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DOSYA/DERLEME

DUNYA’DA KADIN SAGLIGINDAKI ESITSIZLIKLER

Gamze VAROL SARACOGLU*

Ozet: Kadinlarin,temel insanlik haklan arasinda nitelendirilen egitim, saglik, adalet, giivenlik gibi hizmetlere erisme ve kullanimda
dezavantajli olduklan; egitsizlikleri salt kadin olmalan nedeniyle daha derinden yasadiklari belirtilmektedir. Sunulan derlemede
diinya genelinde kadinlarin yasadiklari,sagliklanini dogrudan ya da dolayli olarak etkileyen esitsizlik Grnekleri cesitli boyutlariyla
incelenerek sunulmugtur. Sunulan bilgi ve bulgularinkadin saghdini derinden etkileyen esitsizlikleri yok edecek politikalar
gelistirilmesi yoniinde katki vermesi bu calismanin temel hedefidir.

Anahtar sozciikler: Kadin, saglik, esitsizlik, saglikta esitsizlik

Inequities in Women'’s Health in Earth

Abstract: It is stated that women at a disadvantage in access and use of services such as education, health, justice, security which are specified
as basic human right; and experience inequities more deeply just because they are women. In the compilation presented samples
of inequities which are experienced by women throughout the world and which effect health of women directly or indirectly were
presented after being analyzed in various extents. The basic aim of this study is that information and findings provided would
contribute to the development of policies which would eliminate inequity that effect women health deeply.

Key words: Women, health, inequity, health inequity

Giris

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 1948'de saghgs, “yalniz-
ca hastalik ya da sakathdin olmamasi degil, kisinin
bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali”
olarak tanimlamistir. Halen tim dinyanin kabul et-
tigi bu tanima gore, dil, din, etnik kdken, cinsiyet vb.
ayrimi olmadan her bireyin esit olarak saghkli olma
hakki vardir (WHO, 1948). Bir durumun esitsizlik
(inequity) olarak tanimlanabilmesi icin, toplumun
geri kalan kismindaki sartlarin da degerlendiril-
mesi ve birinin digerine gore yasadiklarinin haksiz
olarak tanimlanmasi ve engellenebilir, dnlenebilir
olmasi gerekir. Saghkta esitsizlik, ayricalikli bir top-
lumun bir baska toplum Uzerinde; ya da bir grubun
diger bir grup Uzerinde olusturdugu baski ve en-
gellenebilir nitelikteki sosyoekonomik nedenlerle
dezavantajli/ezilen grubun saglik hizmetlerine eri-
simi 6nlnde engel olusturmasi demektir. Gercekte
onlenebilir olusu, adil olmayisin temelini olusturur
ve adil olmayan hakkaniyetsiz bir ortamdan do-
gar (Whitehead, 1992; WHO, 1998; Belek, 1998;
Whitehead, 2001; Bates, 2009; Braveman, 2011;
Banks, 2012).

Cinsiyet kavrami ve esitsizlik
Ulkelerarasi, lke ici, blgeler arasi saglhk hizmeti-
ne erisim ve saglk dulzeyi gostergeleri agisindan

belirgin farkliliklar vardir. Farkli cografyalarda ya-
sama ya da farkli sosyal gruplar arasinda yer aliyor
olma saghgi dogrudan ve dolayli olarak etkilemek-
te, 6Gnemli mortalite ve morbidite farkhhklar goz-
lemlenmektedir. Kadin ve erkek cinsiyet (sex) dogal
biyolojik fakliliklari nedeniyle saglikli olma ya da
herhangi bir hastaliga yakalanma surecleri agisin-
dan esit degildirler. Bu tip dogal biyolojik varyas-
yondan kaynaklanan saglk farkliliklar esitsizlikten
cok kaginilmaz olarak tanimlanir (Akin, 2006; UN,
2000). Toplumsal cinsiyet (gender) ise; kadinin ve
erkedin sosyal olarak belirlenen rollerini ve sorum-
luluklarini ifade eder ve toplumun bizi kadin ve er-
kek olarak nasil gérdigu, nasil algiladigi, nasil dii-
siindlgu ve nasil davranmamizi bekledigi ile ilgili
bir kavramdir. Toplumsal cinsiyet, kadinlarin saglik
diizeyini ve saglik hizmetlerinden yararlanmasini
etkilemektedir (Akin, 2006; WHO, Gender and
Health 1998; Tiirmen, 2003; Bates, 2009). Deza-
vantajli gruplarin yasam sansinin daha duistk oldu-
gu, daha genc yaslarda oldukleri, hastaliklari daha
adir gecirdikleri, kronik hastaliklar ve sakatlklara
daha erken maruz kaldiklari bilinmektedir (Bates,
2009; Hofrichter, 2003; Braveman, 2011; Banks,
2012). Kadin olmak dezavantajli gruplar arasinda
sayllmak icin yeterlidir. Kadinlarin esitsizlikleri salt
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kadin olmalari nedeniyle daha derinden yasadik-
lan belirtilmektedir (Bowleg, 2012; NIH, 2011;
Spelman 1998). Bu esitsizlik daha anne karninda
baslamaktadir. Kiz cinsiyetli bebedin tercih edil-
memesi ve isteyerek distklerin artisi, kiz cinsiyet
nedeniyle bebede ilgisiz/6zensiz davranma, anne
sutli vermeme durumu geleneksel anlayisa sahip
toplumlarda sik gorilmektedir. Bu durum kiz be-
beklerde yiiksek enfeksiyon riski, 6lim ve hastalik
hizlarinda artisa neden olur. Bu dénem atlatilir ve
kiz cocuk ergenlik donemine erisebilirse adet gor-
me ile birlikte kiz ergenler toplumsal cinsiyet ayri-
mi nedeniyle toplumsal baski yasamaya baslarlar.
Egitim ve kultirel faaliyetleri engellenir. Cinsel ta-
ciz/istismar, erken yasta ve zorla evlendirme, ergen
gebelikler, istenmeyen gebelikler, cinsel yolla bula-
san enfeksiyonlar (CYBE), anemi, alkol/sigara/ uyus-
turucu bagimlihgi, siddete ugrama ve para karsilig
seks bu donemin énemli saglik riskleri arasindadir.
Ureme fonksiyonlarinin en yogun oldugu eriskin
donemde ise kadin sagligini etkileyen olumsuz
faktorler daha ¢ok tGreme/dogurganlk gibi alan-
larda yogunlasmistir. Gebelik ve dogumla ilgili
sorunlar, istenmeyen gebelikler, diistikler, anne
olimleri, kotl beslenme, anemi, para karsiligi cin-
sel iliskide bulunma, cinsel taciz/istismar, CYBE'lara
yakalanma ve siddet gérme bu déneme ait temel
kadin saghgi sorunlarn arasindadir (Akin, 2006;
WHO, Women and Health 2009). Ozellikle savas,
catisma donemlerinde kadinlarin erkeklere kiyas-
la daha ¢ok eziyet ¢ektikleri; tecaviize ugradiklari,
iskence gordikleri bildiriimektedir (Deporteree,
2004). Menapoz ve menapoz sonrasi donemde ise
menapozal bulgu ve belirtiler, kanserler, kalp da-
mar sistemi hastaliklari, kemik erimesi, uterus pro-
lapsusu, inkontinans, siddete maruz kalma 6nem-
li saghk sorunlari arasinda yer almaktadir (Akin,
2006; WHO, Women and Health 2009). Esitsizlik
bu dénemde de kendini gosterir, saglk gereksinim
ve sorunlari gerek kadinin kendisi, gerek yakinla-
ri tarafindan ihmal edilir. Clinkl kadin yaslanmis,
Uretken dénemini arkada birakmistir. Cogu olgu
bu donemde saglik hizmetine erisemez ya da geg
ulasir. Geg tani nedeniyle tedavi ya olanaksizdir ya
da glg, uzun sireli ve maliyetlidir (Akin, 2006).
Cogu toplumda kadinlarin erkeklere gore daha
fazla saglk sorunu yasadiklari, yasamlarini baski
altinda surdirdukleri, daha ¢ok siddet gordiikleri
bilinmektedir. Kadinlar erkeklerden daha uzun ya-
samaktadirlar ancak daha nitelikli bir yasam siir(e)
memektedirler. Kadin saghgindaki esitsizliklerin
boyutu ve etkileri 6zellikle gelismekte olan tlkeler-
de daha buyuktir (Akin, 2006; UN, 2000; WHO,
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WHR 1998; Tiirmen, 2003; Ozvaris, 2003). Yok-
sulluk esitsizlige yol acarken; esitsizlik de siddet ve
ayrimci hareketlere neden olan bir kisir donguyi
beslemektedir (McGinn, 2000; Veit P, 2005). Tam
da bu noktada kadinlarin yasantilari boyunca bi-
yolojik farkliliklar zemininde degil; temel insanhk
hakki olarak nitelendirilen egitim, saglik, adalet,
glvenlik gibi temel gereksinimlere erisme ve kulla-
niminda dezavantajli olduklari ve esitsizliklere ma-
ruz kaldiklari izlenmektedir (Palmer, 1998; Borne-
misza, 2010).

Cinsiyet kadin nasil
etkiliyor?

Diinyada genel olarak kadinlarin daha az egitimli,
daha dusuk sosyoekonomik ve sosyokiiltirel sta-
tlye sahip olduklari izlenmektedir. Egitimsiz olus,
kadinlarin -basta kendi dogurganliklari olmak (ize-
re-genel olarak karar verme sureclerinde yer alma-
larini engellemektedir. Yapilan arastirmalar, kadin-
larin toplumsal statiistintin arttikca sahip olduklari
cocuk sayisinin distiigind; buna karsin, obstetrik
hizmetlerden yararlanma yuzdesinin arttigini gos-
termektedir. Kadinin 6grenim dizeyi aile planla-
masl hizmetlerine ulasmasinda da etkili olmaktadir
(TNSA, 2008). UNDP tarafindan her yil ¢ikartilan
insani Gelisim Raporu (HDR) 2013 yili verilerinde
de bu durum acikca izlenmektedir (Tablo 1) (UNDP,
2013).

esit(siz)ligi saghgini

Gelismis Ulkelerde dahi cinsiyet esitsizlikleri yasan-
maktadir. Parlamentodaki kadin sayisi en yuksek in-
sani gelisim indeksine sahip Ulkelerde dahi %25'ler
dolayindadir ve daha diisiik insani gelisim indeksine
sahip Ulkelerle kiyaslandiginda aradaki makas cok
acik degildir. insani gelisim indeksi dustiikce cinsi-
yet esitsizligi indeksi yukselmekte; anne oliimleri ve
adolesan gebelikler artmaktadir. Kadin cinsiyet her
toplumda daha az temsil edilmekte ve daha az egi-
timli grupta yer almakta, gelir getirici islerde daha az
calismaktadirlar (HDR, 2013). Gelismekte olan lke-
ler basta olmak Uizere genel olarak kadinlarin emek
glict degersizdir. Erkeklere kiyasla daha ¢cok ve uzun
stire calismalarina karsin daha yoksuldur, glivence-
sizdirler ve daha ¢ok ayrimciliga maruz kalmakta-
dirlar (Gee, 2012). Ekonomik, sosyal ve kiiltiirel ne-
denler kadinlarin toplumsal statlisiini diisirmekte,
ekonomik olarak bagimli ve gii¢siiz kilmaktadir (Do-
yal, 2000; McGinn, 2000). Bu gli¢stzliik, kadinlarin
istenmeyen cinsel iliski, istenmeyen gebelik, cinsel
yolla bulasan hastaliklar ve siddete karsi kendilerini
koruyamamalarina neden olmakta; saglik hizmetle-
rine erisimlerini engellemektedir (WHO-WHR,2005;
WHO-WHR, 2013).
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Tablo 1. Cinsiyet esitligi indeksi verileri- HDR 2013
HDI siralamasi Cinsiyet Maternal Addlesan Parlamento- Ortaokul ve isgiiciine
esitsizligi Mortalite Fertilite Hizi  daki kadin tistli egitim katilim orani
indeksi orani (15-19 yas sayisi (%) (25 yas ve (15 yas
degeri (100.000) arasi her tistli-%) tistii %)
1000
dogum)
Kadin  Erkek Kadin Erkek
Cok yiksek insani gelisim 0.193 15 18.7 25.0 84.7 87.1 527 68.7
Yksek insani gelisim 0.376 47 459 185 62.9 65.2 46.8 753
Orta insani gelisim 0457 121 447 182 42.1 588 50.0 79.9
Dusuk insani gelisim 0.578 405 86.0 19.2 18.0 320 564 799
Dunya geneli 0463 145 512 203 523 629 513 772

Kaynak: UNDP, 2013

Tablo 2. Gelir diizeyine gore kadinlarin saglik diizeyine iliskin kimi gostergeler

Gelir diizeyi Anne Oliim Dogumda yasam 60 yas Ustl yasam Eriskin mortalite hizi
Hizi beklentisi beklentisi (yil) (15-60 yas) (%o)
(ynl)
Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek
Dustk gelir duzeyi 410 61 59 17 16 288 245
Orta dusUk gelir duzeyi 260 68 64 18 16 242 167
Orta yUksek gelir duzeyi 53 76 72 21 19 161 97
Yuksek gelir duzeyi 14 83 78 26 22 109 59
Dinya geneli 210 72 68 21 18 190 129

Kaynak: WHO- WHS, 2013

Saglikta Esitsizlik Tiirleri

Diinya Saghk Orgiitli, saglikta esitsizlik tirlerini
temel olarak 3 baslk altinda incelemistir (Belek,
1998). Bu basliklar kadin saghgindaki esitsizliklere
asagidaki sekilde uyarlanabilir.

1. Kadinlarin saglik durumuna iliskin
esitsizlikler

Bu esitsizlik tirld dogrudan esitsizligin dogurdugu
sonuglari gostermektedir. Tablo 1ve Tablo 2'deki ve-
rilerin bir kismi bu bashk altinda degerlendirilebilir.
Ancak saglik ekonomik durum, sosyal yapi, calisma
ve yasam kosullari gibi saglikla ilgili risk faktorlerin-
den dogrudan ve/veya dolayli olarak etkilendigin-
den esitsizlikler siniflandirmasinda bir sireci ifade
eden saglikla ilgili risk faktorlerinden ¢cok da bagim-
siz degildir.

Kadinin saglk ve saglik hizmetlerine erisim diizeyi-
ni belirlemeye ve karsilastirmalar yapmaya yonelik
uluslararasi standart hesaplamalar gelistirilmistir
(WHO, 2000). Kadinin saglik diizeyini belirlemeye
yarayan standart Olcutler bolgeler arasi karsilas-
tirmalara olanak tanidigi gibi uluslar arasi karsi-
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lastirmalara da olanak tanimaktadir. Ancak veriler
Uzerinden degerlendirme yapilmasina olanak sag-
ladigi 6lclide bolgesel, ulusal ve uluslararasi karsi-
lastirmalarda kullanigh; ancak degerlendirmeler salt
veriler tizerinden yapildiginda yetersizdir. Ornegin,
dogumda beklenen yasam Umidi ve 60 yas Usti
yasam beklentisi gibi Olcttlerde kadinlar biyolojik
avantajlarini stirdirmektedirler. Bu durum kadin
saghginda esitsizliklerin olmadigi yoninde bir algi
yaratmamalidir. Bir diger ornek ulkelerin gelir di-
zeyine gére Anne Olim Hizlari (MMH) (yiizbinde)
incelenmesi ile verilebilir. Diinya Saglik istatistikleri
2013'e gore MMH dusuk gelir diizeyi olan Ulkelerde
yluzbinde 410 iken, yuksek gelirli Gilkelerde yiizbin-
de 14'tiir (Tablo 2) (WHO- WHS, 2013). Ulkelerin
gelir diizeyinin kadin saglhiginda belirleyici oldugu
temel tespiti bu silirecte yetersiz kalabilir. Saghkta
esitlik/esitsizlik incelenirken pek ¢ok faktor bir ara-
da degerlendirilmelidir.

Gill ve Stewart, DSO ve BM'in yayinladigi 4 rapor
Uzerinden cinsiyet duyarli politika listesi ve ge-
nel saglik diizeyi Olgltlerini belirleyerek; Bang-
lades, Hindistan, Nepal, Pakistan ve Sri Lanka'da
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kadinlarin saglik diizeyleri (izerine yorum yapmis-
lardir. Belirtilen Ulkelerde cinsiyete duyarh politika
gelistirme yoniinde calismalar yapilmaktadir. Calis-
ma bulgulari cinsiyete duyarh politika calismalarina
ragmen kadinlarin, politik ve ekonomik durumlari,
dogumda cinsiyet orani, insan kacakcilidi, okur-
yazarlik, anne 6lim oranlari, kontraseptif yontem
kullanim hizi, dogurganlik hizlar, HIV/AIDSden
korunma bilgi diizeyi, saglik calisani yardimi ile do-
gum ve mikrofinans gereksinimlerinin karsilanmasi
agisindan halen ciddi esitsizlikler yasadigini goster-
mektedir (Gill, 2011).

2. Kadinlarin saghkla ilgili risk faktorlerindeki
esitsizlikler

Burada sagligin sosyal belirleyicileri esitsizligin
nedenini olusturmaktadir. Egitim, kiiltiir, sosyoe-
konomik diizey, yasam ve calisma kosullar, gelir
dizeyleri bu baslik altinda degerlendirilebilir. Tab-
lo 1 ve 2'deki verilerin bir kismi bu baslk altinda da
degerlendirilebilir. Kadinin egitim duzeyi ile saghk
ve saglik hizmetlerine erisim diizeyi arasinda pozitif
yonde bir iliski vardir. Egitim diizeyi arttik¢a saglik
gostergeleri de iyilesmektedir. Benzer iliski sosyoe-
konomik dulizey, yasanan bolge/cografya gibi degis-
kenlerle de kurulabilir (UNDP- HDR, 2013).Cin'de
kadinlarin egitim seviyesi ylkseldikce, cinsiyet esit-
ligine inanclarinin da ylkseldigi belirlenmis; cinsi-
yet esitligine inanma ile prenatal bakim ve dogum
hizmetlerine erisim agisindan gti¢li pozitif bir iligki
bulunmustur (Cui, 2010). Latin Amerika'da yapilan
bir calismada egitimin saglikla ilgili karar verme si-
reclerine katilmaya etkisi incelenmis; daha dusuk
egitim seviyesine sahip yerli kadinlarin saglikla ilgili
kararlar basta olmak lizere pek ¢cok konuda s6z sa-
hibi olamadiklari, onlarin yerine baskalarinin karar
verdigi gosterilmistir (Zsasz, 1995).Nijeryada ya-
pilan bir calismada gelir getirici bir iste calismayan
kadinlarin karar verme stireclerinde etkili olamadigi
ve bu ailelerin ¢ocuklarinin tam bagisik olma diizey-
lerinin de anlamli olarak daha distik oldugu bulun-
mustur (Antai, 2012). Tanzanya ve Burkinofaso'da
yapilan c¢alismalarda kadinlarin gorece daha yok-
sul oldugu ve yoksul olmalari nedeniyle nitelikli
obstetrik bakim alamadiklar, sonug¢ olarak hasta
ve sakat olarak yasamlarini stirdiirmeye calstikla-
ri belirlenmistir (Bangster, 2007; Brazier, 2009).
Brezilya'da yapilan bir calismada kadinlarin erkekle-
re kiyasla ve kadinlarin farkh sosyal siniflar arasinda
saglik hizmetine erisimleri incelenmis, sosyoekono-
mik diizeyin glivenli diistiklere erisimi etkileyen en
onemli etken oldugu belirlenmistir (Diniz, 2012).
Gliney Afrika'da 1990'larin basinda yasanan irksal,
kirsal-kentsel, gelir dlizeyine gore yasanan yaygin
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esitsizliklerin, kadin sagligini derinden etkiledigi bi-
linmektedir. Bu donemde Afrikali kadinlardaki anne
Oluim hizinin, beyazlarin 31 kati oldugu belirlenmis-
tir (McIntarie, 2002). Su gibi kamu mallarinin 6zel-
lestirilmesi 6zellikle suya erisim 6niinde 6nemli bir
engeldir ve esitsizliklerin temelinde yer alir. Gana'da
yapilan bir calismada o6zellikle yoksul kadinlarin
temiz suya erisemedikleri, bu nedenle daha ¢ok
hastalik yasadiklari belirlenmistir (Buor, 2004).
Servikal kanser kadinlarin erken 6liimiine yol acan,
gercekte korunabilir bir saglk sorunudur. Yapilan
calismalar gelismekte olan ve az gelismis Ulkelerde
yasayan kadinlarin gelismis Ulkelerdeki kadinlara
kiyasla mutlak ve gorece yoksul olduklari; koruna-
bilir bir saglik sorunu olan servikal kanserden ko-
runma, tani ve tedavi yontemleri agisindan esitsizlik
yasadiklarini gostermektedir (Ferlay, 2010; Bray,
2013; Tsu, 2008). Tliberkiloz'un (TB) hastalik yi-
kiinlin ¢ok fazla oldugu Vietnam'da TB tedavisi ve
kontrol stratejileri acisindan 6zelikle kadinlarin hiz-
mete erisiminde sikinti oldugu belirlenmistir (Thor-
son, 2004).

Sadece gelismekte olan ulkelerde degil gelismis ul-
kelerde de kadinlar saglkla ilgili risk faktorlerindeki
farkliliklar nedeniyle sorun yasamaktadir. Kanada'da
yapilan bir calismada yiiksek gelir ve disiik gelir
diizeyine sahip iki bolgede kadinlarin yasam bek-
lentisi sirasiyla 81.2 ve 79.4 bulunmus, disuk gelir
diizeyine sahip olan kadinlarin daha kotu saglik
gostergelerin sahip oldugu, daha ¢ok hastaneye
yattigi, daha erken 6limiin ve engelliligin gortldu-
gu belirlenmistir (Hayward, 2003). Kadinlarin sag-
lik durumunu etkileyen beslenme de yasanan esit-
sizlik alanlarindan biridir. Dezavantajli konumdaki
kadinlarin beslenme sorunlari yaygin ve 6nemli
bir sorundur. Kanada'da yapilan bir calismada sos-
yoekonomik olarak disik dezavantajli durumda
olan, kirsalda yasayan kadinlarin gida ve beslenme
acisindan egsitsizlikler yasadigi belirlenmistir (Tra-
vers, 1996). ingiltere’'de yapilan 15 yillik bir izlem
calismasinda farkl yerlesim yerlerine gore gebelik-
te obezite sikligi ve bagli sorunlar incelenmis, mah-
rumiyet bolgesi olarak nitelendirilen kot yerlesim
alanlarinda yasayan gebelerde obez olma riskinin
2.42 kat; asin kilolu olma sikhginin 1.33 kat arttigi
belirlenmistir (Neslehurst, 2007). Gelismis lkeler
arasinda yer alan Kanada, Danimarka, isveg, ingilte-
re ve ABD'ye ait OECD, UNDP verileri sagligin sosyal
belirleyicileri ve esitlik¢i politikalar temelinde kar-
silastinlmistir. Ulkeler arasi kadinlarin saglik bakim
hizmetlerine erisimlerini de iceren kimi esitsizlikler
belirlenmis ve esitsizlikleri en aza indirgemek icin 6
temel nokta belirlenmistir. Buna gore esitsizliklerin
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en aza indirilebilmesi icin: 1. Toplumsal sosyal esitlik
ve adaletin saglanmasi, 2. Calisma kosullarinin daha
iyiye dogru gelistirilmesi, 3. Cocuk ve gencler igin
kosullarin gelistirilmesi, 4. Saghkli yasam tarzlarinin
saglanmasi, 5. Her toplumsal katmanda iyi yapi-
landinimis halk sagligr uygulamalarinin hayata ge-
cirilmesi 6nerilmistir. Calismada kadinlarin yasam
kalitesinin en yuksek ve saglik gostergelerinin en
iyi oldugu iki tilke Danimarka ve isveg olarak bulun-
mustur (Raphael, 2004).

Calisma ortamlari da kadinlarin saglik diizeylerinde
etkilidir. Kadinlar ¢alisma yasamlarinda da ayrim-
cliga maruz kalmaktadirlar, bu ayrimcilik kisa ve
uzun erimde ciddi psikososyal saglik sorunlarina
yol acabilmektedir. Ek olarak son donemde kadin-
larin maruz kaldiklar ayrimciligin kronik etkilerini
incelemek UGizere uzun prospektif arastirmalar plan-
lanmistir. Arastirma sonuclari ayrimciliga ugrayan
kadinlarin kronik hastaliklara yakalanma hizlarinin
daha fazla oldugu yoniindedir (Gee, 2012; Lewis,
2006).

3. Kadinlarin saglik hizmeti ve saglik kaynaklari
kullanimindaki esitsizlikler

Bu esitsizlik tlirl de esitsizliklerin strece iliskin bo-
yutunu kapsar. Saglik hizmeti kullanimini etkileyen
faktorler, saghgin finansman sekli bu siniflandirma
icinde degerlendirilebilir. Saglik politikalari ve bu-
nun yansimasi olan saglik sistemleri saglik hizmet-
lerine erisim ve esitlik/esitsizliklerin en dnemli belir-
leyicisidir. Ozel saglik hizmetleri dogasi geregi kar
amaci glder. Tablo 3'te gelir diizeyine gore saglik
harcamalari sunulmustur.

Verilerden ters hizmet gereksinimi agik¢a goril-
mektedir. Duslik gelirli Glkeler saghk hizmetleri-
ne daha disik oranda pay ayirmaktadir ve 6zel
saghk harcamalari kamu saglik harcamalarinin
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Uzerindedir. Bu lilkelerde yasayanlar daha yoksul ol-
malarina karsin 6zel saglik harcamalari icin cepten
daha ¢ok para 6demektedirler. Dahasi diisuk gelirli
Ulkelerde, 6zellikle sosyal guvenlik hizmetlerine cok
az kaynak ayrilmaktadir. Ekonomik, sosyal ve kiil-
trel nedenler siklikla kadinlarin toplumsal stati-
stini dustrmekte, glicstiz kilmakta ve esitsizlikleri
arttirmaktadir. Sosyal adaletsizlik/esitsizlik ve yok-
sulluk kadinlarin basta giivenli dislik hizmetlerine
erisimini olmak Uzere saglik hizmetlerine erisimini
engellemektedir (Gasman, 2006). Gercekten de
kadin bireysel gereksinimlerini ihmal eder, herhan-
gi bir saglik sorunu yasadiginda saghk kurumuna
basvur(a)maz, kontrollerini yaptir(a)maz ise sonug
olarak ya tani konamadan kadin yasamini yitirir ya
da taninin ge¢ konmasi, ya da hizmetin zamaninda
alinmayisi telafisi gli¢ sonuglar dogurur (Tao, 2010;
ECLAC, 2007; WHO- Gender equality, 2009).

Tablo 4'te DSO 2013 Diinya Saglk istatistikleri
Raporu'nun esitsizlik boliminde saglikta esitsiz-
liklerin belirlenebilmesi icin kullanilan bazi para-
metrelerin degisimi gozlenmektedir. Tablo ince-
lendiginde oOzellikle gore carpan kadinin ortaokul
ve Ustl egitimli olusunun modern kontraseptif
yontem kullanimini, dogum o6ncesi bakim almayi
ve doguma egitimli bir saglik personelinin yardim
etmesini yerlesim yeri ve zengin/fakir olusun Gstiin-
de etkilemesidir. Ek olarak, az gelismis tlkelerde kir-
salda yasiyor olmak da esitsizliklerin yasanmasinda
onemli bir dezavantajdir. Sunulan calismanin tema-
si temelinde DSO 2013 verileri kadinin egitiminin
saglikta esitsizlikleri azaltan en 6nemli parametre
oldugunu gostermektedir.

Son 30 yilda diinya genelinde yasanan kiresel-
lesme, tek kutuplu diinyanin bastirdigi neoliberal
politikalar saglik alanini da derinden etkilemistir.
Saglikta reform uygulamalar pek ¢ok tlkede saghk

Tablo 3. Diinya genelinde gelir diizeyine gore saglik harcamalari

Gelir diizeyi Toplam Toplam saghk Saghk Kisi basi Kisi basi Ozel saglik
ulusal harcamalarinda harcamalari toplam devletin  harcamalari

gelirden (%) Kamu saglik icinde sosyal saghk yaptigi icinde
saghga harcamalari/ glivenlige ait harcamalari saghk cepten
ayrilan ozel saghk saghk (SGP, $) harcamasi  6demeler
pay (%) harcamalari harcamalari

DusUk gelir duzeyi 39 385/61.5 4.5 63 24 777

Orta dustk gelir diizeyi 43 36.1/63.9 16.3 152 55 87.8

Orta yiksek gelir diizeyi 6.0 55.5/44.5 47.0 598 332 751

Yiksek gelir duzeyi 124 61.8/38.3 65.8 4612 2850 36.1

Dunya geneli 9.2 58.9/41.1 60.1 1017 599 499

Kaynak: WHO- WHS, 2013
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Tablo 4. Diinya saglik istatistikleri raporunda yer alan bazi saglikta esitsizlik olgulari

Ulke verileri Modern kontraseptif kullanim hizi (%)
Yerlesim yeri Zenginlik Kadin egitimi
Kir Kent En yoksul En zengin Yok Ortaokul ya
% 20 % 20 da lizeri
Minimum 0 3 0 4 1 7
Ortanca 27 35 21 38 17 35
Maksimum 76 73 79 75 68 73
Ulke verileri Dogum oncesi bakim (%)
Yerlesim yeri Zenginlik Kadin egitimi
Kir Kent En yoksul Enzengin Yok Ortaokul ya
% 20 % 20 da lizeri
Minimum 11 35 7 35 8 35
Ortanca 56 72 47 79 45 77
Maksimum 94 96 90 98 88 97
Ulke verileri Doguma yardim eden egitimli saglk personeli (%)
Yerlesim yeri Zenginlik Kadin egitimi
Kir Kent Enyoksul Enzengin Yok Ortaokul ya
% 20 % 20 da lizeri
Minimum 5 37 2 46 3 33
Ortanca 61 88 49 95 40 88
Maksimum 100 100 100 100 96 100

Kaynak: WHO- WHS, 2013

sistemlerinde yapisal degisikliklere neden olmus-
tur. Fonn ve Ravindran calismalarinda son 30 yilda
uygulanan makroekonomik politikalarin cinsel ve
treme saghgr hizmetlerini etkiledigini vurgulamis
ve saglik sistemi reformunu giindeme getirenle-
rin daha esitlikci politikalar tGretmeleri gerektigini
belirtmislerdir. Ek olarak, saglik hizmeti sunumunu
halk saghginin temel prensipleri temelinde ve kani-
ta dayali olarak kurgulamak gerektigini vurgulamis-
lardir. Arastirmada 6zellikle Greme sagligr alaninda
esitlik¢i politikalarin yasamsal 6nemi oldugu, ozel
sektorden satin alinan saglik hizmetlerinin bedelle-
rinin katastrofik olabileceginin alti ¢izilmistir (Fonn,
2011). Pakistan'da Ozellestirme uygulamalarinin
varolan esitsizlikleri derinlestirdigi, saglik hizmeti-
ne erisimde 6ngorilemeyen esitsizliklere yol actig
ozellikle kadinlarin maternal saghk bakim hizmeti
kullaniminda esitsizlikleri derinlestirdigi belirtilmek-
tedir (Mumtaz, 2013). Benzer olarak, Benglades,
Gana, Kenya, Fas ve Endonezya'da dusuk gelirli ka-
dinlarin Greme saghdi hizmetlerine daha ¢ok ge-
reksinim duydugu ve kamudan daha ¢ok hizmet
aldigi 6rnekleri tizerinden, 6zel sektériin bu alanda
gelismesinin hizmete daha ¢ok gereksinim duyan
yoksul kadinlarin taleplerini karsilamayacagi belir-
tilmistir (Agha, 2008). Silide saglik reformlarinin

DUNYADA KADIN SAGLIGINDAKI ESITSIZLIKLER

saglik sisteminde bolinmeye yol acarak 6zel saghk
sigortacihigi ve saglik harcamalarini arttirdigi belir-
tilmektedir. Ozellikle kadinlar ve yashlarin daha az
Ozel saglik sigortasina sahip oldugu; bu nedenle ruh
saghgi hizmetleri icin kamu kaynaklarinin kullanildi-
g1 belirtilmistir (Araya, 2006). Colombiya'da saglk
reformunun cinsiyet esitligi ve saglik hizmetleri aci-
sindan degerlendirilmesinin yapildidi bir calismada,
reform uygulamalari kapsaminda kadin sagliginda
sigorta kapsaminin genisletilmesi s6zlinlin verilme-
sine karsin pratikte kadinlarin aleyhine Ucret ayrim-
aliginin israrla devam ettigi ve kadinlarin yararlan-
diklari saglik hizmetlerinin daha diistik nitelikli oldu-
gu bulunmustur (Ewig, 2009).Vietnam'da yapilan
bir calismada, birinci basamak saglik hizmetlerinin
1985'lere dek iyi isledigi, ancak bu tarihten sonra
tim diinya'daki neoliberal politikalarin Vietnam'i da
etkiledigi belirtilmistir. Calismada, saglikta serbest
ticaret uygulamalarinin sonucu olarak kamunun
saglik finansmanindaki destegini azaltmasi ile sag-
lik hizmetlerinde 6zellikle o tarihe kadar iyi calismis
en esitlikci saghk hizmetleri arasinda sayilan birinci
basamak saglik hizmetlerinin olumsuz etkiledigini
vurgulanmistir. Bu durumdan 6zellikle kirsal alanda
yasayan kadinlarin olumsuz etkilendigi bulunmus-
tur (Hien, 1995).

37



Ocak-Subat 2014 Cilt: 29 Sayi: 1

Oneriler

Saglikta esitlik; herkesin tam saglk potansiyeline
erisebilme sansina sahip olmasi ve daha pragma-
tik olarak, sakinmadiklar slirece bu potansiyele
ulagsmak agisindan kimsenin dezavantajli olmama-
sidir. Saglik politikalarinin temel amaci, 6nlenebilir
ve haksiz nedenlerden kaynaklanan esitsizlikleri
azaltmak ya da ortadan kaldirmaktir. Diinya Saglik
Orguitii saglkta esitligi herkesin ayni saglik sorunu
icin esit ve ayni kalitede saglik hizmeti almasi olarak
tanimlamistir (WHO, 1986).

Saglik politikalari; etkin, strekli ve verimli olmali,
en sik gorilen, en sik 6ldlren ve en ¢ok sakat bi-
rakan 6nemli boyuttaki saglik sorunlarini ve saglik
farkhiliklarini g6z 6nline almalidir. Diinya genelinde
gorece tiim iyilestirmelere karsin kadinin toplumsal
statiist hala disuktur. Egitim, hukuk, sosyal ve siya-
sal alanda cinsiyetler arasindaki esitsizlikler kadinin
toplumda ve aile icinde s6z sahibi olmasinin 6nin-
deki en blyik engellerdir (OECD, 2013). Medyada
kadinin cinsel bir meta olarak ele alinmasi, siyasi
otoritelerce yalnizca dogurgan ozellikleriyle giin-
deme tasinmasi kadinin toplumsal statisiin(, sag-
hgini ve saglik hizmetlerinden yararlanmasini da
olumsuz yonde etkilemektedir (TTB, 2011; Baum,
2009).

Akilda tutulmasi gereken biyolojik farkliliklarin
kacinilmaz oldugu bu nedenle “saglikta esitsizlik”
kapsaminda dederlendirilemeyecegi; buna karsin
toplumsal cinsiyet ya da sosyo ekonomik nedenli
ayrimciligin ise toplumsal nedenlerden kaynaklan-
digi, 6nlenebilecegdi, bu nedenle hakkaniyetsiz /
adaletsiz oldugu ve “saglikta esitsizlik” olarak nite-
lendirilmesi gerektigidir. Bu esitsizlik kadinin saglik
dizeyini ve saglik hizmetlerine erisimini olumsuz
etkilemektedir (Whitehead, 2001; WHO, 2007;
WHO-Gender Equality, 2009). Kosullarda esitlik
saglanmadigi surece kadin saghgi hizmetlerinde
esitlik saglanmasi olanakl degildir. Kosularda esit-
lik, toplumsal siniflarin olmadigi bir sosyal yapida
olanaklidir (Belek, 1998). Bu amacla toplumun egi-
tim dlzeyini ve yasam standartlarini yikseltmeye
yonelik toplumsal politikalarin yani sira cinsiyete
duyarl politik yaklagimlar saghk sisteminde de yeri-
ni almali; azinhklarnin da diistinildigu herkese esit/
adaletli, licretsiz, erisilebilir ve strekli bir saghk po-
litikasi en kisa surede yasama gecirilmelidir (WHO,
2009; Ibrahim, 2009; Starfield, 2007).

Tunus'da son 40 yilda uygulanan yasal diizenleme-
ler ve kadinin stattistinl yikseltmeye yonelik poli-
tikalar cok eslilik ve kiicik yasta zorla evlendirme
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gibi durumlarin azalmasini saglamis, esitlikci Gicret
politikalarinin gelismesini kolaylastirmistir (Watts,
2007). Kanita dayal ve arastirmalarin sonuglarina
dayanarak uygulanan programlar Cin, Hindistan ve
Vietnam'da ana ¢ocuk saglhigi hizmetlerinde esitsiz-
ligi azaltacak yonde sonuclar vermistir (Thomsen,
2011). Ancak hicbir ¢oziimiin esitsizlikleri tama-
men yok etmeye yonelik olmadidi gérilmektedir.

Sonug olarak hiikiimetler tercihlerini esitsizligi yok
edecek politikalar Gretmek yoniinde se¢melidirler.
Bu amacla:

1. insan haklan ve esitlik¢i politikalar temelinde
saglik hizmeti planlanmasi ve sunumu,

2. Saglik ve demografik verilerin siirekli, diizenli
sistematik toplanmasi ve saglikta esitlik konusunda
glvenilir verilere erisimin saglanmasi ve veri payla-
simi,

3. Arti de@erin yeniden ve esitlik temelinde dagili-
minin saglanmasi icin gereken politikalarin ivedilik-
le hayata gecirilmesi yoniinde eylemlilik, bu cals-
manin temel dnerileridir.
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