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ÖZET 

 

Sağlıkta hakkaniyet, bireylerin ya da hanehalklarının herhangi 

bir koşula bakılmaksızın ihtiyaç duyduğu sağlık hizmetini 

kullanabilmesidir. Sağlıkta hakkaniyet  “yatay” ve “dikey hakkaniyet” 

olmak üzere iki boyutta değerlendirilmektedir. Yatay hakkaniyet, eşit 

sağlık ihtiyacı olan bireylerin eşit düzeyde hizmet alabilmesidir. Dikey 

hakkaniyet ise, daha fazla sağlık ihtiyacı olan bireylere daha fazla sağlık 

hizmetinin sağlanması anlamına gelir. Sağlıkta yaşanan 

hakkaniyetsizlikler genel olarak sosyal eşitsizliğin bir sonucu olarak 

karşımıza çıkmaktadır. Dünyada özellikle az gelişmiş ya da gelişmekte 

olan ülkelerde hakkaniyetli sağlık konusunda çeşitli sorunlar 

yaşanmaktadır. Bu sorunlar büyük ölçüde sağlığın sosyal belirleyicileri 

olarak adlandırılan sosyal ve ekonomik faktörlerden ve sağlık hizmeti 

kullanımına dair yetersizliklerden kaynaklanmaktadır. Dünya Sağlık 

Örgütü çalışmalarında sağlıkta yaşanan hakkaniyetsizliklere vurgu 

yaparak, sağlık bakım sistemi ve  sağlığın sosyal belirleyicilerine ilişkin 

yapılması gerekenler konusunda ülkelere öneriler geliştirmiş ve 

sağlıktaki hakkaniyetsizlikleri azaltmaları konusunda tavsiyelerde 

bulunmaktadır. Bu nedenle ülkelerin kendine özgü ve nüfusun sağlık 

sorunlarını yansıtan hakkaniyet ölçüm çerçevesi geliştirmeleri ve  

toplumda yaşanan sağlık hakkaniyetsizliklerinin tespit edilerek sağlık 

sonuçlarını iyileştirmeleri önem arz etmektedir.  Bu çalışmada, sağlıkta 

hakkaniyet kavramı, hakkaniyetin boyutları, sağlıkta hakkaniyeti 

artırmaya yönelik bilgiler sunulmaktadır. 
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ABSTRACT 

 

Equity in health is the ability of individuals or households to 

use the health service they need regardless of any conditions. Equity in 

health is evaluated in two dimensions as “horizontal” and “vertical 

equity”. Horizontal equity means that individuals with equal health needs 

receive equal services. Vertical equity means providing more health 

services to individuals with more unique health needs. Inequities in health 

are generally the result of social inequality. In the world, especially in 

underdeveloped or developing countries, there are various problems 

regarding equitable health. These problems are due to  social and 

economic factors called social determinants of health, and inadequacies 

in the use of health services. By emphasizing the inequities in health in 

its work, the World Health Organization has developed recommendations 

for countries on what to do about the health care system and the social 

determinants of health and advises them to reduce inequities in health. 

For this reason countries to develop an equity measurement framework 

that reflects the health problems of the population and identify health 

inequities society and improve health outcomes. This study presents the 

concept of equity in health, the dimensions of equity, and information 

increasing equity in health. 
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GİRİŞ 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) sağlığı “ yalnızca hastalık 

ve sakatlığın olmaması değil, bedenen, ruhen ve sosyal yönden 

tam bir iyilik hali” olarak tanımlamıştır. Ulaşılabilir en yüksek 

sağlık standardına sahip olmak, ırk, din, siyasi inanç, ekonomik 

veya sosyal durum ayrımı yapılmaksızın her insanın temel 

haklarından biridir (Sadana ve ark., 2011). Bireyin ya da hane 

halklarının sağlığı,  sağlık sistemi politikaları ve sağlık 

hizmetleri başta olmak üzere, bireylerin genel eğitim seviyesi, 

sosyoekonomik düzey ve sağlık alışkanlıkları gibi nüfus 

sağlığı üzerinde belirleyici olan pek çok dış faktörden 

etkilenmektedir. İyi sağlığın belirleyicileri içinde önemli bir 

konuma sahip olan sağlık sistemi,  sağlığın korunması, 

zamanında ve etkili tedavi ya da  rehabilitasyon programları 

uygulayarak hastalık ve sakatlıkların iyileştirilmesi, sağlık 

statüsünün artırılması ve sağlığın geliştirilmesi için bir dizi 

faaliyet ve prosedürlerden sorumludur (Donev ve ark., 2013).  

DSÖ (1999), sağlık sistemini, sağlığı yükseltmeyi 

temel amaç edinmiş tüm organizasyonlar, kurumlar ve 

kaynaklardan oluşan bir yapı olarak tanımlar  (Murray ve 

Frenk, 2000). Her sağlık sisteminin adil bir şekilde karşılaması 

gereken asgari şartlar vardır.  Bunlar; akut ve kronik sağlık 

ihtiyaçları için kaliteli hizmetlere erişim, sağlığı geliştirme ve 

hastalıkları önleme, ortaya çıkan bulaşıcı ve bulaşıcı olmayan 

hastalıklarla mücadele, nüfusun yaşlanması ve küresel çevresel 

değişikliklerinin sağlık üzerindeki etkilerine yönelik sistemin 

uygun cevap verebilirliğidir (Donev ve ark.,2013). DSÖ’nün 

sağlık sistemi performans değerlendirmesinde kullandığı yeni 

stratejisi; sağlığı yükseltmek, hizmette yeterlilik ve 

finansmanda adalet vurgusudur ( Murray ve Frenk, 2000). 

DSÖ 1998 Raporu’nda,  21. yüzyılda herkes için  “hakkaniyetli 

sağlık” konusu üzerinde durulmuş, hakkaniyetli olmayan bir 

sağlık sisteminin istenen performansı gösteremeyeceği  ifade 

edilmiştir. DSÖ,  sağlıkta hakkaniyetin önemi, sağlık 

hizmetlerinde hakkaniyetin artırılması için yapılması 

gerekenler ve belirli aralıklarla sağlık sistemlerinin hakkaniyet 

performanslarının ölçülmesi konusunda  dünya ülkelerine bir 

takım önerilerde  bulunmuştur (WHO, 1998). 

Sağlıkta hakkaniyet, herkesin iyi sağlık  için  ihtiyaç 

duyduğu tüm hizmetlere erişebilmesi ve hiç kimsenin sosyal 

konumu veya diğer sosyal faktörler nedeniyle  hizmetlere 

ulaşmada dezavantajlı konuma düşmemesidir. Hakkaniyeti 

geliştirmeye yönelik eylemler arasında iyi sağlık statüsü,  

sağlık hizmetlerinin dağıtımı, hizmetlerinin sürdürebilirliği,  

erişimde kolaylık, temel kamu mal ve hizmetlerin etkin  

sunumu ve sağlıkla ilgili kaynakların adil tahsisi gibi kıstaslar 

yer almaktadır (Tang ve ark., 2008).  Birleşmiş Milletler Bin 

Yılık Kalkınma Hedefleri ve  Sürdürülebilir Kalkınma 

Hedefleri arasında, sağlık kazanımlarının  sürdürülmesi ve 

hakkaniyetli sağlık hizmetinin artırılması konuları öncelikli 

hedefler olarak yer almaktadır (Marmot ve Bell,2018; 

Olayinka ve ark., 2016).  

Bu çalışmada amaç, sağlıkta hakkaniyet kavramını 

açıklayarak, hakkaniyeti artırma konusunda bir bakış açısı 

oluşturmak ve sağlıkta hakkaniyet konulu çalışmalara ışık 

tutmaktır.  

1. Sağlıkta Hakkaniyet Kavramı 

Türk Dil Kurumu’na göre “hakkaniyet (equity)” 

sözcüğü, “hak ve adalet, doğruluk, uygunluk” anlamına 

gelmektedir (Türk Dil Kurumu, 1932). “Hakkaniyet” ve 

“eşitlik” terimleri güncel hayatta eşanlamlı olarak 

kullanılmaktadır ( Braveman, 2014). Aynı şekilde sağlık 

eşitsizlikleri (inequalities) ve sağlıkta hakkaniyetsizlik 

(inequities) terimlerinin de  birbirinin  yerine kullanıldığını 

görmekteyiz. Oysaki “eşitlik (equality)”,  kelime anlamı olarak  

iki veya daha çok şeyin eşit olması durumunu ifade eder ve 

denklik” anlamına gelir (Türk Dil Kurumu, 1932).  

Hakkaniyet, sosyal adalet ilkesini temel alan etik bir 

kavramdır. Sağlıkta hakkaniyet, doğası gereği normatif, 

dağıtımcı adalet etik ilkesine dayanan ve insan hakları 

ilkeleriyle uyumlu etik bir değerdir ( Braveman ve Gruskin, 

2003; Jacob Novignon, 2014; Östlin ve ark., 2005). Sağlıkta 

eşitlik ise, aynılıktır ve matematiksel bir eşitliği ifade eder 

(Uğurluoğlu ve Özgen, 2008).  Sağlıkta eşitlik ile hakkaniyet 

kavramı aynı şey değildir. Eşitlik istatistiksel bir ölçüdür 

(Cookson ve ark., 2016), hakkaniyet ise eşit sonuçların 

sağlanmasıyla ilgilenir (Hugo ve ark., 2010). Örneğin, aynı 

gelir düzeyine sahip iki grubun doğuşta beklenen yaşam süresi 

aynı ise, eşitlikten söz edilir. Bununla birlikte tüm sağlık 

eşitsizlikleri adaletsiz olarak değerlendirilemez. Örneğin, genç 

yetişkinlerin yaşlı nüfustan daha sağlıklı olması doğaldır.  

Erkek olarak doğan çocuklar, kızlara göre ortalama olarak daha 

yüksek doğum ağırlığına sahip olma eğilimindedir. Erkeklerde 

prostat sorunları varken, kadınlarda yoktur.  Dolayısıyla sağlık 

eşitsizliklerinden herhangi birinin haksız ya da adaletsiz 

olduğunu iddia etmek zor olacaktır (Braveman ve ark., 2001; 

Braveman, 2014). Hakkaniyet ve eşitlik kavramları birbirinden 

farklı olsa da, sağlıkta hakkaniyetin işlevsel hale getirilmesi ve 

ölçülmesinde eşitlik kavramı vazgeçilmezdir. Sağlıkta 

hakkaniyetin değerlendirilmesi, sağlığın ve onun sosyal 

belirleyicilerinin, daha çok ve daha az avantajlı sosyal gruplar 

arasında karşılaştırmasını gerektirir ( Braveman ve ark., 2001). 

Bir ülkedeki nüfus grupları arasında yaşanan, etnik ayrımcılık, 

iyi eğitime erişim engelleri, gelir farklılıkları, sağlıksız 

konutlar, güvenli olmayan çevre ve olumsuz  iş koşulları gibi 

sosyal eşitsizlikler bireylerin iyi sağlık uygulamalarına ve 

kaliteli sağlık hizmetlerine erişimini sınırlandırarak sağlık 

hakkaniyetsizliklerini artırmaktadır. Eşit olmayan ya da düşük 

sosyoekonomik koşullarda  yaşayan   insanların daha sık 

hastalanması ya da daha erken ölmesi sağlık eşitsizlikleri ile 

açıklanmaktadır (WHO,2019). Sağlıkta eşitlik, sağlık için eşit 

fırsatlar yaratılması ve sağlık farklılıklarının mümkün olan en 

düşük seviyeye indirilmesidir (Ramirez ve ark,2012). 
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Literatürde sağlıkta hakkaniyet kavramı üzerine çok 

sayıda tanım yapılmıştır. DSÖ, hakkaniyeti  "toplumsal, 

ekonomik, demografik, coğrafik veya diğer kategorilere göre 

tanımlanmış insan grupları arasında önlenebilir, haksız veya 

düzeltilebilir farklılıkların olmaması" şeklinde  

tanımlamaktadır (Leclerc ve ark., 2008). Sağlıkta hakkaniyet  

yaygın olarak, nüfus grupları arasında sistematik eşitsizliğin 

olmaması olarak açıklanmaktadır (Braveman, 2003; 

Braveman, 2006; Östlin ve ark., 2005). Sağlık hizmetlerinde 

hakkaniyet, eşit hizmet ihtiyacı için eşit erişim, hizmetlerden 

eşit yararlanma ve eşit sağlık sonuçları olarak 

tanımlanmaktadır. Bu tanım sağlık kaynaklarının ihtiyaca göre 

tahsis edilmesi ve  finansmanın ödeme gücüne göre 

ayarlanması anlamına gelmektedir (Braveman, 2003; Hugo ve 

ark., 2010). Bu durum, ideal olarak herkesin tam sağlık 

potansiyeline ulaşmak için adil bir fırsata sahip olması 

gerektiği ve hiç kimsenin bunu başarma konusunda 

dezavantajlı ya da kısıtlı konuma düşürülmemesi anlamını taşır 

(Chang, 2002; Wilf-Miron ve ark., 2021). Hakkaniyette, sağlık 

için eşit fırsatlar yaratılması ve sağlık farklılıklarının mümkün 

olan en düşük seviyeye indirilmesi ve sağlığın optimal düzeyde 

gerçekleşmesinin teşvik edilmesi beklenmektedir. 

Hakkaniyetli bir sağlık sistemi, tüm bireyler ve özellikle 

dezavantajlı gruplar (boşanmış ya da eşi ölmüş kadınlar, 

çocuklar, engelliler, yoksullar, mülteciler gibi) açısından, 

sağlık farklılıklarının mümkün olan en düşük seviyeye 

indirebilecek konularla ilgilenmelidir. Hakkaniyet, sağlıkta az 

ya da çok avantajlı sosyal gruplar arasında sistematik bir 

eşitsizliğe neden olmayacak şekilde kaynakların  ve diğer 

bakım süreçlerinin adaletli dağılımına dikkat çeker. Bu, 

yalnızca sağlık hizmetleri kaynaklarının ve programlarının 

değil, çoğu sağlık sektörünün doğrudan kontrolü dışında olan, 

sağlığın şekillenmesinde belirleyici olan  tüm kaynakların, 

politikaların ve programların adil dağıtımını ve tasarımını da 

ifade etmektedir (Anand, 2002; Nolen ve ark., 2005; Olayinka 

ve ark., 2016).  

Daha ölçülebilir bakış açısıyla sağlıkta hakkaniyet, 

sağlığın sosyal belirleyicileri göz önüne alındığında, farklı 

sosyal düzeylere sahip insan grupları arasında, sağlık 

bakımından sistematik farklılıkların olmamasıdır. Örneğin 

sosyal olarak kırılgan gruplar arasında yer alan kadın-çocuk 

nüfus, farklı ırk ve etnik kökene sahip ve yoksul bireylere 

yönelik,  sağlık, refah ve sosyal açıdan kısıtlılık yaratacak 

durum ve uygulamaların ortadan kaldırılmasıdır 

(Venkatapuram ve ark., 2010). Hane halkları ve bireyler sağlığı 

korumak, geliştirmek ve sürdürmek veya iyileştirmek için 

gerekli olan sıhhi ve sosyal önlemlere erişme fırsatına sahip 

olmalıdır (Alleyne, 2000). Yapılan tanımlar çerçevesinde, 

sağlıkta hakkaniyetin son derece geniş tabanlı bir konu olduğu 

ve büyük ölçüde sağlık sektörünün ötesindeki adalet sorunları 

ile ilgilendiği söylenebilir (Hahn ve ark., 2020). 

 

2. Sağlıkta Hakkaniyetin Boyutları 

Sağlık hizmetleri, nüfusun çeşitli sağlık ihtiyaçları ve 

taleplerini  karşılamak amacıyla bir dizi önleyici, tedavi edici 

ve  sağlığı geliştirici faaliyet, uygulama ve süreçleri 

içermektedir (Donev ve ark., 2013). Bireylerin  bu hizmetlere  

zamanında erişimi,  kaliteli bakım ve tedavi  alma, hizmetler 

için adil bir sağlık harcaması ve  elde edilen sağlık sonuçlarının 

istenilir düzeyde gerçekleşmesi hakkaniyetli sağlık 

hizmetinden beklenen sonuçlardır (Coudouel ve Paternostro, 

2005).  Sağlık hizmeti hedef ve faaliyetlerinin  bu çerçevede 

şekillenmesi hakkaniyetsizlikleri büyük ölçüde azaltacaktır.  

Sağlık politikaları kapsamında incelendiğinde 

hakkaniyet, “yatay” ve “dikey “olmak üzere iki terimle 

açıklanmaktadır (Coudouel ve Paternostro, 2005) (Tablo 1). 

 

Sağlık hizmetleri kullanımında yatay hakkaniyet  

(horizontal), eşit düzeyde  sağlık ihtiyacına sahip bireylerin, 

ödeme güçlerinden (gelirlerinden) bağımsız olarak aynı bakım 

ve tedaviyi alması gerektiğini ifade eder (Braveman, 2006). 

Yatay hakkaniyet, bireylerin sosyoekonomik durumları, 

yaşadıkları yer, coğrafi bölge ve eğitim düzeylerinden 

bağımsız olarak  aynı ihtiyaç için aynı ya da eşit muamele 

görmeleri  anlamına  gelmektedir. Başka bir ifade ile,  benzer 

sağlık bakımına ihtiyacı olan bireylerin, yoksul ya da zengin, 

genç ya da yaşlı, siyah ya da beyaz olup olmamasına 

bakılmaksızın aynı tedavi ve bakımı  alabilmesidir. Dolayısı ile 

aynı ihtiyaca sahip bireylerin farklı miktar ya da şekilde  sağlık 

hizmeti alması sağlıkta yatay hakkaniyetsizliğe neden 

olmaktadır (Braveman, 2006; Olayinka ve ark., 2016; Zhou ve 

ark., 2013).  

Dikey hakkaniyet (vertical),  maliyetlerin ve 

faydaların farklı statüye sahip gruplar arasındaki dağılımını 

ifade etmektedir. Dikey hakkaniyette, daha fazla sağlık hizmeti 

ihtiyacı olan bireylerin  daha fazla  sağlık kuruluşuna erişim ve 

hizmet kullanımı söz konusudur (Starfield, 2011). Kaynakların 

tahsisine yönelik dikey hakkaniyet, farklı ihtiyaç seviyeleri için 

farklı kaynakların tahsisini gerektirir. Örneğin, evrensel bir 

sağlık planı, herkesin bir noktada sağlık hizmetine ihtiyacı 

olduğu temelinde yatay hakkaniyete hitap edebilir. Ancak 

yoksul olan kişiler için aynı düzenleme dikey hakkaniyete 

hizmet etmeyecektir (West-Charles, 2001). Hizmete erişim 

kapsamında dikey hakkaniyette, sağlık durumunun bireyden 
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bireye farklılık gösterdiği ve bu farklılıklara göre alınan 

hizmetin değişmesi söz konusudur. Örneğin grip olan bir hasta 

ile zatürre olan bir hastaya aynı tedavi ve bakım 

uygulanmamaktadır (Çelik, 2013).   

Sağlık hizmetleri finansmanında yatay hakkaniyet, 

ödeme gücü aynı olan bireylerin cinsiyet, medeni durum, 

ikamet edilen yer gibi farklılıklara bakılmaksızın aldıkları 

sağlık hizmetleri için aynı düzeyde ödeme yapmasıdır. 

Örneğin,  bir ülkede farklı yerel bölgelerde, farklı vergi oranları 

uygulanması finansmanda hakkaniyeti destekler. Ancak aynı 

vergi oranı uygulandığında zengin bölgeler için daha çok gelir, 

yoksul bölgeler için daha az gelire neden olabileceğinden dikey 

hakkaniyetsizlik ortaya çıkabilir (Uğurluoğlu ve Özgen,2008; 

Wagstaff ve ark., 1991). Sağlık hizmetleri finansmanında 

dikey hakkaniyet ise, farklı düzeylerde ödeme gücü olan 

bireylerin veya hane halklarının sağlık finansmanına farklı 

düzeylerde katkı yapmasıdır. Başka bir değişle, ödeme gücü 

daha yüksek olan bireylerin, ödeme gücü daha düşük olan 

bireylere göre sağlık finansmanına daha fazla katkıda 

bulunmasını açıklar. Bireylerin ödeme gücü yükseldikçe, 

sağlık finansmanına daha fazla katkı yapması beklenir 

(Uğurluoğlu ve Özgen, 2008; Manavgat, 2019). Adil bir sağlık 

sistemi için, aynı ihtiyaçlar karşısında sağlanan sağlık 

hizmetlerinde herhangi bir farklılık olmaması, daha fazla 

sağlık ihtiyacı olduğunda daha fazla sağlık hizmetinin 

sağlanması gerektiği vurgulanmaktadır (Abimbola ve ark., 

2019; Zhou ve ark., 2013). 

3. Sağlıkta Hakkaniyet Nasıl Artırılır? 

Literatürde sağlık hizmeti kullanım ve erişiminde 

farklı insan grupları arasında belirgin ayrılıkların olduğuna dair 

bazı çalışmalara rastlamak mümkündür. Dei ve Sebastian ( 

2018)  tarafından yapılan bir çalışmada, gelir düzeyi ve 

eğitimin ayaktan tedavi almayı kolaylaştıran güçlü 

belirleyiciler olduğu ve bu iki faktörün hizmet kullanımında 

gözlemlenen yatay hakkaniyetsizliği artırdığı belirtilmiştir. 

Peltzer ve ark. (2014)’nın düşük ve orta gelir düzeyine sahip 

ülkeleri kapsayan bir çalışmasında, yaşlı kişilerin ayakta tedavi 

hizmetlerini kullanma olasılığının diğer yaş gruplarına göre 

yaklaşık %30 daha az olduğu ifade edilmiştir. Yapılan 

çalışmalarda bebek ölümlerinin, eğitim seviyesi ve gelir 

eşitsizliği ile yakından ilişkili olduğu gösterilmiştir (Kim ve 

Saada, 2013).  Sosyoekonomik eşitsizliğin akut ve kronik 

hastalıkların farklı toplumsal tabakalar için farklı sosyal ve 

ekonomik sonuçları vardır. Örneğin ciddi ve kronik hastalıklar, 

sosyal korumanın bulunmadığı ya da yetersiz olduğu hassas 

gruplar arasında hanehalkı yoksulluğuna neden olabilmekte 

veya var olan yoksulluğu daha da kötüleştirmektedir 

(Aksungur, 2020; Nolen ve ark., 2005). Gelişmekte olan 

ülkelerdeki yoksulların etkin sağlık hizmetlerine erişiminin 

zenginlere göre  daha düşük olduğu kabul edilmektedir 

(Olayinka ve ark., 2016). Peru’da yapılan bir çalışmada, diş 

bakımı, hastaneye yatış ve koruyucu sağlık hizmetlerinde, 

zengin kişiler lehine  uygulamalar endişe verici olarak 

değerlendirilmiştir (Petrera ve ark., 2013). COVID-19 salgını 

üzerine yapılan bir çalışmada, nüfusun yoğun olduğu 

bölgelerde yaşayan ve kronik rahatsızlığı olan yoksul 

bireylerin kaliteli halk sağlığı ve tıbbi hizmetlere ulaşmada 

engeller yaşadığı ve  bu popülasyonun orantısız bir şekilde 

salgından daha fazla etkilendiği belirtilmiştir. Aynı çalışmada 

sağlık hizmetlerinde kullanılan kaynakların adaletsiz ve 

plansız dağılımına dikkat çekilmiştir.  Örneğin  Brezilya’nın 

yoğun bakım yatak sayısı ( on bin kişi başına 2.03) gelişmiş 

ülkeler ile karşılaştırıldığında iyi düzeyde olmasına rağmen, 

yatakların kamusal ve özel sektör arasındaki adaletsiz 

dağılımının COVID-19 salgını sürecinde  toplumsal 

hakkaniyetsizliğe neden olduğu gösterilmiştir (Shadmi ve ark., 

2020).  Amerika Birleşik Devletleri'nde COVID-19 üzerine 

yapılan başka bir çalışmada,  siyah ırka sahip vakaların daha 

yüksek hastaneye yatış oranları olduğu ve  bu hastalıktan ölme 

olasılıklarının beyaz nüfusa göre daha yüksek olduğu 

gösterilmiştir (Shah ve ark., 2020).  

Gerek toplumun sağlık göstergeleri , gerekse tedavi, 

acil bakım ve salgın hastalık dönemlerinde;  yoksulluk, düşük 

eğitim seviyesi, elverişsiz çalışma ve yaşam koşulları, sağlık 

kaynaklarının adaletsiz dağılımı  gibi nedenler, bireylerin 

zamanında, etkili ve kaliteli sağlık hizmetine erişimini 

engelleyerek sağlıktaki hakkaniyetsizlikleri  artırmaktadır 

(Edwards ve ark., 2020).  

Sağlıkta hakkaniyet, dünya çapında sağlık reformu 

için kapsayıcı bir hedeftir. Başta DSÖ olmak üzere çok sayıda 

ülke, hizmetlerin ihtiyaca göre ve  etkin ve verimli bir biçimde 

sunulması, hizmet bedellerinin kişilerin ya da hane halklarının  

ödeme gücüne göre ayarlanması konusuna dikkat çekmektedir. 

Ancak çoğu toplumda özellikle kırılgan gruplar başta olmak 

üzere, sağlık ihtiyaçlarının karşılanmasında çeşitli sorunlar 

yaşanmakta olup, sağlıkta gittikçe artan bir hakkaniyetsizlikten 

söz edilmektedir (Wang ve Yaung, 2013). Sağlık sektöründe 

yaşanan adil olmayan uygulamalar, toplumdaki  dezavantajlı 

grupları sağlık açısından daha da kırılgan duruma getirerek, 

onların sağlıklı olma fırsatlarını azaltmaktadır. Neredeyse 

dünyanın her yerinde, sosyal kısıtlılık ya da engeller, kötü 

sosyoekonomik statü, cinsiyet, etnik köken ve coğrafi bölgesel 

farklılıklar nedeniyle  farklı sağlık sonuçları ortaya 

çıkmaktadır (Berkman ve Kawachi, 2000). 

DSÖ (2007), sağlıktaki hakkaniyetsizlikleri bir sorun 

olarak ele almış ve  hakkaniyeti artırmak için küresel bir 

stratejik mekanizma olarak, “Sağlığın Sosyal Belirleyicileri” 

üzerine bağımsız bir komisyon kurmuştur. Komisyon,  

hükümetleri, uluslararası kuruluşları, araştırma kurumlarını, 

sivil toplum kuruluşlarını harekete geçirerek, sağlıkta 

hakkaniyet ve sosyal belirleyiciler konusunda sürdürülebilir bir 

küresel hareket oluşturmak, hakkaniyeti tesis etmek ve bu 

konuda üye  ülkeleri desteklemek amacıyla çalışmalar 
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yapmıştır (Commission on Social Determinants of Health, 

2007). 

DSÖ 2008 Raporu’nda  sağlık hakkaniyetsizliklerini  azaltmak 

amacıyla ülkelere üç öneride bulunulmuştur  (Leclerc ve ark., 

2008). Bunlar; 

1. Bireylerin doğduğu ve içinde yaşadığı çevre koşullarının 

iyileştirilmesi 

2. Kaynakların adaletli dağılımı için doğru planlama yapılması 

3. Sağlığın sosyal belirleyicileri üzerine eğitilmiş iş gücü 

oluşturulması ve bu konuda kamu bilincinin geliştirilmesi, 

olarak sıralanmıştır. 

 

Şekil 1’de sağlığın sosyal belirleyicileri ve sağlık 

hakkaniyetsizlikleri arasındaki ilişki gösterilmiştir. Sosyal 

gruplar arasındaki sağlık farklılıklarının kaynak noktaları, 

nüfusun sağlık statüsünde yaşanan  adaletsizliklerin 

giderilmesinde  izlenecek yollar, hakkaniyetsizlikle ilişkili 

sağlık belirleyicileri ve sağlıktaki hakkaniyetsizliği azaltmada 

izlenecek yollar özetlenmiştir (Sadana ve ark., 2011). 

Sosyoekonomik ve politik bağlam;  yönetim ve 

politika, sivil toplum katılımı, kamu yönetiminde hesap 

verebilirlik ve şeffaflık da dahil olmak üzere en geniş anlamda 

yönetişim süreçlerini içermektedir. Makroekonomik (mali, 

parasal, ödemeler dengesi ve ticaret politikaları) ve temel 

işgücü piyasası yapılarını içeren politika; emek, sosyal refah, 

sağlıklı iş yeri ve konut dağılımı gibi sosyal politikalar ile  

eğitim, tıbbi bakım, su ve sanitasyon gibi sağlıkla ilgili kamu 

politikalarını oluşturmaktadır. Sosyal konum; her toplumda 

finansal ve diğer kaynakların adil olmayan dağılımını içeren 

çerçeveyi yansıtmaktadır. En önemli belirteçleri mesleki statü, 

eğitim başarısı, gelir düzeyi, sosyal sınıf, cinsiyet ve etnik 

köken gibi sosyoekonomik faktörlerdir.  Maddi koşullar; 

çevresel etkenler de dahil olmak üzere, özellikle ekonomik 

zorluklar, olumsuz fiziksel çalışma ve yaşam koşullarını 

tanımlayan  diğer sosyal belirleyicilerdir. Ayrıca, stresli bir 

hayat tarzı,  sosyal destek eksikliği gibi psikolojik ve sosyal 

faktörler ile  sigara ve alkol tüketimi, diyet,  fiziksel egzersiz 

gibi yaşam tarzı alışkanlıkları sağlık hakkaniyetsizlikleri 

açısından belirleyici  konular olarak ifade edilmektedir ( 

Braveman ve ark., 2001; Östlin ve ark., 2005; Solar ve Irwin, 

2010). 

Hakkaniyetsizliği azaltmada sağlık hizmetlerinin, 

diğer önemli bir faktör olduğu düşünülmektedir. Nüfusun 

sağlık statüsünün yükseltilmesi ve iyi sağlık göstergeleri 

açısından sağlık hizmeti kullanımı oldukça önemlidir. Sağlık 

hizmeti kullanımını etkileyen hususlar, toplumun sağlık 

göstergelerini de etkileyecektir. Hizmet kullanımını etkileyen 

tüm faktörler, sağlık statüsündeki farklılıkların nedenlerini 

belirlemede önemli bir rol oynamakta ve sağlık hizmeti 

kullanımını teşvik etmek amacıyla kullanılacak politikaların 

oluşturulmasına rehberlik etmektedir (Leclerc ve ark., 2008). 

Bireylerin hak ettiği sağlık hizmetine ulaşabilmesi, yeterli 

düzeyde  hizmet kullanımı, ve bireyin arzulanır  

sosyoekonomik özelliklere sahip olması adil bir hizmet alımı 

için gerekli unsurlardır (Aksungur, 2020; Eriksson ve ark., 

2010).  

 

Şekil 2’de kaynakların yeniden tahsisi ile sağlıkta 

hakkaniyet arasındaki ilişki gösterilmiştir. Materyal ve diğer 

kaynaklara erişim; kaynakların insan grupları arasındaki 

adaletsiz dağılımını ortadan kaldırarak sağlık 

hakkaniyetsizliklerini yok etmeyi amaçlamaktadır. Örneğin 

hükümetin ya da  yerel yönetimlerin, halkın güvenilir gıdaya 

erişimi ve temel gereksinimlerinin karşılanmasına yönelik 

alışveriş marketlerini yetersiz hizmet alan bölgelere çekmesi 

ya da bu konuda teşvik programları oluşturmasıdır. Gelişmiş 

fiziksel ve sosyal çevre; daha iyi yaşam koşulları oluşturularak 

iyileştirici kaynakların daha adil dağıtılmasını mümkün 

kılmaktadır. Örneğin,  toplum temelli sağlık tesislerinin 

erişilebilir olması, fiziksel aktivite ve sosyal katılımı sağlayan 

güvenli konutlar inşa edilmesi, işe ve okula yakın parklara ve 

diğer açık alanlara erişimi kolaylaştıran yaklaşımlar,  tehlikeli 

ve zararlı iç ve dış faktörlerden uzak  sağlıklı bir çevre 

oluşturulmasını desteklemektedir (Northridge ve Freeman, 

2011). Artan fırsatlar ve siyasi güç; bireylere işe ve okula gidiş- 

gelişte güvenli ve uygun fiyatlı ulaşım seçenekleri sunulması, 

çalışanların geçinebilecekleri ücret politikalarının 

oluşturulması, çocuklara yaşamları boyunca kaliteli bir eğitim 

sağlanması, kadınların güçlendirilmesi,  ezilen nüfuslar için 

artan siyasi güç desteği, sağlığı destekleyen fırsatlar 

yaratılması ve yetersiz hizmet alan gruplara yönelik yeniden ve 

daha adil kaynak dağılımına katkı sağlamaktadır (Northridge 

ve Freeman, 2011; Tsui, 2010). 
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Toplumda çoğunlukta dezavantajlı gruplar arasında daha 

belirgin gözlemlenen sağlık hakkaniyetsizliklerinin bireysel 

olarak azaltılması ya da yok edilmesi oldukça zordur. Bu konu,  

toplum, sivil toplum kuruluşları,  sağlık kuruluşları ve 

hükümetlerin de katılımı ile  uygulanabilir ve rasyonel politika 

değişiklikleri gerektirmektedir (WHO,2019; Liburd ve 

ark.,2020) . 

4. Sağlıkta Hakkaniyet  Göstergeleri 

Nüfus sağlığının iyileştirilmesi, sağlıkta hakkaniyetin 

artırılması ve sağlık eşitsizliklerinin ortadan kaldırılması için  

öncelikle sağlığın sosyal belirleyicilerine odaklanılması 

gerektiği savunulmaktadır. Sağlıkta yaşanan 

hakkaniyetsizlikler büyük ölçüde sosyal adaletsizliğin bir 

sonucu olarak karşımıza çıkmaktadır.  Bir ülkede sağlığı 

etkileyen bir takım sosyal ve ekonomik faktörlerin  

iyileştirilmesi  toplumdaki sağlık adaletsizlikleri ile birlikte 

bireylerin sağlık statüsünü de  iyileştirmektedir. Sağlığın 

sosyal belirleyicileri ile sağlık arasındaki karşılıklı ilişkilerin 

ölçülmesi ve nereye etkili bir şekilde müdahale edileceğinin 

belirlenmesi hakkaniyeti teşvik etmek ve sağlık  

hakkaniyetsizliklerini azaltmak bakımından oldukça 

önemlidir. Bu yaklaşım,  sağlığın çeşitli sosyal belirleyicileri 

ile sağlık arasındaki ilişkinin doğru  tanımlanmasını, 

aralarındaki nedensel ilişkilerin objektif olarak 

değerlendirilmesini ve sonuçlara göre etkili adımların 

atılmasını mümkün kılmaktadır (Dover ve Belon, 2019; Islam 

ve ark., 2006; WHO, 1999). Sağlıkta hakkaniyetin ölçülmesi, 

tüm insanlar için sağlıklı ve daha uzun yaşamayı teşvik etmek, 

sağlık ve diğer sektörler arası ilerlemeyi ve gelişmeyi izlemek 

için kilit bir adımdır (Dover ve Belon, 2019).  

Hakkaniyet ölçüm göstergeleri  ortaya çıkan adaletsiz 

sağlık sonuçlarını ortaya koymak ve altta yatan sorunları tespit 

ederek gerekli müdahalelerde bulunma fırsatı vermektedir.  

Dover ve Belon (2019) tarafından “sağlıkta hakkaniyet ölçüm 

çerçevesi” başlıklı bir model geliştirilmiştir. Modelde, politik 

ve sosyokültürel faktörler, sağlık sistemiyle ilgili politika ve 

programlar, maddi ve sosyal koşullar, çevre, biyolojik, 

psikolojik ve sosyal faktörler ile algılanan sağlık durumu, 

sosyal konum, sağlık davranışları ve inançlara yönelik 

faktörlerin hakkaniyet göstergeleri olarak kullanılması 

önerilmiştir. Benzer şekilde DSÖ 1998 Raporu’nda, Dünya 

ülkeleri için sağlık hizmetlerinde hakkaniyetin izlenmesi için 

bir  dizi hakkaniyet göstergesi tanımlamıştır (Tablo 2).  

Sağlık sektörü hakkaniyet analizlerinde genellikle, 

sağlığı etkileyen sosyoekonomik faktörler, sağlık statüsü 

göstergeleri, sağlık hizmeti kaynakları, sağlık hizmetleri 

kullanımı, sağlık alışkanlıkları, algılanan sağlık durumu gibi 

performans ölçütleri kullanılmaktadır. Bu göstergeler, ampirik 

olarak bireyler, topluluklar ve uluslar arasında adil ya da adil 

olmayan bir sağlık durumunu yansıtmaktadır (Braveman, 

2006; Cookson ve ark., 2016; Dei ve Sebastian, 2018; Nolen 

ve ark., 2005).  

 

Sağlıkta hakkaniyeti ölçen çalışmalar, toplumun 

sağlık statüsü göstergeleri ile sağlığın sosyal belirleyicileri 

arasındaki  ilişkiyi yakından incelemesine  izin verecek şekilde 

modellenmelidir. Araştırmalarda kullanılan göstergelerin 

amacı, yatay veya dikey hakkaniyetin varlığına veya aleyhine 

kanıt sağlamaktır (Chang, 2002; Sadana ve ark.,2011). 

Morisod ve ark. (2021)’nın sağlıkta hakkaniyet konulu 29 

makale üzerinde yaptıkları sistematik incelemede, 14 farklı 

hakkaniyet göstergesi üzerinde durulduğu belirlenmiştir. 

Çalışmalarda kullanılan göstergeler hizmet alanına göre dört 

grupta toplanmıştır. 

Acil bakım öncesi ayaktan tedavi hizmetlerine  erişime yönelik 

hakkaniyet göstergeleri: Acil servise kabul oranı, önlenebilir  

acil başvurular ve acil başvuruların sıklığıdır. 

Acil bakım sırasında bakım kalitesine yönelik hakkaniyet 

göstergeleri: Acil duruma özel prosedür sayısı, teşhis veya 

tedavide gecikme oranı, acil serviste kaçırılan tanılar ve yanlış 

teşhis oranıdır. 

Acil bakım sonrasında bakım kalitesine yönelik hakkaniyet 

göstergeleri:  Hastane ölüm oranı, nörolojik iyileşme oranı, 

acil kabulden sonra yatılan gün sayısı, hastane dışı kalp 

durmasından sonra iyileşme oranıdır. 

Küresel hakkaniyet göstergeleri: 30,90 ve 365 günlük hastane 

ölüm oranları, acil servise geri kabul ya da yatış oranı olarak 

gruplanmıştır (Morisod ve ark., 2021).  

Hakkaniyetin birden fazla boyutu olduğundan, sağlık sistemi 

düzeyinde yapılacak değerlendirmelerde tek bir ölçüm kriteri 

bulunmamaktadır. Sağlık sektöründe ya da bilimsel 

araştırmalarda kullanılacak ölçüm göstergeleri 

değerlendirilecek  karar birimine  ya da üzerinde çalışılacak  

hakkaniyet boyutuna göre değişim gösterebilmektedir. 

SONUÇ 

Sağlıkta hakkaniyet, sosyal ve ekonomik faktörler de 

dahil olmak üzere sağlığı etkileyen tüm belirleyiciler 

üzerindeki eşitsizlikleri azaltmayı ya da ortadan kaldırmayı 

amaçlayan bir kavramdır. Sağlıkta hakkaniyet konusu, dünya 

çapında sağlık reformu için kapsayıcı bir hedeftir. Çok sayıda 

ülke, sağlık hizmetlerine erişim ve kullanımın ödeme gücüne 
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göre değil, ihtiyaca dayalı olması gerektiğine dair bir politika 

hedefi belirlemeye çalışmaktadır. Sağlık hakkaniyetsizlikleri, 

sosyal veya ekonomik engeller yaşayan ve düşük eğitim 

düzeyine sahip insan gruplarını daha fazla etkilemektedir. 

Sağlık hakkaniyetsizliklerinin önlenmesinde sağlığın sosyal 

belirleyicilerinin iyi tanımlanması ve kırılgan gruplar için 

farklı sosyal politikalar geliştirilmesi önemlidir.  Sağlık 

hizmetleri sağlıktaki hakkaniyetin sağlanmasında ve 

adaletsizliklerin önlenmesinde önemli bir role sahiptir. Sağlık 

kuruluşları tek başına tüm toplum için sağlığın çoklu 

belirleyicilerinin tümünü iyileştirme gücüne sahip olmasa da, 

hakkaniyetsizlikleri doğrudan hizmet noktasında ele alma ve 

bunları yaratan birçok belirleyiciyi etkileme gücüne sahiptir. 

Sağlıkta yaşanan hakkaniyetsizliklerin gerek toplumun sağlık 

statüsü ve gerekse sağlık ekonomisi üzerinde olumsuz sonuçlar 

doğuracağı belirtilmektedir. Hakkaniyetsizlikleri önlemek için,  

sağlık sistemlerinin bu konuyu stratejik bir öncelik haline 

getirmesi,  daha adil bir sağlık hizmeti sunma noktasında 

gerekli altyapıların oluşturulması, sağlığın çoklu belirleyicileri 

göz önünde bulundurularak gerekli politikaların oluşturulması, 

dezavantajlı grupların güçlendirilmesi ve sağlık sistemlerinin 

hakkaniyet düzeylerinin ölçülerek, ülkelerin sağlık statülerini 

iyileştirmeleri önerilebilir. 
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