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aglik, toplumun en temel
kaynaklarindan biri. Nasil
ki adalet yalnizca mag-
durlar igin degil, toplumun
tamaminin  varligr igin
gerekliyse; saglk da
yalnizca hastalara 6zgu bir mesele degil,
toplumun tim Gyelerii¢in ortak bir kamu-
sal gereksinim. Bu nedenle, saglikli olma
hakki pek ¢ok anayasa ve uluslararasi
stzlesmede temel bir insan hakki olarak
tanimlaniyor. Saglik hizmetlerinin herkese
esit, adil ve nitelikli bicimde sunulmasi,
cagdas toplumlarin temel hedeflerinden
biri olarak kabul edilmekte. Ancak hukuki
tanim ve normatif kabul, fiili esitlik anla-
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mina gelmemekte. Ozellikle yoksullar,
kadinlar ve gb¢menler gibi gruplar
hem saglikli yasam kosullarina hem
de saglik hizmetlerine erisim agisindan
sistematik ve dnlenebilir dezavantajlara
sahip. Bu durum saglik esitsizlikleri
olarak kavramsallastiriimakta. Saglk
esitsizlikleri, yalnizca bireysel durumla-
rin degil; toplumsal yapilarin, ekonomi
politikalarinin ve ataerkil iliskilerin Urettigi
yapisal sonuglarin birer yansimasi.

GUnUmUzde saglk sorunlari, medya
ve kamu politikalari araciligiyla siklikla
hareketsiz yasam tarzi, kétl beslenme ya
da sigara kullanimi gibi bireysel tercihlere

indirgenmekte. Bu sdylemler, sinifsal
farkliliklar gérmezden gelerek saglik
sorunlarini sadece bireylerin kisisel
sec¢imlerinin sonuglari gibi sunmakta.
Oysa yetersiz beslenme, obezite ya
da tatun kullaniminin sosyoekonomik
dagihmi Uzerine yapilan arastirmalar
bu risk faktorlerinin sinif temelinde
dagildigini géstermekte. Baziinsanlarin
kendilerine daha az dikkat ettikleri igin
hasta, digerlerinin saglikli segimler
yaptiklariigin saglikli olduklari ydnindeki
bireyci sdylem hastayi suclamakla hatta
etiketlemekle kalmiyor, ayni zamanda
sagligin sosyal belirleyicilerini gérinmez
kiliyor. Oysa saglikli olmak ya da saglik



hizmetine ulasabilmek gogu zaman
bir tercih degil; bireyin dogum vyeri,
sosyoekonomik konumu, cinsiyeti, etnik
kimligi ya da konustugu dil tarafindan
belirlenen bir ayricaliktr.

Bu yazida, saglikta esitsizliklerin farkli
boyutlari ve sosyal belirleyicileri ele ali-
nacak; kirsal-kentsel saglik farkliliklarinin
sonuglar Uzerinde durulacak; deza-
vantajli gruplar (multeciler, engelliler,
yaslilar vb.) bakimindan saglik hizmetle-
rine erisimdeki zorluklar incelenecektir.
Ayrica “kimseyi geride birakmama”
prensibinin, politika tasarimlarina nasil
yansitilabilecegine dair c6zim énerileri
de sunulacaktir.

Sagliga Erisimde Kirilganlhk

Saglik esitsizlikleri saglkl bir yagami
mUmkun kilan sosyal, kulturel ve
ekonomik kosullarin esitsiz dagiliminin
bir sonucu olarak dusuntlebilir. Bu
esitsizlikler, bireylerin saglik durumla-
rini bastan belirleyen ve devam ettiren
toplumsal diglanma rejimlerinin bir
parcasl. Yoksullar ve igsizler, genel saglik
sigortasi primlerini 6deyemedikleri igin
kuresel olarak kamu saglik sisteminin
disinda kalabiliyor; bu da 6zellikle
kronik hastaliklarin erken tani ve duzenli
izlem gerektirdigi durumlarda buyuk bir
esitsizlik yaratiyor. Kagak ya da kayit disi
gbcmenler yasal konumlari olmadigi
icin saglik kuruluslarinda reddedilebi-
liyorlar veya tedavi sureclerinde surekli
bir belirsizlik ve korku yasayabiliyorlar.
Mevsimlik tarim iscileri ve ¢ocuk isgiler

gibi glvencesiz gruplar agir ve sagliksiz
kosullarda calistiklari halde ne is saglig
hizmetlerinden ne de temel koruyucu
saglik hizmetlerinden yararlanabiliyorlar.
Kirsal alanlarda yasayanlar i¢in saglk
kuruluslarina erisimde mekansal uzaklik
ve ulasim eksikligi blyUk bir engel iken;
dusuk egitim dlzeyine sahip bireyler
saglikla ilgili bilgiye ulasma, saglikli
yasam aliskanliklarini gelistirme ya da
tedavi planlarini anlama ve uygulama
konusunda dezavantajlidir. Dil bariyeri,
¢zellikle multeciler ve gé¢menler igin
yalnizca iletisimsel degil; ayni zaman-
da guvenlik, mahremiyet ve tedaviye
katilim agisindan da ciddi sonugclar
doguruyor. Bazi gruplar ise [6rnegin
HIV pozitif bireyler, farkli cinsel yonelimi
olan ( LGBTQI+) bireyler] hem saglik
kurumlarinda hem toplumda damgalama
ve ayrimciliga maruz kalabildikleri igin
ya hizmet almaktan c¢ekinebiliyorlar
ya da nitelikli hizmete erigemiyorlar.
Burokratik karmasiklik ve dijitallesmenin
getirdigi yeni uygulamalar da ¢zellikle
kirlgan gruplar icin saglk sistemini
daha erisilmez kilabiliyor. Birgok dijital
saglik islemi e-randevu sistemleri, teletip
platformlari ve saglik bilgi portali gibi
teknolojik araglar Uzerinden yUratulurken;
yaslilar, dUsUk dijital okuryazarliga sahip
bireyler veya dil bariyeri yasayanlar bu
araglari kullanmakta zorlanabiliyorlar.
Toplumsal cinsiyet de saglik esitsizlikleri-
ni derinlestiren temel deg@iskenlerden biri
olarak karsimiza ¢ikiyor. Kadinlar, ézel-
likle bakim emeginin yukdnu tasiyanlar,
saglik hizmetlerine zamaninda ulasmada
ciddi engellerle kargilasabiliyorlar; ireme

Saglik esitsizliklerinin bir
yani saglikl bir yasam
sturmek icin gerekli
kaynaklara erisememekle
ilgiliyken diger yani saglik
hizmetlerinin sunumu
sUrecinde karsilasilan
sistematik sorunlarla
ilgilidir. Diger bir deyisle
saglk hizmetlerine erisim,
yalnizca hizmetin varligi

ve sunum bicimiyle degil,
ayni zamanda bu hizmeti
kullanacak bireylerin
sosyoekonomik, kulturel ve
demografik dzellikleriyle de
sekillenmekte.
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sagligl hizmetlerine erisim konusunda
da yapisal kisitlamalar, kulturel tabular
ve saglik calisanlarinin tutumlar be-
lirleyici olabiliyor. Kadinlarin yasadigi
ayrimcllik, siklikla cinsiyet rolleriyle ig ice
gecmis sekilde hem toplumsal hem de
kurumsal dlzeyde yinelenmekte. Tim
bu farkli engeller, saglik esitsizliklerinin
tesadufi ya da bireysel eksiklerden
degil, toplumsal yapinin sistematik
olarak bazi gruplari digsarida birakan
dogasindan kaynaklandigini acikga
ortaya koymakta. Literatlrde, saglikli
yasam icin gerekli kaynaklara ve saglk
hizmetlerine erisimin sinif, sosyal statd,
meslek, toplumsal cinsiyet, vatandaslik
konumu, etnik kéken, cinsel yénelim,
egitim dlzeyi gibi gok sayida degisken
tarafindan etkilendigini ortaya koyan
calismalar mevcut (Cabafiero-Garcia
etal., 2025; Bammertetal., 2024; Alemu
et al., 2024).

Esitsizliklerin Birikimselligi
ve Kesisimselligi

Saglik esitsizlikleri, yalnizca tekil ve
anlk dezavantajlardan degil, zaman
icinde biriken ve birbirini pekistiren
yapisal kosullardan kaynaklanmakta.
Dezavantajlarin birikimselligi kavrami,
yasam sUreci boyunca karsilagilan ve
Ust Uste binen esitsizliklerin bireylerin
durumlarini giderek daha da kotulestir-
digini ifade ediyor. Ornegin cocuklukta
yetersiz beslenme ve saglik hizmetlerine
sinirli erigsim, ilerleyen yaslarda kronik
hastaliklarin gérdlme olasiligini artirirken,
dUsuk sosyoekonomik konum nedeniyle
bu hastaliklarin tedavisinde de yetersizlik
yasanabiliyor. Yasam sureci yaklagimi
da benzer sekilde bireylerin sagliklarinin
yasamin erken dénemlerinden itibaren
sekillendigini ve sosyal, ekonomik, ¢cev-
resel faktorlerin zaman iginde saglikta
kalici esitsizlikler yarattigini vurgulamak-
ta. Bu yaklasim, saglik esitsizliklerinin
sadece bugunku kosullardan degil,
gecmis deneyimlerin ve uzun vadeli
sosyal diglanma sureglerinin bir sonucu
oldugunu gosteriyor. Diger bir deyisle
saglikta gorulen farklar ve esitsizlikler
sadece bireysel tercihlerin ya da genetik
faktorlerin degil, toplumsal yapilarin ve
politikalarin uzun sureli etkilerinin birer
yansimasidir.

Ote yandan, saglik esitsizliklerini anlamak
igin yalnizca zamansal bir birikimden
degil, ayni anda isleyen ¢oklu kimlik
eksenlerinden kaynaklanan kesisimsel
esitsizliklerden de s6z etmek énemli.
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Kimberlé Crenshaw’in (1989) ortaya
koydugu kesisimsellik kurami, bireylerin
yalnizca tek bir kimlik Gzerinden degil;
cinsiyet, irk, sinif, engellilik, cinsel yénelim
gibi ¢coklu toplumsal konumlar Gzerinden
maruz kaldiklari ayrimcilik bigimlerinin
ic ice gectigini ve bu birlesik etkilerin
benzersiz bir dezavantaj yarattigini sa-
vunmakta. Patricia Hill Collins (2008) ise
bu ¢oklu baski sistemlerini “egemenlik
matrisi” (matrix of domination) kavramiyla
aciklayarak, saglik gibi alanlarda da bu
esitsizliklerin yapisal dlizeyde Uretildigini
belirtmekte. Ormegin géemen bir kadinin
saglik hizmetlerine erisimi hem cinsiyetgi
normlar hem irk temelli ayrimcilik hem de
dusuk sosyoekonomik konum nedeniyle
ayni anda kisitlanabiliyor. Dolayisiyla
kesisimsel analiz, saglik esitsizliklerini tek
boyutlu degil, cok katmanli bir bicimde
deg@erlendirmeye olanak sagliyor ve
politika Uretiminde daha adil ve kapsa-
yici yaklagimlarin geligtiriimesine zemin
hazirliyor.

Saglik Hizmetlerine Erisimde
Cok Boyutlu Esitsizlikler

Saglik esitsizliklerinin bir yani saglikl bir
yasam surmek icin gerekli kaynaklara
erisememekle ilgiliyken diger yani saglik
hizmetlerinin sunumu sUrecinde karsila-

Dunya Saglik Orgti
tarafindan benimsenen
“Kimseyi Geride
Birakmama” ilkesi, evrensel
kapsayicilik ve esitlik
hedeflerini vurgulayan
temel bir politika cercevesi
ve saglik hizmetlerine
erisimde hicbir bireyin
veya dezavantajli grubun
dislanmamasini hedefliyor.
Bu ilke &zellikle marjinalize
edilmis (aykirilastirimig),
yoksul, etnik azinliklar,
gécmenler, engelliler ve
diger kirilgan gruplarin
saglik hizmetlerine erisimini
lyilestirmeye odaklaniyor.

sllan sistematik sorunlarla ilgilidir. Diger
bir deyisle saglik hizmetlerine erisim,
yalnizca hizmetin varligi ve sunum
bicimiyle degil, ayni zamanda bu hizmeti
kullanacak bireylerin sosyoekonomik,
kulturel ve demografik ozellikleriyle
de sekillenmekte. GUnumUzde erigim,
saglik sistemlerinin sunum kapasitesi ile
kullanicilarin intiyag, beklenti ve dzellikleri
arasindaki uyum derecesi olarak tanim-
lanmakta ve hem arz hem de talep yonlu
dinamiklerin etkilesimiyle agiklanmakta.
Bu nedenle etkin ve esitlik¢i bir saglik
hizmeti icin, kullanicilarin karsilastigl
yapisal ve bireysel engellerin sistem
dlzeyinde g6z 6ntinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Saglik hizmetlerine
erisim, ulasilabilirlik, erisilebilirlik, kabul
edilebilirlik, karsilanabilirlik, anlasilabi-
lirlik ve sureklilik boyutlarini kargilamali.
Simdi dilerseniz her bir boyutu ayri ayri
ele alalim.

Erisilebilirlik, saglik hizmetlerinin nice-
liksel-niteliksel varligi, personel sayisi
ve altyapi gibi yapisal unsurlar kapsar.
Uzman doktor, hemsire ve teknisyen
eksikligiile donanim yetersizligi bu alanin
temel sorunlaridir. Saglkta Déndsdm
Programi (SDP) sonrasi hasta sayisi
artsa da bazi uzmanlik alanlarinda ve
bélgelerde hizmet acidi stirtyor. Ornegin
6zellikle Kuzeydogu, Gluneydogu ve Orta
Dogu Anadolu’da hizmet kalitesinde ve
saglik hizmetlerine erisimde esitsizlikler
sUrUyor, bazi hastalar katki payi ve ilag
maliyetleri nedeniyle hizmetlerden tam
olarak faydalanamiyorlar (Ugur & Tirgil,
2021). Sayilan yillar iginde artmig olsa
da saglik profesyonelleri dogu illerine ve
kirsal alanlara kiyasla istanbul, Ankara
ve Izmir gibi metropollerde ve sosyoeko-
nomik agidan gelismis boélgelerde daha
fazla yogunlasiyor (Cinaroglu, 2021).
Programla birlikte kamu hastaneleri
performansa dayali sistemle yonetilmeye
baslandi, dzel sektérin payr blytrken
kamu hizmetlerinin kapsami daraldi. Bu
durum, saglik sistemini kamu yararindan
¢ok piyasa mantigina gore sekillendire-
rek kamu-6zel ayrimini artirdi. Neoliberal
politikalar dinya genelinde saglik hiz-
metlerini kisa sureli, tedavi odakli hale
getirirken, koruyucu hizmetlerin ve sosyal
belirleyicilere ddnik midahalelerin éne-
mi azaldi (Szymborska & Szymborski,
2025; Gong, 2017; Glasgow & Schrecker,
2016). Turkiye'de koruyucu hizmetlere
ayrilan kaynaklarin sinirlhhigi, sistemin
ancak hastalik ortaya ¢iktiginda devreye
girmesine ve kronik hastalik yénetiminde
yetersizlige yol agiyor.



Ulagilabilirlik, saglik kurumlarina fiziksel
erisimi ifade eder. Turkiye'de kirsal
bolgelerdeki kurum eksikligi, ulagim
sorunlari ve personel dengesizligi bu
erisimi zorlastiriyor (Pala, 2021). 2023
yilinda yUz bin kisiye didgsen hekim
sayisl Turkiye ortalamasi 239 iken
istanbul'da 368, Guineydogu Anadolu
Bolgesi'nde 155 (T.C. Saglik Bakanlgi,
2025, s.224). Elbette bolge ortalamalari
farkli degerlerin birlesiminden olusuyor,
érnegin uzman hekim sayisi istanbul’da
24.601 iken Ggl de Guneydogu Anadolu
Bolgesi'nde yer alan Sirnak’'ta 270,
Batman'da 471, Diyarbakir'da 1.600
(T.C. Saglik Bakanligi, 2025, s.253).
Dolayislyla ortalama degerler, hizmet
sunumundaki gergek kapasite farkla-
rini maskeleyerek politika tasarminda
yaniltici sonuglar dogurabiliyor. Saglik
hizmetlerine erisimdeki esitsizlikleri
azaltan bir sistem olan aile hekimligi
sistemi de bazi bolgelerde hala zayif
isliyor. Ornegin Kése (2022) 2012-2019
yillari arasinda Istanbul, Bati Anadolu,
Ortadogu Anadolu ve Guneydogu
Anadolu Bolgelerinde aile hekimligi
sistemin etkinliginin dustk oldugunu
ortaya koymus, bir baska ¢alismada
ise illerin sosyoekonomik dlizeyi arttikga
aile hekimliginin etkinliginin de arttigi
belirtiimistir (Keskin, 2018).

Kargilanabilirlik, hizmetin ekonomik
olarak erisilebilir olmasini ifade ediyor.
Katki paylari, recete Ucretleri ve 6zel
hastane farklar dusuk gelirli bireylerin
saglik hizmetine ulagsmasini zorlastiriyor.
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Kayit digi calisanlar ve gdé¢cmenler ise fi-
nansal engellerle kargilagiyor. Bu durum,
sinifsal ayrismayi buydttyor ve saglik
hakkinin esitsiz kullaniimasina neden
oluyor. Turkiye'de sigorta yaygin ama
prim borcu olanlar ve kayit digi ¢alisanlar
hizmeti maddi nedenlerle erteleyebiliyor.

Anlasilabilirlik ve kabul edilebilirlik,
hizmetin bireyin bilgi dizeyine uygun,
kulturel degerlere ve beklentilere
duyarli olmasini gerektiriyor. Dusuk
saglik okuryazarligi, 6zellikle yagl ve
egitimsiz bireylerde saglik hizmetinden
faydalanmay zorlastinyor. Turkiye'de
saglk okuryazarligi dtzeyinin 6zellikle
yasl ve dusuk egitimli bireylerde disuk
ve egitim seviyesi dUstk olan yasli birey-
lerde saglik okuryazarliginin yetersizligi
saglik hizmetlerine erigimi ve kullanimi
zorlastiriyor (Durusu Tanriéver vd., 2014;
Kozak & Aykul, 2021).

Ozetle, saglik hizmetine erisim sadece
fiziksel degil; cografi, ekonomik, kdltlrel
ve bilissel boyutlari da iceriyor. Sosyal
devletin bu alandaki rolt zayifladikga,
Ozellikle yoksullar, gb¢menler ve deza-
vantajli gruplar hizmetlerden yeterince
yararlanamiyor ve saglik esitsizlikleri
giderek derinlesiyor.

Neoliberalizm ve
Saglik Esitsizlikleri

Saghgin temel belirleyicilerinden olan
yasama ve ¢alisma kosullarini anlamak
igin, bu kosullari sekillendiren neoliberal

politikalarin etkisini incelemek gerekir.
Neoliberalizm, devletin ekonomik ve
toplumsal alanlardaki roltinu azaltarak
temel hizmetlerin piyasaya devrini sa-
vunur. Bu yaklasim egitimi, saghgi ve
konutu bireysel sorumluluga indirgerken,
devletin refahi dnceleyen midahalelerini
ekonomik verimsizlik olarak gértr. Neo-
liberal politikalar, saglikli beslenme ve
beden sagligi gibi belirleyiciler Gizerinde
olumsuz etkiler yaratir. Uzun ve glven-
cesiz ¢alisma saatleri, dusuk dcretliigler
ve yoksulluk, saglikli gidaya erisimi ve
fiziksel hareketliligi kisitlar. DusUk gelirli
bireyler genellikle ucuz ve sagliksiz
gidalara yénelmekte, duzenli fiziksel
aktiviteye zaman bulamamaktadir. Bu
da obezite ve kronik hastaliklarin yayil-
masina yol agar. Neoliberal déntsim,
sadece saglik hizmetlerine erisimi degil,
saglikl yasam kosullarini da sinirlar.

1980 sonrasi yUkselen bu politikalar,
refah devletinin sosyal iglevlerini
zayiflatti ve saglik hizmetlerinde koklu
degisiklikler yaratti. Kamusal ve esitlikgi
saglik anlayigi yerini piyasa mantigina,
bireysel sorumluluga ve performans
Olgutlerine biraktl. Saglik, artik bir hak
degil, bireysel tercihlerin sonucu olarak
gorultyor ve birey, sistemin muhatabi de-
gil, 6deme gucline gore hizmete ulasan
bir “musteri’ye indirgeniyor. Turkiye'de
bu déntstm, 2003'te baglayan SDP
ile somutlasti. Kamu kurumlari isletme
mantiglyla yeniden yapilandirildi, 6zel
sektor tesvik edildi. Performansa dayali
Ucretlendirme ve katki payi uygulamalar
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saglik hizmetlerini ticarilestirdi, hizmetin
niteligi ile bireyin ekonomik ve sosyal
konumu arasindaki bag belirginlesti. Bu
sUrecte koruyucu saglik hizmetleri geri
planda kalirken, dezavantajli gruplar
sistemin diginda kaldi.

Neoliberal saglik politikalarinin en
carpicl sonucu, esitsizliklerin bireysel
sorumluluk séylemiyle mesrulastiriimasi
oldu. Saglikla liskili risk faktorleri, yapisal
nedenlerden ¢ok bireyin tercihleri, bilgi
duzeyi ve motivasyonuyla agiklanmaya
baslandi; bu da sosyal belirleyicilerin
(gelir, egitim, istihdam, cevre, bes-
lenme, barinma kosullari vb.) etkisini
goérinmez héle getirdi. Turkiye'de, yoksul
mahallelerde yasayan bireylerin sag-
liksiz beslenme, obezite, diyabet ve
solunum yolu vd. hastaliklara daha sik
yakalanmasi gibi ¢rnekler yalnizca kisisel
sorumsuzlukla degil; ayni zamanda
sistematik yoksulluk, mekénsal esitsizlik
ve saglik okuryazarlhigindaki farkliliklarla
aclklanabilecek sosyal bir arka plana
sahip. Ancak mevcut politikalar bu ¢ok
boyutlu esitsizlikleri tanimak yerine,
bireyleri “saglik yatirimcisi” olarak ko-
numlandirmakta ve saglikli yasam tarzini
strddremeyenleri dolayl olarak “suclu”
ilan etmekte. Bu durum, saglik sisteminin
esitlikci islevini zayiflatmakla kalmiyor,
ayni zamanda yoksullarin maruz kaldigi
saglik sorunlarini bireysel basarisizlik
olarak yeniden Uretiyor.

Sonug olarak, neoliberal saglik politi-
kalari yalnizca esitsizlikleri artirmakla
kalmadi, ayni zamanda bu esitsizlikleri
bireysel yasam tarzi sdylemiyle értbas
eden bir ideolojik hegemonya Uretti. Bu
hegemonya, yapisal engellerle karsila-
san bireylerin saglik hizmetlerine erisim
sorunlarini “kisisel tercin” ya da “biling
eksikligi” ile agiklayarak, saglik alaninda
sosyal adalet ve esitligi zayiflatiyor.

Kimseyi Geride Birakmamak
Nasil Mimkiin?

Dunya Saglik Orgiti (DSO) tarafindan
benimsenen “Kimseyi Geride Birak-
mama” ilkesi, evrensel kapsayicilik ve
esitlik hedeflerini vurgulayan temel bir
politika cergevesi ve saglik hizmetlerine
erisimde higbir bireyin veya dezavantajli
grubun dislanmamasini hedefliyor. Bu
ilke ozellikle marjinalize edilmis (ayki-
rilastirimisg), yoksul, etnik aznliklar,
goc¢cmenler, engelliler ve diger kirilgan
gruplarin saglik hizmetlerine erisimini
iyilestirmeye odaklaniyor. DSO, bu
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gruplarin saglik ihtiyaglarinin géruntr
kiinmasi ve saglik sistemlerinin bu
ihtiyaglara uygun olarak gl¢lendiriimesi
icin stratejik rehberlik saglamakta. ilke,
sadece saglik hizmetlerinin fiziki erigimi
degil; ekonomik, kultdrel ve bilgiye dayali
erisilebilirligi de kapsamakta.

Saglik, yalnizca bireylerin biyolojik
durumu degil, ayni zamanda vatandaglik
haklari, siyasal temsil ve toplumsal katiim
bicimleriyle i¢ ice ge¢cmis bir toplumsal
hak. Bu nedenle, saglikta adaleti sagla-
mak icin, saglik sisteminin igleyisinden
cok daha genis bir siyasal zeminde
mucadele verilmeli. Diger bir deyisle
saglik esitsizliklerinin cozUmune yonelik
yaklagimlar yalnizca teknik ve sektérel
mudahalelerle sinirlandiriimamali; bu
esitsizliklerin beslendigi tarihsel, politik,
kilturel ve yapisal iligkilerin ddnisumuna
hedefleyen kapsayici ve elestirel bir
demokratik tutum gerekli. Bu baglamda
radikal demokrasi yaklagimi, 6zellikle de
kesisimsel ve birikimsel saglik esitsiz-
liklerinin ¢cdzimunde yalnizca reformist
degil, kurucu ve dénUsturdct bir cerceve
sunuyor. Ernesto Laclau ve Chantal
Mouffe'un (1985) gelistirdigi radikal
demokrasi anlayisi, toplumsal taleplerin
¢ogulculuk temelinde bir araya gelerek
hegemonik dizenin diglayici normlariyla
mucadele edebilecegdini ve bu yolla
yeni bir esitlik rejiminin kurulabilecegini
savunur. Bu yaklasim, homojen, nétr
ve soyut bir yurttaglk idealinin 6tesine
gecerek, farkliliklarin — sinifsal konum,
etnik kimlik, cinsiyet, engellilik, gégmenlik

durumu gibi —tanindigl, mesrulastinldig
ve siyasal olarak temsil edildigi bir ka-
musal alan hayal eder, ancak temsil tek
basina yeterliolmaz. Saglik politikalarinin
esitlik¢i hale gelmesi ancak bu tur bir
cogulcu ve katilimci siyasal dizende
mumkin. Ornegin gdcmenler, engelliler,
cinsel yonelimi farkl (LGBTQI+) bireyler
ve yoksullar gibi marjinallestiriimis (ay-
kirllastinimig) gruplarin yalnizca temsili
degil, karar alma sUreglerinde etkin bir
Ozne olarak yer almalari saglandiginda
saglik esitsizliklerinin kbk nedenleriyle
yUzlesmek mimkun héle geliyor. Radikal
demokrasinin saglik politikalari alanina
uygulanmasi, sadece hizmet sunumunun
adil hale getiriimesiyle sinirli kalmayip,
saglik hizmetlerinin nasil Uretilecegine,
kimin ihtiyaglarinin éncelenecegine ve
hangi toplumsal gruplarin bu strecte
s6z sahibi olacagina dair sorulara da
politik yanitlar Uretmeyi zorunlu kilmakta.

Radikal demokrasi, toplumsal talepleri
sinirlr kaynaklar icin rekabet eden sesler
olarak degil, ortak bir adalet mticadele-
sinde bulusan dayanisma bigimleri ola-
rak gordr. Bu anlayis, saglik hizmetlerine
esit erisimin 6tesinde, sagligi belirleyen
yapisal kosullarin — barinma, egitim,
cevre, calisma kosullari, sosyal diglanma
gibi—butuncul bigimde ele alinmasini ve
doénustdrdlmesini gerektirmekte. Nancy
Fraser'in (1997) adaletin U¢ boyutuna
dair cercevesi — maddi kaynaklarin adil
dagilimi, toplumsal kimliklerin taninmasi
ve karar sUreclerine katlim — saglk
esitsizliklerinin ¢ok boyutlu dogasini



kavramak acgisindan ac¢iklayici. Fraser'a
gore adalet icin yalnizca ekonomik
esitsizliklerin giderilmesi yeterli degil,
kdlturel gérandrlik ve siyasal 6znelesme
de gerekir.

Bu cercevede radikal demokrasinin
“kimseyi geride birakmama” ilkesi,
saglik politikalarinin toplumsal esitlik
temelinde yeniden insasi i¢in guglu bir
zemin sunar. Sagligi piyasa mall ya da
bireysel sorumluluk degil, kolektif bir
hak olarak taniyan bu yaklasim; sosyal
devletin guglendiriimesini, kapsayici ve
katihmci kamusal saglik hizmetlerinin
insasini zorunlu kilar. Butun bunlara
dayanarak farkli toplumsal gruplarin ihti-
yaglarini gézeten, esit temsile dayali ve
karar alma sUreg¢lerine katilimi esas alan
demokratik bir saglik sisteminin, yalnizca
daha adil bir saglik ortami yaratmakla
kalmayacag!, ayni zamanda toplumsal
adaletin butinune ydnelik ddntsimun
de temelini olusturacagina stphe yok.

Kaynaklar

Alemu, F.W., Yuan, J., Kadish, S. etal. (2024). Social
determinants of unmet need for primary care: a
systematic review. Syst Rev 13, 252.

Atilgan, E. (2015). Saglikta Déntistim Programinin
Tiirkiye'de Saghik Hizmetleri Talebi Uzerine Etkileri.
Sosyal Gtivenlik Dinyasi Dergisi, 18(96), 8-23.

Bambra, C. (2011). Work, worklessness and the
political economy of health inequalities. Journal
of Epidemiology and Community Health, 65(9),
746-750.

Bammert, P., Schuttig, W., Novelli, A. et al. (2024).
The role of mesolevel characteristics of the health
care system and socioeconomic factors on health
care use — results of a scoping review. Int J Equity
Health 23, 37.

Ben-Shlomo, Y., & Kuh, D. (2002). A life course app-
roach to chronic disease epidemiology: Conceptual
models, empirical challenges and interdisciplinary
perspectives. International Journal of Epidemiology,
31(2), 285-293.

Brown, W. (2015). Undoing the demos:
Neoliberalism’s stealth revolution. Zone Books.

Cabanero-Garcia, E., Martinez-Lacoba, R., Pardo-
Garcia, I. et al. (2025). Barriers to health, social
and long-term care access among older adults:
a systematic review of reviews. Int J Equity Health
24, 72.

Collins, P. H. (2008). Black feminist thought:
Knowledge, consciousness, and the politics of
empowerment (2nd ed.). Routledge.

Crenshaw, K. (1989). Demarginalizing the inter-
section of race and sex: A Black feminist critique
of antidiscrimination doctrine, feminist theory and
antiracist politics. University of Chicago Legal
Forum, 1989(1), 139-167. https://chicagounbound.
uchicago.edu/uclf/vol1989/iss1/8 (Erisim Tarihi:
25.06.2025).

Cinaroglu, S. (2021). Turkiye'de iller dizeyinde sagiik
personeli dagilimi ve daha etkin politika ihtiyaci.
Hacettepe Sadlik idaresi Dergisi, 24(2), 235-254.

DSO. (1946). Preamble to the Constitution of the
World Health Organization. https://www.who.int/
about/governance/constitution (Erisim  Tarihi:
23.06.2025).

DSO. (2025). Global strategy: Leave no one behind.
https.//www.who.int/data/gho/data/themes/topics/
topic-details/mca/global-strategy---leave-no-one-
behind (Erisim Tarihi: 23.06.2025).

Durusu Tanniéver, H., Yildinm, H. H., Demiray Ready,
F. N., Cakir, B., & Akalin, E. (2014). Turkiye saglk
okuryazarligi arastirmasi. Saglik-Sen Yayinlari.
https.//www.sagliksen.org.tr/cdn/uploads/gallery/
pdf/8dcecb0aal8c21cdal86a2b33001a409.pdf

Earnshaw, V. A., & Chaudoir, S. R. (2009). From
conceptualizing to measuring HIV stigma: A review
of HIV stigma mechanism measures. AIDS and
Behavior, 13(6), 1160-1177.

Elbek, O., & Adas, E. B. (2009). Saglikta dénusim:
Elestirel bir degerlendirme. Tirkiye Psikiyatri Dernegi
Bilteni, 12(1), 33-44.

Fraser, N. (1997). Justice Interruptus: Critical Reflec-
tions on the “Postsocialist” Condition. Routledge.

Glasgow, S., & Schrecker, T. (2016). The double
burden of neoliberalism? Noncommunicable
disease policies and the global political economy
of risk. Health & Place, 39, 204-211.

Gég Aragtirmalan Dernedi (GAR). (2000). Istan-
bul'daki saglik hizmetlerine erisimlerinin éntindeki
engeller ve ¢éziim onerileri. Gé¢ Arastirmalar
Dernegi. https://gocarastirmalaridernegi.org/wp-
content/uploads/GAR_MSF_saglik.pdf.

Goéng, T. (2017). Neoliberal Politikalarin Kiresel
Duzeyde Sagiik Uzerindeki Etkileri. Anadolu Uni-
versitesi Sosyal Bilimler Dergisi, 17(1), 159-178.

Géng Savran, T. (2014). Saglikta toplumsal cinsiyet
esitsizlikleri: Eskisehir'de kirsal ve kentsel alanlarda
kadin saghgi. Fe Dergi, 6(1), 96-115.

Graham, H. (2009). Understanding health inequa-
lities (2nd ed.). Open University Press.

Harris, B., Goudge, J., Ataguba, J. E., Mcintyre, D.,
Nxumalo, N., Jikwana, S., & Chersich, M. (2011).
Inequities in access to health care in South Africa.
Journal of Public Health Policy, 32(1), 102-123.

Harvey, D. (2005). A brief history of neoliberalism.
Oxford University Press.

Kaihlanen, A. M., Virtanen, L., Buchert, U., Valiméki,
T., Hietapakka, L., Hérhammer, 1., & Terkamo-Moisio,
A. (2022). Towards digital health equity: A qualitative
study of the challenges experienced by vulnerable
groups in using digital health services in the CO-
VID-19 era. BMC Health Services Research, 22, 188.

Karliner, L. S., Jacobs, E. A., Chen, A. H., & Mutha, S.
(2007). Do professional interpreters improve clinical
care for patients with limited English proficiency? A
systematic review of the literature. Health Services
Research, 42(2), 727-754.

Keskin, H.I. (2018). Turkiye de aile sagligi merkez-
lerinin teknik etkinliginin arastinimasi: veri zarflama
analizi ve stiper ekinlik yaklasimi. Gazi Universitesi
Sosyal Bilimler Dergisi, 5(13), 173-185.

Kozak, F., & Cevik Akyil, R. (2021). Yasli Bireylerde
Saglik Okuryazarligi ile Yasam Kalitesi lligkisi.
Hemesirelik Bilimi Dergisi, 4(3), 122-132.

Kdse, A. (2022). Aile Hekimligi Performans Siste-
minin Istatistiki B6lge Diizeyinde Etkinlik Analizi ile
Degerlendiriimesi. IBAD Sosyal Bilimler Dergisi
13, 303-323.

Laclau, E., & Mouffe, C. (1985). Hegemony and
Socialist Strategy: Towards a Radical Democratic
Politics. Verso.

Latife Tekin, Berci Kristin Cép Masallar, Adam
Yayinlar, 1. Baski, 1984 s.42.

Levesque, J. F., Harris, M. F., & Russell, G. (2013).
Patient-centred access to health care: Conceptu-
alising access at the interface of health systems
and populations. International Journal for Equity
in Health, 12(1), 18.

Mair, J. L., Hashim, J., Thai, L., Tai, E. S., Ryan, J.
C., Kowatsch, T., Muller-Riemenschneider, F., &
Edney, S. M. (2025). Understanding and overcoming
barriers to digital health adoption: a patient and
public involvement study. Translational Behavioral
Medicine, 15(1), ibaf010.

Marmot, M. (2005). Social determinants of health
inequalities. The Lancet, 365(9464), 1099-1104.

Meyer, I. H. (2003). Prejudice, social stress, and
mental health in lesbian, gay, and bisexual popu-
lations: Conceptual issues and research evidence.
Psychological Bulletin, 129(5), 674-697.

Mouffe, C. (2000). The Democratic Paradox. Verso.

Navarro, V. (2007). Neoliberalism as a class
ideology; or, the political causes of the growth of
inequalities. International Journal of Health Services,
37(1), 47-62.

Navarro, V. (2009). What we mean by social
determinants of health. International Journal of
Health Services, 39(3), 423-41.

Pala, K. (2021). Turkiye de sadlik alaninda esitsizlikler
(IstanPol Politika Raporu No. 2021-006). Istanbul
Politik Arastirmalar Enstittisd. https./istanpol.org/
Uploads/ContentManagementFile/2021-006-
turkiyede-saglik-alaninda-esitsizlikler-1.pdf (Erisim
Tarihi: 23.06.2025).

Schrecker, T., & Bambra, C. (2015). How politics
makes us sick: Neoliberal epidemics. Palgra ve
Macmillan.

Sen, G., & Ostlin, P. (2008). Gender inequity in
health: Why it exists and how we can change it.
Global Public Health, 3, 1-12.

Solar, O., & Irwin, A. (2010). A conceptual framework
for action on the social determinants of health (Social
Determinants of Health Discussion Paper 2, Policy
and Practice). World Health Organization.

Szymborska, H., Szymborski, J. (2025). Public
health outcomes and the neoliberal health system
in Poland. Rev Evol Polit Econ.

T.C. Saglk Bakanligi. (2025). Saglik Istatistikleri
Yilhigr 2023. https.//dosyasb.saglik.gov.tr/Eklen-
ti/50500/0/siy202307032025pdf.pdf.

Ugur, Z.B., Tirgil, A. (2021). Regional health dispa-
rities in the aftermath of health systems reforms in
Turkey. JHESP, 3,137-169.

Wilkinson, R., & Marmot, M. (2003). Social
determinants of health: The solid facts (2nd ed.).
World Health Organization. https.//apps.who.int/
iris/handle/10665/326568.

Wu, J., Yang, Y., Sun, T., & He, S. (2024). Inequalities
in unmet health care needs under universal health
insurance coverage in China. Health Economics
Review, 14, 2.

2025/1SD| 31



