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DOKTOR HASTA ILETiSIMINDE SOSYAL GRADYAN

Fikriye Yilmaz*
oz
Hasta ve doktor arasindaki iletisim, saglik hizmetlerinin sunulmasinda vazgecilmez bir
unsurdur. Doktor hasta iletisimi alanini gelistiren ¢ok sayida g¢alismaya ragmen, SOSYO-
ekonomik ozellikler gibi belirgin doktor ve hasta 6zelliklerinin saglik hizmetleri etkilesimi
tizerindeki etkisi kesin olarak ortaya konulmamistir.Bu ¢alismada sosyo-ekonomik
farkliliklarin doktor-hasta iletisimi igerisinde nasil ifade edildigini degerlendirmek icin yol
gosterici bir kavramsal ¢erceve sunmak amaglanmistir. Calisma sonucunda daha 6nce yapilan
arastirmalara dayanarak doktorun, hastanin sosyal statiisline gore farkl iletisim kurabildigini
ve hastalarin da sosyal siniflarina gore farkli bir iletisim tarzi benimseyebildiklerini sdylemek
mdmkindlir. Bu dogrultuda doktor hasta iletisimini gelistirmeye yonelik miidahale

calismalarinin yararli olabilecegi ve bu cabalarin saglikta sosyoekonomik esitsizliklerin
iistesinden gelmede 6nemli ¢ikarimlar saglayabilecegi diistiniilmektedir.

Anahtar kelimeler:doktor-hasta iletisimi, hasta katilimu, iletisim stilleri, saglik esitsizlikleri,
sosyo-ekonomik durum.

SOCIAL GRADIENT IN PHYSICIAN PATIENT COMMUNICATION
ABSTRACT

The doctor and patient communication is an essential element in the provision of health
services. Despite the large number of studies that improved the field of doctor-patient
communication, the impact of prominent doctors and patient characteristics, such as socio-
economic characteristics, on healthcare interaction has not been exactly established. In this
study, it is aimed to present a guiding conceptual framework to evaluate how socio-economic
differences are expressed in doctor-patient communication. Based on the results of the study,
it is possible to say that the physician can communicate differently according to the social
status of the patient and that the patients can adopt a different communication style according
to their social class. In this respect, it is thought that intervention studies aimed at improving
doctor patient communication can be useful and that these efforts can provide significant
inferences in overcoming socioeconomic inequalities in health.

Keywords: doctor-patient communication, patient participation, communication styles, health
care disparities, socio-economic status.
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GIRIS

Doktor hasta iletisimi giin gectik¢e gelisen multidisipliner bir arastirma alanidir.Son yillarda
saglik alaninda paternalizmden hasta merkezliligeve paylasilan karar verme modeline gegis
saglik etkilesimini ve hatta tip e8itimini de sekillendirerek daha fazla 6nem kazanmistir.
Yapilan arastirmalar etkili doktor-hasta iletisiminin, bir hastanin tedaviye uyumunu énemli
derecede etkiledigini gostermis (Franks ve digerleri, 2006; Jensen ve digerleri, 2010; Baughn,
2012) ve saglik hizmetinden memnuniyet dizeyi (Bensing, 1991; Campbell ve digerleri,
2007; Hall ve Dornan, 1988; Dwamena ve digerleri, 2012), saglik durumunda iyilesme (Hall
ve digerleri, 1996; Stewart, 1995; Duberstein ve digerleri, 2007), hastaliga psikolojik uyumun
artmasive aile iiyelerinin memnuniyetinin artmasi gibi saglik c¢iktilari ile iliskilendirilmistir
(Devoe ve digerleri, 2009; Baughn, 2012; De Laender, 2011; Dehlendorf ve digerleri, 2017,
Kee ve digerleri, 2017).

Doktor ve hasta arasinda tibbi gériisme ile baslayan iligki saglik hizmet sunumunun 6nemli
bir parcasidir (Street ve Millay, 2001; Monnickendam ve digerleri, 2007; Dehlendorf ve
digerleri, 2017; Kee ve digerleri, 2017). Tibbi goriisme, doktorlarin ve hastalarin bilgi
aligverisi yapmak ve bakis acgilarimi paylasmak icin birbirleriyle konustugu iletisimsel bir
faaliyettir. Doktor ve hasta iletisim kurarak giivene dayali bir iliski kurabilmekte ve karar
alabilmektedir(Street ve Millay, 2001). Doktorlar hastayla ve problemiyle ilk temas kuran
kisiler olarak 6nemli bir rol oynamaktadir ve gerekli gordiikleri takdirde hastayr bir uzmana
yonlendirme kararini da vermektedir (van den Brink ve digerleri, 2003).

Sekil 1°de gosterilen kavramsal model; doktor, hasta ve ziyaret ozellikleri ile goriisme
esnasindaki iletisim stillerini ve olas1 sonuglar iliskilendirmektedir. Goriisme sirasinda bir
doktor ve hastanin nasil iletisim kurdugu, doktorun ve hastanin iletisim amaglari ve iletigim
stillerini iceren etkilesim faktorlerinin yani sira hasta ve doktorun Ozelliklerine de baglidir
(Gordon ve digerleri, 2005). Bu faktorler, gorlisme sirasindaki iletisim davraniglarmi ve
hastaninsiirece katilim diizeyini etkilemektedir (Verlinde ve digerleri, 2012).

Doktor hasta iletisimi alanin1 gelistiren ¢ok sayida ¢aligmaya ragmen, sosyo-
ekonomikdzellikler gibi belirgin doktor ve hasta 6zelliklerinin saglik hizmetleri etkilesimi
lizerindeki etkisi kesin olarak ortaya konulmamustir. Ozellikle bu faktdrlerin tibbi ortamda
kisiler arasi iletisim, kararin paylasilmasi ve doktor ve hasta arasindaki isbirligi iizerine
etkileri konusundaki bilgimiz oldukga yetersizdir. Bu ¢alismada sosyo-ekonomik farkliliklarin
doktor-hasta iletisimi igerisinde nasilifade edildigi degerlendirilmektedir. Sosyo-ekonomik
acidan dezavantajli bireylerin saglik durumlarini ve saglik hizmetlerine erisiminigelistirmek
i¢in yapilacak herhangi bir ¢abanin yoksul hasta ve doktor arasindaki iligskiyi dikkate almasi
¢ok onemlidir. Son yillarda uluslararasi literatiirde, doktor ve sosyo-ekonomik durumu iyi
olmayan hastalar1 arasindaki iliskisel dinamikler hakkinda ve 6zellikle de iletisim i¢in siif
temelli engeller hakkinda ¢ok sey yazilmistir(van Ryn ve Burke, 2000; Baughn, 2012;
Verlinde ve digerleri, 2012; Caruso, 2017). Bu ¢alismada iilkemizde konuyla ilgili gelecekte
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yapilacak nitel ve nicel arastirmalar i¢in yol gdosterici bir kavramsal g¢erceve sunmak
amagclanmustir.

Sekil 1. Kavramsal Model

ILETiSiM BAGLAMI

SOSYO-DEMOGRAFIK FAKTORLER SOSYAL FAKTORLER

Yas Etnik Koken Toplumsal Biitiinlesme
Cinsiyet Sinif Aile ve Akrabalik iliskileri
Gelir Egitim Kilttrel Unsurlar

SUREG DAVRANISLARI KISA VADELi SONUGLAR 5 ORTA VADELi SONUGLAR 5 UZUN VADELi SONUGLAR

+ Tedaviye uyum
+ Faydalanma

+Bulgularin hafiflemesi

+Sosyo-demografik +islevsel durumun

+Saghk durumu

+Doyum
+Anlama / hatirlama

HASTA + Bilgi tercihi +Sorunlar ve tedavi * B?ceri kazanma diizelmesi o .
OZELLIKLERI | +Saglik okuryazarhigi {izerinde uzlagma +F.GL.J:enI | +Yasam kalitesindeld
dlzeyi + Endiselerin azalmasi ) 'Z_' S€ femptom ar aty )
- Psikolojik sikinti -Toplumsal, ekonomik
+ Sosyo-demografik mali\.;et. i
+ Bilgi verme +Doyum - Verimlilik kaybi
HEKIM + Agik/kapali uglu sorular + Hekimin hasta - Ijastallk
OZELLKLER] | *'knaedic tavsiyeler ool iletigimi - Olim
+Duygu kontroll ve empati
AR ) + Kolaylastirici davranig
+klinik kriterleri almay Kisitl d
saglayan davraniglar - Kisitiaylct aavrants
TIBBI +Tanigma
GORUSME + Uglinci kisilerin varligi
OZELLIKLERT | ToUre€

Kaynak:De Negr ve digerleri, 1999:11 ve Wiliams, 2011:14’den uyarlanmustir.
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1. Doktor- Hasta fletisimi

Saglik hizmetlerinin sunulmasinda vazgec¢ilmez bir unsur, hasta ve doktor arasindaki iligkidir
(Street ve Millay, 2001). Doktor ve hasta arasindaki iliskinin yapisi ve bu iliskinin iletisim
yoluyla ifadesi Plato tarafindan tanimlanmis ve yirminci yiizyilin ortalarindan beri modern tip
ve sosyal bilimler literatiiriinde yerini almistir (Baughn, 2012). Teutsch (2003) doktor-hasta
iletisimini, doktor ile hasta arasinda genellikle klinik ortamda goriilen ve sozlii ve s6zsiiz
iletisimi iceren insan etkilesimi olarak tanimlamistir. Kulturel, toplumsal, ekonomik,
teknolojik, psikolojik ve etik etmenler, doktor hasta iletisiminin yapisinin belirleyicileridir
(Atic1, 2007). Kronik hastalig1 olan bireylerin sayisindaki artig, geri ddeme uygulamalarindaki
degisim, Internet, yeni tibbi teknolojiler, yasal diizenlemeler, tiiketici odakli saglk
hizmetlerini glindeme getiren sosyal normlardaki degisim ve maliyetlerin artmasi gibi saglik
hizmetlerinde yasanan son degisimler doktorlar ve hastalar arasindaki etkilesimi artirmistir
(Baughn, 2012). Doktorlarin giiniimiiz teknolojisinden faydalandiklart pek cok teshis ve
tedavi yontemi varken, hasta ile gerceklestirilen gdriismenin yapist halen biiyiikk 6nem arz
etmektedir (Okay, 2012).

Saglik hizmetlerin yapisinda gerceklesen hizli gelismeler doktorun sahip oldugu iletisim
becerilerinin 6nemini ortaya ¢ikarmistir(Bensing, 1991). Doktor ve hasta arasindaki etkilesimi
aciklamak tizere pek ¢ok teorik model gelistirilmistir. Ong ve arkadaslari (1995) doktorun
karakteristik Ozelliklerine, Keller ve Carrol (1994) empati ve hasta egitimine, Epstein ve
arkadaslar1 (1993) dort farkl diisiince okuluna, Frederikson (1993) enformasyonun islenme
sekline ve Cegala ve arkadaslar1 (1996) enformasyonun yetkinin algilanmasindaki 6énemine
vurgu yapmistir (Thompson, 1998). Temel diisiince olarak birdoktor, hasta ile iletisim kurarak
hastanin problemini tanimaya baglar ve hastaligin yonetimi i¢in ve miimkiinse ¢6ziimii i¢in
gerekli terapotik iligskiyi yaratir (Bensing ve digerleri, 1995; Verlinde ve digerleri, 2012).
Doktor ile hasta arasinda uygulanan iliski modelleriyle ilgili literatiirde en yaygin olarak
kullanilan siniflandirma, Emanuel ve Emanuel (1992) tarafindan yapilmistir. Yazarlar,
doktorla hasta arasindaki iliski modellerini dorde ayirarak incelemektedir. Bunlar;
paternalistik (babacil), bilgilendirici (informative), yorumlayici (interpretive) ve miizakereci
(deliberative) modellerdir. Paternalistik modelde, hasta yeterince bilgilendirilmeden onun
adma doktor karar vermektedir. Bilgilendirici modelde, doktor hastaya gerekli bilgileri
aktarmakta ve karar1 hastadan beklemektedir. Yorumlayict modelde, hastaya gerekli bilgiler
verildikten sonra, hastanin isteginin ne oldugu doktor tarafindan yorumlanmaktadir.
Miizakereci modelde ise, karsilikli goriisme ve tartisma sonucunda doktor, hastaya en iyiyi
onermekte ve bu dogrultuda ikna etmeye ¢alismaktadir (Uludag, 2011; Atilla ve digerleri,
2012; Baughn, 2012).Emanuel ve Emanuel, karar verici modeli ideal doktor hasta iliskisi
olarak gorse de hakli olarak, farkli doktor-hasta iliskileri modellerinin farkli klinik kosullar
altinda c¢alisabilecegini savunmaktadir (Ahmed, 2012).Okay(2012) ise dort modele ek olarak
paylasilan karar verme modelini ele almaktadir. Burada doktor-hasta iliskisinde karar verme
konusunda hastalar, giderek artan bir bicimde, siirece daha fazla dahil edilmektedir. Klasik
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modelin tersine doktor tek karar vericilikten, kararlarda hastalarin agirlhik kazandigi ve
goriislerin paylasildigi modele gegcis yapilmaktadir. Paylasilan karar verme, hasta merkezli tip
ile birgok benzerlige sahiptir. Hasta merkezli tip, hastalarin hastalik deneyimleri ve bunlarla
baglantili sosyal ve psikolojik faktorlerin anlasilmasinin énemini vurgular. Bu modelde de,
hastalarin tedavi kararlarina aktif katilmasi beklenir (Uludag, 2011). Kisileraras: iletigim
baglaminda doktor hasta iletisimi degerlendirildiginde bu iletisim saglik sonuglarini dogrudan
etkilemesi sebebiyle saglik hizmetinin ayrilmaz bir parcasidir (Bulduklu,2015).

2. Saghkta Sosyal Gradyan

1977'de Sir DouglasBlack baskanligindaki bir komisyonun, Birlesik Krallik'ta saglikta sosyal
bir gradyanin varligin1 gosteren {inlii Kara Rapor (Black Report)’u yayimnlamasi (DHSS, 1980)
ile sosyal esitsizlik iizerine yeni bir arastirma dalgasibaslamistir.O giinden bu yana bir¢ok
calisma, sosyal siniflar arasindaki saglik farkliliklarini dogrulamistir (Field ve Briggs, 2001;
Mackenbach ve Kunst, 1997; Mackenbach ve digerleri, 2008; Bloch ve digerleri,
2011).Saglik konusundaki sosyal gradyan, insanlarin ve/ veya topluluklarin sosyoekonomik
durumu iyilestikge sagliklarinin da iyilestigi anlamina gelmektedir (Blane, 2009).Bu, bir
kisinin sosyal olarak durumu koétiilestikce morbidite ve mortalite oranlarinin sistematik olarak
artmast olarak da tamimlanabilir  (Mackenbach, Meerding ve Kunst, 2010).Sosyal
hiyerarsideki daha diisiik pozisyonlar, insanlar1 istenmeyen yasama ve calisma kosullari,
psikososyal faktorler, saglik davramiglar1 gibi cesitli saglik risklerine maruz birakmaktadir
(Mackenbach ve digerleri, 2010). Bakima erisim, sosyal diglanma ya da yoksulluk gibi temel
sosyal mekanizmalara bagli olarak sosyal gruplar arasindaki saglik farkliliklari, glinlimiiz halk
sagligr arastirmalarinda biiyilk bir endise konusudur. Ancak tiim diinyada saghk
gostergelerinde yasanan gozle goriiliir iyilesmelere ve saglik esitsizliklerinin {istesinden
gelmeye yonelik ¢abalara ragmen, sosyo-ekonomik agidan dezavantajli kisiler i¢in daha
yiiksek morbidite ve mortalite oranlar1 halen bulunmaktadir (Lynch ve digerleri, 2001; Turrell
ve Mathers, 2001; Mackenbach JP, van de Mheen ve Stronks, 1994;Achat ve digerleri, 2010;
Loignon ve digerleri, 2010; Caruso, 2017; Verlinde ve digerleri, 2012).

Sagliktaesitsizliklerin neden hastanin sosyo-ekonomik durumuyla iliskili olarak gortildiigiiniin
materyalist ve yasam tarzi aciklamasi da dahil olmak {iizere cesitli olasi aciklamalar1 s6z
konusudur (Thrane, 2006). Materyalist bakis acisi, sosyoekonomik agidan iyi durumda olan
kisilerin daha iyi ve daha diizenli saglik hizmeti alabildiklerini, mesleki tehlikelere daha az
maruz kaldiklarin1 ve 'daha saglikli' ortamlarda yasadigini iddia etmektedir. Sosyo-ekonomik
durumu koétii olan kisilerin aksine, daha iyi olan hastalar daha iyi sosyal destege sahip
olabilmektedir.Sosyo-ekonomik durumu daha iyi olan hastalarin, gogunlukla daha yakin aile
baglar yasadiklar ve toplumla daha entegre olduklar i¢in sosyo-ekonomik durumu kot olan
kisilerle karsilastirildiginda daha fazla sosyal destek aldiklar1 ifade edilmektedir. Bu alanda
yiriitiilen birgok arastirma, sosyo-ekonomik durum ile saglik arasinda pozitif bir iliski
oldugunu belgelemektedir, sosyo-ekonomik durum ne kadar iyi olursa sagligin da o kadar iyi
olacagi kanitlanmistir (Thrane, 2006; Ross ve Wu, 1995; Bobak ve digerleri, 2000). Yasam
tarz1 perspektifi saglik esitsizligini siklikla sigara, egzersiz davramiglari, beslenme
aligkanliklar1 gibi c¢esitli davranislarin sonuglar1 agisindan tartigmaktadir. Bu perspektif
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insanlarin sigara i¢gme, alkol kullanma ve egzersiz gibi farklilagtig1 yasam tarzi se¢imlerinin
saglik esitsizliginin baslica nedenleri oldugunu iddia etmektedir (Thrane, 2006; Droomers ve
digerleri, 1998; Manderbacka ve digerleri, 1999). Buteori ile uyumlu olarak, Van Ryn ve
Burke (2000) doktorlarin “sosyoekonomik durumu kotii olan hastalarin fiziksel olarak aktif
bir yasam tarzin1 daha az istediklerini” diisiindiiklerini bulmustur.Bu bakis acgist; egitim,
meslek veya gelir diizeyi diisiik olan insanlarin yasam sartlarini iyilestirmek suretiyle sagligin
sosyo-ekonomik esitsizliklerinin azaltilabilecegini ortaya koymaktadir.Ancak yapilan
caligmalar, yasam tarz1 faktorleri kontrol edildiginde sosyo-ekonomik durumun etkilerinin
kaybolacag diisiincesini desteklememektedir. Bazi1 yazarlar, yasam bi¢imi faktorleri kontrol
alindiktan sonra bile, sosyo-ekonomik agidan saglik esitsizliklerinin kalict oldugunu iddia
etmektedir (Manderbacka ve digerleri, 1999; Ross ve Wu, 1995; Thrane, 2006).

Saglikta esitsizlik birbiri ile iliskili ekonomik, sosyal, sinifsal ve kiiltiirel bir¢ok faktdrden
kaynaklanmaktadir.Dahlgren ve Whitehead (2006), Diderichsen'in yaklasimini gelistirerek,
bir iilkedeki saglikta sosyal esitsizliklere yol agan nedenleri ve mekanizmalari su sekilde
tanimlamislardir: Farkli diizeylerde gii¢ ve kaynaklar,farkli diizeylerde saglik risklerine maruz
kalma, ayn1 maruz kalma diizeyi i¢in farkl etkiler, yasam boyu etkileri ve hasta olmanin
farkli sosyal ve ekonomik etkileri. Saglikta esitlik icin 6n kosul“esit ihtiyaclar i¢in esit
kullanim” olarak tanimlanan saglik bakiminda esitliktir.Dahlgren ve Whitehead (2006)
saglikta esitlik kavramini su sekilde tanimlamislardir: “Saglikta esitlik, herkesin ihtiyag
duydugu hizmetlere cografik, ekonomik ve kiiltiirel yonden esit olarak ulasabilmesi i¢in
yapilan diizenlemeleri igermektedir”

3. Sosyo-Ekonomik Esitsizlikler ve Doktor Hasta fletisimi

Ik kez 1820’lerde Fransa’da Villerme’nin ve 1845’te Ingiltere’de Engels’in calismalar1 ile
kaleme alinan “yoksullugun saglik iizerinde ¢ok ciddi etkileri oldugu” diisiincesi (Institute of
Medicine, 1988) gegen yiizyilda yoksulluk - saglik etkilesimini irdeleyen ¢ok sayida bilimsel
arastirma (CSDH, OECD, WHO and World Bank Reports) ile de kanitlanmis durumdadir.
Yapilan ¢aligmalar egitim, meslek ve gelir diizeyi ile belirlenen diisiik sosyo ekonomik
durumun; yiiksek morbidite ve mortalite oranlari, diisiik yasam kalitesi degerlendirmesi ve
yiiksek hastalik prevelansi ile iligkili oldugunu gostermektedir (Park et al. 2002; OECD and
WHO 2003; Philips 2006; Marmot et al. 2008; Pappa et al. 2009; Caron 2012; Diener and
Tov 2012; Huebner et al. 2012; Tiliounie and Meziane 2012; Vaucher et al. 2012; Heidernia
et al. 2013; Zhang et al. 2013; Saito et al. 2014; Rambotti 2015). Yapilan g¢alismalar
yoksullugun insanlar1 saglik hizmetlerine ulasimdan ve ilaglar1 satin alabilmelerinden yoksun
biraktigini ve c¢ocuklarin rutin asilarini yaptiramamalarina neden oldugunu gdstermektedir
(Park et al. 2002; WHO and World Bank 2002; OECD and WHO 2003; Boyer et al. 2014).
Ayrica yoksul insanlarin hastaliklar1 acil duruma gelene kadar tedavi aramadiklarini
(Whitehead, Dahlgren and Evans 2001; World Bank 2003; Xu et al. 2007), sonrasinda da
tedavi uyumlarmin ve stirekliliginin daha zayif oldugunu gosteren c¢alismalar da mevcuttur
(Boyer et al. 2014). Bir yandan gida giivensizligi ve yetersizligi, diger taraftan da yeterli
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barmmanin, temiz suyun ve yeterli sanitasyonun olmadig1 ortamlarda yasama zorunlulugu
yoksul insanlarin hastalanmalarina neden olmaktadir (Park et al. 2002; WHO and World Bank
2002; CSDH 2008; Marmot et al. 2008; Bloch ve digerleri, 2011). Yoksulluk, insanlarin
saglik riskleri ile ilgili yeterince bilgilendirilmesini engelleyen ve sagliklarina zarar verecek
tehlikeli islerde ¢alismaya zorlayan egitimsizlige neden olur (WHO and World Bank 2002;
Philips 2006; CSDH 2008; Marmot et al. 2008; Ou et al. 2012). Yazili kaynaklarda sigara
icme ve sedanter yasam tarzi gibi sagliga zarar veren davraniglar genellikle sosyoekonomik
gevrenin bir sonucu olarak degerlendirilmektedir (Wardle and Stoptoe 2003). Tim bu
nedenlerle saglik durumu agisindan daha savunmasiz olan yoksul insanlarin, saglik hizmetleri
acisindan da en az hizmet alan grup oldugu ifade edilmektedir (Loignon ve digerleri, 2010).
Hastanin sosyo-demografik 6zelliklerinin, goriisme sirasinda doktorlarin davranislarini
etkiledigine dair onemli kanitlar vardir (van Ryn ve Burke, 2000; Dehlendorf ve digerleri,
2017). Hastanin sosyodemografik 6zellikleri, aldigi teshis ve tedavileri de etkilemektedir (van
Ryn ve Burke, 2000).Diisiik sosyal siniflardan insanlaringenellikle, saglik hizmeti ve saglik
hizmeti sunucular1 hakkinda daha az olumlu diisiindiikleri bildirilmektedir (Malat ve digerleri,
2005; Jensen ve digerleri, 2010). Diger taraftan, yoksulluk iginde yasayan insanlar,
doktorlarin kullandiklar1 dili ve genellikle tibbi terminoloji ile agiklanan tavsiyelerini
anlamakta zorlanmaktadir. Doktorlarin da yoksul insanlari anlamakta zorlandiklari ve
tavsiyelerini yerine getirmediklerinde sinirlendikleri, bu durumun da olumsuz bir tutuma
neden oldugu ifade edilmektedir (Loignon ve digerleri, 2010). Yoksul bireylerin saglik
problemleri daha fazla oldugu igin doktorlar onlarla yaptiklari tibbi goriismelerde asiri
yiiklenilmis hissederler (Ventres ve Gordon,1990;Willems ve digerleri, 2005; Loignon ve
digerleri, 2015). Ayrica yoksul insanlarin daha olumsuz saglik bakim deneyimlerine sahip
olma egiliminde olduklarini ve bazen onlar1 tedavi eden doktorlar tarafindan yargilandiklarini
hissettikleri de ifade edilmektedir (Loignon ve digerleri, 2010). Bu son nokta ¢ok 6énemlidir,
cunki doktor-hasta iliskisinin kalitesi hizmetin etkinliginde dnemli bir faktordiir. Bu nedenle,
yoksullarayonelik saglik hizmetlerini iyilestirmek i¢in yapilacak herhangi bir ¢abaninyoksul
hasta ve doktor arasindaki iligkiyi dikkate almasigok 6nemlidir (Monnickendam ve digerleri,
2007).

Sekil 1°de sunulan kavramsal model ¢ergevesinde doktor hasta iletisiminin sosyo-ekonomik
esitsizliklerden etkilenme yollar1 agagida agiklanmaktadir.
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3.1. Hasta Katilimi Ve Doktorun Tletisimi

Saglik hizmetleri iletisiminde, doktor ve hasta olmak Uzere iki ana aktor bulunmaktadir (De
Laender, 2011).Doktor-hasta iligkisi, her iki tarafin da birbirinden karsilikli olarak etkilendigi
bir siirectir (Atilla ve digerleri, 2012).Sadece hastanin 6zellikleri degil ayn1 zamanda doktorun
oOzellikleri de hasta-doktor iletisiminin kalitesini etkileyebilmektedir(Piette, Schillinger, Potter
ve Heisler, 2003).

Tablo 1°de, hasta ve doktor bakis acisindan doktor-hasta iletisiminin en 6nemli Ozellikleri
gosterilmektedir.

Tablo 1. Doktor-Hasta iletisiminin Farkli Yonleri

Hastanin iletisimi Doktorin iletisimi
Katilim davramslar: Sozel:
Soru sorma Aracsal
Net cevaplar Bilgi verme
Endiseleri dile getirme Talimat verme
Diger negatif duygular1 dile getirme Acgiklama isteme
Danigsma
Soru sorma
Acgiklama yapma
Duygusal

Sosyal konugma
Endise etme
Guvence
Refleks
Anlagma veya anlagmazlik isaretleri
Baska kelimelerle agiklama
Sozel olmayan:
GOz temasi
Bas sallama
Dik dik bakis
Ses tonu
Gulme
Yuz ifadesi
Fiziksel uzaklik
Aktif dinleme
Hasta-merkezlilik:
Isbirligi kurma
Destekleyici konusma
Karar almaya dahil etme
Guven
Goriisme suresi
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Kaynak: De Laender (2011)
3.1.1. Hasta Katilimm

Arastirmalar, hastalar endiselerini, beklentilerini ve tercihlerini tam olarak ifade ettiklerinde,
doktorlarin sorunlarin1 daha hassas bir sekilde degerlendirebildigini ve onlara daha iyi tavsiye
sunabildiklerini gostermektedir (Kim ve digerleri, 2003).ABD Ulusal Tip Kiitiiphanesi, hasta
katitlimint ~ “saglik  konularinda hastanin  karar verme siirecine katilimi1”  olarak
tanimlamaktadir(Longtin ve digerleri, 2010; Wong ve digerleri, 2017). Hasta katilimi,
kullanicilar ile karar vericiler arasinda isbirligi ve iletisime dayal giiglii iliskiler kurulmasi
anlamima gelen ¢ok yonlii bir kavramdir(Bayin, 2016). Aktif hasta katilimi, soru sorma, net
yanitlar verme (6rnegin, goriis sunma, istekte bulunma, yeni bir konu agma) ve endise veya
diger olumsuz duygularinagiklanmasi gibi ¢esitli iletisimsel davranislarla gosterilebilir(Street
ve digerleri, 2005; Wong ve digerleri, 2017).

Hastalarin saglik hizmetlerinden beklentilerini ayn1 zamandadoktorlarindnerilerine uyma
isteklerini ve uyabilmelerini etkileyen bir takim faktorler vardir. Bufaktorler arasinda hastanin
yasi, geemisi, sosyal, egitim ve mali durumusayilabilir (Aita, ve digerleri, 2004).Bu ifade,
goriisme sirasinda hastalarin aktif olarak katilim diizeyinin hasta, doktor ve baglamsal
faktorlerin bir fonksiyonu oldugunu gosteren Street ve arkadaslari (2005) tarafindan da
desteklenmektedir. Street ve arkadaslar1 (2005) tarafindan yapilan galisma; hastalarin, isbirligi
kurma ve destekleme konusuna daha fazla 6nem veren doktorlarla etkilesim halindeyken daha
aktif katilime1 olduklarimi goéstermektedir (Kaplan ve digerleri, 1995). Doktorlarin destek
verici oldugunda ve hasta katilimini tesvik ettiklerinde hastalarin ¢ogu kez daha aktif oldugu
gorulmektedir (Gordon ve digerleri, 2005). Kaplan ve arkadaslari (1995), egitim duzeyi
yuksek hastalarin daha az egitimli hastalara gore daha aktif katilimeci oldugunu ortaya
koymaktadir. Mercer ve arkadaslar1 (2016) da paralel olarak sosyo-ekonomik durumu kot
olan hastalarin katilim isteklerinin daha az oldugu sonucuna ulagsmislardir. Sosyo-ekonomik
durumu kot olan hastalarin daha az aktif katilimcr olabilmelerinin  olas1  bir
aciklamasidoktorlariinonlarin katilimlarini daha az destekledigi yoniindedir (Caruso, 2017,
De Laender, 2011; Loignon ve digerleri, 2015).

Tibbi gorligme sirasinda aktif hasta katilimimin hastanin yararina olmasi beklenmektedir.
Aktif katilim, hastalarin hastaliklarini = yonetebilme yeteneklerine olan glivenlerini
giiclendirebilir, boylece tedavi planlarina daha uyumlu olmalarini saglayabilir.Bu da saglik
durumunun iyilesmesine neden olur (Zandbelt ve digerleri, 2006; Alexander ve digerleri,
2014; Caruso, 2017; Wong ve digerleri, 2017). Aktif katilim saglayan hastalarin, pasif
hastalara gore Onerilen tedaviye uyumda daha fazla kararli olduklari, saglik konusunda daha
gucli bir kontrol hissettikleri ve hatta goriisme sonrasinda sagliklarin1 daha iyi algiladiklart
gorilmektedir(Street ve Millay, 2001; Coulter ve digerleri, 2008). Tibbi goriismeye aktif
olarak katilan hastalar goriismenin odagini degistirebilir ve verilen bilgi diizeyini kontrol
edebilir (Zandbelt ve digerleri, 2006). Hastalarindoktorlarla uyumlu bir iliski
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kurabildiklerinde, semptomlar1 ve verilen tedavi ile ilgili bilgi aldiklarinda ve hizmet
sunucuyla fikirlerini tartigabildiklerinde, hizmetten memnun olma ihtimallerinin ¢ok daha
yuksek oldugu ve doktorlarin isbirligi kurmaya istekli olduklarmi algiladiklart ifade
edilmektedir (Baumann ve digerleri, 2008; Caruso, 2017; Coulter ve digerleri, 2008; Wong ve
digerleri, 2017). Street ve arkadaslari’nin (2005) yaptig1 bir ¢aligma, daha egitimli hastalarin
daha fazla soru sorarak ve daha olumlu bir yaklasimla daha aktif iletisim kurma egiliminde
olduklarin1 gostermektedir. Siminoff, Graham ve Gordon (2006) tarafindan yapilan ¢alismada
da daha egitimli hastalarin ve geliri daha yiiksek olan hastalarin doktorlarina daha fazla soru
sorduklaribelirlenmistir.

3.1.2. Doktorlarin fletisimi

Hastalarin sosyal ya da demografik 6zellikleri s6z konusu oldugunda doktorlarin tarafsiz
olmalar1 beklenir(van Ryn ve Burke, 2000).Doktorlar her bir hastayr objektif olarak
gorebilmelidirler, c¢linkii hastalar hakkindaki algilar1 ve inanglarinintibbi goériismenin
oOzellikleri ve tedavi onerileri Uzerinde dénemli etkileri olabilir (van Ryn ve Burke, 2000).
Ancak, doktorlarin sosyo-ekonomik durumu kot olan hastalariyla ¢ok rahat
olamadiklaribelirlenmistir (Blacksher, 2008).Bazi yazarlara gore,
doktorlaringoriismeye,sosyo-demografik dzelliklerine ve epidemiyolojik verilerine dayanarak
hastalar hakkinda belirli beklentileri tasima olasiligi vardir (Piette ve digerleri, 2006).
Burgess, Fu ve van Ryn (2004) doktorlarin bazi1 hastalar1 tanimlarken sterotip
uygulayabileceklerinin olas1 oldugunu ortaya koymaktadir. Bu beklentiler ve sterotipler,
tedavi segeneklerini ve doktorun iletisim tarzini etkileyebilir (Piette ve digerleri, 2006). Bu
durumun sosyo-ekonomik durumu kot olan hastalarla tibbi iligki igerisinde olma ihtimali
daha yiiksektir, ¢iinkil iletisim engelleri doktor ve hastanin sosyo-demografik farkliliklari ile
artmaktadir. Bu hastalikla ilgili inanglarin farkliligindan, sosyal ve kiiltiirel ge¢misteki
farkliliklara bagli genel algidaki farkliliklardan ve/veya iletisim tarzi ve modellerindeki
farkliliklardan kaynaklanabilir (van Ryn ve Burke, 2000; Loignon ve digerleri, 2015).

Bazi yazarlar doktorlarin davraniglarini kolaylastiricy/ tegvik edici iletisim tarzi ve engelleyici
iletisim tarzi olarak ikiye ayirmaktadir (Sekil 1). Kolaylastirict davranis, sozlii ve sozsiiz
tesvikleri kullanarak hasta ile 6zenli etkilesimtarzimi ifade eder.Doktor, hastanin
soylediklerini 6zetler, acik ve kapali sorular sorar ve saygili ifadeler kullanir. Engelleyici
iletisim tarzi, doktor ve hasta arasinda mesafe yaratanbir etkilesim tarzini ifade eder. Bu
iletisim tarzi; konuyu gérmezden gelme ya da degistirme, odak noktay1 degistirme, elestiri,
alayci ifadeler ve uygun olmayan séz kesme gibi davranislarla agiklanabilir (Schouten ve
digerleri, 2008). Yapilan arastirmalar doktorun daha kolaylastirici davranis sergilediginde
hastalarin daha fazla tatmin oldugunu gostermistir(Zandbelt ve digerleri, 2007).

3.1.3. lletisim Hedefleri

Bir hasta ile iletisim kurarak doktor, hastanin probleminivekaygilarini tanimaya baslar. Oykii
alimi, tan1 koyma ve tedaviyi belirleme sozlii ve sozsiiz bilgileri paylasarak gergeklestirilir
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(Bensing, Kerssens ve van der Pasch, 1995).Doktor-hasta iletisiminin ana hedefi hizmet
kalitesini arttirmaktir. Ong ve arkadaslari’na gore (1995), doktorlar ve hastalar arasindaki
iletisimin ayirt edilebilecek ii¢ temel ana amaci vardir: iyi bir kisilerarasi iligki kurma, bilgi
aligverisinde bulunma ve tedaviyle ilgili kararlar alma.Bu ii¢ hedef asagida kisaca
agiklanmaktadir.

a) Kisileraras bir iliski olusturma

Iyi bir kisileraras: iliskinin tamimlanmasiyla ilgili farkli goriisler vardir.Bazi yazarlar giilerek
veya sakalar yaparak, kisisel konusmalar yaparak, Ovgli gostererek, samimiyeti ve
diirlistliiglinii sunmanin, hastayla iyi bir kisilerarasi iligkiyi sekillendirmenin gerekli unsurlari
oldugunu soyler(Ong ve digerleri, 1995).Diger taraftan, empatinin, hastalarin gergekten
endise duyduklar seylerden soz edecek kadar giivende hissetmelerini saglamak i¢in gerekli
oldugunu ifade edenyazarlar da vardir (Bensing ve digerleri, 1995).Empati, kisileraras1 bir
iliski yaratmanin onemli bir bilesenidir (Ong ve digerleri,1995) ve doktorun hastay1 ve
hastanin problemini anladigimigéstermesi anlamina gelmektedir(Bensing ve digerleri,
1995).Empatik doktor-hasta iliskileri, ¢cogunlukla hastanin sdylediklerini dinlemek, duygular
uyandirmak, tesvik etmek ve sozlii olmayan davranislari yansitmaktan olusur (Ong ve
digerleri, 1995).Mercer ve arkadaslar1 (2016) tarafindan yapilan ¢alismada sosyo-ekonomik
durumu iyi olmayan hastalarin doktorlarmin daha az empati yaptiklarini diisiindiikleri
sonucuna ulagilmistir.

b) Bilgi ahsverisinde bulunma

Bir doktor ile hastas1 arasindaki bilgi aligverisi, bilgi verme ve bilgi aramaktan olusur.Bir
yandan, doktor dogru teshis ve tedavi planini yapmak igin bilgiye ihtiya¢ duyar.Diger yandan,
hasta neler olup bittigini 6grenmeyi, anlamay1 ve ayni1 zamanda doktor tarafindan anlagiimay1
istemektedir (Ong ve digerleri, 1995).Yapilan ¢alismalar, hastanin sosyo-ekonomik diizeyinin
bilgi sahibi olma ile iligkili oldugunu ortaya koymaktadir.Doktorlar daha egitimli hastalara ve
yiiksek gelirli hastalara daha fazla bilgi verme egilimindedirler (van den Brink-Muinen ve
digerleri, 2003; Murray ve digerleri, 2007; Siminoff ve digerleri, 2006; Loignon ve digerleri,
2015; Dehlendorf ve digerleri, 2017; Mercer ve digerleri, 2016).

¢) Karar verme

Tibbi goriismede iletisimin diger bir amaci, doktorun ve hastanin tedaviyle ilgili kararlar
almasii saglamaktir.Bu tiir kararlar1 vermek i¢in doktor ve hastanin her ikisi de bilgiye
ihtiya¢ duymaktadir.

3.1.4. lletisim Davramslar

Tibbi goriisme sirasinda iletisim davranislart sozel davranis (aragsal ve duyussal), sozsiiz
davranis ve hasta merkezlilik alt basliklarindadegerlendirilebilir.
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a) Sozel Davrams

Genel olarak, sozel davranis, tibbi goriisme sirasinda “sozlii iletisim”™ olarak tanimlanabilir.
Tibbi karsilasmadaki sozlii davranis, aragsal/gorev odakli sézel davranis ve duygusal/sosyo-
duygusal sozel davranis olarak ikiye ayrilmaktadir (van den Brink-Muinen ve digerleri, 2003;
Schouten, Meeuwesen, Tromp ve Harmsen, 2007).

Aracsal davrams: Aragsal veya gorev odakli sézel davranig, biligsel alana aittir (Bensing,
1991, Ong ve digerleri, 1995)ve yon vermeyi, agiklama yapmay1, soru sormay1, bilgi vermeyi
ve danigsmanlik yapmay1 igerir (van den Brink-Muinen ve digerleri, 2003; Schouten ve
digerleri, 2007). Aragsal davranislar, problem ¢dzmede kullanilan teknik temelli beceriler
olarak tanimlanabilir (Ong ve digerleri, 1995). Daha once de belirtildigi gibi,doktorlarin daha
egitimli hastalara ve yliksek gelirli hastalara daha fazla bilgi verme egiliminde olduklarini
ifade eden ¢aligmalar bulunmaktadir (van den Brink-Muinen ve digerleri, 2003; Murray ve
digerleri, 2007; Siminoff ve digerleri, 2006; Mercer ve digerleri, 2016). Schouten ve
ark.(2007)’nin yaptig1 bir arastirmaya gore, genel pratisyenler, duygusal davranistan gok
aragsaldavranig gosterirler.Bununla birlikte, hastanin memnuniyetini, doktorunduyussal sozlii
davraniginin, aragsaldavranisindan ¢ok daha fazla etkiledigi ifade edilmektedir (Schouten ve
digerleri, 2007; Kee ve digerleri, 2017).

Duygusal davrams: Hasta-doktor iletisiminde duygusal davramig, duygusal alanin bir
parcasidir (Bensing, 1991; Ong ve digerleri, 1995) ve bu alan igerisinde sosyal davranig ve
sosyal konugmanin her bigimi yer alabilir.Olasi1 duygusal ifadeler sunlardir: endise, giivence,
yansima, anlasma isaretleri ya da uyusmazliklar ve agiklama (van den Brink-Muinen ve
digerleri, 2003; Schouten ve digerleri, 2007). Duygusal davranis, doktor ile hasta arasinda
pozitif bir iliski kurmak ve siirdiirmek i¢in tasarlanmis duygusal igerige sahip sozlii anlatimlar
olarak tanimlanabilir (Ong ve digerleri, 1995). Schouten ve arkadagslari(2007) tarafindan
yiriitiilen bir ¢aligmadadoktorlarinen fazla duygusal sézel davranislarinin hasta katilim ve
memnuniyetini etkiledigibelirlenmistir. Bu durum, doktorun daha duygusal davranis
gosterdiginde hastanin daha fazla soru soracagini gostermektedir. Daha egitimli hastalar
doktorlarindan daha fazla duygusal ifade almaktadir(Siminof ve digerleri,2006; Mercer ve
digerleri, 2016).

b) Sozsiiz davrams

Doktor, hastanin probleminin dogasim1 kesfetmeye ve bunu dogru taniya ¢evirmeye
calismalidir.Bunu yapmak i¢in doktor ile hastasi arasinda sozlii bilgi degisimi yapilmaktadir
(Bensing, 1991; Bensing ve digerleri, 1995). Bununla birlikte, ¢ogu ¢alismada, s6zsiiz
iletisimsel yonlere fazla dikkat edilmeden, doktorlarin ve hastalarin sdzel davraniglarinin
sikligima odaklanilmistir  (Schouten ve digerleri, 2008).Yine de, tibbi goriismesirasinda
davranigin onemine artan bir ilgi duyulmaktadir. Sozsliz davranig; goz temasi, ses tonu,
kahkahalar, yiiz ifadeleri, fiziksel uzaklik, bas sallama gibi farkli sekillerde
gerceklestirilir(Ong ve digerleri, 1995).Bensing ve arkadaslari (1995) “bakisin” sozsiiz
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iletisimde 6zel bir yeri oldugunu iddia etmektedir. Bakis, doktorun hastanin yiiziine dogrudan
baktig1 zaman olarak tanimlanabilir.Dinleyicilerin konusmaciya bakmasi, iletisimde 6nemli
bir degerdir. Ayni1 zamandakonusmaci da, bilginin anlasilip anlasilmadigini kontrol etmek igin
dinleyiciye bakmalidir (Bensing ve digerleri, 1995).Doktor, hastaya bakarak, hastanin
duygularini ve endiselerini daha fazla anlayabilir. Bensing ve arkadaslar1 (1995) tarafindan
yiiriitiilen ¢aligmanin sonuglari bakis siresinin doktorun sézlii davranisi ilepozitif iliskili
oldugunu gostermektedir.Doktorlarin hastalarina sik sik baktiklar1 goriismelerde hastalar
endigeleri hakkinda konusmaya daha egilimli goriinmektedir.Bu durumda hastalar daha ¢ok
konusur, saglik problemlerindendaha fazla bahseder ve daha fazla bilgi verir. Bensing ve
arkadaslar1 (1995) tarafindan yapilan ¢alismada, sozlii ve sozsliz davranislarin karsgilikli
gliclendirici iligkisi oldugu sonucuna ulagilmistir. Doktor ve hasta psiko-sosyal konular
hakkinda konustugunda, doktorun bakislari ile sorgulama, bilgi verme ve danigma gibi aragsal
iletisim davranislar1 arasinda bir iligski vardir. Zandbelt ve arkadaslar1 (2006)hastalarin tibbi
goriismeye katiliminin sozel tesvikler disinda doktorlarin sézsiiz tesvikleriyle de ilgili oldugu
sonucuna varmustir. Doktorun aktif dinleme becerileri, goriismesirasinda sozsiiz davranisa
dahil edilebilir. Schouten ve arkadaslari (2007)doktorlarin s6zel olmayan davraniglarinin
(6rnegin gbdz temasi) goriismesirasinda hastanin davranislart {lizerinde Onemli bir etkisi
oldugunu iddia etmektedir. Arastirmalar, hastalarin s6zsiiz mesajlara ve doktorun sozli ve
sOzsliz davranislar1 arasindaki tutarsizliklara karsi ¢ok hassas oldugunu ortaya koymustur
(Ong ve digerleri, 1995; Kee ve digerleri, 2017). Gelecekteiletisimin bu yoniinii daha ayrintili
arastirmanin yararl olacag diistiniilmektedir.

c) Hasta Merkezlilik

Son yillarda doktor-hastailigkisi,paternalistik/ataerkilmodeldenhasta merkezli bir iligki
modeline doniismiistiir (Lee ve Lin, 2010; Alexander ve digerleri, 2014).Geleneksel olarak
ideal doktor-hasta iligkisi, doktorun bakimi yonlendirdigi ve tedaviyle ilgili kararlart
verdigipaternalistik bir iliski modelidir.Zamanla bu yaklasim yerine “paylasilan karar
alma”modeligetirilmistir (Ong ve digerleri, 1995; Alexander ve digerleri, 2014).

Farkli tanimlara ragmen(Zandbelt ve digerleri, 2006), cogu yazar, hasta merkezli bakimin,
hastayr kisisel gecmisi ve belirli bireysel ihtiyaglar1 olan bir kisi olarak kabul ettigini
ifadeetmektedir (Zandbelt ve digerleri, 2006). Hasta merkezli iletisim, kolaylastirict davranis
olarak islevsellestirilebilir(Zandbelt ve digerleri, 2007).Destekleyici konusma, hastalarin
psiko-sosyal ve fiziksel ihtiyaglarina dikkat ederek, hastalarin kaygilarini agiklamalarina,
ortaklik hissi vermeye ve hastanin karar vermeye aktif katilimin1 kolaylastirmaya ydnelik
cesitli yonlerden ayirt edilebilir (Lee ve Lin, 2010).

3.1.5. Hasta-Merkezli iletisimin Etkileri

Yapilan arastirmalar,hasta merkezli iletisimin hastalarin hastalik, tedavi ve saglikla ilgili
davraniglar1 hakkindaki goriislerini ifade etmesini sagladigi sonucunu desteklemektedir
(Zandbelt ve digerleri, 2006; Sahin ve Igde, 2014). Doktorlar, hasta merkezli iletisim
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kullanarak, hastalarin endiseleri, fikirleri ve beklentilerinin dile getirilmesini saglamay1
amaglamaktadir.Bu teknigin, hastanin kendi sorununun tam olarak arastirilmasina ve doktor
tarafindan anlagilmasina olan inancimi arttirdigi kabul edilmektedir (Zandbelt ve digerleri,
2007). Buna ek olarak, bu tir iletisim, tedavi planmin ortak yapildigihissini ve
gerceklestirilebilecegine iliskin gliveni destekleyebilir. Sonug olarak, hasta merkezli iletisimin
hastalarin memnuniyetini ve tibbi tedavi planina uyum diizeylerini artirdig1 distiniilmektedir
(Sekil 1) (Zandbelt ve digerleri, 2007). Siminoff ve arkadaslar1 (2006)hem hasta hem de
doktorun kisilerarasi iliski kurmaya caligmak igin vakit harcadigini ortaya koymaktadir.
Bununla birlikte, doktorlarin, daha egitimli hastalar ve gelir seviyesi daha ylksek olan
hastalarla daha fazla iliski kurmaya ¢alistiklar1 da ifade edilmektedir (Dehlendorf ve digerleri,
2017; Caruso, 2017; Loignon ve digerleri, 2015). Hasta merkezli iletisiminasagida tartigilan
guven, goriisme stiresi ve karar verme konular1 tizerine farkli etkileri s6z konusudur.

a) Gulven

Son zamanlarda yapilanbir¢ok arastirmada, hastalarin saglik kuruluslarina olan giivenine
odaklanilmistir. Giiven, tatmin edici bir doktor-hasta iligkisi i¢in onemli bir temel olarak
gorulmektedir (Kowalski, Nitzsche, Scheibler, Steffen, Albert ve Pfaff, 2009). Given,
doktorlar tarafindan hastalarin dikkatle dinlenmesi, sorularinin cevaplanmasi, hastalara
istedikleri veya ihtiyac duyduklarikadar ¢ok bilgi verilmesive hastalar1 karar verme surecine
dahiletmelerigibi etkinliklerle etkili bir sekilde iletisim kurulmasi araciligiylasaglanabilir
(Trachtenberg ve digerleri, 2005).Bir hasta ile doktoru arasinda giivene dayali bir iliski,
hastalarin tedavi olmay1 istemelerinde, doktorun tavsiyelerine uyma isteklerinde, doktorun
kararma duyduklar1 guvende (Kowalski ve digerleri, 2009) ve doktoru kontrolii daha fazla
verme isteginde (Trachtenberg ve digerleri, 2005) artisa neden olur. Giiven ayrica hasta
memnuniyetini ve saglik sonuglarmida gelistirir (Kowalski et al., 2009).Kowalski ve
arkadasglar1 (2009) tarafindan yiiriitilen bir arastirma, hastalar tarafindan algilanan doktorun
iletisim davranisglarinin, bu hastalarin doktorlarina duydugugiiven seviyesinin 0nemli bir
belirleyicisi oldugunu gostermektedir.

b) Tibbi Goriisme Siiresi

Son yillarda yapilan arastirmalarda, pratisyen doktorlarin hastalariyla harcadiklar1 zamana
artan bir ilgi s6z konusudur (Videau, Bérengére, Paraponaris ve Ventelou, 2010). Tibbi
goriismeninuzunlugu birincil bakimin 6nemli bir belirleyicisidir, zira uzun tibbi goriismeler
daha yuksek hasta memnuniyeti ile iliskilendirilir (Furler, Harris, Chondros, Davies, Harris ve
Young, 2002). Daha 6nce de belirtildigi gibi, aragtirmalar sosyo-ekonomik diizeyidiisiik olan
kisilerin daha ylksek oranda kronik hastaliklara sahipoldugunu ve daha yuksek mortalite
oranina sahip oldugunu gostermistir (Furler ve digerleri, 2002). Bu nedenle, blylk oranda
daha uzun tibbi goriisme siresine ihtiya¢c duyabilecekleri beklenmektedir.Ancak, pratikte
bunun genellikle gegerli olmadigi ifade edilmektedir. Tibbi goriismeslresi konusunda
hastalarin sosyo-ekonomikdiizeyinin 6nemi lizerine ¢ok az arastirma yapilmistir. Yapilan bir
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aragtirma hastalarin sosyo-ekonomik dizeyleri ile goriismesiiresi arasinda pozitif bir
korelasyon oldugunu gostermistir (Videau ve digerleri, 2010). Furler ve arkadaslar1 (2002),
daha disiik sosyo-ekonomik duzeyi olan ve dezavantajli bolgelerde yasayan kisilerin
doktorlarin1 her yil daha sik ziyaret ettiklerini, ancak uzun slre tibbi goériismede bulunma
olasiliklarinin diisiik oldugu sonucuna ulagmistir. Kisa goériismelerin, hastanin saglik durumu
ve ihtiyaglar1 yerine doktorun Ozellikleri tarafindan belirlendigi diistiniilmektedir. Tibbi
goriismenin suresini etkileyebilecek olas1 6zellikler zaman baskisi, goriilecek hasta sayisi ve
genel pratisyenlerin yogunlugudur. Tibbi goriisme suresi de doktorun demografik 6zellikleri
ve mesleki Ozellikleriyle baglantilidir (Videau ve digerleri, 2010). Videau ve arkadaslari
(2010) tarafindan yapilan bir ¢alismada bu durumun olast bir agiklamasi su sekilde
yapilmistir.Diigiikk sosyo-ekonomik duzeyli (egitim diizeyi ile 6lgiilen) hastalarin, bireysel
oOzelliklerinden dolay1 degil, daha kisa tibbi goriisme yapmakta olan doktorlar1 ziyaret etme
egiliminden dolay1 kisa tibbi goriismeler yasadiklar1 sonucuna varmiglardir. Buna “eslesen
hipotez” denilmektedir.Bu duruma getirilen aciklama, yoksul hastalarin oldugu bolgelerde
doktorlarin yogunlugunun zenginlerin oldugu bdlgelerden ¢ok daha diisiik olmasidir. Bunun
sonucunda yoksun bdolgelerdeki pratisyen doktorlarin is yiikii daha yiiksek olmaktadir.
Eslesme etkisi, yoksul insanlarin asir1 yiik ile karsi karsiya kalan ve dolayisiyla goériisme
stiresini kisa tutmak zorunda kalan doktorlarlaeslesmesiniifade etmektedir (Videau ve
digerleri, 2010).Siminoff ve Step(2005) isedoktorlarin, daha egitimli ve bilingli oldugunu
diisiindiikleri hastalara daha fazla zaman ayirdiklarini ancak daha fazla hasta egitimine
ihtiyagduyanlaradaha az zaman ayirdiklarini ifade etmistir.

c¢) Karar Verme

Daha oOncede ifade edildigi gibi, hastalarin tedavilerine katilma konusunda tercihleri
degiskenlik gostermektedir. Bazi hastalar tibbi goriismede daha aktif bir katilimi tercih
ederken, bazilar1 kararlarin1 vermek igin tamamen doktorlarina glivenmeyi istemektedir (Lee
ve Lin, 2010).Bu nedenle, bazi arastirmacilar karar verme siirecinde esnekligin 6nemini
vurgulamaktadir. Bu sekilde, hastalarin bireysel farkliliklar1 ve tercihlerine daha gok saygi
duyulmaktadir (Lee ve Lin, 2010). Tibbi goériismede ayirt edilebilecek ii¢ tiir karar verme
sekli vardir: paternalistik model, tiketici modeli ve ortak karar verme modeli. Paylasilan karar
alma modeli, genel olarak hasta odakli bir yaklasimdaoldugundan saglik ¢iktilari tizerinde
olumlu bir etkisi vardir(Murray ve digerleri, 2007; Sahin ve Igde, 2014).Sosyo-ekonomik
dizey ve hastalarin klinik karar verme deneyimleri arasindaki iliskiye agik¢a bakan ¢ok veri
bulunmamaktadir. Ancak bir hastanin sosyo-ekonomik diizeyinin tibbi bakimin siireci ve
sonuglarindaki farkliliklarla iligkili oldugu bilinmektedir, bu nedenle diisiik sosyo-ekonomik
dizeyin karar verme farkliliklariyla da iliskili olmasi miimkiindiir (Murray ve digerleri,
2007). Murray ve arkadaslar1 (2007) sosyo-ekonomik diizeyin karar alma tarziyla giiglii bir
sekilde iliskili oldugu sonucuna ulagmistir.Diisiikk gelirli ve egitim diizeyi diisiikk olan
insanlarin, ortak karar alma modeline dahil olma olasiliklarinin daha diisiik oldugu ve daha
cokpaternalizm veya tiketim modeli cercevesinde doktorlart ile karar alacaklar
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distintlmektedir (Caruso, 2017; Loignon ve digerleri, 2015; Dehlendorf ve digerleri, 2017,
Mercer ve digerleri, 2016).

SONUGC

Bu ¢alismada doktor hasta iletisiminde sosyal gradyan ile ilgili temel kavramlar ve bu konuda
yapilan arastirmalar degerlendirilmistir. Daha 6nce yapilan arastirmalara dayanarak doktorun,
hastanin sosyal statiisiine gore farkli iletisim kurabildigini ve hastalarin da sosyal siniflarina
gore farkli bir iletisim tarzi benimseyebildiklerini soylemek mimkindir. Bu farkliliklarin
sosyo-ekonomik yonden dezavantajli bireylerin saglik hizmetlerine ulasimdaki mevcut
engellerini daha da artirdig1 diisiiniilmektedir. Doktorun iletisim davranisinin hastanin iletigim
tarzi ve kisisel veya sosyal Ozellikleriyle iliskili oldugu bulgusu, doktorun giinliik
uygulamalari i¢in 6nemli etkilere sahiptir.

Doktorlarin, tibbi goriismelerde 6zellikle sosyo-ekonomik yonden dezavantajli olan hastalarin
farkliliklar1 konusunda bilingli olmalari gerekmektedir. Doktorlarin bu hastalara karsi
tutumlarina dikkat etmeleri 6nemlidir ve duygularinin davraniglarini nasil etkilediginin ve
bunun sonucunda hastalar tarafindan nasil algilandiklarinin farkinda olmalar1 gerekmektedir.
Bilingli  veya bilingsiz  stereotiplerin,  davramiglarii  etkileyebilecegini  dikkate
almalidirlar.Doktorlar, hastalarinisorunlarini tartismaya ve soru sormaya tesvik etmeli ve aktif
olarak dinlemelidirler.Iletisimbecerileri ve tutum egitimi, bu sorunlar iyilestirmek i¢in uzun
vadede ¢oziim saglayacak Onemli bir arac¢ olabilir. Diger yandan hastalarin 6z yeterlik
konusunda giiclendirilmesi ve endiselerini ve tercihlerini nasil ifade edebileceklerini
ogrenmeleri onemlidir. Egitim diizeyi diisiik hastalarin tibbi karar alma siirecine katilimin
artiracak miidahalelerin iyi1 bir ara¢ oldugu ve saglik sonuclarinda 6lgiilebilir ve klinik agidan
onemli iyilesmeler saglayacagi diisiiniilmektedir. Doktorlarin, hasta katilimimi kolaylastiran
ve engelleyen sireclerianlayarak, hastalarina tibbi goriismelerde daha etkin bir sekilde
katilmalarima yardimci olmak icin kendi iletisim ve giinlilk uygulamalarinauyarlamalari
beklenmektedir.

Gelecek arastirmalarda sosyoekonomik yonden dezavantajli hastalarinve onlara hizmet sunan
doktorlarin  doktor-hasta iletisimini  algilamalarina  yonelik  caligmalarin  saglikta
sosyoekonomik esitsizliklerin {istesinden gelmede O©nemli c¢ikarimlar saglayabilecegi
diistiniilmektedir.
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