hizli bir sekilde iyilesmesi beklenir.
- Son olarak da tibbi tavsiyelere uymasi beklenir.

Cogu hastalikta birey giinliik aktivitelerini kisitlamak durumda kalmasina
karsilik bazen bu gerekmeyebilir ve sosyal rollerini birakmadan da rahatsizligiyla
basedebilir. Hatta kronik hastalig1 olanlar-6zellikle diabet, hipertansiyon gibi-siirekli
hasta roliinde bulunmalarma ragmen maksimum seviyede sosyal rollerini yerine

getirmeye calismaktadirlar. Parsons burada siirekli bir hasta roliine isaret etmektedir.
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Hasta roliinii, doktorun belirledigi siire sonunda birakan bireyin saglikli duruma
gececegine iddia ederek kurumsallastirir ve toplumun dolayisiyla tiim hastalarin
islevleri diizenler. Evrensel bir rol olarak gdsterilen hasta rolii, yas, cinsiyet, 1rk, is ya

da statii farketmeksizin biitiin hasta kisilerin zorunluluklarin1i ve beklentilerini

belirler(Morgan,2003:49).

Tablo 5 Parsons’un Doktor Hasta iliskisi Semasi

Hasta

Doktor

Zorunluluklar ve
Ayricaliklar

Beklentiler

1.0labildigince hizli
iyilesme istegi

2.Doktor kontroliinden
geemek ve doktorla
beraber ¢alismak

3.Bazi normal
aktivitelerine ve
sorumluluklarina izin
verilme beklentisi

4.T1bbi bakima ihtiyag
duydugu diisiincesi ve
kendi kendine
lyilesemeyecegine karar
vermesi

1.Hastalikla ilgili problemlerde bilgi birikimine ve uygulama
becerisine sahip olmalidir

2.Doktor, kendi ¢ikarindan ¢ok hastanin ve toplumun refahin
diisiinmeli, para ve ¢ikara 6nem vermemelidir.

3.0bjektif olmal1 ve duygularindan siyrilmalidir. Hastanin kisisel
ozellikleri isine yanstmamalidir.

4 Kurallara ve mesleki ¢caligmalara uygun is yapmalidir.
HAKLAR

1.Hastanin fiziksel incelemesinde doktorun muayene hakkinin
kabul edilmesi beklenir.

2. Mesleki 6zerklige sahip oldugu kabul edilmelidir.

3.Mesleki pozisyonun otoritesini hastayla iliskide korumalidir.

Kaynak: Isnas, 1998, 15

Parsons doktor roliinii hasta roliiniin tamamlayicist olarak goriir. Ona gore

hasta doktorla isbirligi yaptiginda, doktorlar hasta yararina tiim bilgi ve yeteneklerini
toplum hasta refah1 yoniinde kullanir. Doktorlar, profesyonel pratikleriyle hastaya,
rehberlik ederler, objektif kriterlerle ve hassasiyetle ¢Oziimler sunarlar. Doktorlar
hastalarinin, hastaligiyla ilgili gizli bilgileri saklarlar. Parsons’a doktor-hasta
iliskisindeki otorite pozisyonunu profesyonel bilgi yeteneginden o&tiirii doktordan
yana oldugunu ifade etmektedir. Parsons’un kurumsallastirdig1 doktor ve hasta roli,

toplumda hastaligin yikici etkilerini azaltma islevi goriir. Hastalifin mesru kilinmasi
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doktor tarafindan saglandigi i¢in hasta roliiniin koruyucusu olarak doktor roliinii
goriir. Hastanin olabildigince hizli bir sekilde sistemdeki islevine donebilmesini hem

doktordan hem de hastadan beklenen isbirligiyle saglar (Morgan,2003:50).

Bireyin sistemdeki islevine donebilmesi i¢in Parsons doktor-hasta iliskisinin
tam bir uyum igerisinde oldugunu ifade etmektedir. Ancak gercekte boyle bir durum
s0z konusu degildir. Ciinkii otorite ile boyun egen arasinda hemen hemen hig isbirligi
olmamig sadece emirlere uyma durumu sdézkonusu olmustur. Zaten doktor degerleri
ile hasta degerleri taban tabana zittir. Bu ¢atisma Morgan’a gore ahlaki durumlarda-
homoseksiiellik, ¢cocuk aldirma, AIDS gibi- daha da fazla ortaya cikar. Parsons’a
gore iligkideki catisma; doktorlarin, hastalarinin sistemle ve kendileriyle olan
iligkilerinden kaynaklanir. Doktorlar “saglikli” ve “hasta” olan1 belirleme otoritesiyle
hasta roliiniin koruyucusu rolii gibi sosyal kontrol ajanmi roliiyle sisteme katki
saglarlar. Burada hastanin hasta olma ayricaligini doktordan isteme asamasinda
birtakim c¢atismalar dogmaktadir. Doktor “saglikli” olandan ‘“hasta” olan1 ayirt
ederken kriterleri belirmede zorluklar yasar. Ornegin sirt agrismin ise gitmeme
nedeni olarak kullanan bireyin “hasta” oldugunu karar verirken, bireyin sikayetlerini
ve taleplerini degerlendirmede doktor sorunlar yasar. Parsons bu asamada bazi
sorular sormaktadir. Bu 6rnekte doktor hasta yararina m1 yoksa sistem yararina mi
onceligi verecektir? Ya da sosyal islevlerini saglayan bireyin hasta roliinii isgal
etmeleri 6nlenmeli midir? Ayrica bazi bilgileri sistemin kurumlarina vererek sisteme
zarar1 olabilecegi diisliniilen bireyi, gizlilik ilkesine ragmen sikayet edecek midir?
Bazen de hasta sayisinin artmasi ve 6zel durumlar doktorlar1 gergin bir duruma
itebilir. Ornegin kesin net kriterlerin olmadiginda neler yapilabilir. Koroner by-pass
siras1 bekleyen hastalar igerisinden; sigara kullanicisina m1 yoksa hi¢ kullanmayana
m1 Oncelik vermelidir? Sigara kullanicisina oncelik verildiginde hi¢ kullanmayanlar
tedaviden mahrum kalabilirler. Ornekler ¢ogaltilabilir; aym kazada yaralanmis ¢ok
sayidaki kisiden alkollii olanlarin tedavisine ya da sigara kullananlarin da iginde
bulundugu astimli hastalarin nebiilazatér kullaniminda kime Oncelik verilecektir
(Morgan,2003:50-51). Bireylere kit kaynaklarin nasil aktarilacagi konusunda
doktorlar ciddi problemler yasamaktadir. Ancak iliskide Parsons yalnizca doktorlarin
hastalar nedeniyle dogan sorunlardan dolayr olan catismay1 belirtmektedir.

Doktorlarin neden olabilecegi sorunlar onun c¢aligmalarinda bulunmamaktadir. O,
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doktorlar1 ideal bir baba gibi ifade etmekte ve o sekilde eylemde bulundugu

gostermektedir.

Doktor hasta iliskisinde doktor hastasina yeterince rahat bir ortam
yaratamaz ise hasta gercek sorunlarini anlatmaz. Hatta bazi hastalar hastaliginin
gercek bir problem olarak bile gormemektedir. Muayenedeki hasta memnuniyeti
doktorun kisileraras1 iligkilerdeki basarisina baglhidir. Hastanin ilk muayenedeki
memnuniyeti tedavinin bagarisin1  6nemli Olgiide etkilemektedir (Fitzpatrick,

1983:18).

Parsons simetrik olamayan bir ¢ergevede doktor hasta iliskisini ele alir.
Doktor sadece hasta igbirligiyle ve uzman bilgisiyle baskin bir pozisyona sahiptir.
Doktorun baskin oldugu bu tip iliski paternalistik bir iliskidir. Temelde yalnizca bu
tip iligski yaygin olarak goriildiigiinti ifade eder ve diger iliski sekillerinin otorite gii¢

paylasiminin farkli tarzlar olarak yorumlar.

Paternalistik (rehber-igbirligi yapan) bir iliski diisiik hasta kontroliinii
yiiksek doktor kontroliinii igerir. Doktor hasta i¢in en iyinin ne olduguna karar veren
bir “baba” figiirii gibi davranan baskin bir tiptir. Hastalarin gorevi ise karar1 doktora
birakma, endise ylikiinii azaltma ve doktora glivenmektir. Karsilikli iligkide ise daha
fazla esit partnerler olarak hastalar1 da i¢ine alan ve “uzmanlararas1 goriisme” olarak
betimlenen bir tip tarif edilir. Her iki katilime1 degerlerini ve diislincelerini birbirine
aktarir. Doktorlar, hastaligin nedenine iligkin bilgi ve tahminlerini tedavinin sekli ile
ilgili disiincelerini, hastaliktan korunma stratejilerini, klinik bilgi ve yeteneklerini
getirir, hastalarsa Onceliklerini ve degerlerini, hastaliginin riskleriyle 1ilgili
tutumlarini, sosyal cevresindeki bilgilerini, rahatsizligina iliskin tiim aciklama ve
deneyimlerini getirerek karsilikli karar verirler. Bu iliskide hasta daha aktif bir rol

alir (Morgan,2003:52-54).

Parsons, doktor hasta modelinde hastanin olabildigince hizli bir sekilde
iyilesmesi amac¢ edinilmektedir. Ciinkii birey hasta roliinde oldugu siirece sistem
acisindan beklemeye alinmis bir durumdadir. Sistemin siirekliligi ve biitlinliigliniin
korunmasi i¢in bireyin islevini yerine getirebilecek duruma getirilebilmesi hedeftir
ve doktorun da yardimiyla kisa siirede bu saglanmalidir. Parsons’t takip eden ve

onun doktor-hasta iliskisi modeli 15181nda gelistirilen modellerde bulunmaktadir.
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1.5.5 Parsons’in Doktor-Hasta Iliskisi Isiginda Gelistirilen Modeller

Parsons’in doktor-hasta iligkisini temel alarak gelistirilen modeller; Szasz-
Hollender, Hayes-Bautista ve Byrne-Long’un doktor-hasta iligkisi modelleridir.
Bunlara Ezekiel’in modellerini de eklenebilir. Bunlar Parsons’in hasta ve doktor

rolleri lizerinde yiikselerek, bunlara yeni agilimlar saglamiglardir.
1.5.5.1 Szasz ve Hollender’in Doktor-Hasta Iliskisi Modeli

Szasz ve Hollender, hasta ile doktor arasindaki iligkinin yere ve tibbi
problemin igerigine gore degistigini belirterek, doktor-hasta iliskisini ii¢ modelle

incelemislerdir (Cockerham,1992:159;isnas,1998:16).
1. Aktif-Pasif Model
2. Rehberlik-isbirligi Modeli
3. Cift Tarafli Katilim Modeli
1. Aktif-Pasif Model:

Bu model birey ciddi sekilde hasta oldugunda, acil tedaviye ihtiyag
duydugunda veya hayati tehlikesi ortaya ¢iktiginda ortaya ¢ikar. Bu modelde hasta
pasif/edilgen durumdadir. Doktor hasta hakkindaki tiim kararlarda maksimum
kontrole sahiptir. Kara verme ve iliskideki giic doktor elindeyken hasta edilgen
durumdadir. Hasta tedavinin sekline katilmi asgari diizeyde ya da hig
yoktur(Isnas,1998:17). Bu iliskiyi baba-cocuk arasindaki iliskiye benzetebiliriz.
Parsons’in paternalistik modeli incelendiginde onun tavsiye ve hedefi bu yonde
oldugu gozlemlenecektir. Biraz daha agmak gerekirse Parsons’ta doktorun (baba
roliinde) dedigini yaptiran, hastanin da c¢ocuk roliinde babasini dinleyip onun

sOziinden ¢ikmayan bir anlayist bu modelde hakimdir.
2. Rehberlik-Isbirligi Modeli:

Bu modelde hasta tedavinin ne sekilde yapilacagini bilir ve doktorun
rehberligi dogrultusunda isbirligi yaparak tedaviyi uygular. Doktor hastaya
uygulamasi gerekenleri 6greten ve yol gosteren, hasta ise doktor Onerilerini kabul

eden ve uygulayan birey roliinii oynar. Bu model giiniimiizde bir ¢ok uzmanlik
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dalinda varligini stirdiirmektedir. Doktorun karar verici olma 6zelligi bu modelde de
basattir(isnas,1998:17). Bu doktor-hasta iliskisi sekli aktif-pasif modelin kismen

ilerisinde baba-yetiskin ¢cocuk roliindedir. Ancak yine de karar veren baba/doktordur.
3. Cift Tarafli Katilim Modeli:

Doktor-hasta arasinda esitlik olan bu modelde doktorun goérevi hastanin
kendisine yardim etmesine olanak saglamaktir. Bu tip iliskide taraflar, esit giicte
olmali, biri digerine bagimli olmamali ve her ikisi i¢inde tatmin edici bir iligki diizeyi
olmahdir. Bu sekildeki iliski tipi diyabet, hipertansiyon, psikiyatrik rahatsizliklar,
astim gibi kronik hastaliklarda goriiliir. Hasta diizenli olarak kontrolden geger.
Ornegin diyabet hastalar1, doktorun uzmanlhigina giivenmekle birlikte, beslenmesi,
kan sekeri seviyesinin tespiti ve insiilin igne ve haplarinin kullanimindan kendisi
sorumludur(isnas,1998:17). Bu modeldeki iliskinin sekli yetiskin-yetiskin iliskisine
benzemektedir. Szasz ve Hollender doktor-hasta iligkisinin ¢ift tarafli katilim
modeline dogru gittigini ifade etmislerdir. Bu model sadece iletisimi tesvik etme ve
saglik egitimini yapilandirma seklinde degil, ayrica hastaya gercekler ve beklentileri
konusunda yardimci olmay1 da amaglamaktadir. Hastay1 gergekleri gostermek, onun
kronik hastaliklarla nasil miicadele edecegini de 6gretmek anlamina gelmektedir. Bu
modelde doktorun amaci bireylerin hastaliklarla basa c¢ikabilme olanagini

arttirmaktir.

Tablo 6. Szasz ve Hollender’in Doktor-Hasta iliskisinde U¢ Modeli

Modeller |Doktorun Rolii Hastanin Rolii | Klinik Tliski Tiirii
Uygulama

Aktif-Pasif | Hastaya birseyler Alict (cevap Anestezi, koma, |Ebeveyn-

yapmak vermede akut travma bebek
cekingenlik
Rehberlik- | Hastaya ne Isbirlikgi Cogu cerrahi Ebeveyn-
Isbirligi yapilacagini anlatmak | (Kurallara uyan) |hastaliklar Yetigkin
¢ocuk

Cift Tarafl1 | Hastaya kendisine Taraflardan biri | Bir¢ok kronik Yetiskin-

Katilim yardim edilebilmesi | olarak katilim hastaliklar, Yetiskin
icin rehberlik etmek psiko-analiz

Kaynak:Morgan,2003,51
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Szasz ve Hollender bu modellerdeki iliskilerin tipleri doktor ve hastanin
diisiindiigii tedavinin olusumuna dayandigini belirtmektedir. Hastaligin tedavisinin
farkli asamalarinda farkli iligski tiplerinin ortaya c¢ikacagi vurgulanmaktadir.

Hastaligin tedavisinde doktora daha fazla 6nem vermektedirler.
1.5.5.2. Hayes ve Bautista’nin Doktor-Hasta Iliskisi Modeli

Hayes ve Bautista’nin doktor hasta iligskisi modeli, hem doktorun hem de
hastanin karsilikli goriis aligverisinde bulundugu bir siirectir. Doktorun hastaya
direktifler vererek tedavinin seklinin belirlenmesinden ziyade hastanin tedaviyi
begenmedigi zaman degistirmek i¢in doktoru ikna etme cabasi da olabilir. Onlar
doktorun tedavisinin 1iyi islememesi durumunda hastanin, doktoru ikaz edebilmesi,
tedaviyi degistirebilmesi veya kaldirabilmesi siirecini incelemislerdir. Doktor
uzmanligi konusunda karar vermesine ragmen tedavi yavas ya da hastaya uygun
degilse uygulama dogru da olsa hastaya zarar verebilir. Acil durumlar disinda, bu
modelde hasta pasif degildir. Hasta doktorla rahat bir sekilde iletisim kurar, sorular
sorar ve doktorun tedavinin uygunlugu acisindan kendisini ikna etmesini bekler ve
kararlarinin hepsini bilmek ister. Ancak bu iletisim sekli sosyal konuma gore
degisebilir. Sosyo ekonomik seviyesi diislik gruptakiler daha pasif goriinimdedir ve
kontrolii tamamen doktora birakirlar. Dolayisiyla sikayetlerini tam bir sekilde
doktora aktaramayabilirler. Doktor bu siirecte otoriter bir konumdadir ve hastalarin
tedavilerini kendilerine uygun sekilde belirleme olasiliklar1 ¢ok diisiik ya da hig
yoktur. Sosyo-ekonomik diizeyi daha iyi olanlar doktorlarla daha rahat iletisim
kurabilirler. Dolayisiyla tedaviye katilma oranlari artar ve tibbi problemleri hakkinda
goriislerini acik bir sekilde doktora aktararak, tedavilerini kendilerine uygun bir

sekilde belirleyebilirler (Cockerham,1992:160-162).

Herseye ragmen doktora gelen hastalar tip bilimi ile bilgileri yeterli
olmadigindan kararlarda neredeyse tamamen doktora bagli kalinmaktadir. Bazen
doktor herhangi bir neden olmadan hastaya uygun ve onun beklentileri
dogrultusunda bir tedavi Onerebilir. Bununla birlikte doktorun testlerden ve
islemlerden sonra gereksiz tedavi uygulama olasiligt bulunmaktadir. Bu
olumsuzluklar karsilikli iliskide doktorun tek hakim olmasindan kaynaklanmaktadir

(Krupat, 2000:708).
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1.5.5.3 Byrne ve Long’un Doktor-Hasta Iliskisi Modeli

Doktor-hasta iliskisini Byrne ve Long, “hasta merkezli” ve “doktor
merkezIli” olmak tlizere iki sekilde incelemislerdir. Doktor-hasta iligkisinin hasta
merkezli yaklagiminda, doktor hastanin durumuna gore bilgi ve deneyimlerini
hastaligin teshis ve tedavi asamalarinda kullanabilir ve hastanin iligki siirecine aktif
bir katilimi s6zkonusudur. Doktor merkezli yaklasimda doktorun gérevi zamani iyi
kullanmaktir. Bu nedenle doktor hastalarina hastaligi hakkinda detayli aciklamalar
yaparsa ve onlarin tiim sikayetlerini dinlemeye ¢alisirsa ¢ok fazla zaman
kaybedecektir. Bunlari dikkate alarak hastanin tedavi asamalarmma katilimini

engelleyerek kendi bilgi ve deneyimlerini ele alir.

Tablo 7 Byrne ve Long’un Doktor-Hasta iliskisi Modeli

Hasta-Merkezli Yaklagim Doktor-Merkezli Yaklasim
Hastanin bilgi ve tecriibesini kullanmak Doktorun bilgi ve deneyimini kullanmak
Sessiz durma, dinleme ve | Iletisimi Analiz etme Bilgi toplamak
diistincesini agiklama netlestirme

Kaynak: Morgan, 2003,52

21. yiizyila yaklasildiginda Szasz ve Hollender’in ¢ift tarafli katilimli
doktor-hasta iliskisi tipine yaklasilmistir. Tedavi kararlarinda hastaya daha fazla sz
hakkin taniyan bu yaklasimda tedavi karari sorumlulugunun bir kismini doktor
hastaya devrederek kismen rahatlamigtir. Bu donemde yiikselen kronik hastaliklar
Onlenebilmesi i¢in hastanin da tedavi kararlarma katilma zorunlulugu dogmustur.
Ozellikle hipertansiyon, diyabet ve kalp hastaliklarinda doktor ve hasta isbirligi

yapmazsa tedavi de birgok sorunlarla karsilasilmaktadir.
1.5.5.4 Waitzkin ve Stoecke’in Doktor-Hasta Iliskisinde Modeli

Waitzkin ve Stoecke hasta bakimindaki ideal yaklasimlardan ¢ok gercek
mevcut duruma yonelik olarak “mikropolitik durum” kavraminmi ortaya atmislardir.
Bu modele gore doktorun kesin bir egemenligi vardir. Hasta sadece kendisinden bilgi

alinan birey konumundadir. Waitzkin ve Stoecke’nin doktor-hasta iligkisi modelinde
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temel amac hastay1” iyilestirmektir. Bu model agisindan hastalar, doktorlar iizerinde

bireysel ve kolektif yiik olarak goriiliir (Krupat,2000:708).
1.5.5.5 Freidson’un Doktor-Hasta Iliskisi Modeli

Freidson’un doktor-hasta iligkisi modelinde kesin ve tam davranislar yerine
ideal beklentiler olmalidir. Doktor hasta arasindaki amac¢ farklili§i potansiyel bir
catisma ortaminin olusumuna neden olur. Hastalar hem iligkinin igerigine girmek
isterler, hem de iliski de pay sahibi olmak ister (Krupat, 2000:708). Doktorlar da
uzmanlik giiciinden gelen giicii ile iligkideki paymnin azaltilmasini istemezler. Hatta
hastalar kismen isten/toplumdaki birtakim rol ve gorevlerinden kagmak ve tedavi
asamasindaki gerekli biitiin bilgileri edinmek isterlerken doktor hastayr ¢cok cabuk
tyilestirmek ve bunu yaparken de miimkiin oldugunca az bilgi vererek zamandan
tasarruf etmek ister. Freidson modelinden ortaya Parsons’in modelinde oldugu gibi

iki tarafindan kabul edebilecegi ortak bir yaklasim ortaya ¢ikmaktadir.

Doktor hasta arasindaki c¢atisma, bakis acis1 farkliligindan olugmaktadir.
Bunun nedeni de degisik ilgi ve Onceliklerdir. Hasta sadece kendi hastaligi ile
ilgiliyken doktor ¢ok sayida hastanin ihtiyaglarin1 dengeleme sorumlulugu ile karsi
karsiyadir. Hasta problemlerini doktoruyla daha ayrintili goriiserek muayeneyi
uzatma istegindedir. Doktor da bekleyen hastalarin gereksinimlerini gozoniine
almaktadir. Bu durum da doktor ile hasta arasinda ciddi bir ¢atigma olarak ortaya
cikarmaktadir. Freidson doktor hasta arasindaki baska bir catisma kaynagini
hastaligin ciddiyetine iliskin degerlendirmelerden kaynaklandigini ifade etmektedir.
Hasta ¢ektigi 1zdirap nedeniyle hastaligini ¢ok ciddiye alirken, doktor uzman bilgisi
nedeniyle hastaliga ayni ciddiyetle yaklagsmayabilir. Bu da catismaya neden
olmaktadir (Krupat, 2000: 709-711).

Muayene sirasindaki olaylar da catismaya neden olabilir. Tipik bir muayene
hastanin sorunlar1 ve sikayetleri ile ilgilidir. Ancak hasta stres veya acilari nedeniyle
sikayetlerini aciklayamayabilir. Bu noktada doktorun isinin rutinlesmis durumunu
hastaya yansitmasi yani hastayr bir meta olarak gdérmesi de ciddi bir problemdir.
Buna bagli olarak yeterli nezaketi hastaya gostermemesi veya saygisiz davranmasi
catisma olasilig1 artmaktadir. Hastanin asir1 talepkar olmasi da catismaya neden

olabilir. Freidson’a gore tedavinin bagarili olabilmesi i¢in ekip calismasina
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gereksinim vardir. Hasta hastaligiyla ilgili tedaviye gereksinim duydugunda
arkadaslarina, akrabalarina ve gevresine danisabilir ve onlarin yonlendirmeleri onun
icin dnemlidir. Bu konuda yapilan ¢alisma bunu gostermektedir. Hastanin doktorunu
se¢mede, akrabalarinin ve arkadaglariin tavsiyesinin hasta davranisina etkisi %34

iken, bir bagka doktorun etkisi %20’de kalmistir(isnas,1998:23).

Doktorlar insani yonlerden ¢ok teknik degerlere 6nem vermektedirler.
Freidson bu durumu su sekilde 6zetlemektedir. Doktorlar; hastalarini her yoniiyle bir
insan olarak gormemektedir, genellikle hastay: teshis, test ve tedavi i¢in bir ya da iki
kereden fazla gormemektedir. Doktorun sayginligi islerindeki basarisina ve hizmetin
kalitesine dayanmaktadir. Hizmetin kalitesinin 6l¢iilmesi ise hastalarin fikirleriyle

degil, diger doktorlarin kararlariyla yapilmaktadir(isnas,1998:24).

Freidson’nun doktor-hasta iliskisi modeli “catigmac1” yaklasim olarak
degerlendirilebilir. Doktor-hasta iliskisi karmagik olmayan tedavilerde azalmaktadir.
Fakat iliski hi¢bir zaman en iist seviyede olamaz. Ciinkii c¢atisma giic

karsilagmalarinda asla bitmeyen bir siirectir(Krupat,2000:711).
1.5.5.6 Emanuel’in Doktor Hasta Iliskisi Modeli

E. Emanuel’in Nisan 1992 yilinda JAMA’da yayinlanan Four Models Of
The Physician-Patient Relationship adli makalesinden bu boliim Ozetlenerek
alinmistir. Hasta roliiniin tibbi karalar verme iizerindeki etkisi son donemlerde sik
tartigtlan bir problem olarak goriilmektedir. Ozellikle 6zerklik/saglik ile hasta/doktor
bakis agis1 farkliliklart ¢ok sik doktor-hasta iligkisinde ¢atismaya neden olmaktadir.
Emanuel c¢atismanin tibbi uygulamalari, bilgi aligverisini doktor kararlarinin
sinirlarint belirleyebilecegini hatta beklentileri sekillendirecegini ifade etmektedir.
Farkl1 anlayislar iceren doktor-hasta iliski tiplerini olusturarak, ideal bir doktor hasta

iligkisi olusturmaya caligmaktadir.
. Doktor-hasta iligkisinin hedefleri
. Doktorlarin sorumluluklari

o Hasta degerlerinin rolii
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o Hasta 6zerkligi konsepti ¢ercevesinde doktor-hasta iliskisi modellerini

olusturmaktadir.

Bu modeller Weberyan tipler olup doktor-hasta iligkisini tamamen
tanimlamayabilir. liskinin temel karakteristiklerini olusturarak, ideal diizenlemeler
yapmaktadir. Bu baglamda, doktor-hasta iliskisinin hedefleri; hasta ve doktor
arasinda tedaviyle ilgili ortak bir kaniya varma, doktorun sorumluluklari; yasal
prosediirler c¢ercevesinde, hastay1 bir meta olarak degil sosyal bir varlik oldugunu
kabul ederek tedavi siirecine onu katmak, hasta degerlerinin rolii; hastanin yetismis
oldugu kiiltiirel ortam onun degerlerini sekillendirerek tedavi siirecine katilimini
olumlu veya olumsuz sekilde etkilemektedir, hasta 6zerkligi konsepti ise doktorun
hastaya tedavi Oncesinde ve sonrasinda ya da hastanin, tedaviyi reddetmesi
durumunda, olusabilecek alternatif bir durumda doktorun uzman goriislerini kabul

edip etmeme durumudur.
1.5.5.6.1 Paternalistik Model

Emanuel isimden yola c¢ikarak modeli agiklamaktadir. Paternal, ailede,
ozellikle eskiden baba egemenligin ¢ok yogun oldugu sekli ile, varolan baba-ogul
arasindaki iligkiyi bu tip doktor-hasta iligkisine benzetmektedir. Ayni zamanda usta-
cirak arasindaki biitlin egemenligin ustada olan iligkide bu modele o6rnek
gosterilebilir. Bu modelde doktor mutlak egemendir. Hasta yalnizca doktorun aldigi
kararlara uymak zorunda kalmaktadir. Doktor hastanin sagligin1 koruyacak onlemleri
alir ve uzman tibbi bilgisini kullanarak hastaligi hakkinda bireye en iyi miidahaleyi
yapacag1 konusunda ikna eder. Paternalistik iligki doktorun mutlak egemen oldugu
bir doktor-hasta iliskisidir. ilkel caglardaki biiyiiciiliikle baslayan ve eski Mistr,
Yunan, Roma ve Ortagag Avrupa’sindaki doktor-hasta iligkileri bu modele 6rnek
olarak gosterilebilir. Bununla birlikte bu model halen gecerli oldugu hatta baskin bir
konumda oldugu toplumlarda mevcuttur. Ozellikle gelismemis iilkelerde, uzman
bilgisine ilahi kutsalliklar atfedilen toplumlarda bu iliski tipi yaygin olarak

goriilmektedir.

Paternalistik model en iyi oldugu varsayarak objektif kriterleri tasidigini
ifade eder. Bu nedenle doktor hastanin iliskiye katilimini kisitlayarak, onun i¢in en

iyl olacak tedaviyi kendisinin belirleyecegini diisiinmektedir. Ayrica doktor, bu
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sekildeki iliski ile hastanin kendisine ileride minnettar kalacagini ¢iinkii objektif
olarak herseyi diislindiigline inanmaktadir. Boylece model, hasta 6zerkligi ve saglik-
secim arasindaki catigmalara son noktayr koymaktadir. Ciinkii doktor tek egemen
olarak catisma olmasina firsat birakmadan her karar1 almakta, hastaya herhangi bir
s0z hakki birakmamaktadir. Doktorun bu tutumu hasta gardiyam1 olarak
adlandirilabilir. Doktor talimatlar1 verir, bilgisiz oldugunu diisiindiigii hasta da
isteklerini bir kenara koyarak emirleri yerine getirir. Hasta, kendi 6zerkligi

diisiincesini ancak doktorun belirledigi zaman cergevesinde kabul eder.
1.5.5.6.2  Bilgi Verici/Ogretici Model (Informative Model)

Ikinci olarak bilgi verici model, bilimsel, mithendislik ya da tiiketici model
olarak da adlandirilir. Bu modelde doktor hasta etkilesiminin amaci doktorun
hastalikla ile ilgili biitiin bilgileri hastaya temin etmesidir, bu bilgiler i¢erisinden
hasta kendine en uygun olani secer ve doktor secilen tedaviyi uygular. Doktor
hastaligin durumunu, 1ilgili tiim belirsizlikleri, olas1 teshis ve tedavi yontemlerini,
bunlarin ayr1 ayr1 yararlari ve risklerini ve tedavinin yararlariyla siirecin nasil
gelisecegi hakkinda bilgi verir. Sonugta hastalar hastaligina iliskin tiim bilgileri alir
ve kendi degerlerine en uygun tedaviyi secer. Bilgi verici modelde doktor ve hasta
degerleri arasinda kesin bir ayrim bulunmaktadir. Onemli olan hastanin gercekleridir
ve hastanin istedigi tedaviyi alabilmesi doktorun zorunlulugudur. Bu noktada
doktorun diisiincelerinin hastaninkiler ile uzlagmasimnin bir énemi yoktur. Ciinkii
baskin olan hastadir. Doktorun buradaki rolii teknik uzmanliktir. Teknik bir uzman
olarak doktor, bilgi ya da yeteneklerinin eksikliginde digerlerine basvurma, uzmanlik
alanindaki yeterliligini slirdiirme ve dogru bilgi saglama zorunlulugundadir. Hasta

ozerkligi konseptindeki tibbi karar verme bakimindan hasta kontroliindedir.
1.5.5.6.3 Yorumlayic1 Model (/nterpretive Model)

Yorumlayic1t modelde doktor-hasta etkilesiminin iddias1 hastanin degerlerini
gerceklestirebilecek tedaviyi segmede doktorun hastasina yardim etmesidir. Hastanin
sececegl ya da doktoruna birakacagi tedavi hakkinda olasi tiim bilgiyi, yarar ve
riskler baglaminda, doktor hastasina agiklamalidir. Bu noktada bilgi verici modele
benzemektedir. Ancak bunun Otesinde yorumlayict model doktoru hastanin

diisiincelerini ifade etme ve agiklamada ona yardim eder, en iyi tibbi Onlemleri
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belirlemede bazi degerleri gerceklestirir, boylece hasta i¢in onun degerlerini

yorumlamada yardimet olur.

Yorumlayict modele gore hastanin degerlerinin hasta tarafindan bilinmesine
ve karigtirlmasina gerek yoktur. Onlar 6zel bir nitelige kavustugundan hasta
tarafindan tarafli bir sekilde anlasilabilir, buna 6zel durumlar da eklendiginde
catismaya yol agabilir. Sonu¢ olarak hastayla calisan doktor hasta degerlerinin
uyumunu saglayip onlar1 aydinliga kavusturmalidir. Bunu da hekim, hastanin
hedeflerini ve hedeflerin, taahhiitlerini ve karakterlerini tekrar olusturmada hastayla
calisarak saglar. En ugta doktor, hastanin onceliklerini ve belli hasta degerlerini, bir
biitliniin dogas1 gibi hastanin yasamim diisiinmelidir. Sonra doktor, bu degerleri en
iyi sekilde gerceklestirecek tedavi ve testleri belirler. Daha 6nemlisi doktor, bunlar
hastaya dikte edemez, en uygun eylemin yoniine ve degerlere karar verecek eninde
sonunda hastadir. Ancak hasta degerlerine karar veren doktor tibbi durumda onlar

kullanma ve anlamada hastaya yardim eder.
1.5.5.6.4 Uzlasmaci Model

Doérdiincii olarak uzlagsmaci model, doktor-hasta etkilesiminde, doktorun
gorevi olarak  klinik durumlarda hastanin  sagliga iliskin  degerlerini
gerceklestirebilme ve bu degerleri segme ve belirlemede hastaya yardimci olmaktir.
Burada doktor, klinik durumdaki hastaya bilgi saglamada ve tedaviye en uygun
yaklagimlart agiklayarak hastaya yardimci olmaktadir. Doktorun amaci Onerilen
belirli saglik iligkisi degerlerini icerir. En ucta doktor ve hasta sagliga iliskin degerler
hakkinda sonuna kadar devam edecek bir uzlagsmaya hizmet etmelidir. Doktor
yalnizca sagliga iliskin degerleri tartisir; ¢iinkii ele alinan tiim iliskiler ve degerler
hastaligin tedavisini etkiler. Doktor profesyonel iligki alaninin 6tesinde hastaligin
tedavisiyle iligkisi olmayan biitiin diger unsurlar1 da belirtmesi gerekir. Ayrica
doktor hastasini ikna etmenin yaninda daha fazlasi i¢in, zorlamaz, asir1 baskidan
kacinir ve hasta, yasaminda varolan degerleri secer. Ahlaki bir uzlasmaya hizmet
eden doktor ve hasta, saghga iliskin degerlerin 6nemini ve degerliligi hakkinda

birlikte karar verirler.

Uzlasmaci modelde doktor bir arkadas bir 6gretmen gibi davranir ve hasta

icin en iyi davranisin ne olacagi konusunda ona yardim eder. Doktor sadece hastanin
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yapabileceklerini gdstermez ayrica hastanin bildiklerini ve isteklerini en 1iyi hale

getirir ve en uygun tibbi tedaviyi tercih etmede verilecek karar i¢in hastayi

yonlendirir. Hasta O6zerkligi konsepti kendiliginden olan ahlaki bir geligsmedir;

hastaya sinadig1 degerleri ya da gdzden gecirmedigi tercihleri izlemesine yardimci

olunmaz fakat, diyalog, alternatif sagliga iliskin degerler, bunlarin gecerliligi ve

tedaviye katilmasini da saglayabilir.

Tablo 8. Dort modelin karsilastirilmasi

Bilgi Verici Yorumlayici Uzlasmaci Paternalistik
Hasta Bilen, Aciklanmast Istenir ve | Tartismayla Tekrar Doktor ve
Karisan ve Tartisilir Diizenlenir ve Degismeye | Hasta
Hasta
5 . Tanimlayandir Aciktir Tarafindan
Degerleri
Paylasilir ve
Objektiftir
Gergek Bilgiyi | Hastanin Sectigi Hastanin Sectigi Tedaviyi | Hastanin Belli
Saglama ve Tedaviyi Yerine Yerine Getirmek, Hastanin | Degerlerini
Doktorun
. |Hastanin Getirmek ve Hastanin | Bildigi Kadariyla En Uygun | Bagimsiz Hale
Zorunlulugu
Sectigi Bildigi Kadar Olan Degerleri Konusunda | Getirmek
Tedaviyi Degerlerini Onu Ikna Etmek ve
Yerine Getirme | Yorumlamak ve Aciklamak
Acgikliga Kavugturmak
Hasta T1bbi Bakim, Tibbi Bakimla flgili Tibbi Bakimla Ilgili Ahlaki | Objektif
Ozerkligi Kontrol ve Kendi Kendinle Uzlasma Degerlere Razi
Konsepti Secim Uzlagsma Olma
Doktor Rolii | Yetkili Teknik |Danigman Ya da Arkadas Ya da Ogretmen Gardiyan
Konsepti Uzman Teknik Yardimet

Kaynak: Ezekiel, 1992:4

1.5.5.6.5

Dort Modelin Karsilastirilmasi

Biitiin modellerin ayrismasinda temel faktor hasta 6zerkligin goriistidiir. Her

bir model tek basina hastayi iyilestirecegini iddia etmektedir. Dort modelin yan1 sira

besincisi eklenebilir, enstriimantal aragsal/yardimci model. Bu modelde, hasta
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degerleri konu disidir; hekim, bilimsel bilgi ¢ercevesinde toplum sagligina uygun
hastaya bazi bagimsiz hedefler isaret eder. Tuskegee’nin sifiliz deneyi ve
Willowbrook’un hepatit ¢alismasi bu modele 6rnektir. Bu durumlarin agiklanmasinin
ahlaki kisitlanmasi olarak bu model ideal degil ama bir kisaltmadir. Boylece burada

dikkatlice incelenmemistir.

1.5.5.6.6. Dort Model Ve Tartisilan Akimlar

Son zamanlarda ‘“hasta 6zerkligi” olarak adlandirilan hasta egemenligi,
medikal kararlar iizerinde hastanin kontrol ve sec¢imini igerir. Tartismaci modele
dogru giden bir degisim c¢izgisinde hekimler hastalarini tiiketici/miisteri olarak
gormektedir. Bu modelde bireyin deneyimlerine saygi gosteren, birtakim yasam
kurallarim1 dikkate alan ve hasta haklarin1 genis ¢apta savunan bir anlayis hakimdir.
Ormegin yasam destek tedavisinde kararin kontrolii tamamen bireye birakilmustir.
Doktor yasal prosediirler disinda bireyi herhangi bir sekilde cesaretlendirmez ya da
ona Onerilerde bulunmaz. Medikal tedavinin reddettigi haklar temel ve 6nemli olup,
diger uygulamalar hi¢ kimse tarafindan onerilmez. Kontrol edilen karar bir yetkili
tarafindan bilgilendirilen hastaya aittir, hekimin yaptig1 medikal bir karar degildir,
ahlaki ve felsefi bir karardir, yetiskin yalnizdir.

Ogretici modelin giiglii bir sekilde onaylanmasi, bilgi vermenin bir ideal
hedef gibi algilanmasina neden olmustur. 1970’lerden once bilgi saglanmasina izin
veren standartlar hekim temellidir. 1972’den beri ve Canterbury olayindan bu yana,
vurgu hastaya bilgi verilmesini olanak saglayan “hasta yonelimli” bir anlayistir,
hekim korunmay1 saglayan hasta degerlerini ve hastanin kullanimina yetki veren
uygun tibbi eylemleri saglamada gorevlidir.

Kendine ne oldugu gercegi kavramada belli bir risk barindiran bilgi, kendine
en uygun bilgiyi eleme firsati iceren bir se¢cim uygulamasi bilgisidir. Hastaya yetki
veren bu kurallarin anlasilmasinda alternatif tedaviler ve risklerin de agiklanmasi

zorunludur.

1.5.5.6.7. Karar Verme Siirecine Katilim

Daha yaygin olmasina ragmen bir ¢ok kisi 0gretici modeli zayif bulur.
Mevcut tip otoriteleri hastaya 6zgii karar verme giicii ve ideal iliskiler ile anlagmazlik

icerisindedir, fakat karar verme siirecine katilm “karsilikli paylasma ve saygi”

cercevesinde kurulmaktadir. Medikal tip, doktorun roliinii “hastanin tibbi durumunu
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anlamada, yapilacaklarin olast yonlerini ve hastanin onun beklentilerini ve
diistinceleri tasimak” olarak iddia etmektedir. Brock ve Wartman, hekim kararini
verirken hastaya bilgi saglayarak, “karar vermeye katilim™ saglamis olur ve
“igbolimii” niin gercek degerini gosterdigini ifade etmektedirler. Doktor ve hastanin
her ikisinin de yardimlagsmasi esasli ve gereklidir. Doktor, hastanin durumunu
anlamaya ve tedaviye-olasi alternatif tedavileri anlamayi da igeren-uzmanligini,
bilgisini ve tibbi egitimini tasir. Hasta ise cesitli tedavilerin risk ve faydalar
hakkinda diisiincelerini, degerlerini ve kendi subjektif iddialarini tagir. Bu yaklagimla
belirli bir hasta i¢in en iyi tedaviyi segcmede her iki kesimin yardimi istenir. Benzer
sekilde ideal tibbi karar1 vermeyi tartisan Eddy, ideal olarak hasta ve doktor arasinda
gercek degerde isboliimii oldugunu iddia eder: Karar verme siirecinde iki basamak
onemlidir. Birinci basamak deneysel kanitlardir. ikinci basamak ise kisisel degerler
ya da tercihler olabilir. Siire¢ analitik degil kisisel ya da 6zneldir. Karar1 belirleyen
hastanin istiinliigiidiir. Katilimin ¢ercevesi hastayla tibbi karar vermeye katilma gibi
goriiniir, hekimler teknisyen seviyesine indirildiginde, “hasta dogrultusunda kendi
teknik yeteneklerini kullanan ve tibbi bilgiyi nakleden” kisidir. Bdylece, “karar
vermeye katilim” savunuldugunda hasta ve hekim arasindaki ortak bir diyaloga
dogru istek artabilirken, onlarin ideal bilgilendirici ¢er¢evesinin ismi farkli bir etiket

altinda bilgi verici model yeniden anlamlandirilir.
II. ARASTIRMANIN METODU VE KULLANILAN TEKNIiKLER
2.1 Evren ve Orneklem

Calisma, mevcut doktor-hasta iliskileri incelemek iizere anket,
derinlemesine miilakat ve gézlem teknikleri kullanilarak, Mugla Devlet Hastanesinin
ortopedi, iiroloji, genel cerrahi, plastik cerrahi, gégiis cerrahi ve kalp damar cerrahi
klinik ve polikliniklerine basvuran hastalar arastirmanin evreni ¢ergevesini

olusturulmustur.

Hastanenin evren olarak alinma nedeni diger saglik kuruluslarinda (saglik
ocagl, dispanser vb.) doktor-hasta iligkisinde ¢ikar sorununun kismen daha az
goriilmesidir. Bu saglik kuruluglarinin tamamina yakini ayaktan tedavi hizmeti
sunmaktadir. Dolayisiyla yalmiz poliklinik gézleme olanak saglayacaktir. Bir saglik

kurulusunun yatakl tedavi hizmeti vermemesi hem doktorun gii¢ kullanimini daha az
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gozlemlenmesine hem de maddi ¢ikar beklentisinin kisitlanmasina neden olmaktadir.
Doktor-hasta iligkisinde maddi cikar beklentisini tasiyan doktor grubu genelde
uzmanlardan olugmaktadir. Uzmanlar da cogunlukla yatakli tedavi kurumlarinda
gorev almaktadir. Hemen hemen her uzman doktorun hastane yakinlarinda 6zel
muayenehanesi olup doktor-hasta arasindaki maddi ¢ikar genelde bu kuruluslarda

gerceklesmektedir.

Devlet hastanesi disindaki saghk kuruluslari(SSK ve Ozel Yiicelen
Hastanesi) kaynaklara ulasim zorlugu ve calisma izni alinamamasi nedeniyle tercih

edilmemistir.

Bu evrende orneklem grubu olarak poliklinik gozlem, klinik anket ve
derinlemesine miilakat gruplar1 secilmistir. U¢ farkli 6rneklem grubunun secilme
nedeni ii¢ ayri teknigin kullanilmasidir. Poliklinik gézlem grubu, 01.02.2004-
30.04.2004 tarihleri aras1 polikliniklere basvuran hastalardan olusmustur. Bu tarihler
arasinda polikliniklere basvuran 12.026 hastanin %10’u rasgele secilerek 1200
gbzlem yapilmistir. Klinik anket grubuyla poliklinik gozleminden bir ay sonra
01,03,2004-31,05,2004 tarihleri arasinda ¢alisma yapilmaya baslanmistir. Bu tarihler
arasinda segilen kliniklerde 1239 hasta tedavi gérmiis olup 6rneklem grubuna %10
secilerek lizerinde anket uygulanmistir. Kliniklerdeki bu caligmada hastalar, yatan
hasta defterinden kliniklerin yogunluguna ve poliklinik gdzleminde yer izlenmesine

gore secilmistir.

Poliklinik gézleminin bagladigi (01,02,2004) giinden klinik anketlerin bittigi
(31,05,2004) giine kadar 30 kisiyle derinlemesine miilakat yapilmistir. Bu hastalarin
seciminde rahatca iletisim olanagi bulunabilme ve miilakat yapmayi1 kabul etme
kriterlerine dikkat edilmistir. Derinlemesine miilakatlardan seg¢ilen 4 kisi 6rnek olay
olarak verilmistir. Poliklinik gbzlemi ve klinik anket yapilmasina karsin
derinlemesine miilakat yapma gereksinimi de duyulmustur. Ciinkii poliklinik gozlemi
cok kisa olup genel davranislar {izerinde bilgi vermektedir. Anket caligsmasi ise
(anketdr kullanilmamasina ragmen) hazir sorulardan olugmasi( 6n inceleme yapilarak
sorular olusturulmustur) ve bireylerin sorular1 cevaplamaktan bazen kaginmasi gibi
nedenlerden dolay1 derinlemesine miilakat tercih edilmistir. Boylece bireyin hem
geemis saglik yasami hem hastaneye yatis asamasinda olusan olaylar hem de yatis

stireci ayrintilandirilarak irdelenmistir.
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Ug teknigin bir arada kullanilma nedeni iki farkli alanin incelenmesidir. Bu
alanlar, tedavi siirecinin ayakta uygulandig1 polikliniktir ve tedavi siirecinin hastanin
miisaade altinda tutuldugu (hastanin hastanede kaldig1) kliniktir. Poliklinik tani
merkezidir ve ¢ok fazla hastaya hizmet vermesi bakimindan dogrudan inceleme
olanagi saglamamaktadir Bununla birlikte poliklinikte doktorun genel davranislari
kolayca  gozlemlenebileceginden, 6zel = muayenehaneler ve  hastaneler
karsilagtirmasinda kullanilmak tizere tercih edilmistir. Caligsma poliklinik gozlemiyle
baslamistir. Bu asamada gozlem tekniginin secilme nedeni, gézlem disinda yapilacak
bir ¢aligmanin zor olmasi ve giivenilir bilgi vermeyecegi diisiincesidir. Uzun siire
bekleyen, birka¢ kayit islemiyle ilgilenen bireylere, ugrastirici bir anket formu
uygulandiginda gerekli bilgi alinmasi neredeyse olanaksizdir. Hasta birey en kisa

siirede muayenesini olup hastaneden ayrilmak istemektedir.

Klinik ¢alismasinin sebebi ve klinik se¢iminin kriterleri su sekilde
aciklanabilir. Doktor-hasta iliskisinin poliklinige gore daha uzun siireli olmasi,
hastanin yasam kaygisi1 nedeniyle doktorun tahakkiimiinii daha kolay kabullenmesi
baglaminda doktorun maddi ¢ikar beklentisinin rahat bir sekilde gézlemlenebilmesi
klinik ¢alismasina neden olmustur. Klinik ¢aligma kriterleri ise, dahili klinikler ve
kadin-dogum gibi bazi cerrahi kliniklerdeki hastalarin olasi bekleme siiresi uzun
olabileceginden doktor se¢me alternatifi bulunmaktadir. Bunun yani sira hastada
olusan yasam kaygis1 dahili kliniklerde ameliyat yapilmamasinin da etkisiyle maddi
cikar beklentisi yaratmamaktadir. Ameliyat diislincesi hasta bireyler iizerinde derin
bir gerginlige sebep olmaktadir. Ameliyat sonrasi hastalifindan kurtulmasiyla
beraber saglikli bir sekilde yasama devam eden hasta birey doktoruna karsi bir
minnet duygusu beslemektedir. Dolayisiyla ameliyat kavrami basli basina maddi
cikar beklentisi yaratmaktadir. Segilen klinikler bu beklentinin en rahat sekilde
gozlemlenebilecegi birimlerdir. Bunun yan sira hastaya ait olan tiim bilgilerin kolay
ulagilabilirligi gibi nedenlerle yukarida da sozii edilen ortopedi, liroloji, genel cerrahi,
plastik cerrahi, gogiis cerrahi ve kalp damar cerrahi klinik ve poliklinikleri
secilmigtir. Tiim cerrahi kliniklerde operasyon olasiliginin yiiksek olusu maddi ¢ikar

beklentisini arttirir.

Ayrica doktorlarla ayr1 ayr1 iki kez goriisiilmistir. Bu goriismelerde,

doktorlarin sistem, meslekleri ve doktor-hasta iliskisi hakkindaki diisiincelerine yer
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verilmistir. Tiim bu caligmalarin disinda, incelenen iliskinin tarafi olmayan ancak her
iki kesmi de uzun yillar gozlemledigi varsayilan klinik hemsireleri ve hasta

bakicilarla iki sohbet toplantis1 yapilarak konuyla ilgili olarak fikirleri alinmustir.
2.2 Teorik Varsayimlar Ve Hipotezler

Doktor-hasta iligkisinde karsilikli birgok roliin etkisiyle olusmus bir ag
bulunmaktadir. Iliskide bulunan her iki taraf toplumsal yapinin belirledigi davranig
kaliplart dogrultusunda beklentileri karsilayacak sekilde eylemde bulunurlar.
Toplumsal yasamin siirekliligi ve Parsons’in da belirttigi gibi bozuk/hasta parcalarin
onarimi/tedavisi igin iligkinin devamliligi gereklidir. Toplumun iiyesi olan hasta,
doktorla iliskiye girme diislincesiyle birlikte ¢cevresinden/referans gruplarindan ve alt
sistemlerden etkilenerek iliskiye yon verir. Bircok normdan, degerden ve
yaklagimdan etkilenen iliski, doktorun ¢alisti1 ve bir¢ok saglik elemanin bulundugu
bir ortamda ger¢eklesmektedir. Hasta belli kurallar dizinine uyarak ve birtakim
asamalardan gegerek doktorla iliskiye girebilmektedir. Doktor sistemin ve gilindelik
yasamin kendine sagladigi bircok avantajla birlikte girdigi iliskide giiglii bir
pozisyondadir. Arastirma doktor ve hastanin karsilikli algilamalarint ¢6ziimlemek

amaciyla olusturulmustur.

Mugla Devlet Hastanesinde yapilan calismada kuramsal c¢er¢eveden
ozellikle E.Ezekiel’in doktor-hasta iliskisi modelinden hareket edilerek, yaklagik 10

yillik bir gézlem 15181nda aragtirmanin hipotezleri su sekilde olusturulmustur:

- Doktor-hasta iligkisinde doktorun ve hastanin g¢ikarlar1 arasinda

olumlu bir iligki s6zkonusudur. (Saglik Cikari/Maddi Cikar)

- Doktor-hasta iliskisinde giic baglaminda olumsuz bir iligkisi

sozkonusudur.

- Doktorun giicii elinde bulundurmasi ile otorite arasinda olumlu bir

iliski s6zkonusudur.

- Toplumsal yapidaki doktor rolii doktor-hasta iligskisinde otoriteyi daha
giiclii kilmaktadir.
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- Doktorun otoritesi ile hastanin bu otoriteyi benimsemesi arasinda

olumlu bir iliski s6zkonusudur.

- Doktorun otoritesinin giicii ile hastanin egitim durumu arasinda

olumsuz bir iliski s6zkonusudur.

- Hastanin haklarindan bihaber olmasi ile egitim diizeyi arasinda olumlu

bir iliski s6zkonusudur.

- Hasta cikarlan ile doktorun giicii arasinda ekonomik agidan olumsuz

bir iliski s6zkonudur.

- Doktorun ekonomik ¢ikarlari ile hastanin saglig1 arasinda olumsuz bir

iliski s6zkonusudur..
2.3 Mugla’da Yatakh Tedavi Kurumlar1 Ve Mugla Devlet Hastanesi

Anadolu'da ilk 6nemli hastane Mardin'de Artukogullari'ndan Eminiiddin
tarafindan 1108-1122 tarihleri arasinda yaptirilmustir. Ikinci énemli hastane Selguk
Hiikiimdar1 Giyasettin Keyhiisrev 1205'de Kayseri'de "Dartissifa ve Tip Mektebi",
daha sonra da 1217' de Sivas' da I. Keykavus Hastanesi ve Tip Mektebi ile 1308' de
Amasya'da Anber Bin Abdullah Hastanesi ve Tip Mektebi kurulmustur
(www.saglik.gov.tr/2004).

Osmanli doneminde de yeni hastaneler ve tip mektepleri ile bunlarin
biinyelerinde eczane, kiitiiphane ve sosyal hizmet kuruluslari agilmistir. 1827'de

modern tip egitiminin de baslamistir.

Kurtulug Savasi dncesinde Mugla’da saglik calismalarinda hemen hemen
hi¢ Tiirk saglik personeli yer almamistir. Eczaci Haralombus ve Sisman doktor gibi
Rumlar neredeyse merkez ilge ve tiim koylerin saglik hizmetini dogrudan evlere
giderek saglamiglardir. Yine hemen kurtulus Savasi oncesi Hac1 Kadizade Pembe
Hanimin katkilartyla Mugla’da ilk hastane kurulmustur. Hastanenin ilk kuruldugu
yillarda hastanede Dr. Muhsin, Dr. Hiiseyin Avni ve Dr. Cemil Serif gorev
almiglardir. Bu donemde yani 1940 yilinda Mugla’nin niifusu 143.332°dir
(Tiirkes,1973:32-98).
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1927 yilinda il merkezinde Ozel idareye bagl olarak 20 yatak kapasite ile
faaliyete baslamistir. Adi 1940 yilinda Guraba Hastanesi, daha sonra da Memleket
Hastanesi olarak degistirilmistir. 1954 yilinda Mugla Devlet Hastanesi adin1 alarak
Saglik Bakanligina baglanmistir. Yatak kapasitesi 1961 yilinda 175’e, 1982 yilinda
ise 250’ye cikarilmistir. 1994 yilinda yatak kapasitesi 400’e ¢ikarilmistir.

Mugla’da Devlet Hastanesi 19 klinik dalinda; Dahiliye Genel Cerrahi,
Kadin Dogum, Cocuk Hastaliklari, Gogiis Hastaliklari KBB, G6z,Uroloji, Ortopedi,
Plastik Cerrahi, Kalp-Damar Cerrahi, Gogiis Cerrahi, Cocuk Cerrahi, Kardiyoloji,
Fizik Tedavi, Dermatoloji, Enfeksiyon Hastaliklari, Noroloji, Psikiyatri dallarinda
yatakli tedavi vermekte, Thalesemia kliniginde Cocuk hastaliklar1 esliginde giinliik

tedavi, ve Radyoloji, Aneztiyoloji dallarinda hizmet vermektedir.

Hastanede rontgen, Tomografi, Mamografi, Ultranosgrafi, Odio merkezi,
EEG, EMG, Kan Merkezi, Hipertansiyon ve Obezite merkezi, Mikrobiyoloji,
Patoloji, Biyokimya, Thalesemia, Eliza ve Hormon laboratuarlari, Dis merkezi,

Koroner, Dahiliye ve Cerrahi Yogun Bakim {initeleri bulunmaktadir.
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Tablo 9 Yillara gore Mugla’da Saghk Gostergeleri

Oczellikler/Yillar | 1955 | 1960 | 1965 | 1970 | 1975 | 1980 | 1985 | 1990 | 1995 | 2000 |2003*

Niifus 267601 [ 299611 | 334975 | 368776 | 400796 | 438145 [ 486066 | 562809 | 635907 | 639232 | 675123
Yatakl Ted. 4 5 7 9 10 10 11 12 13 18 19
Kurumu

Yatak Say1st 55 60 240 380 420 480 625 711 1050 | 1327 | 1529

Bir Yataga Diisen 4865 | 3745 | 1396 | 970 954 913 778 792 606 500 442
Hasta

10.000 Kisiye - - 7.2 10.3 | 10.5 | 10.9 | 12.8 | 12.6 7.6 7,6 6,5
Diisen Yatak
Uzman Hekim 17 11 25 26 49 58 99 147 243 192 369

Pratisyen Hekim 33 39 21 20 33 72 114 | 205 | 313 | 286 | 413

EirHekimeDﬁsen 5352 | 5992 | 7282 | 8016 | 4887 | 3770 | 2292 | 1598 | 1143 | 1337 | 863
asta

Dis Hekimi 7 8 7 14 26 38 84 93 110 - 96
Hemsire 4 18 33 53 121 247 | 351 668 | 957 | 563 | 1276
Saglik Memuru 58 66 67 88 146 127 168 | 248 | 365 | 220 | 390
Ebe 25 77 70 162 | 214 | 297 | 262 | 434 | 735 | 993 832
Eczaci 8 8 10 19 48 106 145 185 | 238 - 20
Eczane - 10 8 19 43 75 125 161 212 | 300 | 391

Eksen, DIE ve Saghk Bakanlig: istatistiklerinden derlenmistir. *2000 yui Il Saghk Miidiirliigii verilerinden

derlenmistir.

Yatakli tedavi kurumu sayist 1995’te 4’ken 2000°de 18’ye cikmustir.
Tirkiye ile oranda bir gelisme goriilmektedir. Fakat bir yataga diisen hasta sayisi
bakimindan kétii denilebilecek durumdadir. Ciinkii Tiirkiye ortalamasi 405 kisidir.
Ayni durum hekim basina diisen hasta sayisinda da gegerlidir. Tiirkiye ortalamasi
872 kisiyken Mugla’da 1143 kisiye kadar ¢ikmaktadir. Hatta 1970 yilinda hizli niifus
artis1 karsisinda yeterli 6lgiide doktor sayisinin artmayisi hekim bagina hastayr 8
binlere ¢ikarmistir. Eczane sayisi da dnceleri diisiip yiikselmis ve digerlerinde oldugu

gibi o da seksenlerden sonra hizli sekilde yiikselmeye baslamistir.
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Tablo 10. Mugla’da Yatakh Tedavi Kurumlar Istatistikleri

Yillar | Yatak | Poliklinik | Yatan Hasta | Yatilan Giin | Ameliyat | Dogum | Bir Hastanm | Yatak
Sayisi Sayist Sayist | Sayist | Ort.Kalis Giin | isgal
Sayist Orani
1975 | 455 - 13657 65489 - - 5 36
1980 | 459 | 167321 14668 62924 3091 2987 5 30
1985* | 503 | 270609 18660 92161 5758 3059 4.9 50,1
1990 | 675 | 389970 23987 120469 8412 4988 4.7 52,3
1995 | 897 | 844317 42855 187940 12550 | 6305 4.4 57,4
2003 |1.529|1898313| 68514 264123 21059 | 7754 3.8 473

*1984 yili Kaynak: Saglhk Bakanhg Istatistik Yilliklar: ve Mugla Saglik Md. Verilerinden derlenmistir.

Mugla’da yaklasik 30 yil icerisinde doktor sayis1 3 kattan fazla artmustir.
Buna karsin hastanelere olan talep artis1 6zellikle polikliniklere basvuran sayisinda
cok daha fazla (10 kat) artis olmustur. Yatan hasta sayisinin polikliniklere bagvuran
hasta sayisina oranla daha az artmasi, hastanelerin ayaktan tedavi kurumlarinin da
islevini yiiklenmek zorunda kaldigini gostermektedir. Buna ragmen yatak isgal
oranlar1 da yiikselmekte oldugundan genel olarak hastanelerin yiikii giiniimiizde

gitgide artmaktadir.

Mugla ili Tirkiye’de saglik kuruluslarinin sayisi, kisi basina diisen saglik
personeli gibi karsilagtirmalar bakimindan ¢ok sanslhi illerden biridir. Ciinkii iig¢
biliylik il disinda tim saglik gostergeleri diger illere gore daha iyidir. Ayrica
ulagilabilirlik agisindan en gelismislerden biridir. Mugla, Tiirkiye niifusunun %0.93
olusturmasina karsin yatakli tedavi kuruluglarinin poliklinik sayis1 Tiirkiye poliklinik
sayisinin % 1.37 olusturmaktadir. Yani mugla’da daha fazla kisi saglik kuruluslarin
kullanabildigi ortaya ¢ikmaktadir. Buradan saglik elemanlarina toplumun

ulagilabilirliliginin yiiksek oldugu sonucu ¢ikarilabilir.

Ayrica 2002 yili istatistiklerine gore Mugla niifusu 639.232 kisi, yatakli
tedavi poliklinik sayis1 1.704.929’dur. Buradan su sonucu ¢ikarabiliriz: Mugla’da bir
kisi yilda neredeyse 3 kez yatakli tedavi poliklinigini kullanmistir.

64




2.4 ARASTIRMA VERILERI

Calisma 01,03,2004-31,05,2004 tarihleri arasinda 120 kisiye uygulanmis

olup sonugclar asagidaki gibi tespit edilmistir.

Tablo 11. Cinsiyet

Say1 Yiizde %
Kadin 58 48,3
Erkek 62 51,7
Toplam 120 100,0

Arastirmada kadin ve erkek katilimcilarin orani birbirine ¢ok yakindir. Ayni

durum klinik miilakatlarinda da gozlenmis olup kadin katilimci %46.6 erkek

katilime1 %353.4 olarak tespit edilmistir. Poliklinik gézlemlerinde ise kadin hasta

%57.2 iken erkek %42.8 olarak bulunmustur.

Tablo 12. Yas

Say1 Yiizde %
18-32 Yas 41 34,2
33-47 Yas 44 36,7
48-67 Yas 18 15,0
68 ve iistil 17 14,2
Toplam 120 100,0

Yas gruplarinda en fazla katilim 33-47 yas arasinda saglanirken, 47 yas alt1

katilimei1 orani %70.9°dur.

Tablo 13. Ogrenim Durumu

Say1 Yiizde %
Okur-yazar degil 12 10,0
[1kokul 25 20,8
Ortaokul 21 17,5
Lise 42 35,0
Universite ve iistii 20 16,7
Toplam 120 100,0
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Calisma grubunun yaklasik 1/3’1 Lise 68renimi almistir. Bununla birlikte
okur-yazar olmayanlarin %10 olarak yiiksek olarak belirlenmistir. Okur-yazar
olmayanlarin ¢ogunlukla yash kadinlardan olugsmakta ve daha 6nce okuma-yazmay1
O0grenmis olmasina ragmen unuttuklarini ifade etmislerdir. Bunlarin ¢ok fazla bir

kismin1 sadece okuryazar grubuna dahil edebiliriz.

Tablo 14. Meslek

Say1 Yiizde %
Ciftci 15 12,5
Memur 26 21,7
Emekli 15 12,5
[sci 20 16,7
Serbest Meslek 12 10,0
Calismiyor 32 26,7
Toplam 120 100,0

En fazla gdzlenen meslek grubu calismayanlardan olusmaktadir. ikinci grup
ise %21.7 ile memurlar olusturmaktadir. Calismayanlarin neredeyse tamami ev

hanimlarindan olusmaktadir.

Tablo 15. Yasamlan Yer

Say1 Yiizde %
Koy 22 18,3
[lce 27 22,5
Sehir 69 57,5
Biiyiiksehir 2 1,7
Toplam 120 100,0

(Calismaya katilanlarin ikamet ettikleri yer cogunlukla (%57.5) sehir olarak
gbzlenmistir. Biiyiiksehir’de ikamet edenler ise (%1.7) yalnizca 2 kisidir. Bunlar da
misafir olarak sehir merkezinde bulunduklarini ifade etmislerdir. En fazla schirde

ikamet edenlerin gozlenmesinin nedeni hastanenin sehir merkezinde bulunmasi, kdy
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ve ilgelerden gelecek hastalarin bu noktalardaki saglik kuruluslarina basvurmalari

olarak diistiniilmektedir.

Tablo 16. Gelir Seviyesi

Say1 Yiizde %
303 milyona kadar 19 15,8
303-600 milyon arast 48 40,0
601-900 milyon arasi 22 18,3
001-1200 milyon aras1 21 17,5
1200 milyon iistii 10 8,3
Toplam 120 100,0

Arastirmada asgari(303 milyon/205 dolar) iicret 1le600 milyon arasi gelire
sahip olanlar %40 olarak tespit edilmistir. 304 milyonun altinda gelire sahip grup
%15.8 iken, asgari iicretin en az dort kat1 ve iizeri bir gelire(1.2milyar/810 dolar)
sahip olanlar ise yalnizca %8.3’tlir. bir evde en az iki kisinin memur ve daha st
seviyede calistiginda 1 milyarin iizerinde alacag diisiiniildiigiinde, arastirmada iist
gelir grubu olarak izlenen grubun bu kadar az ¢ikmasi iki nedenden kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Hastalar ya gelirleri hakkinda dogru bilgi vermedikleri ya da bu

gruptakiler sehir disindaki diger hastanelere veya 6zel hastanelere gitmedirler.

Tablo 17. Mugla Devlet Hastanesine Gelmeden Once Basvurulan Saghk

Kurulusu
Say1 Yiizde %

Hicbir yere basvurmadim 69 57,5
Saglik Ocagi 20 16,7
Devlet Hastanesi 14 11,7
SSK Hastanesi 7 5,8
(Ozel Muayenehane 6 5,0
Ozel Hastane 3 2,5
Geleneksel Halk Hekimi 1 ,8
Toplam 120 100,0
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Sevk zincirine uydugu disiiniilen grubun yani Mugla Devlet
Hastanesine(MDH) bagvurmadan 6nce Saglik Ocagi, Ilge Devlet ya da SSK
Hastanelerine bagvuranlar yalnizca %33,2’de kalmistir. Dogrudan MDH’ye
bagvuranlar ise %57.5 gozlenmistir. Bu durum yapilan benzer ¢aligmalara yakin
degerler icermektedir. Ornegin Ersan’in ¢alismasinda dogrudan III. Basamak
hastaneye miiracaat %47 olarak gdzlenir. Ozel saglik kuruluslarina basvurular ise
yalmzca %7.5’te kalmstir. Yaklasik son bir yildir Ozel Hastanelere bagvuru, devlete
bagl sosyal giivenlik unsurlarinin kullanilabildigi diisiiniildiigiinde bu derece sinirh
kalmas1 da, ya 0zel sektore giiven sorununun yasandigi ya da ozel hastaneye
gidenlerin memnuniyetinin {ist asamada olmasi nedeniyle oradan ayrilmadiklar1 ve
hastaliklarina sifa bulduklar1 diistiniilebilir. Mugla’da ¢ok az basvurulan geleneksek

hekimlere giden yalnizca 1 kisi olarak tespit edilmistir.

Tablo 18. Son Hastahk i¢cin Daha Once Yatarak Tedavi Gorme

Say1 Yiizde %
Evet 22 18,3
Hayir 98 81,7
Toplam 120 100,0

Arastirmada hastalarin yaridan fazlasi sevk zincirine uymayip MDH’ye
basvurdugundan daha 6nce mevcut hastaliklar i¢in kii¢iik bir kismi yatarak tedavi
gormiislerdir. Bir yatakli tedavi kurumunda tedavi gorenlerin de yaklasik %95°1 ilge

devlet hastanelerinde ve SSK hastanelerinde tedavi gordiiklerini ifade etmislerdir.

Tablo 19. Sosyal Giivence

Say1 Yiizde %
Emekli Sandig1 35 29,2
Bagkur 40 333
SSK 25 20,8
Yesilkart 13 10,8
Ucretli 7 5,8
Toplam 120 100,0
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Mugla’da sosyal giivencesi olmayan hastalarin yalnizca %5.8 olmasi
oldukca sevindirici bir durumdur. Sosyal giivencesi Bag-kur olanlar ise en yogun
grubu(%33.3) olusturmaktadirlar. Bag-kur’u tercih sebebi ya da Bag-kurlu olma
zorunlulugu Mugla’da tarim Bag-kur’'unun yaygin olmasindan kaynaklandigimi

diistindiirmektedir.

Tablo 20. Hastaneye Yatmadan Once Basvurulan Yer

Say1 Yiizde %
Poliklinik 94 78,3
Ozel Muayenehane 26 21,7
Toplam 120 100,0

Hastaneye yatmadan Once hastalarin biliylik ¢ogunlugu(%78.3) sosyal
giivenceleri nedeniyle ticretsiz saglik hizmeti alabilecekleri  poliklinige
basvurmuslardir.  Katilimcilarin =~ yalnizeca  yaklasik  1/5°i  doktorun  6zel
muayenehanesine bagvurduklarini ifade etmislerdir. Bu gruba neden poliklinik yerine
0zel muayenehaneyi tercih ettikleri soruldugunda; daha uzun muayene edileceklerini,
daha fazla sikayetlerini anlatabilip daha ¢ok bilgi alabileceklerini ve yattiklari

donemde doktorun daha fazla ilgi gosterebilecegini diisiindiiklerini belirtmislerdir.

Tablo 21. Doktorun Hastasiyla Poliklinikte ilgilendigi Siire

Say1 Yiizde %
1-2 dakika 16 13,3
3-5 dakika 47 39,2
5-10 dakika 43 35,8
10 dakikadan fazla 14 11,7
Toplam 120 100,0

Hastalarin ¢ogunlugu(%75) poliklinikte doktorun kendilerine 3-10 dakika
ayirdigin1  ifade etmislerdir. %13.3’  doktorun 1-2 dakika ilgilendigini
belirtmislerdir. Bu silirenin ¢ogunlugunun kayit gibi islemlerle gectigini diistintirsek
hastaya kalan siire saniyelerle ifade edilebilir. Zaten poliklinikte yapilan gozlemeler
de bunu dogrulamaktadir. Poliklinik gézlemlerinde ortalama muayene siiresi 4 dk.30

sn. olarak tespit edilmistir. Diinyada ideal olarak gosterilen muayene siiresi 10-20

69



dakikadir. Anket calismada bu hedefe yaklasan muayene siiresi yalnizca %11.7
olarak gozlemlenmistir. Bununla birlikte gozlemlerde ise durum daha da kotiidiir.

Poliklinik gézlemlerinde 10 dk.’y1 gegen muayene siiresi yalnizca % 5 civarindadir.

Tablo 22. Hastaneye Yatmadan Once Doktorun Hastaya Teshisi iletmesi

Say1 Yiizde %
[letti 117 97,5
[letmedi 3 2,5
Toplam 120 100,0

Hastalarin neredeyse tamami(%97.5) hastaneye yatmadan once doktorlarin
hastaligin teshisini kendilerine ilettiklerini belirtmislerdir. Diger %2.5 ise
hastaliklarinin  teshisinin  hemsireler tarafindan iletildiklerini  belirtmislerdir.
Poliklinik gozlemlerinde ise ayni durum sdzkonusu olsa da doktorlarin hastaya

teshisini iletme diizeyi daha diisiik oldugu tespit edilmistir.

Tablo 23. Doktorun Poliklinikte Hastasinin Sikayetlerini Dinleme Diizeyi

Say1 Yiizde %
Hepsini Dinledi 17 14,2
Oldukca Dinledi 54 45,0
Cok Az Dinledi 42 35,0
Hi¢ Dinlemedi 7 5.8
Toplam 120 100,0

Hastalarin  9%59.2°si doktorun poliklinikte sikayetlerinin hepsini veya
cogunu dinledigini ifade etmislerdir. Sikayetlerinin hi¢ dinlenmedigini belirten hasta
ise %5.8 olarak tespit edilmistir. Poliklinik gdzlemlerinde hastalarin istenilen
tetkikleri yaptiktan sonra halen doktoruna bir¢ok soru sorma girisiminde bulunmasi
sikayetlerini tam olarak doktorun dinleyemedigi veya doktorun verdigi bilgileri

hastanin anlamadig1 seklinde yorumlanabilir.
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Tablo 24. Doktorun Poliklinikte Hastasina Davrams Sekli

Say1 Yiizde %
Sert ve Emredici 43 35,8
Babacan ve YoOnlendirici 49 40,8
Giileryiizlii ve Dinleyici 23 19,2
Katilim Saglayan ve Sakin 5 4,2
Toplam 120 100,0

Arastirmada hastalarin  doktorun davramis seklini

degerlendirmeleri

istendiginde, %35.8’1 doktorun kendilerine sert ve emredici davrandigini ifade

etmiglerdir. Poliklinik go6zlemlerinde de belli bir doktor grubu hastasina rica

climlelerini daha az kullandig1, kesin ve kisa cevaplar verdigi ve dogrudan hastasinin

yliziine bakmadig1r gézlenmistir. Doktorun babacan ve yonlendirici oldugunu ifade

eden grubun (%40.8), poliklinik gozlemlerinde; doktorun -gel/ eviadim, gibi

ifadelerle hastasina yaklastig1 ve konusmasina firsat birakmadigi gézlenmistir. Diger

gruplardaki doktorlar ise hastalarini olduk¢a resmi ifadelerle hastalarini kargilamakta,

actk ucglu sorularla hastasin1 konusturmaya calismakta ve hastaya yapmasi

gerekenleri ifade ederken rica kelimelerini kullanmaya 6zen gdstermektedirler.

Tablo 25. Hastanede Yatis Siiresi

Say1 Yiizde %
1-2 giin 19 15,8
3-4 giin 39 32,5
5-6 giin 25 20,8
7-8 giin 20 16,7
0 giin ve usti 17 14,2
Toplam 120 100,0

Hastalarin yaridan fazlasi(%53.3) 3-6 giin arasinda hastanede yatarak tedavi

gormektedir. Mugla’da on yillik silirecte hastanede kalis ortalamast 4-5 giin

civarindadir. Arastirmada da bu siirecte bir yogunlagma gozlenmistir.
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Tablo 26. Hastanin Hastaneye Yatmadan Once Hastalig Hakkindaki Bilgi

Diizeyi

Say1 Yiizde %
Hic bilgim yoktu 39 32,5
Az 51 42,5
Orta 15 12,5
Oldukga 15 12,5
Toplam 120 100,0

Hastalarin hastaneye yatmadan onceki bilgi diizeyleri % 75 oraninda hig
bilgisi olmadig1 veya az bilgisi oldugu tespit edilmistir. Hastalarin, hastaliklariyla
ilgili  bilgilerinin  az  olmast  bilgilendirilme  gereksinimleri  oldugunu
diisiindiirmektedir. Bu nedenle daha fazla soru sorma, zamana ihtiya¢ duyduklarini
diistindiirmektedir. Diger taraftan yatis siirecine kadar yeterince bilgi alamadiklar1 ya

da yeterince verilen bilgileri anlamadiklar1 anlagilmaktadir.

Tablo 27. Doktorun Giinliik Vizit Sayisi

Say1 Yiizde %
Hic Gelmedi 7 5,8
Giinde 1 kez 39 32,5
Giinde 2 kez 72 60,0
Giinde 3 kez 2 1,7
Toplam 120 100,0

Doktorlarin yatan hastalarin1 giinde bir ve iki kez vizit/kontrol etme
diizeyleri %92.5 oraninda bulunmugstur. Diinya literatlirline uygun bir durum

sergilemesi ve vizitte yeterli siire ayrildiginda hasta agisindan olumlu bir siiregtir.
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Tablo 28. Hastanin Doktoruyla Vizitlerde Sikayetlerini Goriismesi

Say1 Yiizde %
Evet 85 70,8
Vizitte ¢ok az kaldigindan goriisemiyoruz 19 15,8
Doktor izin vermediginden gorlisemiyoruz 6 5,0
Utandigimdan goriisemiyoruz 8 6,7
Diger 2 1,7
Toplam 120 100,0
Arastirmaya katilanlar  biiyiik ¢ogunlukla doktorlarinin  vizitlerde

sikayetlerini dinlediklerini ifade etmislerdir. Hastalarin yaklagik 1/3’i sikayetlerini
dile getiremediklerini belirtmislerdir. Bu grupta sikayetin ifade edilememesinin en
onemli nedeni ise doktorun vizitte ¢cok az kalmasindan kaynaklandigi seklinde

bulunmustur.

Tablo 29. Hastaya Gore Doktorun Genel Yaklasimi

Say1 Yiizde %
Aksi 13 10,8
Sert 35 29,2
Hosgoriilii 33 27,5
Degisken 39 32,5
Toplam 120 100,0

Doktorun hastaya yonelen genel yaklasimini hosgoriilii seklinde ifade eden
hasta orani yalnizca %27.5 olmast olumsuz bir durumdur. Aksi ve sert olarak
nitelenen doktor yaklasimi ise %40 olarak tespit edilmistir. Doktorun yaklagiminin
bazen sert bazen aksi bazen de hosgoriilii olarak niteleyen hastalarin orani ise %32.5

olarak bulunmustur.
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Tablo 30. Doktorun Vizitlerde Hastaya Bilgi Verme Diizeyi

Say1 Yiizde %
Vermiyor 12 10,0
Kismen veriyor 51 42,5
Oldukga veriyor 44 36,7
Yeterli derecede veriyor 13 10,8
Toplam 120 100,0

(Calismaya katilan hastalarin tamamina yakini(%90) doktorlarin kendilerine

az veya yeterli bilgi verdiklerini belirtmislerdir. Hastalarin doktorun verdigi

bilgilerin tiim sorularini yanitladiklarini diislinenler yalnizca %10°da kalmasi ise

distindiiriictdiir.

Tablo 31. Hastanin Doktorunun Verdigi Bilgileri Anlama Diizeyi

Say1 Yiizde %
Y eterince Anliyorum 73 60,8
Biraz Anliyorum 34 28,4
(Cok Az Anliyorum 7 5,8
Hi¢c Anlamiyorum 6 5,0
Toplam 120 100,0

Doktorunun verdigi bilgileri hastalarin %89.2°s1 yeterince veya biraz

anladiklarini belirtmisleridir.

Tablo 32. Doktorun Tedaviyle ilgili Kararlara Hastasimin Katihmim Istemesi

Say1 Yiizde %
Evet 19 15,8
Hayir 101 84,2
Toplam 120 100,0

Arastirmaya katilan hastalarin  biiyiikk cogunlugu (%84.2) doktorlarin

tedaviye katilimini istemislerdir. Emanuel gibi doktor-hasta iligkileri tizerinde ¢alisan
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sosyologlar ve sosyal tip diinyasinin hedefleri arasinda yer alan tedaviye hasta

katilimi ise %15.8°de katilmustir.

Tablo 33. Doktorun Poliklinikte Hastasina i1k Sozleri

Say1 |Yiizde %

Glinaydin, Hosgeldiniz, merhaba gibi giinliik karsilasma 47 39,2
sozciikleri

Neyiniz vard1? Hastaliginiz neydi? gibi dogrudan hastalikla ilgili 57 47,5
ifadeler

Hicbir sdylemedi soze ilk siz bagladi 16 13,3

Toplam 120 100,0

Aragtirmaya katilan hastalarin yalmizca %39.2°si giinliik karsilasma
sozctiklerini kullandiklarini ifade etmislerdir. Bununla birlikte hastasina herhangi bir
ifade kullanmayan doktorlarin orani ise %13.3 olarak tespit edilmistir. Klinik
gbzlemlerinde bu gruba giren hastalara bu durum karsisinda ne hissettikleri
soruldugunda; higbir sey olarak nitelemislerdir. Dolayisiyla hastalarin bu durumu

daha 6nceden gordiikleri i¢in kabullendikleri diistiniilmektedir.

Tablo 34. Hastanin Doktorun Verdigi Direktiflere Uyma Diizeyi

Say1 Yiizde %
Tamamen uyuyorum 81 67,5
Uymada zorluk ¢ekiyorum 17 14,2
Kismen uyuyorum 22 18,3
Toplam 120 100,0

Hastalarin tamami doktorun direktiflerine az veya ¢ok uyduklari ifade
etmislerdir. Direktiflere %32.5’1 ise kismen uyduklar1 ya da uymada zorluk

¢ektiklerini belirtmislerdir.

Tablo 35. Hastanin Hastaneye Yattigi Donemde Doktoruyla Sorununun Varhgi

Say1 Yiizde %
Evet 12 10,0
Hayir 108 90,0
Toplam 120 100,0
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(Calismaya katilan hastalarin biiyiik cogunlugu (%90) hastanede yatarak
tedavi gordiikleri donemde doktorlariyla herhangi bir sorunu olmadigini belirtmistir.
Doktoruyla bir sorunu oldugunu ifade eden hastalar; doktorun bicak parasi istedigini

ya da ¢ok soru sorduklari i¢in doktorun kizdigini belirtmislerdir.

Tablo 36. Hastanin Hastanede Yattig1 Siirede Onu En Cok Diisiindiiren Konu

Say1 Yiizde %
\Ameliyat veya benzeri islemler 35 29,2
IAilemin durumu 12 10,0
Hastaligin tani1 ve tedavisi 26 21,7
[sten uzak kalmak 11 9,2
Oliim veya sakatlik 25 20,8
IHastane masraflari 2 1,7
IDoktorun bigak parast 9 7,5
Toplam 120 100,0

Hastalarin hastanede yattiklar1 donemde onlar1 en ¢ok diisiindiiren konu
%29.2 ile ameliyat ve benzeri islemler olarak belirtmislerdir. ikinci olarak %21.7 ile
hastaligin tan1 ve tedavisi, iiclincii olarak %20.8 ile 6liim veya sakatlik olarak tespit
edilmistir. Hastalarin hastanede yattiklar1 donemde sorun olarak diisiindiikleri diger
konular yalnizca %28.1 diizeyinde kalmistir. Bunlar igerisinde maddi sorunlar %9.2

olarak yer almstir.

Tablo 37. Hastanin Tedavi Asamasinda Doktorundan Olan Beklentilerin

Onem Diizeyi

1. Onemli | 2. Onemli | 3. Onemli | Toplam

Saygi ve Hosgorii 13 7 4 24
Hastaligimla ilgili anlayacagim sekilde 23 24 7 54
bilgi vermesi

Sagligima hemen kavusturmasi 42 19 2 63
Tedaviye iligkin kararlarda fikrimi almasi 1 2 3 6
Moral ve giiven vermesi 2 28 25 55
Vizitlerde daha fazla zaman ayirmasi 10 16 10 36
Diisiincelerimi ve sikayetlerimi dinlemesi 9 20 37 66
Ucret talep etmemesi 21 4 32 55
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Hastalarin tedavi asamasinda doktorundan olan en Onemli beklentisi,
kendisinin diisiince ve sikayetlerini dinlemesi olarak tespit edilmistir. Hastalarin 1.
derecede Onemli beklentisi doktorun hastasini saghigina kavusturmasi iken 2.
derecede onemli beklentisi doktorun moral ve giiven vermesi, 3. derecede doktorun
onemli beklentisi diisiince ve sikayetlerini dinlemesi olarak tespit edilmistir.
Dolayisiyla hastanin doktorundan beklentileri;diisiince ve sikayetlerini dinlemesi,
sagligina hemen kavusturmasi, moral ve giiven vermesi ve iicret talep etmemesi

olarak siralanabilir.

Tablo 38. Doktorun Tutum Ve Davramslarinin Hastanin Beklentilerini

Karsilama Diizeyi

Say1 Yiizde %
Tilimiine cevap veriyor 40 333
Bazilarina Cevap veriyor 65 54,2
Hic cevap vermiyor 15 12,5
Toplam 120 100,0

(Calismada doktorun tutum ve davranislar,i hastalarin beklentilerinin
timiiniin karsilama diizeyi yalnizca %33.3 olarak tespit edilmistir. Hastalarin
beklentilerinin kismen karsilanmasi ya da hi¢ karsilanmamasi %66.7 olarak tespit

edilmistir.

Tablo 39. Hastanede Kalinan Siirecte Hastayla En Fazla Ilgilenen Kisi

Say1 Yiizde %
Hemgire 17 14,2
Hastabakici 1 0,8
Refakatciler 102 85,0
Toplam 120 100,0

Hastanede kaldig1 siire igerisinde hastayla biiyiik ¢cogunlukla yine hastanin
kendi yakinlarmin ilgilendigi belirlenmistir. Hastalarin kendileriyle ilgilendiklerini
ifade ettikleri ikinci grup ise %14.2 ile hemsireler olarak tespit edilmistir. Anket
sorularinda yer alan hastabakicilar1 yalnizca 1 kisi, doktorlari ise hi¢ kimsenin

belirtmemesi ise ¢ok diistindiiriiciidiir.
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Tablo 40. Doktorlarin Hastalarim En Iyi Sekilde Tedavi Edebilmesi i¢in

Hastalara Diisen Gorevlere Katilma Diizeyi

Tamamen Kismen Hig
katiliyorum | katiliyorum | katilmiyorum

Doktorun tavsiyelerine mutlak sekilde uymak | 109-90.8 11-9.2 -
Tedavide alinacak kararlara karsi ¢cikmamak 86-71.7 32-26,7 2-1,7
Gerekli tibbi malzeme ve ilaglar1 karsilamak 101-84,2 9-7,5 10-8,3
Doktora fazla soru sorarak mesgul etmemek 25-20,8 58-48,3 37-30,8
Cabucak iyilesmeyi istemek 99-82,5 19-15,8 2-1,7
Doktorun el emegini karsilamak 20-16,7 47-39,2 53-44,2
Gerektiginde tedavi kararlara katilmak 42-35,0 62-51,7 16-13,3
Toplam 482 238 120

Hastalara doktorun kendilerini en iyi sekilde tedavi edebilmesi i¢in onlara

diisen gorevlere ne derece katildiklar1 soruldugunda, doktorun tavsiyelerine uymak

ve gerekli tibbi tavsiyelere uymak ve g¢abucak iyilesmeyi istemek ifadelerine

neredeyse tamami, tamamen Kkatiliyorum yaniti vermistir. Kismen katiliyorum

yanitini veren en yogun gruplar ise doktora ¢ok soru sormamak ve gerektiginde tibbi

tedaviye katilmak ifadelerini belirten hasta gruplaridir. Doktorun el emegini

karsilama fikrine hastalarin %44.2’si hi¢ katilmiyorum ifadesini tercih etmislerdir.

Tablo 41. Hastanin Doktor Muayenesinden ve Tedavisinden Memnuniyet

Diizeyi

Say1 Yiizde %
Tamamen 60 50,0
Kismen 55 45,8
Hic 5 4,2
Toplam 120 100,0

Hastalarin yarisi doktorun muayene ve tedavisinden tamamen memnun

olduklar1 belirtmislerdir. Doktor tedavisinden memnun olmayan hasta diizeyi sadece

%4.2 bulunmasi oldukga sevindiricidir.
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Tablo 42. Doktor-Hasta iliskilerinin En Iyi Oldugu Ve En Kaliteli Saghk
Hizmetinin Verildigi Saghk Kurulusu

Say1 Yiizde %
Saglik Ocag1 3 2,5
Devlet Hastanesi 28 233
SSK Hastanesi 2 1,7
Universite Hastanesi 29 24,2
Ozel hastane 58 48,3
Toplam 120 100,0

Doktor-hasta iliskilerinin en iyi oldugu ve en kaliteli saglik hizmetinin
verildigi saglik kurulusu %48.3 ile Ozel hastane olarak bulunmustur.Saglik Ocag1 ve
SSK Hastanesi ise doktor hasta iliskilerinin en kotii oldugu ve yetersiz saglik

hizmetinin verildigi saglik kuruluslar1 olarak bulunmustur.

Tablo 43. Doktorun Hastasina Sosyal Yasamyla ilgili Soru Sormasi

Say1 Yiizde %
Evet 36 30,0
Hayir 84 70,0
Toplam 120 100,0

Caligmaya katilan hastalara gore,doktorlarin %70’i onlara aile ve sosyal
yasami ile ilgili soru sormadiklar1 tespit edilmistir.Doktorlarin yalnizca %30’u

hastalarina tedavi siiresince aile ve sosyal yasami hakkinda soru sormustur.

Tablo 44. Hastanin Doktorunu Secmede Bilgi Aldig1 Kisiler

Say1 Yiizde %
Arkadas 23 19,2
Yakin Cevre 33 27,5
Aile 14 11,7
Saglik Personeli 22 18,3
Tesadiifen 28 233
Toplam 120 100,0
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Hastalarin %27.5’1 doktorunu se¢gmede yakin ¢evrenin etkili oldugunu ifade

etmislerdir.%23.3’ii ise doktorlarini1 tesadiifen sectiklerini belirtmislerdir.Saglik

personeli tarafindan doktor se¢mede yonlendirilen hasta diizeyi ise %18.3 tiir.

Tablo 45. Doktorla Hastanede Karsilastiktan Sonra Ozel Muayenehaneye

Gitme
Say1 Yiizde %
Evet 69 57,5
Hayir 51 42,5
Toplam 120 100,0
Hastalarin  %57.5’1 doktoru ile hastanede
muayenehanesine  gittiklerini  belirtmislerdir. Klinik

karsilastiktan sonra Ozel

gozleminde doktoru ile

hastanede karsilastiktan sonra 6zel muayenehanesine gitmeyen hastalarin, yariya

yakin1 daha 6nceden muayenehaneye gittiklerini ifade etmislerdir.

Tablo 46. Doktora Herhangi Bir Sekilde Ucret Verme

Say1 Yiizde %
Evet 71 59,2
Hayir 49 40,8
Toplam 120 100,0

Arastirmada hastalarin  %59.2°si herhangi bir sekilde doktoruna iicret

verdigini belirmistir. Hastalarin %40.8’1 doktora higbir sekilde iicret vermedigini

belirtmistir.

Tablo 47. Doktorun Biitiin Hastalara Esit Sekilde Davrandigi Fikrine

Katilma Diizeyi
Say1 Yiizde %

Kesinlikle katilmiyorum 16 13,3
Katilmiyorum 39 32,5
Kararsizzim 28 23,3
Katiliyorum 22 18,3
Kesinlikle katiliyorum 15 12,5
Toplam 120 100,0
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fikrine

Calismaya katilanlarin %45.8” doktorun hastalarina esit sekilde davrandigi

kesinlikle katilmiyorum ya da sadece katilmiyorum

ifadesinde

bulunmuglardir. doktorun hastalarmma esit sekilde davrandigma katiliyorum ve

kesinlikle katiltyorum seklinde diisiincesini belirten hastalarin orani ise yalnizca

%30.8’de kalmustir.

Tablo 48. Doktorun Ozel Muayenehanesinde Hastasina i1k Sozleri

Say1 | Yiizde %
Giinaydin, Hosgeldiniz, merhaba gibi glinliik karsilasma sozciikleri | 62 73,8
Neyiniz vardi? Hastaliginiz neydi? gibi dogrudan hastalikla ilgilii 22 26,2
ifadeler
Hi¢bir sdylemedi soze ilk siz bagladiniz - -
Toplam 84 100,0

Doktorlar 6zel muayenehanelerinde hastalarina genellikle(%73.8) giinliik

karsilama sozciiklerini kullanmaktadir. Bununla birlikte 6zel muayenehanelerde

doktorun herhangi bir sey sdylemeden hastalarin séze baglamadigi tespit edilmistir.
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2.5. POLIKLINIiK GOZLEMLERI

Poliklinik gbzlemlerinde genel olarak; mekanla ilgili(poliklinigin durumu),
doktorun hastaya karsi tutumu, hastanin tutumu ve diger unsurlar ele alinmistir.
Polikliniklerin genel olarak temizligi iyi durumda oldugu goézlemlenmistir. Biitiin
polikliniklerde bir uzman doktor ve kayit hemsiresi bulunmaktadir. Tabipler birligi
ve diinyadaki genel kani1 doktorun yaninda polikliniklerde bagka bir saglik personelin
bulunmasi gerektigi onerilmektedir. Ciinkii herhangi bir hukuki durumda, hastanin
kendini daha giivende hissetmesi yoniinden tiim polikliniklerde hemsire
bulundurulmaktadir. Baz1 muayenelerde doktor mevcut paravan(muayene sirasinda
hastanin diger hastalar ya da saglik personeli tarafindan goriilmesini engelleyen
bolme) arkasinda hasta mahremiyatini saglamaktadir. Doktor masa arkasinda
oturmaktadir. Bu durum dogrudan hastaya karsi bir mesafe koydugunu ve doktor-
hasta iligkisinde giicli olanin kendisi oldugunu ilk asamada anlatmaktadir.
Muayenehanelerin hepsinde bir sedye(muayene masasi) bulunurken ¢ok azinda hasta
icin ayrilmis bir sandalye bulunmaktadir. Hastalar doktor veya hemsire izin verdigi
stirece ya da nadiren kendi ¢abuklugu ile oturmaz ise kendi sikayetlerini anlatincaya
ya da oturmasi ya da uzanmasi isteninceye kadar ayakta kalmaktadir. Bu durumda
doktor ayakta kendini dinleyen hastaya gore bir amir, iistlin konumunu saglamig
goriilmektedir. Doktorun masanin arkasinda kalmasi, otoriteyi ilk olarak ele
gecirmesi, aynt zamanda daha yakin oldugunda hastasiyla karsilikli daha sicak
olabilecek iligkisine engel oldugu diisiiniilmektedir. Doktor masalar1 ¢ogunlukla
birka¢ hastadan sonra daginik bir hal almakta ve dikkatin dagilmasina neden

olmaktadir.

Hastalar, hastaneye sabah 07.45-08.00 civarinda geldigi ve polikliniklerin
09.30’da acildigr gozlenmistir. 15 dakika ile yarim saat civarinda sira alma
kuyrugunda bekledikleri tespit edilmistir. Daha sonra vizitten gelecek doktoru
yaklasik bir ile bir buguk saat muayenenin baslamasini bekledikleri gdzlenmistir.
Muayeneyi bekleme siireci zaman zaman 12’ye degin siirdligii tespit edilmistir. Bu

stire sonunda hasta beklemekten kismen bikmis olarak poliklinige girmektedir.

Doktorun hastasina karsi ilk sézleri anket ¢alismasinda da goriildiigl iizere
dogrudan hastanin hastaligina yonelik soru obeklerinden olugmaktadir. “—Neyiniz

var?” “Hastaligimiz nedir?” gibi soru sozciikleri ile “Evet”, “Buyurun” gibi
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konusmay1 baslatacak ifadeler kullanmaktadir. Anket ¢alismasina gore doktorlar
kismen daha az “Giinaydin, Hosgeldiniz, Merhaba” gibi giinliik karsilagsma
sozctikleri kullanmaktadir. Doktorun hastasina hig¢birsey sdylemeden, onun séze ilk
olarak baglamasini saglayacak sekilde doktorun susmasi ya da baska seylerle
ilgilenmesi goézlemde daha fazla karsilasilmistir. Doktor, bu karsilama ifadelerini
kullanirken c¢ogunlukla hastasiyla g6z temasinda bulunmamaktadir ve hasta
evraklarina gerekli islemleri yapmakla ugragsmaktadir. Bununla birlikte doktorun géz
temasindan kagmasi ve daha az ilgi gosteren mesgul kisi roliinii oynamasi otoritesi
saglayabilmenin ve listiin/mesgul oldugunu karsi tarafa ilettigi olarak yorumlanabilir.
Diger taraftan islemleri hizlandirmak dogrudan konuya girerek daha hizli muayene

saglamak olarak da yorumlanabilir.

Muayeneye gelen hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun doktoru tanidigi ancak
doktorun onlarin ¢ok az bir kismini hatirlayabildigi gozlenmistir. Doktor ¢ogunlukla
hastasini rahatlatma girisimini, muayene sedyesine uzanmak veya oturmak olarak
algiladig1 gozlenmistir. Ciinkii “suraya otur biraz rahatla”, “soyle otur daha rahat
derdini anlatirsin” gibi ifadelerde bulundugu gozlenmistir. Herseye ragmen
konusmada c¢ok daha az rahatlatma sozciikleri ya da hastalarin sikayetlerini
aciklamada onu tesvik edecek kelimeler kullanmaktadir. Doktor, hasta sikayetlerini
anlatmaya bagladiktan en fazla 18 saniye sonra hastasinin soziinii kesmektedir.
Ortalama olarak doktor 12 saniye sonra hastalikla ilgili herhangi bir soru sorarak
hastasinin soziinii kesmektedir. Ancak hastalar da sikayetlerini dile getirirken yeterli
bilgi vermediginden doktor sorular sorarak teshis koymaya ¢alismaktadir. Bu sorular
genellikle kapali uclu olup hastayla bilgi aligverisini arttiracak sekilde degildir. Tek
cevap almak isteyen doktor seri sekilde konugsmada bulunmaya calismaktadir. Doktor
dogrudan hastaya teshisin ne oldugunu belirtmekte ve ¢ogunlukla daha fazla bilgi
vermemektedir. Hastalarin yliz ifadesinden anlasildigi iizere verilen tetkiklerin neden

istenildigi konusunda tamamen aydinlatilmadigi anlasilmaktadir.

Hastalar doktorun ne kadar soziinii dinlerse o kadar iyi olarak
nitelenmektedir. Eger hasta hastaligiyla ilgili olan bilgilerini doktoruna aktarmaya
calisirsa, yani Emanuel ve diger doktor-hasta iliskisinde calisan sosyologlarin
belirttigi gibi hasta kendi degerlerini agiga vurmaya ¢alisirsa, doktorlar tarafindan,

hicbir sekilde degerlendirmeye alinmadigr tespit edilmistir. Muayene eden kendisi
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oldugu i¢in tek egemenin kendisi olmasini istemektedir. Dolayisiyla fazla soru soran,
cok bilgisi oldugunu ima eden kiiclimsenmekte, hor goriilmektedir. Kendine riayet
eden, tamamiyla kendini doktoruna birakan hasta en uyumlu olarak goriilmektedir.
Hatta nadiren bilgi aktarma girisiminde bulunan ya da soru soran hastalarin
terslendigi gozlenmistir. Bunun yaninda bazi doktorlar daha fazla katilimi saglamaya
calistigt da gozlenmistir. Bu doktorlarin hastalarin tiim sikayetlerini olabildigince
cok-ciinkii disarida muayene olmay1 bekleyen muhtemelen 30-40 hasta olmaktadir-
dinledigi de gozlenmektedir. Daha geng ve goreve daha yeni baglamis doktorlar
Emanuel’in uzlasmacit modeli ile paternalistik modeli arasinda bulundugu
sOylenebilir. Gorevde yillarin1 gegirmis, ¢evresindeki diger doktorlarin davranisini ve
sosyo-ekonomik durumunu gézlemlemis olanlar ise paternalistik modelden daha sert,

kat1 ve egemen bir durum sergilemektedir.

Doktor yazdig1 recete hakkinda genellikle ilaglart neden verdigi bunlarin
hangi semptomlar1 giderecegi ve nasil kullanacagi hakkinda hastaya yeterli hatta hig
bilgi vermemektedir. Hasta bu bilgileri ¢ogunlukla eczaneden almaktadir. Bazen de
poliklinikteki hemsireden bu bilgileri almaya calistiklar1 gozlemlenmistir. Doktor
verdigi kondisyon hareketleri, rejimleri, sakinilmasi gereken durumlari ya da
hastanin yapmamasi1 gerekenleri iletirken dogrudan emir climlelerine yer
vermektedir. Hastanin sosyal yasantisi, meslegi, yasadigt mekani genellikle ele
almamaktadir. Kendi degerlerine yer verilmeyen hasta, hasta roliine daha fazla
girmekte ve olabildigince yasamindaki diger gorev ve sorumluluklarini bir kenara

itmeye calismaktadir.

Tiim bunlara ragmen hastalar sevk zincirine uymadigindan hastanelerde
asir1 bir yogunlagsmaya neden olmaktadir. Bu yogunlagma igerisinde hastalarin yariya
yakini 1. basamak saglik kuruluslarin ¢dzebilecekleri problemleri igin hastaneyi
kullandiklar1 gozlemlenmistir. Bu nedenle asir1 yi§ilma doktorda hem psikolojik hem
de fiziksel bir yorgunluga sebep olmakta, buna bagli olarak da doktorlar hastalarina

gerekli ilgi ve 6zeni gosterememektedir.

Polikliniklere basvuran hastalarin yaklasik '4’1 regete yazdirmak igin
hastaneyi kullanmaktadir. Bu nedenle SSK hastanesinde ila¢ yazma poliklinigi gibi

diinyada esi olmayan bir sistemi gelistirmislerdir.
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Poliklinik asamasinda nadiren doktor hastasin1 6zel muayenehanesine
yonlendirdigi tespit edilmistir. Ancak yatan hastalarin daha sonra poliklinige gelerek

doktorunun 6zel muayenehanesinin yerini sordugu da gozlemler arasindadir.

Tablo 49. Doktorun Hastaya Ayirdig: Siire ile Hastaya Davrams Seklinin
Karsilastirilmasi

Poliklinikte Doktorun Hastaya Ayirdig: Toplam
Siire
1-2dk. | 3-5dk. | 5-10dk. 10
dakikadan
fazla
Sert ve Emredici 10 22 11 - 43
Babacan ve 1 17 26 5 49
= Y 6nlendirici
5
2 Z (Giileryiizli ve 5 7 6 5 23
= & [Dinleyici
= —
=
g £ [Katihimi Saglayan - 1 - 4 5
=< > .
S & [Sakin
e A
Toplam 16 47 43 14 120

Hastanenin  poliklinigine ~ basvurmadan  6nce  doktorun  ozel
muayenehanesine gitmis olan hastalarin islemlerinin ¢ok kisa siirdiigii tespit
edilmistir. Bu hastalarin kendi davranislar1 ile doktorun hal ve hareketlerinden

muayenehaneye gittigi bulunmustur.

Tabloda kismen goriilen, poliklinik gézlemlerinde daha rahat incelenebilen
bu karsilastirmada, hastasina daha kisa siire ayiran doktorlar; tek hakimin kendisinin
olmasini istemektedir. Bu anlayistaki doktorlar Tiirk 6rf adet ve goreneklerine gore
baba roliine kendini iyice adapte eden, bununla birlikte meslegin kutsalligin1 sonuna
kadar kullanarak kisa, net ancak mesleki terimlerle dolu cevaplar veren doktorlar
sert, emredici, babacan ve yonlendirici bir karaktere biirlinmektedirler. Giiler yiizlii,
hastasin1 ayrintilara varincaya degin dinleyen ve katilimi saglayan doktorlar,
hastalarina dogal olarak daha fazla zaman ayirmaktadir. Ayrica ilk gruba giren

doktorlarin yast ve mesleki yasantisi ikinci gruba girenlerden daha fazladir. Ancak
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daha uzun goézlemlerde ve doktor disi personelle olan sohbetlerde doktorlarin tip
fakiiltelerinden 6grenci ya da akademisyen olarak ¢iktiktan sonra, diger doktor
arkadaslarin1 6rnek aldiklar1 ve hastaya karst olan tutum ve davraniglarin degisiklik

gosterdigi tespit edilmistir.

Tablo 50. Doktorun Poliklinikte Davrams Sekli Ile Hastasim1 Dinleme
Diizeyinin Karsilastirilmasi

Doktorun Poliklinikte Hastaya Davranis Sekli Toplam
Sert- Babacan-  |Giileryiizlii- [Katilimc1
Emredici |YoOnlendirici[Dinleyici  [-Sakin
£ o [Hepsini dinledi 1 5 8 3 17
£ E
S5
=~ '€ .~ [Oldukca Dinledi | 11 28 13 2 54
5%
g g A (Cok Az Dinledi | 25 16 1 - 42
3 4
g = Hic Dinlemedi 6 - 1 - 7
Toplam 43 49 23 5 120

Doktorun hastasina karsi tavri sertlestikce ve daha emredici-babacan
ifadeler kullandik¢a hastalar1 dinleme diizeyleri diigmektedir. Hasta sikayetlerini
olduk¢a veya tamamen dinleyen doktorlarin genellikle giileryiizlii, babacan ve
katilimi saglayan grup icerisindeyken, sikayetleri hi¢ dinlemeyen ya da ¢ok az
dinleyen doktorlarin ise g¢ogunlukla sert-emredici oldugu bu grubu babacan ve
yonlendirici grubun izledigi tespit edilmistir. Meslekleri ve branglar1 geregi daha
hizli karar vermeleri gereken ve bu kararlarda hata payinin minimumda olmasi
gereken doktorlar, bu nedenlerden dolay: hastalara poliklinikte s6z hakki vermeme
taraftar1 olduklar1 izlenimi vermektedirler. Onlar, hastalarin hastalikla ilgili ¢ok az ya
da higbir sey bilmediklerini diisiinmekte, dolaysiyla katilimi saglamanin gereksiz
oldugunu belirtmekte ve hastanin verece8i kararlarin yetersiz ve saglikli
olamayacagii diisiinmektedirler. Ancak bunun kismen tersini hatta katilimi daha
derin sekilde saglayan doktorlar da bulunmaktadir. Fakat cerrahi servislerinde, brans

geregi kismen daha gii¢ olarak diistiniilmektedir.
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Tablo 51. Doktorun Davrams Sekli ile Poliklinikte Hastasina Karsi
Kullandigi i1k ifadelerin Karsilastirilmasi

Doktorun Davranis Sekli Toplam
Sert- Babacan-  |Giileryiizlii- [Katilime1
Emredici|Y6nlendiriciDinleyici ~ [-Sakin
Giinaydin, Hosgeldiniz, Merhaba
Gibi Giinliik Karsilagma 7 17 19 4 47
= [Sozciikleri
s
g Neyiniz Vardi1? Hastaliginiz
:‘é Neydi? Gibi Dogrudan 24 28 4 1 57
<  [Hastalikla ilgili ifadeler
25
o — .
S Sl s - .
23 Hicbir Soylemedi Soze Ilk Siz 12 4 ) i 16
A & [Basladiniz
Toplam 43 49 23 5 120

Doktorlar poliklinikte hastalarina yonelik s6ze baslarken cogunlukla
dogrudan hastalifa yonelik ifadeler kullanmaktadir. Paternalist doktordan -tek
egemen, hastay1 kararlara katmayip tiim gerekli kararlar1 kendisi veren- uzlagmaci
doktor anlayisina gidildik¢e, doktorlarin daha giiler yiizlii, dinleyici ve hasta
degerlerini degerlendirmeye alan bir yapiya sahip olduklar1 goriilmektedir. Ornegin
tabloda goriildiigii gibi, muayene odasina gelen hastasina higbir sey sdylemeden onu
ayakta tutarak, konusmaya baglamaya zorlayan doktorlar, emredici-sert ve babacan-
yonlendirici yani paternalistik gruba girenlerdir. Buna karsilik giinliik karsilagsma
sozctiklerini kullananlar ise giiler yiizlii-dinleyici, katilimi saglayan-sakin bir anlayis
icerisindedir. Hasta gbzlemlerinde de yaklasik ayni bulgular elde edilmistir. Yalnizca
dogrudan hastalikla ifadeleri kullanarak muayeneye baslayan doktorlar daha yogun
olarak gozlemlenmistir. Gozlem  sirasinda doktorlar bunun nedenini hasta
yogunlugundan bu tip seylere ya firsat kalmadigi ya da gereksiz gordiiklerini
belirtmislerdir. Hatta bir doktor -babacan giiler yiizlii aras1 olarak nitelenebilecek bir
gruba giren- hasta sayisinin daha yogun oldugu bir baska hastanede, sabahtan
muayeneye gelen biitiin hastalarina sadece giinaydin diyerek muayeneye basladigini
belirtmistir. Ancak bu s6zii higbir hastasinin ilk etapta anlamadigini, bunu ancak
birkac kez tekrarladiktan sonra anlayabildigini bildirmistir. Bu 6rnekte de goriildiigii

tizere hastalarda da doktorlarin giinliik nezaket kurallarina uygun ifadeler
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beklemedikleri anlasilmaktadir. Ancak diger taraftan bakildiginda bu durum

hastalara ¢ok iyi bir sekilde empoze edilip benimsetildigi de ortaya ¢ikabilmektedir.

Tablo 52. Doktorun Hastaya ilk Sézlerinin Poliklinik-Ozel Muayenehane
Baglaminda Karsilastirmasi

Doktorun 6zel muayenehanesinde
hastasina ilk sozii

Toplam
Gilinaydin, Hosgeldiniz, [Neyiniz Vardi? Hastaliginiz
Merhaba Gibi Glinlik ~ [Neydi? Gibi Dogrudan
Karsilasma Sozciikleri  |[Hastalikla Tlgili ifadeler
Glinaydi, Hosgeldiniz,
Merhaba Gibi Giinlikk 25 9 34
E Karsilasma Sozciikleri
£ L
‘i E INeyiniz Vardi?
= ‘?  [Hastaligimz Neydi? Gibi 31 10 41
= é Dogrudan Hastalikla
E g [1gili Ifadeler
o @
= £ Hicbir Soylemedi Soze 6 ; 9
& £ [ilk Siz Basladiniz
Toplam 62 22 84

Oncelikle higbir doktor 6zel muayenehanesinde hastalarinin séze baslamasi

i¢cin zorlamadi@1 goriilmektedir. Dolayisiyla doktorlar hastalarina gorece olarak 6zel

muayenehanelerinde daha iyi davrandiklart tespit edilmistir. Cilinkii 6zel bir

isletmenin daha fazla talep edilmesini saglamanin yollarindan biri oldugunun

farkinda olduklarin1 belirtmektedirler. Zaten bir ¢ogu 6zel muayenehaneleri igin

“diikkan”, hastalari i¢in “miisteri” sifatim1 kullanmaktadir.

Tablo 53. Doktorun Hasta Kars: Kullandigi ilk ifadeler ile Hasta
seciminde etkili olan ¢evre karsilastirilmanin

Doktorun Hasta Kars1 Kullandig i1k ifadeler [Toplam
Glinaydin, Neyiniz Vardi? Hastaliginiz [Higbir
Hosgeldiniz, Merhaba [Neydi? Gibi Dogrudan Soylemedi Soze
Gibi Giinliik Hastalikla Tlgili ifadeler i1k Siz
Karsilagsma Sozciikleri Basladiniz
Arkadag 13 10 - 23
2 aYakin Cevre 16 16 1 33
< E qAile 5 8 1 14
@ -g ESaghk Personeli 10 10 2 22
T & dTesadiifen 3 13 12 28
Toplam 47 57 16 120

Doktorlarin hastaya karst davranis ve tutumlar1 sosyal cevre tarafindan
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kaydedilmektedir. Hasta olan birey herhangi bir saglik kurulusuna bagvurmadan 6nce
mevcut bilgileri ile birlikte ailesi, arkadaglari, sosyal c¢evresi ve saglik personeline
danigmaktadir. Daha sonra belli bir doktor segmeye calismaktadir. Burada goriildigi
tizere en kiigiik rahatsizliktan ¢ok daha biiyiik hastaliklara kadar hasta daha doktora
bagsvurmadan Once yogun bir siirecten ge¢cmektedir. Diger taraftan hasta roliine
girmeden Once birey c¢evresini bu hastaliga hazirlamakta ve goérev ve

sorumluluklarini devretmeye caligmaktadir.

Hastalar doktorlarin1 kendi ¢evresinden aldigi bilgiler 1s18inda sectigi
stirece, doktorlart daha giiler yiizlii, onlar1 dinleyen ve giinliik karsilasma kurallarina
uygun bir yapiya sahip olduklar1 gozlemlenmistir. Tabloda gorildigi iizere
tesadiifen secilen ya da karsilasilan doktorlar hastasina hosgeldiniz, giinaydin gibi
ifadeler kullanmamakta, ya hastalikla ilgili neyin var? hastaliginiz neydi? gibi
ifadelere yer vermekte ya da odasina giren bireye hicbir sey sOylememekte,

karsisindakinin konusmasini beklemektedir.
2.6 KLINIK GOZLEMLERI

Poliklinik gdzlemlerinden sonra anket ¢aligmasina paralel olarak bir kismi
ayni1(%40), bir kismi farkli(%60) hastalara derinlemesine miilakat yapilmistir.
Oncelikle derinlemesine miilakatlarda gdzlemlenen genel ifadelere ve temel hasta
Ozelliklerine deginilerek, daha sonra birka¢ Ornek olay irdelenecektir. Anket
calismasinda gozlendigi lizere hastanenin sehir merkezinde olmasit nedeniyle
derinlemesine miilakat yapilan hastalarin bir cogunun ikamet yeri sehirdir. Hastalarin
kronik bir hastaliklar1 bulunmamaktadir. Fakat irdelemeye alinan cerrahi kliniklerin
rahatsizliklar1 genel olarak akut yani derhal miidahale gereken bir yapiya sahip

oldugundan kronik rahatsizliklara gérece olarak daha az rastlanilmaktadir.

Hastalar rahatsizliklari ilk basladigi donemde ¢evrelerine danistiklarini ve
doktora agrilar1 ve sikayetleri dayanilmaz bir hal aldiktan sonra bagvurduklarini
belirtmislerdir. Bu donemde hasta ulasabildigi ve tanigi bir doktora basvurmaya
calismiglardir. Hasta doktorunu se¢mede daha oOnceki kendinin ve c¢evresinin
deneyimlerine gore hareket etmistir. Se¢meye calistiklar1 doktorun en temel se¢im
kriterleri, basarili performansi ve hemserisi olmasidir. Hastalarin doktor se¢cimindeki

ikinci 6nemdeki kriter ise doktorun bigak parasi alip almadigidir. Doktorun diger
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Ozellikleri, hastaya kars1 olan tavri, yasi, cinsiyeti gibi 6zellikler daha az 6nemli

oldugu gozlemlenmistir.

Poliklinikte ya da 6zel muayenehanesinde hastanede yatarak tedavi gdrmesi
istenilen hasta, tiim yatig islemlerini kendisi yaparak klinige ulasmaktadir. Klinikler
genel oda seklinde olup 2, 4 ya da 6 yataklidir. Yatis islemleriyle ugrasmaya
baslayan hasta, hastaneye ayak bastig1 andan itibaren, en az dort(sosyal glivenceye
bagl olarak degismekte) biirokratik islemler yapmaktadir. Hasta agisindan farkli bir
diinya olan hastaneye alismak ayr1 bir problemdir. Biitiin yasantisin1 gegici bir siire
degistirmek zorunda kalmistir. Yeni bir ortama ayak uydurmaya ¢alisan hasta, bir¢ok
kisiyle ayni oday1 paylagsmakta ve yapacagi eylemleri baskalarma danismadan
yapamamakta, alacagi kararlar1 tamamen bagimsiz olarak alamamaktadir. Bu
ortamda refakatgilerinin bulunmasi ona gii¢ vermektedir. Ciinkii kendisini saglik

personelinin ellerine birakmuistir.

Hastalarin biiylik kismi1 anket ¢alismasinda da goriildiigii gibi daha 6nceden
baska bir saglik kuruluslarinda yatarak tedavi gormemistir. Daha Once ayni
hastaliklar1 icin yatarak tedavi gorenler ise ilge devlet hastaneleri ve SSK
hastanesinde bulunmuslardir. Hepsi ¢esitli nedenlerden dolay1 sevk edilmislerdir.
Hemen hepsi tedaviyi begenmediginden ya da tam olarak iyilesmediklerine kanaat
getirdikleri icin bu hastaneye gelmislerdir. Onceki deneyimlerine dayanarak bu
hastanede doktorlarina ulasip, kabul edildikten sonra yatarak tedavi gordiiklerini
ifade etmektedirler. Hastaneye yatmadan 6nce hepsi doktorun 6zel muayencehanesine
kendilerinin ya da yakinlarmin gittiklerini belirtmislerdir. Nedenini ise bu sekilde
davranmalarinda doktorun daha iyi muayene ve tedavi edecegine duyduklari inang

olarak agiklamislardir.

Hastalarin yaklagik 2/3’ii herhangi bir nedenle doktora muayene,
konsiiltasyon ya da bigak parasi verdiklerini dile getirmektedirler. Nedenlerini ise, bu
ticretleri vermedikleri zaman, doktorlarin daha az ilgilendiklerini, daha az vizite
geldiklerini, pansumanlarini g¢ogunlukla hemsirelerin yaptigini, sikayetlerini
dinlemediklerini seklinde belirtmislerdir. Doktora bir sekilde para verenlerin
neredeyse yarist doktorun kendisinden talep etmeden, kendilerinin gidip iicret

verdiklerini ifade etmektedir.
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Bireyler sosyal stiregte kendi konumlarimi digerlerini kontrol etmek, onlar
tizerinde baski kurmak ya da c¢ikarlarii en iyi sekilde gerceklestirebilmek igin
kullanmaktadir. Boyle bir ortama hem kendini hem de digerlerini hazirlayabilmek
tizere farkli agilimlar, davranimlar, mimikler, jestler gibi iletisim teknikleriyle,
anlatmak istediklerini kars1 tarafa ulastirmaya ¢alismaktadir. Bunu yapmaya ¢alisan
birey konumu itibariyle digerlerine daha baskin oldugunda ya da digerlerinin bir
sekilde riayet edeceklerini bildiklerinde, isteklerini s6ze dokmeden ¢ok daha kolay
belirtebilmektedir.

Hastalara “doktora neden para verdiniz?” seklinde soru yoneltildiginde,
onlar doktorlarindan bu istege yonelik “bildirimler-imalar” aldiklarim1 dile

getirmislerdir. Doktor; beklentilerini su sekilde ortaya koymaktadir.

- Hastaligin seyri ile goriismek tiizere hasta yakinlarimi kendi 6zel
muayenechanesine cagirabilmektedir. Bu durumda agik sekilde bir bildirim s6z

konusudur.

- Doktor ameliyat tarihini degisik nedenlerden dolay1 erteleyebilir. Bu
erteleme, tibbi malzeme ihtiyacindan, ameliyat sirasinin yogunluguna, konsiiltan

doktorlarin beklenmesi gibi gerekgelerle yapilmaktadir.
- Giinliik vizit sayisinda ya da siiresinde ciddi bir azalma s6zkonusu olabilir.
- Vizitte daha 6nceden gosterdigi davranis, hal ve tutumlar1 degisebilir.

- Ameliyat sonrasinda kendisinin yapmaya basladigi pansumanlar1 diger

saglik personeline devredebilir.

- Hasta sikayetlerini anlatabilecegi zamanlarda doktor onu dinlemek

istemedigini ifade edebilir, doktor basindan savma yoluna gidebilir.

- Diger hastalara daha iyi davrandigini ve daha fazla siire ayirdigini

gozlemleyebilir.

- Cikis siirecini erteleyebilir ya da ¢ikis oncesi gerekli tedbirleri alma veya
recete yazmak, ilaglarin kullanis seklini agiklamak veya kontrol siirelerini belirlemek

tizere doktor hastasin1 6zel muayenehanesine ¢agirabilir. Hastalarin beyan ettigi bu
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nedenler ya da izlenimlerle doktorun hastasindan maddi beklentiye girdiginin

goriingiilerini ortaya ¢ikmaktadir. .

Tablo 54. Vizit Sikhg ile Doktorun Hasta Sikayetlerini Dinleme

Diizeyinin Karsilastirilmasi

Vizit Sikhg: Toplam
Hig Gilinde 1 | Giinde 2 |Giinde 3
gelmedi Kez Kez Kez

k= Evet 2 17 64 2 85
e

D

*a;} % |Vizitte ¢ok az kaldigindan

g g gOriisemiyoruz 2 12 5 - 19
o %}

£ £  |Doktor izin vermediginden

E S |gbriigemiyoruz 3 3 - - 6
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Doktorlar hastalarina genellikle giinde iki kez vizite gelmektedir. Bu vizit
stireleri doktorun poliklinik giinii ya da ameliyat giinii olmas1 bakimindan siireleri
degismektedir. Vizitler genellikle hemsireler esliginde yapilmakta, vizit sonrasini
pansumanlari, tedavileri yeniden diizenlenmektedir. Anket ¢alismasinda goriildiigii
gibi vizit siklig1 arttikca hasta sikayetleri dinleme orani yiikselmektedir. Miilakatta
daha az vizit yapanlar ya da vizitte hasta sikayetlerini yeterince dinlemeyen
doktorlarin paternalistik modele girdikleri sOylenebilir. Yani hastasina sert ve

emredici davranmakta, ona daha az siire ayirmaktadir.

Hastalara gore doktorlar, onlardan s6z dinlemelerini verdigi direktiflerine
uymalarini, ameliyat gibi islemlerde glivenmelerini, fazla sikayette bulunmamalarini,
¢linkii mevcut durumun ancak bu kadar galismalarina olanak sagladiklarini ve tiim

beklentilerini karsilamalarini hastalardan beklemektedir.

Doktorlarin biiyiik oran1 paternalistik ya da buna yakin bir anlayis icerisinde
oldugundan verdigi kararlar1 hastalartyla fazlaca tartigmamaktadir. Ciinkii hasta icin
en 1yi karar1 almistir. Hastanin hastaligi ile ilgili bilgilerinin yeterince 6nemi yoktur.

Dolayisiyla cogunlukla hastaligin gerekli tedavisinin olasi risklerini, alternatif tedavi
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yontemlerini tam anlamiyla agiklamamaktadir. Hastalara alternatif sunuldugunda

doktorun su ifadelerle anlattiklar1 gézlemlenmistir.

“Diz protezi olmalisin ancak bunun fizik tedavi ile kismen
iyilestirilmesi olasi ya da biraz bekleyebilir ve yiiriiyiisler yaparak
rahatlayabilirsin, fakat sonunda bu ameliyati olmak zorunda kalacaksin.
Ameliyat zorunlu oldugu i¢in risklerine katlanman gerekir. Ameliyati

vaptiktan sonra dikkat edilmesi gereken noktalar: konusuruz.”

Hasta bu ifadelerin arkasina sunlari da eklemektedir. Ameliyatinin ¢ok
basarili gectigini daha rahat yliriimeye basladigini ancak daha Onceden
yapabilecegini diisiindiigii bir¢cok seyi ameliyattan sonra yapamayacagini 6grendigini
ifade etmistir. Dolayisiyla doktor hastaya daha dnceden hastalikla, ameliyat ile ve
ameliyat sonrasi ile ilgili detayli bilgi vermediginden, hasta memnuniyetini tam

anlamiyla saglayamamaktadir. Hastay1 tedavi siirecine dahil etmemektedir.

Hastalarin doktorlar disindaki saglik personeli ile iliskileri genellikle olumlu
olarak nitelendirilebilir. Ciinkii onlardan beklentileri daha az ve onlar1 bir otorite
olarak gérmemektedirler. Hastaneden beklentileri ise daha az sayida kisilerin kaldig1
odalar ve yemeklerin daha iyilestirilmesi yoniinde tespitler yapilmigtir. Hastalarin
hi¢cbiri hasta danigma merkezleri, hasta haklar1 kurullar1 gibi bir istekte

bulunmamustir.

Hastalar kolayca saglik kuruluslarina ulasabildiklerini belirtmislerdir. Bir
cogunun  sosyal giivencesi oldugu i¢in tim saglik olanaklarindan
yararlanabildiklerini ancak bir kismini bilmediklerini belirtmislerdir. Ornegin bir
hasta saglik ocaklarinda hasta muayenesi yapildigini ve bazi testlerin hastaneye
girmeden yapilabilecegini hastaneye yattiktan sonra bir bagka hastadan duydugunu

belirtmigtir.
2.7. ORNEK OLAYLAR

Omek olay olarak dort hasta secilerek hasta isimleri 6zellikle gizli
tutulmustur. Hastalar tesadiifi olarak sec¢ilmistir. Hastalar A, B, C, D olarak
kodlanmistir. Hastalarin kisisel 6zgegmisleri, saglik 6zge¢misleri, doktorlarini segme

nedenleri, doktorlarin onlara davranis sekilleri, doktorlarin hastay1 tedavi siirecine
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katma siireci, doktorun hastadan beklentileri hastanin algilama siirecleri incelenmeye

calisiimustir.

A hastas1 36 yasinda, evli ve 3 cocuk sahibi, sigortali bir iste calisan
bayandir. Esi memur olup 37 yasindadir. Sehir merkezinde kirada ikamet etmekte
olup, cocuklariin ikisi ilkogretimde 6grenim gérmekte, digerine ise evde biiylikanne
tarafindan  bakilmaktadir. Ailenin aylik geliri birmilyarikiylizmilyon(800$)
civarindadir. Hasta lise, esi iiniversite mezunudur. 8-10 milyar degerinde bir
otomobilleri mevcuttur. Her ikisi de merkeze bagh farkli iki kdyde dogduklari

belirtmisglerdir.

B hastasi, 69 yasinda, evli, 2 ¢cocuk sahibi, ev hanimi1 bir bayandir. Esi bag-
kur emeklisi olmasina ragmen halen kiiciik bir market isletmektedir. Sehre yakin bir
ilcede ikamet etmekte, olup kendilerine ait bir evleri bulunmaktadir. Cocuklarinin
herikisi de evli ve calismaktadir. Evlerinin disinda eski bir otomobilleri ve 20-30
doniim bazi yillar ekip bigtikleri tarlalar1 bulunmaktadir. 850 milyon(5708$) civarinda

aylik gelire sahiptirler. Hasta ve esi ilkokul mezunudur.

C hastas1 48 yasinda, evli, 1 ¢ocuk sahibi, devlet memuru bir erkektir. Esi ev
hanim1 olup merkeze bagl bir koyde ikamet etmektedirler. Kendilerine ait bir evleri,
10 donlim civarinda tarlalar1 bulunmaktadir. Cocugu lisede 68renimini gérmektedir.

Aylik gelirleri 650 milyon civarindadir. Esi ilkokul ve kendisi ise lise mezunudur.

D hastasi, 26 yasinda, bekar, devlet memuru bir erkektir. Sehir merkezinde
ailesi ile birlikte yasamakta olup, kendisine ait bir otomobili bulunmaktadir.
Ailesinin kendilerine ait iki evleri bir, arsalar1 ve aylik (hastanin geliri disinda) bir

milyar civarinda gelirleri mevcuttur.

Her biri farkli kliniklerin hastalaridir. C hari¢ digerleri hastaneye
basvurmadan Once bu hastaneye gore daha alt basamakta bulunan saglik
kuruluslarina bagvurmamustir. C, kendi kdytindeki saglik ocagina gitmis ve hastaneye
sevk edilmistir. Ayrica B ve C hastalar1 daha 6nce saglik ocagi, devlet hastanesi ve

iniversite hastanelerine birkac kez gittiklerini belirtmislerdir.
2.7.1 A’nin Hikayesi

A’nin saglik tarihgesi bu hastaneye gelisi ve diger bilgileri; ilk dogumuna
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kadar saglik personeli ile karsilasmadigini belirtmistir. Bununla birlikte herhangi bir
lokman hekime de gitmedigini ifade etmektedir. ilk dogumunu koyde saglk
personeli olmayan bir ebe esliginde yaptiktan sonra ikinci ve ii¢lincli dogumlarini
hastanede gerceklestirmistir. ilk dogumunun halk ebesine yaptirmasinin nedenini,
koyiin merkeze olan uzak olmas1 ve kdyde bir ebenin olmamasi ve dogumun gece
gerceklesmesi olarak agiklamaktadir. Her ii¢c dogumunda da doktor kontroliinden
gecmedigini ancak ikinci ve {igilincii dogumunda sehir merkezinde evine gelen bir
ebenin yonlendirmesi ile sancilar1 bagladiginda hastaneye giderek dogumu yapmustir.
Dogum sirasinda doktorun olmadigini, normal dogum yaptigini, klinikteki ebelerin
kendisine ¢ok iyi davrandigini ifade etmistir. Dogum sonrasi kontrollerde doktorun
fazla sicak davranmadigini, bunun nedenini ise dogum Oncesi kontrollere
gelmediginden  ve  muayenehanesine  gitmediklerinden  kaynaklandigini

belirtmektedir. Bununla birlikte doktoruyla ilgili herhangi bir sorun yasamamastir.

Son hastaligiyla ilgili olarak sikayetleri yaklagik olarak ii¢ yil once
basladigini, ilk once bu problemleri 6nemsemedigi ancak artik yasaminda engel
olmaya bagladiktan sonra poliklinige geldigini belirtmistir. Doktorun bir film
istedikten sonra bazi ilaglar yazdigini ve fazla ylirimemesi, agir isler yapmamasi gibi
ogiitler verdigini anlatmaktadir. Verilen bu ilaglarin hemen rahatlattigin1 ve artik
daha kolay c¢aligabilir hale geldigini fakat alt1 ay ya da bir yil sonra sikayetlerinin
daha oncesine gore ¢ok daha fazla oldugunu bildirmistir. Bu donemde ailesi ve
hastanin kendisi benzer sikayetleri olan ve tedavi goriip iyilesen diger hastalarin
durumlarim1  arastirarak, onlarin yonlendirdigi bagka bir doktorunun o6zel
muayenehanesine gitmistir. Hasta 0zel muayenehanesine gitme nedenini diger
hastalarin tavsiyesi oldugunu, kendisinin de daha once sikayetlerinin gegcmedigi i¢in
bu yolu tercih ettigini ifade etmektedir. Doktorun istedigi gerekli tahlil ve rontgen
filmlerinden sonra hastaneye yattigini belirtmektedir. Doktorun muayenehanede ¢ok
iyl davrandigini, hos geldiniz diyerek onlar1 ayakta karsiladigini, uzun bir
muayeneden sonra, filmler ve tahliller istedigini, bu sonuglarla tekrar gittiklerinde,
yatarak tedavi gormesi gerektigini ve ameliyat onerdigi ifade etmektedir. Doktorun
neden ameliyat gerektigi konusunda yeterince bilgi verdigini, ameliyat olmazsa
karsilagilabilecek problemleri ayrintilariyla acgikladigini ve bagka ¢oziimlerin kisa
vadede hastay1 rahatlatabilecegini ancak sonugta ileriki tarihlerde ameliyat olma

olasiliginin yiiksek oldugunu ifade etmistir. Doktor daha sonra hastanin fikrini alarak
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hastaneye yatis vermis, birka¢ doktorun konsiiltasyonundan ve gerekli tibbi
malzemelerin temin edilmesinden sonra, yani iki giin sonrasina ameliyat tarihini
belirlemistir. Hasta bu siire igerisinde hastanede yatarken doktorun kendisini giinde
iki kez vizite geldigini, iki farkli doktorundan kendisini muayene ettigini

anlatmaktadir.

Doktora 06zel muayenehanesinde, muayene ticreti verdiklerini ve
yakinlarinin bu ameliyatin kaca malolacagii sorduklarinda, doktorun ameliyattan
sonra goriisiiriiz dedigini sOylemistir. Ameliyattan sonra doktor hastanin biitiin
pansumanlarini kendisi yapmig hastay1 giinde iki kez vizite gelmis ve hastaya gore

biitiin sikayetlerini dinlemistir.

Hasta, ii¢ kisilik odada kalmaktadir. Doktorun diger hastasina da ayni
sekilde davrandigini ifade etmistir. Ancak odadaki Gteki hasta baska bir doktorun
hastas1 oldugunu ancak onun doktorun hergiin vizite gelmedigini, gelse de hastanin
sikayetlerini dinlemedigini ve hastanin pansumanlarini hemsirelerin yaptigini ifade
etmektedir. A diger hastaya doktorun 6zel muayenehanesine gitmesini tavsiye

etmistir.

Doktor hastasina ameliyati takip eden giinlerde uzmanlik dali farkli bir
baska doktorun da konsiiltasyona gelecegini belirtmistir. Hasta ve yakinlarini ek bir
tedavinin baslamasiyla birlikte taburcu olma isteklerini doktora iletmis ve doktor da
iki gilin sonra taburcu olabilecegini, ¢linkii diger konsiiltan doktorun bu sekilde bir
tedavi uyguladigini ifade etmistir. Hasta yakinlari ameliyat sonrast doktorun 6zel
muayenehanesine giderek ameliyatin nasil gectigini, herhangi bir problemin varligini
O0grenmek istemislerdir. Ayrica daha onceden arastirdiklari i¢in bu tip ameliyatlar
yalnizca kendi doktorunun yapabildigini bu nedenle ameliyat iicretinin (sosyal
giivenceleri olmasina ragmen) yaklasik 750 milyon (asgari ticretin 2.5 kat1) oldugunu
ogrenmislerdir. Doktora borg¢lariin ne kadar oldugunu sorduklarinda, doktorun
ameliyatin zorlugundan ve olasi komplikasyonlarindan bahsettigini ve bir rakam
vermedigini, ancak hastalarina daha iyi bir bakim saglamak ve ileride ¢ikabilecek
sorunlara karsi hasta yakinlari doktora 500 milyon verdiklerini belirtmislerdir.
Paranin geri kalan kisminin da taburcu olmadan hemen Once vereceklerini

belirtmislerdir.
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Burada doktor hastasina katilimi saglayan, giiler yiizlii, hastasina yeterince
bilgi veren, olas1 tedavi segeneklerini agiklayan ve birlikte kararlar1 alan bir bilgi
verici-uzlasmact bir anlayis sergilemistir. Doktor muayenehanesinde samimi bir
ortam yaratmak ic¢in ¢ogunlukla masasinin arkasinda kalmamig, hastasini ayakta
karsilamistir. Ancak kararlar1 alirken hastasini yonlendirmekten geri kalmamis ve

ameliyat licretini de almistir.

2.7.2. B’nin Hikayesi

B. Hastasinin ¢cogunlukla evde, fazla gii¢ gerektirmeyen ve yorucu olmayan
isler yapmaktadir. ikamet ettigi yer itibariyle saglik olanaklarina ulasabilir ve sosyal
giivencesi olmasi nedeniyle bu olanaklar1 kullanabilir bir durumdadir. Hastanin
saglik personeli ile ilk karsilasmasi dogumlariyla birlikte olmustur. Her iki
dogumunu da evde saglik personeli bir ebe esliginde gerceklestirmistir. Dogum
Oncesi ve sonrasi yine ayni ebenin kontrollerini almistir. Hasta ilk kez doktora
menapoz donemindeki adet diizensizlikleri nedeniyle gitmistir. Bununla birlikte daha
once cevresinden duyduklar1 ve baska hastalarin yaninda refakatci kalarak doktor-
hasta iligkilerini-hastane siirecini kismen bildigini ifade etmistir. Menapoz
doneminde birgok kez kadin-dogum poliklinigine gittigini ve bircok tahlil olarak,
ilaglar aldigin1 belirtmistir. Stirekli ayni doktora giderek tedavisini saglamaya
calismistir. Bu doktoru c¢evresinin tavsiyesiyle sectigini ve memnun kaldigini ifade
etmektedir. Ayn1 doktorun birka¢ kez 6zel muayenesine gittigini, bu muayenehaneye
gittiginden itibaren doktorun kendini hatirladigini ve daha iyi davrandigimi dile

getirmektedir.

Son hastaligiyla ilgili sikayetleri 4 glin 6nce hastaneye yattig1 glin baglamis
ve saat 17-18 civarinda acilarina dayanamayarak acil servise dogrudan basvurdugunu
belirtmistir. Film ve tahlil sonuglarindan sonra doktorun gelmesiyle hemen yatis ve
ameliyat olmas1 gerektigi hastaya iletilmistir. Acilar1 ¢ok fazla olan hasta, o gilinkii
nobete¢i doktoru daha 6nceden tanimasa da ameliyati kabul etmistir. Ameliyat sonrasi
doktor iki kez vizite geldigini ve kisa bir siire sikayetleri dinledikten sonra ikinci giin
bir kez vizite geldigini belirmektedir. Ayrica ilk pansumani doktor, ikinci pansumani
ise hemsireler yapmistir. Doktorun nasil biri oldugunu daha 6nceki ameliyatlarinin
sonucunu ve ne kadar ticret aldigini arastirdiktan sonra hasta, yakinlarinin doktorun

6zel muayenehanesine gittigini belirtmistir. Doktorun muayenehanede hastaligin geg
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kalinmadig1 siirece basit oldugunu, ameliyat sonrasi olasi komplikasyonlar ig¢in
hastay1 yatirdigini, isterlerse yarin taburcu olabileceklerini belirtmistir. Doktor
herhangi bir sekilde iicret istemedigini hem hasta hem de hasta yakinlar1 belirtse de,

200 milyon kadar bir para verdiklerini ifade etmektedirler.

Fakat genel bir anlatimdan sonra doktordan tam anlamiyla memnun
kalmadiklar1 anlagilmaktadir. Doktorun her hastaya farkli davrandigini, onlar1 ¢ok az
dinledigini, her hastanin vizitine ayni siire ve siklikta ilgilenmedigini, pansumanlarin
cogunlukla hemsirelerin yaptigini, ¢ogunlukla otoriter hatta emredici konustugunu

belirtmiglerdir.

Hasta doktorun o©zel muayenesine gittiklerinden itibaren doktorun
kendilerine daha 1iyi davrandigini belirtmistir. Doktor c¢ogunlukla emredici
oldugundan hasta iizerinde tam bir hakimiyet saglamistir. Taburcu oldugu giin
(miilakat taburcu oldugu giin islemler siirecince yapilmistir) doktor hastasina hangi
hareketleri yapacagi ya da hangilerinden kacginacagi, neleri yiyip yiyemeyecegi ve ne
zaman kontrole gelecegi gibi konularda herhangi bir aciklamada bulunmamustir.

Yalnizca birkag ilag vermistir.

Bu oOrnekteki doktor sert-emredici olarak nitelenebilir. Ancak acil
durumlarda hastaya s6z hakki tanimak hayati tehlikelere neden olabileceginden
doktorun ameliyat Oncesi hastay1 yeterince aydinlatmamasit hizlilik bakimindan
onemlidir. Bununla birlikte doktor, hastasina ameliyat sonrasi da ayni sekilde
davranmaya devam etmis ve ona sikayetlerini anlatabilmesi i¢in s6z vermemistir.
Yeterince aydinlatmamakla birlikte hastaliin tedavi asamasinda hasta fikri

alinmamustir.
2.7.3 C’nin Hikayesi

C hastasi, meslegi geregi yorucu olmayan, masa basinda bir iste
calismaktadir. Tek katli kendilerine ait miistakil bir evde ikamet etmektedir. Yaz
aylarinda tarlasinm1 ekip-bicerek ek kazang saglayip birikim yapabildigini
belirtmektedir. Cocuguyla birlikte hafta i¢i hergiin sehir merkezine belediye
otobiisleriyle gelmektedir. Saglik teskilatindan bir gorevli ile ilk kez silinnetinde
iliskide bulunmustur. Doktor ile ilk karsilasmasit ise 20°li yaslarda gegirdigi

kabakulak nedeniyle hastaneye yatmasi siirecinde olmustur. Bu dénemde doktorun
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kendine ¢ok 1yi davrandigini, birkag¢ giin hastanede yattigini ve herhangi bir ek iicret

O6demeden hastaneden ayrildigini belirtmistir.

Daha sonra 30’lu yaslarin baginda hiperglisemi teshisi konulmasiyla birlikte
birka¢ ayda bir hastane poliklinigine basvurdugunu belirtmistir. Kdylerinde saglik
ocagl olmamasi, en yakin saglik ocaginda ise aclik kan sekeri dlgen bir cihazin
bulunmamasi nedeniyle hastaneye dogrudan basvurdugunu ifade etmektedir. Hasta
siirekli diyet yapmakta ve son bes yildir insiilin igne ile sekerini kontrol altinda
tutabilmektedir. Bu donemde sosyal giivencesiyle bagvurabilecegi biitiin dahiliye
uzmanlarina  gittigini  belirtmektedir. Ayrica tim bu uzmanlarin = &zel
muayenehanesine de gitmistir. Doktorlarin 6nceden hastaligi ile ilgili daha az bilgi
verdigini, diyet yapmasi gerektigini bile anlatmadiklarini belirtmistir. Bu hastaligiyla
ilgili muayenehanesine gittigini en son uzmanin kendisine bir diyet hazirladigini,
ancak daha sonra hastanede yapilan tahlillerin sonucunda aglik kan sekerinin halen
yuksek c¢iktigini ifade etmektedir. Hatta iiniversite hastanesinde Onerilen diyet ve
tedavi programinin da basarali olmadigimi belirtmistir. Son hastaligiyla ilgili
sikayetinden Once hastanenin hipertansiyon ve obezite merkezinde diyetisyenlerle
birlikte hazirladig1r diyetten memnun kalmigtir. Bunun nedenini ise kendinin
yapabilecegi ve cevresinde bulabilecegi yiyeceklerden bir diyet listesi yaptiklari

ayrica kendisinin de fikrini aldiklarindan olabilecegini sdylemistir.

Son hastaligiyla ilgili sikayetleri birka¢ yil dncesine kadar uzanmaktadir.
Onceleri umursamamasina ragmen hem giinliik islerinde aksamamalara neden olmasi
hem de acilarinin artmasi nedeniyle en yakin saglik ocagina bagvurmus ve doktor

teshis koyarak hastaneye yatmasi gerektigini sdyleyerek bu nedenle sevk yapmustir.

Bu hasta poliklinik gézlemleri sirasinda ve yatis-cikis stlirecinde siirekli
takip edilebilinmistir. Hastanede poliklinige geldiginde hasta, hastaligiyla ilgili
bilgili oldugu anlasilmaktadir. Doktor, hasta odaya girdiginde oniindeki evraklarla
kullanmistir. Daha sonra “evet, neyiniz vardi” diyerek hastaya sikayetlerini
ugragsmakta ve basini kaldirmadan “sedyeye gegin ve biraz bekleyin” ifadesini
anlatabilmesi i¢in bir firsat sunmustur. Hasta 35 saniye kadar derdini anlatmis ve
doktor fiziki muayeneden sonra, yatmasi gerektigini film ve tahlillerden sonra da
ameliyat olabilecegini sdylemistir. Doktor burada neden ameliyat olmas1 gerektigini,

ameliyat olmazsa neler olabilecegini agiklamstir. Tlagla tedavi olmak isteyen hastaya
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doktor, ¢ok gec kaldigmi belirtmistir. Hasta Hiperglisemesi oldugunu bunun
ameliyata engel teskil edip etmeyecegini sordugunda doktor, en az iki uzmanin daha
konsiiltasyonundan gececegini, bunun sonra bir karar verilecegini ve sonucu hastaya
iletecegini belirtmistir. Hastanin poliklinikte kalig siiresi 6 dakika 27 saniye olup

bunun ilk 1 dakika 15 saniyesini doktoru sedyede oturarak beklemistir.

Hasta yatisin oldugu giin 4 yatakli bir odada bagka bir hastayla oday1
paylagmaktadir. Ayni giin tahlil sonuglarinin ¢ikmasindan sonra iki farkli doktorun
muayenesinden sonra ameliyat olabilecegi kendi doktoru tarafindan iletilmistir.
Ameliyat sonrasinda biitiin pansumanlar1 doktor bizzat kendisi yapmustir. Giinde en
az iki olmak iizere (birgiin iic kez) doktor hastayir diizenli olarak hergiin vizite
gelmigstir. Hasta doktoruna vizit sirasinda ya da daha sonra biitiin sikayetlerini
rahat¢a anlatabildigini ve doktorun hemen hemen tamamina cevap verdigi ifade
etmektedir. Hasta yakinlar1 taburcu islemleri sonrasi, hastayr hastaneden almadan
doktorun 6zel muayenehanesine gittiklerini ve 450 milyon {icret verdiklerini

belirtmislerdir.

Bu donemde hasta doktorun diger hastalara da doktorun ayni sekilde
davrandigini, hatta bunlarin bir kismi 6zel muayenehaneden yattigini, bazilar
ameliyat Oncesi para verdigini, digerleri ise hi¢ para vermedigini ancak doktor
herkese ayni sekilde davrandigini belirtmistir. Doktor taburcu sonrasinda hastaya
biitiin yapmasi gerekenleri ve kullanacagi ilaglar1 agiklamig ve kontrol tarihini

belirlemisgtir.

Bu 6rnek olaydaki doktor, yonlendirici-hosgoriilii bir konsept igersinde ele
almabilir. Hastay1 poliklinikte dinlemis, alternatif tedavi modellerini agiklamis ve
hastanin fikrini almistir. Hasta tedavi kararina katilarak tedavi siirecini kismen

etkilemisgtir.
2.7.4 D’nin Hikayesi

D hastas1 sehir merkezinde, ailesi birlikte kendi evlerinde yasamaktadir.
Hastanin babasi da ¢alismaktadir. Universite mezunu olan hasta ilk doktorla siinnet
ve fittk ameliyatt doneminde yani 6 yasinda karsilasmistir. Son hastaligi haricinde
herhangi bir baska problemi olmadigindan hastaneye yalnizca heyet raporu almak

amactyla bagvurmustur.
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Son hastaligiyla ilgili sorunlar1 yaklasik alti ay Once baslamis ayni
poliklinikte baska bir uzmana basvurmustur. Bu doktorun kendisiyle hig
ilgilenmedigini, kendini fiziki muayene etmedigini, birkag ila¢ verdigini ve muayene
stiresinin ¢ok kisa oldugunu belirtmistir. Ayn1 sorunu devam ettiginden cevresinin
tavsiyesiyle bagka bir doktorun 6zel muayenesine gitmistir. Doktorun bu ameliyati
yapan tek kisi oldugunu, ameliyatin 6zel bir ekipman gerektirdigini ve ciddi bir ticret
alindigim1  6n arastirmasindan 6grendigini  dile getirmektedir. Doktor 6zel
muayenehanesinde yaklasik 20 dakika muayene ettigini, tomografi istedigini ancak
bunun yeterli olmamasi iizerine MR istedigini, bunun sonucunda ameliyata karar
verdigini belirtmistir. Hasta once ameliyat olmak istemedigi ancak doktorun diger
alternatif tedavilerin basar1 sansinin ¢ok az olmasinmi agiklamasi ve ameliyatin

riskinin az oldugunu belirtmesi lizerine tedaviyi kabul etmistir.

Hasta hastanede poliklinik gozlemlerinde incelenmeye alinmistir. Hasta
poliklinige hi¢ ugramadan dogrudan klinige gitmis hasta yakinlar1 ise poliklinige
yatis i¢in gelerek 2 dakika kalmistir. Doktor hasta yakinlarin1 “hos geldin” diyerek
kargilamig, hemen yatis islemini baslatmistir. Hasta yakinlar1 bu siirede doktor

tarafindan temin edilen bir sandalyeye oturarak beklemistir.

Hasta rutin konsiiltasyon ve kontrollerden sonra bir sonraki giin ameliyat
olmus ve ayni giin taburcu edilmistir. Yatis doneminde doktor hastasini giinde iki kez
vizite gelmis ve pansumanimi kendisi yapmustir. Hasta daha Onceden yeterince
bilgilendirildiginden fazla bir sikayeti olmamistir. Klinikte en yatakli odalar 3 kisilik
olmasina ragmen , D hastas1 bu odada tek basina kalmistir. Hasta doktorundan son
derece memnun oldugunu ifade etmektedir. Ancak bununla birlikte doktoruna 750
milyon verdigini de belirtmistir. Hasta doktorun diger hastalara davranis seklini

bilmedigini ancak kendini yeterince bilgilendirdigini ifade etmistir.

Bu 6rnekte doktor yonlendirici-bilgilendirici ¢ergevede ele alinabilir. Ancak

hastaya 6zel muayenehaneden yatis 6nerildiginden bu konsept tartisilabilir.
IIl. DEGERLENDIRME VE ONERILER

Hipotezler dogrulanmis olup, c¢alismada elde edilen verilere gore
karsilastirilmasi su sekilde belirtilebilir. Doktor-hasta iliskisinde doktorun ve

hastanin ¢ikarlar1 arasinda olumlu bir iliski s6zkonusudur. Saglik Cikari/Maddi
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Cikar, hasta bir 6nce tedavi olmak i¢in gerekli 6n kosul olarak gordiigii doktoruna
itaati ve maddi cikar saglamay1 kabiillenmistir. Bu durum Tablo 46’da ve klinik
gozlemlerde gdzlenmekte, hasta doktoruna maddi ¢ikari, sagliktan azami faydayi

elde edebilmek i¢in saglamaktadir.

Doktor-hasta iligkisinde gii¢ baglaminda olumsuz bir iliskisi s6zkonusudur.
Doktorun uzman/kutsal kimliginin yani sira, poliklinikte masa arkasinda durmasi,
emir kipli climleler kullanmasi, hastasina az bilgi verip siirekli kendine ihtiyag
duyurmasi, hastaya yapacagi eylemleri sOyleyerek onu ezmesi gibi nedenlerden

dolay1 hipotez dogrulanmaktadir.

Doktorun giicii elinde bulundurmasi ile otorite arasinda olumlu bir iliski
s6zkonusudur. Calismada paternalistik modele giren emredici/yonlendirici doktor
grubu(Tablo 24) otoriteyi elinde bulundurduklarindan hastaya kolayca giic

uygulayabilmektedirler. Bu nedenle hipotezini dogrulanmaktadir.

Doktora toplumda atfedilen kutsal/baba rolii ve erisilmesi olanaksiz teknik
bilgi sahibi uzman olarak goriilmesi, toplumsal yapidaki doktor rolii doktor-hasta

iliskisinde otoriteyi daha gii¢lii kildig1 hipotezi dogrulamaktadir.maktadir.

Poliklinik ve klinik goézleminde hasta doktorun tiim direktiflerine uymakta
oldugu tespit edilmistir(Tablo 34). Bu nedenle doktorun otoritesi ile hastanin bu
otoriteyi benimsemesi arasinda olumlu bir iliski oldugu belirtilen hipotez

dogrulanmaktadir.

Poliklinik gézleminde ve klinik miilakatlarda egitim diizeyi diisiik hastalarin
doktorun direktiflerine daha fazla uydugu ve doktora saygi ile korku arasinda bir
duygu besledikleri gdzlenmistir. Bu nedenle doktorun otoritesinin giicii ile hastanin
egitim durumu arasinda olumsuz bir iliski oldugunu ifade eden hipotez
dogrulanmaktadir. Ancak anket calismasinda bu iliski tespit edilemediginden

karsilastirma tablosu verilmemistir.

Hastanin haklarindan bihaber olmasi ile egitim diizeyi arasinda olumlu bir
iliski oldugunu belirten hipotez, hastalarin tiim gozlemlerde agiklanmaya calisilan

davranislarindan dolay1 bu hipotez dogrulanmaktadir.
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Doktorlar hastanin maddi durumuna bakmadan {icret almaktadir(Tablo 45).
Ayrica doktor birtakim imalarla ya da giiciinii kullanarak diger hastalara davranis
seklini de ornek gostererek hastadan maddi ¢ikar elde etmektedir. Hasta ¢ikarlar ile
doktorun giicli arasinda ekonomik agidan olumsuz bir iligki oldugunu belirten

hipotez dogrulanmaktadir.

Poliklinik go6zleminde, hasta miilakatlarinda ve hemsire goriismelerinde
doktorun onceligi maddi ¢ikara verdigi tespit edilmistir. Bu nedenle doktorun
ekonomik ¢ikarlar1 ile hastanin sagligi arasinda olumsuz bir iliski olan hipotez

dogrulanmaktadir.

Gozlem ve miilakat yapilan tiim kliniklerin hemsireleri ve hasta bakicilar
hatta temizlik elemanlariyla birkac toplanti yapilmistir. Genel kan1 doktorlarin tip
fakiiltelerinden ¢iktiktan sonra hastaya daha fazla zaman ayirdigi, daha c¢ok bilgi
verdigi, kendini tistiin bir gii¢ olarak gérmek yerine ekip ¢alismasina 6nem verdigi ve
maddi ¢ikar beklentisini ikinci plana attigir seklindedir. Doktorlar bu dénemde
hastasina poliklinikte olast en fazla zamani ayirmakta, gilinliilk karsilasma soz
obekleri kullanmaya dikkat etmekte, hastay1 bir “bozuk bir meta” olarak gormek
yerine hasta birey olarak degerlendirmektedir. Hastasinin soziinii kesmemeye
calismakta, sikayetlerini dinlerken agik uglu sorularla onu yonlendirmekte, istedigi
tahlillerin nedenini acgiklamakta ve teshisini ona iletmektedir. Klinikte
pansumanlarini, hasta dosyalarimi ve tedavi islemlerinin diizenlemesini kendisi
yapmaktadir. Ancak doktorun bu durumu genellikle ilk yildan itibaren degismekte ve
diger “iistiin-kutsal doktor” meslektaslarina benzedigi ifade edilmektedir. Bu
asamada doktorun hastaya olan ilgisi azalmakta, hastayr meta halinde bozulmus bir
organizma olarak gormekte, poliklinikte hasta yogunlugu nedeniyle hastaya en az
zamani ayirmaya baslamakta, onu bir rant merkezi haline getirmekte, klinikte hasta
dosyasini doldurmaktan tedavi diizenlemeye kadar olan islemleri aksatmakta ya da
diger saglik personeline devretmektedir. Hatta ulasabilecegi bir yerde olan herhangi
bir formu kendisi almak yerine bunu bagkalarindan beklemeye baslamistir. Ayrica
kendi kliniginde tiim yetkiyi kendi elinde toplayarak, diger personele s6z hakki

tanimamakta, ¢ay kahve servisi gibi ilging isteklerde bile bulanabilmektedir.

Bu asamada neler oldugu ve neden bu degisimin gercgeklestigi sorunu

irdelendiginde ise doktora 6denen maasin yetersizligi, hasta sayisindaki y1gilim, eski
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meslektaslarin 6rnek olmasi nedeniyle toplumsal hiyerarside en iist grupta yer aldigi
diisiincesi, ¢ok zorlu bir egitim alinmasi, bu nedenle “uzman benim dolayisiyla her

seyi ben bilirim” diislinceleri ortaya ¢cikmaktadir.

Ancak toplumun da doktorlara ¢ok yiiksek degerler atfetmesi, biitiin
alinacak kararlar1 onlara birakmasi, baba roliine girmelerini saglamalar1 ve maddi
cikar beklentisine neden olabilecek tekliflerde bulunmasi doktor meslegini ¢ok 6zel
bir konuma yerlestirmektedir. Doktorun isteklerini kabullenen veya ona bu
taleplerini  yineleyerek  ileten  hastalar da bu  konumu saglamakta

/saglamlastirmaktadir.
3.1 Degerlendirme

Meslekler toplumun ihtiyaglarina cevap verdigi siirece dnem kazanmakta ve
toplum tarafindan 6zel bir yere konmaktadir. Buna meslegin; tarihsel degerleri,
yapisal-teknik 6zellikleri eklendiginde ise toplumun ona kazandirdig: prestij zirveye
ulagabilmektedir. Meslek mensuplar1 da bu prestijden yararlanmakta, fikirlerine ve
uzmanlik bilgisine giivenilen bireyler haline gelmektedir. Bireyler bazen meslegin
yapist geregi “kutsal” Ogeler barindiran o6zellikler tasiyabilmektedir. Altyapisinda
tim bu Ozellikleri tasiyan bireyler belli bir otorite ve gilice sahip olmaktadir. Bunu
toplumun diger tiyeleri benimsemektedir. Toplumsal iligkilere tasinan bu gii¢

yansimalar1 doktorluk mesleginde kolayca goriilebilmektedir.

Doktor, insan anatomisiyle ilgilenmekte ve yasamsal Oneme sahip
uygulamalar yapmaktadir. Ilk ¢aglardan bu yana hayati bilgileri barindiran bu meslek
“kutsal 6geler tasimaktadir. Uzun yillar egitimle uzmanlagsan birey sinirli sayida
kisinin ulagabilecegi bilgilerle donatilmistir. Bununla birlikte toplumun siirekli ¢cok
fazla gereksinim duydugu bir meslege sahiptir. Bu 6zelliklere sahip doktor otoritesini
saglik kuruluslarinda rahat¢a saglama olanagi bulmaktadir. Otoritesini toplumsal
iliskide karsit durumda (saglikli/sagliksiz, hizmet veren/hizmet alan, uzman
bilgili/gbrece bilgisiz bakimindan karsit) bulunan hasta tizerinde kullanmakta, ¢esitli
sekillerde ona gii¢ uygulayabilmektedir. Tekrar saghigini kazanmaya calisan hasta
birey, kendisi i¢in en hizli1 ve kolay yolu tercih ederek doktorun otoritesine boyun
egmekte ve neredeyse her denileni yapmaktadir. Durumdan yararlanan doktor

diisiindiiklerini, bildiklerini ve isteklerini hastaya kabul ettirmektedir. Toplum
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tarafindan i¢sellenen konumu doktora daha fazla otorite ve gii¢ alan1 saglamaktadir.
Daha fazla giiclenmis olmasi ona bazen bu durumdan yararlanarak maddi ¢ikar

olanag1 saglayabilmektedir.

En idealist olarak yaklasildiginda, yani Ezekiel’in uzlasmact anlayiginda ya
da Tabipler Birliginin siirekli iizerinde durdugu, hasta haklarina saygili Hipokrat
yeminli profilinde doktor, otoritesini hastayla paylasan, onun fikirlerine deger veren
ve hastay1 iyilestirmek disinda baska bir ¢ikar elde etmeyi diisiinmeyen bir yapida

olmasi gerekir.

Doktor-hasta iliskisinde doktorun giiciine ve hastaya kars1 kullandigi
eylemlere gore bazi modeller kurgulanmistir. Parsons’tan baslayan bu doktor-hasta
iligkisi modelleri Ezekiel’e kadar uzanmaktadir. Ezekiel’in modelleri 1s18inda
sekillenen calisma 5 asamadan olugmaktadir. Poliklinik gozleminde doktor-hasta
iligkisini genel hatlariyla tanimlayacak bilgiler elde edilmeye calisilmig olup, klinik
anketleriyle bu durum pekistirilmistir. Ayrica derinlemesine miilakatlarla
gozlenemeyen ve “neden?” Sorusunu sorabilecegimiz genis bir agilim saglayabilecek
bilgiler hedeflenmistir. Hemsire ve doktor miilakatlart ¢alismaya tiim taraflarin

katilimini saglamstir.

Anket calismasina ayni oranda kadin ve erkek hasta katilimi saglanmustir.
Poliklinik gozlemlerinde ve miilakatlarda ayn1 bulgular elde edilmistir. Yas gruplari
ve egitim seviyesinde anket, gozlem ve miilakatlarda benzer sonuglar tespit
edilmistir. Anket calismasina katilanlarin %73.3’1 bir iste calismaktayken %26°7’si
herhangi bir iste calismamaktadir. Calismayanlarin biiyiik kismi1 bir¢ok benzer
calismada gozlenebilecegi gibi ev hanimlarindan olusmaktadir. Poliklinik
gozlemlerinde hastalarin neredeyse tamami bir sosyal glivenceye sahip olup, klinik
miilakatlarinda ise tamami sosyal giivence olan hastalardan olugsmaktadir. Aragtirma
stiresince kliniklerde tiim hastalarin %12.5’1 sosyal giivenceye sahip olmamasina
karsin ¢ogu daha sonradan yesil kart alma, Bag-kur prim bor¢lar1 6deme veya yardim
fonlarin yararlanma yollarina giderek hastane masraflarindan kurtulmuslardir. Bu
nedenle sosyal giivencesi olmayan hasta nadiren hastaneye yattigi icin ¢alismaya

yansimamigtir.

Arastirmaya alinan hastalarin yaridan fazlasi sehir merkezinde ikamet
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etmektedir. Ayni duruma poliklinik gozleminde ve klinik miilakatlarinda da

rastlanilmustir.

Gelir seviyesi asgari iicretin iki katina (600 milyona kadar) kadar olan
hastalar %55.8 iken yoksulluk sinirinda ve iizerinde olanlar ise %25.8 olarak tespit
edilmistir. Gelir durumu daha iyi olan hastalar ise genellikle 6zel serviste ya da 6zel

hastanelerde tedavi olmaktadir.

Hastalar1 2/3°1 sevk zincirine uymadan dogrudan hastaneye bagvurmaktadir.
Benzer ¢aligmalarda da (Ersan,1998-Kocadag,1995) hastaneler dogrudan bagvuru
merkezi olarak kullanildig1 gozlenmektedir. III. basamak saglik kurulusunda
arastirma yapmalarina ragmen Ersan’in caligmasinda dogrudan hastaneye basvuru
%42.78 iken Kocadag’in ¢alismasinda %57.6 olarak tespit edilmistir. Ayaktan tedavi
merkezi olarak hastanelerin kullanimi hem daha yiiksek bir maliyete hem de hasta
yigilmalarma neden olmaktadir. Bu durum hastalarin ¢ok fazla beklemesine, sira
alamamasina, islemlerinin uzamasma neden olmakta, asir1 talebi karsilamakta
zorlanan doktor muayeneyi miimkiin oldugunca kisa tutarak daha fazla hastaya
bakmaya calismaktadir. Bdylece, hasta sikayetlerini daha az dinlemesine, kisaca
hasta ve doktor memnuniyetsizligine neden olmaktadir. Bu durumun degismesi
ancak I. Basamak saglk kuruluslarinin iyilestirilmesiyle miimkiindiir. Saglik
bakanliginin bu giinlerde yapmaya basladigi Aile Hekimligini yayginlagtirma
cabalar1 bu yonde atilan en 6nemli adimlardan biridir. Ancak tiim ¢abalara ragmen

her gecgen yil hastane poliklinik sayilar1 %25 artmaktadir.

Hastaneleri ¢ok sik kullanan hastalarin yalnizca %35.8’inin bir sosyal
giivencesi olmadig: tespit edilmistir. Halbuki arastirma yapildigi donemde hastane
kayitlarina gore hastalarin %11.8’inin sosyal giivencesi olmadigi goézlenmistir.
Aradaki fark sosyal giivencesi olmayanlarin bir sekilde bunu temin ettikleridir.
Bireylerin bu yonelimi sosyal sistemlerin aciklarin artmasina neden olmaktadir.
Benzer calismalarda daha fazla bireyin sosyal giivencesi olmadig1 tespit edilmistir.
Sosyal giivence dis1 bireyler Isnas’in(1998) ¢alismasinda %14.7, Kocadag’in(1995)

calismasinda ise %38.4 olarak tespit edilmistir.

Sosyal giivenceleri kamu kurumlariyla sinirli olmasina ragmen hastalarin

%21.7°si  doktorun 6zel muayenehanesine bagvurmustur. Hastalar 6zel
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muayenehaneye giderek iicret 6demenin; kendilerine poliklinikte sira beklememe,
daha fazla ve ayricalikli ilgi, daha iyi bir odada kalma ve hemsirelerin daha ¢ok 6zen
gosterme avantajini saglayacaklarini diistinmektedir. Poliklinik gézlemi hastalarin bu
diistincesini dogrulamakta olup; poliklinikte (numaratdr sistemi olmasina ragmen)
sira beklemedikleri gézlenmistir. Derinlemesine miilakatlarda ayn1 yonde bulgular
elde edilmistir. Ornek olayda oldugu gibi hastalar, nispeten daha az kisiyle odasini
paylagmakta, doktoru; sikayetlerini yeterince dinlemekte ve diger hastalardan daha

fazla zaman ayirmaktadir.

Caligmada hastalarin %97.5’1 doktorun teshisi ilettigini ifade etmektedir.
Poliklinik g6zleminde ise daha diisiik sonuglar elde edilmis olup, doktorlarin yani
sira hemgireler de teshisi iletmektedir. Yalnizca ayaktan tedavi olan hastalarda
doktorun teshis iletme orani daha da diismektedir. Kendisine konulan teshisi
anlayamayan hasta, bunu genellikle hemsireye sormaktadir. Ciinkii doktoru mesgul
etmeyi ya da doktordan cekindikleri i¢in ona tekrar soru soramamaktadirlar.
Paternalistik gruba giren doktorlar (izlenen tiim polikliniklerin ¢ogunlugunu
olusturmaktadir) hastanin fazla soru sormasina firsat vermemektedir. Gergi hastaya
ayirmast gereken siire de bunu gerektirecek kadar sinirlidir. Ersan’in galigmasinda
hastanin teshisten haberdar olma diizeyi %85.5 olup, bu ¢alismada gerceklestirilen

anket calismasindan daha diisiik oldugu goriilmektedir (Ersan, 1998:152).

Doktor hastaya yalnizca teshisi degil istedigi her tetkikin nedenlerini
aciklamak durumundadir. Ancak aragtirmada tam anlamiyla bunun saglandigi
gozlenmemistir. Gozlem verilerine gore hastalarin yaridan fazlasi tetkikin neden
istendigini bilmemektedir. Kocadag’in c¢alismasinda da hastalarin  %23.3’{linlin
istenilen tetkiklerin nedenini bilmemektedir(Kocadag, 1995:89). Doktorlar teshisi
veya tetkiki hastaya iletmemelerinin nedenini, ¢ok fazla hastayr muayene
ettiklerinden dolayr unutkanliktan, daha hizli muayene yapabilme ¢abasi ve
hastalarin sdylediklerini anlamamasi olarak aciklamaktadirlar. Bu ifadeden
anlasildig1 gibi doktorlar gergekten ¢ok fazla hasta ile ilgilenmek zorunda kalmakta
ve bu nedenle bir takim sorunlar ¢ikmaktadir. Ancak hastalarin diizeyine inerek daha
az tibbi terimle bilgi veremedikleri anlasilmaktadir. Bu nedenle hastalar sikayetlerini
yineleyerek anlatmak zorunda kalmakta ve sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Calismada

doktorlarin hasta sikayetlerinin hepsini dinleme diizeyini sadece %39.2 olarak tespit
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edilmesi bu durumu daha iyi agiklamaktadir. Ayrica poliklinikte 12 saniye sonra

sOzii kesilen hasta sikayetlerini tam anlamiyla agiklayamamaktadir.

Poliklinikte hastaya doktorun davranig sekli otorite ve gliciinii gosterir
sekildedir. Gileryiizlii olma, dinleyici olarak goriilme ayricalikli bir durum olarak
nitelenmektedir. Doktorlar bu duruma da hasta yogunlugunu neden olarak
gostermektedir. Fakat calisma saatlerine dikkat edildiginde ve sevk zincirine

uyuldugunda bu sorunlar ortadan kalkabilecegi diisiiniilmektedir.

Doktorun hastaya ilgi diizeyini gosteren kriterlerden biri de giinliik vizit
sayilaridir. Vizit sayisinin sikligt; bilgilendirme, sikayetleri dinleme ve gerginligi
azaltma bakimin son derece dnemlidir. Doktorun hastasini giinde en az iki kez vizit
etmesi ideal olarak gosterilmektedir. Caligmada giinde en az iki kez vizit yapan
doktor %60 olarak tespit edilmistir. Ersan’in ¢alismasinda ise en az iki vizit sayisi
%96.11’°e ulasmaktadir(Ersan, 1998:112). Dolayisiyla ¢alisma alanindaki doktorlarin
hastayla ilgilenme diizeyi diisiiktiir. Klinik miilakatlarda doktorun az vizitinin nedeni,
ameliyat iicretinin 6denmemesi olarak tespit edilmistir. Vizite az gelen doktor ayn
zamanda hasta sikayetlerini de yeterince dinlememektedir. Klinik miilakatlarda bunu
desteklemektedir. Buna ragmen anket ¢aligmasina gore, kisa siireli az vizit yapan
doktor hastay1r yeterince(%90) bilgilendirmektedir. Klinik miilakatlarinin da
destekledigi bu bilgilendirme diizeyi, Ersan’m g¢alismasinda ayni sekildedir. Ustelik
hastalar doktorun verdigi bilgileri de yeterince(%89.44) anlamaktadir(Ersan,
1998:152). Doktor klinik hastasina anlayacagi sekilde bilgi vermekte kullandig dili
hasta diizeyine gore ayarlamaktadir. Buna karsin poliklinik hastasin1 daha az
bilgilendirmekte ve daha zor anlasilir bir dil kullanmaktadirlar. Doktorlar bunun
nedenini klinik hastasini sahiplenme olarak agiklamaktadir. Bununla birlikte klinik
hastasinin  maddi ¢ikar getirme olasiligi bilgilendirme diizeyini arttirdigi

diistiniilebilir.

Doktor hasta sikayetlerini dinleyip, onu bilgilendirmesine karsin onun
tedavi kararlarina katilimini istememektedir. Uzman bilgisine gilivenmekte ve
hastalarin biling seviyesinin yetersiz oldugunu diisiinen doktor, ayni zamanda
otoritesini paylagmaktan kag¢inmaktadir. Hemsire sohbetlerinde doktorun yalnizca
yiiksek egitimli ve tist gelir grubundaki hastalarin tedavi kararlarina katilimina izin

verdigi tespit edilmistir. Ayrica doktor tedaviye katilimini istemeyen hastanin sosyal
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cevresine iliskin herhangi bir soru sormamaktadir. Aslinda basit olarak goériilen bu

durum bazen ¢ok kotii deneyimlere yol agabilmektedir.

Hastalar s6z hakki taninmamasma ragmen doktorun tibbi direktiflerine
neredeyse tamamen uymaktadir. Bu nedenle hasta, hastanede yattigi donemde
genellikle doktoruyla bir sorun yasamamaktadir. Nadiren ameliyat iicretini sorun

oldugu tespit edilmistir.

Ameliyat korkusunu birey ciddi sekilde hissetmektedir. Hasta hastaneden
yattig1 dénemde onu en ¢ok diisiindiiren konu ameliyat benzeri islemlerdir. Ikinci
olarak ise hastaligin tani ve tedavi siireci en ¢ok diigiiniilen konudur. Yani doktorun
hastay1 yeterince bilgilendirmemesi ve tedavi kararlarina katmamasi bir kez daha
kanitlanmistir. Hastanin yatis siirecinde en fazla diisiindiigii bu iki konuyken tedavi
asamasinda doktorundan en Onemli beklentisi doktorunun kendi diislince ve
sikayetlerini dinlemesidir. Ikincisi sagligina bir an 6nce kavusma, {iiincii olarak ise

doktorun {icret talep etmemesidir.

Hasta haklar1 tam anlamiyla bilinmediginden ya da tedavisi ne olursa olsun
an hizli sekilde ¢oziim beklediginden hasta, tedaviye iligkin kararlara katilma istegini
onemsiz bulmaktadir. Hastanin doktor degerlerini kendi degerlerinin iizerinde
gormesi, doktor tarafindan gozlenmekte ve doktorun giicii pekismektedir. Bu giic
nedeniyle doktor hasta beklentilerini karsilamada 6zensiz davranmaktadir. Doktorun
hasta beklentilerini tam anlamiyla karsilama diizeyi sadece %33.3’te kalmaktadir.
Bununla birlikte III. basamak saglik kurulusunda ve bir iiniversite hastanesinde
Ersan’in  yaptigi caligmada hasta beklenti karsilama diizeyi %77.78’e
yiikselmektedir(Ersan, 1998:154). Kaba bir karsilastirmayla devlet hastanelerinde
calisan doktorlarin {iniversite hastanesine gore hasta beklentilerini karsilama diizeyi
oldukca diismektedir. Doktor miilakatlarinda bu konuyla ilgili sdyle bir izlenim
ortaya c¢ikmistir. Devlet hastanelerinde calisan doktorlar akademik kariyerden
uzaklagmakta, literatiirii takipte zorlanmakta olup kismen art1 bir gelir ve daha rahat
bir hayat icin bu hastaneleri tercih etmektedirler. Ciinkii devlet gilivencesinde
olduklarindan zaten belli bir gelire sahip olup oOzel bir c¢abaya gereksinim
duymamaktadirlar. Ancak klinik miilakatlarda, hemsire ve doktor SSK
hastanelerinde hasta beklentilerinin karsilanma diizeyini ¢ok daha diisiik oldugu

belirtilmistir. Bunu bir uzman doktor ifadeleriyle belirmek gerekirse;
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Bir gecici siireyle SSK hastanesinde poliklinik yapmak zorunda
kaldim. Hasta yogunlugu o kadar ¢ok ki insan donen dolambaca bakar
gibi hasta bireyleri izliyor. Bu hizli tempoda birka¢ giin sonra hasta
bireylerin doktordan aslinda c¢ok fazla bir sey beklemedigini,
doktorlarinda bu beklentiyi karsilayamadigint anladim. Ancak ertesi giin
sabah poliklinige gelen her hastaya giinaydin, hos geldiniz gibi ifadeler
kullandim. Hemen hemen hi¢bir hasta ne dedigimi anlamadi ya da
dedigimle ¢ok fazla ilgilenmedi. Birkag¢ kez tekrarladiktan sonra yiiziime

garip sekilde bakarak ne demek istedigimi algilamaya ¢alistilar.

Goriildiigii tizere hasta ve doktor sistemi kabullenmis bir sekilde; doktor
giicliniin sonuna kadar egemen oldugu, hastanin haklarindan habersiz oldugu ve bunu

asmak i¢in ¢aba gostermedigi; yasamlarina devam etmektedirler.

Doktorun hastasini en iyi sekilde tedavi edebilmesi i¢in hastalara diisen
gorevler siralandiginda, hastalar genel olarak bu gorevleri kabul etmektedir. Ciinkii
doktor otoritesine tamamen boyun egmektedirler. Fakat kendi ¢ikarina gelen bu
durumda hasta, hastane ortamindan daha ¢abuk ayrilabilecegini diisiinmekte ve bir an
once iyilesmek icin doktorunun biitiin isteklerini yerine getirmektedir. Bunlara
ragmen hastalarin yarisi doktorun tedavi ve muayenesinden memnun olduklarini

belirtmislerdir.

Mesleklerine yabancilasan doktor hastayr bozuk bir organizma olarak
gormektedir. Hastay1 toplumda sosyal rolleri olan bir baba, bir 6gretmen olarak
degerlendirmediklerinden, ona tedavide ¢ok Onemli olabilecek sosyal yasamina
iliskin soru sormamaktadirlar. Poliklinik ve klinik gézlemlerinde de tespit edilen bu
durum doktorun hastaya meta olarak yaklagimini net olarak goz oniine sermektedir.
Doktorlar ise bu tip sorulara gereksinim duymadiklarini ifade etmektedirler. Ancak
en kiiciik bir yara bakimi bile cevre faktorlerini etkisiyle olanaksiz hale

gelebilmektedir.

Dolayistyla simdiye kadar tespit edilen sonuglara gore hasta, doktor
egemenligini benimseyip kabul etmektedir. Bu nedenle kendi isteklerini
karsilayabilecek bir ¢ikis yolu aramaktadir. Bu ¢ikis yolu bir aile dostu olan bir

doktor bulmak ya da onun 6zel muayenesine gitmektir. Hastalarin yaridan fazlasi

110



doktorun 6zel muayenehanesine gittigini belirtmistir. Oysa ki klinik miilakatlarda
hastalarin en az %’ 6zel muayenehaneye gittigini ve para verdigini belirtmistir.
Hasta doktoruna ayricalik, daha iyi bakim, minnet borcu, ileride hastalanma olasiligi,
doktorun istemesi iizerine para vermektedirler. Fakat son asamada para vermenin
nedeni hastanin, kendi egemenligi saglayabilmek ve kendi isteklerinin dikkate

alinabilinmesi i¢in hizmet vereni satin almaktadir.

Hasta kendine ayricalik saglamasi i¢in doktoruna maddi destek
sagladigindan, doktorunun biitiin hastalara esit davranmadigi(%45°8) fikrine kismen
katilmaktadir. Ancak klinik miilakatlarda, hemsire sohbetlerinde doktorun hastalarina

cok biiytik bir diizeyde(4/5 civarinda) esit davranmadigi anlasilmaktadir.

Doktorun 06zel muayenehanesi vergi tabelasi olan bir ticarethanedir.
Dolayistyla burada TTB(Tiirkiye Tabipler Birligi)’nin iicret tarifesiyle hasta
muayene edilmekte ve bunun vergisini Odemektedir. Ancak doktor devlet
hastanesinde sergiledigi davranis seklini burada sergilememektedir. Poliklinik
calismasinda tespit edilen davramis modelleri neredeyse tamamen degismektedir.
Doktor burada hastasin1 genellikle ayakta karsilamakta, onun soziinii kesmemekte,
sikayetlerini neredeyse tamamen dinlemekte, muayene saatlerini 10 dakikadan 90
dakikaya kadar uzatabilmekte ve tedavi kararlarina hasta katilimini saglamaktadir.
Anket calismasinda doktorun 6zel muayenehanesinde hastasina olan ilk sozleri
(%73.8) genellikle glinaydin, merhaba gibi karsilasma sozciikleri olurken, hastane

polikliniginde ise bu ¢ok daha az(%39.2) kullanmaktadir.

Doktor-hasta iligkisinde doktor, insan yasamina dogrudan yapabilecegi
kiigiik bir miidahalesiyle bireyin hayatin1 kurtarabilecegi noktasinda zaten tartigilmaz
bir diizeyde gii¢ sahibidir. Bununla birlikte uzman birikimi, toplumun sagladigi
kutsal gii¢ ile daha da giiclenmektedir. Ancak bireyi toplumsal diizeyde ele alarak
tedavi siirecini gelistirebilecektir. Hasta ise toplumun baskisina karsin haklarini goz
Oniine alarak doktoruna gerekli tim donanimini aktararak ve onu birlikte diisiinmeye

zorlayarak tedavisini daha basarili bir hale getirebilir.
3.2 Oneriler

Arastirma saglik sosyolojisiyle birlikte doktor-hasta iligkisini irdelemek

tizere olusturulmustur. Bu nedenle veriler 1s18inda birtakim tespitlerde
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bulunulmustur. {liskinin ¢dziimlenmesinde doktorlar daha fazla elestirilmistir. Ancak

calisma sonuclarina gore hareket edilmistir.

Calisma kosullart bakimindan doktorlar rahat denilebilecek bir ortamda
bulunmaktadirlar. Ciinkii sabah 08.00 ile 6gleden sonra 16.00’ya kadar olan resmi
mesai saatleri onlar i¢in biraz daha yumusatilarak uygulanmaktadir. 9.30°a kadar
kendi kliniklerinde bulunarak vizitlerini yapmaktadirlar. Birka¢ klinik haricinde
digerlerinin vizitleri 10 dakikay1 gegmemektedir. Birden fazla doktor ayn1 poliklinigi
kullandigindan birka¢ giinde bir poliklinik sirasi gelmektedir. 9.30’da baslayan
poliklinik 11.30’a kadar siirmekte ve genellikle 30 ile 50 hasta muayene
edilebilmektedir. 11.30-13.30 aras1 yemek molas1 verilebilmektedir. Oglen
molasinda hasta muayenesi dahil acil disinda higbir birimde yapilamazken
kliniklerde yalnizca hemsireler bulunmaktadir. Tim wuzman doktorlar &zel
muayenehanelerinde bulunmaktadirlar. Saat 13.30°dan 15.30’a kadar tekrar hasta
kontrolleri ve muayeneleri devam etmektedir. Bu siire zarfinda da 30-50 hastaya
bakilmaktadir. Goriildiigii iizere hastanede hastayla ilgili tamgiin ¢alisan hasta
bakicilar ve hemsireler disinda baska gorevli bulunmamaktadir. Diger personelle
birlikte doktorlarin 6glen arast molast bir hayli uzun siirmektedir. Fiili ¢alisma
saatleri 30 dakikalik vizit dahil olmak tizere dort bucguk saat olarak goriilmektedir. Bu
stireler icinde poliklinikte her bir hastaya 3-5 dakika diismektedir. Hasta muayenesi

diinya standartlarinin ¢ok altinda kalmaktadir.

Hastalar agisindan bakildiginda ise c¢ok kii¢iik bir grup haricinde higbir
hasta, sevk zincirine uymamaktadir. Saglik ocaklarinin ya da ilge merkezlerinde
bulunan hastaneler yeterince verimli kullanilmadigindan II. basamak olan bu
hastanede asir1 bir yigilma olusmaktadir. Saglik ocaklarinin gorevleri yeterine
bilinmediginden, bazi hastalar bu saglik kuruluslarinin yalnizca aile planlamasi

yaptigini ifade etmislerdir.

Saglik Bakanlig: ise I. basamak saglik kuruluslariin ne amagcla ¢alistigini
halka yeterince anlatamamaktadir. Ayn1 zamanda saglik ocaginin islevlerini bilen
hastalar ise bu kuruluslara olan gilivenlerini yitirmislerdir. Ciinkii bu saglik
kuruluglarinin ¢ogunda hasta muayenesi yapilsa bile en basit tetkik yapilamamakta
ve hastaneye yonlendirilen hasta artik saglik ocagini tercih etmemeye baslamaktadir.

Saglik ocagi doktorlarma olan giliven azalmis goriilmektedir. Tiim bu nedenlerden
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dolay1 hastanelerde yigilmalar artmaktadir.

Hastanelerde olan bu yigilma doktor-hasta iligkisini olumsuz olarak

etkilemektedir. Hem doktor hem de hasta memnuniyeti azalmaktadir. Buna yonelik

Oneriler ise;

I.  basamak saglhik kuruluslarmin islevleri  konusunda  halk
bilin¢lendirilmelidir. Ancak bu bilinglendirme yapilirken saglik
kuruluglarina asilan afig veya bildiriler etkili olmamaktadir. Ciinkii zaten
buna yonelik uyar1 ve brosiirler hastalarin saglik kuruluslarinda
gorebilecegi yerlerde bulunmaktadir. Halkin etkilenmesi i¢in ilkokuldan
baslayan egitim siiresince verilecek saglik derslerinin etkili olabilecegi

diistiniilmektedir.

Ayni zamanda 1. basamak sagli kuruluglar1 giiclendirilmelidir. Hasta bu
saghik kuruluslarina bagvurdugunda basit tahliller yapilabilmelidir.
Ornegin hiperglisemisi(bir tiir seker hastalig1) olan bir hasta basit bir aclik
kan sekeri ol¢iimii i¢cin hastaneye bagsvurmadan saglik ocaginda bu takibi
yaptirabilmelidir. Boylece hem hastanelere olan yigilmalar azalacak hem

de saglik ocag1 doktorlarina olan giiven geri kazanilabilecektir.

Hastalar tiim saglik personeliyle birlikte doktorlardan sevk zincirini
kirmak i¢in yardim istememelidirler. Ciinkii sevk zincirinin bir angarya

degil herkesin yararina olan bir durum oldugu unutulmamalidir.

Hastalar hasta haklarin1 iyice Ogrenmelidir. Bdylece doktor-hasta

iliskisinde olas1 sorunlar daha kolay ¢oziimlenebilecektir.

Doktorlar hasta haklarina yeterince saygi gostermelidir. Onlarin bozuk bir
organizma degil toplumsal yasamda icerisinde yer alan bir birey oldugunu

unutmamalidir.

Doktorlar uzun ve zorlu bir egitim almanin zorlugunun acisini hastadan

¢cikarmamalidir.

Kutsal bir meslege sahip olduklarindan doktorlar bunu hasta tizerinde

otorite sahibi olarak kullanmamalidirlar.
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- Giliniimiizde degisen tip anlayis1 karsilikli iletisimle olan tedaviyi
onermektedir. Bu nedenle muayene ve tedavide hasta katiliminin
saglanmast hem doktor hem de hasta agisindan daha saglikli bir sonug

verebilir.
- Tim saglk personelinin resmi mesai saatlerine uymasi saglanmalidir.

- Doktorlarin 6zel muayenehaneleri kaldirilmalidir. Ciinkii ek is yaptiginda

hastaneyi bu amaca uygun kullanmaktadir.

- Doktorlarin 6zel muayenehanelerinin yerine {iiniversite hastanelerine
benzer bir sistem getirebilir. Yani doktorlar i¢in hastanelerde 6zel
muayene odalar1 kurulabilir. Bdylece 06zel muayeneler tamamiyla
vergilendirilmis olacaktir. Ek bir iicretle hasta muayene edilecek bu
polikliniklerde, doktor se¢imi de saglanabilir. Diger poliklinikler
muayeneye devam edeceginden icretsiz saghk sunumu da
saglanabilecektir. Ayrica doktorlarin ek geliri devam edecek hem hasta

hem doktor memnuniyeti artacaktir.

- Bu sistemle doktorlarin mesai saatlerine uymalar1 kolayca saglanabilir.
Hastanenin amag¢ dis1 kullanimi engellenebilir. Hatta ameliyat parasi da

engellenebilir hale gelecektir.

Bu 6neriler 15181nda doktor-hasta iliskisi karsilikli iletisimi i¢ine alarak daha
olumlu hale getirilebilir. Emanuel’in 6nerdigi hastanin katilimini saglayan bir anlayis

her iki kesimi de memnun edecektir.
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Mugla Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Sosyoloji Anabilim dalinda
Saglik Sosyolojisi Doktor-Hasta iligkisi konulu Yiiksek Lisans Tezi olarak bu
calisma yapilmaktadir. Isim vermeniz gerekmemektedir. Tiim bilgiler sakl1 tutulacak,

herhangi bir sekilde tez disinda kullanilmayacaktir. Yardimlariniz i¢in simdiden

tesekkiir ederim. Biilent ONGOREN
1.  Cinsiyetiniz: a) Kadin b) Erkek
2. Yasmz:
a) 18-32 b) 33-47 c) 48-67 d) 68 ve iisti
3. Ogrenim Durumu

a) Okur-yazar degil b) Ilkokul ¢) Ortaokul

d) Lise e) Universite ve Ustii

>

Mesleginiz Nedir?
a) Ciftci b) Memur  c) Emekli d) isci
e) Serbest Meslek f) Calismiyor
5. Yasadigmiz Yer
a) Koy b) Ilge ¢) Sehir d) Biiyiiksehir
6.  Gelir seviyeniz
a) 304milyona kadar b) 304- 600 milyon ¢) 601-900 milyon
d) 901- 1200 milyon e) 1201 ve iizeri
7. Bu hastaneye gelmeden 6nce hastaliginiz i¢in hangi saglik kuruluslarina
basvurdunuz?
a) Higbir yere b) Saglik Ocagi c¢) Devlet Hastanesi
d) SSK Hastanesi e) Ozel muayenehane f) Ozel Hastane
g) Geleneksel halk hekimi 1) Diger

8.  Simdiye kadar hastaliginiz i¢in hastanede yatarak tedavi gordiiniiz mii?
a) Evet b) Hayir

9. Sosyal Giivenceniz varm1? Varsa belirtiniz?
a) Evet(ioooiieiiiieiieeeeeee ) b) Hayir

10. Bu hastaneye yatmadan dnce hastanenin poliklinigine mi yoksa doktorun 6zel
muayenehanesine mi bagvurdunuz?
a) Poliklinik b) Ozel muayenehanesine

11.  Doktor poliklinikte size yaklasik ne kadar zaman ayird1?
a) 1-2 dk. b) 3-5 dk. c) 5-10dk.  d) 10 dk.’dan fazla
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Hastaneye yatmadan once doktor hastaliginizin teshisini size iletti mi? (cevap
hayirsa kim iletti)
a) Evet b) Hayir(eooveeeeeeieeeeeeeceeeeee )
Sizce doktorunuz poliklinikte sizin sikayetlerini yeterince dinledi mi?
a) Hepsini dinledi b) Oldukg¢a Dinledi
¢) Cok az dinledi d) Hi¢ dinlemedi
Doktorunuz poliklinikte size karsi nasil davrandi1?
a) Sert ve emredici b) Babacan ve yonlendirici
¢) Giileryiizli ve dinleyici d) Katilim saglayan ve sakin
Kag giindiir hastanede yatmaktasiniz?
a) 1-2 giin b)3-4giin c¢)5-6gin d)7-8giin e)9 giin ve lizeri
Bu hastaneye yatmadan 6nce hastaliginiz hakkinda ne kadar bilginiz vardi?
a) Hig bilgim yoktu b) Az ¢) Orta d) Oldukca
Yattiginiz giinden itibaren doktorunuz sizi giinde kag kez kontrole geliyor?
a) Hig b) 1 c)2 d)3 e) 4 ve lizeri
Vizitlerde(glinliik kontrol) doktorunuzla rahatca sikayetleriniz hakkinda
goriisebiliyor musunuz? (Cevabiniz hayirsa nedenini belirtiniz)
a) Evet [0 0 5 £ | (TSRS )
Doktorunuzun size olan yaklasimini nasil degerlendirirsiniz?
a) Aksi  b) Sert ¢) Hosgoriili d) Degisken
Vizitlerde(giinliik kontrol) doktorunuz hastaliginiz hakkinda size yeterli bilgi
veriyor mu?
a) Vermiyor b) Kismen veriyor
¢) Oldukga veriyor d) Yeterli derecede veriyor
Doktorunuzun verdigi bilgileri anlayabiliyor musunuz?
a) Yeterince Anliyorum b) Biraz Anliyorum
¢) Cok Az Anliyorum d) Hi¢ Anlamiyorum
Tedavinizle ilgili kararlara katilmanizi doktorunuz sizden istedi mi?
a) Evet b) Hayir
Doktorunuz poliklinikte size kars1 ilk olarak séze nasil bagladi?
a) Giinliik karsilasma sozciikleri( Giinaydm, Iyi giinler, Hosgeldiniz, Buyrun vb.)
b) Dogrudan hastalikla ilgili sorular (Neyin var?, Neden Geldiniz?,
Rahatsizliginiz neydi?, vb.)

¢) Doktorunuz herhangi bir sey sdylemediginden soze ilk olarak siz basladiniz.
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24.

25.

26.

27.

28.

29.

Doktorunuzun verdigi direktiflere yeterince uyuyor musunuz?
a) Tamamen uyuyorum b) Uymada zorluk ¢ekiyorum
¢) Kismen uyuyorum d) Uymuyorum
Doktorunuzla hastaneye yattiginiz donemde herhangi bir sorununuz oldu mu?
Olduysa belirtiniz)
Q) EVEL(1eeiiiiieeeeeee e ) b) Hayir
Hastanede yattiginiz donemde sizi en ¢ok diisiindiiren konu asagidakilerden
hangisidir?
a) Ameliyat veya benzeri islemler b) Ailemin durumu

c¢) Hastaligin tan1 ve tedavisi d) Isten uzak kalmak e) Oliim veya sakatlik

f) Hastane masraflari g) Doktorun bigak parasinin miktari

Tedavi asamasinda doktorunuzdan beklentilerinizin en 6nemli ii¢ tanesini
sirastyla belirti misiniz?
a) Sayg1 ve Hosgorii b) Hastaligimla ilgili anlayacagim sekilde bilgi vermesi
¢) Sagligima hemen kavusturmas1  d) Tedaviye iligkin kararlarda fikrimi almasi
e) Moral ve giiven vermesi
f) Vizitlerde(giinliik kontrol) daha fazla zaman ayirmasi
g) Diislincelerimi ve sikayetlerimi dinlemesi
h) Ucret talep etmemesi 1) diger.............
Doktorunuzun tutum ve davraniglar: bu beklentilerinize ne kadar cevap
verebiliyor?
a) Tiimiine cevap veriyor b) Bazilarina cevap veriyor c¢) Hi¢ cevap vermiyor
Hastanede kaldiginiz siire i¢ersinde sizinle en ¢ok kim ilgilendi?
a) Doktorlar b) Hemsireler c¢) Hasta bakicilar
d) Refakat¢iler  e) Higbiri
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30. Doktorlarin hastalarini en iyi sekilde tedavi edebilmesi i¢in, hastalara diisen

gorevlere ne derece katiliyorsunuz?

Gorevler Tamamen Kismen Hig

katiliyorum | katiliyorum | katilmiyorum

Doktorun tavsiyelerine mutlak sekilde uymak

Tedavide alinacak kararlara karsi ¢ikmamak

Gerekli tibbi malzeme ve ilaglar1 karsilamak

Doktora fazla soru sorarak mesgul etmemek

Cabucak iyilesmeyi istemek

Taburcu sonrasi doktorun el emegini karsilamak

Gerektiginde tedavi kararlarina katilmak

31. Doktorun muayene ve tedavisinden memnun musunuz?
a) Tamamen b) Kismen ¢) Hig

32. Doktor-hasta iligkilerinin en iyi oldugu ve en kaliteli saglik hizmetinin verildigi
saglik kurulusu asagidakilerden hangisidir?
a) Saglik Ocag1  b) Devlet Hastanesi ¢) SSK Hastanesi
d) Universite Hastanesi e) Ozel Hastane
g) Hepsi h) Higbiri 1) Diger

33. Tiim tedavi sliresince doktorunuz aile, sosyal ¢evre yada gegmis yasaminizla
ilgili herhangi bir soru sordu mu?
a) Evet b) Hayir

34. Doktorunuzu kimin tavsiyesiyle sectiniz?
a) Arkadaglarimin b) Yakin ¢evrenin ¢) Ailemin
d) Saglik personelinin e) Tesadiifen

35. Doktorunuzun 6zel muayenehanesine hastanede karsilastiktan sonra gittiniz
mi? (cevap Evetse ne zaman belirtiniz)
a) Evet(iooieeieeieeeeeee, ) b) Hayir

36. Doktorunuz herhangi bir sekilde icret verdiniz mi?
a) Evet b) Hayir

37. Doktorunuzun tiim hastalara esit sekilde davrandigi fikrine katiliyor musunuz?
a) Kesinlikle katilmiyorum b) Katilmiyorum c¢) Kararsizim

d) Katiliyorum e) Kesinlikle katiliyorum
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POLIKLINIK ASAMASINDAKI GOZLEMDE DIiKKAT EDIiLEN
NOKTALAR

Mekanla ilgili 6zellikler
1- Doktorun bulundugu mekan
a- Masa varligi
b- Masanin daginikligi
c- Poliklinigin temizligi
2- Hastanin mahremiyetini saglayacak gereclerin varligi
Doktorun hastaya karsi tutumu
3- Doktorun hastasina ilk sozleri ve yiiz ifadesi
4- Doktorun hastayi rahatlatabilme durumu
5- Doktorun hastasina sikayetlerini dinlemek i¢in kullandig1 ifadeler
6- Doktorun hastanin sikayetlerini dile getirmeye basladiktan sonra séziinii
kestigi siire
7- Doktorun hastaligin tanis1 hakkinda hastaya bilgi vermesi
8- Doktorun istedigi tetkiklerin nedeni hakkinda bilgi vermesi

9- Doktorun yazdig: regete yada tavsiyelerini hastaya anlatim tarzi ve bunlar

neden verdigini agiklamasi
10- Doktorun kullandig: dil
11- Doktorun hastay1 6zel muayenehanesine yonlendirmesinin varligi
Hastayla ilgili konular
12- Hastanin doktora kars1 kullandig: dil
13- Hastanin doktoru daha dnce taniy1p tanimadigi
Diger unsurlar

14- Muayenenin toplam stiresi
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15- Doktor disinda bagka saglik gorevlisinin varlig

KLINIK ASAMASINDA DERINLEMESINE MULAKATTA KULLANILA
SORU BASLIKLARI
Kisisel bilgiler

[S—

. Yas ve kardes sayis1

D

Egitim durumu

(98]

Yasadig1 yer ve ozellikleri
Saghk 6zgecmisi

Kronik bir hastali§in varlig1 ve hastaligin seyri
Suanki hastalig1 basladigi siire¢

Daha once bagvurulan saglik kurumlari ve doktorlar

NS ok

Doktorlarin hastaya davranis sekilleri
Doktorla ilgili ifadeler
8. Doktoru se¢me nedeni
9. Doktorun 6zel muayehanesine gitme
10. Doktorun 6zel muayenehanesinde hastaya olan davranis sekli
11. Doktorun poliklinikte hastaya olan davranis sekli
12. Doktorun klinikte hastaya olan davranis sekli
13. Doktorun klinikte hastaya olan davranis seklinin degisme zamani ve sekli
14. Doktorun diger hastalara davranig sekilleri
15. Doktorun hastay1 bilgilendirme diizeyi
16. Doktorun hastay1 ziyaret siklig1
Hastane ve diger saghk personeli ile ilgili ifadeler
17. Hastanenin temizligi
18. Hemsirelerin hastaya davranis sekli
Saghk sistemiyle ilgili diisiinceler
19. Saglik kurumlarina ulasilabilirlik diizeyi
20. Sagliktan yararlanabilme seviyesi
21. Sagliga licret 6deme konusunda ¢ekilen zorluklar

22. Saglikla ilgili beklentiler
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