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DÜNYA’DA KADIN SAĞLIĞINDAKİ EŞİTSİZLİKLER

                         Gamze VAROL SARAÇOĞLU*

Özet: Kadınların,temel insanlık hakları arasında nitelendirilen eğitim, sağlık, adalet, güvenlik gibi hizmetlere erişme ve kullanımda 

dezavantajlı oldukları; eşitsizlikleri salt kadın olmaları nedeniyle daha derinden yaşadıkları belirtilmektedir. Sunulan derlemede 

dünya genelinde kadınların yaşadıkları,sağlıklarını doğrudan ya da dolaylı olarak etkileyen eşitsizlik örnekleri çeşitli boyutlarıyla 

incelenerek sunulmuştur. Sunulan bilgi ve bulguların,kadın sağlığını derinden etkileyen eşitsizlikleri yok edecek politikalar 

geliştirilmesi yönünde katkı vermesi bu çalışmanın temel hedefidir.
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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 eff ect 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 eff ect women health deeply.  
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Giriş

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 1948’de sağlığı, “yalnız-
ca hastalık ya da sakatlığın olmaması değil, kişinin 
bedensel, ruhsal ve sosyal yönden tam bir iyilik hali” 
olarak tanımlamıştır. Halen tüm dünyanın kabul et-
tiği bu tanıma göre, dil, din, etnik köken, cinsiyet vb. 
ayrımı olmadan her bireyin eşit olarak sağlıklı olma 
hakkı vardır (WHO, 1948). Bir durumun eşitsizlik 
(inequity) olarak tanımlanabilmesi için, toplumun 
geri kalan kısmındaki şartların da değerlendiril-
mesi ve birinin diğerine göre yaşadıklarının haksız 
olarak tanımlanması ve engellenebilir, önlenebilir 
olması gerekir. Sağlıkta eşitsizlik, ayrıcalıklı bir top-
lumun bir başka toplum üzerinde; ya da bir grubun 
diğer bir grup üzerinde oluşturduğu baskı ve en-
gellenebilir nitelikteki sosyoekonomik nedenlerle 
dezavantajlı/ezilen grubun sağlık hizmetlerine eri-
şimi önünde engel oluşturması demektir. Gerçekte 
önlenebilir oluşu, adil olmayışın temelini oluşturur 
ve adil olmayan hakkaniyetsiz bir ortamdan do-
ğar (Whitehead, 1992; WHO, 1998; Belek, 1998; 

Whitehead, 2001; Bates, 2009; Braveman, 2011; 

Banks, 2012). 

Cinsiyet kavramı ve eşitsizlik

Ülkelerarası, ülke içi, bölgeler arası sağlık hizmeti-
ne erişim ve sağlık düzeyi göstergeleri açısından 

belirgin farklılıklar vardır. Farklı coğrafyalarda ya-
şama ya da farklı sosyal gruplar arasında yer alıyor 
olma sağlığı doğrudan ve dolaylı olarak etkilemek-
te, önemli mortalite ve morbidite farklılıkları göz-
lemlenmektedir. Kadın ve erkek cinsiyet (sex) doğal 
biyolojik faklılıkları nedeniyle sağlıklı olma ya da 
herhangi bir hastalığa yakalanma süreçleri açısın-
dan eşit değildirler. Bu tip doğal biyolojik varyas-
yondan kaynaklanan sağlık farklılıkları eşitsizlikten 
çok kaçınılmaz olarak tanımlanır (Akın, 2006; UN, 

2000). Toplumsal cinsiyet (gender) ise; kadının ve 
erkeğin sosyal olarak belirlenen rollerini ve sorum-
luluklarını ifade eder ve toplumun bizi kadın ve er-
kek olarak nasıl gördüğü, nasıl algıladığı, nasıl dü-
şündüğü ve nasıl davranmamızı beklediği ile ilgili 
bir kavramdır. Toplumsal cinsiyet, kadınların sağlık 
düzeyini ve sağlık hizmetlerinden yararlanmasını 
etkilemektedir (Akın, 2006; WHO, Gender and 

Health 1998; Türmen, 2003; Bates, 2009). Deza-
vantajlı grupların yaşam şansının daha düşük oldu-
ğu, daha genç yaşlarda öldükleri, hastalıkları daha 
ağır geçirdikleri, kronik hastalıklar ve sakatlıklara 
daha erken maruz kaldıkları bilinmektedir (Bates, 

2009; Hofrichter, 2003; Braveman, 2011; Banks, 

2012). Kadın olmak dezavantajlı gruplar arasında 
sayılmak için yeterlidir. Kadınların eşitsizlikleri salt 
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kadın olmaları nedeniyle daha derinden yaşadık-
ları belirtilmektedir (Bowleg, 2012; NIH, 2011; 

Spelman 1998). Bu eşitsizlik daha anne karnında 
başlamaktadır. Kız cinsiyetli bebeğin tercih edil-
memesi ve isteyerek düşüklerin artışı, kız cinsiyet 
nedeniyle bebeğe ilgisiz/özensiz davranma, anne 
sütü vermeme durumu geleneksel anlayışa sahip 
toplumlarda sık görülmektedir. Bu durum kız be-
beklerde yüksek enfeksiyon riski, ölüm ve hastalık 
hızlarında artışa neden olur. Bu dönem atlatılır ve 
kız çocuk ergenlik dönemine erişebilirse adet gör-
me ile birlikte kız ergenler toplumsal cinsiyet ayrı-
mı nedeniyle toplumsal baskı yaşamaya başlarlar. 
Eğitim ve kültürel faaliyetleri engellenir. Cinsel ta-
ciz/istismar, erken yaşta ve zorla evlendirme, ergen 
gebelikler, istenmeyen gebelikler, cinsel yolla bula-
şan enfeksiyonlar (CYBE), anemi, alkol/sigara/ uyuş-
turucu bağımlılığı, şiddete uğrama ve para karşılığı 
seks bu dönemin önemli sağlık riskleri arasındadır. 
Üreme fonksiyonlarının en yoğun olduğu erişkin 
dönemde ise kadın sağlığını etkileyen olumsuz 
faktörler daha çok üreme/doğurganlık gibi alan-
larda yoğunlaşmıştır. Gebelik ve doğumla ilgili 
sorunlar, istenmeyen gebelikler, düşükler, anne 
ölümleri, kötü beslenme, anemi, para karşılığı cin-
sel ilişkide bulunma, cinsel taciz/istismar, CYBE’lara 
yakalanma ve şiddet görme bu döneme ait temel 
kadın sağlığı sorunları arasındadır (Akın, 2006; 

WHO, Women and Health 2009). Özellikle savaş, 
çatışma dönemlerinde kadınların erkeklere kıyas-
la daha çok eziyet çektikleri; tecavüze uğradıkları, 
işkence gördükleri bildirilmektedir (Deporteree, 

2004). Menapoz ve menapoz sonrası dönemde ise 
menapozal bulgu ve belirtiler, kanserler, kalp da-
mar sistemi hastalıkları, kemik erimesi, uterus pro-
lapsusu, inkontinans, şiddete maruz kalma önem-
li sağlık sorunları arasında yer almaktadır (Akın, 

2006; WHO, Women and Health 2009). Eşitsizlik 
bu dönemde de kendini gösterir, sağlık gereksinim 
ve sorunları gerek kadının kendisi, gerek yakınla-
rı tarafından ihmal edilir. Çünkü kadın yaşlanmış, 
üretken dönemini arkada bırakmıştır. Çoğu olgu 
bu dönemde sağlık hizmetine erişemez ya da geç 
ulaşır. Geç tanı nedeniyle tedavi ya olanaksızdır ya 
da güç, uzun süreli ve maliyetlidir (Akın, 2006). 
Çoğu toplumda kadınların erkeklere göre daha 
fazla sağlık sorunu yaşadıkları, yaşamlarını baskı 
altında sürdürdükleri, daha çok şiddet gördükleri 
bilinmektedir. Kadınlar erkeklerden daha uzun ya-
şamaktadırlar ancak daha nitelikli bir yaşam sür(e)
memektedirler. Kadın sağlığındaki eşitsizliklerin 
boyutu ve etkileri özellikle gelişmekte olan ülkeler-
de daha büyüktür (Akın, 2006; UN, 2000; WHO, 

WHR 1998; Türmen, 2003; Özvarış, 2003). Yok-
sulluk eşitsizliğe yol açarken; eşitsizlik de şiddet ve 
ayrımcı hareketlere neden olan bir kısır döngüyü 
beslemektedir (McGinn, 2000; Veit P, 2005). Tam 
da bu noktada kadınların yaşantıları boyunca bi-
yolojik farklılıklar zemininde değil; temel insanlık 
hakkı olarak nitelendirilen eğitim, sağlık, adalet, 
güvenlik gibi temel gereksinimlere erişme ve kulla-
nımında dezavantajlı oldukları ve eşitsizliklere ma-
ruz kaldıkları izlenmektedir (Palmer, 1998; Borne-

misza, 2010). 

Cinsiyet eşit(siz)liği kadın sağlığını nasıl 

etkiliyor?

Dünyada genel olarak kadınların daha az eğitimli, 
daha düşük sosyoekonomik ve sosyokültürel sta-
tüye sahip oldukları izlenmektedir. Eğitimsiz oluş, 
kadınların -başta kendi doğurganlıkları olmak üze-
re-genel olarak karar verme süreçlerinde yer alma-
larını engellemektedir. Yapılan araştırmalar, kadın-
ların toplumsal statüsünün arttıkça sahip oldukları 
çocuk sayısının düştüğünü; buna karşın, obstetrik 
hizmetlerden yararlanma yüzdesinin arttığını gös-
termektedir. Kadının öğrenim düzeyi aile planla-
ması hizmetlerine ulaşmasında da etkili olmaktadır 
(TNSA, 2008). UNDP tarafından her yıl çıkartılan 
İnsani Gelişim Raporu (HDR) 2013 yılı verilerinde 
de bu durum açıkça izlenmektedir (Tablo 1) (UNDP, 

2013). 
 
Gelişmiş ülkelerde dahi cinsiyet eşitsizlikleri yaşan-
maktadır. Parlamentodaki kadın sayısı en yüksek in-
sani gelişim indeksine sahip ülkelerde dahi %25’ler 
dolayındadır ve daha düşük insani gelişim indeksine 
sahip ülkelerle kıyaslandığında aradaki makas çok 
açık değildir. İnsani gelişim indeksi düştükçe cinsi-
yet eşitsizliği indeksi yükselmekte; anne ölümleri ve 
adölesan gebelikler artmaktadır. Kadın cinsiyet her 
toplumda daha az temsil edilmekte ve daha az eği-
timli grupta yer almakta, gelir getirici işlerde daha az 
çalışmaktadırlar (HDR, 2013). Gelişmekte olan ülke-
ler başta olmak üzere genel olarak kadınların emek 
gücü değersizdir. Erkeklere kıyasla daha çok ve uzun 
süre çalışmalarına karşın daha yoksuldur, güvence-
sizdirler ve daha çok ayrımcılığa maruz kalmakta-
dırlar (Gee, 2012). Ekonomik, sosyal ve kültürel ne-
denler kadınların toplumsal statüsünü düşürmekte, 
ekonomik olarak bağımlı ve güçsüz kılmaktadır (Do-

yal, 2000; McGinn, 2000). Bu güçsüzlük, kadınların 
istenmeyen cinsel ilişki, istenmeyen gebelik, cinsel 
yolla bulaşan hastalıklar ve şiddete karşı kendilerini 
koruyamamalarına neden olmakta; sağlık hizmetle-
rine erişimlerini engellemektedir (WHO-WHR,2005; 

WHO-WHR, 2013).
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Sağlıkta Eşitsizlik Türleri

Dünya Sağlık Örgütü, sağlıkta eşitsizlik türlerini 
temel olarak 3 başlık altında incelemiştir (Belek, 

1998). Bu başlıklar kadın sağlığındaki eşitsizliklere 
aşağıdaki şekilde uyarlanabilir. 

1. Kadınların sağlık durumuna ilişkin 

eşitsizlikler

Bu eşitsizlik türü doğrudan eşitsizliğin doğurduğu 
sonuçları göstermektedir. Tablo 1ve Tablo 2’deki ve-
rilerin bir kısmı bu başlık altında değerlendirilebilir. 
Ancak sağlık ekonomik durum, sosyal yapı, çalışma 
ve yaşam koşulları gibi sağlıkla ilgili risk faktörlerin-
den doğrudan ve/veya dolaylı olarak etkilendiğin-
den eşitsizlikler sınıfl andırmasında bir süreci ifade 
eden sağlıkla ilgili risk faktörlerinden çok da bağım-
sız değildir. 

Kadının sağlık ve sağlık hizmetlerine erişim düzeyi-
ni belirlemeye ve karşılaştırmalar yapmaya yönelik 
uluslararası standart hesaplamalar geliştirilmiştir 
(WHO, 2000). Kadının sağlık düzeyini belirlemeye 
yarayan standart ölçütler bölgeler arası karşılaş-
tırmalara olanak tanıdığı gibi uluslar arası karşı-

laştırmalara da olanak tanımaktadır. Ancak veriler 
üzerinden değerlendirme yapılmasına olanak sağ-
ladığı ölçüde bölgesel, ulusal ve uluslararası karşı-
laştırmalarda kullanışlı; ancak değerlendirmeler salt 
veriler üzerinden yapıldığında yetersizdir. Örneğin, 
doğumda beklenen yaşam ümidi ve 60 yaş üstü 
yaşam beklentisi gibi ölçütlerde kadınlar biyolojik 
avantajlarını sürdürmektedirler. Bu durum kadın 
sağlığında eşitsizliklerin olmadığı yönünde bir algı 
yaratmamalıdır. Bir diğer örnek ülkelerin gelir dü-
zeyine göre Anne Ölüm Hızları (MMH) (yüzbinde) 
incelenmesi ile verilebilir. Dünya Sağlık İstatistikleri 
2013’e göre MMH düşük gelir düzeyi olan ülkelerde 
yüzbinde 410 iken, yüksek gelirli ülkelerde yüzbin-
de 14’tür (Tablo 2) (WHO- WHS, 2013). Ülkelerin 
gelir düzeyinin kadın sağlığında belirleyici olduğu 
temel tespiti bu süreçte yetersiz kalabilir. Sağlıkta 
eşitlik/eşitsizlik incelenirken pek çok faktör bir ara-
da değerlendirilmelidir. 

Gill ve Stewart, DSÖ ve BM’in yayınladığı 4 rapor 
üzerinden cinsiyet duyarlı politika listesi ve ge-
nel sağlık düzeyi ölçütlerini belirleyerek; Bang-
ladeş, Hindistan, Nepal, Pakistan ve Sri Lanka’da 

Gelir düzeyi Anne Ölüm 

Hızı

Doğumda yaşam 

beklentisi

(yıl)

60 yaş üstü yaşam 

beklentisi (yıl)

Erişkin mortalite hızı 

(15-60 yaş) (‰)

Kadın Erkek Kadın Erkek Kadın Erkek

Düşük gelir düzeyi 410 61 59 17 16 288 245

Orta düşük gelir düzeyi 260 68 64 18 16 242 167

Orta yüksek gelir düzeyi 53 76 72 21 19 161 97

Yüksek gelir düzeyi 14 83 78 26 22 109 59

Dünya geneli 210 72 68 21 18 190 129

Tablo 2. Gelir düzeyine göre kadınların sağlık düzeyine ilişkin kimi göstergeler 

Kaynak: WHO- WHS, 2013

HDI sıralaması Cinsiyet 

eşitsizliği 

indeksi 

değeri

Maternal 

Mortalite 

oranı 

(100.000)

Adölesan 

Fertilite Hızı

(15-19 yaş 

arası her 

1000 

doğum)

Parlamento-

daki kadın 

sayısı (%)

Ortaokul ve 

üstü eğitim 

(25 yaş ve 

üstü-%)

İşgücüne

katılım oranı

(15 yaş

üstü %)

Kadın Erkek Kadın Erkek

Çok yüksek insani gelişim 0.193 15 18.7 25.0 84.7 87.1 52.7 68.7

Yüksek insani gelişim 0.376 47 45.9 18.5 62.9 65.2 46.8 75.3

Orta insani gelişim 0.457 121 44.7 18.2 42.1 58.8 50.0 79.9

Düşük insani gelişim 0.578 405 86.0 19.2 18.0 32.0 56.4 79.9

Dünya geneli 0.463 145 51.2 20.3 52.3 62.9 51.3 77.2

Tablo 1. Cinsiyet eşitliği indeksi verileri- HDR 2013 

Kaynak: UNDP, 2013
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kadınların sağlık düzeyleri üzerine yorum yapmış-
lardır. Belirtilen ülkelerde cinsiyete duyarlı politika 
geliştirme yönünde çalışmalar yapılmaktadır. Çalış-
ma bulguları cinsiyete duyarlı politika çalışmalarına 
rağmen kadınların, politik ve ekonomik durumları, 
doğumda cinsiyet oranı, insan kaçakçılığı, okur-
yazarlık, anne ölüm oranları, kontraseptif yöntem 
kullanım hızı, doğurganlık hızları, HIV/AIDS’den 
korunma bilgi düzeyi, sağlık çalışanı yardımı ile do-
ğum ve mikrofinans gereksinimlerinin karşılanması 
açısından halen ciddi eşitsizlikler yaşadığını göster-
mektedir (Gill, 2011).

2. Kadınların sağlıkla ilgili risk faktörlerindeki 

eşitsizlikler

Burada sağlığın sosyal belirleyicileri eşitsizliğin 
nedenini oluşturmaktadır. Eğitim, kültür, sosyoe-
konomik düzey, yaşam ve çalışma koşulları, gelir 
düzeyleri bu başlık altında değerlendirilebilir. Tab-
lo 1 ve 2’deki verilerin bir kısmı bu başlık altında da 
değerlendirilebilir. Kadının eğitim düzeyi ile sağlık 
ve sağlık hizmetlerine erişim düzeyi arasında pozitif 
yönde bir ilişki vardır. Eğitim düzeyi arttıkça sağlık 
göstergeleri de iyileşmektedir. Benzer ilişki sosyoe-
konomik düzey, yaşanan bölge/coğrafya gibi değiş-
kenlerle de kurulabilir (UNDP- HDR, 2013).Çin’de 
kadınların eğitim seviyesi yükseldikçe, cinsiyet eşit-
liğine inançlarının da yükseldiği belirlenmiş; cinsi-
yet eşitliğine inanma ile prenatal bakım ve doğum 
hizmetlerine erişim açısından güçlü pozitif bir ilişki 
bulunmuştur (Cui, 2010). Latin Amerika’da yapılan 
bir çalışmada eğitimin sağlıkla ilgili karar verme sü-
reçlerine katılmaya etkisi incelenmiş; daha düşük 
eğitim seviyesine sahip yerli kadınların sağlıkla ilgili 
kararlar başta olmak üzere pek çok konuda söz sa-
hibi olamadıkları, onların yerine başkalarının karar 
verdiği gösterilmiştir (Zsasz, 1995).Nijerya’da ya-
pılan bir çalışmada gelir getirici bir işte çalışmayan 
kadınların karar verme süreçlerinde etkili olamadığı 
ve bu ailelerin çocuklarının tam bağışık olma düzey-
lerinin de anlamlı olarak daha düşük olduğu bulun-
muştur (Antai, 2012). Tanzanya ve Burkinofaso’da 
yapılan çalışmalarda kadınların görece daha yok-
sul olduğu ve yoksul olmaları nedeniyle nitelikli 
obstetrik bakım alamadıkları, sonuç olarak hasta 
ve sakat olarak yaşamlarını sürdürmeye çalıştıkla-
rı belirlenmiştir (Bangster, 2007; Brazier, 2009). 
Brezilya’da yapılan bir çalışmada kadınların erkekle-
re kıyasla ve kadınların farklı sosyal sınıfl ar arasında 
sağlık hizmetine erişimleri incelenmiş, sosyoekono-
mik düzeyin güvenli düşüklere erişimi etkileyen en 
önemli etken olduğu belirlenmiştir (Diniz, 2012). 

Güney Afrika’da 1990’ların başında yaşanan ırksal, 
kırsal-kentsel, gelir düzeyine göre yaşanan yaygın 

eşitsizliklerin, kadın sağlığını derinden etkilediği bi-
linmektedir. Bu dönemde Afrikalı kadınlardaki anne 
ölüm hızının, beyazların 31 katı olduğu belirlenmiş-
tir (McIntarie, 2002). Su gibi kamu mallarının özel-
leştirilmesi özellikle suya erişim önünde önemli bir 
engeldir ve eşitsizliklerin temelinde yer alır. Gana’da 
yapılan bir çalışmada özellikle yoksul kadınların 
temiz suya erişemedikleri, bu nedenle daha çok 
hastalık yaşadıkları belirlenmiştir (Buor, 2004). 
Servikal kanser kadınların erken ölümüne yol açan, 
gerçekte korunabilir bir sağlık sorunudur. Yapılan 
çalışmalar gelişmekte olan ve az gelişmiş ülkelerde 
yaşayan kadınların gelişmiş ülkelerdeki kadınlara 
kıyasla mutlak ve görece yoksul oldukları; koruna-
bilir bir sağlık sorunu olan servikal kanserden ko-
runma, tanı ve tedavi yöntemleri açısından eşitsizlik 
yaşadıklarını göstermektedir (Ferlay, 2010; Bray, 

2013; Tsu, 2008). Tüberküloz’un (TB) hastalık yü-
künün çok fazla olduğu Vietnam’da TB tedavisi ve 
kontrol stratejileri açısından özelikle kadınların hiz-
mete erişiminde sıkıntı olduğu belirlenmiştir (Thor-

son, 2004).

Sadece gelişmekte olan ülkelerde değil gelişmiş ül-
kelerde de kadınlar sağlıkla ilgili risk faktörlerindeki 
farklılıklar nedeniyle sorun yaşamaktadır. Kanada’da 
yapılan bir çalışmada yüksek gelir ve düşük gelir 
düzeyine sahip iki bölgede kadınların yaşam bek-
lentisi sırasıyla 81.2 ve 79.4 bulunmuş, düşük gelir 
düzeyine sahip olan kadınların daha kötü sağlık 
göstergelerin sahip olduğu, daha çok hastaneye 
yattığı, daha erken ölümün ve engelliliğin görüldü-
ğü belirlenmiştir (Hayward, 2003). Kadınların sağ-
lık durumunu etkileyen beslenme de yaşanan eşit-
sizlik alanlarından biridir. Dezavantajlı konumdaki 
kadınların beslenme sorunları yaygın ve önemli 
bir sorundur. Kanada’da yapılan bir çalışmada sos-
yoekonomik olarak düşük dezavantajlı durumda 
olan, kırsalda yaşayan kadınların gıda ve beslenme 
açısından eşitsizlikler yaşadığı belirlenmiştir (Tra-

vers, 1996). İngiltere’de yapılan 15 yıllık bir izlem 
çalışmasında farklı yerleşim yerlerine göre gebelik-
te obezite sıklığı ve bağlı sorunlar incelenmiş, mah-
rumiyet bölgesi olarak nitelendirilen kötü yerleşim 
alanlarında yaşayan gebelerde obez olma riskinin 
2.42 kat; aşırı kilolu olma sıklığının 1.33 kat arttığı 
belirlenmiştir (Neslehurst, 2007). Gelişmiş ülkeler 
arasında yer alan Kanada, Danimarka, İsveç, İngilte-
re ve ABD’ye ait OECD, UNDP verileri sağlığın sosyal 
belirleyicileri ve eşitlikçi politikalar temelinde kar-
şılaştırılmıştır. Ülkeler arası kadınların sağlık bakım 
hizmetlerine erişimlerini de içeren kimi eşitsizlikler 
belirlenmiş ve eşitsizlikleri en aza indirgemek için 6 
temel nokta belirlenmiştir. Buna göre eşitsizliklerin 
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en aza indirilebilmesi için: 1. Toplumsal sosyal eşitlik 
ve adaletin sağlanması, 2. Çalışma koşullarının daha 
iyiye doğru geliştirilmesi, 3. Çocuk ve gençler için 
koşulların geliştirilmesi, 4. Sağlıklı yaşam tarzlarının 
sağlanması, 5. Her toplumsal katmanda iyi yapı-
landırılmış halk sağlığı uygulamalarının hayata ge-
çirilmesi önerilmiştir. Çalışmada kadınların yaşam 
kalitesinin en yüksek ve sağlık göstergelerinin en 
iyi olduğu iki ülke Danimarka ve İsveç olarak bulun-
muştur (Raphael, 2004).

Çalışma ortamları da kadınların sağlık düzeylerinde 
etkilidir. Kadınlar çalışma yaşamlarında da ayrım-
cılığa maruz kalmaktadırlar, bu ayrımcılık kısa ve 
uzun erimde ciddi psikososyal sağlık sorunlarına 
yol açabilmektedir. Ek olarak son dönemde kadın-
ların maruz kaldıkları ayrımcılığın kronik etkilerini 
incelemek üzere uzun prospektif araştırmalar plan-
lanmıştır. Araştırma sonuçları ayrımcılığa uğrayan 
kadınların kronik hastalıklara yakalanma hızlarının 
daha fazla olduğu yönündedir (Gee, 2012; Lewis, 

2006). 

3. Kadınların sağlık hizmeti ve sağlık kaynakları 

kullanımındaki eşitsizlikler

Bu eşitsizlik türü de eşitsizliklerin sürece ilişkin bo-
yutunu kapsar. Sağlık hizmeti kullanımını etkileyen 
faktörler, sağlığın finansman şekli bu sınıfl andırma 
içinde değerlendirilebilir. Sağlık politikaları ve bu-
nun yansıması olan sağlık sistemleri sağlık hizmet-
lerine erişim ve eşitlik/eşitsizliklerin en önemli belir-
leyicisidir. Özel sağlık hizmetleri doğası gereği kar 
amacı güder. Tablo 3’te gelir düzeyine göre sağlık 
harcamaları sunulmuştur. 

Verilerden ters hizmet gereksinimi açıkça görül-
mektedir. Düşük gelirli ülkeler sağlık hizmetleri-
ne daha düşük oranda pay ayırmaktadır ve özel 
sağlık harcamaları kamu sağlık harcamalarının 

üzerindedir. Bu ülkelerde yaşayanlar daha yoksul ol-
malarına karşın özel sağlık harcamaları için cepten 
daha çok para ödemektedirler. Dahası düşük gelirli 
ülkelerde, özellikle sosyal güvenlik hizmetlerine çok 
az kaynak ayrılmaktadır. Ekonomik, sosyal ve kül-
türel nedenler sıklıkla kadınların toplumsal statü-
sünü düşürmekte, güçsüz kılmakta ve eşitsizlikleri 
arttırmaktadır. Sosyal adaletsizlik/eşitsizlik ve yok-
sulluk kadınların başta güvenli düşük hizmetlerine 
erişimini olmak üzere sağlık hizmetlerine erişimini 
engellemektedir (Gasman, 2006). Gerçekten de 
kadın bireysel gereksinimlerini ihmal eder, herhan-
gi bir sağlık sorunu yaşadığında sağlık kurumuna 
başvur(a)maz, kontrollerini yaptır(a)maz ise sonuç 
olarak ya tanı konamadan kadın yaşamını yitirir ya 
da tanının geç konması, ya da hizmetin zamanında 
alınmayışı telafisi güç sonuçlar doğurur (Tao, 2010; 

ECLAC, 2007; WHO- Gender equality, 2009).

Tablo 4’te DSÖ 2013 Dünya Sağlık İstatistikleri 
Raporu’nun eşitsizlik bölümünde sağlıkta eşitsiz-
liklerin belirlenebilmesi için kullanılan bazı para-
metrelerin değişimi gözlenmektedir. Tablo ince-
lendiğinde özellikle göre çarpan kadının ortaokul 
ve üstü eğitimli oluşunun modern kontraseptif 
yöntem kullanımını, doğum öncesi bakım almayı 
ve doğuma eğitimli bir sağlık personelinin yardım 
etmesini yerleşim yeri ve zengin/fakir oluşun üstün-
de etkilemesidir. Ek olarak, az gelişmiş ülkelerde kır-
salda yaşıyor olmak da eşitsizliklerin yaşanmasında 
önemli bir dezavantajdır. Sunulan çalışmanın tema-
sı temelinde DSÖ 2013 verileri kadının eğitiminin 
sağlıkta eşitsizlikleri azaltan en önemli parametre 
olduğunu göstermektedir. 

Son 30 yılda dünya genelinde yaşanan küresel-
leşme, tek kutuplu dünyanın bastırdığı neoliberal 
politikalar sağlık alanını da derinden etkilemiştir. 
Sağlıkta reform uygulamaları pek çok ülkede sağlık 

Gelir düzeyi Toplam 

ulusal 

gelirden 

sağlığa 

ayrılan 

pay (%)

Toplam sağlık 

harcamalarında 

(%) Kamu sağlık 

harcamaları/

özel sağlık 

harcamaları

Sağlık 

harcamaları 

içinde sosyal 

güvenliğe ait 

sağlık 

harcamaları

Kişi başı 

toplam 

sağlık 

harcamaları 

(SGP, $)

Kişi başı 

devletin 

yaptığı 

sağlık

 harcaması 

Özel sağlık 

harcamaları 

içinde

 cepten 

ödemeler

Düşük gelir düzeyi 3.9 38.5/61.5 4.5 63 24 77.7

Orta düşük gelir düzeyi 4.3 36.1/63.9 16.3 152 55 87.8

Orta yüksek gelir düzeyi 6.0 55.5/44.5 47.0 598 332 75.1

Yüksek gelir düzeyi 12.4 61.8/38.3 65.8 4612 2850 36.1

Dünya geneli 9.2 58.9/41.1 60.1 1017 599 49.9

Tablo 3. Dünya genelinde gelir düzeyine göre sağlık harcamaları

Kaynak: WHO- WHS, 2013
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sistemlerinde yapısal değişikliklere neden olmuş-
tur. Fonn ve Ravindran çalışmalarında son 30 yılda 
uygulanan makroekonomik politikaların cinsel ve 
üreme sağlığı hizmetlerini etkilediğini vurgulamış 
ve sağlık sistemi reformunu gündeme getirenle-
rin daha eşitlikçi politikalar üretmeleri gerektiğini 
belirtmişlerdir. Ek olarak, sağlık hizmeti sunumunu 
halk sağlığının temel prensipleri temelinde ve kanı-
ta dayalı olarak kurgulamak gerektiğini vurgulamış-
lardır. Araştırmada özellikle üreme sağlığı alanında 
eşitlikçi politikaların yaşamsal önemi olduğu, özel 
sektörden satın alınan sağlık hizmetlerinin bedelle-
rinin katastrofik olabileceğinin altı çizilmiştir (Fonn, 

2011). Pakistan’da özelleştirme uygulamalarının 
varolan eşitsizlikleri derinleştirdiği, sağlık hizmeti-
ne erişimde öngörülemeyen eşitsizliklere yol açtığı 
özellikle kadınların maternal sağlık bakım hizmeti 
kullanımında eşitsizlikleri derinleştirdiği belirtilmek-
tedir (Mumtaz, 2013). Benzer olarak, Bengladeş, 
Gana, Kenya, Fas ve Endonezya’da düşük gelirli ka-
dınların üreme sağlığı hizmetlerine daha çok ge-
reksinim duyduğu ve kamudan daha çok hizmet 
aldığı örnekleri üzerinden, özel sektörün bu alanda 
gelişmesinin hizmete daha çok gereksinim duyan 
yoksul kadınların taleplerini karşılamayacağı belir-
tilmiştir (Agha, 2008). Şili’de sağlık reformlarının 

sağlık sisteminde bölünmeye yol açarak özel sağlık 
sigortacılığı ve sağlık harcamalarını arttırdığı belir-
tilmektedir. Özellikle kadınlar ve yaşlıların daha az 
özel sağlık sigortasına sahip olduğu; bu nedenle ruh 
sağlığı hizmetleri için kamu kaynaklarının kullanıldı-
ğı belirtilmiştir (Araya, 2006). Colombiya’da sağlık 
reformunun cinsiyet eşitliği ve sağlık hizmetleri açı-
sından değerlendirilmesinin yapıldığı bir çalışmada, 
reform uygulamaları kapsamında kadın sağlığında 
sigorta kapsamının genişletilmesi sözünün verilme-
sine karşın pratikte kadınların aleyhine ücret ayrım-
cılığının ısrarla devam ettiği ve kadınların yararlan-
dıkları sağlık hizmetlerinin daha düşük nitelikli oldu-
ğu bulunmuştur (Ewig, 2009).Vietnam’da yapılan 
bir çalışmada, birinci basamak sağlık hizmetlerinin 
1985’lere dek iyi işlediği, ancak bu tarihten sonra 
tüm dünya’daki neoliberal politikaların Vietnam’ı da 
etkilediği belirtilmiştir. Çalışmada, sağlıkta serbest 
ticaret uygulamalarının sonucu olarak kamunun 
sağlık finansmanındaki desteğini azaltması ile sağ-
lık hizmetlerinde özellikle o tarihe kadar iyi çalışmış 
en eşitlikçi sağlık hizmetleri arasında sayılan birinci 
basamak sağlık hizmetlerinin olumsuz etkilediğini 
vurgulanmıştır. Bu durumdan özellikle kırsal alanda 
yaşayan kadınların olumsuz etkilendiği bulunmuş-
tur (Hien, 1995). 

Ülke verileri Modern kontraseptif kullanım hızı (%)

Yerleşim yeri Zenginlik Kadın eğitimi

Kır Kent En yoksul 

% 20

En zengin 

% 20

Yok Ortaokul ya 

da üzeri

Minimum 0 3 0 4 1 7

Ortanca 27 35 21 38 17 35

Maksimum 76 73 79 75 68 73

Ülke verileri Doğum öncesi bakım (%)

Yerleşim yeri Zenginlik Kadın eğitimi

Kır Kent En yoksul 

% 20

En zengin 

% 20

Yok Ortaokul ya 

da üzeri

Minimum 11 35 7 35 8 35

Ortanca 56 72 47 79 45 77

Maksimum 94 96 90 98 88 97

Ülke verileri Doğuma yardım eden eğitimli sağlık personeli (%)

Yerleşim yeri Zenginlik Kadın eğitimi

Kır Kent En yoksul 

% 20 

En zengin 

% 20

Yok Ortaokul ya 

da üzeri

Minimum 5 37 2 46 3 33

Ortanca 61 88 49 95 40 88

Maksimum 100 100 100 100 96 100

Tablo 4. Dünya sağlık istatistikleri raporunda yer alan bazı sağlıkta eşitsizlik olguları

Kaynak: WHO- WHS, 2013
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Öneriler

Sağlıkta eşitlik; herkesin tam sağlık potansiyeline 
erişebilme şansına sahip olması ve daha pragma-
tik olarak, sakınmadıkları sürece bu potansiyele 
ulaşmak açısından kimsenin dezavantajlı olmama-
sıdır. Sağlık politikalarının temel amacı, önlenebilir 
ve haksız nedenlerden kaynaklanan eşitsizlikleri 
azaltmak ya da ortadan kaldırmaktır. Dünya Sağlık 
Örgütü sağlıkta eşitliği herkesin aynı sağlık sorunu 
için eşit ve aynı kalitede sağlık hizmeti alması olarak 
tanımlamıştır (WHO, 1986).

Sağlık politikaları; etkin, sürekli ve verimli olmalı, 
en sık görülen, en sık öldüren ve en çok sakat bı-
rakan önemli boyuttaki sağlık sorunlarını ve sağlık 
farklılıklarını göz önüne almalıdır. Dünya genelinde 
görece tüm iyileştirmelere karşın kadının toplumsal 
statüsü hala düşüktür. Eğitim, hukuk, sosyal ve siya-
sal alanda cinsiyetler arasındaki eşitsizlikler kadının 
toplumda ve aile içinde söz sahibi olmasının önün-
deki en büyük engellerdir (OECD, 2013). Medyada 
kadının cinsel bir meta olarak ele alınması, siyasi 
otoritelerce yalnızca doğurgan özellikleriyle gün-
deme taşınması kadının toplumsal statüsünü, sağ-
lığını ve sağlık hizmetlerinden yararlanmasını da 
olumsuz yönde etkilemektedir (TTB, 2011; Baum, 

2009). 

Akılda tutulması gereken biyolojik farklılıkların 
kaçınılmaz olduğu bu nedenle “sağlıkta eşitsizlik” 
kapsamında değerlendirilemeyeceği; buna karşın 
toplumsal cinsiyet ya da sosyo ekonomik nedenli 
ayrımcılığın ise toplumsal nedenlerden kaynaklan-
dığı, önlenebileceği, bu nedenle hakkaniyetsiz /
adaletsiz olduğu ve “sağlıkta eşitsizlik” olarak nite-
lendirilmesi gerektiğidir. Bu eşitsizlik kadının sağlık 
düzeyini ve sağlık hizmetlerine erişimini olumsuz 
etkilemektedir (Whitehead, 2001; WHO, 2007; 

WHO-Gender Equality, 2009). Koşullarda eşitlik 
sağlanmadığı sürece kadın sağlığı hizmetlerinde 
eşitlik sağlanması olanaklı değildir. Koşularda eşit-
lik, toplumsal sınıfl arın olmadığı bir sosyal yapıda 
olanaklıdır (Belek, 1998). Bu amaçla toplumun eği-
tim düzeyini ve yaşam standartlarını yükseltmeye 
yönelik toplumsal politikaların yanı sıra cinsiyete 
duyarlı politik yaklaşımlar sağlık sisteminde de yeri-
ni almalı; azınlıkların da düşünüldüğü herkese eşit/
adaletli, ücretsiz, erişilebilir ve sürekli bir sağlık po-
litikası en kısa sürede yaşama geçirilmelidir (WHO, 

2009; Ibrahim, 2009; Starfield, 2007). 

Tunus’da son 40 yılda uygulanan yasal düzenleme-
ler ve kadının statüsünü yükseltmeye yönelik poli-
tikalar çok eşlilik ve küçük yaşta zorla evlendirme 

gibi durumların azalmasını sağlamış, eşitlikçi ücret 
politikalarının gelişmesini kolaylaştırmıştır (Watts, 

2007). Kanıta dayalı ve araştırmaların sonuçlarına 
dayanarak uygulanan programlar Çin, Hindistan ve 
Vietnam’da ana çocuk sağlığı hizmetlerinde eşitsiz-
liği azaltacak yönde sonuçlar vermiştir (Thomsen, 

2011). Ancak hiçbir çözümün eşitsizlikleri tama-
men yok etmeye yönelik olmadığı görülmektedir.

Sonuç olarak hükümetler tercihlerini eşitsizliği yok 
edecek politikalar üretmek yönünde seçmelidirler. 
Bu amaçla:

1. İnsan hakları ve eşitlikçi politikalar temelinde 
sağlık hizmeti planlanması ve sunumu, 
2. Sağlık ve demografik verilerin sürekli, düzenli 
sistematik toplanması ve sağlıkta eşitlik konusunda 
güvenilir verilere erişimin sağlanması ve veri payla-
şımı,
3. Artı değerin yeniden ve eşitlik temelinde dağılı-
mının sağlanması için gereken politikaların ivedilik-
le hayata geçirilmesi yönünde eylemlilik, bu çalış-
manın temel önerileridir.
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