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Özet 

İsviçre’de, Türkiye kökenli göçmen kadınların daha fazla kronik hastalık yüküne sahip oldukları ve yeterli bakımı almada 
dezavantajlı oldukları bilinmektedir. Fakat bu popülasyonun deneyimlerini derinlemesine inceleyen sınırlı sayıda 
çalışma yapılmıştır. Bu çalışmanın amacı, İsviçre’de yaşayan ve kronik hastalığı olan Türkiye kökenli kadınların İsviçre 
sağlık sistemi ile ilgili deneyimlerini derinlemesine incelemektir. Bern ve Cenevre şehirlerinde, maksimum varyasyon 
stratejisi kullanılarak, 18 yaşından büyük, kronik hastalığı olan Türkiye kökenli 12 ilk nesil göçmen kadınla derinlemesine 
görüşmeler yapılmıştır. Görüşmeler, kadın bir araştırıcı tarafından, Türkçe olarak gerçekleştirilmiş; biri hariç ses kaydı 
alınmış; ortalama 70 (45-103) dakika sürmüştür. Veriler Levesque’in sağlık hizmetlerine erişim modeli kullanılarak, 
tematik analiz ile değerlendirilmiştir. Görüşülen kişilerin yaş ortalaması 53,2 (42-71), İsviçre'de ortalama kalış süresi 
23,5 yıldır (1,5-45). Çoğu (9/12) ilk veya ortaokul mezunudur; 11’inin çoklu kronik hastalığı bulunmaktadır (en sık kronik 
ağrı ve psikiyatrik bozukluklar). Kronik hastalığı olan Türkiye kökenli göçmen kadınların sağlık hizmetlerine erişimini 
etkileyen ana konular şöyle bulunmuştur: dil/kültür, toplumsal cinsiyet rolleri, damgalama/ayrımcılık; ve göçmenlik 
deneyimi/süresi. Türkiye kökenli göçmen kadınların, İsviçre sağlık sistemi ile ilgili deneyimlerinde, toplumsal cinsiyet 
eşitliğinin önemli ve olumlu bir tema olarak ortaya çıktığı görülmektedir. Öte yandan, olumsuz çalışma koşulları ve diğer 
sosyal faktörlerin kronik hastalığın ortaya çıkmasında belirleyici olduğu görünmektedir. Sağlık sorunlarının sağlık 
çalışanları tarafından sıkça sıla özlemi ile ilişkilendirilmesinin sağlık ihtiyaçlarının karşılanamamasına yol açtığı 
görünmektedir. Özellikle göçün ilk dönemlerinde dil bariyeri ve sisteme yabancılık nedeniyle sağlık sistemine erişimde 
önemli zorluklar yaşandığı görünmektedir. Bu nedenle, hem göçmen sağlığının korunması hem de hizmetlere erişimin 
iyileştirilmesi için yapılacak müdahalelerde, göçün ve hastalığın erken dönemleri öncelikli görünmektedir.  
Anahtar kelimeler: Kronik hastalık, göç, göçmen kadın, sağlık hizmetleri, erişim. 

 
Abstract 

Immigrant women of Turkish origin in Switzerland face a higher burden of chronic diseases and encounter challenges 
in accessing appropriate healthcare. Despite this, there is a notable gap in studies investigating their healthcare 
experiences. This study aims to scrutinize the encounters of Turkish women with chronic diseases within the Swiss 
healthcare system. Twelve in-depth interviews, averaging 70 minutes, were carried out with first-generation migrant 
women of Turkish origin. The interviews were conducted in Turkish, and audio recorded. The gathered data underwent 
thematic analysis utilizing Levesque's model of health service access. The average age of the participants was 53.2 
(42-71), and the average length of stay in Switzerland was 23.5 years (1.5-45). Most (9/12) were primary or secondary 
school graduates; and 11 experienced multiple chronic conditions (most commonly chronic pain and psychiatric 
disorders). The themes related to access were language/culture, gender roles, stigma/discrimination, and immigration 
experience/duration. Gender equality emerged as a significant and positive theme in the experiences of Turkish 
immigrant women within the Swiss healthcare system. Conversely, poor working conditions and various social factors 
contributed to the development of chronic diseases. Health professionals frequently attributing health issues to 
homesickness often resulted in unmet health needs. Particularly during the early stages of migration, significant 
challenges in accessing healthcare arose due to language barriers and unfamiliarity with the system. Therefore, 
interventions targeting early stages of migration and early stages of chronic illness seem crucial for protection and 
improvement of the health of immigrant women of Turkish origin in Switzerland.                                                                                                                                                                                                       
Keywords: Chronic disease, migration, migrant women, health services, access. 
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Giriş 

 

ünümüzde, bulaşıcı olmayan 
hastalıklar ve ilgili davranışsal risk 
faktörleri, dünyadaki önlenebilir 

hastalıkların ve ölümlerin çoğundan 
sorumludur. Küresel hastalık yükünün 
yaklaşık yarısı (1) ve dünyadaki her 10 
ölümün 6'sı bulaşıcı olmayan hastalıklara 
atfedilmekte ve bu oran giderek artmaktadır 
(2). Bu hastalık yükü, bulaşıcı olmayan 
hastalık risk faktörlerinin azaltılması ve sağlık 
sistemlerinin yanıt verebilirliğinin arttırılması 
ile büyük ölçüde önlenebilmektedir (3). Fakat 
birçok sağlık sisteminde, sunulan hizmetler 
eşit şekilde dağıtılmadığı için kronik 
hastalıklar özellikle bazı grupları daha fazla 
etkilemekte ve onları dezavantajlı hale 
getirmektedir. Bu durum, gelişmiş veya 
gelişmemiş tüm ülkelerde görülebilmektedir 
(4). Bu bağlamda, üzerinde durulması 
gereken gruplardan biri göçmenlerdir. 

Göçmenler, ister kendi istekleri ile göç etmiş 
olsunlar ister zorla göç etmek durumunda 
kalmış olsunlar, yaşam tarzı değişikliklerine, 
sosyal dışlanmaya, psikolojik strese ve 
sonuçta sağlıklarını olumsuz etkileyecek 
durumlara maruz kalabilmektedirler. Ayrıca, 
hastalanmaları durumunda sağlık 
hizmetlerine erişimleri de göçmen olmayan 
gruplara göre önemli sınırlılıklar içermektedir. 

Dolayısıyla, göçmenlerin sağlıklarını 
korumaları ve gerektiğinde hizmetlere 
ulaşımı için yerli toplumdan farklı, özel 
ihtiyaçları olabilmektedir. Sonuç olarak, 
göçmenlerin sağlığı, göç edilen yerdeki 
sağlık hizmetlerinin kendileri için ne kadar 
ulaşılabilir, kullanılabilir ve kabul edilebilir 
olmasından etkilenmektedir (5). Avrupa’daki 
en iyi sağlık sistemlerinden birine sahip olan 
İsviçre’de dahi göçmenlerin sağlık 
hizmetlerine erişimi konusunda sorunlar 
yaşanmaktadır (6). Kronik hastalıklar ve 
ilişkili sorunların özellikle Türkiye’den gelen 
göçmenler arasında, daha özelde de kadınlar 
arasında daha fazla olduğu bildirilmiştir (7). 
Dolayısıyla, sağlık hizmetlerine erişimle ilgili 
durumların bir kısmının bütün göçmenlerde 
görülebildiği; bir kısmının ise özellikle Türkiye 
kökenli göçmenlerde ve daha özelde de 
Türkiye kökenli göçmen kadınlarda 
görüldüğü rapor edilmektedir. Biz bu 
çalışmada, İsviçre’de yaşayan ‘Türkiye 
kökenli göçmen kadınlar’ın, sağlık 
ihtiyaçlarını, sağlık sistemi ile ilgili 
deneyimlerini ve kullanım davranışlarını 
derinlemesine inceledik. Daha önce 
İsviçre’de yaşayan Türkiye kökenli göçmen 
kadınların sağlık hizmetlerine erişimleri 
konusunda sınırlı sayıda derinlemesine 
çalışma yapılmıştır. 

Gereç ve Yöntem 
 

Bu çalışma, Bern Üniversitesi, Sosyal 
ve Önleyici Tıp Enstitüsü öncülüğünde 
yürütülen ve Türkiye, Almanya ve Portekizli 
göçmen kadınlar; ve İsviçreli kadınlar ile 
sağlık/sosyal hizmet sunucularını da içeren 
“Migrant Women’s Health Care Needs for 
Chronic Illness Services in Switzerland 
(MIWOCA: https://www.miwoca.ch/calisma-
hakkinda/)” projesinin bir parçasıdır. Çalışma 
İsviçre Ulusal Bilim Fonu (Swiss National 
ScienceFoundation) tarafından desteklenmiş 
ve Bern Kantonu Etik Kurulu tarafından 
18.05.2017 tarihinde onaylanmıştır. 

 
Çalışma Popülasyonu 

Katılımcıların seçiminde amaca 
yönelik (purposive) örnekleme yöntemi 
kullanıldı. Amaca yönelik örneklem 
seçiminde kronik hastalık çeşidi ve yerleşim 
yeri göz önüne alındı. Sağlık hizmeti kullanım 
davranışları ve bakım ihtiyaçlarındaki 
farklılıklar nedeniyle farklı kronik hastalığı 
olan kişilere ulaşılmaya çalışıldı. Ayrıca, farklı 

kantonlarda hem hizmet sunum şekillerindeki 
farklılıklar hem de yaygın konuşulan dil 
nedeniyle katılımcılar Bern (Almanca 
ağırlıklı) ve Cenevre (Fransızca ağırlıklı) 
kentlerinden seçildi. Katılımcılar, yaş, eğitim 
durumu vb. değişkenler açısından ise 
gönüllülük esasına dayanarak çalışmaya 
alındı.    

Katılımcılara, İsviçre Kızılhaç’ı gibi 
göçmenlerle çalışan veya göçmen dernek ve 
birliklerinde çalışıp göçmenlerle iletişim 
halinde olan anahtar kişiler veya Türkiye’den 
gelmiş hastalara hizmet sunan sağlık 
personeli aracılığıyla ulaşıldı. Ayrıca, 
araştırmaya katılan kadınlar da başka 
kadınlara ulaşma konusunda aracılık etti 
(kartopu yöntemi). Çalışmaya alınma 
kriterleri:  

 İlk nesil göçmen olmak (zorunlu 
eğitime başlama yaşından sonra 
İsviçre’ye gelmiş olmak), 

 Türkçe bilmek, 

 18 yaşından büyük olmak  

G 
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 Bir doktor tarafından tanısı konmuş, 
diyabetes mellitus, hipertansiyon, 
osteoartrit, kronik ağrı veya depresyon 
hastalıklarından en az birine sahip olmak. 
Hastalıkların yönetiminde benzer 
özellikler olması nedeni ile (örneğin, 
yaşam tarzı değişiklikleri, tedaviye uyum 
ihtiyacı, öz-yönetim becerileri ve 
yetkinlikleri) bu hastalıklar seçildi. 

Benzer bir gerekçe ile, sağlık bakım 
ihtiyaçları ve hastalık yönetimi yönünden 

önemli farklılık gösteren kanser hastaları 
çalışma dışı bırakıldı.  

Örneklem sayısı  
Çalışma kriterlerine uygun 12 kadınla 

görüşüldü ve maksimum varyasyon 
stratejisiyle katılımcılar arasında yaş, eğitim 
durumu, kronik hastalık tipi, hastalık süresi, 
çoklu morbiditesi olma gibi özelliklere göre 
değişkenlik sağlanmaya çalışıldı ( 

 

 
Tablo 1). Doygunluğu (saturasyon) 

gösteren bir formül olmamakla beraber, 
önceki çalışmalar 12 görüşmenin yeterli 
olacağını öngördüğü için 12 kişi ile görüşme 
yapıldı (8).  

 
Veri Toplama Yaklaşımı  

Görüşmeleri, anadili Türkçe ve niteliksel 
araştırma ve göç çalışmaları deneyimi olan 
bir araştırmacı (kadın, Halk Sağlığı 
profesörü, tıp doktoru) (SS) gerçekleştirdi. 
Yüz yüze gerçekleştirililen görüşmelerin 9’u 
Bern, 3’ü Cenevre’de yapıldı. Çalışmaya 
katılacak kişilere ulaşmak için, ilgili şehirlerde 
Türkiye’den gelen göçmenlerin çalıştığı kafe, 
restoran vb yerlere broşürler bırakıldı; aynı 
zamanda göçmenlerin bir araya geldiği 
kahvehane, STK’lar gibi yerlere gidilerek 
çalışma ile ilgili bilgi verildi ve davet için 
iletişim adresi bırakıldı. Ek olarak araştırma 
ekibinde yer alan Bern ve Cenevre 
Üniversitelerindeki akademisyenlerin tanıdığı 
Türkiye kökenli kişilere ulaşılarak onlar 
aracılığı ile çalışmaya katılım daveti yapıldı. 

Temel olarak kar topu tekniği ile kişilere 
ulaşıldı. Hizmetlere erişim çalışması olması 
nedeni ile sağlık kuruluşlarından katılımcı 
kaydedilmemesine özen gösterildi. 
Katılımcıların tercihi doğrultusunda, 
görüşmelerin 9'u görüşülen kişilerin 
evlerinde; 2’si Bern Üniversitesi, Sosyal ve 
Önleyici Tıp Enstitüsünde, 1’i de bir 
kafeteryada gerçekleştirildi. Görüşmeler 
ortalama 70 dakika sürdü (minimum: 45, 
maksimum: 103) ve katılımcıların yazılı 
onamları ile biri hariç ses kayıtları alındı. 

 
Görüşme Rehberinin Oluşturulması 

Görüşme rehberinde ele alınan 
konular Levesque ve ark.’nın sağlık 
hizmetlerine erişimin boyutları çerçevesinde 
yapılandırıldı. Levesque ve ark. sağlık 
hizmetlerine erişimi, sağlık hizmet 
ihtiyaçlarını belirleme, sağlık hizmetlerini 
arama, sağlık hizmetlerine ulaşma, kullanma 
ve gerçekten ihtiyaçlarına uygun hizmetleri 
alma fırsatı olarak tanımlamaktadır (9). Bu 
model, sağlık hizmetlerine erişimde hem 
bireysel hem yapısal faktörlerı ele almaktadır 
(Şekil 1).

 

 
Şekil 1: Levesque ve ark.’nın sağlık hizmetlerine erişim modeli (9). 
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Levesque ve ark.’nın sağlık hizmetlerine 
erişim modeli temel olarak aşağıdaki 
boyutlardan oluşmaktadır (9): 

Bilinebilirlik, sağlık sisteminin kişilere 
sağlıkları ve sağlık hizmetleriyle ilgili ne kadar 
bilgi sunduğu ile ilgilidir. Hizmetler, kendilerini 
çeşitli sosyal veya coğrafi nüfus grupları 
arasında, şeffaflık, mevcut tedavi ve 
hizmetlerle ilgili bilgilendirme ve çeşitli 
etkinliklerle, hizmetleri daha fazla veya daha 
az ulaşılabilir hale getirirler. Hizmetlerin bu 
bilinebilirlik boyutunun tamamlayıcısı olan 
algılayabilme yeteneği ise bireylerin bu 
bilgiye ne düzeyde sahip olduğuyla ilgilidir; 
sağlık okuryazarlığı ile yakından ilişkilidir. 

Kabul edilebilirlik, insanların sağlık 
hizmetlerini kabul etme olasılığını belirleyen 
kültürel ve sosyal faktörler (örneğin, hizmet 
sağlayıcılarının cinsiyeti veya sosyal grubu, 
sağlık inançları vb.) ve hizmetlerin, 
gereksinimi olan kişilerin kendi değer 
yargılarına uygunluğu ile ilgilidir. Sağlık 
hizmeti arayabilme yeteneği ise, bireysel 
özerklik ve sağlık hizmeti seçenekleri 
hakkında bilgi ve seçme kapasitesi ve sağlık 
hizmeti ile ilgili bireysel haklar ile ilgilidir. 

Kullanılabilirlik, sağlık hizmetlerinin 
(fiziksel alan veya sağlık hizmeti 
sağlayıcılarının) hem fiziksel hem de 
zamanında ulaşılabilecek şekilde var olması 
ile ilgilidir. Dolayısıyla kullanılabilirlik, 
kurumların (örneğin, yoğunluk, dağılım, bina 
erişilebilirliği, ulaşım sistemi) ve çalışanların 
(örneğin çalışma saatleri ve esnekliği) 
özelliklerinden oluşmaktadır. Aynı zamanda 
hizmet sağlayıcılarının özellikleri (örneğin 
sağlık çalışanlarının varlığı, yeterlilik) ve 
hizmet sunum şekilleri (örneğin, iletişim 
prosedürü ve sanal danışmalık imkanı) ile 
ilgilidir. Sağlık hizmetlerine ulaşabilme 
becerisi ise, kişisel hareketlilik kavramı, 
ulaşım olanaklarının varlığı, mesleki esneklik 
ve bir kişinin sağlık hizmetine ulaşmasını 
sağlayacak olan hizmetler hakkındaki bilgisi 
ile ilgilidir. 

Ödenebilirlik, insanlara sağlık 
hizmetleri kullanabilmeleri için sunulan 
kaynak ve ekonomik kapasite ile ilgilidir 
(örneğin genel sağlık sigortasının varlığı). 
Ödeyebilme kabiliyeti ise bireylerin sağlık 
hizmetleri için ekonomik kaynaklar oluşturma 
kapasitesi (gelir, tasarruf, borçlanma veya 
kredi yoluyla) ile ilgilidir. 

Uygunluk, hizmetlerin hizmet 
arayanların ihtiyaçlarına uygunluğu ile 
ilgilidir. Katılabilme becerisi ise, bakım 
arayanların karar alma ve tedavi kararlarına 
katılımı ile ilgilidir. Bu boyut, sağlık 

okuryazarlığı, öz yeterlilik ve özyönetim 
kavramlarının yanı sıra iletişim kurma 
kapasitesiyle de yakından ilgilidir.  

Bu model üzerinden oluşturulan ilk 
görüşme rehberi bir pilot çalışma ile 
değerlendirildi ve sorularda gerekli 
değişiklikler yapıldı. Yapılan pilot çalışma, 
araştırma analizine dahil edildi.  

 
Veri Analizi 
Çalışmanın planlanması aşamasında, 
verilerin analizinde, Levesque ve ark.’nın 
sağlık hizmetlerine erişim aşamaları izlendi. 
Niteliksel veri analizi, “ağ (framework) 
metodu” denilen ve 7 adımdan oluşan 
yöntemle yapıldı (10):  

1. Transkripsiyon: Ses kaydı alınan 
görüşmeler yazılı metin haline getirildi ve 
ses kaydına izin verilmeyen görüşmede 
alınan notlar düzenli ve anlaşılır bir 
şekilde yazıldı. Görüşmeler sırasında 
alınan saha notları çalışmaya dahil 
edilmedi.    

2. Görüşmelere alışma: Görüşmelerin 
İngilizce çevirileri tekrar okundu ve 
görüşmelerdeki ana konular ve analizde 
kullanılacak olası kod ve temalar 
değerlendirildi. 

3. Kodlama, kategorize etme ve 
temaların belirlenmesi: Kod listesi 
oluşturulurken tümevarımsal (inductive) 
ve tümdengelimsel (deductive) kodlama 
işlemi bir arada uygulandı. Görüşme 
formu Levesque ve ark.’nın modelinden 
faydalanılarak hazırlandığı için modeldeki 
maddelerin çoğu tümdengelimsel 
(deductive) birer kod veya kategori olarak 
kabul edildi. Ayrıca, Levesque ve ark.’nın 
modelinde olmayan durumların 
kapsanması için içerik okunarak 
(inductive) modelde yer almayan yeni 
kodlar da oluşturuldu. Kodlama işlemi 
Atlas.ti programı kullanılarak 
gerçekleştirildi. 

4. Analitik çalışma ağının oluşturulması: 
Analizde, Levesque ve ark.’nın 
modelindeki aşamalar takip edildi ve her 
aşamada birbirinin tamamlayıcısı olan 
bireysel ve kurumsal boyutlar 
değerlendirildi (örneğin ödenebilirlik-
ödeyebilme).  

5. Analitik ağın uygulanması: Geriye 
kalan görüşmeler bir araştırmacı 
tarafından, adı geçen kod listesi 
kullanılarak kodlandı, fakat araştırmacı 
listeye yeni kod veya kategori eklemekte 
serbest bırakıldı. Bu makalede sonuçları 
sunulan Türkçe görüşmelerin 
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kodlanmasını daha önce niteliksel 
çalışma deneyimi olan, Halk Sağlığı 
alanında yüksek lisansı olan bir Halk 
Sağlığı tıpta uzmanlık öğrencisi (TB) 
gerçekleştirdi.  Daha sonra, önceden 
kodlanmış 4 görüşme (2 ilk kodlanan, 2 
son kodlanan olmak üzere) ikinci bir 
araştırmacı (SS) tarafından tekrar 
kodlandı ve iki kodlayıcı arasındaki uyum 
kontrol edildi. İki kodlayıcı arasında genel 
bir uyum mevcuttu. Uyumsuz noktalarda 
uzlaşılarak gerekli düzenlemeler yapıldı.  

6. Verilerin çizelgeye dökümü: Daha 
sonra verilerin analizi ve yorumlanması 

için Atlas.ti programı ile her görüşmenin 
içerik ve kodlarını gösteren bir rapor 
oluşturuldu.  

7. Verilerin açıklanması ve yorumlanması: 
Oluşturulan raporlar üzerinden tematik 
analiz yapıldı ve sağlık hizmetlerine 
erişimin 6 basamağı ile ilşkili bireysel ve 
yapısal faktörler ve birbirleri ile olan 
ilişkileri yorumlandı. Sonuç olarak, 
Türkiye kökenli göçmen kadınların sağlık 
hizmetlerine erişimini etkileyen 4 ana 
tema belirlendi: dil ve kültür; toplumsal 
cinsiyet rolleri; damgalama ve ayrımcılık; 
zaman. 

 
 
Bulgular 
 

Katılımcıların Özellikleri 
Görüşülen kişilerin yaş ortalaması 53,2 

idi (min: 42, maks: 71); İsviçre'de ortalama 
kalış süresi 23,5 yıldı (en az: 1,5 yıl, en çok: 
45 yıl). Katılımcıların çoğunluğu ilkokul (6 
kişi) veya ortaokul (3 kişi) mezunuydu. İki 
katılımcının üniversite derecesi vardı 
(Psikolojik danışman, Ziraat mühendisi); ve 
biri lise mezunuydu. Katılımcıların çoğunda 

birden fazla kronik hastalık mevcuttu ve 
çoğuna kronik ağrı (7 kişi) ve/veya psikiyatrik 
bir bozukluk (7 kişi) eşlik etmekteydi. Diğer 
yaygın kronik rahatsızlıklar hipertansiyon (5 
kişi), artrit (5 kişi) ve hiperkolesterolemi (3 
kişi) idi (Tablo 1). Göze çarpan bir bulgu 
olarak, kadınların yarısından fazlası (%58) 
“kronik sağlık sorunları” nedeniyle malulen 
emekli durumundaydı.   

 
 
Tablo 1: Katılımcıların özellikleri. 

 
Katılımcı 
kodu 

Yaş İsviçre’de 
yaşama 
süresi 

Öğrenim 
durumu 

Kronik hastalıklar Malulen 
emeklilik 
durumu 

Çalışma 
durumu 

Görüşme 
tarihi 

Görüşme 
yeri 

D1 58 30 Ortaokul  Depresyon, kronik ağrı, 
romatizma, hipotiroidi 

Evet Hayır 22.11.2017 Bern 
Katılımcının 
evi 

D2 57 33 İlkokul Depresyon, 
hipertansiyon, 
hiperkolesterolemi kronik 
ağrı, anemi 

Hayır Hayır 23.11.2017 Bern 
Katılımcının 
evi  

D3 57 25 Ortaokul 
(terk) 

Migren, panik atak, 
hipertansiyon, 
hiperkolesterolemi kronik 
ağrı, kas romatizması, 
tiroidektomi, disk hernisi 
(opere) 

Evet Hayır 24.11.2017 Bern 
Katılımcının 
evi  

D4 47 21 İlkokul Panik atak, romatizma, 
hiperkolesterolemi, 
anemi 

Hayır Evet 24.11.2017 Bern 
Bern 
Üniversitesi  

D5 48 18 İlkokul Psikoz, hipertansiyon, 
hipotiroidi, bel ağrısı 

Evet Hayır 25.11.2017 Cenevre 
Katılımcının 
evi  

D6 55 1.5 Lise lenfödem, disk hernisi Hayır Hayır 08.01.2018 Bern 
Bern 
Üniversitesi  

D7 57 27 İlkokul Kronik fibromiyalji, kalp 
kapakçık defekti (1991 
opere), disk hernisi, 
üriner inkontinans 
(opere) 

Evet Hayır 09.01.2018 Bern 
Katılımcının 
evi  
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D8 71 45 İlkokul MI/bypass, 
hipertansiyon, diyabet, 
guatr 

Evet Hayır  10.01.2018 Bern 
Katılımcının 
evi 

D9 56 29 Orta okul  Kalça çıkığı (opere), 
artrit, kronik ağrı, 
fibromiyalji 

Hayır  Evet 11.01.2018 Bern 
Katılımcının 
evi 

D10 42 10 Üniversite  İdiyopatic pulmoner 
fibrozis 

Hayır Hayır  12.02.2018 Bern 
Katılımcının 
evi 
 

D11 45 20 Üniversite  Depresyon, astım Evet Evet 14.02.2018 Cenevre 
Kafeterya  
 

D12 45 22 İlkokul Kronik ağrı, depresyon, 
hipertansiyon 

Evet Hayır  14.02.2018 Cenevre 
Katılımcının 
evi 

 

Göçmenlik ve kronik hastalığın gelişimi 
Katılımcıların sağlık hizmetlerine 

başvuru hikayelerinde, özellikle kronik ağrı ve 
psikiyatrik hastalıklarının gelişiminde, ortak 
bir öykü/örüntü olduğu gözlendi (Şekil 2). 
Buna göre, katılımcıların çoğu düşük öğrenim 
düzeyine sahipti ve Türkiye’de iken 
çalışmıyordu. İsviçre’ye gelindiğinde ise 
ekonomik nedenlerden dolayı kadınlar 
çalışmaya başlamaktaydı. Fakat öğrenim 
düzeyleri düşük olduğu için bu kadınlar 
beden gücüne bağlı bir işte çalışmak zorunda 
kalmaktaydılar. Daha önce bir iş tecrübesi 
olmayan ve fiziksel olarak zorlayıcı işlerde 
çalışmaya    başlayan   bu   kadınlar  bir  süre  

sonra ya işe bağlı tekrarlayan travmalarla 
kronik ağrılara yakalanmakta ya da bir iş 
kazası nedeniyle sakatlanmaktaydı. 
Dolayısıyla ya kronik ağrılar nedeniyle iş 
devamsızlığı yapıp sonuçta işten atılmakta 
ya da bir iş kazası sonucu sakatlanıp 
nispeten genç yaşta malulen emekli 
olmaktaydılar. İş kaybı ile sosyal statülerini 
de kaybeden bu kadınların kronik ağrılarına 
artık psikiyatrik hastalıklar da eklenmekteydi. 
Bütün bu süreç içinde göçmenlik adaptasyon 
problemleri de yaşayan bu kadınlar kronik 
ağrılar ve psikiyatrik sorunlarla sağlık 
hizmetlerine başvurma gereksinimi 
duymaktaydılar.  
 

 
 

Şekil 2: Katılımcıların İsviçre’ye göçleri sonrası kronik hastalıklarının gelişimi. 
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İsviçre’de bir cam fabrikasında çalışmaya 
başlayan 57 yaşındaki kadın, kronik 
ağrılarının ve sonrasındaki psikolojik 
sorunlarının gelişme hikayesini şöyle 
anlatmaktadır: 

 “Ben hep çok sağlıklıydım. Ben %110 
çalışıyordum. Yani %100 
çalışıyordum bir de akşam 
gidiyordum [çalışmaya]. Bir de 3 
çocuk bakıyordum. Benim işyerinde 
bir kaza geçirmeyle başladı bu 
boynum, belimin ağrıları... Bu 
ağrılardan sonra [psikolojik şeyler] 
başladı” (D7) " Çalışırken her konuda 
iyiydim. Her şey işten ayrılınca 
başladı” (D5). … Bir kadın çalıştı mı 
kendine güveni daha iyi artıyor. Ve 
çalışıyorsun rahatsın, bir emek 
veriyorsun, emeğinin karşılığını 
alıyorsun. Ve orada bir işe yaradığını 
hissediyorsun. Ve birden de 
hastalanınca bir işe yaramadım...” 
(D3). 
 

Temalar 
Bu bölümde göürşmelerden elde 

edilen bulgular Levesque modelindeki 
sağığa erişimin basamakları izlenerek 
oluşturulmuş ve ortaya çıkan ana temalar 
sunulmuştur. 
Göçmenlik deneyimi ve toplumsal 
cinsiyet rolleri 

Katılımcılar, İsviçre’de yaşamaktan 
genellikle memnun olduklarını ve özellikle 
birer kadın olarak, Türkiye’ye kıyasla, 
kendilerini daha rahat ve güvende 
hissettiklerini ve kendi ayakları üzerinde 
durabildiklerini dile getirdiler. Bu durumun, 
İsviçre’de sağlık hizmetlerine erişim 
sağlarken de rahatlık sağladığını dile 
getirdiler.  

 “[İsviçrede yaşamaktan] memnunum 
çok çok. ...ayaklarımın üstünde tek 
başıma durabiliyorum. Kendimi 
götürürüm kendimi getiririm, kendi 
işimi kendim yapmaya uğraşıyorum. 
... İstediğim zaman kendimi 
savunabiliyorum. Bayan olarak her 
taraf çıkarım giderim gelirim (D7). 
Fakat bazı kadınlar, ayrımcı cinsiyet 

rollerinin İsviçre’de de devam ettiğini ve 
bunun sağlık hizmetlerine erişimi 
kısıtlayabildiğini söylediler. 

 “...Mültecilik, kadınlar için çok daha 
zor. Nerede olursa olsun çok daha 
zor. İşte biz mesela kamptayken 
erkek gecenin geç saatine kadar 

gelebiliyordu ama biz kadınlar çok 
erkenden gidiyorduk kendi 
kampımızda kendi odamızda 
oturuyorduk.” D6 “Biz diyoruz ki 
İsviçre demokrat bir ülkedir değil mi? 
Kadın erkek eşittir. Benim 
düşündüğüm hiç de öyle eşit değiller. 
Yine kadın eve, yine kadın eziliyor 
bence.” D4. 
Çalışan katılımcılar, sağlık 

hizmetlerine başvururken işyerlerinden 
rahatlıkla izin alabildikleri ve işverenlerinin bu 
konuda anlayışlı olduklarını, fakat bazen 
işlerini kronik hastalıklarına göre düzenlemek 
durumunda kaldıklarını söylediler. 
Çalışmayan kadınların ise evde üstlendikleri 
sorumluluklar nedeni ile zaman sorunu 
yaşadıkları görüldü.  

“Evde olduğum halde dolu doluyum.” 
D7 “Sabah kalkınca mutlaka eşime 
kahvaltı hazırlayacağım, beraber 
kahvaltımızı yapacağız, kapıya kadar 
yolcu edeceğim. Ha benim 
randevularım oluyor, doktor 
randevularım. ... hepsini sabah 
erkene alıyorum ki öğleden sonra 
vaktim olsun diye. ... Akşam eşim eve 
geldiğinde mutlaka yemeğim masada 
hazır olacak. ... öğle oldu mu kimse 
beni dışarı çıkaramaz. Çünkü 
öğleden sonra yemeğimi yapmalıyım, 
hazırlık yapmalıyım. Kendimi 
çocuklarımla eşime adamışım… D3 
Dil öğrenme konusunda da kadınların 

özellikle toplumsal cinsiyet rolleri nedeniyle 
dili daha geç öğrendikleri gözlendi.  

“Kurslara gittim [Almanca öğrenmek 
için]... Ama 3 çocuk olduğu için hep 
baya zor oldu, hep akşamları 
gidiyordum kurslara.” D7  

Hizmetin niteliği açısından ‘dil’ ve ‘kültür’ 
Katılımcıların çoğu, İsviçre’ye ilk 

geldiği dönemlerde sağlık hizmetlerine 
erişirken özellikle dil ile ilgili sorunlar 
yaşadıklarından söz ettiler. Bu sorunun 
giderilmesi amacıyla hükümet tarafından, 
özellikle büyük hastanelerde, tercümanlık 
hizmetlerinin verildiği ve ücretinin hastane 
tarafından karşılandığı dile getirildi. Fakat 
katılımcılar, hasta ve doktor arasında bir 
tercümanın olmasının bilgi kaybına neden 
olabildiğinden ve bazı konuların yeterince 
anlaşılamamasına neden olabildiğinden söz 
ettiler. Bu bilgi kaybının özellikle profesyonel 
tercümanların kullanılmadığı; kişinin sosyal 
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çevresinden birini tercümanlık hizmeti için 
götürdüğü durumlarda daha fazla olduğu dile 
getirildi. Kişilerin kendi dillerinde kendilerini 
daha iyi ifade ettikleri bidirildi. Ayrıca, bazı 
hassas konularda, özellikle psikiyatrist 
görüşmelerinde, bir tercüman varlığında 
kendilerini rahat ifade edemediklerini belirten 
katılımcılar oldu. 

“Şimdi [profesyonel] tercümanlar 
birebir çeviriyor bilgiyi, yani kişi 
söylenen sözü direk duyuyor. Ama 
oğluyla, kızıyla, akrabasıyla, 
arkadaşıyla giden insanlarda 
tercüme sağlıklı ve direk yapılmadığı 
için orada bir bilgi kaybı oluyor. 
Sonra mesela bizim tercümeye 
gittiğimiz zaman doktor diyor ki ben 
bunu size söyledim mesela. O diyor 
ki hayır söylemedin benim haberim 
yok.” D9 

Katılımcıların çoğu İsviçre’ye ilk 
geldiklerinde doktorunun Türkiye’den veya 
yabancı olmasını dikkate almadığını; fakat 
belli bir süre ve tecrübeden sonra Türkiye 
kökenli doktorları kendilerine daha uygun 
bulduklarını dile getirdiler. Türkiye kökenli 
doktorları seçme sebepleri genel olarak dil ve 
kültür ile ilişkilendirildi.    

“[Şimdiye kadar aile hekimimiz] 
İsviçreliydi… Şimdi Türk ihtiyacı 
hissettim. Artık dedim kendi dilimde 
anlatabilen anlayan... Belki benim 
daha farklı şeylerim var ben 
anlamamışımdır. Anlamıyor... İşte 
onun için Türk doktoruna gitmek 
istedim. Herşeyi bilmem için. Dil sorun 
olmadı... Yıllardır derdimi 
anlatabileceğim kadar anlatıyorum. 
Ama kendi dilimde gidince o zaman 
her şeyi anlıyorum, her şeyi 
anlatabiliyorum.” D2 
Öte yandan bazı katılımcılar ise 

hasta-doktor ilişkisi bakımından İsviçreli 
doktorları tercih ettiklerini dile getirdiler. 
Katılımcılar, İsviçreli doktorların kendilerini 
karşılama şekillerinden ve onlara 
yaklaşımlarından hoşnut olduklarını dile 
getirdiler. Bu yaklaşımın da onları rahatlattığı 
ve kendilerini daha rahat ifade etmelerine 
olanak sağladığı görüldü. 

“İsviçreli doktorlar aslında genel 
olarak bana sempatik de geliyorlar, 
dürüst olayım. Buradaki doktorlar, 
nasıl diyeyim, daha mütevazı 
geliyorlar bana.” D10 “Türkiyede 
doktor daha yüksek bir yerde. Burada 

senle beraber oturuyor karşı karşıya, 
göz göze. [Böyle olduğu için] kendimi 
çok rahat hissediyorum, istediğimi 
söyleyebiliyorum.” D7 
Katılımcılar, İsviçre’de bir sağlık 

merkezinden veya sağlık çalışanından 
randevu almanın veya alınmış bir randevuda 
değişiklik yapmanın oldukça kolay olduğunu 
fakat bunun için dil bilmenin şart olduğunu 
dile getirdiler. Göçmenler için sağlık 
hizmetlerine başvururken özellikle de 
göçmenliğin erken dönemlerinde, sosyal 
desteğin çok önemli olduğuna vurgu yaptılar. 
Katılımcılar, İsviçre’ye ilk geldikleri dönemde 
başkalarına daha çok ihtiyaç duyduklarını, 
ama zamanla hem dil öğrenerek hem de 
tecrübeyle kendilerine güvenleri arttığı için 
başkalarına daha az ihtiyaç duyduklarını dile 
getirdiler.   

“Başlangıçta eşimle gidiyordum, 
oğlumla gidiyordum. Sonradan artık 
baktım herkesin bir işi var. Bana da o 
kadar şey yapmaları gerekmiyor. 
Gide gide insan kendine daha çok 
güveniyor. Eşim yanımda olduğu 
vakit tamamen rahatça Almanca 
konuşamıyorum. Ha onlar olmasa 
rahatça anlatabiliyorum.”D3 

 

‘Algılanan’ ayrımcılık  
Bazı katılımcılar, genellikle 

dillerindeki aksan veya dış görünüşlerinden 
dolayı yabancı oldukları anlaşıldığında, 
sağlık çalışanlarının, kendilerine karşı olan 
tavırlarının değiştiğini, bazen 
etiketlendiklerini ve ayrımcılığa 
uğrayabildiklerini dile getirdiler. Yabancı 
oldukları anlaşıldığında, sağlık çalışanlarının, 
kendilerinin sağlık bilgilerini kavrama 
yeteneklerinin az olduğuna dair bir fikir 
geliştirdiklerini ve bunun da bazen sağlıkları 
ile ilgili kendilerine yeterli bilgi verilmemesine 
sebep olduğu görüldü. Birçok kadın da birçok 
hastalığının sağlık çalışanları tarafından 
önyargılı bir şekilde göçmenlik öyküleri ve 
yurt özlemleri ile ilişkilendirildiğini ve bu 
nedenle ayrımcılığa uğradıklarını belirttiler. 
Bu tür durumlarda hastaların bir sonraki 
ihtiyaçlarında bu doktorları değiştirmek 
istedikleri görüldü. 

“...Genellikle hani … [doktorlar] 
diyorlar ki ya siz başka memleketten 
geldiğiniz için, sizin hep psikolojik 
sorunlarınız var. Aslında bunun hiçbir 
alakası yok bana göre… Mesela 
benim kolum ağrıyor, kolumda sorun 
var, diyor yok senin psikolojik sorunun 
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var. Hayır, benim kolumda sorun var. 
Yabancı memleketten gelen insanlara 
hep bu, işte ‘ruhen iyi değilsin’” D7 
Ayrıca, birçok katılımcı, İsviçre’ye 

gelen Türkiye kökenli bazı göçmenlerin 
Sosyal Sigorta’ya bağlı bir aylık almayı 
hedeflediğini ve aldıktan sonra çalışmak 
istemediğini belirtti. Bu yüzden doktorlarda, 
göçmenlere maluliyet verme konusunda 
karşı bir duruş oluştuğu ve göçmenlerin 
damgalandığı; bu yüzden göçmenlerde 
gerçek bir hastalık olması durumunda bile 
şüpheyle yaklaşıldığı görüldü. Fakat çoğu 
katılımcının çalışmaya istekli olduğu ve işi 
bırakmak istemediği görüldü.     

“Mesela burada çok insan emekli 
olayım şu bu... buradaki insanımız da 
böyle artık emekli emekli [olmaya 
çalışıyorlar]... [Doktorların] 
inançlarını... Nasıl diyeyim... Artık 
inanmak istemiyorlar. Yani hasta 
olana da inanıp inanmayacaklarına 
karar veremiyorlar.” D12 
“... Daha kapıdan girmeden [doktor] 
siz dedi yabancı kadınlar, Türkler 
neden çalışmıyorsunuz; sen neden 
çalışmıyorsun buraya geliyorsun 
dedi. Ben yürüyemiyorum zaten, 
ayakta duramıyorum zaten. Ben 
doktorla atıştım orada. Dedim siz bu 
acıları çekin siz de gidin çalışın.” D3 

Tartışma 
 

Bu çalışmada, İsviçre’de yaşayan 
Türkiye kökenli göçmen kadınların sağlık 
hizmetleri ile ilgili deneyimlerini, sağlık 
ihtiyaçlarını ve sağlık hizmetlerine erişimi 
kolaylaştıran ve zorlaştıran faktörleri ortaya 
çıkarmayı amaçladık. Göçmenlerin, geldikleri 
ülkedeki yerli topluma göre, hem sağlık 
çıktıları açısından hem de sağlık hizmetlerine 
erişim açısından dezavantajlı olduğu genel 
olarak kabul edilmekte ve birçok çalışmada 
gösterilmektedir (11). Bu bölümde, özellikle 
İsviçre’de yaşayan Türkiye kökenli göçmen 
kadınları etkileyen ana konular tartışılmıştır.  

Dil ve kültür 
Dil becerisi, sağlık hizmetlerine 

erişimi etkileyen ana faktörlerden biri olarak 
gözükmektedir. Dil bilmemek, özellikle hasta-
sağlık çalışanı arasındaki iletişimi bozduğu 
için önemli bir engel olmaktadır (12, 13). 
İnsanların anadilleri dışındaki bir dilde sağlık 
çalışanlarıyla iletişime geçmesi kendi başına 
ayrımcılığa yol açmakta ve hastaların 
şikayetlerini ve özellikle duygularını ifade 
etmede zorlanmalarına ve sağlık 
çalışanlarına soru sormaktan çekinmelerine 
neden olmaktadır (13, 14). Kötü dil becerileri 
ayrıca hastalarda özgüven kaybına neden 
olmakta ve çoğunlukla zaten stresli olan 
doktor görüşmelerini daha da stresli hale 
getirmektedir (12, 13). Sağlık çalışanı ve 
hasta arasındaki bariyer, özellikle hastaların 
bypass edildiği, yani bir tercüman varlığında 
daha da artmaktadır (15). Katılımcılarımızın 
da belirttiği gibi hasta-sağlık çalışanı 
arasında üçüncü bir kişinin olması bilgi 
kaybına neden olmaktadır. Bu durum, 
tercümanlık hizmetleri için aile bireylerinin 

kullanıldığı durumlarda daha da artmaktadır 
(15). Profesyonel tercümanların kullanıldığı 
durumlarda ise iletişimin kalitesi biraz 
yükselmektedir (12). Fakat yapılan 
çalışmalar, profesyonel tercümanların 
varlığında da bilgi kaybının olabildiğini ve 
hastaların tercümenin doğru yapıldığına dair 
şüphelerinin olduğu görülmektedir (12). Bu 
şüpheler de hastaların doktorlara mahrem 
bilgilerini vermede çekincelere yol açtığı 
görülmektedir (16). Sonuç olarak, hasta-
sağlık çalışanı arasındaki dil engeli, 
doktorların hastaların hikayelerini yeterli ve 
doğru bir şekilde alamamasına; hastaların 
sağlıkları ve tedavileri ile ilgili yeterli bilgiyi 
alamamasına ve dolayısıyla tedavilere 
uymamasına neden olmaktadır (12).   

 
Toplumsal cinsiyet rolleri 

Kadınlar hem göçmen, hem de kadın 
olarak çifte yük taşımaktadır; bu durumun 
temel nedeni toplumsal cinsiyet ayrımcılığıdır. 
Öte yandan, göçün kadının statüsü ve 
toplumsal cinsiyet rolleri üzerine hem olumlu 
hem de olumsuz etkileri olmaktadır. 
Toplumsal cinsiyet rolleri açısından daha 
eşitlikçi bir ülkeye göç edildiğinde, göç 
otonomiyi, bireysel kapasiteyi, kendine 
güveni, kadının ailedeki ve toplumdaki yerini 
ve otoritesini, kadının kaynaklara ve haklara 
erişimini iyileştirebilir (17). Bizim 
çalışmamızda da İsviçre’ye göç eden Türkiye 
kökenli göçmen kadınların, Türkiye’deki 
toplumsal cinsiyet rollerinden bir miktarda 
çıktığı, İsviçre’de kendilerini daha bağımsız 
hissettiği ve bunun sağlık hizmetine erişimi 
olumlu etkilediği görülmektedir. Türkiye’de 
yapılan çalışmalar, bazı kadınların sadece bir 
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erkek eşliğinde doktora başvurabileceğini 
gösterirken (18), katılımcılar İsviçre’de tek 
başlarına ve istedikleri zaman sağlık 
hizmetlerine başvurduklarını bildirdiler. Daha 
önce yapılan çalışmalarda, güvensiz yaşam 
çevresinin, sağlık hizmetlerine erişimde, 
özellikle kadınlar için bir engel olduğu 
görülmektedir (12). Örneğin sağlık 
merkezlerinin bu gibi bölgelerde yer alması, 
bu merkezlere başvuru oranını ciddi şekilde 
etkileyebilmektedir (12, 19). Bu bağlamda, 
dünyada suç oranının ve sağlıkta cinsiyet 
eşitsizliğinin en düşük olduğu ülkelerden biri 
olan İsviçre’deki sosyal ortamın (20), 
kadınların sağlık hizmetlerine erişimini 
olumlu yönde etkilediği görülmektedir.  

Öte yandan, ayrımcı cinsiyet rollerinin 
İsviçre’de de devam ettiği görülmektedir. 
Yapılan çalışmalar, göçün tek başına cinsiyet 
rollerini değiştiren bir faktör olmadığını, 
ataerkil sosyal yapının kişilerle beraber göç 
ettiğini, fakat, göçün cinsiyet rollerinin daha 
eşitlikçi bir duruma gelmesini hızlandırdığı 
görülmektedir (21). Nitekim çalışmamızda da 
kadınların kendilerini eşleri ve çocuklarına 
adamışlığı nedeniyle sağlık hizmetlerini 
aramaktan vazgeçtiği veya ertelediği 
gözlenmektedir. Kadınların, eşleri ve 
çocukları için veya ailelerini bir arada tutmak 
için, kendi sağlıklarından vazgeçebildiği 
görülmektedir (22). Birçok Batı toplumunda, 
bireysel sağlık ihtiyaçları daha fazla 
önemsenmekte iken ailevi ve toplumsal 
ihtiyaçlar ikinci plandadır (12); fakat bazı 
toplumlarda ise (katılımcılarımızda olduğu 
gibi) bazen ailevi ihtiyaçların bireysel 
ihtiyaçların önüne geçebildiği görülmektedir 
(23). Bizim çalışmamızda bunun pratikteki 
çıktısı, kadınların sağlık hizmetlerine başvuru 
zamanlarını ev işleri ve yemek yapma 
saatleri dışında ayarlamaya çalışması; ve 
kendi sağlığı ve bakımına zaman ayırmaması 
olarak gözükmektedir. Toplumsal cinsiyet 
rollerinin göçmenlikle de birleşmesiyle, sağlık 
hizmetlerine erişimde hayati öneme sahip 
olan dil öğrenmenin de yine aile içindeki roller 
nedeniyle kadınlarda gecikebildiği 
görülmektedir.   
 
Damgalama ve ayrımcılık 

Sağlık çalışanlarının göçmenleri 
damgalaması ve buna bağlı ayrımcılığın 
temel olarak üç şekilde olduğu gözlendi: 1) 
göçmenlerdeki birçok sağlık sorununu yurt 
özlemi ve göçmenlikle ilişkilendirme ve 
psikiyatrik bozukluk olarak algılama; 2) 
göçmenlerin sağlık bilgisini anlama/kavrama 
yetisinin düşük olduğuna dair inanış; 3) 

Sağlık hizmet sunucuları arasında Türkiye 
kökenli göçmenlerin malulen emekli olmak 
istediklerine dair yaygın inanış.    

Sağlık çalışanlarında, göçmenlerin 
çoğunun psikiyatrik hastalıklara sahip 
olduğuna dair inanış ve damgalama, 
göçmenlerin sağlık hizmeti aramamasına 
sebep olabildiği görülmektedir. Post-
travmatik stres bozukluğunun bir türevi olarak 
da kabul edilen ve fiziksel ve ruhsal 
bozukluklarla seyreden yurt özleminin 
(homesickness), başka ülkelerde ve başka 
göçmen topluluklarında da ortaya çıktığı 
görülmektedir (24, 25). Göçmenliğin 
psikiyatrik bozukluk riskini arttırdığına ilişkin 
birçok kanıt bulunması nedeniyle (26), sağlık 
çalışanlarında, göçmenlerde psikiyatrik 
bozukluk olduğuna dair algılanan risk artmış 
olabilmektedir (27). Bu nedenle göçmenleri 
psikiyatri servislerine sevk etme ya da onlara 
psikiyatrik bozukluk tanısı koyma oranı 
artmaktadır (12). Fakat bu inanış ve 
damgalama, göçmenlerin gerçek 
hastalıklarının tanısının konmasında ve 
dolayısıyla tedavilerinin başlanmasında 
gecikmelere yol açmaktadır. Ayrıca, bu 
bireylerin ihtiyaçları olmadığı durumlarda da 
psikiyatristlere yönlendirilmeleri nedeniyle 
psikiyatri servislerini gereğinden fazla 
kullanmalarına neden olmaktadır (12). 

Damgalama ve ayrımcılık ile ilgili 
ikinci konu, göçmenlerin sağlık bilgisini 
anlama/kavrama yetisinin düşük olduğuna 
dair inanıştır. Çalışmamızda sağlık 
çalışanlarının, genellikle göçmenlerin dil 
problemleri nedeniyle, ama bazen de 
entellektüel kapasitelerinin yeterli olmadığına 
dair önyargıları nedeniyle, göçmenlere 
sağlıkları ile ilgili yeterli bilgi vermediği 
bildirilmiştir. Bu da, göçmenlerin tıbbi 
işlemleri yapma konusunda karar almalarını 
güçleştirmekte veya geciktirmekte; ve tedavi 
uyumlarını bozmaktadır. İsviçreli sağlık 
çalışanlarının sadece kendilerine sorulunca 
bilgi verdiklerine dair genel bir şikâyet varken 
buna göçmenlerin doktorlara soru sorma 
konusundaki çekinceleri de eklenince 
bilgilendirilme konusu daha da zor ve 
karmaşık hale gelmektedir. Bilgilendirme 
konusunda doktorların çekingen 
davranmasının bir sebebi de sağlık 
çalışanlarının, kültürlerini iyi bilmediği 
göçmenlere karşı istemeden incitici bir 
davranışta bulunması ve ırkçılıkla itham 
edilmekten korkması olabilmektedir (28,29).     

Çalışmamızda öne çıkan damgalama 
ve ayrımcılığın bir diğer şekli, sağlık 
çalışanlarında, Türkiye kökenli göçmen 
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kadınların malulen emekli olmaya çalıştığına 
dair bir inanışın olmasıdır. Hem İsviçre’de 
hem de Avrupanın çeşitli ülkelerinde, 
göçmenlerin, yerli halktan daha fazla iş 
kazası geçirdiği yapılan çalışmalarla 
belirlenmiştir (30). Göçmenlerde daha fazla iş 
kazası olmasının nedenleri yeterince 
çalışılmamış olsa da bunun sebebinin, 
tehlikeli işlerde göçmenlerin daha fazla 
çalışması; göçmenlerin güvenlik önlemleri ile 
ilgili yeterli bir şekilde eğitilmemiş olması; dil 
problemleri; ve yeni bir ortama adaptasyonun 
oluşturduğu stres olarak tahmin edilmektedir 
(31,32). Öte yandan, Türkiye’de iken öğrenim 
düzeyi düşük olan kişilerin İsviçre’de zaten iş 
bulmada zorluk yaşadığı veya düşük nitelikli 
ve dolayısıyla düşük gelirli işlerde çalıştığı 
görülmektedir. Öğrenim düzeyleri yüksek 
olanların ise diplomalarını İsviçre’de 
kullanmakta zorluk çektiği ve dolayısıyla 
bedensel güce dayalı işlerde çalıştığı 
görülmektedir. Dolayısıyla, göçmenlerin daha 
fazla iş kazası geçirmesi, daha fazla engelli 
duruma düşmesi ve erken emekli olması 
beklenen bir durumdur (31). Örneğin İsveç’in 
Malmö kentinde yapılan bir çalışmada, yaşa 
göre düzeltildiğinde, İsveçli kadınlar yılda 
ortalama 25 gün hastalık izni alırken Türkiye 
kökenli kadınlar ortalama 64 gün almıştır (33). 
Dolayısıyla, sağlıklı ve güçlü olma nedeniyle 
göçün ilk dönemlerinde “sağlıklı göçmen 
etkisi”nden bahsedilirken, bir süre sonra 
engellilik durumlarıyla başa çıkmaya çalışan 
“yorgun göçmen etkisi”nden 
bahsedilmektedir (34). Nitekim çalışmamızda 
da malulen emeklilik oranı oldukça yüksektir 
(%58).  
 
Zaman 

İsviçre’de yaşayan Türkiye kökenli 
göçmen kadınların, kronik hastalıklarla ilgili 
sağlık hizmetlerine erişiminde, “zaman” 
kavramının, erişimle ilişkili diğer faktörleri 
ortak kesen önemli bir değişken olarak 
orataya çıktığı görülmektedir. Zaman 
kavramının, sağlık hizmetlerine erişimi birkaç 
şekilde etkilediği görülmektedir. 

Birincisi, kronik hastalıkların süreklilik 
arz etmesi nedeniyle, hastaların zamanla 
kronik hastalıkları ile ilgili daha fazla bilgi 
edindiği; hastalıklarını nasıl yöneteceklerini 
ve sağlık hizmetlerini nasıl kullanacaklarını 
daha iyi öğrendikleri şeklindedir (35). Yapılan 
çalışmalar, “uzman hastaların” (36), yani 
kronik hastalıklarıyla uzun zaman geçiren 
hastaların zamanla bedenlerini ve bedensel 
tepkilerini daha iyi anladıkları; ve kronik 
hastalıklarını nasıl yöneteceklerini daha iyi 

öğrendikleri görülmektedir (35, 36). Ayrıca 
zamanla, kronik hastalıklarını ve bedenlerini 
daha iyi anlayan hastaların, hem sağlıklarını 
yönetmede hem de sağlık çalışanlarıyla 
etkileşim kurmada kendilerine olan güvenin 
de arttığı ve bunun da hastalıklarını 
yönetmede olumlu rol oynadığı görülmektedir 
(35).  

Zaman kavramının göçmenlerin sağlık 
hizmetlerine erişimini etkilediği başka bir şekil 
ise, zamanla göçmenlerin İsviçre’deki yaşam 
tarzına ve dolayısıyla sağlık sistemine 
adaptasyonunun artmasıdır. Daha önce 
yapılan çalışmalar da göçmenlerin, göçün ilk 
dönemlerinde sağlık hizmetlerine erişimde 
daha dezavantajlı olduğunu göstermektedir. 
Yeni gelenlerin, özellikle düşük eğitim 
düzeyine sahip olanların, sağlık hizmet 
kullanımı ile ilgili eğitime en fazla ihtiyaç 
duyan kişiler olduğu görülmektedir (37, 38). 
Yeni gelenlerin, sigortaları olsa bile, 
neredeyse sigortaları olmayanlar kadar 
sağlık hizmetlerine erişimde sorun 
yaşadıkları görülmektedir (39). Ayrıca, 
zamanla meydana gelen kültürel etkileşim ve 
entegrasyonun sağlık hizmetlerine erişimi 
iyileştirdiği görülmektedir. Kültürel etkileşimin, 
göçmenlerin geleneksel sağlık hizmeti 
kullanım davranışlarını, Batı kullanım 
davranışlarına daha fazla yaklaştırdığı ve 
bunun, göçmenlerin sağlık sistemine 
entegrasyonunu arttırdığı görülmektedir (23, 
38).  

 
Çalışmanın güçlü tarafları ve sınırlılıkları 
Bu çalışmanın güçlü taraflarından biri 
hastaların kendi deneyimleri üzerinde 
durmasıdır.  Kronik hastalıktan etkilenen ana 
öznenin hasta birey olması ve sağlık 
sistemlerinin bu ihtiyaçlara göre 
düzenlenmesi gerektiği, hasta merkezli bakış 
açısını önemli kılmaktadır. Fakat, sağlık 
hizmetlerine erişim hem bireysel hem de 
yapısal faktörlerden etkilendiği için, bu 
konuyla ilgili sağlık bakım sağlayıcıları ve 
karar vericilerinin de deneyimini inceleyen 
araştırmalara ihtiyaç vardır. Öte yandan 
niteliksel çalışmalarda olgunun veya 
konunun daha kapsamlı anlaşılması için 
üçgenleme (triangulasyon) önerilmektedir. 
Nitekim, bu çalışmada da hastaların sağlık 
hizmetlerine erişim deneyimlerinin sağlık 
hizmeti sunanlar ve karar vericiler 
perspektifinden değerlendirilmemiş olması 
çalışmanın bir kısıtlılığı olarak 
değerlendirilebilir. Ayrıca, örneklem 
seçiliminde gönüllülüğün esas alınması, 
deneyimlerin daha fazla pozitif 
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raporlanmasına sebep olmuş olabilir. Bu 
sınırlılığın azaltılması için katılımcılar sağlık 
merkezlerinden değil, İsviçre Kızılhaç’ı gibi 

göçmenlerle çalışan göçmen dernek ve 
birlikleri aracılığıyla ulaşıldı.  

 

Sonuç ve Öneriler 
 

İsviçre’de yaşayan Türkiye kökenli 
göçmen kadınların, İsviçre sağlık sistemi ile 
ilgili deneyimlerinde, toplumsal cinsiyet 
eşitliğinin önemli ve olumlu bir tema olarak 
ortaya çıktığı görülmektedir. Öte yandan, 
olumsuz çalışma koşulları ve diğer sosyal 
faktörlerin kronik hastalığın ortaya 
çıkmasında belirleyici olduğu, hastalık tanısı 
aldıktan sonra ise hasta, göçmen ve 
kaynakları sınırlı bir kadın olmanın, 
hizmetlere erişim açısından özgün sorunlar 
yarattığı anlaşılmaktadır. Türkiye kökenli 
kadın göçmenlerin sağlık sorunlarının 
göçmenlikle ilişkilendirilmesi (sıla özlemi/sıla 
hastalığı) ise çalışmada ortaya çıkan ve 
göçmenlerin sağlık ihtiyaçlarının 
karşılanamamasına neden olan önemli bir 
faktör olarak görünmektedir. Özellikle göçün 
ilk dönemlerinde başta dil bariyeri ve sisteme 
yabancılık olmak üzere göçmen olmanın 
sağlık sistemine erişimde önemli zorluklar 

yarattığı, bu zorlukların benzer göçmen 
gruplarının ve sistemin sağladığı güçlü 
destekle azaldığı anlaşılmaktadır. Kronik 
hastalık ve göçmenliğin kesişim noktasında, 
değişen gereksinimler ve hizmetlere erişim 
açısından “zaman” değişkeninin önemli bir 
ortak kesişim noktası olduğu, bu nedenle, 
hem göçmen sağlığının korunması hem de 
hizmetlere erişimin iyileştirilmesi için 
yapılacak müdahalelerde, göçün ve 
hastalığın erken dönemleri öncelikli 
görünmektedir. 

 

Teşekkür: MIWOCA projesi çerçevesinde bu 
çalışmanın çeşitli aşamalarında önemli 
katkıları bulunan Annika Frahsa, Romaine 
Farquet, Luna De Araujo, Sophie Meyer, 
Sandro Cattacin ve Thomas Abel’e içten 
teşekkürlerimizi sunarız.
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