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SAGLIK BAKıM HİzMETLERİNİN 
KULLANILABİLİRLİGİ 

"Sağlık" temel bir insanlık hakkı olup tüm dün­
yada sosyal bir amaçtır. Sağlık çevreden, yaşam şek­
linden, insan biyolojisinden ve sağlık hizmetleri sis­
teminden etkilenir (1). 

"Sağlık bakım hakkı" herkesin sağlık hizmetleri­
ni kullanabilmesinin garantilenmesiyle ilgilidir ve bu 
hak sağlık bakım hizmetleri sisteminin önemli bir 
normatif amacıdır (2). 

Herkesin sağlığını geliştirmek, korumak ve kul­
lanmak için eşit imkanlara sahip olması gerekir (3). 
Türkiye'de planlı döneme geçildiğinden beri hazırla­
nan tüm kalkınma planlarında "halkın sağlık hizmet­
lerinden eşit şekilde yararlanması" temel sağlık ilkesi 
olarak yer almaktadır. (4-9). Bu ilkenin gerçekleşmesi 
ve sağlık bakım hizmetleri sisteminin toplum sağlığı­
na en fazla katkıyı sağlayabilmesi için, sağlık hizmet­
lerinin herkes tarafından "kullanılabilir" olması gere­
kir. 

"Kullanılabilirlik" sağlık bakım politikasının 

önemli bir konusu ve sağlık bakım hizmetleri siste­
miyle ilgili tartışmalarda en sık kullanılan kelimeler­
den biri olmakla birlikte, birçok yazar onun iyi ta­
nımlanmamış bir terim olduğu konusunda fikir 
birliği içindedir. 

En basit anlamında kullanılabilirlik (access), 
sağlık bakım hizmetleri sistemine girişe ya da bu sis­
temin kullanılmasına işaret eder. Politik bir fikir ola­
rak kulanılabilirlik, nüfus gruplarının sağlık bakım 
hizmetleri sistemine girişini ya da bu hizmetleri kul­
lanmasını çevreleyen kamu politikaları, yasal ve sos­
yal düşünceler olarak tanımlanabilir. Teknik bir fikir 
olarak kullanılabilirlik ise, sağlık hizmetlerinin belirli 
bir düzeydeki kullanılabilirliğine yaklaşmanın ya da 
uzaklaşmanın ölçülmesiyle ilgilidir (10). 

5ıdıka KA YA * 

Andersen ve Aday kullanılabilirliğin; 

ı. Sağlık imkanlarının ve personelinin hazır bu­
lunması (doktor / nüfus oranı), 

2. Bu imkanlar ve personeli kullanmanın çeşitli 
maliyetleri (hastanın cebinden çıkan para, bakım 
kaynağına ulaşım süresi, doktora görününceye ka­
dar beklenen süre), 

3. Sağlık hizmetlerinin fiili kullanımı (belirli bir 
zaman aralığında doktora giden kişilerin oranı, belir­
li bir zaman aralığında kişi başına doktora gitme sa­
yısı), 

4. Nüfusun sağlık hizmetlerine olan görünürde­
ki ihtiyacına ilişkin bazı ölçülere göre sağlık hizmet­
lerinin kullanımı (algılanan semptomlara, işgöremez­
liğe ya da hastalık durumlarının hükmedilen 
şiddetine göre doktora gitme sayısı), olarak tanım­
landığını belirtmektedir (11). 

Taksonomik bir kullanılabilirlik tanımı öneren 
Penchansky ve Thomas'a göre kullanılabilirlik, hasta 
ve sağlık bakım hizmetleri sistemi arasındaki "uyu­
mu" tanımlayan spesifik bir dizi boyutu özetleyen 
genel bir kavramdır (12). Spesifik boyutlar şunlardır: 

ı. Hazır bulunma (availability), mevcut hizmet­
ler ve kaynakların miktarı ve türüyle hastaların sayı­
sı ve ihtiyaçlarının türü arasındaki ilişkiyi gösterir. 
Doktor, diş hekimi ve diğer sağlık personelinin, kli­
nik ve hastane gibi imkanların, akıl sağlığı ve acil ba­
kım gibi uzmanlaşmış program ve hizmetlerin arzı­
nın yeterliliğine işaret eder. 

2. Ulaşılabilirlik (accessibility), hizmetin (arzın) 
bulunduğu yer ve hastaların bulunduğu yer arasın-

(*) Yrd. Doç. Dr., Hacettepe Üniversitesi Sağlık İdaresi Yüksekokulu Öğretim Üyesi. 
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daki ili~kidir. Hastaların ula~ım kaynaklarını, ula~ım 
süresini, uzaklığı ve bunun maliyetini içerir. 

3. Yerle~tirme (accommodation), hizmet kay­
naklarının hastaları kabul etmek üzere düzenlenme 
biçimi (randevu sistemleri, çalı~ma saatleri vb.) ile 
hastaların bu faktörlere uyma yeteneği ve bunların 
uygunluğuna ili~kin algıları arasındaki ili~kiyi göste­
rir. 

4. Masrafları kar~ılayabilirlik (aHordability), 
hizmetlerin fiyatları ve depozito gerekleri ile hastala­
rın geliri, ödeme gücü ve sağlık sigortası arasındaki 
ili~kiye i~aret eder. 

5. Kabul edilebilirlik (acceptability), hastaların 
sağlık personelinin özelliklerine ili~kin tutumları ve 
sağlık personelinin hastaların özellikleriile ili~kin tu­
tumları arasındaki ili~kiyi içerir. 

Sağlık Hizmetleri Yönetimi Sözlüğünde kulla­
nılabilirlik; 

ı. Sistemin, ki~inin hizmet alabilmesini engelle­
me ya da kolayla~tırma derecesi, 

2. Bir ki~inin ya da grubun tıbbi bakım elde 
edebilme gücü, 

olarak tanımlanmak ta ve kullanılabilirliğin coğ­
rafik, mali, sosyal ve ruhsal öğeleri olduğundan onu 
tanımlamanın ve i~lemsel olarak ölçmenin çok zor ol­
duğu belirtilmektedir (13). 

Literatürde kullanılabilirlik kavramıyla ilgili iki 
ana tema görünmektedir. Bazı ara~tırmacılar kullanı­
labilirliği nüfusun özellikleriyle (örneğin, aile geliri, 
sigorta kapsamı ve tıbbi bakıma kar~ı tutumlarla) ya 
da sistemin özellikleriyle (örneğin, insangücü ve im­
kanların dağılımı ve organizasyonuyla) e~it olarak 
göstermeye eğilimlidir. Sisteme giri~in sağlanıp sağ­

lanmamasını ve hastanın memnuniyetini etkilediği 
dü~ünülen bu özellikler "süreç göstergeleri" olarak 
adlandırılır. 

Diğer tema, kullanılabilirliğin en iyi ~ekilde "so­
nuç göstergeleri", yani sağlık hizmetlerinin kullanı­
mına ili~kin ölçüler ve alınan hizmetlerden memnu­
niyet düzeyleri yoluyla değerlendirilebileceği 

~eklindedir. Kullanım ölçüleri; kullanılan hizmet tü­
rünün (örneğin, hastane, doktor, di~ hekimi, acil ba­
kım, evde bakım), bakımın verildiği yerin (örneğin, 
ev, muayenehane, klinik, hastane, vs.), alınan bakı­

mın amacının (koruyucu, tedavi edici, istikrar kazan­
dırıcı,nezaret edici), zaman aralığının (belirli bir za­
man aralığında doktora giden ve gitmeyen risk 
altındaki nüfusun yüzdesi, belirli bir zaman aralığın­
da ortalama doktora gitme sayısı) ve belirli bir hasta-

lık vakası için ba~vurulan çe~itli sağlık personelinin 
sayısı ile ölçülen sürekliliğin belirtilmesini içerir. 
Hastanın memnuniyetine ili~kin ölçüler, incelenen 
nüfus içinde, uygunluk, maliyet, koordinasyon, sağ­
lık personelinin davranı~ı ve bakımın genel kalitesin­
den memnun olanlar ya da olmayanların yüzdesi; 
tıbbi bakım isteyen fakat elde edemeyen ki~ilerin 
yüzdesi ve neden elde edemedikleri gibi deği~kenler 
hakkında veri gerektirir (14). 

Kullanılabilirliğin teknik bir tanımını yapmaya 
çalı~an Salkever'a göre kullanılabilirlik, ihtiyaç ve te­
davi olmak için sağlık bakım hizmetleri sistemine 
girme olasılığı arasındaki ampirik ili~kidir (15). 

Sağlık hizmetlerinin kullanılabilirliğine ili~kin 
en kapsamlı modelde(16), Aday ve Andersen kulla­
nılabilirlik kavramının çe~itli yönlerini teorik bir çer­
çeve içinde bütünle~tirmektedir (ŞekilI) . A~ağıda bu 
çerçeve:X'lİn deği~kenleri ayrıntılı olarak tartı~ıl­
maktadır. 

ı. Sağlık Politikası. Sağlık hizmetlerinin kullanı­
labilirliğinin artırılması pek çok sağlık politikasında 
önemli bir amaçtır. Sağlık bakımıyla ilgili birçok reor­
ganizasyon programı bu amaçla ba~ıamı~tır. O halde, 
kullanılabilirlik kavramını dü~ünmede ba~langıç 

noktası olarak sağlık politikasını almak uygun olabi­
lir. Sağlık planlamacıları ve politika belirleyenIerin 
değ~rlendirmeye çalı~tıkları ~ey genellikle, sağlık hiz­
metlerinin kullanılabilirliğini deği~tirmede sağlık 

politikasının etkisidir. 

2. Sağlık Bakım Hizmetleri Sisteminin Özellik­
leri. Bu sistem iki ana öğeyle nitelenir: kaynaklar ve 
organizasyon. Kaynaklar sağlık bakımına ayrılan i~­
gücü ve sermayedir. Sağlık personeli, sağlık bakım 
hizmetleri ve sağlık eğitiminin verildiği yapılar, sağ­
lık hizmeti vermede kullanılan teçhizat ve materyal 
buraya dahil edilebilir. Kaynaklar öğesi, bir bölgede­
ki kaynakların hem miktarını hem de dağılımını içe­
rir. Organizasyon, sistemin kaynakları ile ne yaptığı­
nı tanımlar. Tıbbi personel ve imkanların tıbbi 

hizmetler sağlama sürecinde koordine ve kontrol 
edilme tarzına i~aret eder. Organizasyonun öğeleri 
giri~ ve yapıdır. Giri~, sisteme girme süreciyle, yapı 
ise sisteme girdikten sonra hastaya ne olduğunu be­
lirleyen sistem özellikleriyle ilgilidir. 

3. Risk Altındaki Nüfusun Özellikleri. Risk al­
tındaki nüfusun özellikleri, Andersen ve Newman'ın 
kullanımın bireysel belirleyicileri olarak tanımladığı 
eğilim (predisposing), imkan (enabling) ve ihtiyaç 
(hastalık düzeyi) öğeleridir (18). 

Eğilim öğesi, ki~ilerin hizmetleri kullanma ya 
"eğilimini" tanımlayan deği~kenıeri içerir. Bu özellik­
ler hastalık vakasının ba~langıcından önce vardır. 

ı 
,\ 
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ŞEKİL -1: KULLANILABİLİRLİGİ İNCELEME ÇERÇEVESİ. 

Sağlık Bakım 

Hizmetleri Sisteminin 

Özellikleri: 

Hazır Bulunma: 

Miktar 

Dağılım 

Organizasyon: 

Giriş 

Yap 

Sağlık Hizmetlerinin 

Kullanımı: 

Tür 

Yer 

Amaç 

Zaman Aralığı 

Kaynak: Aday ve diğerleri (17). 

Sağlık Politikası 

Finansman 

Organizasyon 

Risk Al tındaki 
Nüfusun Özellikleri: 

Eğilim: 

Değişebilir 

Değişmez 

imkan: 
Değişebilir 

Değişmez 

ihtiyaç: 
Algılanan 

Değer lendirilen 

Hasta Memnuniyeti: 

Uygunluk 

Hazır Bulunma 

Finansman 

Sağlık Personelinin 

Özellikleri 
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Bunlar ya~, cinsiyet,medeni durum, eski hastalıklar 
gibi demografik özellikleri; eğitim, soy, meslek, aile 
büyüklüğü, ırk, din, ikamet süresi gibi sosyal yapıyla 
ilgili özellikleri; hastalık ve sağlıkla ilgili değerler, 
sağlık hizmetlerine kar~ı tutum, hastalıkla ilgili bilgi 
gibi inançlarla ilgili özellikleri içerir. Demografik de­
ği~kenlerden ya~ ve cinsiyet sağlık ve hastalıkla ya­
kından ilgili olmasına r~ğmen, bunlar kendiliğinden 
sağlık bakımı arama nedeni olarak dü~ünülmediğin­
den eğilim öğesi içinde yer almaktadır. Ancak, farklı 
ya~ gruplarındaki insanların hastalıklarının türü ve 
miktarı farklıdır ve sonuçta farklı modellerde tıbbi 
bakım alırlar. Sosyal yapı deği~kenleri ki~inin top­
lumdaki statüsü, ya~am biçimi ve buna bağlı olarak 
sağlık hizmetlerinin kullanımıyla ilgili davranı~ mo­
delleri hakkında fikir verir. Sağlık hizmetlerini kul­
lanmaya doğru bir eğilirne yol açtığı için inançlar da 
eğilim öğesine katılrnı~tır. Örneğin, doktorların teda­
visinin istenen sonucu verebileceğine kuvvetle ina­
nan aileler, tedavinin sonucuna daha az güvenen ai­
leIere göre, daha çabuk doktora ba~vurabilir ve daha 
fazla hizmet kullanabilirler. 

Ki~inin sağlık hizmetlerini kullanmaya eğilimi 
olsa bile, bunu gerçekle~tirebilmesi için bazı araçla­
rın bulunması gerekir. Ki~inin sağlık hizmeti kullan­
mayı kabul ederek bir değere göre davranmasına ya 
da bir ihtiyacını kar~ılamasına imkan veren durum­
lar imkan öğesi içinde yer alır. Bunlar gelir, sağlık si­
gortası kapsamı, ki~inin düzenli bir bakım kaynağı­
na sahip olup olmaması, düzenli bakım kaynağının 
türü gibi ki~i ve aile kaynaklarını; sağlık personeli ve 
imkanların nüfusa oranı, sağlık hizmetlerinin fiyatı, 
ülkenin bölgesi ve kentsel-kırsal özellik gibi toplum­
sal özellikleri içerir. Kaynaklar yeterince bolsa, kuy­
ruğa girmeden kullanılabiliyorsa ve hizmetlerin fiya­
tı dü~ükse, bu hizmetler toplum tarafından daha sık 
kulanılabilir. Ki~ilerin davranı~larıyla ilgili yerel 
normlar nedeniyle oturulan bölge ve içinde ya~anı­
lan toplumun kırsal-kentsel tabiatı da kullanımla 
bağlantılı olabilir. 

Belirli eğilim ve imkan durumlarının varlığın­
da, ki~i ya da ailesinin sağlık hizmetlerini kullanması 
için, hastalık ya da hastalığın ortaya çıkması olasılığı­
nı algılama sı gerekir. İhtiyaç, sağlık hizmetleri kulla­
nımının uyarıcısı ya da en doğrudan nedenidir. 
İhtiyaç, algılanan ve değerlendirilen ihtiyaç olarak 
ölçülebilir. Algılanan ihtiyacın ölçümü, ki~inin 

i~göremezlik (disability) günleri sayısını içerir. Böyle 
günler ki~inin genellikle yaptığı ~eyleri yapamadığı, 
i~e gidemediği, okula gidemediği, ev i~lerini yapa­
madığı ya da diğer çocuklarla oynayamadığı günler­
dir. Algılanan ihtiyacın diğer ölçüleri belirli bir za­
man aralığında ki~inin gördüğü belirtileri 
(semptomları) ve genel sağlık durumu hakkında 
kendisinin belirttiği durumları (mükemmel, iyi, orta, 
kötü gibi) içerir. Değerlendirilen ihtiyaç ölçümü, ~id-

deti klinik olarak onaylanacak ~ekilde, ki~inin gerçek 
sağlık sorununu belirleme çabalarını içeir. İdealde 
bunun ki~ilerin fiziksel muayenesi yoluyla yapılması 
gerekir (19) . 

Tıbbi hizmetlere olan ihtiyaç, istek ve talep kav­
ramlarını birbirinden ayırmaya çalı~an Jeffers ve di­
ğerleri (20), belirli bir nüfusun sağlık ihtiyaçlarını 
"tıp uzmanlarının, nüfusu olu~turan ki~ilerin mevcut 
tıbbi bilginin imkan verdiği ölçüde sağlıklı kalmaları 
ya da sağlıklı hale gelmeleri için, uygun bir zaman 
periyodu boyunca tüketmeleri gerektiğine inandığı 
tıbbi hizmetlerin miktarı" olarak tanımlamakta ve 
pek çok durumda, ki~ilerin kendi sağlık ihtiyaçlarını 
tıp uzmanlarından farklı ~ekilde görebileceklerini 
vurgulamaktadırlar. Ancak, tıp uzmanları tarafından 
belirli bir nüfusun sağlık hizmetlerine olan ihtiyacı­
nın klinik olarak belirlenmesi, sosyal ara~tırmalarda 
genellikle uygulanabilir olmadığından ve çok pahalı 
olduğundan, çoğu kez alternatif ölçüler kullanılmak­
tadır. 

Risk altındaki nüfusun eğilim ve imkan öğele­
rindeki bazı özellikler politika yoluyla etkilenebilir 
ya da "deği~ebilir" deği~kenler iken, diğer özellikler 
"deği~mez" ya da politika ile etkilenemez deği~ken­
lerdir. Sağlık hizmetlerinin kullanılabilirliğini artır­
mak için sağlık politikası yoluyla deği~tirilmeye çalı­
~ılan özelliklerden bazıları inançlar, sağlık sigortası 
kapsamı, düzenli bakım kaynağı gibi özelliklerdir. 

4. Sağlık Hizmetlerinin Kullanımı. Sağlık hiz­
metlerinin kullanılabilirliği ile ilgili literatürde, kulla­
nılabilirliğin, sağlık hizmetlerine gerçekten ihtiyacı 
olan ki~ilerin bu hizmetleri alıp almaması çerçevesin­
de en iyi ~ekilde dü~ünülebileceği vurgulanmakta­
dır. Örneğin Beck, kullanılabilirliği kavramsalla~tır­
mak için "tıbbi buzdağı" fikrini kullanır. Buzdağının 
kendisi doktor tarafından tedavi edilebilecek tıbbi ih­
tiyaçlar grubunu temsil eder. Buzdağının su üzerin­
de kalan kısmı doktorun gerçekten dikkatini çeken 
ihtiyaçları temsil eder. Buzdağının su üzerindeki kıs­
mı ne kadar büyükse, o buzdağı tarafından temsil 
edilen grubun bakımı kullanabilirliği de o kadar bü­
yüktür (21). Benzer ~ekilde Donabedian "kullanılabi­
lirliğin kanıtının, sadece hizmetlerin ve kaynakların 
varlığı değil, hizmetlerin kullanımı olduğunu" ve bu 
nedenle kullanılabilirliğin "ihtiyaca" göre kullanım 
düzeyiyle ölçülebileceğini belirtir (22). Bir toplumda­
ki tıbbi hizmetlerin kullanılabilirliğini değerlendir­
mede, nüfusun çe~itli alt grupları tarafından hizmet­
lerin kullanımının analizinin yapılması gerektiğini 
belirten Salber ve diğerleri (23) ile gerçek kullanılabi­
lirlik oranlarının belirli nüfuslar ya da altgrupların 
kullanımıyla ölçülebileceğini ifade eden Fox da (24) 
benzer görü~leri payla~maktadır. 

Sağlık hizmetlerinin kullanımı, alınan hizmetin 
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türü, yeri, amacı ve zaman aralığına bağlı olarak nite­
lenebilir. Bu boyutlar önemlidir, çünkü bakım arama 
sürecinin farklı yönlerini yansıtır. Ayrıca kullanımın 
çe~itli belirleyicilerinin etkisi, incelenen tür, yer, amaç 
ya da zaman aralığına bağlı olarak deği~ebilir. 

5. Hasta Memnuniyeti. Hasta memnuniyeti sağ­
lık bakım hizmetleri sistemiyle ili~kide bulunanların 
bu sisteme kar~ı tutumlarını yansıtır. Bu, eğilim öğe­
sinin inaçlar deği~keninden farklıdır, çünkü hastanın 
gerçekten aldığı bakırnın nicelik ya da niteliğinden 
memnuniyetini ölçer. Tıbbi inançlar sağlık ve tıbba 
kar~ı yaygın sosyokültürel eğilimlere i~aret ederken, 
hasta memnuniyeti en iyi ~ekilde, belirli, yeni ve ta­
nımlanabilir bir tıbbi bakım arama olayı çerçevesin­
de değerlendirilebilir (25). 

Hasta memnuniyetiyle ilgili ölçüler, kullanılabi­
lirlik derecesini belirlemenin ba~ka bir yoludur. Kul­
lanım ölçülerinin bir grubun kullanabilirliği olduğu­
nu gösterebilmesine rağmen, eğer hastalar aldıkları 
bakırnın bazı yönleri hakkında memnuniyetsizlik be­
lirtirse, bu durum onların kullanabilirlik derecesine 
~üphe dü~ürür (26). 

Kullanılabilirlikle ilgili öznel algıları ara~tır­

mada dikkate alınması uygun gibi görünen memnu­
niyet boyutları; hastanın bakımın uygunluğundan, 
korodinasyonu ve maliyetinden, sağlık personelinin 
davranı~larından, hastalığı hakkında verilen bilgiden 
memnuniyeti ve aldığı bakırnın kalitesi hakkındaki 
yargılarıdır (27). 

Kullanılabilirlik belirli bir nüfusun sağlık ba­
kım hizmetleri sistemine potansiyel ve gerçek giri~i-

' ni niteleyen boyutlar olarak da tanımlanabilir (28). 
Potansiyel kullanılabilirlik, tıbbi bakım elde etme sü­
recini tanımlayan göstergelere i~aret eder ve ki~inin 
düzenli bir bakım kaynağının (hastalandığında ya da 
sağlığı hakkında danı~mak istediği zaman genellikle 
gittiği belirli bir yerin ya da ki~inin) olup olmaması, 
bakım almak için seyahat etmek zorunda olduğu 
uzaklık, doktora görününceye kadar beklediği süre, 
sigorta kapsamı ve geliri gibi deği~kenleri içerir. Lite­
ratürde ki~inin düzenli bir bakım kaynağının olması­
nın hizmetleri kullanımıyla, aldığı hizmetlerden 
memnuniyetiyle, aldığı bakımın kalitesi ve süreklili­
ğiyle pozitif yönde ili~kili olduğu belirtilmektedir. 
Özellikle ki~iler düzenli bakım kaynağında belirli bir 
doktora gittiğinde çıktıların daha olumlu olduğuna 
i~aret edilmektedir. 

Gerçekle~en kulanılabilirlik ise doktor, hastane 
ve koruyucu hizmetlerin gerçek kullanımını, ki~ile­
rin bakıma ihtiyaç duyduğunda hizmet alıp almadı-

ğını ve aldığı hizmetlerden memnuniyetini içerir. 
Kullanım oranları ve memnuniyet puanları, potansi­
yel kulanılabilirlik deği~kenlerinin gerçek etkisini 
gösterir. Sağlık statüsündeki deği~ikliklerden çok, bu 
daha yakın çıktılar, kullanılabilirlik çerçevesinin son 
noktaları olarak alınır, çünkü sağlık bakım hizmetle­
ri sistemiyle ili~kide bulunmaktan ba~ka çe~itli fak­
törler (örneğin, kalıtsal, beslenmeyle ilgili ve çevresel 
etkiler) de sağlık statüsünü etkileyebilir ve çünkü ku­
lanılabilirliğin genellikle, nüfusun sağlık statüsünde­
ki en son deği~ikliklere bakılmaksızın, sisteme giri~ 
hakkına i~aret ettiği varsayılır (29). 

Kullanılabilirliği artırma çabalarının temelinde, 
daha fazla kullanılabilirliğin daha uygun (genellikle 
artan) kullanıma yol açacağı inancı yatar (30). 

Toplumun tüm bireyleri sağlık hizmetlerini e~it 
bir ~ekilde kullanabilmelidir. Sağlık politikasının de­
ğerlendirilmesi için önemli bir ölçüt, bu e~itliği ne öl­
çüde sağlayabildiğidir (31). 

Sağlık hizmetlerinin kullanılabilirliğinde e~itlik 
amacında dolaylı olarak ifade edilen üç varsayım 
vardır: 

1. Sağlık bakımı bir haktır, 

2. Sağlık bakım kaynakları sınırlıdır, 

3. Sağlık politikası, kıt sağlık bakım kaynakları­

nın dağıtımı için "adil" mekanizmaların düzenlenme­
siyle ilgili olmalıdır (32). 

"Adil dağıtım" herkesin aynı miktarda sağlık 
hizmeti alması anlamına gelmez. Adil olarak dağıtı­
lan sağlık hizmetlerinde, dağıtırnın en önemli belirle­
yicisi ihtiyaçtır (33). 

Sağlık hizmetleri, nüfusun ihtiyacı temel alına­
rak dağıtıldığı zaman sağlık hizmetlerinin kullanıla­
bilirliğinde e~itlikten söz edilir. Yani, ihtiyaçla ilgili 
faktörlerin, çe~it1i nüfus gruplarının sağlık hizmetle­
rini kullanabilirliğinde gözlenen farklılıkların nede­
nini açıkladığı derecede e~itlik vardır. Diğer yandan, 
kullanılabilirlikteki deği~imin hizmetlerin arzı, orga­
nizasyonu veya risk altındaki nüfusun ya~ ve cinsi­
yet dı~ındaki eğilim özellikleri veya hizmet alma im­
kanlarının bir fonksiyonu olması, hizmetlerin e~it 

olarak dağıtılmadığı anlamına gelir. E~itsizliği göste­
ren faktörlerden bazıları sağlık politikası yoluyla de­
ği~tirilebilecek faktörlerdir. Bunlar bakırnın organi­
zasyon ve finansman boyutlarını içerir. Ancak 
oturulan yer, yoksulluk düzeyi ve çalı~ma durumu 
gibi faktörler sağlık politikası ile deği~tirilemez . Bu­
nunla birlikte, bu faktörler programların en anlamlı 
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şekilde uygulanabileceği grupları belirlemek için 
kullanılabilir (34). 

Toplumdaki tüm bireyler ya da grupların sağ­
lık hizmetlerini kullanabilirliğini belirleyerek, eğer 
arada fark varsa bu farklılığa etki eden faktörlerin or­
taya çıkarılması için, nüfusun çeşitli alt gruplarının 
sağlık hizmetlerini kullanabilirliği araştırılmalıdır. 
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