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(MACKENZIE, Olebeng Mpho, Engelli Bireylerin Saglik Hizmetlerine Erigimi:
Botsvana Cumhuriyeti’nde bir Arastirma, Yiksek Lisans Tezi, Isparta, 2019)

OZET

Diinyanin dort bir yanindaki ¢alismalar, engelli kisilerin saglik hizmetlerine
erisimde bir¢ok zorluk ve farkli deneyimle karsilagtiklarini gostermektedir. Bununla
birlikte, Botsvana da dahil olmak iizere gelismekte olan {ilkelerde, engelliler i¢in saglik
hizmetlerine erisim konusunda daha az arastirma yapilmistir. Bu nedenle engelliler igin
saglik hizmetlerine erisilebilirlige iliskin arastirmalara Oncelik verilmesi gerekliligi
ortaya cikmistir. Botsvana'da, engellilerin saglik hizmetlerine erisim arastirmalari
yetersizdir. Bu nedenle bu caligma, Botsvana'da engelli insanlarin yasamlarini
iyilestirirken gelecekteki uygulamalara katkida bulunmak i¢in bu konuyu aragtirmayi
amaclamaktadir. Botsvana'daki engelli bireylerin saglik hizmetlerine erigirken
yasadiklar1 zorluklar1 ve deneyimleri aragtirmak ig¢in nicel bir arastirma yOntemi
kullanilmistir. Calisma, Botsvana'nin bagkenti Gaborone'de yasayan farkli tip engellere

(fiziksel, duyusal, sosyal ve zihinsel) sahip olan 401 6rneklemden olusmaktadir.

Arastirmaci tarafindan erisilebilirligin bes boyutuna odaklanan bir anket formu
olusturulmustur. Arastirmaci ayrica anketi, her katilimcinin daha iyi anlamasi i¢in
Ingilizce ve Setsvana olmak iizere iki dile ¢evirmistir. Katilimeilar1 drneklemek igin bir
alt kategoride kartopu Ornekleme teknigi ile amagh 6rnekleme teknigi kullanilmistir.
Toplanan veriler daha sonra SPSS 22.0 paketi kullanilarak analiz edilmistir.
Arastirmanin sonuglari olarak engellilerin; tibbi faturalarim1 6demek igin finansal
kapasiteye sahip olmadiklarini, hastaneden aldiklar1 saglik hizmetlerini ve tedavileri
masraflarini karsilayamadiklarini, tibbi tedavilerini kapsayan sigortalarinin olmadigini,
saglik tesislerinde kalacak yerlerin yetersiz oldugu, klinikte/hastanede bekleme

stiresinin uzun oldugu ve regeteli ilaglarin yetersiz oldugu ortaya konulmustur.

Anahtar Kelimeler: Engellilik, Saglik hizmeti, Erisim, Botsvana



(MACKENZIE, Olebeng Mpho, Access to Health Care Services for People with
Disabilities: A Research in the Republic of Botswana, Masters Thesis, Isparta, 2019)

ABSTRACT

Studies around the world show that people with disabilities face many
challenges and different experiences in accessing health care. However, in middle-
income countries including Botswana, less research on access to health services for
people with disability has been conducted. Therefore, research on accessibility to health
services for people with disability should be prioritised. In Botswana, research on
access to health care for people with disability is inadequate, so the present study aims
to investigate this issue in order to contribute to future interventions whilst improving
the lives of people with disabilities in Botswana. A quantitative research method was
used to explore the challenges and experiences of people with disabilities when
accessing health care in Botswana. The study consists of 401 (207 male and 194 female)
sample size of people with different types of disabilities (physical, sensory, intellectual

and mental) living in Gaborone the capital city of Botswana.

A questionnaire was developed by the researcher focusing on five dimensions of
accessibility. The researcher translated the questionnaire into two languages namely,
English and Setsvana, for each participant to understand better. Purposeful sampling
technique with a subcategory of snowball sampling technique were used to sample the
participants. The collected data was then analyzed using SPSS 22.0 package. The result
from the study revealed that people with disability; do not have the financial capacity to
pay for their medical bills; are unable to afford the health services and treatment they
receive from the hospital; do not have insurance that covers their medical treatments,
believe that accommodation in health facilities is insufficient; believe that the waiting

time in the clinic / hospital is long and the prescriped drugs are insufficient.

Keywords: Disability, Healthcare service, Access, Botswana
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GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (1948), saglig1 yalnizca hastalik ya da engelliligin yoklugu
olarak degil ayn1 zamanda fiziksel, zihinsel ve sosyal agidan tam bir iyilik olarak
tanimlamaktadir. Bu nedenle gesitli diizeylerde kisinin fiziksel, zihinsel, ruhsal, duyusal
ve sosyal becerilerinin kaybolmasi, sosyal hayata uyum saglamada zorluk, giinliik
ihtiyaclarin karsilanmasi ve farkl etkinliklerde destege gereksinim duyulmasi nedeniyle
engellilik s6z konusudur (Pmarligil, 2008: 21). Saglik hizmetlerine erisimdeki esitsizlik,
diinyadaki her iilke i¢in endise verici bir konudur. Saglik hizmetleri, dezavantajli niifus
da dahil olmak {izere herkes i¢in temel bir insan hakkidir. Dezavantajl niifus arasinda,
haklar1 Birlesmis Milletler Engelli Haklar1t So6zlesmesi (UNCRPD) tarafindan
uluslararas: diizeyde insan haklari araci olan korunan engelliler de bulunmaktadir. insan
haklar1 belgesine sekiz ilke rehberlik etmektedir ve erisilebilirlik de bu ilkelerden biridir
(United Nations, 2008: 5). Erisilebilirlik saglik hizmetlerinde 6nemli bir konudur
(Obrist vd., 2007: 1584) ve erisilebilirlik tehlikeye girdiginde saglik sistemlerinin
performansi olumsuz etkilenmektedir (Levesque vd., 2013: 8). Pharr'a (2014: 23) gore
engelli insanlar, karsilanmamig saglik hizmetleri ve saglik esitsizliklerinden daha fazla
etkilenmektedir. Genel olarak engelli bireylerin, engelli olmayanlara goére saglik

hizmetlerine yeterli erisim saglayamadig: diistiniilmektedir (Ali vd., 2013: 6).

Mulumba ve arkadaslari, (2014: 4), engelli bireylerin saglikta olumsuz sonuglara
yol acan saglik hizmetlerine erisememe, politik marjinallesme, ayrimcilik ve esitsizlik
yasadiklarin ileri siirmektedir. Alanyazindaki ¢alismalar, diinyadaki engelli bireylerin
saglik hizmetlerine erisirken bir¢cok zorlukla karsilastiklarin1 ve engelsiz bireylere
kiyasla sagliklarinin kotii oldugunu ortaya koymaktadir (Tomlinson vd., 2009; World
Health Organization, 2011). Benzer sekilde son arastirma kanitlart ayn1 zamanda engelli
insanlarin saglik hizmetlerine erisiminin sinirlt oldugunu gostermektedir (Danquah vd.,
2015; Jeon vd., 2015; Mahmoudi ve Meade, 2015). Maalesef engelli bireylerin saglik
hizmetlerine erigimleri sirasinda yasanan esitsizlikle ilgili cok az arastirma yapilmistir.

Scheer ve arkadaslar1 (2003: 228), saglik sisteminde engelli niifusun deneyimlerinin iyi



anlasilmamis oldugunu ve arastirmalarda yapilan saglik hizmeti miidahalelerinin engelli
olan kisileri hari¢ tuttugunu belirtmistir. Bu nedenle bu ¢alisma Botsvana'da saglik
hizmetlerine erisimde engelli insanlarin karsilastigi deneyimleri ve sorunlar1 arastirarak

saglik arastirmalarina katkida bulunmayi amacglamaktadir.

Bu arastirma, Botsvana'daki engelli insanlarin saglik hizmetlerine erisirken
karsilastigi  deneyimleri ve sorunlart arastirmak i¢in nicel bir yaklasim
benimsemektedir. Bu arastirma iic bolimden olusmaktadir. ilk bsliimde Botsvana'nin
iilke profili, saglik ve sosyal politikalar1 tartisiimaktadir. fkinci boliim, engellilik
kavrami1 ve saglk hizmetlerine erisim iizerine odaklanmaktadir. Ugiincii boliim,
arastirma metodunu tartismakta, toplanan verilerin analizi ile elde edilen bulgular

sunulmakta, son olarak ¢alismanin bulgular tartigilarak oneriler getirilmektedir.



BIRINCI BOLUM
BOTSVANA CUMHURIYETIi ULKE PROFILIi, SAGLIK VE SOSYAL
POLITIKALARI

1.1. BOTSVANA CUMHURIYETi ULKE PROFiLi, SAGLIK VE
SOSYAL POLITIKALARI

Bu bolimde Botsvana'min, daha iyi anlasilmasi igin tilke profili (tarihi ve
cografyasi ile siyasi, ekonomik ve sosyo-kiiltiirel dinamikler) ile saglik ve sosyal

politikalart anlatilmigtr.
1.1.1. Ulkenin Tarihgesi ve Cografyasi

Botsvana, 1966 yilinda Ingiliz kolonisinden bagimsizhigini kazanan kiigiik bir
iilkedir. Tsvana kabilesi, 1700 ve 1800'ler arasindaki Avrupa yerlesimiyle karakterize
edilen gliney dogudan uzaklagsmistir. O zaman, bu alan, resmen mfecane veya difagane
olarak bilinen bir savas ve yer degistirme donemine maruz kalmis ve su anda Giiney
Afrika Cumhuriyeti olarak bilinmektedir (Poteete, 2017: 2). Bu donemde yerli San
(Bushmen) Kalahari bolgesine geri ¢ekilmistir. Botsvana 1885'te Britanya tarafindan bir
koruyucu olarak kurulmus ve giintimiizde Bechuanaland olarak bilinmektedir. Diger
Afrikali koloniler gibi, geleneksel otoriteler araciligiyla dolayli bir yonetim stratejisi
benimsenmistir. Bu geleneksel yetkililer dikgosi (kgosi, kral veya sef) olarak bilinir ve
Tsvana gruplarina dayanan asiret topraklarn iizerinde genis bir 6zerklige sahiptirler

(Poteete, 2017: 2).

Bechuanaland Koruyucusu, Giiney Afrika sinirlari boyunca bulunan ve dolayli
bir kurala yol agan Mafikeng'den gelen Ingiliz somiirgesi tarafindan ydnetilmistir.
Dolayli yonetim, Ingilizlerin giivenilir miittefik olarak gérdiigii BaNgwato'nun Kgosi
Khama III'ii de igeren geleneksel otoritelere biiyiik olglide yetki vermistir (Poteete,
2017: 2). 1961'de Ingiltere, iilkeye bir anayasa vermistir. Afrika geneli dekolonizasyon

dalgasinin etkisi ile Botsvana, ilk olarak Mart 1965 06z-yonetim icin seg¢imler



diizenlenmis ve 1966'da resmen siyasi bagimsizlik kazanmistir (Poteete, 2017: 2). Yeni
hiikiimetin son derece simirli kaynaklarla muazzam zorluklarla kargilagsmasiyla
bagimsizligin ilk giinleri olduk¢a zorlu ge¢mistir. Poteete (2017: 3), Botsvana’nin
Ingiltere’den yardim almaya biiyiik 6lciide bagimli oldugunu ve oOngoriilebilir bir
gelecekte ekonomik olarak bagimli kalmasi beklendigini ifade etmistir. Neyse ki,
1967'de, Orapa'da yiiksek kaliteli elmaslarin kesfi, Botsvana'nin kalict yoksulluk ve

bagimlilik tahminlerinden kagmasina olanak saglamistir.

Bagimsizliktan sonra Botsvana, adin1 Bechuanaland'dan Botsvana'ya
degistirmistir. Botsvana Cumhuriyeti olarak bilinen ilke, Giiney Afrika'da 582 000
km?lik bir toprak kiitlesine sahiptir. Botsvana'daki niifusun 2013 yilinda 2.1 milyona
yakin oldugu ve kentsel bolgelerde yasayanlarin % 61 civarinda oldugu tahmin
edilmektedir. (Botswana Central Statistics Office, 2011). Sekil 1.1'de belirtildigi gibi
Botsvana; Gliney Afrika Cumbhuriyeti, Zimbabve, Namibya ve Zambiya ile sinirlarini
paylagsmaktadir. Botsvana, giineybatiya yayilan Kalahari Colii'nden; Kuzey Bati'da
diinyanin en biiyiik i¢ deltas1 olan Okavango Deltasi’na; Kuzeyde Makgadikgadi Tuz

Pan’dan, dogudaki ovalara kadar uzanmaktadir.

Sekil 1.1. Botsvana Cumhuriyetinin Yeri
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Ulkenin yaklasik % 70'i Kgalagadi kumlariyla kaphidir. Iklim, siklikla kurak ve
yar1 kurak subtropikaldir (USAID, 2008: 6). Botsvana'nin Sekil 1.2°de gortldigi gibi
dokuz bolgesi vardir. Bunlar; Giiney Bolgesi, Giineydogu Bolgesi, Kweneng Bolgesi,
Kgatleng Bolgesi, Merkez Bolgesi, Kuzey-Dogu Bolgesi, Kuzey-Bat1 Bolgesi, Ghanzi
Bolgesi ve Kgalagadi Bolgesidir.

Sekil 1.2. Botsvana’da Bulunan Bélgeler
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1.1.2. Siyasi ve Ekonomik Dinamikleri

Bagimsizliktan sonra, Botsvana Cumbhuriyeti barig¢il isleyen demokratik
kurumlart ile komsu flkelerle iyi iligkiler gelistirmis ve gelisen bir ekonomi
stirdirmiigtiir. Bagimsizliktan beri Botsvana’da bes yilda bir, ¢ok partili segimler
diizenlenmistir. Bu, iilkenin Afrika'da hayatta kalan en uzun demokrasi olarak
taninmasina yol agmistir (Wiseman, 1998: 242). Ancak tek siyasi parti olan Botsvana
Demokrat Parti (BDP), se¢imlerin baslamasindan bu yana her se¢imi kazanmustir.
Anayasa, cumhurbagkaninin her bes yilda bir ulusal se¢imlerle segilecegini ve sadece

1999 itibariyle iki déonemle siirlandirildigini belirtmektedir. Kabine, Ulusal Meclis'ten
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secilir ve bagkan yardimcisi ile esnek sayida bakandan olusmaktadir. Ulusal Meclis
ayrica bes yillik bir siire i¢in se¢ilmektedir, 40 se¢ilmis ve 4 atanan iiyeyi icerir ancak
ulusal niifus sayimindan sonra her 10 yilda bir ayarlanmaktadir (Botlhomilwe ve
Sebudubudu, 2011: 96). Botsvana Cumhuriyeti'nin ilk cumhurbagkani, Bamangwato
etnik grubun bagkanliginin eski mirasgisi ve 1962 yilinda bilinen Botsvana Demokratik
Partisinin (BDP) kurucusu olan Seretse Khama'dir. Botsvana Demokratik Partisi, tilkeyi
otuz yildan bu yana hizli bir sekilde elmas kaynakli ekonomik biiyiimeye yonlendirmis,
saglam bir politika olusturmasi ve Yyolsuzlukla miicadelesi ile itibar kazanmigtir
(Poteete, 2017: 4). Botsvana c¢alkantili bir bélgede siyasi bir istikrar abidesi olarak

gosterilmektedir.

Botsvana ekonomisinin bagimsizliktan bu yana elde ettigi basarilar ve
basarisizliklar iizerine pek ¢ok arastirma yapilmistir (Oomen vd., 1983; Harvey ve
Lewis, 1990; Salkin vd., 1997). Diinya Bankasi'na (2005: 255) gore Botsvana’nin
ekonomisi diger iilkelerden hizli bir sekilde biiylimiistiir. Botsvana'nin ekonomik
biliylime performansi, bagimsizligin elde edildigi donemki ekonomik kosullar nedeniyle
pek ¢ok insani sasirtmistir. Bu olaganiistii performans (yoksulluktan ve korkung mali
kosullardan doniisiimii) bazilar1 tarafindan bir "mucize" olarak tanimlanmistir (Harvey,
1992: 336). Diinya Bankasi (1989) bunu son on yilda en hizli biiyiiyen ekonomiler

icinde degerlendirmistir.

Bagimsiz olduktan sonra Botsvana, diinyadaki en yoksul iilkelerden biri olarak
kabul edilmis ve kisi basina yillik sadece 100 dolarlik bir gelir elde etmistir. Ancak,
elmaslarin kesfinden sonra ekonomi hizla biiyiimiis ve kisi basma diisen GSYIH's1
16.800 ABD Dolari'na tekabiil etmektedir ve orta gelirli bir {lke olarak
siiflandirilmaktadir (CIA, 2013; UNDP, 2013). 2008 yilinda kiiresel ekonomik krizden
sonra 2013 yilinda gayri safi yurti¢i hasila (GSYIH) biiyiimiis, 2014 yilinda %3.2'ye
yiikselmis ve ardindan Aralik 2015'te %1'e gerilemistir. Hammadde ¢ikarma sektorlerin
(hammaddelerin topraktan c¢ikarilmasi (6grnegin yag, metaller ve mineraller) ve

bunlarin islenmesi ve kullanilmasiyla ilgilen sektorlerdir) Botsvana'min briit katma



degerinin dortte birinden fazlasini olusturdugu ve madenciligin ekonominin en biiylik

sektorii oldugu soylenebilir (Economic Commission for Africa, 2016: vi).

Botsvana ekonomisinin 6nemli bir kismi da tarima dayanmaktadir. Tarim
sektoriiniin, yar1 kentsel ve kirsal alanlarda yasayan Botsvana halkinin %78'inden
fazlasinin ge¢imini sagladigr goriilmektedir. Tarim sektorii; tarimsal mahsullerin
yetistirilmesi ve ¢iftlik hayvanlarinin yetistirilmesi yoluyla varligini siirdiirmektedir.
Sigir yetistiriciligi hayvancilik i¢indeki %51 orani ile en 6nemli tarimsal faaliyet konusu
olarak goriilmektedir (United Nations Botswana Statistics, 2004). Sigir eti ihracati, iilke
gelirinin en biiyiik ti¢iincii katkist olarak kabul edilmektedir. Avrupa'ya yapilan sigir eti
ihracati, GSYIH nin %5'ine katkida bulunmaktadir. Botsvana, ekonomisini elmaslara

asirt bagimliliktan arindirma pesindedir.
1.1.3. Sosyo-Kiiltiirel Dinamikleri

Botsvana, sinirlarinin 6tesinde diger iilkelere karst kapali bir ulus olarak kabul
edilmektedir. Biiyiik 6l¢lide acgik s6zlii insanlardan olusan bir millettir. Dogal olarak
Botsvana, ¢ok fazla dikkat ¢ekmemekte ancak her zaman daha fazla haber degeri olan
komsu iilkelerin golgesinde yasamis olsa da kitadaki en gii¢lii demokrasilerden birini
korumay1 basarmigtir. Degerli bir kiiltiirel derinlik diinyasini korumustur (Comaroff,
2002: ix). Botsvana'da, Ingilizce ve Setsvana resmi dildir, Ingilizce hiikiimette ana
dildir ve gogunluk bu dilleri bilmektedir. Cogu insan Setsvana konusmaktadir ancak
iilkede sekalaka, sesarwa, seherero, seyeyi, vb. gibi konusulan bagka etnik diller de

vardir (Langeni-Mndebele, 1997: 36).

Her biri kendi inang ve uygulamalariyla karakterize edilen farkli dini sistemlere
ev sahipligi yapmaktadir. Din, kiiltiirel arka planda en gii¢lii unsur olarak kabul edilir ve
Botsvana vatandaslarinin ¢ogunun disilincelerini ve yasamlarini etkilemektedir.
Hiristiyanlik, ¢esitli mezhepleriyle birlikte iilkede en fazla goriilen dinlerinden biridir.

Ek olarak geleneksel yasamin boliimlerini benimseyen kendi inanglar1 ve pratikleri ile



Afrika geleneksel dini vardir (Langeni-Mndebele, 1997: 37). Daha kiigiik 6l¢ekte

olmasina ragmen Miisliiman, Bahai inanc1 ve Hindu gibi bagka dinler de vardir.

Botsvana'daki tipik bir aile ¢ekirdek aile degil genis aile niteligindedir. Genis
aile fikri ozellikle kirsal alanda olduk¢a yaygindir (Langeni-Mndebele, 1997: 38).
Normalde ebeveynler ve c¢ocuklari, koOylerinde biiyiikk anne babalariyla birlikte
yasamaktadirlar ancak sehirlere calismaya gittiklerinde aileden ayrilmaktadirlar.
Botsvana halki aileye ¢ok deger verse de toplumsal tutum, inang, diisiince ve degerler
nedeniyle engellilik, yiiksek oranda diglanan talihsiz bir durumdur. Botsvana'da
insanlar, engelliligin Tanri'dan, kotii sanstan ve biiyiiciiliiglin cezalandirilmasinin bir
sonucu olduguna inanirlar (Modie, 1993). Bu kiiltiirel perspektifler, genellikle bazi
engellilerinin evlerde kilitli kaldig1 ve bazi1 engellilerin farkli sosyal hizmetlere erisirken

ayrimciliga ugradigi yoniinde engelliligin diglanmasi sonucunu ortaya ¢ikarmistir.
1.2. SAGLIK VE SOSYAL POLITIKALARI

Botsvana’nin gelismeleri ve politikalart 2016 yilinda gelistirilmis  ve
yayinlanmis olan Vizyon 2036 tarafindan ydnlendirilmektedir. Botsvana'nin saglik
sistemi Entegre Saglik Hizmetleri Plan1 (2010-2020) ve Revize Ulusal Saglik Politikasi
(2011) tarafindan yonlendirilmektedir. Saglik hedefleri ve yonergeleri Ulusal Kalkinma
Plan1 11 (2016-2023) araciligiyla belirlenmektedir. Ulusal Saglik politikasi ilk olarak
1995 yilinda formiile edilmis ve saglik sektoriiniin gelisimine rehberlik etmek icin
kullanilmistir. 2011 yilinda politika, yaygin saglik durumunun ele alinmasi, saglik
sektoriiniin orgiitlenmesi ve sosyal saglik belirleyicilerinin saglik gelisimi i¢in merkezi
bir tema haline getirilmesi amaciyla gozden gecirilmistir (WHO, 2018: 1). Bununla
birlikte Revize Ulusal Saglik Politikasini kullanan Saglik Bakanligi, kaliteli saglik
hizmetlerinin saglanmasindan sorumlu olmasina ragmen sosyal ve ekonomik politikalar

saglik iizerinde belirleyici bir etkiye sahiptir.

Farkli ekonomik ve sosyal sorunlara bir cevap olarak Botsvana’da, farkli sosyal

politikalar1 kapsayan olgun ve karmasik bir sosyal koruma sistemi ortaya ¢ikmistir. Bu



sosyal koruma sistemi, bagimsizlik oncesi doneme kadar uzanmaktadir. Geleneksel
informal sosyal koruma programlari; sigir yetistiricisi zenginlerin siiriilerine bakan
fakirlere, takdirin bir gostergesi olarak sigir vermeleri ve zenginlerin tarlalarinin bir
kismini tarlalarinda ¢alisma karsihiginda yoksullara vermeleri seklinde olusmaktadir
(Botlhale vd., 2015: 1). Bagimsizliktan sonra Botsvana hiikiimeti, devlet tarafindan
resmi olarak kamu politikasinin bir pargasi olarak finanse edilen bir sosyal koruma
rejimini kurumsallastirma fikrini 6ne stirmiistiir. Ntseane ve Solo'ya (2004: 73) gore,
1970'lerde gida ve beslenme programlarini igeren bir topluluk gelistirme programi
kurulmustur. Ilerleyen yillarda Bushman Egitim ve Uzlastirma Programi (daha sonra
Uzaktan Alan Gelistirme Programi), Sosyal Refah Birimi (1973-81), Kamu isleri
Programi (1978) ve Ulusal Muhtag Politikas1 (1980) gibi diger sosyal programlar da
dahil edilmistir. Zamanla gida paketlerinin fakirlere ulastiritlmasi; dezavantajli gruplar
ve ilkokul ¢ocuklart icin ek beslenme programlari; yaslilik, emeklilik programi ve Ikinci
Diinya Savas1 gazileri hibeleri; yetim ve dezavantajli cocuklara yiyecek, giyim, egitim
ve koruma saglanmasi (Mupedziswa ve Ntseane, 2011: 1); ve engellilik 6denegi sosyal

koruma rejimi iginde yer almistir (Botswana Press Agency, 2015: 1).
1.2.1. Saghk Diizeyi Gostergeleri

Botsvana'daki yasam beklentisi 2006 yilinda 51,4 iken 2015'te 68'e yiikselmistir
(SADC, 2016: 34). Yasam beklentisindeki artis, kismen Botsvana'nin kendi kaynaklari
tarafindan finanse edilen HIV / AIDS i¢in ARV terapi ve PMTCT ile evrensel
kapsamda kaydedilen basarilara baglanmaktadir (WHO, 2018: 1). 2011-2015 yillar1
arasinda bebek 6liim orani %02 (binde iki)’dir. UN Economic Commission for Africa’ya
(2018: viii) gore, anne Olim hizinin 2006 ile 2014 yillart arasinda 6nemli Olgiide
dalgalandig1 goriilmektedir. Bu oran, 2008'de 100 000 canli dogumda 196'dan 2014'te
143'e diismiistiir. Bununla birlikte 2015 yilinda oran, 149 olmustur. Ayrica, 2017 yilinda
%022.8 kaydedilen kaba dogum hizi, 2015 yilinda %020.3 olmustur. 2015 yilinda %o7.7
olan kaba 6liim hizi, 2017'de %07.4 olmustur. HIV/AIDS, Botsvana'da olduk¢a yaygin

olan sorunlardan biridir. 2015-2016 doneminde 15-49 yas grubundakiler arasinda HIV



yayginlik oran1 % 22 olarak kaydedilmistir. Bu oran hiikiimetin yaptig1 mevcut ve yeni
kalkinma cabalarimi zayiflatmaya devam etmektedir. Botsvana'daki ortalama ulusal
HIV/AIDS yaygmlik oran1 % 27.3 (kadinlarda 30,6 ve erkeklerde 23,9) olarak
kaydedilmistir. Statistics Botsvana’ya (2013a) gore, kadinlara yonelik daha yiiksek

yayginlik oranlari, erken evliliklerin ve cinsiyete dayali siddetin sonucu olabilmektedir.

Botsvana'da, engellilige iligkin bilgiler olduk¢a sinirlidir. 2001 Genel Niifus
Sayimi sonuglari, Botsvana niifusunun (1 680 863 kisi) %3.5'inin (58 716) engelli
oldugunu ve bunlarin yaklasik % 66'smin kirsal bolgelerde yasadigini gostermistir
(Central Statistics Office, 2005: 61). 2011 yili niifus sayiminda ise toplam niifusun (2
024 904) %2.92'sini engelli (59 103) kisi olusturmaktadir (Mmatli vd., 2013: 209).
Karsilastirildiginda Botsvana'daki toplam 1 035 776 kadindan 29 592'si (%2.9) engelli
ve toplam 989 128 erkekten 29 511°si (%3) engellidir.

Engelli ¢ocuklarin sayis1 tam olarak belirlenemese de 5-17 yas arasindaki engelli
¢ocuklara yonelik yapilan bir arastirmada gorme engeli oldugu bildirenlerin %89.5'inin
hala okulda oldugu, %4.1'inin okuldan ayrildigi ve % 6.4'Giniin hi¢ okula gitmedigi
belirtilmistir. Isitme engelli olanlarin %84.6's1 okuldayken, %6.2'si okuldan ayrilmis ve
%9.2'si hi¢ okula gitmemistir. Goérme ve isitme engelli olanlara benzer sekilde,
konusma bozuklugu olanlarin %65'i okuldayken, %5.5'i ayrilmis ve %29.5'i hi¢ okula
gitmemistir (Mmatli vd., 2013: 215) .

2011 niifus sayiminda, engel tiirleri olarak gorme, isitme ve konusma bozuklugu,
kollari, bacaklar1 veya tim viicudu kullanamama, zihinsel yetersizlik, ruh saglig
bozuklugu, kol veya bacak eksikligi sayilmistir. Gorme engelinin, en sik bildirilen
engellilik oldugu ifade edilebilir. Engellilerin %40.7'si gérme sorunu yasadigini,
%17.01 isitme sorunu oldugunu, %9.9'u konusma bozuklugu oldugunu belirtmistir.
Kollar1 kullanamama %11.7, bacaklar1 kullanamama %6.3 ve tiim viicudu kullanamama
%2.5 olarak bildirilmistir. Sayima katilanlarin %1'e (%0.7) yakin1 bacaklarinin eksik,
%0.2'si kollarmin eksik oldugunu belirtmistir. Ayrica engelli bireylerin %7.8'inde ruhsal

bozukluk ve %3.3’tinde zihinsel bozukluk oldugu bildirilmistir (Mmatli vd., 2013: 210).
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1.2.2. Sosyal Politikalar ve Mevzuat

Botsvana, halen sosyal kalkinma veya sosyal korumaya odaklanan tek bir ulusal
politikaya sahip degildir. Bununla birlikte bu alanlarla ilgili bir¢ok politika ve strateji
vardir. Bu politikalardan bazilar1 Tablo 1.1'de &zetlenmistir. Bu sosyal koruma ve
kalkinma politikalar1 ¢ogunlukla yoksul insanlari, muhtag ve korunmasiz aileleri,
yetimleri ve savunmasiz ¢ocuklari (OVC), engellileri ve uzak bolgelerde yasayan
insanlar1 kapsamaktadir (RHVP, 2011: 8). Farkli politikalardan kaynaklanan sosyal
koruma programlarindan bazilari; toplum ev-temelli bakim (CHBC), yetim ve
savunmasiz ¢ocuklar OVC programlari, ilkokul ve ortaokul beslenmesi, hassas grup
beslenmesi, yoksulluk programi, eyalet yaslilig1 ve savas gazileri emekli maaslari, uzak
bolgelerde yasayan insanlar (RADP) ve emek yogun kamu ¢alismalaridir (‘lpelegeng’)
(RHVP, 2011: 11).

Bu programlarla birlikte yaklasik 900 000 kisiye (toplam niifusun yarisina)
ulagilmaktadir ancak bunlarin 700000'i evrensel okul beslenme programlarindan veya
hassas grup beslemesinden faydalanmaktadir (RHVP, 2011: 16). Botsvana'da sosyal
koruma igin sadece birkag anayasal hak vardir. Ornegin, Botsvana‘nin Anayasasinin I1.
Bolimii “bireyin temel hak ve oOzgiirliiklerinin korunmasini” vurgulamaktadir. Ek
olarak, cocuk yasasinda, calisma mevzuatinda ve halen gbézden gecirilmekte olan

engellilik politikasinda insan haklari unsurlari vardir (RHVP, 2011: 7).
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Tablo 1.1. Botsvana’da Sosyal Gelismeyle Ilgili Ulusal Politikalar ve Stratejiler

Ulusal
Politikalar ve
Stratejiler
1.Yoksullugun
Azaltilmasi
Ulusal Stratejisi

Aciklama

Bu politika 2003 yilinda ve 2010 ortasi itibariyle gozden gecirilmistir.
Genis tabanli emegin ekonomik bilyiimesi yoluyla ilk olarak vizyon 2016
olarak adlandirilan Vizyon 2036'ya ulasmak icin Kaliteli sosyal
hizmetlerin saglanmasi, diigik maliyetli ve fakir sosyal giivenlik
aglarinin tesvik edilmesi, AIDS pandemisine etkili yanit ve yoksullarin
bakimi i¢in kurumlan gii¢lendirmek gibi stratejik yollar 6zetlenmektedir.

2.Ulusal Niifus
Politikasi

Bu politikanin gézden gegirilmis versiyonu 2010 yilinda onaylanmistir,
amaglarindan biri “evlilik kurumunu tesvik etmek, ailenin koruma ve
sosyal destek saglamadaki roliinii giiclendirmektir” (GOB, 2010a: 24).

3.Yetimler ve
Savunmasiz
Cocuklar Ulusal
Politikasi

Yetimler ve Savunmasiz Cocuklar hakkindaki bir Ulusal Politika taslagi
2009 yilinda sonuglandirilmis ancak 2010 yilimin ortalarinda Bakanlar
Kurulu tarafindan onaylanmustir. Bu politika, 2009 Cocuk Yasasi
tarafindan diizenlenmistir.

4.Yoksul ve
Dezavantajh
Aileler Ulusal
Politikasi

Mevcut sosyal koruma stratejisinin temel bir unsuru olan 2002 Muhtag
Kisileri Ulusal Politikasi, hiikiimetin varlik, gelir ve ¢alisma kapasitesine
sahip olmayan bireylere asgari yardim sagladigi bir ¢cergeve sunmaktadir.
Politika 2008 yilinda gézden gecirilmis ve gelecekte de Ihtiyag ve
Dezavantajli Ailelere iliskin yeni Ulusal Politika tarafindan degistirilmesi
muhtemeldir. Bu politika, rahatlamadan rehabilitasyona dogru kayda
deger bir politika degisikligini temsil edecek ve en cok ihtiya¢ duyanlar
i¢in siirdiiriilebilir kalkinmay1 umut edecektir.

5.Engelli
Haklar1 Ulusal
Politikasi

Botsvana, 1970'lerin basindan itibaren engelliler igin politikalar ve
stratejiler gelistirmistir. 1996 Ulusal Engelliler Bakim Politikasi, “engelli
olma sikligiyla miicadele etmek ve engelliler icin yasam kalitesini
yiikseltmek” amacini tagimaktadir. 2006 yilindan bu yana haklara daha
fazla 6nem veren Engeller Haklarma Dair Ulusal Politika, hazirlik
asamasindadir. Gozden Gegirilmis Ulusal Engellilik Politikast 2016
yilinda Meclis'te sunulmus ancak onaylanmamistir. Daha sonra revize
edildi ve revize edilmis versiyonun onaylanmasi beklenmektedir.
Birlesmis Milletler Kalkinma Programi'na (2018) gore, Botsvana
Hiikiimeti Insan Haklari Konseyi'nin 38. oturumunda insan Haklari
Konseyi'ne Engelli Kisilerin Haklar1 Sozlesmesi'ni onaylama karari
aldigim1  bildirmistir. Botsvana ayrica Afrika Birligi Engelliler
Protokolii'nii (AU Protokolii) onaylamayr planlamaktadir ancak
Botsvana'nin Ulusal Engellilik Stratejisi veya Engellilik Yasas1 yoktur.

Kaynak: RHVP (2011:5)

1.2.3. Saghk Harcamalari ve Sosyal Harcamalar

Bagimsizliktan beri Botsvana hiikiimeti, her vatandas i¢in saglik hizmetlerine

adil erisimin saglanmasi yoniinde ¢aba sarf etmistir. Botsvana saglik sistemi kamu, kar

amagli, kar amaci gilitmeyen ve geleneksel tibbi uygulamalardan olugsmaktadir. Kamu

sektorii, Botsvana saglik sisteminde en biiyiik sektdr olup % 98 saglik tesisine sahiptir
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(Ministry of Health, 2008: 135). Botsvana'nin 2012’de yillik hiikiimet harcamalar1 kisi
bas1 246 dolar (ABD) ve kisi basina toplam saglik harcamalari 382 dolardir (World
Health Statistics, 2012). 2013 yilinda toplam saglik harcamasi kisi basina 397 dolar iken
kisi basina diisen hiikiimet saglik harcamalarinin 227 dolar oldugu sdylenebilir. 2005
yilindan bu yana kisi basina hiikiimet saglik harcamasi nispeten sabit kalmis, artan 6zel
saglik sigortalar ile saglik finansmani gelistirilmistir. Botsvana'daki kisi basina 6zel 6n
O0deme tutar1 2003 yilinda 3 dolardan 2013 yilinda 136 dolara yiikselmistir. Bununla
birlikte saglik tizerindeki artan 6zel saglik sigortasi harcamalarina ragmen Botsvana
saglik sistemine, kamu sektorii hakimdir (USAID, PEPFAR ve Health Policy Project,
2016: 1).

Kamu saglik hizmetleri, birinci basamak saglik hizmeti modeline gore
verilmektedir. Saglik hizmetleri bolge diizeyine dagitilmis ve hiyerarsik bir
yapilanmaya gidilmistir. Tablo 1.2'de belirtildigi gibi, bu tesisler sevk hastanelerini, ilge
hastanelerini, birincil hastaneleri, Klinikleri ve saglik ocaklarini kapsamaktadir. Bu
saglik tesisleri hiyerarsik bir referans sistemini takip etmektedir. Oncellikle sevk
hastaneleri, uzman ve yogun tibbi bakima ihtiyact olan diger tibbi tesislerden gelen
hastalar icin sevk noktasi gorevi gormektedir. Bu tesisler iyilestirici, 6nleyici ve liglinciil
bakim saglamaktadir (Barbee, 1986: 76). Sevk hastaneleri, 0zel hastaliklar, tibbi
ithtiyaclar ve bakim ile ilgilemek {izere donatilmis 6zel hastane ve saglik tesislerdir.
Hastaneler bu hizmetlerden bazilarin1 saglamaktadir: Psikiyatrik bakim, rehabilitasyon
hizmetleri, onkoloji ve kanser hizmetleri, odyoloji hizmetleri ve kadin hastaliklar1 ve
dogum (https://www.moh.gov.bw/hospitals1.html). ilce hastaneleri ise, yogun ve uzun
stireli bakim ile basa ¢ikabilmek i¢in daha fazla sayida yatak kapasitesine sahip olan
biiyiik bolgede saglik tesislerdir. Ilge hastanelerinde sunulan hizmetler; poliklinik
hizmetleri ve pediatri bakimi, acil bakim, cerrahi ve yogun bakim, eczane ve
laboratuvar hizmetleri, x-ray ve teshis, dis bakim hizmetleri, gz bakim hizmetleri ve
ortopedik hizmetleri igermektedir. Birincil hastaneleri ¢ogu hastalik, yaralanma ve

saglik icin tehditlerle miicadele eden genel hastanelerdir
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(https://www.moh.gov.bw/hospitalsl.html). Hastanelerden sonraki seviye, ayakta hasta
hizmetleri, onleyici bakim ve bazilarinda annelik hastalar i¢in kullanilan yataklardan
olusan kliniklerden olusmaktadir. Kliniklerin ¢ogu kirsal bélgelerde bulunmaktadir. Son
olarak tesisler hiyerarsisindeki en diisiik seviye, saglik ocaklarindan olusmaktadir.

Saglik ocaklart minimum diizeyde iyilestirici bakim saglamaktadir (Barbee, 1986: 76).

Tablo 1.2. Botsvana’daki Saghk Tesisleri Listesi

Tesis Tipi Tesis Sayisi
Sevk hastanesi 3

Ilce hastanesi 15

Birincil hastaneler 17

Yatakli klinikler 104
Yataksiz klinikler 214

Saglik ocaklari 347

Mobil saglik ocaklari 973

Ozel medikal tesisler 128

Kaynak: Ministry of Health, (2015)

Botsvana’daki saglik sektorii, hiikiimeti tarafindan Saglik Bakanligi ve bazi
inan¢ temelli kuruluslar, sivil toplum kuruluslar1 ve madencilik sirketleri araciligiyla
yonetilmektedir. Ayrica uzak bolgelerde veya 8 km'lik saglik tesislerinin disinda
yasayanlara sunulan 800'e yakin mobil servis bulunmaktadir (Ministry of Health, 2008).
HIV/AIDS'in yiiksek yayginlik oranma bir yanit olarak klinikler ¢ogunlukla fonlar
tarafindan desteklenmekte ve finanse edilmektedir ancak 6zel sektoriin giiglendirilmesi
nedeniyle uluslararas1 destek vericiler yavas yavas azalmaktadir. Botsvana'nin HIV’e
kars1 miicadelesini ve saglik sektoriiniin bir biitiin olarak siirdiirtilebilirligini saglamak
icin yeni finansman kaynaklarin1 belirlemeye devam etmesi gerekmektedir (USAID,

PEPFAR & Health Policy Project, 2016: 1).

Hiikiimet, saglik ¢alisanlarinin en biiyiik isvereni olarak kabul edilmektedir.
Nitelikli ve kaliteli saglik calisanlarinin yetersizligi, hiikiimetin en biiyiik endiselerinden
biri olmakla birlikte 10 000 kisi basina 3.4 doktor ve 28.4 hemsire ile yiiksek kalitede

saglik hizmeti sunamama tehdidi ortaya ¢ikmaktadir (World Health Statistics, 2012:
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122). Saglik calisanlari, tlke i¢i kaynaklar ve yabanci egitim kurumlar1 biraraya

getirilerek egitilmektedir.

Botsvana hiikiimeti, saglik harcamalarinin yaninda sosyal harcamalara da 6nem
vermektedir. 2017-2018'de GSYIH'nin %4.4'{inii yaklasik 7.4 milyar Botsvana Pula
(BWP)! sosyal korumaya tahsis etmistir. Bu durum agik¢a Botsvana hiikiimetinin
dezavantajli bireyleri desteklemeye kararli oldugunu gostermektedir. Ozellikle sosyal
yardim programlarina 2.2 milyar BWP tahsis edilmistir (UNICEF Botsvana, 2017: 5).
Sosyal korumaya tahsis edilen biit¢e yillar iginde kademeli olarak artmistir. 2013-2014
déneminde harcamalar 5,3 milyar BWP olmustur ve 2017-2018 doneminde 7.4 milyar
BWP’ye yiikselmistir. Bununla birlikte 2015-2016 ve 2016-2017 genel sosyal yardim
harcamalari sirasiyla %25 ve %15 oraninda azalmistir (UNICEF Botsvana, 2017: 6).
Botsvana hiikiimetinin toplam saglik ve sosyal harcamalari, vatandaslarinin ¢ogunun

yasamini siirdiirmesine katki saglamaktadir.

11 ABD dolarin ortalama 10.74 BWP etmektedir.
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IKINCi BOLUM
ENGELLILIiK VE SAGLIK HiZMETLERINE ERiSiM

2.1. ENGELLILiGiN KAVRAMSAL CERCEVESI

Engellilik, nesnel ve 6znel olarak karakterize edilen ¢ok boyutlu bir kavram
olarak kabul edilmektedir. Engelliligin toplum tarafindan yorumlanmasi ve
kavramsallastirilmasi, engelli insanlar igin onemli bir psikolojik etkiye sahiptir.
Toplumun engellilige bakis agisi, engellilerin toplumda tam olarak yer almalar igin
psiko-sosyal uyum ve firsatlar1 6nemli olglide etkileyebilmektedir (Wong vd., 2004:
194). Bu boliimde engelliligi agiklamak icin kullanilan farkli kavramsal cerceveler

dikkate alinarak engellilik kavrami {izerinde durulacaktir.
2.1.1. Engellilige fliskin Tanimlamalar

Engellilik her insanin karsilasabilecegi bir durumdur. WHO ve World Bank
(2011: 5), herkesin yasam siiresinde belirli bir zamanda kalic1 ya da gegici olarak engelli
yasayabilecegini ifade etmektedir. Loeb ve arkadaglari (2008: 32) ile Meade ve
arkadaglar1 (2015: 5) engelliligin, evrensel bir taniminin olmadigini belirtirlerken,
Barnes ve arkadaslar1 (1999) bunun, engelliligi anlamak i¢in kullanilan birgok kuramsal
yaklagimin varligindan kaynaklandigini ileri siirmektedirler. Bu nedenle engelliligin
farkli tanmimlarinin bulundugu (Mitra, 2006: 236) ve engelli kisilerin engelliliklerinin
anlatilamayacagi ifade edilmektedir (Al Ju’beh, 2015: 13). Farkli ulusal ve kiiltiirel
baglamlardaki bu farkli algilarin, engellilik kavraminin farkli yorumlarina yol agmasi
muhtemeldir (Parnes vd., 2009). Oziirliiliikk, sakatlik ve engellilik gibi farkli terimler,

hayatin farkli yonlerinde, normdan sapan kosullar1 tanimlamak i¢in kullanilmigtir.

Sakatlik, “psikolojik, fizyolojik veya anatomik yap1 veya islev kaybi veya
anormalligi” olarak adlandirilmaktadir (WHO, 1980: 47). Ayrica, Oliver ve arkadaslari
(2012: 16), bozuklugu “uzun siireli olan bir hastaligin, genetigin veya yaralanmanin

sonucu olarak bireyde zihninde, bedeninde veya duyularinda meydana gelen bir
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olumsuzluk” olarak tanimlamistir. Bu terim, organ seviyesindeki (6rnegin, beyin)
rahatsizliga ve fiziksel, bilissel veya duygusal kapasitedeki kisitlamalardan kaynaklanan
kaygilara yansimaktadir. Kisinin goriinim veya islev a¢isindan normalden “farkli”

olarak kabul edilen fizyolojik veya psikolojik yapisini yansitir (Rathgeber, 2018: 28).

Ote yandan engellilik, “normal roliin yerine getirilmesini smirlayan ya da
Onleyen bir dezavantaj” olarak tanimlanmaktadir (WHO, 1980: 183). Bu terim, sosyal
rol performansindaki dezavantajlar ile ilgili olan ve bozukluk veya engellilik sonucunda
ortaya ¢ikan sosyo-kiiltiirel, ekonomik ve cevresel sonuglarla ilgilidir. Islevsellik,
Oziirliilik ve Saglik Uluslararast Siniflandirmasi (ICIDH-2; WHO, 1999), yargisal
cagrisimlarindan dolayr bu kavramin kapsamini diglamaktadir. ICIDH-2 (1999), tiim
bozulmalarin yasam aktivitelerine katilimin bir sinirlama veya kisitlama olamayacagini

kabul etmektedir.

Bununla birlikte 6ziirliiliik “bir insan i¢in normal kabul edilen aralik iginde ya da
bu sekilde bozulmadan kaynaklanan bir faaliyeti gerceklestirme konusunda herhangi bir
kisitlama ya da yetersizliktir” (WHO, 1980: 143). Bireyin viicudundaki bozulmadan
kaynaklanan zarar verici etkidir (Rathgeber, 2018: 28) ve sosyal dislanma ile
sonuglanabilmektedir (Oliver vd., 2012). Engellilik, kisisel diizeyde rahatsizlik ve
eksiklikten (islevsellik, performans veya davranig) kaynaklanan kaygilari yansitir.
Engeller dogum oncesinde, dogumda, ¢ocukluk doneminde, yetiskinlikte veya yaslilik
yillarinda gelisebilir veya goriilebilir. Engellilik dinamik, ¢ok boyutlu ve tartismalidir,
bu nedenle engelliligin tanimlanmas: karmasik bir konudur (WHO ve World Bank,
2011: 7) ve engelliligin tammmi farkli baglamlara ve kiiltire gore farklilik

gosterebilmektedir.

Botsvana'nin 6zel baglaminda, engellilik iki sekilde anlasilmaktadir. Birincisi,
‘engellilik’ kelimesi Botsvana yerel dilinde "bogole" olarak ifade edilmektedir. ‘Bogole’,
kisinin kendi kimliginin bir parcasi olarak kabul edilen bireyin deger diisiikliigiinii ifade
etmek i¢in kullanilmaktadir. Bu baglamda kisi “engelli bir kisi” ya da “mona le bogole”

olarak adlandirilmaktadir. Bu baglamda "engellilik" veya "bogole" teriminin
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kullanilmasi kabul edilebilmektedir (Mmatli, 2005). Sakat yani “segole” teriminin ikinci
anlami ¢ok olumsuzdur ve ele alinan bireye karsi asagilayicidir. Bu baglamda,
‘segole’in yetersizlik, degersizlik, hastalik, utang, bagimlilik, iiziintii ve sefalet anlamina
geldigi anlasilmaktadir. Botsvana'daki bir¢ok engelli kisinin son derece asagilayict ve
kabul edilemez bir etiket oldugu i¢in reddettigi "segole” yerine “bogole” olarak
adlandirilmaktadir (Mmatli, 2005). Engelli bir kisiye hitap ederken “mona le bogole”

ifadesi tercih edilmektedir.

Birlesmis Milletler Engelliler Haklar1 S6zlesmesi'nin (UNCRPD) belirttigi gibi
“engellilik, gelisen bir kavramdy” (UNCRPD, 2006: 1). Bu nedenle, bu calisma

UNCRPD tarafindan engellilerin ¢aligma tanimini benimsemektedir. Bu tanim su

sekilde ifade edilmektedir:

“cesitli engellerle karsilasmalari halinde digerleriyle esit bir sekilde topluma
tam ve etkili sekilde katilmalarint engelleyen uzun stireli fiziksel, zihinsel, ruhsal

ve duyusal sakatlig: olan kisilerdir” (UNCRPD, 2006: 4).

Engellilik kavrami farkli anlayislarin bir sonucudur ve UNCRPD de taniminda
engelliligi, bireyin bir 6zelligi olmadigini agikga gosteren bir etkilesim olarak ifade
etmektedir (WHO ve World Bank, 2011: 7). Al Ju’beh'e (2015: 17) gore, engelliler igin
kapsayici ve erisilebilir bir ortam saglanmalidir ancak toplum i¢inde engellilere yonelik
stereotiplere, onyargilara, paternalist veya himaye edici davranis bigimlerine de siklikla
rastlanmaktadir (Schulze, 2010). Engellilik, farkli nedenlerden kaynaklanir dolayisiyla
kisinin hayatinin farkl1 zamanlarinda meydana gelebilir ve bireyin hayatinin herhangi

bir aninda engelliligi yasayabilme olasilig1 vardir.

2.1.2. Engellilik Nedenleri

Gebelik, dogum, hastaliklar, kazalar (vb.) da dahil olmak iizere engellilikle
iligkili birgcok faktor vardir. WHO (2008)’ya gore bulasici hastaliklarin, diisiik ve orta
gelirli ilkelerdeki engellilik nedenlerinin %9'unu olusturdugu tahmin edilmektedir.

Lenfatik filariyaz, tiiberkiiloz, HIV/AIDS ve diger cinsel yolla bulagan hastaliklarin,
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engellilige neden oldugu tahmin edilmektedir. Ensefalit gibi norolojik sonuglara sahip
hastaliklar (Kaiser, 1999; Lewis ve Glaser, 2005), menenjit (Hodgson vd., 2001; van de
Beek, vd., 2006) ve c¢ocuklukta yasanan hastaliklar (kizamik, kabakulak gibi) ve

poliomiyelit (Galazka vd., 1999) daha az 6ne ¢ikmaktadir.

Bulasict1 olmayan hastaliklar da baz1 engellere ve bozukluklara neden
olabilmektedir. Diinyanin her yerinde goriilen diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar (kalp
hastaliklar1 ve felg), ruhsal engellilik ve bozukluklar, kanser ve solunum hastaliklari
oranlarindaki artisin sakatlik tizerinde derin bir etkisi oldugu bildirilmektedir (WHO,
2005; Engelgau, vd., 2004; Sans, vd., 1997; WHO, 2005; Australian Institute of Health
and Welfare (AIHW), 2004). WHO (2008)’ya gore, bulasici olmayan hastaliklarin,
diisiik ve orta gelirli iilkelerde engellilikle yasanan yillarin %66.5'ini olusturdugu

tahmin edilmektedir.

Trafik kazalari, mesleki yaralanmalar ve siddet engellilige sebep olan faktorler
olarak kabul edilmektedir. Ne yazik ki etkilerinin biiyiikliigii hakkindaki veriler ¢ok
sinirlidir. WHO (2002)’ya gore, yaralanma siirveyansi, mortalite veya yaralanmanin
akut bakim sonuglar1 gibi yakin ge¢misteki sonuclara odaklanma egilimindedir.
Ornegin, karayolu trafik kazalarmin bir sonucu olarak her y1l 1,2 milyon ile 1,4 milyon
arasinda insanin 6ldiigii, 20 ile 50 milyon arasinda kisinin de yaralandigi goriilmektedir
(WHO, 2004; 2008; 2009). Bu trafik kazalar1 sonucu engelli kalan kisi sayisi net bir

sekilde belgelenememistir.

Eide ve Mmatli (2016), Botsvana'daki aktivite kisitlamalarinin ve engellerinin
nedenlerinin dogustan ve/veya hastaliktan kaynaklandigini belirtmektedir. Ayrica
kazalar, Washington Grubu Engellilik Istatistikleri'nde (WG6) bildirilmistir. Cinsiyetin
etkisi kontrol edilmis, istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmamistir ancak
erkeklerin tiim alanlarda kaza nedeni olarak daha yliksek puanlar aldiklarr goriilmiistiir.
Kadilar dogustan gorme, isitme ve yiirlime gii¢liiklerinde daha yiiksek degerler alirken

erkeklerde engeline odaklanma ve 6z bakim becerilerinde puanlar artmistir.
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2.1.3. Engellilik Tipleri ve Yayginhgi

Onceki boliimde aciklandigi gibi engellilik, genel olarak &lgiimiiniin zor oldugu
karmasik ve ¢ok boyutlu bir deneyimdir. Farkl iilkelerde engelliligin 6l¢iilmesinde
kullanilan farkli yaklagimlar, 6l¢iimlerin sonuglari tlizerinde de etkilidir (WHO, 2011:
22). Farkli “engellilik tiirleri” nin genel “gruplasmalar1”, engelliligin ag¢iklamalarinin bir
parcast haline gelmistir. Bu kapsamda dogrudan veya dolayli degerlendirmelere ve
siiflandirmalara dayanan farkli engellilik tiirlerinin yayginligini belirlemek amaciyla
bazi aragtirmalar yapilmistir (Courtney vd., 2013; Bindawas ve Vennu, 2018). Siklikla,
engelliligin tirleri, yalmzca duyu, fiziksel, zihinsel ve entelektiiel olan bozukluklar
dahil olmak iizere engelliligin bir yoniine gore tanimlanmakta ve agiklanmaktadir.
Bazen, engellilik saglik kosullarina gore degerlendirilebilmektedir. Her bir engellilik
tiiriinlin belirli saglik, egitim, rehabilitasyon, sosyal ve destek ihtiyaglart ile baglantili
oldugu varsayilmaktadir (WHO, 2011: 21). Ancak benzer bozukluklar yasayan kisiler
cok farkli deneyimler ve ihtiyaglarla karsilasabilirler. Bu bélimde WHO (2011)
tarafindan duyusal, fiziksel, zihinsel ve entelektiiel engelli olarak gruplandirilan farkli

engellilik tiirleri ve yayginliklar agiklanmaktadir.
2.1.3.1. Duyusal Engellilik

Duyusal engellilik, ¢ogunlukla “duyusal bozukluk™ veya “duyusal kayip” olarak
adlandirilan duyu kaybi, normalde gérme ve isitme gibi duyu kaybini tanimlamak i¢in
kullanilan bir terimdir. "Duyusal Bozukluk" terimi (i) gorme bozuklugu (kor ve kismen
gorme engeli dahil); (i1) isitme kaybi (isitme kaybi da dahil olmak iizere, dogustan sagir
olanlar, sonradan sagir olan bireyler de dahil); ve (iii) ¢ift duyusal bozukluk (sagir ve
korliik) (Barreto, 2015) igin kullanilmaktadir. Fuller ve arkadaglar1 (2018), duyusal
bozukluklarin iilke ¢apindaki yayginligi ile biligsel ve islevsel giigliiklerle olan iliskileri
tizerine yaptiklari ¢alismada, duyusal bozukluk yaygmligimin yasla birlikte arttigini
ayrica duyusal bozukluklarin 1rksal ve etnik gruplar arasinda farkl diizeylerde oldugunu
bildirmislerdir. 45 yas ve iizerindeki bireyler arasinda, iilke capinda bildirilen gérme

bozuklugu tahmini tilke yayginligi (%2.8), isitme bozuklugu (%6.0) ve ciddi ¢ift duyu
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bozuklugu (%1.6) civarindadir (Fuller vd., 2018). Afrika'nin giiney bdlgesinde
engellilik yasayanlarin prevalanst ve sosyodemografik dagilimi iizerine yapilan bir
arastirmaya gore, gorme bozuklugu yayginligi Botsvana'da %40.7 ile en yiiksektir;
Namibya'da isitme ve konusma kaybi orani sirasiyla %20 ve %5'dir (Adesina ve
Kanmodi, 2018). Mmatli ve arkadaslarina (2013: 210) gore, Botsvana'da, gérme
bozuklugu en sik goriilen engellilik tipidir. Engellilerin %40.7’si gdzlerinde sorun
yasadigini, %17.0’min isitme sorunu ile ilgili oldugunu, %9.9°u konusma bozuklugu

oldugunu belirtmistir.
2.1.3.2. Fiziksel Engellilik

Hampshire County Council’e gore (2005: 3) “fiziksel engellilik genellikle
hareketlilik, iist bacak bozukluklari veya motor koordinasyonunu etkileyen kat1 ve kaba
motor beceriler agisindan olumsuz bir durumun sonucudur. Bir danigman tarafindan
teshis edilir ve yasam tarzi, is, hareket ve bagimsizlik vb. {izerinde etkisi vardir.”
Uluslararas1 veriler, fiziksel engellerin en sik bildirilen engeller arasinda oldugunu
gostermektedir. Ornegin, 1987'de Ispanya'da yiiriitilen bir ulusal engellilik
aragtirmasinda engelli kisilerin %60.2'sinin fiziksel bozukluklar1 oldugu sonucuna
ulagilmistir. Benzer sekilde Almanya'da, Ulusal Kayit Anketi'nden elde edilen veriler,
rehabilitasyon hizmetlerini alan agir engelliligi olan kisilerin %70'inin fiziksel engellere
sahip oldugunu goéstermistir (Chamie, 1995). Ayrica, iran'da engellilik yaygmlig
lizerine yapilan bir ¢alisma, genel olarak, fiziksel engellilik yayginliginin diger

engellilik tiirlerinden daha fazla oldugu diisiincesini ortaya koymustur (Soltanin vd.,

2015).

Afrikanin giiney bdlgesinde engellilik yasayanlarin yaygmligini ve sosyo
demografik dagilimi iizerine yapilan bir ¢calisma, Namibya'nin Giiney bolgesinde diger
tilkelere kiyasla daha yiiksek fiziksel engel (%28) oldugunu gostermistir (Adesina ve
Kanmodi, 2018). Botsvana'da farkli fiziksel engel tiirleri géze ¢arpmaktadir. Mmatli ve

arkadaglarina gore (2013), kollar1 kullanamama ve bacaklar1 kullanamama durumu
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sirastyla %11.7 ve %6.3 olarak bildirilmistir. %1'e yakin bir kisim ise bacaklarinin eksik

oldugunu belirtmistir.
2.1.3.3. Zihinsel veya Ruhsal Engellilik

Zihin ile iligkili olan engeller genellikle zihinsel bozukluklar veya ruhsal
hastaliklar1 olarak adlandirilmaktadir. President’s New Freedom Commission on Mental
Health’ye (2006: 4-5) gore, “Ruhsal hastalik, tim teshis edilebilir ruhsal bozukluklara
topluca atifta bulunan terimdir. Ruhsal bozukluklar; diisiince, duygu durum ya da
rahatsizlik ve/veya islev bozuklugu ile iligkili davranmiglarda (ya da bazi
kombinasyonlarinda) degisikliklerle karakterize edilen saglik kosullaridir. Vos ve
arkadaglar1 (2013: 743), 301 hastalik endeksi yapmis ve ruhsal saglik sorunlarinin,
diinyadaki toplam hastalik yiikiiniin temel nedenlerinden biri olarak kabul edildigini ve

bu engellilerin yasamlarinin %21.2’sini engelli olarak yasadiklarini belirtmistir.

Vos ve arkadaglar1 (2013), tarafindan yapilan kiiresel hastalik yiiki ile ilgili
calismasinda, diinyada yliksek oranda baskin olan saglik sorununun depresyon oldugu,
bunu kaygi, sizofreni ve bipolar bozukluk izledigi belirtilmektedir. 2013 yilinda
depresyonun, bel agrisim1 takiben diinyada engellilikle gecen yillarin i¢inde ikinci 6nde
gelen neden oldugu bildirilmistir (Vos vd., 2013: 743). Ferrari ve arkadaslar1 (2013)
tarafindan yapilan bir ¢alismada 26 iilkede depresyonun engelliligin birincil itici gilicii
oldugunu belirtmektedir. Tiirkiye’de yapilan farkli calismalarda, tani Olgiitleri
kullanilarak ruhsal yetersizliklerin Tirkiye diizeyinde yayginliginin %?20'y1 astig1
vurgulanmistir (Kiiey vd., 1987; Dénmez vd., 2000; Ayranct ve Yenilmez, 2001).
Ayrica Keskin ve arkadaslar1 (2013) tarafindan yapilan bir ¢alismada, Tiirkiye'de ruhsal
bozukluklar i¢cinde en az bir duygu durum bozuklugu %37, somatoform bozukluklar
%38.6 ve olasi alkol kullanim1 %7.7'dir. Botsvana'da ruh sagligi bozukluklarinin niifusun
%7.8 oldugu bildirilmektedir (Mmatli vd., 2013: 210). WHO, gelismis {ilkelerde
zihinsel saglik sorunlart olanlarin %35 ile %50'sinin ve gelismekte olan ilkelerde %76-

85'inin tedavi almadigin1 tahmin etmektedir (Stansfeld vd., 2016: 58).
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2.1.3.4. Sosyal Engellilik

Sosyal engellilik, bir insanin sosyal ve duygusal olarak ilerleme
kaydedememesiyle sonuglanan noérogelisimsel bozukluklar: ifade etmek igin genel bir
terim olarak kullanilabilmektedir. Bozulmalarin etkisi bir insanin yasam kalitesini
diistirmektedir. Bu norogelisimsel bozukluklari, entelektiiel engellilik ve otizm
spektrum bozuklugunu igermektedir (Ganaie vd., 2015: 17). Entellektiiel engellilik,
zihinsel gerileme yerine yavas yavas benimsenmis bir terimdir. Bu, “zeka, 6zellikle
gelisim doneminde ortaya g¢ikan becerilerin azalmasi ile karakterize edilen, zeka, dil,
motor ve sosyal yeteneklerin genel diizeyine katkida bulunan, zihnin tutuklanmis veya
tamamlanmamis gelisiminin bir kosulu” olarak tanimlanmaktadir (WHO, 1992).
Amerikan Entelektiiel ve Gelisimsel Engelliler Dernegi (AAIDD) tarafindan yapilan bir
baska tanim, entellektiiel engelliligi “hem zihinsel isleyiste hem de kavramsal, sosyal ve
pratik uyum becerilerinde ifade edildigi gibi uyumsal davranislarda 6nemli sinirlamalar
ile karakterize etmektedir. Bu engellilik durumu c¢ocukluk c¢aglarinda ortaya
¢ikmaktadir” (Schalock vd., 2010: 1). Otizm spektrum bozuklugu olan kisiler ise,
kisitlayic1 ve tekrarlayan davraniglarin, islevsel olmayan karsilikli sosyal davranislar,
islevsel olmayan karsilikli sosyal davranis ve bozulmus iletisim yetenekleri
gostermektedir (Wilkins ve Matson, 2009: 144). Otizm spektrum bozukluklari; Otistik
bozukluklari, Asperger sendromunu, yaygin gelisimsel bozuklugu ve Rett sendromunu

igermektedir (American Psychiatric Association, 2000).

Harris (2006: 79), diinya genelinde sosyal engelliligin yaygiligini belirlemek
icin yapilan aragtirmalarin, %1 ile %3 arasinda degisen tahminlerle oldugunu
gostermektedir. Maulik ve arkadaslar1 (2011: 419) tarafindan yapilan bir meta-analiz
calismasinda, tiim g¢alismalarda sosyal engelliligin ortalama yayginhiginin %1 oldugu
bildirilmistir. Cocuk, gen¢ ve yetiskin popiilasyonlarda kadinlara gore yayginligin
erkeklerde daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Diisiik ve orta gelirli iilkelerde kaydedilen
yayginlik, yiiksek gelirli lilkelere gore yaklasik iki kat daha fazladir (Maulik vd., 2011:
430). Bu agiklamalara ek olarak Avrupa tlilkelerinde 1980 ve 2009 yillar1 arasinda
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yayinlanmis olan ¢alismalara dayanan bir meta-analiz, genel tahminlerin %0.4 ve %1.4
arasinda degistigini bildirmistir (Wittchen vd., 2011: 662). Hlalele ve arkadaslar1 (2014:

152), Botsvana'da sosyal engelliligin niifusun %3.3"linii olusturdugunu bildirmektedir.
2.1.4. Engellilik Model ve Yaklasimlari

Engelliligi tanimlamak icin kullanilan farkli modeller ve yaklasimlar vardir. Bu
modeller engelliligin nasil yorumlandigini ve nasil hareket edildigini bildirmektedir.
Aragtirmalarda 6ne siiriilen, ¢ogunlukla disiplinlerarasi olan ve oOnerilmeye devam
edilen engellilik kapsami iginde bir¢ok tartismali perspektif vardir (Imrie, 2015; Boys,
2017). Saglik hizmetlerine erisim agisindan farkli modeller Kkullanarak engellilik
kavrami agiklanmaya caligilacaktir. Engellilik modelleri; tibbi model, sosyal model,
etkilesim modeli ve haklar modeli olarak ayristirilmistir. Bu modeller sirasiyla ayrintili

olarak ele alinmstir.
2.1.4.1. Tibbi Model

Tibbi (biyomedikal) model, engelliligi “dogrudan bir hastaligin, yaralanmanin
velveya baska bir saglik durumunun neden oldugu, tedavi ve rehabilitasyon seklinde
tbbi bakim gerektiren bireyin sorunu” olarak degerlendirmektedir (Mitra, 2006: 237).
Model, engelliligi, tibbi rahatsizligi ele alarak ¢oziilebilecek bir sorun olarak
gormektedir. Baska bir deyisle, “engelliligin diizeltilmesi veya iyilestirilmesi
gerekmektedir” (Al Ju’beh, 2015: 20). Olkin (1999: 26), modelin temel &zelliklerini

sOyle 6zetlemektedir:

Engellilik, bireyde yasayan tibbi bir problem olarak goriilmektedir. Bedensel bir
sistemde bir kusur veya basarisizliktir ve dogal olarak anormal ve patolojiktir.
Miidahalenin hedefleri tedavi, fiziksel durumun miimkiin olan en yiiksek diizeyde
iyilestirilmesi ve rehabilitasyondur. Yani, engelli kisinin duruma ve gevreye gére
ayarlanmasidir. Engelli bireylerin kendilerine sunulan ¢egitli hizmetlerden
faydalanmalar: ve egitimli profesyonellerin yardim ettigi hasta veya o6grenen

roliinde zaman gegirmeleri beklenmektedir.
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Tibbi model, engelliligi nesnel olarak kotii, hem birey hem de aile igin kisisel bir
trajedi olarak gérmektedir ve bu durum engellenmeli veya tedavi edilmelidir (Carlson,
2010: 5). Bu olumsuz algi, engelli olan kisiler {izerinde yapilan silipheli tibbi tedavilerin
bazilarinda (6rnegin istem dis1 sterilizasyon ve Otenazi) goriilmistiir. Tibbi model,
engelli kisileri normal kabul edilenlerden sapma olarak gérmektedir. Model, "gegersiz",
"sakat", "spastik", "ozlrlii" ve "geciktirilmig" gibi kelimeleri kullanmaktadir (Creamer
2009: 19). Bu model, engelli bireylerin yetenekli insanlar olarak esit 6l¢iide miimkiin
olmadigr fikrini desteklemektedir. “Engelliligin ~ yorumlanmasmin t1bbi modeli,
engelliligi olmayan kisileri engelli bireylere gore daha iyi ya da iistiin olarak kategorize

eden bir diializm yaklasimi 6nermektedir” (Johnstone, 2012: 16).

Saglik hizmetlerinde, bu modeli benimseyen tip uzmanlari, engelliligi sorun
olarak gordiikleri i¢in engelli bireyleri diisiiniirler ve ¢ogu zaman kisinin yagaminda yer
alan farkli yonleri goz oniinde bulundurmazlar (Thomas ve Woods, 2003: 15). Kasser
ve Lytle (2005: 5), tibbi modelin ayricalikli dogasinin yalnizca gevreyi géormezden gelen
ve kisinin islevini arttirabilecek veya etkileyebilecek engellilik smirlamalarina
odaklandigini ileri siirmektedir. Tibbi model, engellilige neden olan kosullarin yerine,
engelli bir kisiyi degismesi veya sabitlenmesi gereken kisi olarak gormektedir (Kasser
ve Lytle 2005: 5). Tibbi model, gevresel ve sosyal engellerin 6nemli rollerini dikkate
almadig i¢in farkli diizeylerde elestiri almistir (Mitra, 2006; Rimmerman, 2013). Bu
elestiriler, tibbi ve sosyal engellilik modelini karsilastiran Tablo 2.1'te belirtildigi gibi

sosyal engellilik modelinden alinabilmektedir.
2.1.4.2. Sosyal ve Ahlaki Model

Sosyal engellilik modelinin kaynagi, 1960'larda ve 1970'lerde, tibbi engellilik
modelinden alinan kisitlamalara tepki olarak ortaya cikan Ingiliz Engellilik Hareketi
eylemciligine kadar uzanabilmektedir (D’Alessio, 2011: 44). Toplumsal model,
“toplumun engelleri olan kisileri engelleyen toplum oldugu ve bu nedenle de anlamli bir
¢ozlimiin bireysel uyum ve rehabilitasyondan ziyade toplumsal degisime yoneltilmesi

gerektigi” savunulmaktadir (Barnes, Mercer ve Shakespeare, 2010: 161). UPIAS
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(1976: 2), engelliligin sosyal olarak yapilandirilmis bir kavram oldugunu belirterek
modele de biiyiik katki saglamistir. Bu olgunun 6nemine deginilecek olursa (UPIAS,

1976: 3);

Engellilik, ortadan kaldiriimasi gereken sosyal kosullarin yol actigi bir
durumdur, (a) gelir, hareketlilik veya kurumlar gibi hi¢chir yéniiniin yalniz
muamele gérmemesi, (b) engellilerin digerlerinin tavsiyesi ve yardimi ile, kendi
vasamlart tizerinde kontroliiniin ele alinmast ve (c) yardim isteyen
profesyonellerin, uzmanlarin ve diger kisilerin engelli kisiler tarafindan boyle

bir kontrolii tesvik etmeyi taahhiit etmeleri gerekmektedir.

Engelliligin sosyal modeli, engelliligi toplumsal olarak yapilandirilmis bir olgu
olarak goriiyor ve toplum tarafindan farkindalik eksikliginin ve tam ve iretken
yasamlar1 siirdiirebilmek i¢in degisikliklere ihtiyag duyan insanlar icin endise
duyulmamasinin bir sonucudur (Shakespeare ve Watson, 1997: 293). Model tibbi teshis,
hastalik veya sakatliktan yalitilmis olarak diistinmektedir. Bununla birlikte model,
toplumu, engelli olmayan kisilerin ¢ogunlugu igin yaratilan gevre nedeniyle engelli
olma nedeni olarak gérmektedir. Sosyal modeli kullanan kuramcilar “engelli insanlar”
teriminin tip modeline rehberlik eden felsefe ile dogrudan bir iliskisi oldugunu 6ne
stirmektedir. Bu nedenle “oziirliler” ifadesinin, giinliik zeminde bulunan bireylerin
karsilastigi toplumsal baskiyr yansitan bir kavram oldugu iddia edilmektedir (Retief ve

LetSosa, 2018: 4).

Purtell (2013: 26), engelli insanlar, i¢inde yasadiklar1 toplumun ve toplumun
yap1 ve tutumlarmin etkisi altinda 'engelli' insanlar olduklarini belirtmektedir. Bu model
ozellikle toplumlarinda var olan farkli sosyal ve ¢evresel faktorler nedeniyle engellilerin
karsilastiklar1 “katilimin Oniindeki engelleri” ele almaya odaklanmaktadir (O’Connell
vd., 2008: 15). Engelliligin sosyal modeli, giiniimiizde engellilik anlayis1 {izerinde
biiyiik bir etkiye sahiptir (Giddens, 2006). Bununla birlikte bu faktérler ve sonuglarinin
engellilige sahip bir kisinin yasamini etkileme olasili1 yiiksek olmasina ragmen

hastalik ya da sakatlig1 bir engellilik olarak gérmezden geldigi ya da reddettigi icin ¢ok
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elestirilmistir (Shakespeare & Watson, 1997: 293). Ciinkii engellilik, bazen saglik

hizmeti saglayicilarinin miidahalesini gerektirmektedir.

Tablo 2.1. Tibbi ve Sosyal Engellilik Modelinin Karsilastirilmasi

Tibbi Model Sosyal Model

Engellilik kisisel bir trajedidir Engellilik toplumsal baskinin yansimasidir
Engellilik kisisel bir sorundur Engellilik toplumsal bir sorundur

‘Tedavi’ tibbi yaklagim ile Kisisel yardim gruplart ve programlari
gerceklesebilir engellilere son derece faydahidir

Profesyonel tahakkiim Bireysel ve miisterek sorumluluk

Nitelikli profesyoneller uzmandir Uzmanlik engellilerin deneyimlerine dayanir
Engellilik uyum gostermesi sarti Engellilerin taninma hakk1

Bireysel ‘oziirlii” kimligi Engellilerin ortak kimligi

Engellilerin bakim ihtiyaglari Engellilerin haklar

Profesyonellerin sozii geger Engelliler kendi se¢imlerini yapabilir
Engellilik bir tedbir meselesidir Engellilik siyasal bir meseledir

Bireysel uyum Toplumsal degisim

Kaynak:  https://www.akademiportal.com/ozurluleri-anlamak-ozgur-olmaniz-ozurlu-

olmamaniza-mani-degildir/
2.1.4.3. Etkilesim Modeli

Etkilesim modelleri, engelliligin tamamen tibbi ya da tamamen sosyal olarak
goriilmemesi gerektigini, ¢linkii bazen engelli bireylerin saglik durumlar1 ve c¢evre
arasindaki etkilesimin sonucu olan sorunlarla karsilastiklarini ileri siirmektedirler
(WHO ve World Bank, 2011: 7). Farkl etkilesim modelleri vardir ancak yaygin olarak
kullanilan model islevsellik, Yetiyimi ve Saghigin Uluslararas1 Siniflandirmasi (ICF)’dir
(WHO ve World Bank, 2011: 7). Bu model, saglik durumlar ile ¢evresel faktorleri
(6rnegin triinler ve teknoloji, dogal ve yapili ¢evre, destek ve iligkiler, tutumlar,
hizmetler, sistemler ve politikalar) ve kisisel faktorleri (6rnegin yas, cinsiyet,
motivasyon ve benlik saygisi) iceren baglam arasindaki olumsuz etkilesimlerin bir
sonucu olarak engelliligi dikkate almaktadir (WHO ve World Bank, 2011: 7). Modelin
bu yonleri sekil 2.1'de sunulmustur. ICF, hem sosyal hem de tibbi modellerin temsilcisi
olarak kabul edilmektedir. Ciinkii ¢evresel ve yapisal faktorlerin engellilik tizerindeki

etkilerini kabul etmektedir (WHO ve Diinya Bankasi, 2011; Woodburn, 2013). “ICF,
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bireylerin somut bir smiflandirma sistemi sunmaya yaklasan tek kavramsal engel

modelidir” (Mitra, 2006: 238).

Sekil 2.1. Islevsellik, Yetiyimi ve Saghgin Uluslararasi Simiflandirmasi

Saghk Durumu
(Engel/hastalik)
sendrom, tani, kategori, zedelenme

{
l I

Bedensel Faktorler Aktivite Katihm
Fonksiyonlar €—> Aktiviteler €—> Katilim
Yapisal yetersizlikler Sinrliliklar Kisitlamalar
Cevresel Kisisel
Faktorler Faktorler

Degerlendirme ve Miidahale

Kaynak: WHO, (2001)

Engellilikten 6te sosyo-ekonomik, politik, kiiltiirel ve gevresel engeller goz ardi
edilemedigi i¢in bu modelin bazen ¢ok karmasik oldugu diisiiniilmektedir. Buna ek
olarak engelli insanlarin yasam kalitesini yargilamaya agik olmasi nedeniyle batili,
erkek, gilicli bedenli ve medikal engelli bakis acilarina odaklanmaktadir (Pfieffer,
2000).

Pfieffer'e gore (2000: 1079):

“.. bir kiginin engelli olmasi, engelli olarak etiketlenmis insanlara uygulanan
faaliyet kisitlamasinin nedeni degildir. Engellilerle etiketlenmis insanlarin ¢ok
az sey yapabileceklerini ya da deger vermediklerini varsayan toplum

’

orgiitiidiir.’

Barnes ve Mercer (2004: 1), bu modelin, Bati1 bilimsel kavramlarina dayanan ve

katilimi, sosyal ve politik katilim perspektifinden ziyade bireysel perspektiften géren bir
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siniflandirma sistemi olusturdugunu savunmaktadir. Dahasi, c¢evresel faktorlerin
incelenmesini 6nermekle birlikte daha biiyiik sosyal, ekonomik, kiiltirel ve politik

uygulamalar1 degerlendirmek i¢in kullanilabilecek yontemleri 6nermemektedir.

Tibbi, sosyal ve etkilesimsel modellerin engellilige getirdigi kisitlamalar goz
ontinde bulunduruldugunda bu tez, ¢alisma igin kavramsal gerceve olarak sosyal modeli
benimsemektedir. Sosyal model, arastirma sorularni, metodolojiyi ve sonuglarin
yorumlanmasini yonlendirmek ve bilgilendirmek i¢in kullanilacaktir. Sosyal model,
normal olarak engelliligi olan insanlari marjinalize eden daha genis sosyo-ekonomik,
kiiltiirel, politik ve ¢evresel engelleri incelemek ve ele almak i¢in kullanilabilmektedir.
Model, hak temelli bir engellilik bakis agisin1 desteklemektedir ve dislanmanin
iistesinden gelmek icin uygulanabilecek stratejilere katkida bulunmaktadir. Engelliligin
bu sekilde anlasilmasi Onemlidir ¢iinkii toplumsal engellerin yaratilmasi, ortadan
kaldirilmas1 ve onlenmesi ihtiyacini gostermektedir. Ayn1 zamanda engelli insanlarin
toplumsal yagama dahil edilmesini kolaylastiran bir ortam saglamaktadir (Guernsey vd.,

2006: 4).
2.2. ENGELLILiGIN TOPLUMSAL ETKIiLERI

Engellilik, halkin sosyal durumlari {izerinde c¢esitli ve karsilikli etkileri olan bir
kavramdir. Engellilerin sosyal hayata katilmasinin desteklenmesi birgok giicliikle karsi
karsiyadir. Engellilerin toplumsal etkileri digerlerinin yani sira ekonomik, sosyal ve
kiiltiirel faktorlerdir. Bu etkiler birey, aile ve topluluk seviyesi gibi farkli seviyelerde
yasanabilir. Ek olarak bu etkiler engelli bireylerin ve topluluklarin basa c¢ikma
kabiliyetini etkilemektedir. Bu boliimde engelliligin toplumsal etkileri agiklanmaya

caligilacaktir.
2.2.1. Ekonomik Etkileri

Engellilik, engelliler, aileleri ve toplum i¢in yasamin farkli yonleri iizerinde
birgok etki yaratmaktadir. Engelli bireylerin ¢ogu, ¢alisma yasaminin gereklerini etkin

bir sekilde yapamadiklar1 kabul edildiginden ge¢inmek i¢in gereken parayr kazanmakta
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zorluk ¢ekmektedir. Meyer ve Mok (2013: 39), 1968-2009 i¢in uzunlamasina verileri
kullanarak oziirliillik, kazang, gelir ve tiiketim {izerine bir calisma yiiriitmiis ve
engelliligin ekonomik sorunlarinin ¢ok yogun oldugunu belirlemistir. Sonuglar,
engelliligin baslamasindan 10 yil sonra kisinin kazancinda ortalama %79 diisiis
oldugunu gostermektedir. Benzer sekilde Burkhauser ve Daly (1994) “Engelliligin
Ekonomik Sonuglari: Alman ve Amerikan Engellilerin Karsilastirmasi” baglikli bir
calisma yiirtiitmistiir. Calismada, ABD ile Alman engellilik politikasinin isle ilgili
saglik bozukluklarinin etkilerini en aza indirmedeki basarisim1 karsilastirmak igin iki
uzunlamasina veri seti kullanmilmistir. Calismadan elde edilen sonuglara gore,
Almanya'da ortalama engelli bireylerin ortalamadan biraz daha az kazandiklar1 ve ayn
zamanda engelli olmayanlarla ayn1 hane halki gelirinden yararlandiklar1 bulunmustur.
Amerika'da ise engelli kisilerin 6nemli Ol¢iide daha az kazandiklar1 ve engelli
olmayanlara kiyasla % 25'ten daha fazla bir gelir agigiyla karsi karsiya olduklar

sonucuna varilmistir.

Engelliler ve engelli olmayanlar arasindaki esitsizlikleri en aza indirgeme
cabalar1 olsa bile hala iicretli i1 olmayan engelliler bulunmaktadir. Ayrica iicretli isi
olan engelliler, cogunlukla diisiik iicretle caligmakta ve engelli olmayanlara kiyasla ayni
egitim seviyesine sahip olmalarina ragmen daha az 6nemli islerde gérev almaktadirlar
(Maia vd., 2011: 78). Engelli ve engelsiz insanlar1 karsilastirirken, ¢alisma ¢agindaki
engelli kisilerin isgiicli piyasasinda kayda deger dezavantajlar yasadiklari
belirtilmektedir. Ortalama olarak, engelliler i¢in igsizlik oranlari, engelsizlere gore daha
yiiksektir (OECD, 2010). Sonug olarak, diisiik istihdam orani1 ve ticretler, engellilerin
ekonomik durumlarini, ailelerini ve genel olarak toplumu etkilemektedir. Arastirmalar,
istthdam sektoriinde aktif rolii olan ve isyerindeki diger ¢alisanlarla esit haklara sahip
olan engellilerin motivasyon konusunda kendilerini yeterli hissettiklerini, giiven ve
saygilarini artirdigin1 géstermektedir (Giliney ve Goller, 2014: 1014). Benzer sekilde,
“Ozel gereksinimi olan bireylerin bir iste ¢alismasi; ekonomik olarak gelir elde etme,

sosyal ve psikolojik olarak kimlik kazanma, 6zgiiven duyma ve kendini kanitlama
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acilarindan biiylik 6nem tasimaktadir” (Giines ve Akgamete, 2014: 2). Ayrica gelir
saglamanin yani sira, ¢aligma hayatinda kendine giiven duygusu, saygi duygusu

gelistirmekte ve insanlarin topluma bagliliklarini giiglendirmektedir (Koksal, 2010).
2.2.2. Sosyo-Kiiltiirel Etkileri

Sosyo-kiiltiirel goriisler, temel olarak engelli bireylerin aileleriyle birlikte
yagsamlar1 boyunca karsilagtiklar1 anlamlara, uygulamalara, kisitlamalara ve firsatlara ve
bunlarin daha genis sosyal ve politik baglamlarda nasil gelistigine odaklanmaktadir
(Skinner, 2005: 71). Odak nokta bireyler ve aileler i¢in O6nemli olan topluluk
baglamlaridir. Ne yazik ki engellilik, diisiik egitim dahil olmak {izere farkli kisitlayici
sosyal ve kiiltiirel engellerle ortaya ¢ikan sosyolojik bir olgudur (Bernardes vd, 2009:
31). Ozellikle engelliligin sosyo-kiiltiirel etkilerinden olan egitime ve yoksulluga

deginilecektir.
2.2.2.1. Egitim ve Engellilik

Engellilerin sadece ilkdgretim egitimi alma orani, genel niifusun yaklasik yarisi
kadardir. Bununla beraber engelli bireyler ¢calismamaktadirlar ya da diisiik gelirli ve
temel gerekliliklerin eksikligini bir arada yasamaktadirlar. 30 iilkede yapilan bir
aragtirma, engelli ¢ocuklarin okula gitme olasiliginin diisiik oldugunu, daha diisiik
devam ve kayit olma ihtimalinin oldugunu gostermistir (Kuper vd., 2014: 1). Egitim, bir
topluma dahil olma siirecinin etkili faktorlerinden biridir. Maalesef engelliler diisiik
egitim seviyesine neden olmasindan dolay1 toplumdan dislanmaktadirlar (Vianna vd.,
2012: 95). Engelli insanlar, aileleri de dahil olmak iizere baz1 sosyal baskilar yagamakta,
toplumda serbestge hareket edememekte ve toplum tarafindan duyarsizca muamele
gormektedirler. Sosyal dislanma toplumda 6nemli bir sorundur. Sosyal diglanma, bireyi
toplumdan uzaklastirmayi, ortak geleneksel kiiltiire hapsetmeyi ve yeniliklerden uzak
tutmay1 icermektedir (Geng ve Seyyar, 2010). Sonu¢ olarak engellilerin toplumdan
dislanmasi, egitim olanaklarii simirlamakta, disiik egitim diizeyi de dislanmay:

artirmaktadir. Ayrica diger faktorlerin yani sira egitim eksikligi, engellilerin saglik

31



hizmetlerine smirsiz erisimiyle dogrudan baglantili olmaktadir (Girondi ve Santos,
2011: 378). Farkli girisimlerle engellilerin yardimina yonelik ¢abalara ragmen isgiicii
piyasasma girerken engellilerin yasadigi giivensizliklerin ve zorluklarin ger¢egini
degistirmek icin egitim sektoriinde ve is piyasasinda kokli degisikliklere ihtiyag

duyulmaktadir (Pereira ve Passerino, 2012: 245).
2.2.2.2. Yoksulluk ve Engellilik

Yoksulluk, ayn1 zamanda engelliligi etkileyen faktdrlerden biridir. Genel olarak
engelliler yetenekleri iizerinde farkli sekillerde kisitlamalar yasamaktadirlar (Mitra,

2006: 236). Bu kisitlamalarin sonuglar1 olarak;
eDiisiik egitim seviyesi (Filmer, 2008; Groce ve Bakshi, 2009);

eSaglik hizmetlerinde son derece yiiksek maliyetler (Mitra vd., 2009; Urquieta-Salomon
vd., 2008);

eRehabilitasyon ve tibbi hizmetlere sinirli erisim (Mitra vd., 2009; WHO, 2011);

eYiiksek issizlik oranlari (Braithwaite ve Mont, 2008; Barron ve Ncube, 2010; Mitra,
2010; Mont, 2010; WHO, 2011);

eTemiz su ve alt yapi sistemlerini i¢eren temel temizlik hizmetlerine sinirli erigim

(Lamichhane, 2012; Wapling, 2012) ve
eDezavantajli bolgelerde yasama (Mont ve Nguyen, 2013).

Bir¢ok ¢alisma, sosyoekonomik esitsizlikler ile engellilik prevalansinin giderek
artan bir sekilde iligkili oldugunu gostermektedir (Welch, 2002; Yeo ve Moore, 2003;
Filmer, 2008). Kuwana'ya (2014: 12) gore, yoksulluk, engelliligin hem nedeni hem de
sonucu olarak degerlendirilmektedir. Engellilerin biiyiik olasilikla yoksul olmalar1 ve
yoksul bireyin engelli olma olasiligini artirabilmektedir. Engellilik, yoksulluk riskini
artirmaktadir ve engelliler, en yoksul kesimin biiylik bir kismmi olusturmaktadirlar
(Yeo ve Moore, 2003; Yeo, 2003). Diinya Bankasi'ndan elde edilen istatistikler,

diinyada yoksul insanlarin %15 ile %20'sinin engelli insanlar oldugunu ve engelli
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tiyelere sahip hane halklarinin daha fazla yoksulluk riski tasidigini gostermistir (Elwan,

1999).

Yoksulluk; dislanma, marjinallesme ve sosyal izolasyonu devam ettiren yapisal
dengesizliklere dayanmaktadir (Kuwana, 2014: 12). Sonug olarak bu durum, ekonomik,
politik ve toplumsal diizeylerde ciddi sorunlara neden olmaktadir. Arastirmacilar,
engelli bireylerin sosyo-ekonomik durumunun, 6zellikle diisiik gelirli iilkelerde engelli
olmayanlara kiyasla daha kotii oldugunu gosteren kanitlar saglamislardir (Yeo, 2001;
Yeo ve Moore 2003; Trani ve Loeb 2010; Mitra vd., 2012). Baz1 diistik gelirli {ilkelerde
yapilan arastirmalarda [Lesoto (Kamaleri ve Eide 2011), Mozambik (Eide ve Kamaleri
2009), Zambiya (Loeb vd.,2008), Malawi (Eide ve Loeb 2004), Namibya (Eide vd.,
2003a) ve Zimbabwe (Eide vd., 2003b)] engelli kisilerin tiikketimlerinin, harcamalarinin
ve yasam standartlarinin zayif oldugunu belirtmektedir. Bu baglamda engelli bireylerin,

temel sosyal hizmetlere erisiminin gii¢ oldugunu sdylemek miimkiindiir.
2.3. ENGELLILIGE YONELIK YASAL DUZENLEMELER

Saglik hizmetlerine, is firsatlarina ve egitim hizmetlerine erisirken engellilerin
¢ogunun esitsizlige maruz kaldig1 agiktir (British Medical Association, 2007; Al-Jadid,
2015; Merrick ve Merrick, 2007). Ayrica hayatta kalmak igin ihtiya¢ duyduklar
engellilikle ilgili hizmetlere erisemezler ve giinliik yasam aktivitelerinde toplumdan
diglanma yasarlar. Bu nedenle zamanla engellilik, bir insan haklari meselesi olarak
kabul edilmis (WHO, 2011: 3) ve engellilerin haklarin1 korumak igin bir¢ok yasal
diizenleme gelistirilmigtir. Siyasi iradeyi, finansal yardimi ve teknik destegi ve
uygulamay1 kullanan engelli insanlarin ihtiyaclarimi karsilamaya yonelik uluslararasi,
bolgesel ve ulusal politikalar ve mevzuatlar vardir. Bu diizenlemeler arasinda; Diinya
Engellilere iliskin Eylem Programi (1982), Cocuk Haklar1 Sézlesmesi (1989), Engelliler
I¢in Firsatlarin Esitlestirilmesine Iliskin Standart Kurallar (1993), Birlesmis Milletler
Engellilerin Firsat Esitligi Standart Kurallar1 (2003), Milenyum Gelisim Hedefleri ve
Birlesmis Milletler Engelli Haklar1 S6zlesmesi (CRPD) (2006) bulunmaktadir. 1990
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yillarda 40'tan fazla iilkede engellilere yonelik ayrimciligi yasaklayan yasalar

uygulanmistir (Quinn vd., 2002b).

Uluslararas1 bir¢ok diizenleme ulusal saglik politikalarini etkileyebilmektedir
(Kickbusch, 2000). Birlesmis Milletler Engellilerin Haklar1 S6zlesmesi (CRPD) (2006),
engelli insanlarin haklarimi yiiksek oranda taniyan en yeni aragtir. Engellilerin politik,
sosyal, ekonomik, kiiltlirel ve medeni haklarini ana hatlariyla belirtir. Engellilerin, insan
haklarina biiyiik 6nem verir bu nedenle genel insan haklarin1 engelli insanlara
uygulanabilir kilar (Megret, 2008) ve engelliler i¢in mevcut uluslararas: hukuku agiklar.
CRPD (2006) eylem noktalar1 olarak i) ulasilabilirligi (saglik hizmetlerine, hayat ve
saglik sigortalarina, yiyecek veya suya erisirken engellilere karst var olan ayrimeciligt
hedefler), ii) masraflar1 karsilayabilirligi (engelli kisilerin engelli olmayan insanlar gibi
ayni fiyat aralifinda ve kalitede, ticretsiz ve uygun fiyatli saglik hizmetleri standardina
erismelerini saglar), iii) hazir bulunmayi (erken miidahale ve tedavi hizmetlerini
bireylere daha yakin yerlestirir), iv) kaliteyi (engelli kisilerin, saglik c¢alisanlarinin
engelsiz kisilere sundugu kaliteli saglik hizmetlerine erismelerini saglamaktadir)
belirlemistir. Baz1 iilkeler CRPD'yi onaylamamislardir ancak CRPD, devlet tarafindan
uygulanan diger insan haklar1 sézlesmelerinin yorumlanmasina yardimci olmaktadir.
Botsvana, CRPD'yi heniiz imzalamayan veya onaylamayan iilkelerden biridir (Hlalele
vd., 2014: 153). Bununla birlikte, 28 Haziran 2018'de yapilan 38. Insan Haklar1 Konseyi
oturumu sirasinda Botsvana hiikiimeti, CRPD'yi onaylama karar1 aldiklarini bildirmistir

(UNDP, 2018).

Engellilerin, saglikli yasamalarinin ve topluma katilimlarinin 6niindeki engelleri
onlemek i¢in, saglik sektdrii dahil olmak iizere pek ¢ok sektor “engellilere yonelik”
politikalar ve diizenlemeler uygulamaktadir (Marks ve Heller, 2003). Egitim, sosyal
refah, barinma, ulasim ve isgiicii politikalari, diizenlemeleri ve mevzuatlari, engellilerin
saglik durumlarinda ¢ok etkili olabilmektedir. Botsvana'da, 1998 tarihli Is¢i Tazminat:
Yasas1 vardir ve bu, bir is¢inin, is kazasi ve hastaliklardan kaynaklanan durumlar

nedeniyle stirekli olarak engelli kaldigi durumlarda 6demelerinin kesilmeyecegini
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belirtmektedir (Hlalele vd., 2014: 156). Bununla birlikte Botsvana'nin engelli insanlara
yonelik belirli bir ulusal engellilik stratejisi veya yasasi yoktur (UNDP, 2018).
Botsvana'daki engellilik, farkli diizenlemelerle farkli bakanliklar tarafindan koordine

edilir ve bunlardan konuyla ilgili olanlara deginilecektir.
2.3.1. Botsvana Saghk Bakanhgi Diizenlemeleri

Botsvana Saglik Bakanligi “her vatandasin Botsvana'nin saglikli bir ulus
araciligiyla gelismesine tamamen katkida bulunabilmesi i¢in fiziksel, zihinsel ve sosyal
refaht iyilestirmeyi” amaglamaktadir (https://www.moh.gov.bw/). Botsvana Saglik
Bakanligi da diger bakanliklara benzer sekilde, iilkeyi yonlendiren yasalari
izlemektedir. Botsvana yasalarina gore, herhangi bir saglik hizmeti kullanicisina karsi
ayrimcilik yapilmasi kesinlikle yasaktir. Her tiirlii ayrimcilik, Anayasa uyarinca
kesinlikle yasaklanmistir. Botsvana Anayasasi’min 15. Bolimi; irklari, kokenleri,
renkleri, siyasi goriisleri, cinsiyetleri, kabileleri veya engellilik durumlar1 nedeniyle
insanlar arasinda ayrimcilik yapilmasini yasaklamistir (Republic of Botswana, 1966).
Ayrica Ulusal Saglik Politikast gergevesi, genel anlamda saglik hizmeti sunumunda
ayrimci olmayan bir yaklasimi desteklemekte ve adil bir saglik hizmeti sunumuna baglh
kalmaktadir (Ministry of Health, 2011). Bununla birlikte politika c¢ercevesi
miidahalelere yonelik degildir veya saglik calisanlar1 ve saglik sistemleri tarafindan
belirli kilit popiilasyonlara kars1 ayrimcilik yapilmasinin yasaklandigint acgikca
belirtmemektedir. Benzer sekilde saglik hizmeti sunumu sirasinda belirtilen ayrimci
davraniglar1  bildirmeye veya izlemeye yonelik gerekli diizenlemeler heniiz

tamamlanmamistir (Southern Africa Litigation Centre, 2016: 48).

Botsvana Saglik Bakanligi'na 2011 Ulusal Saglik Politikas1 rehberlik
etmektedir. Politikanin, ayrimcili§a karst koruma ve diizenlemeleri ylizeysel diizeyde
icerdigi soylenebilir (Southern Africa Litigation Centre, 2016: 26). Politika vizyonu
“Botsvana'da yasayan herkesin en {iist diizeyde saglik ve refah seviyesine ulasma ve
stirdiirme firsatina sahip olmasina imkan saglayan bir ortam” gelistirmektir (Ministry of

Health, 2011: 13). Bunun yaninda Ulusal Saglik Politikasi; insan onuruna,
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mahremiyetine ve insan haklarina saygi gosteren ilkeler tarafindan yonlendirilmektedir.
Politika ayrica “siyasi, etnik veya dini iligkilere ve ikamet yerlerine bakilmaksizin
Ozellikle savunmasiz, dezavantajli ve hizmetlere erisimi zor olan bireylerin, Kaliteli
hizmetlere erisilebilirligini saglamak ic¢in kaynaklarin esit sekilde dagitilmasini”

onermektedir (Ministry of Health, 2011: 13).

Bununla birlikte Southern Africa Litigation Centre (2016: 27), politikanin birgok
kez esitligi referans almasma ragmen ‘“ayrimcilik” teriminden s6z etmedigini
belirtmektedir. Benzer sekilde normlar ve standartlar, uygulama planlarinda esitlik ya da
ayrimcilik  konularmi izlemeye ve degerlendirmeye yonelik alinan Onlemleri
icermemektedir. Engelliler sosyal dislanmaya maruz kalmaktadir ancak mevcut tek
miidahale, saglik tesislerinin, fiziksel engelli saglik hizmeti kullanicilarnin &6zel
ihtiyaglar1 i¢in diizenleme yapmasidir (Southern Africa Litigation Centre, 2016: 27).
Botsvana Saglik Bakanligi, engelliler dahil olmak iizere tiim saglik kullanicilarinin,
ayrimcilik yapilmaksizin saglik hizmetlerine erisme hakkina sahip oldugu bir sistemi
benimsemektedir. Ek olarak saglik hizmeti sunumunda, saglik hizmeti kullanicilarinin
herhangi bir ayrimciliga maruz kalmamalar1 i¢in saglik profesyonelleri, her saglik
hizmeti kullanicisina saygili davranmalart gerektigi konusuda uyarilmakta, yasal ve etik

acidan bilinglendirilmektedir (Southern Africa Litigation Centre, 2016: 29).
2.3.2. Bagkanhk Ofisi

Botsvana'da engellilere yonelik sosyal politikalarin koordinasyonundan ve
uygulanmasindan Bagkanlik Ofisi biinyesindeki Engelliler Koordinatérliigii sorumludur.
“Engelli ancak bagimsiz ve giiglendirilmis insanlar igin engelsiz bir ortama sahip olma”
vizyonu benimseyen Bagkanlik Ofisi, (Republic of Botswana, 2011) engellileri
gliclendirecek stratejiler ve programlar gelistirmektedir (Southern Africa Litigation
Centre, 2016: 56). Engelliler Koordinatorliigii, farkli devlet birimleri ile bakanliklar ve
engelliler arasindaki programlari koordine etme sorumluluguna sahiptir. Bu ofise
rehberlik eden diizenlemelerden biri, engellilerin sikayetlerini almaktir (Southern Africa

Litigation Centre, 2016: 56). Engellilikle ilgili sikayeti olan herhangi bir kisi Setswana
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veya Ingilizce olarak yazili bigimde sikayette bulunabilir ayrica sikayeti icin dogrudan
Bagkanlik Ofisi’ne gidebilir. Kirsal alanlarda yasayanlar sikayetlerini, ilge Engellilik
Komitesi'ne yapabilir veya sosyal hizmet uzmanlar1 sikayeti yazip ilgili makamlara
ileterek yardimci olabilirler. Ornegin, saglikla ilgili sikayetler, daha fazla arastirma
yapilmasi ve diizeltilmesi i¢in Bolge Saglik Ofisi’ne iletilmektedir (Southern Africa

Litigation Centre, 2016: 56).

Bagkanlik Ofisi, 1996 yilinda hazirlanan ve 2010 yilinda yeniden gozden
gegirilen Ulusal Engellilere Bakim Politikasi’na gore hareket etmektedir. Politika, “her
bireyin insan haklarinin taninmasi ve korunmasi” ilkesini belirtmektedir (Republic of
Botswana, 1996: 5). Politika, ayrimcilik teriminden veya esit erisim haklarindan agikga
s6z etmemekle (Southern Africa Litigation Centre, 2016: 26) birlikte devlete,
engellilerin saglik hizmetlerine erisimlerini saglamak icin baz1 yiikiimliliikler

getirmistir.
2.4. ENGELLI BIREYLERIN SAGLIK HiZMETLERINE ERiSiMi

Obrist ve arkadaglar1 (2007: 1584), saglik hizmetlerine erisimin 6nemli bir saglik
ve gelisme sorunu oldugunu belirtmistir. Benzer sekilde saglik hizmetlerine erigim,
kiiresel olarak saglik hizmetlerinin performansinda 6nemli bir rol oynamaktadir
(Levesque vd., 2013: 1). Ricketts ve Goldsmith'e (2005: 274) gore saglik hizmetlerine
erisim, saglik hizmetlerinin organizasyonu, finansmani ve sunulmasi calismalarinda
onemli bir kavramdir. Whitehead (1994: 433), saglikta esitligin “herkesin saglik
potansiyellerini daha iyi ve daha pragmatik olarak elde etmek i¢in adil bir firsata sahip
olmas1 gerektigini, hi¢ kimsenin potansiyellerini elde etmekten dezavantajli olmamasi
gerektigini” agiklamaktadir. Ne yazik ki engelli niifus gibi dezavantajli gruplarin bir

kismi saglik hizmetlerine erisirken birgok sorunla kars1 karsiyadir.

Pharr'a (2014: 23) gore, karsilanmayan saglik ihtiyaclar1 ve saglik esitsizlikleri
cogunlukla engelliler tarafindan asirt derecede yasanmaktadir. Engellilerin, saglik

hizmetlerine erisime ihtiyacit vardir ve ihtiyaglari, gerektiginde uzman tavsiyeleri de
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dahil olmak {iizere birinci basamak saglik hizmetleri tarafindan karsilanmalidir. Hatta
engelli kisilerin saglik ve rehabilitasyon hizmetlerine engelli olmayanlara goére daha
fazla erisebilmeleri gerektigi vurgulanmaktadir (WHO, 2011: 57-58). Bunun nedeni
digerleriyle benzer saglik gereksinimlerine ek olarak ayni zamanda onlarin
engellilikleri, saglik kosullar1 veya yasam tarzlarinin sonuglariyla ilgili daha yiiksek
seviyelerde ihtiyaglari olabilmektedir. Engellilerin, saglik hizmetlerine erisimindeki
esitsizlik, kiiresel bir endise olarak kabul edilse de genellikle bu dezavantajli grubun,
saglik hizmetlerine erisim yetersizligi devam etmektedir (Ali vd., 2013: 9). Bu
yetersizlik, saglik hizmetlerine erigebilirligin, engelliler i¢in ¢ok ©nemli olmasina
bakilmaksizin ger¢eklesmektedir (Centers for Disease Control and Prevention, 2013).
Bu nedenle engelli kisilerin yasadigi saglik hizmetlerine erisim esitsizligi ele alinirken

saglik hizmetlerine erisim kavramini anlamak gerekmektedir.
2.4.1. Saghk Hizmetlerine Erisim Kavram

Saglik hizmetlerine erisim, diinyadaki saglik sistemleri performanslarinin odagi
olarak kabul edilmektedir. Bireylere saglik hizmeti sunumunun 6nemi nedeniyle hizmet
kullaniminin ve erisimin Ol¢iilmesi, saglik politikasina iliskin alanyazinda ¢ok onemli
bir role sahiptir (Shengelia vd, 2003; Penchansky ve Thomas, 1981). Bununla birlikte
saglik hizmetlerine erigsim kavraminin, farkli yazarlar tarafindan yapilan farkli yorum ve
tanimlarla belirtilen karmagik kavramlardan biri oldugunu savunulmaktadir (Haddad ve
Mohindra, 2002; Daniels 1982). Saglik hizmetlerine erisim, farkli metodolojik
yaklasimlar ve disiplinler kullanilarak arastirilan bir kavram olarak agiklanmaktadir.
Bununla birlikte kavramin tanimlari, genis sosyal, ekonomik ve kiiltiirel bilesenlerle
ilgili olarak onemli Olgiide farklilik gostermektedir (Cabieses ve Bird, 2014: 846).

Erisim kavrami yillar i¢inde farkli sekillerde kavramsallastiriimistir.

Saglik hizmetlerinde erisim ¢ogunlukla bir hizmete, bir saglik hizmeti
saglayicisina veya bir kuruma erisilebilirlik olarak tanimlanmaktadir. Bu nedenle
bireylerin veya topluluklarin ihtiyaclar1 dogrultusunda ilgili hizmetleri kullanma firsati

veya kabiliyeti olarak tanimlanmaktadir (Daniels, 1982; Whitehead, 1992). Saglik
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hizmetine erisim “belirli bir diizeyde kisisel rahatsizlik nedeniyle bir maliyete
katlanarak, belirli bir kalite diizeyinde belirli bir saglik hizmetlerini alabilme kabiliyeti”
anlamina gelmektedir (Goddard ve Smith, 2001: 1150). Frenk'e (1992) gore, erisim
cogunlukla hizmetlerin ilk temasint veya kullanimin1 etkileyen faktorleri veya
Ozellikleri tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Bununla birlikte erisimin kapsaminin,
hizmet saglayicilarin 6zelliklerinin tanimima mi yoksa bakim siirecine mi dayandirilmasi
gerektigine dair farkli goriisler vardir. Penchansky ve Thomas (1981: 127), saglik
hizmetlerine erisim kavramini tartisanlar arasindadir. Saglik hizmetine erisimi, hizmete
ithtiya¢ duyanlar ile sistem arasinda var olan uyum derecesi olarak tanimlamaktadirlar.
Bu tanim bes boyuta dayanmaktadir: Hazir bulunma, ulasilabilirlik, masraflari
karsilayabilirlik, yerlestirme ve kabul edilebilirlik (Penchansky ve Thomas, 1981: 127).

Bu boyutlar kisaca soyle agiklanmistir:

e Hazir bulunma, bazen fiziksel erisim olarak da adlandirilan kavram “var olan
hizmetlerin hacmi ve tiirii ile gereksinimlerin hacmi ve tiirii arasindaki iliski” olarak
tanimlanmaktadir (Penchansky ve Thomas, 1981: 128). Hizmete ihtiya¢ duyanlar,
saglik hizmeti ihtiyaclar ile ilgili olarak saglayicilarin ve hizmetlerin arzi olarak kabul
edilmektedir. Bu boyut ¢ogu zaman politika yapicilar tarafindan hizmetlere erisilirken
g6z Oniinde bulundurulmasi gereken ilk husustur. Saglik hizmetlerinde, sunucularin
kaynaklarini (saglik tesisleri, insan kaynaklari, tibbi malzeme ve ilaglara erigim) dikkate
alarak hazir bulunmalar1 gerekmektedir. Thiede ve arkadaslar1 (2007), ulasilabilirlik ve
yerlestirme boyutlarin1 hazir bulunma boyutunda birlestirmis, boyutlandirmay1 sadece
arz kaynakli sorunlardan daha fazlasina doniistiirmiislerdir. Dolayisiyla hazir bulunma,
“... Saglik hizmetlerinin dogru yerde, dogru zamanda ve dogru bi¢imde sunulmasi”
olarak kabul edilmektedir (Thiede vd., 2007: 108). Hazir bulunmama, erisimde temel
bir engel oldugu siirece, saglik hizmetine ihtiyag duyan bireylerin mevcut hizmetleri
kullanmaya yetkili kilinmasini saglamak yetersizdir (Oliver ve Mossialos, 2005;

Mclintyre vd., 2009).
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e Ulasilabilirlik, saglik hizmeti saglayicilart ve hizmete ihtiyag duyanlar
arasinda var olan cografi iliskiyi g6z oniinde bulundurur (Penchansky ve Thomas, 1981:
129). Hizmetlerden yararlanan hizmete ihtiya¢ duyanlarin bulundugu yere gore saglik
hizmeti saglayacilarin konumudur (Shreffler-Grant, 2006). Ulasilabilirlik, herhangi bir
saglik tesisine olan seyahat siiresine, mesafeye, ulasim kaynaklarina ve hizmete ihtiyag
duyanlarin yasadigi maliyetlere dayanmaktadir. Bu nedenle sadece saglik tesislerine

olan mesafenin degil ayn1 zamanda ulagim tiiri ve maliyetleri de dikkate alinmalidir.

e Masraflar: karsilayabilirlik, bazen finansal erisim olarak da adlandirilan,
hizmete ihtiya¢ duyanlarin gelirine oranla saglik hizmeti sunumunun ve tibbi yardimin
maliyetine odaklanmaktadir (Penchansky ve Thomas, 1981: 128). Saglik hizmetlerine
thtiyag duyanlarin bu hizmetlere ulasabilmeleri i¢in katlanmak zorunda kaldiklari
maliyetlerdir (Shreffler-Grant, 2006). Hizmetin fiyati, toplam maliyet ve hizmet
alanlarin katlandiklar1 maliyetin karsiligin1 almalarina yonelik algilarin1 kapsamaktadir.
Masraflar1 karsilayabilirlik kavrami, saglik hizmetlerinin adil dagitimi konusunda
tartigmalara neden olmustur (Thiede vd., 2007). Saglikli olmayan bireylerin (6zellikle
de yoksullar ve engelliler gibi dezavantajli gruplar) karsi karsiya kaldiklar1 maddi
riskler ve saglik sisteminin bu bireyleri ve haneleri riskten korumada oynadig: rol,

masraflari karsilayabilirlik kapsaminda biiyiik 6nem tagimaktadir.

e Kabul edilebilirlik, kiiltiirel erisim olarak da adlandirilan, hizmete ihtiyag
duyanlarin saglik hizmeti isteyip istemedigini ve hizmete ihtiya¢ duyanlarin saglik
hizmeti aradigin1 agiklarken hazir bulunma ile karsilastirildiginda ¢ok temel bir boyut
olarak kabul edilmektedir (Studnicki, 1975; Penchansky ve Thomas, 1981). Kabul
edilebilirlik, hizmete ihtiya¢ duyanlarin, saglik hizmeti saglayicilarinin mevcut saglik
hizmeti saglayicilariyla karsilastirildiginda kisisel ve mesleki 6zellikleri konusundaki
tutumlarmi ifade etmektedir. Benzer sekilde iliski ayni zamanda saglik hizmeti
saglayicisinin  kabul edilebilir talep edenler o6zellikleri olarak gordiikleriyle ilgili
tutumlarin1 anlamada da dikkate alinmaktadir (Penchansky ve Thomas, 1981: 129).

Hizmete ihtiya¢ duyanlarin saglik hizmeti saglayicilarinin 6zelliklerine verdigi yanit,
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meslek tiirdi, tesis tirii, yas, irk ve samimiyet ile ilgilidir. Benzer sekilde servis
saglayicinin verdigi yanitlar, bazi kisisel veya finansal 6zelliklere sahip talep edenlerin
tercihlerini veya muamelelerini de i¢ermektedir. Dolayisiyla karsilikli saygi, kabul

edilebilirlik boyutunda 6nemli bir unsurdur (Thiede vd., 2007).

¢ Yerlestirme, hizmetlere erisen hizmete ihtiya¢ duyanlar i¢in saghk
hizmetlerinin organizasyonu olarak kabul edilmektedir. Yerlestirme, ¢cogunlukla talep
edenlerinin saglik kurumlarina kabul edilme seklinin uygunlugunu ve uygunluga
yonelik algiyr dikkate almaktadir (Penchansky ve Thomas, 1981: 128). Bu faktorler
saglik tesisi hizmet saatlerini, randevu sistemlerini, internet {izerinden hizmetleri vb.
icermektedir. Ne yazik ki erisim iizerine arastirma yaparken bu faktorler nadiren dikkate

alinmaktadir (McIntyre vd, 2009: 184).

Aciklanan bu bes boyut birbiriyle yakindan iliskilidir ancak saglik hizmetine
ithtiya¢ duyan bireylere ve hizmet sunucularina gore agirliklar: degisebilmektedir. Bazen
ulasilabilirlik, hazir bulunma ile yakindan ilgili olabilir. Ayni diizeyde hazir bulunmaya
sahip hizmet sunucular1 farkli ulasilabilirlige sahip olabilir (Penchansky ve Thomas,
1981: 129). Aymi sekilde mevcut kosullara bagli olarak saglik hizmetlerinin kabul
edilebilirligi, hizmetlerin ulagilabilirligine kiyasla daha dnemli olabilir (Penchansky ve

Thomas, 1981: 129).

Saglik hizmetlerine erisimin kavramsallastirilmasi ile ilgili baska bir ¢alisma da
Levesque ve arkadaslar1 (2013: 5) tarafindan yapilmistir. Calisgmanin bashg ‘saglik
hizmetlerine hasta merkezli erisim: saglik sistemleri ve toplumlar1 arayiiziinde erisimi
kavramsallastirma’dir. Calisma, saglik  hizmetlerine  erisim  kavraminin
kavramsallastirilmasini kapsamli ve dinamik yapisini aciklar ve erisim iizerinde etkisi
olan ilgili belirleyicileri tanimlamaktadir. Kavramsal cergeveye goére, hizmetlere
erisilebilirligin bes boyutu vardir; yaklasilabilirlik, kabul edilebilirlik, hazir bulunma ve
yerlestirme, masraflar1 karsilayabilirlik ve uygunluk (Levesque vd., 2013: 5). Sekil
2.2'de gosterildigi gibi, bu bes boyut algilama, arama, ulagma, 6deme ve katilim

yetenekleriyle etkilesime girmektedir. Mevcut boyutlara eklenen iki yeni boyut,
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yaklasilabilirlik ve uygunluktur. Yaklasilabilirlik, saglik hizmetlerine ihtiyag duyan
insanlarin mevcut hizmet bigimlerini tanimlayabildiklerini, onlara ulasabildiklerini ve
sagliklarim1  etkilemek i¢in kullanabildiklerini diistinmektedir. Saglanan saglik
hizmetleri, farkli sosyal veya cografi niifus gruplarinda az ya da c¢ok bilinir
olabilmektedir. Bu nedenle seffaflik, mevcut tedaviler ve hizmetler hakkinda bilgi
edinme ve sosyal yardim projeleri yiiriitme gibi farkli hususlar, hizmetleri daha fazla
veya daha az ulasilabilir hale getirme {iizerinde etkili olabilmektedir. Ek olarak
bireylerin bakim ihtiyacini algilama yetenegi cok onemlidir ve saglik okuryazarligi,
saglik hakkinda bilgi ve saglikla ilgili inanglar gibi faktorler tarafindan belirlenmektedir
(Levesque vd., 2013: 5).

Uygunluk, hizmetler ile talep edenlerinin ihtiyaci, zamanindaligi, saglik
sorunlarinin degerlendirilmesi i¢in harcanan bakim miktar1 ve dogru tedavinin
belirlenmesi ile saglanan hizmetlerin teknik ve kisilerarasi niteligi arasinda var olan
uyumu ifade etmektedir. Uygunluk saglik hizmetlerinin yeterliligi ve kalitesi ile ilgilidir
ve dogal olarak entegre ve siireklidir (Frenk, 1992; Krishnan, 2000). Uygunluk, saglik
hizmetlerinin, mal ve hizmetlerin kaliteli hizmet sunmak i¢in bilimsel ve tibbi olarak
uygun olmasi gerektigini One siiren Peters ve digerlerinin (2008) oOnerdigi kalite
boyutuyla ilgilidir. Bu boyut, muhtemelen en az gelismis ve arastirilanlardan biridir
ancak saglik hizmetlerine erisimi kavramsallastirmada da en énemli olanlardan biridir.
Farkli yazarlarin tanimlar1 ve yorumlariyla belirtildigi gibi saglik hizmetlerine erisim

oldukga karmasik bir olgudur (Haddad ve Mohindra, 2002; Daniels, 1982).
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Sekil 2.2. Saghk Hizmetlerine Erisimin Kavramsal Cercevesi

ffaflik i 5 . . .. .
ze . 11 ’ ” DM?SITkI_ Cografi konum, Dogrudan Maliyetler, Teknik ve kisilerarasi kalite,
B(')Is}ia yardim, Neger Ierl, Konaklama, ' Dolayli Maliyetler, Yeterlik,
1ot ) _‘Orm ‘ar,. Selissaatien Firsat Maliyetler Koordinasyon ve siireklilik
Tarama Kiiltiir, Cinsiyet Randevu mekanizmalari
Yaklasilabilirlik Kabul edilebilirlik Hazir Bulunma ve Yerlestirme Masraflari Karsilayabilirlik | Uygunluk
( . 5 : : Saglik Sonuglari
Ihtiya¢ Algist ) ) Saglik Saghik Hizmeti g 1
Saghik Saglik Hizmeti . . Kullanimi
. ve Bakim Hizmetlerine e Ekonomik
Ihtiyaglari Arayis1
Arzu Ulasma e Birincil erisim e Memnuniyet
e ikincil erisim e Saglik
Algilayabilme Aramak i¢in yetenegi Ulasabilme Odeme giicii Etkilesim yetenegi
Saglik okuryazarligi . ) Yasam ortamlari, Tagima Gelir, Gii¢lendirme,
o Kisisel ve sosyal degerler, - Varliklar Bilgi
Saglik inanci Kiiltiir. cinsivet. Szerklik Hareketlilik, : > '
r, cinsiyet, 5
Giiven ve Beklentiler B Sosyal Destek Sosya sermaye, Baglilik,
Saglik sigortasi Bakici destegi

Kaynak: Levesque vd., (2013: 5)
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2.4.2. Saghk Hizmetlerine Erisime Yonelik Diizenlemeler

BM Genel Kurulu tarafindan 1993 yilinda kabul edilen “Firsatlarin
Esitlenmesine liskin Standart Kurallar”, engelli insanlarin insan haklarin1 koruyan
mevzuatin gelistirilmesine yonelik atilmis ilk biiyiik adimlardan biri olarak kabul
edilmektedir. Bu standart kurallar yasal olarak baglayici olmamakla birlikte 6nkosullar
vurgulayan, esitlik, uygulama ve izleme prosediirlerini hedef alanlarini vurgulayan
engelliler i¢in yasamin farkli yonlerini kapsayan 22 kuraldan olusmaktadir. Kurallar,
devletlerin, engelli insanlara firsat esitligi saglamadaki ahlaki ve siyasi taahhiitlerini
temsil eden bir politika olusturma araci olarak hareket etmektedir (Freeman vd., 2005).
Bazi iilkeler, firsat esitligi konusundaki Standart Kurallari, temel referans gergevesi
olarak benimsemistir. Ornegin, 1993 yilinda Finlandiya, kurallari kendi mevzuatina
dahil eden ilk iilke olmus (Pillinger, 2003) ve Yunan hiikiimeti kurallar1 1998'de kendi

ulusal yasalarina dahil etmistir.

Saglik hizmetlerine erisirken engelli haklarin1 ele almak i¢in kullanilan bir¢ok
diizenleme vardir. Ornegin, Birlesmis Milletler Engelli Bireylerin Firsatlarim Esitleme
Konusunda Standart Kurallar, 6zellikle saglik hizmetleri kavramindan s6z etmese de 5.
kurali hem fiziksel ¢evreye hem de bilgi ve iletisim hizmetlerine atifta bulunan
"erisilebilirligi" ele almaktadir (United Nations, 1993). 1997 yilinda Genel Kurul;
erisilebilirligi, engelliler icin firsatlarin esitlenmesini tesvik etmede Oncelikli politika
konularindan biri olarak nitelendirmistir. Erisilebilirlige odaklanmanin, dislanma ile bas
etmenin ve firsatlarin esitlenmesini olumlu ve siirdiiriilebilir bir sekilde tesvik etmenin

etkili bir yolu oldugunu 6ne siirmektedir (UN General Assembly, 1997).

Ayrica Birlesmis Milletler Ekonomik, Sosyal ve Kiiltiirel Haklar Uluslararasi
Sozlesmesi'nin (1966) 12.1 maddesi, herkesin zamaninda ve uygun saglik hizmetlerine
hakkina sahip oldugunu belirtmektedir. Ayrica saglik tesisleri, mallar ve hizmetler
herhangi bir ayrimcilik yapilmaksizin her bireye esit olarak erisilebilir olmalidir. Bu,
Ozellikle savunmasiz ve dezavantajli topluluklara saglik tesisleri, mal ve hizmetlerin

herkese acik oldugu fiziksel, ekonomik ve bilgi erisilebilirligi ve ayrimecilik
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yapilmamasini igermektedir (UN General Assembly, 1966). Buna ek olarak Madde 12.2
(d) 'temel Onleyici, iyilestirici, rehabilitasyon saglik hizmetlerine ve saglik egitimine esit
ve zamaninda erisim saglama' hakkina odaklanmaktadir. Benzer sekilde Madde 2.2 ve
Madde 3, saglik hizmetlerine erisirken fiziksel veya zihinsel engellilik ve saglik

durumuna bagli ayrimciligin yasaklanmasina odaklanmaktadir (UN General Assembly,

1966).

Erisilemeyen ortamlarin getirdigi kisitlamalari hem ulusal hem de uluslararasi
diizeyde ele almak icin ¢aba gosterilmistir. Birlesmis Milletler Engelliler i¢in Firsat
Esitligi Standart Kurallar1 (1993), hiikiimetlerin fiziksel ortami herkes icin daha
erisilebilir kilmay1 amagclayan ve bilgi ve iletisime erisim saglayacak onlemleri almay1
amaglayan programlarla gelmesi gerektigini belirtmektedir (UN General Assembly,
1993). Botsvana'da, 1990 ve 2007'de Botsvana'nin Yapi Denetim Kanunu'na dayanarak
gelistirilen bir 2009 Yap1 Denetim Yonetmeligi bulunmaktadir. Yonetmelik, bir bina
veya apartman insa etmeden Once yerel bina otoritesinden bir Engelli Erisim Belgesi
alinmasi1 gerektigini belirtmektedir. Bu sertifika, bina i¢in Onerilen tasarimin engelli
insanlarin erisilebilirlik gereksinimlerini karsilamasini saglamaktadir (Hlalele vd., 2014:
156). Engelliler igin uluslararas1 beyannamelerden biri, Avrupa ve Israil’de baz1 sehirler
ve kasabalar tarafindan kabul edilen Barselona Deklarasyonu’nu (1995) igermekte ve
kendilerini kapsayici ¢evresel tasarimlari saglama amagli 17 anlasma kapsamaktadir. Bu

anlagmalar 6 genis a¢indan 6zetlenebilmektedir (Barcelona Declaration, 1995: 5):

eEngellilik bilincinin tesvik edilmesi ve engellilerin farkli olma haklarinin saglanmasi,
ePolitikalarin ve esitlik/ engellilik kanit1 karar verme siirecinin gelistirilmesi,
eEngellilik danigma siireclerinin gelistirilmest,

eEngellilerin hizmetlerin yani sira sosyal ve fiziksel ortamlara erismelerinin saglanmast,
eEsitlik/engellilik sorunlari ile ilgili egitim programlarinin saglanmast,
eEsitlik/engellilik sorunlart ile ilgili eylemler, projeler ve politikalar i¢in izleme,

degerlendirme ve etki degerlendirme prosediirlerinin gelistirilmesi.
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Cevresel erisimi kisitlamaya odaklanan diger uluslararasi girisimler iginde
“Engelli Bireyler icin Engelsiz bir Avrupa'ya Dogru” (2000), “Resolution ResAP”
(2001), CEN / CENELEC Rehber 6 (2002) ve ISO Standartlar1 yer almaktadir.

2.4.3. Saghk Hizmetlerine Erisim Engelleri

Bazi calismalarda engelli bireylerin engelli olmayanlara gore cesitli saglik
esitsizlikleri yasadiklar1 (Al-Jadid, 2013; Merrick ve Merrick, 2007) ve ozellikle saglik
hizmetlerine erisimdeki esitsizlikler belirtilmistir (British Medical Association, 2007).
Engelli kisiler saglik ve rehabilitasyon hizmetlerine erisimde sayisiz sorunla karsi
karsiya kalmaktadir. Tedavi tesislerindeki merdivenler veya diger fiziksel engeller,
tekerlekli sandalye ve baston kullanicilarinin hareket etmesini giiclestirmektedir. Isaret
dili terclimanlarinin  olmamasi, isitme engelli kisilerin hizmet almasim
engelleyebilmektedir. Halk sagligi egitim kampanyalari genellikle gorseldir ve bu
nedenle gérme engelli kisiler i¢in yararl degildir ve radyo kampanyalari duyma engelli

kisilere ulasamamaktadir (Kirschner ve Curry, 2009: 1334).

Pek ¢ok aragtirmaci, saglik hizmetlerine erisirken engelli kisilerin karsilastiklar
cok sayida engeli belirten ¢alismalar yiiriitmiistiir. Ornegin, bazi yazarlar fiziksel
engeller (lezzoni vd., 2010; West vd., 2007), finansal engeller (Callahan ve Cooper,
2006; Krahn vd., 2006; Sommers, 2006), ¢cevresel engeller (Centers for Disease Control
and Prevention, 2006; Kroll vd., 2006), yapisal engeller (Hwang vd., 2009; McColl,
2005) ve siire¢ engelleri (Kroll vd., 2006) gibi engellerden bahsetmislerdir. Bu
engellerin bazilariin birbiriyle etkilesimli oldugu sdylenebilir ¢linkii engellerin bazilar
birbiriyle ortiismektedir. Baz1 yazarlarin bu engelleri birbirinin yerine kullandiklar1 da
goriilebilmektedir. Lagu ve arkadaslari (2014: 1847), saglik hizmetlerine erigimin
oniindeki engellerin farkli fiziksel, politika, prosediirel ve tutumsal faktorlerin bir
sonucu olarak ortaya ¢iktigini savunmaktadir. Ayrica bu engellerin etkilesimini, saglik
hizmetlerine erisimin iyilestirilmesini ve basarilmasin1  saglayacak alanlarin
tanimlanmasina ihtiyag¢ vardir. Bu ¢alisma kapsaminda da; yasal diizenleme eksiklikleri

(saglik hizmeti erisilebilirliine taraf olan kurallar ve diizenlemeler lizerindeki engeller),
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sosyal engeller (arz tarafindaki engeller yani saglik hizmetleri hiikiimleri) ve bireysel
engeller (talep tarafindaki engeller yani bireyin saglik hizmetlerine erisen taraf)

kapsamindaki eksikliklerden bahsedilecektir.
2.4.3.1. Yasal Diizenleme Eksiklikleri

Engelliler, kisileraras1 ya da kurumsal diizeyde ayrimciliga ugramakta ve
dezavantajli duruma diismektedir. Yasal diizenlemeler engelli kisilerin hizmetlere ve
istihdama erisimini saglayan yasalar1 ve politikalar1 igermektedir. Oyle ki engelli
kisilerin kariyer veya egitim ¢abalarinda basarili olma olasiliklar1 daha disiiktiir.
Ornegin, ¢ogu zaman engelli ¢ocuklarin ebeveynleri, istismara ugrama korkusuyla
onlart okuldan uzak tutmaktadir (Banks ve Polack, 2014: 26). Okula gittikleri
durumlarda olumsuz tutumlara katlanirlar ve okul arkadaslarindan zorbalik
gorebilmektedirler (UNESCO, 2017: 17). Dolayisiyla bu olumsuzluklar, yasamlarinin
diger alanlarinda 6zellikle saglik hizmetlerine erisimde var olan kisir bir hayatta kalma
dongiisiine neden olmaktadir. Birlesmis Milletler'e (2018: 52) gore sosyal koruma, bu
kisir dongiiyii kirmakta kritik bir rol oynamaktadir ve engellilerin dahil edilme
cabalarin1 (6rnegin, ekonomik giivenlik saglanmasi, erisilebilirlige hizmet etmek igin
araglart ve ortami saglama) azami diizeye ¢ikarmaktadir. Cogu hiikiimet, engellilere
yonelik bazi sosyal koruma programlari uygulasa da, programlarla ilgili erisilebilirlik ve

davranig engelleri sosyal korumanin kapsamini sinirlamaktadir.

Hizmetlere erisimde engel teskil eden bir diger faktor de diisiik ve orta gelirli
ilkelerde 6nemli olan engellilik degerlendirme siirecidir (Banks vd, 2016: 234). Siire¢
devletlere gore degismektedir. Ornegin, iilkelerin ¢ogu, engelli kisilerin dezavantaji
olabilecek sosyal yonlerini dikkate almadan tibbi degerlendirme yaklagiminm
kullanmaktadir (Birlesmis Milletler, 2018: 52). Botsvana’nin engelli insanlara yonelik
politikas1 “bakim” ve “tedavi” tibbi model yaklasimini kullandig1 i¢in elestirilmistir.
Engelli kisilerin anormal oldugu, acimaya ve sadakaya ihtiya¢ duyduklar
varsayimlarina dayanmaktadir. Daha elverisli olan ve toplumun esit iiyeleri olarak

engellilere saygi duyan bir sosyal model engellilik yaklagiminin benimsenmesine

47



ihtiya¢ vardir (Southern Africa Litigation Centre, 2016: 29). Giiney Afrika, Fransa,
Belgika ve Almanya gibi diger ilkeler tibbi degerlendirme yaklasimini
benimsemislerdir ancak tip uzmanlarina sosyal ve ¢evresel engellerin dahil edilmesi ve
degerlendirilmesi konusunda takdir yetkisi verilmistir (Birlesmis Milletler, 2018: 52).
Bazi Kuzey Avrupa iilkeleri, bir tibbi degerlendirme yaklasimi kullanir ancak sosyal ve
cevresel faktorler dikkate alinir ve tibbi olmayan profesyonellerin (6rnegin, terapistler,
sosyal c¢alisanlar ve istihdam danigmanlari) degerlendirmeleri de siirece dahil

edilmektedir (Birlesmis Milletler, 2018: 52).

Diger dezavantajli niifuslara benzer sekilde engellilerin kendilerine yardimect
olacak uygulama sistemlerini bilmemeleri ve durumlarina uygun mevcut programlardan
habersiz olmalar1 olasidir (Birlesmis Milletler, 2018: 47). Ornegin, 2005 yilinda
Hindistan kirsal bolgelerinde yapilan bir arastirma, engelli bireylerin %94'{iniin, 1995
Engelliler Yasasi hakkinda bilgi sahibi olmadigin1 gostermistir. Benzer sekilde bu
kisilerin %601 Hindistan’daki engellilik maas1 uygulamasini bilmemektedir (Diinya
Bankasi, 2007). Bu sonuglar, ¢ogu zaman 6zellikle engelli insanlar arasinda mevcut
hizmetler ve faydalar konusunda farkindalik yaratmak icin ¢ok az sey yapildigini

gostermektedir.
2.4.3.2. Toplumsal Engeller

Insanlar, kendilerini sosyal siireclere gore etkilesimli ve organize eden sosyal
varliklardir ve toplumda var olan farkli kurumlardan, normlardan ve davranis
Ozelliklerinden etkilenirler (Ostrom, 2005; Baker vd., 2006; Bisaro, 2007). Bu nedenle
sosyal gevre, bireysel tepkileri ve karsilastiklart soklara, strese ve engellere verilen
tepkileri etkilemede ¢ok biiyiik bir rol oynamaktadir (Adger vd., 2009: 350). Engelliler,
saglik hizmetlerine erigmelerini ve insan haklarmi kullanmalarin1 engelleyen fiziksel

engeller yaninda sosyal engellerle karsilasmaktadir.

Birgok arastirmaci erisilemeyen saglik tesislerinin ve ekipmanlarinin saglik

hizmetlerine erisimin Oniindeki en biliylik engellerden biri oldugunu belirtmistir
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(Ahumuza vd., 2014; Eide vd., 2015; Gaihre vd., 2016; Ledger, 2016; Burke vd., 2017).
Bu sorunla ¢ogunlukla fiziksel ve gorsel engelli insanlar karsi karsiya kalmaktadir.
Ayrica saglik tesisi binalarindaki rampalarin, kaldirimlarin ve asansorlerin eksikligi,
engelli dostu tuvaletler ve engelli insanlar i¢in park alani eksikligi yer almaktadir
(Mulumba vd., 2014; Ledger, 2016). Fiziksel engelli tekerlekli sandalye kullananlar, bu
tiir binalara erisimde zorluk cekmektedir. Ornegin, Ganle ve arkadaslar1 (2016: 8),
Gana'da yaptiklart calismada katilimcilardan birinin, hastane ziyaretlerinden birinde
kimse yardim etmedigi i¢in merdivenlerden diistiglinii bildirmistir. Benzer sekilde,
fiziksel engeli olan bir kadin, Uganda'daki sevk hastanelerinden birinin altinci katinda
bulunan dogumhaneye gidemedigini bildirmistir (Ahumuza vd., 2014: 4). Tim bu
deneyimler, saglik hizmetlerine erisirken engelli kisilerin karsilagtiklart zorluklari

gostermektedir.

Iletisim, saglik hizmetlerine erisilebilirligin ¢cok 6nemli bir yoniidiir. Bununla
birlikte saglik calisanlart ile engelliler arasinda 6zellikle de duyusal yetersizligi olanlar
arasinda iletisim engelleri vardir (Mprah, 2013; Mulumba vd., 2014; Ganle vd., 2016;
Ledger, 2016; Burke vd., 2017). Benzer sekilde zihinsel engelli kisilerin de ayni
deneyime sahip olmalar1 olasidir (Baart ve Taaka, 2017: 34). Bazi c¢alismalar, farkli
saglik tesislerindeki saglik hizmeti saglayicilarinin ¢ogunun isaret dilini anlamadigini
veya bilmedigini ve bu tiirde engeli olanlara yardim etmek i¢in tahsis edilmis isaret dili
tercimanlarinin olmadigin1 gostermektedir (Gaihre vd., 2016; Ganle vd., 2016). Bazi
engelli kadinlar, doktorlarin, tibbi gegmislerini anlamadiklar1 i¢in kendilerine yardim
edemedigini ifade etmislerdir. Bu nedenle doktorlarin bazen yanlis uygulamalar bazen
de yanlis regetelere neden oldugu konusunda tahminlerde bulunmaktadirlar (Mulumba
vd., 2014: 6). Benzer sekilde isitme engelli insanlara bazi arastirmacilar tarafindan tibbi
sorunlarini saglik uzmanlar ile paylagsmaya calisirken ne yazik ki yanlis regetelere yol
acan problemlerin ortaya ¢iktigr belirtilmistir (Mprah, 2013; Ganle vd., 2016; Ledger,
2016). Ek olarak bakicilarin veya bir aile tiyesi tarafindan yardim edilenler,

mahremiyetlerinin ve gizliliklerinin ihlal edildigini ve uygun bilgileri saghk
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calisanlarina iletmeleri konusunda giivenmediklerini diisiinmektedir (UPHLS, 2015;
Ledger, 2016; Tun vd., 2016). Ayrica, UPHLS (2015); Ledger (2016), sozlii olmayan
veya resimler yoluyla sunulan bilgileri yorumlayamadiklar1 i¢in gérme engelli kisiler
icin sorun teskil ettigini bildirmistir. Benzer sekilde isitme bozuklugu olanlar, radyolar
yoluyla iletilen saglik bilgilerini yorumlayamamaktadir (UPHLS, 2015). WHO (2016),
kiiresel olarak 1limli veya derin isitme kaybi olan diinya ¢apinda yaklasik 360 milyon
insan1 bildirmistir ancak isitme cihazi ihtiyacinin yalnizca %10'u isitme cihazi iiretim
sektorll tarafindan kargilanmaktadir. Bu teknoloji ¢aginda, engelli kisilerin bilgi ve
iletisim teknolojisini kullanarak farkli tibbi bilgilere erisebilmeleri gerekir ancak
kanitlar BIT kullanim seviyesinin engelli olmayanlara gore daha diisiik oldugunu
gostermektedir (WHO ve World Bank, 2011: 10). Cogu durumda engelliler telefon, TV

ve internet gibi temel teknoloji liriin ve hizmetlerine bile erisememektedir.

Pek ¢cok calismada, personelin ve saglik hizmeti saglayicilarinin, engelliler i¢in
saglik hizmetlerine erisimin Oniindeki bir engel olarak olumsuz tutumlar1 oldugu
bildirilmigtir (Mprah, 2013; Mulumba vd., 2014; Eide vd., 2015; UPHLS, 2015; Ganle
vd., 2016; Ledger, 2016; Burke vd., 2017). Engelli bireyler, saglik personeli ve hizmet
saglayicilarinin, amaclarina ya da bilgi eksikligine bagli olarak ihtiyaclarma karsi
duyarsiz olduklarint savunmaktadir (Kritzinger vd., 2014; Gaihre vd., 2016). Bu
olumsuz tutum sozel, fiziksel veya zihinsel istismar seklinde kendini géstermektedir.
Ornegin, clizzaml insanlarla el ele vermeyi reddetme egilimi gdsteren bazi saglik
calisanlarinin oldugu bildirilmektedir (Dadun vd., 2016: 14). Benzer sekilde bazi saglik
calisanlar1 HIV testi talep ederken gdérme engelli insanlarla dalga gectikleri sonucu
ortaya ¢cikmistir (Mulumba vd., 2014: 5). Baz1 saglik ¢alisanlarinin, psikososyal engelli
kisilere hitap etmek i¢in "¢ilgin" gibi kelimeler kullandigi bildirilmektedir (Ledger,
2016: 30). Kritzinger ve arkadaslar1 (2014) ile Tun ve arkadaslar1 (2016), bazen saglik
personelinin, iletisim sorunlariyla karsilagmamak i¢in engelli insanlar1 gérmezden

gelme ve engelli olmayan insanlara odaklanma egiliminde oldugunu bildirmislerdir.
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Sonug olarak saglik hizmetlerine erisme giigliigii ¢eken insanlarin istekleri gergekten

zayiflamistir (Ganle vd., 2016: 10).
2.4.3.3. Bireysel Engeller

Bireysel engeller saglik hizmetlerine erisirken var olan engellerin ¢ogunu
etkiledigi agiktir. Damgalama, ailedeki olumsuzluklar ve engelli insanlarla etkilesime
girdiginde toplumun tutumu ile ilgili olabilmektedir. Sonu¢ olarak bunlar engellilik
duygusunu reddeden, utanan ve giiven eksikligi olan bireylere yol ag¢maktadir
(Mulumba vd., 2014; UPHLS, 2015; Dadun vd., 2016; Ledger, 2016). Bu nedenle
saglikta olumsuz sonugclara yol acan yiiksek diizeyde stres ve endise artis1 goriilmektedir
(Mulumba vd., 2014: 8). Bazi durumlarda engelli insanlar degersiz olarak kabul edilir,
bu nedenle aileleri veya bakicilari, engelli kisilerin hastaneye gitmesi gerektiginde
onlar1 hastaneye gotiirme olasiliklar1 daha diisiiktiir. Marjinallesme, ailelerin veya
engelli kisilerin bakicilarinin utandiklar1 ve engelli kisileri evlerinde saklamaya karar

verdikleri durumlarda belirgindir (Baart ve Taaka, 2017: 33).

Olumsuz goriisii olan aileler, engelli ailelerine destek sunma egiliminde degildir.
Cinsel ve tireme sagligi ile ilgili olarak, engellilerin aseksiiel oldugu algis1t nedeniyle bu
durum oldukga belirgindir (Ledger, 2016: 30). Sonug¢ olarak bildirilen diisiik benlik
saygisi, utan¢ ve utangaclik, saglik hizmetlerine erisimden kendilerini diglamalarina
neden olabilmektedir. Engelli insanlarin kendileri hakkinda sahip olduklari olumsuz
duygularin bir sonucu olarak, bircogunun evlerini terk etmekten ve saglik hizmetlerini
ziyaret etmekten utanma egilimi vardir (Ledger, 2016: 30). Kritzinger ve arkadaslar
(2014: 381) ile Ledger, (2016: 30), engellilerin herhangi bir saglik tesisine gitmemeyi
ya da cahil sayilacaklar1 korkusu ile soru sormayi tercih etmediklerini bildirmistir.
Benzer sckilde Kritzinger ve arkadaslart (2014: 382) calismalarinda bazi sagir
kadinlarin ihtiya¢ duyduklarinda saglik hizmetlerini kullanmadiklarini ifade ettiklerini,
clinkii sagliklar1 ile ilgili basit sorular soramayacaklarindan utan¢ duydugunu

belirtmistir.
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Engelliler i¢in saglik hizmetlerine erisimin 6niindeki bir diger engel ulagim ve
diger mobilite sorunlaridir (Ahumuza vd., 2014; Eide vd., 2015; Ganle vd., 2016; Burke
vd., 2017). Hareketlilikle ilgili ve bireysel engeller olarak kabul edilen engeller, saglik
tesislerini ve hizmetlerini ziyaret ederken aileden destek yetersizliginden
kaynaklanmaktadir. Bu, saglik hizmetlerine erisirken, onlara eslik etmeden zorluk
¢ekerken ¢ogu kez gorme veya fiziksel engelli olanlari etkilemektedir (Ganle vd., 2016:
7). Uganda'da yapilan bir arastirmada, toplu tasima araglarin1 kullanmaya c¢alisirken
engelli kisilerin taksi soforleri veya yolcular tarafindan reddedildiklerini veya
araclarinda tagimaktan dolay1 utang duyduklarini bildirmistir (Ahumuza vd., 2014: 6).
Zambiya, Uganda ve Gana'da yapilan bir arastirma, ¢ogu zaman engelli insanlarin,
dolagmalar i¢in kendilerine yardimci olacak bir asistana sahip olmalar1 gerektigini
bildirmistir (Tun vd., 2016: 3). Bununla birlikte bu bir zorluk olarak kabul edilir ¢linkii
hi¢ kimse, engelli bir kisiye yardim etmek i¢in zamanlarini sunmaya tam olarak bagh
degildir ve ayn1 zamanda toplumda engellilerle birlikte goriilmekten utanirlar (Ganle
vd., 2016; Tun vd., 2016). Saglik kurumlar1 ¢ogunlukla engelli insanlardan uzakta
bulunmaktadir ve toplu tasima araglarina erisim de g¢ogunlukla zordur bu nedenle
alternatif ulasim bulma ihtiyac1 ortaya c¢ikmaktadir (Ganle vd.., 2016). Ek olarak,
Ledger (2016: 26); Tun ve arkadaslar1 (2016: 3), bazen yerlerin koti yollara ve
kaldirimlara sahip oldugunu, engelli rampalarinin olmadigin1 ve daglik ya da sular
altinda bir araziye sahip oldugunu bu nedenle engelli insanlarin hareket etmekte zorluk

yasadigini bildirmistir.

Son olarak saglik hizmetlerine erisirken engellilerin karsilastigi bir baska engel,
saglik tesislerine gidip saglik hizmetlerine erisirken ortaya ¢ikan maliyettir. Birgok
arastirma, bu maliyetlerin engelli kisilerin saglik hizmetlerine erisimin Oniindeki
engellerden biri olarak ifade edildigini gostermistir (Mulumba vd., 2014; Eide vd.,
2015; Ledger, 2016). Pek ¢ok ¢alismada, engellileri olan ailelerin, istihdam i¢in sinirl
firsatlar nedeniyle ¢ogunlukla yoksulluga duyarli oldugu vurgulanmistir. Bu nedenle

saglik sigortasina ve saglik hizmetlerinden kaynaklanan maliyetleri azaltmaya yardimei
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olabilecek diger ekonomik firsatlara erisme olasiliklar1 azalmaktadir (CBM, 2016: 44).
Genel olarak, engelliler diger insanlara kiyasla engelliliklerinden dolay: yiiksek saglik
riskleri yasarlar, bu nedenle digerlerinden daha yiiksek saglik maliyetleri ile
karsilagsmaktadirlar. EK olarak saglik tesislerine ulasmak igin yiiksek transfer masraflari
yasamaktadirlar. Bunun nedeni bazen kendilerine eslik edenlere transfer {icreti
O0demeleri, kendilerine eslik edenlere ddeme yapmalar1 ve muhtemelen ihtiyaglarini
karsilayan tasimacilik icin ekstra para Odemeleri gerektigidir (0rnegin tekerlekli
sandalye kullananlar) (Mavuso ve Maharaj, 2015: 15). Bu maliyetlerin ¢ogu engelli
olmayan kisilerce yasanmaz bu nedenle engelli kisilerin karsilastiklar1 maliyetlerin

saglik hizmetlerine erisiminde bir engel teskil ettigini ortaya koymaktadir.
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UCUNCU BOLUM

ARASTIRMA

3.1. GEREC VE YONTEM

Bu boliimde, arastirmanin amacina bagli olarak olusturulan anket ile ortaya
¢ikan veri setinden elde edilen bilgiler tizerinde durulacaktir. Bu kapsamda Botsvana'da
yapilan arastirmanin yontemi ve yaklagimlari ele alinarak degerlendirmeler yapilmaistir.
Bu boliim; arastirma amacii ve Onemini, modelini ve hipotezlerini, evrenini ve

orneklemini, sinirlarini, verilerin analizini ve bulgularini icermektedir.
3.1.1. Arastirmanin Amaci ve Onemi

Bagimsizliktan bu yana Botsvana Hiikiimeti her vatandasi igin saglik
hizmetlerine esit erisim saglama ¢abasinda bulunmustur. Bununla birlikte Botsvana
hiikiimeti, vatandaslarina saglik hizmetleri sunma konusunda biiylik bir taahhiitte
bulunmanin yani sira, engellilere saglik hizmeti sunumu, ABD ve diger Avrupa tilkeleri
gibi tilkelere kiyasla sinirhidir. Engelliler i¢in saglik hizmetlerine erisim, her toplumda
cok onemli bir husustur. Arastirmalar, engelli bireylerin engelli olmayanlara gore farkli
ithtiyaglar1 olduklarini, bu nedenle saglik hizmetleri de dahil olmak tizere belirli
hizmetlere erisirken birgok engelle karsilastiklarini belirtmistir. Bu nedenle saglik
hizmetlerine erisirken engellilerin karsilastiklar1 deneyimler, engeller ve diger faktorler
hakkindaki bilgiler, farkli paydaslarin bu konular1 ele alacak politika, strateji ve

miidahaleler gelistirmeleri agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.

Bu calisma ile Botsvana’daki uygulamalar ve politikalar ile engellilerin saglik
hizmetlerine erisimine iliskin alanyazina biiylik katki saglayacagi diistiniilmektedir.
Calismanin bulgular1 saglik sektoriine biiylik katki saglayacagina yonelik kanitlar
sunmaktadir. Saglik ¢alisanlari, toplum ve sosyal hizmet ¢alisanlar, terapistler ve engelli
kisilerle ¢alisan diger profesyoneller, calismanin sonuglarindan bilgi edinebileceklerdir.

Calismanin onerileri ve bulgulari, uygulayicilarin cabalarin1 ve saglik hizmetlerine
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erisimde engelli insanlara yardim etmek i¢in tasarlanmis miidahaleleri savunmak igin

onemli oldugu diistiniilmektedir.

Engelliler, yasamda bazen mevcut politikalardan kaynaklanan farkli engeller
yagsamaktadir. Halen Botsvana'nin saglik hizmetlerine erisim ile ilgili 6zel bir engellilik
odakli mevzuat, diizenleme veya politikas1 bulunmamaktadir. Bu nedenle engelliler igin
saglik hizmetlerine erisimde politika, mevzuat ve diizenlemenin Onemini ortaya
cikarabilir ve saglik alaninda engellilerle ilgili yeni politikanin gerekliligini hakl
gosterebilir. Sonuglarin, saglik konusunda daha kapsamli bir politika i¢in ihtiyag
duyulan aciliyeti o6lgmek icin kullanilmasi Ongoriilmektedir. Ayrica alaninda
Botsvana'da daha once yapilmis calismalara dair kanit bulunmadigindan bu calisma
engelli bireylerin deneyimleri hakkinda bilgi toplamayr amaclamaktadir. Sonuglar
gelecekteki caligmalar i¢in zemin hazirlayacak ve ayni zamanda diinyanin diger
bolgelerinde var olan bilgi birikimine katkida bulunacaktir. Calisma, birgok
arastirmacinin, kapsami daha genis olacak c¢aligsmalar1 yliriitmesi, daha fazla cografi
bolgeleri kapsamasi ve saglik hizmetlerine erisirken yasadiklari deneyimler ve
engellerle ilgili olarak engelli insanlara yardim etmek icin kullanilabilecek diger
miidahaleleri ve ¢oziimleri kesfetmesini saglayacaktir. Muhtemelen ilgi alaniyla ilgili
daha fazla soru soracak ve farkli arastirma yontemleri ve yaklagimlart kullanarak daha
fazla arastirma gerektirebilecek bosluklar1 ortaya ¢ikaracaktir. Bu calismanin temel
amac1, Gaborone, Botsvana'da saglik hizmetlerine erigirken, farkli engellilerin yasadig:
farkli deneyimleri ve engelleri arastirmaktir. Calisma, bu amaci gergeklestirmek igin

asagidaki arastirma hedeflerine dayandirilarak yapilmistir:
I.Saglik hizmetlerine erisirken engelli bireylerin deneyimlerini kesfetmek,

ii.Engelli bireylerin mevcut saglik hizmetleri konusunda bilgi ve

farkindaliklarin1 degerlendirmek,

iii. Engelli bireylerin saglik hizmetlerine erigsmelerini engelleyen engelleri ve

faktorleri belirlemek.
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Bu hedefler géz oniine alindiginda, calisma su arastirma sorularini ele almay1

amaclamaktadir:
a. Saglik hizmetlerine erisirken engelli bireylerin deneyimleri nelerdir?
b. Engelliler i¢in saglik hizmetlerine ne kadar kolay erisilebilir?
c. Saglik hizmetlerine erisirken engellilerin karsilastiklar1 engeller nelerdir?

d. Engelliler saglik hizmetlerine erisirken karsilastiklart farkli engellerle nasil

basa ¢cikmaktadir?
3.1.2. Arastirma Modeli ve Hipotezler

Calismada saglik hizmetlerine erisirken engelli bireylerin yasadigi deneyimleri
ve engelleri kesfetmek i¢in tanimlayict bir arastirma modeli kullanilmistir. Arastirmada
nicel bir yaklasim kullanilmistir. Arastirma modelleri, bir olayla ilgili bilgileri
kesfetmenin yollarin1 tasarlamak i¢in kullanilan genel bir bilimsel arastirma planini
icerir (Babbie ve Rubin, 2001). Leedy ve Ormrod'a (2001) gore, nicel arastirma ii¢ genis
tasarima ayrilmistir; tanimlayici, deneysel ve nedensel karsilastirmali. Tanimlayici
arastirma tasarimi, bir durumun mevcut durumunu incelemek ig¢in kullanilan bir
arastirma yontemidir. Gozlemsel bir strateji kullanarak belirli bir fenomenin bazi
niteliklerinin tanimlanmasindan veya iki veya daha fazla fenomen arasinda var olan
mevcut korelasyonun arastirilmasindan ibarettir. Bu ¢alisma, 'ne' ve 'masil' sorularina
cevaplar vermeyi amacglamaktadir. Bu nedenle tanimlayici bir aragtirma tasariminin
gorevine uygun olarak yapilmistir. Calisma engellerin deneyimlerini arastirmakta,
engelli kisilerin yasadig1 engelleri anlatmakta ve sorunun seviyesini belirlemektedir.
Calismanin amacina ulagsmak icin saglik hizmetlerine erisimin boyutlart demografik
ozelliklere gore degerlendirilmektedir. Arastirmanin amacina gére arastirma

kapsaminda Sekil 3.1’deki model 6nerilmistir.
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Sekil 3.1. Arastirma Modeli

a) Saglik hizmetlerinin engelliler
i¢in masraflar1 karsilayabilirligi

1) Cinsiyet

b) Saglik hizmetlerine erisirken
engelli bireylerin deneyimi

2) Medeni Durum

S Editim Diizey c) Engelliler igin saglik

4) Istihdam Durumu hizmetlerinin kalitesi

5) Engellilik Tiirii d) Saglik hizmetlerine erisirken
engelliler i¢in kabul edilebilirlik

6) Engelliligin

e) Engellilere yonelik saglik
hizmetlerinin erisilebilirligi

Arastirmanin amaci dogrultusunda belirlenen hipotezler soyledir:

Hipotezler

Hla: Saglik hizmetlerinin engelliler i¢in masraflar: karsilayabilirligi cinsiyete gore

farkhilik gostermektedir.

HI1b: Saghk hizmetlerine erisirken engelli bireylerin deneyimi cinsiyete gore farklilik

gostermektedir.
Hlic:Engelliler i¢in saglik hizmetlerinin kalitesi cinsiyete gore farklilik géstermektedir.

Hlid: Saglik hizmetlerine erigirken engelliler icin kabul edilebilirlik diizeyi cinsiyetlerine

gore farklilik géstermektedir.

Hle:Engellilere yonelik saglik hizmetlerinin erisilebilirligi cinsiyetlerine gére farklilik

gostermektedir.

H2a: Saglik hizmetlerinin engelliler icin masraflart karsilayabilirligi medeni durumlarina

gore farklilik gostermektedir.

H2b: Saghk hizmetlerine erisirken engelli bireylerin deneyimi medeni durumlarina gore

farkhilik gostermektedir.

H2c: Engelliler i¢in saglik hizmetlerinin kalitesi medeni durumlarina gore farklilik

gostermektedir.
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H2d: Saghk hizmetlerine erisirken engelliler i¢cin kabul edilebilirlik diizeyi medeni

durumlarina gore farklilik gostermektedir.

H2e: Engellilere yonelik saglik hizmetlerinin erisilebilirligi medeni durumlarina gére

farklilik gostermektedir.

H3a: Saghk hizmetlerin engelliler icin masraflari karsilayabilirligi egitim diizeyine gore

Sfarkliik gostermektedir.

H3b: Saglik hizmetlerine erigirken engelli bireylerin deneyimi egitim diizeyine gore

farkhilik gostermektedir.

H3c: Engelliler icin saglik hizmetlerinin kalitesi egitim diizeyine gore farklilik

gostermektedir.

H3d: Saghk hizmetlerine erisirken engelliler icin kabul edilebilirlik diizeyi egitim
diizeyine gore farklilik gostermektedir.

H3e: Engellilere yonelik saglik hizmetlerinin erisilebilirligi egitim diizeyine gore farklilik

gostermektedir.

H4a: Saghk hizmetlerin engelliler i¢cin masraflar: karsilayabilirligi istihdam duruma gore

farklilik gostermektedir.

H4b: Saglik hizmetlerine erigirken engelli bireylerin deneyimi istihdam duruma gore

farkhilik gostermektedir.

H4c: Engellilerin igin saglik hizmetlerinin kalitesi istihdam duruma gore farklilik

gostermektedir.

H4d: Saghk hizmetlerine erisirken engelliler icin kabul edilebilirlik diizeyi istihdam

duruma gore farklilik géstermektedir.

HAe: Engellilere yonelik saglik hizmetlerinin erisilebilirligi istihdam duruma gére

farklilik gostermektedir.

H5a: Saghk hizmetlerinin engelliler icin masraflar: karsilayabilirligi engellilik tiiriine

gore farklilik gostermektedir.

H5b: Saglik hizmetlerine erigirken engelli bireylerin deneyimi engellilik tiiriine gore

farklilik gostermektedir.
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H5c: Engelliler icin saglik hizmetlerinin kalitesi engellilik tiiriine gére farkiilik

gostermektedir.

H5d: Saglik hizmetlerine erigirken engelliler icin kabul edilebilirlik diizeyi engellilik

tiiriine gore farklilik gostermektedir.

H5e: Engellilere yonelik saglik hizmetlerinin erisilebilirligi engellilik tiiriine gore farklilik

gostermektedir.

Ho6a: Saglik hizmetlerin engelliler icin masraflar: karsilayabilirligi engelliligin nedenine

gore farklilik géstermektedir.

Ho6b: Saglik hizmetlerine erigirken engelli bireylerin deneyimi engelliligin nedenine gore

farkliik gostermektedir.

Hoc: Engelliler icin saglik hizmetlerinin kalitesi engelliligin nedenine gore farklilik

gostermektedir.

Ho6d: Saglik hizmetlerine erigirken engelliler icin kabul edilebilirlik diizeyi engelliligin
nedenine gore farklilik gostermektedir.
Hée: Engellilere yonelik saglik hizmetlerinin erisilebilirligi engelliligin nedenine gére

farklilik gostermektedir.

3.1.3. Evren ve Orneklem

Calisma  Gaborone, Botsvana'da yapilmistir.  Arastirmanin ~ Gaborone
segilmesinde Botsvana'nin bagkenti olmasi1 ve Botsvana'daki engelli bireylere yonelik
rehabilitasyon merkezlerinin ve organizasyonlarinin ¢ogunun burada olmasindan
kaynaklanmaktadir. Sekil 3.2°deki harita Gaborone'nin Botsvana'daki yerini
gostermektedir. Statistics Botswana (2018) tarafindan hazirlanan 2017 Yili Botsvana
Demografik Arastirma Raporu'na gore, Gaborone 234.775 toplam niifusa sahiptir ve
engellilerin 1.982'i erkek, 3.409'u kadin olan toplam 5.391 birey oldugu tahmin

edilmektedir.
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Sekil 3.2. Gaborone Haritas1
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Kaynak: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2212609013000307

Bu arasturmanin 6rneklemini, Gaborone, Botsvana ve ¢evresinde farkl tiirdeki
engeli bulunan 194 kadin ve 207 erkekten olusturmaktadir. Baz1 durumlarda engelli
bireylerin bakicilar1 da ¢aligmaya dahil edilmistir. Ciinkii engelli bireylerle ilgilenen
kisiler engelli bireylerin deneyimlerinin ¢ogu hakkinda daha fazla bilgiye sahiplerdir.
Veri toplama, arastirmanin ¢ok dnemli bir yoniidiir ¢iinkii toplanan bilgiler, teorik bir
cercevenin anlasilmasina biiyiik 6l¢ciide katkida bulunmayr amaglamaktadir (Bernard,
2002). Bu nedenle veri toplama yolunun ve veri toplamak i¢in kullanilan 6rneklerin
dogru bir sekilde toplanmis verilerden yapilan hatalar1 kapsayamayacagi icin dogru
kararlarla segilmesi gerektigi ¢ok Onemlidir (Tongco, t.y). Bu c¢aligmada, yargisal
ornekleme olarak da bilinen amaclh 6rnekleme teknigi kullanilmistir. Amacl 6rnekleme
teknigi sahip olduklar1 nitelikleri nedeniyle kasitli bir katilimct se¢iminden
olusmaktadir. Bu rastlantisal olmayan teknik, altta yatan teori dizisine veya belirli
sayida katilimciya bagl degildir. Arastirmaci, neyin bilinmesi gerektigine karar verir,
bilgi ve deneyimlerine bagli olarak bilgi vermeye istekli olan ve bilgi verebilen
katilimcilar1 bulmaktadir (Bernard, 2002). Calismanin amaci, saglik hizmetlerine erisim

konusunda engelli bireylerden veri toplamaktir. Bu nedenle sadece engelli bireyler ve
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bazi durumlarda engelli bireylerin bakicilart mevcut olay hakkinda arastirmaciyi
bilgilendirmigler. Calismaya katilmak isteyen ve katilabilen katilimcilar rehabilitasyon

merkezinin veya ev sahibi kuruluslarin yonetimi araciligiyla se¢ilmistir.

Katilimcilarin bilgi ve deneyimleri 6nemli oldugu kadar (Bernard, 2002) onlarin
varlig1 ve katilim istekliligi ile deneyimlerini ve fikirlerini agik, anlamli ve yansitici bir
sekilde iletebilmeleri de ayni derecede Onemlidir (Spradley, 1979). Arastirma
kapsaminda 401 kisiye ulasilmis ve drneklem biiyiikliigli 401 olacak sekilde aragtirmaya
devam edilmistir. Tablo 3.1'de belirtildigi gibi, veriler ti¢ rehabilitasyon merkezinden ve
iki iniversitenin engellilik destek birimlerinden toplanmistir. Katilimcilarin  ve
kuruluglarin kimligini korumak amaciyla bu kuruluslart tanimlamak ic¢in gergek

isimlerinden farkli isimler kullanilmistir.

Tablo 3.1. Orneklem Biiyiikliigiiniin Rehabilitasyon Merkezlerine Gére Dagilim

Orgiit Orneklem Biiyiikliigii

Rehabilitasyon Merkezi A 83
Rehabilitasyon Merkezi B 79
Rehabilitasyon Merkezi C 97
Universite A Engellilik Destek Birimi 68
Universite B Engellilik Destek Birimi 74
Toplam 401

3.1.4. Arastirmanin Simirhliklar:

Beklendigi gibi ¢alisma sirasinda karsilagilan bazi sinirliliklar vardir. Birincisi,
calisma sadece Gaborone'ye dayanmaktadir. Bu nedenle c¢alismanin sonuglarinin
Botsvana'da engelliler i¢in saglik hizmetlerine gercek erisim durumunu yansitmadigi
soylenebilmektedir. Ikinci olarak calismada, smirli sayida rehabilitasyon merkezi ve
veri toplama siireci i¢in ayrilan siire nedeniyle simirli bir Orneklem biiyiikliigiine
ulasilmigtir. Ayrica ankete katilanlarin ¢cogu dil ve engellilik kisitlamalar1 nedeniyle
anketleri kendi baglarina tamamlayamamis bu nedenle aragtirmacinin, zaman
kisitlamalari ile sonuglanan anketi kendi kendine yonetmesi gerekmistir. Son olarak bu
calisma kesitsel bir caligmadir, bu nedenle saglik hizmetlerine erisirken engelli kisilerin

karsilastiklar1 sorunlarin engelli olmalar1 ya da saglik hizmetlerine erisim algilarinin bir
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sonucu olup olmadigmi belirlemek i¢in yeterli zaman saglamamaktadir. Tiim bu
sinirlamalara ragmen ¢alisma, saglik hizmetlerine erisitken engelli bireylerin
deneyimleri hakkinda bir i¢gorii saglamakta ve toplumda miidahale gerektiren bir

sorunu vurgulamaktadir.
3.1.5. Veri Toplanma Araci ve Verilerin Toplanmasi

Bu arastirmada yiiz yiize anket teknigi kullanilmistir. Scheuren'e (2004) gore,
anket basit bir 6rneklemden veri toplamak igin kullanilan bir arastirma yontemini ifade
etmektedir. Bir anket yOnteminin siireci; hedeflerin tanimlanmasi, anket ¢ercevesinin
secilmesi ve Ornek tasarim tizerinde karar verilmesi ile baslamaktadir. Mevcut
calismaya benzer bir anket, alanyazin taramasi sirasinda gelistirilen bazi hipotezleri bir
dizi olusturulmus arastirma sorusu ile test etmektedir. McIntyre (1999), anketlerin
tanimlanmig Ornegin ayrtilarinin - ¢ikarilmasimi saglayan demografik bilgilerin

toplanmasinda yararli oldugunu bildirmektedir.

Bir anket, biiyiik bir 6rneklem biiyiikliiglinden nicel bilgilerin sistematik olarak
toplanmasinda ¢ok etkilidir. Bu calismada Gaborone'de engelli insanlara 401 anket
dagitmigtir. Calismada, nispeten biiyiikk bir niifus biiyikliginden veri toplamak
amaciyla anketler kullanilmistir. Cogunlukla anketler yoluyla daha genis bir
popiilasyondan segilen bir o6rnekten toplanan veriler, daha genis popiilasyonu “temsil
etmek” i¢in kullanilmaktadir (Rowley, 2014). Anketteki maddeler Shakespeare ve
arkadaglarinin (2018) saglik hizmetlerine erisim boyutlarina dayanarak arastirmaci
tarafindan formiile edilmis ve aragtirmanin amacina uyarlanmistir. Bu boyutlar;
masraflar1 karsilayabilirlik, cografi erisilebilirlik, kabul edilebilirlik, kullanilabilirlik ve
kalite igermektedir. Anket formu sirasiyla Ek 1, 2 ve 3'te belirtildigi gibi Tirkge,
Ingilizce ve Tswanaca'ya cevrilmistir. Anket araci, arastirmanin arastirma popiilasyonu
dikkate alinarak bu ii¢ dile ¢evrilmistir. Ankette demografik 6zellikleri tespit etmeye
yonelik cinsiyet, yag, medeni durum, din, egitim durumu, istthdam durumu, aylik gelir
ve engellilik ile ilgili sorular sorulmustur. Katilimcilara saglik hizmetlerine erisirken

yasadiklar1 deneyimler hakkinda sorular sorulmustur. Anketin bu kismi 5 puan
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tizerinden Likert tipi 6lgek ile Olgiilen 34 ifadeden olusmaktadir. Ankete katilan
engellilerin ifadelere katilma diizeyi hi¢ katilmiyorsa “1”, tamamen katiliyorsa “5” puan

araliginda degerlendirilmistir.
3.1.6. Verilerin Analizi

Ankete katilanlardan toplanan nicel verilerin analizinde Sosyal Bilimler igin
Istatistik Paketi (SPSS) kullanilmistir. Oncelikle, anketler toplanmis ve arastirmacilar
katilimcilarin gerekli tiim bilgileri doldurup doldurmadigini kontrol etmistir. Veri eksik
olmadigindan emin olmak i¢in arastirmaci toplanan verileri Word Excel Programina
kaydetmistir. Veriler daha sonra kodlanmistir ve SPSS paket programina aktarilmas,
ardindan veriler analiz edilmistir. Sonuglar1 agiklamak i¢in frekanslar, ortalamalar,
yiizdeler ve standart sapmalar kullanilmis ve veriler tablo, grafik ve sekillerle

gosterilmistir.

Ankette yer alan ifadeleri, engelli bireyler icin saglik hizmetlerine erisim ile
ilgili boyutlandirmak i¢in agimlayict faktor analizi yapilmistir. Ayrica Verilerin
normalligini belirlemek i¢in bir normallik testi yapilmis ve her boyutun basiklik ve
carpilik degerleri kaydedilmistir. SPSS 22.0 istatistik paket programi kullanilarak
orneklemin demografik Ozellikleri arastirmanin amacina bagli verilen hipotezi test
etmek i¢in saglik hizmetlerine erisimin boyutlari ile karsilastirilmistir. Iki gruba sahip
degiskenler i¢in bagimsiz 6rneklem t-testi, iki gruptan daha fazlasina sahip degiskenler
icin ANOVA analizi kullanilmistir. ANOVA analizinde istatistiksel olarak anlamli
sonuglarda bulunan farkin kaynagini belirlemek i¢in Tukey analizi kullanilmigtir.
Engellilerin saglik hizmetlerine erisim boyutlarinin cinsiyete gore farklilik gosterip

gostermedigini belirlemek icin bagimsiz 6rneklem t-testi kullanilmistir.
3.2. BULGULAR

Bu boliim, Botsvana'da engelliler i¢in saglik hizmetlerine erisim konusunda veri
toplama sirasinda elde edilen bulgulardan olusmaktadir. SPSS 22.0 ile analiz sonuglari

tablo ve grafiklerde sunulacaktir.
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3.2.1. Demografik Bulgular

Bu kisim katilimcilarin demografik bilgilerini igermektedir. Demografik bilgiler;
yas, cinsiyet, medeni durum, din, egitim durumu, is durumu ve aylik gelirlerinden

olusmaktadir. Ek olarak bu kisim engellilik durumlarina iligkin sorular da igermektedir.

Tablo 3.2. Cinsiyet ve Yas Dagilimi

Cinsiyet Genel Toplam
Erkek Kadin
N % % %

Yas | 17-24 128 31,9 102 25,4 230 57,3
25-35 77 19,2 82 20,5 159 39,7
36-45 2 0,5 6 15 8 2,0
46-55 0 0,0 2 0,5 2 0,5
56+ 0 0,0 2 0,5 2 0,5
Genel 207 51,6 194 48.4 401 100
Toplam

Tablo 3.2°de belirtildigi gibi katilimecilarin cinsiyet ve yas dagilimi oldukca
benzerdir. Arastirmada elde edilen bulgular, katilimcilarin yarisindan fazlasinin (n=207,
%51.6) erkek katilimci ve (n=194, %48.4) kadin katilimci oldugunu gostermektedir.
Erkekler ve kadinlar arasindaki kaydedilen frekans farki goreceli olarak diigiiktiir. Bu
durum hem Gaborone'deki kadinlara hem de erkeklere, farkli rehabilitasyon
merkezlerinde ve kurumlarda engelliler i¢in sunulan hizmetlerden yararlanmak i¢in esit
firsat verildiginin bir gostergesi olabilmektedir. Calisma i¢in kaydedilen en geng yas 17,
en yaslt yas 79, ortalama yas 24 (SS = 6,9), medyan yas 22 dir. Veriler, 17-24 yaslar
arasindaki katilimcilarin en yiiksek frekansi (n=230, %57.3) kaydettigini ve ardindan
25-35 yas grubunu (n=159, %39.7) kaydettigini belirtmistir. 36 yas ve lstii katilimeilar,
orneklemin sadece %3'lini temsil etmistir. Bu ¢alisma i¢in kaydedilen ¢arpik cinsiyet
dengesi, verilerin en ¢ok rehabilitasyon merkezlerinden toplanmis olmasindan ve
rehabilitasyon merkezlerinin yonetimine gore ¢ogunlukla 30 yasin altinda olan engelli

kisileri kayit altina almasindan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 3.3. Engellilerin Demografik Degiskenlere Gore Dagilin

Medeni Durumu
N %

Bekar 355 88.5

Evli 42 10.5

Dul 2 0.5

Bosanmis 2 0.5
Din

N %
Hristiyanlik 323 80.5
Islam 2 0.5
Afrika Geleneksel 68 17.0
Digerleri 8 2.0

Egitim Durumu

N %
Egitim yok 18 4.5
ko gretim 100 24.9
Ortaokul Mezunu 133 33.2
Lisans Egitimi 56 14.0
Lisansiistli Egitimi 86 21.4

Aylik Gelir

Botsvana Pula (BWP) N %

0-1000 273 68.1
1001-2000 76 19.0
2001-3000 20 5.0
3001-4000 10 2.5
4001-5000 14 3.5
5001-6000 4 1.0
6001+ 4 1.0

Istihdam Durumu
N %
Calisan 28 7.0
Issiz 313 78.1
Kendi isinde ¢alisan 58 14.5
Emekli 2 0.5

Katilimeilarin - diger demografik degiskenlere

gore dagilimi Tablo 3.3°de

verilmistir. Calismanin sonuglarina gore katilimeilarin ¢ogu (n=355, %88.5) bekar,

%10.5'1 evli, geri kalan1 (n=4, %1) dul ya da bosanmistir. Katilimcilarin gogu (n=323,

%80.5), Hiristiyan dinine, ardindan Afrika geleneksel dinine (n=68, %17), %0.5'i Islam

dinine bagh oldugunu bildirmislerdir. Katilimcilarin bazilart (n=8, %2) inangsiz

olduklarimi belirtmislerdir. Botsvana, ¢ogunlukla Hristiyan dininin egemen oldugu bir

tilke olmasindan dolay1 ¢ogu katilimcinin Hristiyan olmasi beklenmektedir.
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Arastirmaya katilanlardan 133 katilimci (%33.2) ortaokul mezunu iken, 100
katilimcinin (%24.9) ilkogretim mezunu ve 86 katilimcinin (%21.4) lisans egitimi
aldiklar1 goriilmektedir. Toplamda 56 kisi de (%14) lise sertifikasi aldiklarini, yalnizca
18 katilimcinin (%4.5) herhangi bir egitim almadigini ve 8 katilimcinin (%2) lisansiisti
egitim aldig1r anlasilmaktadir. Katilimcilarin ¢ogunlugu 313 kisi ile (%78.1) issiz
olduklarini belirtmislerdir. Bu durum da katilimcilarin arasinda yiiksek bir issizlik orani
oldugunu goéstermektedir. Katilimcilardan 58 kisi (%14.5) kendi isinde ¢alisan, 28 kisi
(%7) herhangi bir iste ¢alisan ve 2 kisinin de (%0.5) emekli olduklarint belirtmislerdir.
Katilimcilarin  yiliksek issizlik oraninin gosterdigi gibi aylik gelir orani diisiiktiir.
Katilimcilarin bazilart gelirlerinin olmadigini belirtmisler ve kaydedilen en ytiksek gelir
(6500 BWP = 3618 TL) olmustur. Toplam (n = 369, % 92.1) aylik gelirlerinin altinda
(3000 BWP = 1670 TL) oldugunu belirtmislerdir. Kaydedilen ortalama aylik gelir
879,78 BWP dir.

3.2.2. Engellilik Ozellikleri

Bu kisim, katilmeilarin farkli engellilik ozellikleri ile ilgili sonuglar
sunmaktadir. Bu kisim engellilik tiirleri, engellilik nedenleri ve engelliler i¢in politika

yararlartyla ilgili bilgi icermektedir.

Tablo 3.4. Engellilik Tiirii ve Cinsiyete Gore Dagilim

Cinsiyet Toplam
Erkek Kadin
N % N % N %
Engellilik Duyusal 59 14.7 50 125 109 27.2
tiirii Fiziksel 64 15.9 56 14.0 120 29.9
Zihinsel 10 2.5 16 4.0 26 6.5
Sosyal 74 18.5 72 17.9 146 36.4
Toplam 207 51.6 194 48.4 401 100

Engellilik tiiri ve cinsiyete gore dagilimi, Tablo 3.4'te belirtildigi gibi nispeten
benzerdir. Katilimeilarin ¢ogunlugu (n=146, %36.4) sosyal engelli, (n=120, %29.9) ve
(n=109, %27.2) sirasiyla fiziksel engelli ve duyusal engelli olduklarini ifade etmislerdir.
Zihinsel engellilik (n=26, %6.5) kisi ile en az kaydedilen engellilik tiirtidiir.

Gaborone'deki rehabilitasyon merkezleri ¢ogunlukla sosyal, fiziksel ve duyusal
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engellileri hedef aldigindan bu tiir engelli katilimcilara kolayca erisilmistir. Botsvana'da
zihinsel engelli bireyler i¢in rehabilitasyon merkezi, Gaborone'ye 74 km uzaklikta olan
Lobatse'de bulunmaktadir. Bu nedenle ¢alismaya =zihinsel engelli sadece birkag

katilimci katilmistir.

Tablo 3.5. Engellilik Tiirii ve Engelliligin Nedenine Gore Dagilimi

Engelliliginizin nedeni nedir?
Dogustan Hastalhik Engelim
engelim var gerektiren sonradan
engelimvar | (kazavb.) Toplam
oldu
N % N % N % N %
Engellilik Duyusal 63 | 15.7 33 8.2 13 3.2 | 109 27.2
tiiri Fiziksel 54 | 135 26 6.5 40 10.0 | 120 29.9
Zihinsel 4 1.0 18 4.5 4 1.0 26 6.5
Sosyal 140 | 34.9 4 1.0 2 05 | 146 36.4
Toplam 261 | 65.1 81 | 202 59 14.7 | 401 100

Tablo 3.5’de belirttigi gibi, engelliliginin nedeni soruldugunda, ¢ogu katilime1
(n=261, %65.1) dogustan engelli olduklarini, katilimeilarin (n=81, %20.2)
engelliliklerinin hastaliklarmin bir sonucu oldugunu, (n=57, %14.7) engelliliklerinin
kaza nedeniyle ortaya ciktigini ifade etmislerdir. Engellilik tiir ve nedenlerine gore
katilimeilarin ¢ogu dogustan engellilik tiirlerini edinmistir ancak zihinsel engeli olan

cogu katilimci, engelliliklerinin bir hastalik sonucu oldugunu belirtmislerdir.

Tablo 3.6. Cinsiyet ve Engelliligin Nedenine Gore Dagilimi

Engelliliginizin nedeni nedir? Toplam
Dogustan engelim var Hastalik Engelim
gerektiren sonradan
engelim var (kaza vb.)
oldu
N % N % N % N %
Cinsiyet Erkek 132 32.9 38 9.5 37 9.2 | 207 51.6
Kadin 129 32.2 43 10.7 22 55 | 194 48.4
Toplam 261 65.1 81 20.2 59 147 | 401 100

Tablo 3.6’da sunulan engellilik nedenlerinin cinsiyete gore dagilimu ile ilgili
olarak dogumdaki engellilik dagilimi, hem erkekler (n=132, %32.7) hem de kadmnlar
(n=129, %32.2) i¢in olduk¢a benzerdir. Bununla birlikte kadmnlar (n=43, %10.7)

cogunlukla engelliliginin erkeklerle (n=38, %9.5) karsilastirildiginda hastaliklara bagli
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oldugunu belirtmiglerdir. Benzer sekilde erkekler (n=37, %09.2) ¢ogunlukla
engelliliginin, kadinlar i¢in kaydedilen birka¢ 6rnege (n=22, %5.5) kiyasla kazalardan
kaynaklandigin1 bildirmislerdir. Son olarak sonuglara gore, engelli olduklar1 siire
boyunca kaydedilen minimum siire 3 yil, maksimum siire 36 yildir. Medyan 18,

ortalama 18, standart sapma 7.07 olarak gergeklesmistir.

Sekil 3.3. Yardim Amach Hiikiimet Programlarindan Faydalanma

40

%

207

Ewet Hayir

Yardim amagh hiikiimet programlarindan faydalaniyor musunuz?

Sekil 3.3'te belirtildigi gibi, katilimcilarin ¢ogunlugu (n=251, %62.6) engelli
insanlara yardim etmeyi amacglayan hiikiimet programlarindan yararlanmamaktadir.
Sadece katilimcilardan 150 kisi (%37.4) bu programlardan yararlandigini bildirmistir.
Tablo 3.7 incelendiginde, sosyal engelli katilimcilarin ¢ogunlukla (n=122, %30.4)
hiikiimet programlarindan faydalanmadiklarini, duyusal engelli katilimcilarinin (n=60,

%15) devlet programlarindan faydalandig: bildirilmistir.
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Tablo 3.7. Engellilik Tiirii ve Yardim Amach Hiikiimet Programlarindan
Faydalanma Durumuna Gore Dagilinm

Yardim amach hiikiimet programlarindan Toplam
faydalaniyor musunuz?
Evet Hayir
N % N % N %
Engellilik Duyusal 60 15.0 49 12.2 109 | 27.2
tiirii Fiziksel 58 14.4 62 155 120 | 29.9
Zihinsel 8 2.0 18 4.5 26 6.5
Sosyal 24 6.0 122 30.4 146 | 36.4
Toplam 150 37.4 251 62.6 401 100

Hiikiimet programlarinin engellilik nedenlerine gore dagiliminin nispeten esit
oldugu gosterilmesine ragmen, engelli olarak dogan katilimcilarin ¢ogunlugunun
(n=179, %44.6), engelli insanlara yardim etmeyi amaglayan hiikiimet programlarindan
yararlanamadiklarini bildirdikleri goriilmektedir (bkz. Tablo 3.8). Bu durum engelli
insanlara yardim etmeyi amaglayan mevcut programlarin uygulanmasinda sorunlar

oldugu anlamina gelebilmektedir.

Tablo 3.8. Yardim Amach Hiikiimet Programlarindan Faydalanma ve Engelliligin
Nedenine Gore Dagilimi

Engelliliginizin nedeni nedir? Toplam
Dogustan  engelim | Hastahk Engelim
var gerektiren sonradan
engelimvar | (kaza vb.)
oldu

N % N % N % N %
Yardim amagl hiikiimet | Evet 82| 204 36 90| 32 8.0| 150 | 37.4

programlarindan
faydalaniyor musunuz? Haywr | 179 | 44.6 45| 112 | 27 6.7 | 251 | 62.6

Toplam 261 | 65.0 81| 20.2| 59| 14.7]401| 100

3.2.3. Engelli Bireylerin Saghk Hizmetlerine Erisim Algilarina Yonelik
ifadeleri

Tablo 3.9’da saglik hizmetlerine erisirken katilimcilarin deneyimleri ile ilgili

ifadelere verdikleri cevaplarin aritmetik ortalama ve standart sapmalar1 verilmistir.
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Tablo 3.9. Saghk Hizmetlerine Erisim Ile ilgili ifadelerde Engelli Kisilerin
Puanlarimin Dagilimi

IFADELER Ort. | SS
1. Hastanelere/kliniklere ulasimda zorluk ¢ekiyorum. 271 | 1.241
2. Hastane/klinik, ulagim agisindan dogru yere kurulmustur. 3.44 | 1.016
3. Evim, hastaneden/klinikten ¢ok uzaktadir. 2.89 | 1.252
4. Hastaneye/klinige giderken bana eslik edecek hi¢ kimsem yok. 2.32 | 1.260
5. Tibbi faturalarimi karsilayacak finansal yetenegim yok. 3.21 | 1.166
6. Hastane/klinikten aldigim saglik hizmetlerini karsilayamiyorum. 3.31] 1.170
7. Hastane/klinikten aldigim tedaviyi karsilayamiyorum. 3.34 | 1.146
8. Saglik tesislerinde konaklama yetersizdir. 3.20 | 1.170
9. T1bbi tedavilerimi kapsayacak sigortam yok. 3.28 | 1.217
10. Hastaneye/klinige gitmeye gerek duymuyorum. 194 | .995
11. Ailem hastaneye/klinige gitmeme gerek duymuyor. 153 | .854
12. Hastane/klinige gitmemi engelleyen baska nedenlerim var. 2.33 | 1.215
13. Hastanelerde/kliniklerde sunulan hizmetler hakkinda bilgim yok. 2.55 | 1.168
14. Tedavi icin nereye gidilecegini bilmiyorum. 2.21| 1.013
15. Saglik hizmeti aramaktan korkuyorum. 2.20 | 1.169
16. Hastaneye/klinige gitmeye inanmiyorum. 1.94 925
17. Bana yardimci olmak i¢in yapilabilecek hi¢bir sey oldugunu sanmiyorum. | 2.44 | 1.348
18. Saglik personelinin sorunumu gizli tutacagima giivenmiyorum. 249 | 1.213
19. Durumumdan utaniyorum. 2.15| 1.165
20. Saglik tesislerine erisimde fiziksel engeller (6rn. Tekerlekli sandalye 2.36 | 1.360
rampasi ve asansor eksikligi) yasadim.
21. Thtiyacim olan saglik hizmetleri hastane/klinikte mevcut degil. 2.86 | 1.166
22. Klinikte/hastanede bekleme siiresi ¢ok uzundur. 3.76 | 1.172
23. Regeteli ilaglar ¢ogunlukla mevcut degildir. 3.64 | 1.162
24. Hastanelerdeki ve kliniklerdeki tedavilerim i¢in ekipman yetersizligi var. 3.09 | 1.204
25. Saglik hizmetlerine erismeye calistim ancak reddedildi. 1.74 874
26. Hastanede/klinikte oldugumda bana yardimc1 olacak bir doktor bulmak 3.01 | 1.290
Z0r.
27. Saglik hizmetlerine erigirken ayrimcilik ya da kdtii muamele yasadim. 1.82 | .849
28. Saglik hizmeti sunanlar, engelillik durumum hakkinda farkindaliktan 2.30 | 1.255
yoksun.
29. Daha o6nce saglik hizmetlerine erisirken kétii bir deneyim yasadim. 2.10 | 1.088
30. Saglik hizmeti saglayicisi ile kotii bir iliski yagsadim. 1.86 | .807
31. Saglik hizmeti saglayicisi, bana bakim vermeyi reddetti. 181 | .637
32. Saglik hizmeti saglayicilarin becerileri yetersizdir 2.28 | .952
33. Saglik hizmetlerine erisirken iletisim engellerini (6rnegin, servis saglayict | 2.28 | 1.334
tarafindan braille iletisim becerilerinin eksikligi) yasadim.
34. Tesislerin standard1 yeterlidir. 2.37 | 1.067

Tanimlayici istatistiklerde belirtildigi gibi Tablo 3.9°da sonuglanan 34 ifadeden
kaydedilen aritmetik ortalama puanlar, katilimcilarin saglik hizmetlerine erisirken
yasadiklarin1 dnemli 6l¢iide etkileyen faktorlerin oldugunu ortaya koymustur. ifadelerin
27's1 2.00'dan daha biiyiik bir ortalamaya sahipken, yalnizca 7 ifadesi 2.00'dan diisiik bir
ortalama puana sahiptir. Ifadeler 2, 5, 6, 7, 8, 9, 22 ve 23, 3.20'den biiyiik ortalama
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puanlar almistir. Bu durum katilimcilarin hastane/klinik, ulasim a¢isindan dogru yere
kuruldugunu (3.44); tibbi faturalarini karsilayacak finansal yetenegin olmadigini (3.21);
hastane/klinikten aldigi saglik hizmetlerini karsilayamadigmi(3.31); hastane/klinikten
aldig1 tedaviyi karsilayamadigini (3.34); saglik tesislerinde konaklamanin yetersiz
oldugunu (3.20); tibbi tedavilerini kapsayacak sigortast olmadigim1 (3.28);
hastane/Klinikte bekleme siiresi ¢cok uzun oldugunu (3.76) ve regeteli ilaglar ¢ogunlukla
mevcut olmadigimi (3.64) kabul ettiklerini ifade etmektedir. Sonuclar en yliksek
ortalamaya sahip ifadenin 22. ifade oldugunu; “Klinikte/ hastanede bekleme siiresi ¢cok
uzun” (ortalama=3.76, SS=1.17) ve en diisiik ortalama 11. “Ailem hastaneye/klinige
gitme ihtiyacumi algilamiyor” (ortalama=1.53, SS=0.85) ifadesidir. Kaydedilen Standart
Sapmalar ¢ogunlukla 1.10'dan biiytiktiir ve bu da katilimcilarin yanitlarinda énemli bir

degisiklik oldugunu gostermektedir.
3.2.4. Faktor Analizi Sonuclari

Verilerle daha anlasir yorumlar yapabilmek igin engelli bireylerin saglik
hizmetlerine erisimi ile ilgili 34 ifade i¢in acimlayict faktdr analizi yapilmistir.
Analizde, varimax dondiirme ile temel bilesen analizi (Principal Component Analysis)
kullanilmigtir. Varimax ile gergeklestirilen faktor analizinde toplam 11 ifade (10, 4, 2,
20, 31, 11, 33, 18, 26, 34, 21), 0.30'un sinirinin altinda faktor yiikii olusmustur ve bazi
ifadeler capraz yiiklemede yer almistir. Bu nedenle bu ifadeler faktér analizinden
¢ikarilmistir. Sonug olarak, faktor analizi i¢in 23 madde segilmis ve 5 faktorlii bir 6lgek
ortaya ¢ikmigtir. Bu boyutlar; masraflar1 karsilayabilirlik (4 ifade sayisi), deneyim (7
ifade sayis1), kalite (4 ifade sayisi), kabul edilebilirlik (4 ifade sayis1) ve erisilebilirlik (4
ifade sayis1) olarak arastirmaci tarafindan isimlendirilmistir. Bu analiz sunucunda

olusan faktorler Tablo 3.10°da gosterilmektedir.
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Tablo 3.10. Engelli Bireylerin Saghk Hizmetlerine Erisimi ile Ilgili ifadelerin
Acimlayic1 Faktor Analizi Sonuclar

Alt Boyutlar ve ifadeler Faktor | Varyans | Giivenirlik
Yiikleri | Aciklama | Katsayisi
Oram (Cronbach
(%) Alpha)

Faktor 1: Masraflan1 Karsilayabilirlik

6. Hastane/klinikten aldigim saglik hizmetlerini 933

karsilayamiyorum.

7. Hastane/klinikten aldigim tedaviyi .908

kargilayamiyorum. 14.694 0.83

5. Tibbi faturalarimi karsilayacak finansal yetenegim .840

yok.

9. T1ibbi tedavilerimi kapsayacak sigortam yok. 524

Faktor 2: Deneyim

30.Saglik hizmeti saglayicist ile kotii bir iligki 721

yasadim.

29. Daha o6nce saglik hizmetlerine erisirken kotii bir .637

deneyim yasadim. 15.682 0.61

27.Saglik hizmetlerine erigirken ayrimcilik ya da 567

kotii muamele yasadim.

25.Saglik hizmetlerine erismeye ¢alistim ancak 542

reddedildi.

24. Hastanelerdeki ve kliniklerdeki tedavilerim igin 431

ekipman yetersizligi var.

19. Durumumdan utaniyorum. 424

8. Saglik tesislerinde konaklama yetersizdir. 394

Faktor 3: Kalite

28. Saglik hizmeti sunanlar, engelillik durumum .678

hakkinda farkindaliktan yoksun.

32.Saglik hizmeti saglayicilarin becerileri yetersizdir .656 8.518 0.50

12 .Hastane/klinige gitmemi engelleyen bagka 476

nedenlerim var.

13.Hastanelerde/kliniklerde ~ sunulan  hizmetler .388

hakkinda bilgim yok.

Faktor 4: Kabul edilebilirlik

15. Saglik hizmeti aramaktan korkuyorum. 759

14. Tedavi icin nereye gidilecegini bilmiyorum. .663

16. Hastaneye/klinige gitmeye inanmiyorum. 588 9.006 0.58

17. Bana yardimci olmak igin yapilabilecek higbir 499

sey oldugunu sanmiyorum.

Faktor 5: Erisilebilirlik

3. Evim, hastaneden/klinikten ¢ok uzakta. 739

1.Hastanelere/kliniklere ulasimda zorluk ¢ekiyorum. .638 9.392 0.51

22. Klinikte/ hastanede bekleme siiresi ¢ok uzundur. 478

23. Regeteli ilaglar cogunlukla mevcut degildir. 418

KMO:0.805 Barlett Testi: 2453,351, p<0.000
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Calismada kullanilan anketin yapisal gecerliligini test etmek i¢in Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) ve Barlett testi kullanilmistir. Tablo 3.10'da belirtildigi gibi, ¢alismada
kullanilan 6lgek i¢in KMO degeri 0.805'tir (p = 0.000 < 0.05). KMO, 0.600'den biiyiik
ve Barlett testinin degeri anlamlhidir. Bu durum da o6lgegin yapr gecerliligini
karsiladiginin bir gostergesidir (Biiylikoztiirk, 2010). Yapilan faktér analizi sonucuna
gore 5 faktor varyansin %57.29’linli agiklamaktadir. Bu 5 faktor incelenirken; %15'i
masraflart karsilayabilirlik boyutunun varyans yilizdesini aciklamis; %16's1 deneyim
boyutunun varyans yiizdesini agiklamig; %9 kalite boyutunun varyans yiizdesini
aciklamis; %9'u kabul edilebilirlik boyutunun varyans yiizdesini agiklamis ve %9'u
erigilebilirligin varyans ylizdesini agiklamistir. Bu nedenle bu 5 boyut kullanilarak elde
edilen saglik hizmetlerine erisime engelli bireylerin algi diizeyinin, engelli kisilerin
saglik hizmetlerine erisebilirligini yansitmak icin kullanilabilecegi sdylenebilmektedir.

Elde edilen faktorler su sekilde isimlendirilmistir:

Faktor 1 (Masraflar1 karsilayabilirlik): 4 ifadeden olusmaktadir. Faktor
yiikleri 0.933 ile 0.524 arasinda degismektedir. Bu faktor i¢in Cronbach alfa degeri

0.83’tiir ve bunun da gii¢lii bir giivenilirlige isaret ettigini ortaya koymustur.

Faktor 2 (Deneyim): 7 ifadeden olusmaktadir. Faktor yiikleri 0.721 ile 0.394

arasinda degismektedir. Bu faktoriin Cronbach alfa degeri 0.61 dir.

Faktor 3 (Kalite): 4 ifadeden olusmaktadir. Faktor yiikleri 0.678 ile 0.388

arasinda degismektedir. Cronbach alfa degeri 0.50°dir.

Faktor 4 (Kabul edilebilirlik): 4 ifadeden olusmaktadir. Faktor yiikleri 0.759

ile 0.499 arasinda degismektedir. Cronbach alfa degeri 0.58’dir.

Faktor 5 (Erisilebilirlik): 4 ifadeden olusmaktadir. Faktor yiikleri 0.739 ile
0.418 arasinda degismektedir. Cronbach alfa degeri 0.51 ile orta derecede giivenilirlik
puanlar1 elde etmistir. Hinton ve digerlerine (2004) gore, Alfa puani 0.75'in iizerinde
olan bir dlcek genellikle yiiksek giivenilirligi gosterir ve 0.5 ila 0.75 Alfa puanlar1 da

kabul edilebilir, ¢iinkii orta derecede giivenilir bir dlgek gosterirler. Ayrica, Ozdamar
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(2017: 113-114) Cronbach alfa degeri 0.50 ila 0.60 bir 6l¢egin diisiik bir giivenirlige
sahip oldugunu, ancak olgek olarak kullanilabilecegini ve gelistirilmesi gerektigini
savunmaktadir. 0.5'in altindaki puanlar cogunlukla diisiik giivenilirlik 6lgegini
gosterdikleri i¢in kabul edilemez. Calismanin diisikk egitim seviyesi bildiren ve
okudugunu anlama becerileri bildiren engelli insanlara dayandigi belirtilmelidir.
Shepperd ve arkadaslart (2016), bir ¢alismanin orneklemini asan egitim ve okuma
anlama becerileri gerektiren bir ara¢ kullanmasi durumunda diisiik giivenilirligin ortaya
cikabilecegini ifade etmislerdir. Bu nedenle, oOrneklerin nitelikleri goéz Oniine
alindiginda, bu c¢alisma icin 0.50'nin iizerinde bir alfa puaninin orta derecede gilivenilir

oldugu kabul edilebilmektedir.

Tablo 3.11. Engelliler Icin Saghk Hizmetlerine Erisimle flgili Boyutlarin
Psikometrik Ozellikleri

Boyutlar Ifade | Farkihk | Ort. |SS Normalik Testi
Sayisi Skewness Kurtosis

(Carpikhik) | (Basiklik)

Masraflari 4 1.00-5.00 | 3.284 | 0.958 -0.413 -0.968

Kargilayabilirlik

Deneyim 7 1.14-4.00 | 2.278 | 0.566 0.863 0.724

Kalite 4 1.00-4.25|2.363 | 0.730 0.466 -0.352

Kabul Edilebilirlik 4 1.00-4.75|2198| 0.750 0.727 0.433

Erisilebilirlik 4 1.75-500 | 3.251 | 0.766 -0.010 -0.629

Arastirmanin amacint g6z Oniinde bulundurarak arastirmada kullanilan
Olceklerin normallik testleri yapilmistir. Tabachnick’e (2013) gore basiklik (kurtosis) ve
carpiklik (skewness) degerleri -1.5 ile +1.5 arasindaysa, veri setinin normal dagilmis
oldugu soylenebilir. Buna gore, Tablo 3.11°deki carpiklik ve basiklik ait istatistiki
degerlerden goriilebilecegi gibi veri setinin normal dagilim gosterdigi sonucuna

varilmistir.

Masraflar1  Karsilayabilirlik Boyutu: Bu boyut, katilimcilarin saglik
hizmetlerini finansal olarak karsilayabilmelerine odaklanan ifadeler icermektedir. Bu
ifadeler arasinda finansal kabiliyet unsurlart ve saglik sigortasinin mevcudiyeti
bulunmaktadir. Tablo 3.11 incelendiginde bu boyutun aritmetik ortalamasi 3.284 ve

standart sapmasi 0.288 olarak bulunmustur. Bu sonuglar, engelli bireylerin ¢ogunun

74




finansal yeteneklerinin olmadigi, saglik sigortasina sahip olmadig1 ve tibbi tedavilerini

ve diger saglik hizmetlerini karsilayamayacaklar1 anlamina gelebilmektedir.

Bu ayn1 zamanda katilimcilarin saglik hizmetlerine erisirken yasadiklar1 bazi
deneyimleri yazmalarin1 gerektiren agik uglu bir soruya verilen cevaplari tarafindan da
desteklenmektedir. Bu cevaplar, katilimci 1 ile 401 arasinda (K1-K401) degisen
katilimcilara atanan numaraya gore etiketlenmistir. K96 tarafindan yapilan bir
aciklamada, engelli bireylerin ¢cogunun finansal problemlerinin oldugu agiktir. Bununla
birlikte, Botsvana Hiikiimeti'nin herhangi bir kamu saglik tesisinde saglik hizmetlerinin
herhangi bir 6deme yapmadan her vatandasa saglanmasina olanak tanityan Temel Saglik
Hizmetleri Modeli’ni kullandigi belirtilmelidir. Bu nedenle bu g¢alismada elde edilen
sonuclar, engellilerin  kendi  tibbi  faturalarim1 ~ O6demeleri  gerektiginde,

karsilayamayacaklarini algiladiklari anlamina gelebilmektedir.

Deneyim Boyutu: Bu boyut, saglik hizmetlerine erisirken engellilerin
deneyimlerini degerlendiren ifadelerden olusmaktadir. Katilimcilarin engelli olmalari
nedeniyle herhangi bir ayrnimecilik ve esitsizlikle karst karsiya kaldiklarini
gostermektedir. Sonuglara gore, bu boyutun aritmetik ortalamas1 2.278 ve standart
sapmasi 0.566 olarak bulunmustur. Bu sonuglar katilimcilarin diisiik diizeyde ayrimeilik
ve esitsizlik yasadiklarini gostermektedir. Bununla birlikte bazi katilimcilar saglik
hizmetlerine erisirken kotii deneyimler yasadiklarmi ifade etmislerdir. Ornegin,

katilimcilar hizmetlere erisimlerinin reddedildigini bildirmislerdir.

“Bir kaza gecirdigimde Doktorlar beni ameliyat etmeyi reddetti ciinkii onlar

gen¢ oldugumu soylediler. Belki o zaman beni ameliyat etselerdi engelli

olmazdim” (K17).

“Doktorlar durumumda bana yardim etmeyi reddetti ciinkii yardim etmek icin
cok yash oldugumu séyliiyorlar ve kemiklerim de yardim igin hi¢hir sey

vapilamayacak bir agamadalar” (K49).
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“Hastaneye gittim ve daha once tibbi kayitlarimi istediklerini séyledikleri igin

bana yardim etmeyi reddettiler” (K57).

“Gegen yil ubbi kayit kartim olmadan hastaneye gittim ve hemgire bana yardim

etmeyi reddetti ve karti getirmemde israr etti” (K85).

Bu yapilan agiklamalar, farkli nedenlerden dolayr hizmetleri reddedilen bazi
insanlar oldugunu gostermektedir. Bu nedenler arasinda doktorlarin hizmet sunmama
konusundaki takdirleri ve hastalarin tibbi ge¢mislerini gdsteren tibbi kartlar
verememeleri sayilabilmektedir. Ne yazik ki, bazi durumlarda hizmetlerin reddedilmesi
bazi katilimcilarin engelli olmasima neden olmustur. Sonuglar goz Oniine alindiginda,
engellilerin ayrimciliga ugramadan saglik hizmetlerine erisebildiklerini ve saglik
personelinin  engelli insanlara karsit olumlu tutumlar1 oldugunu gosterdigi
tartisilabilmektedir. Ancak, bazi katilimcilarin ayrimeilik ve engelli insanlara yonelik
olumsuz tutumlarin oldugunu diislindiigii birkac ifade vardir. Asagida bu ifadelere yer

verilmektedir:

“Ben koriim, bu yiizden hastanede dolasmak benim icin ¢ok zor. Hastanede
yatmam gereken bir zaman vardi ve tuvaleti kullanmam gerekiyor, ne yazik ki
gidemedim c¢iinkii nereye gittigimi goremedim. Ayrica hemgirelerin bana yardim

etmeleri ¢cok zaman aldi ¢iinkii tembel oldugumu diisiiniiyorlardi” (K40).

“Bir giin klinige gittim ¢iinkii kendimi iyi hissetmiyordum. Kendimi hemgireye
ifade etmeye ¢alisirken, baska bir hemgsireye gelip beni isaret dili kullanarak
gormeye cagirdi. Asagilanmzus hissettim. Ayrica isaret dilini ¢evirmeme yardim
edecek birini getirmedigimde bana nasil yardim edecegimi bilmedigini de

soyledi. Sonra bana sorunumun ne oldugunu yazmam i¢in bir kagit verdi (K71).

Bu ifadeler, engelli kisilerle ¢calisma konusunda kisisel becerileri olmayan bazi
saglik personelinin bulunmadigini ima etmektedir. Benzer sekilde, engellileri kiigiik

diisiiren durumlar da vardir. Ne yazik ki, bu tir deneyimler engellilerin kendi
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durumlarindan utandiklar1 durumlarda ortaya ¢ikmaktadir. Katilimcilardan birinin

diisiincesine asagida yer verilmektedir:

“Bazen engelli bireyler, doktorlar/hemgirelere sorunlarint séylemekten

utanirlar” (K29).

Buna ek olarak, bazi katilimcilar hastanelerde/kliniklerde tedavileri i¢in gerekli
ekipmanlarin  mevcut olmadigini  bildirmistir. Bu, baz1 katilimcilarin  yaptig

aciklamalardan desteklenmektedir:

“Bazen ekipman eksikliginden dolayt muayene icin diger hastanelere

basvuruyoruz” (K25).

“Bazi hastanelerde daha fazla ubbi ekipmana ihtiya¢ duyulur, ornegin Marina

Hastanesi’nde bazi hastalar yatak yetersizligi nedeniyle yerde uyumak zorunda

kalmaktayiz” (K30).
“Ekipman ve ilag¢ eksikliginden dolay: hizmet yetersizdir” (K122).

“Bir keresinde hastaneye yatirildim ve yerde uyumak zorunda kaldim ciinkii

yatak eksikligi vardr” (K10).

Bu ifadeler, saglik tesislerinde kalacak yerin ve ekipmanlarin bir dereceye kadar
yetersiz oldugunu ortaya koymaktadir. Bu durum da herkesi barindirabilmek igin

tesislere yatirim yapma ve daha fazla ekipmanlar alma geregini ortaya koymaktadir.

Kalite Boyutu: Bu boyut, engellilere saglanan saglik hizmetlerinin kalitesini
Olcmektedir. Saglik hizmeti saglayicilarinin profesyonel kalitesini ve saglik tesislerinde
sunulan hizmetler konusundaki engellilerin bilgilerini degerlendiren ifadelerden
olusmaktadir. Elde edilen sonuglara gore, kalite boyutunun aritmetik ortalamasi 2.363
ve standart sapmasi 0.730 olarak bulunmustur. Sonuglar kaydedilen kalite seviyesinin
yiiksek oldugunu gostermektedir. Ancak, kotii kaliteyi yasadigimi bildiren bazi
katilimeilar var. Ornegin, engellilerin gogunlugu saglik hizmeti saglayicilarinin kendi

durumlarinin farkinda olduguna inanmasina ragmen, bazi katilimcilarin engellilerin
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durumlar1 hakkinda hemsirelerin ve hekimlerin farkinda olmadiklarina inanan ifadelere

yer verdikleri goriilmektedir.

“Bazen engelli olarak yasamak ¢ok zordur. Sadece hastaneye bile gidemiyorum

ve hemgireler de durumum hakkinda gercekten bilgili degiller” (K116).
“Doktorlar bana nasil yardimci olacagi konusunda bilgi sahibi degil ’ (K123).

“Saglik ¢alisanlart normalde karsilastigimiz engellilik sorunlart hakkinda bilgi

sahibi degil gibi goriiniiyor”(K182).

Bu agiklamalar, saglik personelinin bazen engelli bireylerle ilgili bilgi ile
donatilmadigin1 gostermektedir. Baz1 katilimcilar, engellilerle ilgili konularda bilgi
eksikligine ek olarak, bazi saglik hizmeti saglayicilarinin becerilerinin yetersiz

oldugunu ifade etmislerdir. Bu durum asagidaki ifadelerde tasvir edilmistir.

“Bir hafta hastaneye kaldirildim ama sorunumu teshis edemediler. Doktorlar,

hastaneye gittigimde randevularimi ertelemeye devam ediyor” (K14).

“Lobatse'deki bir hastaneye gittim ama doktorlar hastaligimi teshis edemediler,

bu yiizden yardim almak icin bir hastaneden digerine gitmek zorunda kaldim”

(K35).

“Eskiden sorunsuz bir sekilde gorebiliyordum, daha sonra hastalanmaya
basladim, ne yazik ki doktorlar tamamen kor olana kadar bana yardim etmeyi
ertelediler. Teshis yapmadan 3 ay sonra bana randevu vermeye devam ettiler.

Sadece ciddi sekilde hastalandigimda not almaya basladilar”(K72).

“Doktorlar, en kotii durum senaryosunu tistlenerek durumlarina gore tibbi

olarak muayene yapmuyorlar” (K127).

“Hastalanmaya basladigimda hastaneye gitmeye devam ettim ama beni tani
koymadan farkli doktorlara yonlendirmeye devam ettiler ve bu siirecte

doktorun gercekten kontrol edilemeyen muayene tarihleri verilecekti. Hastalik
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vavasg¢a yayilirken bir doktora goriinmek icin bireylerin 4 ay beklemesine nasil

izin verirler?” (R119).

“Kirtk bir bacakla hastaneye gittim ve doktorlar bana arteritim oldugunu
soylediler, bu yiizden bacagim iizerinde agri hissediyorum. Bunca zamandwr hig
kartk bacak tedavisi almadim, bunun yerine arterit ilaglart almaya devam ettim.
Daha sonra, hissettigim tiim acinin kirtk bir kemikten oldugunu ve zamanla artik
kiritk bacagimdan iyilesemeyecegimi fark ettiler. Bir rontgen kirilmis bir kemigi
nasul taniyamaz? Bu saghk ¢alisanlarinin yetersiz kaldigini gosteriyor ve simdi

omiir boyu engelliyim” (K139).

Bu ifadelerin bazilari, en kotii beceriksizlik durumlarini ortaya koymustur.
Ornegin, K139, sadece uygun bir teshis konmasi halinde onlenebilecek bir durum
yagsamistir. Bu talihsiz olaylardan bazilar1 nedeniyle bazi katilimcilar engelli bireyler
haline gelmislerdir. Ek olarak saglik personelinin beceri eksikliginden dolayr bazi
hastalar farkli hekimlere yonlendirildigi ve bazen muayene tarihinin ileri tarihlere
verilmesi nedeniyle hizmet sunumunda gecikme yasamislardir. Baz1 durumlarda saglik
personeli hastalar1 yardim etmeden bekletmeye devam etmekte ve bu da hastalarla

calismak i¢in kigisel becerilerin yetersiz oldugunu gdostermektedir.

Kabul Edilebilirlik Boyutu: Hastalarin ve c¢evrelerinin saglik hizmeti
saglayicilarimin  kisisel ve mesleki 6zelliklerine yonelik tutumu, hizmete ihtiyag
duyanlarin saglik hizmeti arayip aramayacagin1 degerlendirirken ¢ok oOnemlidir. Bu
boyut, saglik hizmetlerine erisirken engelli kisilerin sahip oldugu sosyal destek, bilgi ve
inang seviyelerini bulmaya odaklanmistir. Bu boyutun aritmetik ortalamasi 2.198 ve
standart sapmasi 0.750 olarak bulunmustur. Kaydedilen bu diisiik ortalama,
katilimcilarin  bu c¢alismada kabul edilebilirlik seviyelerinin yiiksek oldugunu
gostermektedir. Bu, ayn1 zamanda hi¢bir katilimcinin kabul edilebilirlikle ilgili bir
aciklama yapmadigim1 belirten agik uglu sorudan elde edilen sonuglarla da

desteklenmektedir.
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Erisilebilirlik Boyutu: Bu boyut, saglik tesisleri tarafindan saglanan saglik
hizmetlerine engelli bireylerin erisilebilirlik  seviyesinin  degerlendirilmesine
odaklanmistir. Boyut, saglik tesislerine cografi erisilebilirligi, tibbi yardim almak igin
bekleme siiresini ve saglik tesislerinde ilacin erisilebilirligini Olgen ifadelerden
olusmaktadir. Bu boyutta 0.766 standart sapma ile 3.251 aritmetik ortalamasi
kaydedilmistir. Bu sonuglar ¢ogu katilimcinin saglik hizmetlerine erisimle ilgili
problemleri oldugunu gostermektedir. Sonuglar, katilimcilarin saglik hizmetlerine
erisirken karsilastiklar1 diger sorunlar1 da belirtmelerini gerektiren agik uglu soruya
verilen cevaplarla da desteklenmektedir. Ornegin, katilimcilarin saglik tesislerine
erisimde zorluk yasadiklarini ve bazen ulagimin yetersiz oldugunu belirten ifadeler yer

almaktadir. Asagida bu ifadelere yer verilmektedir.
“Hastaneye ulasimda zorluk ¢ekiyorum” (K25).

“Hastaneye gittim ve baska bir hastaneye yonlendirildim ancak beni sevk

ettigim hastaneye gétiirecek bir tagima yoktu’ (K27).

Ayrica, asagida belirtildigi  gibi bazi  katilimcilar, saglik tesislerinin
katilimcilardan uzak yerde bulunmasi nedeniyle saglik hizmetlerine erisimde zorluk

yasadiklarini ifade etmislerdir:

“Hastaneden ¢ok uzak yasiyorum, bu yiizden saglik hizmetlerine erigmek igin

uzun bir mesafeyi yiiriimek zorundayim” (K44.

“Akil saghgr durumumun tibbi tedavisi sadece yasadigim Gaborone'dan 44 km
uzaklhikta bulunan Lobatse'deki Sabrana Psikiyatri Hastanesinden alinmakta.

Her ay ila¢ almak zorundayim ve bu benim igin bir sorun” (K128).

“Tibbi durumumun gerekli temel belirsizligi mevcut degil, bu yiizden 70km
uzakliktaki bir uzmana gitmek zorundayim, bu nedenle saglik kontrollerime ve

ilaglarima erigmek i¢in bu mesafeye gitmem gerekiyor” (K130).

Aciklanan ifadeler, bazi hastanelerin/kliniklerin herkesin kolayca erisemeyecegi,

cografi olarak dogru yerlerde bulunmayan, hastalardan uzakta bulundugunu
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gostermektedir. Lobatse'deki Sabrana Psikiyatri Hastanesi, 6zel tibbi bakim sunan
hastanelerin birka¢ 6rneginden biridir, ancak herkes tarafindan kolayca erisilemezdir.
Ayrica bazi katilimcilar saglik hizmetlerine erismek i¢in bekleme siiresinin beklenenden
daha uzun oldugunu kanitlamistir. Bazi ifadeler katilimcilar tarafindan hizmetlere

erismek icin bekleme stireleri ile ilgili olarak yapilmustir.

“Bazen bekleme sirasi ¢ok uzundur, bu yiizden tbbi yardim almak icin

saatlerce beklemek zorundayiz’’ (K11).

“Bazen wuzun siralar nedeniyle hizmet almak i¢in uzun siire beklemem

gerekiyor” (K30).

“Her Carsamba giinii saglik muayenesi yapmak zorundayim, bu yiizden
swralarda uzun siire beklememek icin sabahin erken saatlerinde uyanmak

zorundayim” (K32).

Bu ifadeler saglik hizmeti almak ic¢in engelli bireylerin uzun siire beklemek
zorunda kaldiklar1 sorunun biytkligini gostermektedir. Dahasi, katilimcilar recete
edilen ilaglarin ¢ogunun mevcut olmadiginit belirtmistir. Bazi katilimcilar sunlari

sOylemistir:

“Muayene i¢in hastaneye gittim ve Doktor hastanede bulamadigim bazi ilaclar

verdi” (K9).

’

“Bir keresinde hastalandim ve doktor tarafindan verilen ilaglart bulamadim’

(K27).

“Bir klinige gittim ve bir hemsire benim i¢in bir regete yazdi. Eczaneye gittim
ama ilact bulamadim. Hemsireye ne yapmam gerektigini sordugumda ilaglar
ozel bir eczaneden almami ve ilaglarin klinikte olup olmadigini kontrol etmeye
devam etmemi istedi. Ozel eczaneden ila¢ alamadim, ¢iinkii param yoktu, bu

’

yiizden ilacin klinikte bulunup bulunmadigin kontrol etmek zorunda kaldim’

(K107).
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Bu ifadeler hastanelerde ve kliniklerde ilag yetersizliginin bir gostergesidir.
Hastanelerde ve kliniklerde ilacin dagitimmi degerlendirmenin gerekli oldugunu
gostermektedir. Bu gerekliligin saglanmas1 durumunda hastalar1 recete edilen ilaglara

erismeyi limit ederken ac1 ¢eken durumlardan kaginmaya yardimer olacaktir.
3.2.5. Saghk Hizmetlerine Erisimin Diger Faktorleri

Faktor analizi sonuglarinda belirtildigi gibi, boyutlarin giivenilirligini arttirmak
icin faktor analizinden 10, 2, 4, 20, 31, 11, 33, 18, 26, 34, 21 numarali maddeler
cikarilmistir. Bununla birlikte bu maddeler, engelliler i¢in saglik hizmetlerine erigim ile
ilgili faktorleri anlamada 6nemlidir. Bu nedenle katilimcilarin bu farkli faktorlerden
etkilendigi biylikliigli belirlemek i¢in vermis olduklari cevaplar Tablo 3.12°de
gosterilmistir. Bu ayn1 zamanda bazi katilimeilar tarafindan deneyimlerinin bir kismin
yazmalarimi gerektiren acik uglu soruya cevap verirken yapilan agiklamalardan bazilari

tarafindan da desteklenmistir.
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Tablo 3.12. Saghk Hizmetlerine Erisimin Diger Faktorlerin Dagilim

EsE = =
5 £1522% g i3
2 S| =73 = s °
) = = 5 = =i =i
IFADELER 2 = 5
N % N % N % N % N %
2. Hastane/klinik, ulasim agisindan dogru yere kurulmustur. 14 35| 95| 23.7| 14 34 258 | 64.3 20| 5.0
4. Hastaneye/klinige giderken bana eslik edecek hi¢ kimsem yok. | 126 | 31.4 | 147 | 36.7 | 24 6.0 82| 204 22| 55
10. Hastaneye/klinige gitmeye gerek duymuyorum. 152 | 379|179 | 446 | 18 45| 48| 12.0 41 1.0
11. Ailem hastaneye/klinige gitmeme gerek duymuyor. 258 | 643|101 | 252 | 18 45| 22 5.5 2| 05
18.Saglik personelinin sorunumu gizli tutacagina giivenmiyorum. 80| 20.0| 183 | 456 | 24 6.0| 89| 222 25| 6.2
20. Saglik tesislerine erisimde fiziksel engeller yasadim. 142 | 354 |125| 31.2| 12 3.0 92| 229 30| 75
21. Ihtiyacim olan saglik hizmetleri hastane/klinikte mevcut degil. 38 95|170 | 424 | 26 6.5| 146 | 36.4 21| 5.2
26. Hastanede/klinikte oldugumda bana yardimci olacak bir | 60 | 15.0 | 115 | 28.7 | 26 6.5 | 163 | 40.6 371 9.2
doktor bulmak zor.
31. Saglik hizmeti saglayicisi, bana bakim vermeyi reddetti. 119 | 29.7| 248 | 618 | 26 6.5 8 2.0 0 0
33. Saglik hizmetlerine erisirken iletisim engellerini (6rnegin, 150 | 374|124 | 309 | 18 45| 81| 20.2 28 | 7.0
servis saglayici tarafindan braille iletisim becerilerinin eksikligi)
yasadim.
34. Tesislerin standard1 yeterlidir. 85| 212|178 | 444 | 46| 115| 90| 224 2| 05
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Tablo 3.12’de katiimcilarin  saglik hizmetlerine erisirken yasadiklar
deneyimlerle ilgili ifadelerin bazilarina verdigi yanitlar1 gostermektedir. Cevaplar hig
katilmiyorum ile katiliyorum arasindadir. Madde 2 ve 34 disindaki tiim ifadeler,
katiliyorum ve tamamen katiliyorum ifadesinin olumsuz algilandigini gostermektedir.
Hig¢ katilmiyorum ve katilmiyorum ifadenin olumlu algilandigini géstermektedir. Buna
gore, hastane/klinik, ulagim agisindan dogru yere kuruldugu (%-69.3 katiliyorum ve
tamamen katiliyorum toplami); hastaneye/klinige giderken bana eslik edecek hig
kimsem yok (% 68.1- hi¢ katilmiyorum ve katilmiyorum toplami); hastaneye/klinige
gitmeye gerek duymuyorum (%82.5- hi¢ katilmiyorum ve katilmiyorum toplami); ailem
hastaneye/klinige gitmeme gerek duymuyor (%89.5- hi¢ katilmiyorum ve katilmiyorum
toplami1); saglik personelinin sorunumu gizli tutacagmna glivenmiyorum (%65.6- hig
katilmiyorum ve katilmiyorum toplami); saglik tesislerine erisimde fiziksel engeller
(6rn. Tekerlekli sandalye rampasi ve asansor eksikligi) yasadim (%66.6- hig
katilmiyorum ve katilmiyorum toplami); ihtiyactm olan saglik hizmetleri
hastane/klinikte mevcut degil (%51.9- hi¢ katilmiyorum ve katilmiyorum toplami);
saglik hizmeti saglayicisi, bana bakim vermeyi reddetti (%91.5- hi¢ katilmiyorum ve
katilmiyorum toplami) ile saglik hizmetlerine erisirken iletisim engelleri (6rnegin,
servis saglayici tarafindan Braille iletisim becerilerinin eksikligi) yasadim (%68.3- hig
katilmiyorum ve katilmiyorum toplami) pozitif olarak degerlendirilmistir. Ayrica,
hastanede/klinikte oldugumda bana yardimci olacak bir doktor bulmak zor (%49.8-
katiliyorum ve tamamen katiliyorum toplamui) ile tesislerin standard: yeterlidir (%65.6-

hi¢ katilmiyorum ve katilmiyorum toplami) negatif olarak degerlendirilmistir.

Ancak olumlu olarak degerlendirilen bu maddelerden bazilarinin makul sayida
katilmcinin ifadelere iliskin olumsuz algilarimin oldugu da belirtilmelidir. Benzer
sekilde, bu agik uclu sorudan gelen bazi cevaplar tarafindan da desteklenmektedir.
Ornegin, katilimcilar saglik tesislerini ziyaret ederken kendilerine eslik edecek kisilerin
bulundugunu bildirmelerine ragmen bazi katilimcilar kendilerine eslik edecek kisilerin

olmadigini ifade etmislerdir. Bu ifadelere yer verilecek olursa:

“Koriim, bu nedenle bazen, her zaman olmasa da, gittigim her yerde bana
yvardim edecek birine ihtiyacim var. Maalesef bazen bana eslik edecek kimse
olmadiginda, klinikler/hastaneler arasinda dolasmayr zor buluyorum ciinkii

benim gibi insanlara yardim etmek icin ise alinan hi¢ kimse yok” (K22).
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“Bana eslik edecek kimse olmadiginda hastaneye gidemem ciinkii hastanelerde

bizim gibi insanlara yardim etmek i¢cin géreviendirilmis hi¢ kimse yok” (K§83).

“Annem bir keresinde, doktorumun Jnerdigi sekilde ilaglarimi almam

gerektiginde hastaneye gitmemi reddetti ” (K51).

Bu ifadeler, engelli bireylerin (6rnegin, kor insanlar) saglik hizmetlerine
erigirken onlara eslik edecek birine ihtiyag duymalar1 anlamina gelmektedir. Ne yazik ki
bazen hastanede veya kliniklerde bile onlara yardimci olacak kimseleri yoktur. Bununla
birlikte, baz1 katilimcilar ailelerinin ve toplumun sosyal destek noktasinda eksikligi
oldugunu belirtmistir. Ek olarak katilimcilar toplumun saglik hizmetlerine erisirken
engellilere Oncelik vermedigini de belirtmislerdir. Bu ifadelere asagida yer

verilmektedir:
“Bazen halk engelli insanlarin énce girmesine izin vermez” (K30).

“Toplum, ilk once engelli bireyleri muaf tutmada oncelik kabul etmiyor”

(K127).

“Hastanelerdeki halk bize éncelik vermiyor. Her zaman sirada bekleriz, ¢iinkii

personel eksikligi de vardir” (R164).

Bu ifadeler, engelli bireyler toplumun kendilerine Oncelik vermedigini
algiladiklarin1 vurgulamaktadir. Bu durum da engelli bireylerin hastanede bekleme
stiresinin uzun oldugunu algilamasi, toplumun geri kalaninda oldugu gibi ayni siray1
takip etmeleri gerekebilecegi anlamina gelebilmektedir. Bu, bazen toplumda engelliler
icin destek eksikligi oldugunun bir gostergesidir. Ek olarak sosyal destek eksikliginin
yant sira bazi katilimcilar, saglik hizmetlerine erismelerini engelleyen bazi fiziksel

engeller oldugunu da bildirmislerdir:

“Bazen arabami klinige/hastaneye siiriiyorum ve park yeri bulamiyorum c¢iinkii

engelli tabelasi olanlar da dahil tiim mekdnlar dolu™ (K1).

“Hastaneye gittim ama doktorumun ofisine ulasamadim ¢iinkii tekerlekli
sandalyem igin rampa yok. Neyse ki, beni merdivenlerden yukar: kaldirmaya

vardim eden insanlar ge¢ti” (K15).
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“Her zaman saglik tesislerine girmeye c¢alistigimda ve merdivenler varken,
koltuk degneklerimi kullanmak zor oluyor ciinkii dort ayakli koltuk degnegi
kullaniyyorum” (K53).

“Tekerlekli sandalye kullantyorum, bu nedenle bazen ozellikle asansorlerin

calismadig1 zamanlarda iist kattaki ofislere erigemiyorum” (K99).

“Iki elim de yok, bu yiizden kendime kapi acmak zor. Bir giin arkamdaki
kisinin gelip bana yardim etmesi i¢in birkag¢ dakika beklemem gerekti. Hemsire
“liitfen bir sonraki kisi” diyerek devam ettiginde, sadece ayaga kalkip disaridaki
kisinin yardima ihtiyact olup olmadigini kontrol edemedi” (K20).

Bu ifadelerde saglik hizmetlerine erisirken fiziksel engelli kisilerin kars1 karsiya
kaldig1 birkag fiziksel engel ortaya koyulmustur. Bu engeller, rampalarin, asansorlerin
ve park alanlarinin eksikligini ve kendileri i¢in kap1 agamama durumlarini icermektedir.
Bazi durumlarda bu engeller bazi katilimcilarin st katlardaki saglik ofislerine
erisememelerine neden olmustur. Benzer sekilde bazi katilimcilar saglik hizmetlerine
erisirken iletisim engeliyle de karsilastiklarini ifade etmislerdir. Bu ifadeler asagida

katilimcilarin yaptig1 bazi agiklamalarla desteklemektedir:

“Her zaman hastaneye gittigimde kendimi ifade etmekte zorlaniyyorum ciinkii
sagirim. Cogunlukla, hemgireler isaret dilini bilmiyor, bu yiizden yorum

yapmama yardimci olacak biri olmazsa hastaneye gidemem” (K65).

“Hemgireler ve doktorlar isaret dili konusunda egitim almuyorlar, bu yiizden

hastaneye veya klinige her gittigimde kendimi ifade etmek ¢ok zorlasiyor”
(K154).

“Gizliligimin ortadan kalktigimi hissediyorum, ¢iinkii hastaneye/klinige gittigimde
her zaman konusabilecek ve bana yardimci olmak igin isaret dilini
anlayabilecek birine ihtiyacim var ciinkii hemsgireler/doktorlar c¢ogunlukla

isaret dilini bilmiyor” (K66).

“Setsvana  konusamiyorum, bu yiizden hasta oldugumda  kendimi

doktor/hemsireye ifade etmekte zorlantyorum” (K31).

Bu ifadeler, hekimlerin ve hemsirelerin ¢ogunlukla isaret dili ve Braille'de

egitim almadigini, bu durumun da engelli bireylerin iletisim engeli nedeniyle kendilerini

86



ifade edemedikleri durumlarda ortaya ¢iktigini ortaya koymustur. Botsvana, farkli etnik
gruplardan insanlar1 olusturan bir tilkedir. Bu, katilimer 31’in Setsvana konusamadigini
bildiren ifadesinde acik¢a goriilmektedir. Bu, dil engelinin ayni zamanda saglik
hizmetlerine erisirken engelli bireylerin karsilastiklart sorunlardan biri oldugunu
gostermektedir. Son olarak, hastanelerde ve kliniklerde hekim eksikligi belirten nicel

sonuclara destek olarak katilimecilardan bazilart sunlart bildirmistir:

“Bir giin astim krizi gecirdim, spreyi kullanmaya ¢alistim ama daha iyisi olmadi
ben de sabah saat 4 civarinda hastaneye gittim. Hastaneye geldigimde sabah

saat 8.30'a kadar beklemem gerekti, ciinkii o sirada nobetci doktor yoktu”

(K41).

“Bana 3 ay sonra planlanan Doktor randevusu verildi ve randevu zamani
geldiginde Doktorun Hindistan'a gittigini soylediler, bu yiizden bir sonraki
randevum icin daha fazla beklemem gerekiyor” (K13).

“Hastalanmaya basladigimda hastaneye gitmeye devam ettim ama beni tani
koymadan farkli Doktorlara yonlendirmeye devam ettiler ve bu siirecte
Doktor 'un gergekten kontrol edilemeyen muayene tarihleri verilecekti. Hastalik

yavasca yayilirken bir doktora goriinmek icin birilerinin 4 ay beklemesini

nasil beklerler?” (K119).

Bu ifadeler, hastanelerde hekim eksikligi bulundugunu ve bazi durumlarda
katilimcilarin bir hekimden yardim almak i¢in aylarca beklemek zorunda kaldiklarin
aciklamaktadir. Bu, saglik tesislerinde daha fazla hekimin caligtirilmas: gerektiginin bir
gostergesidir. Daha fazla hekimin calistirilmasi, sistemdeki kilitlenmenin 6nlenmesine
ve hastanin yardim alinmadan aci ¢ekmesi gereken durumlardan kaginmaya yardimci
olacaktir. Sonuclar ayrica, hekimlerin yetersizliginin saglik tesislerinde karsilasilan tek

sorun olmadigini, hemsire eksikliginin de sorun olarak bulundugunu gostermistir.

“Hemgireler 6gle yemegi veya mola vermeye giderken ofis disinda bekleyen
hasta egilimindedirler. Ger¢ekten hasta oldugunuzda yardim almak igin o kadar

beklemeniz gerekiyor mu? En azindan hastalara yardim eden biri olmali.”

(K111).
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3.3.6. Engelli Bireyler icin Saghk Hizmetlerine Erisimin Boyutlarmmin

Demografik Degiskenlere Gore Karsilastirilmasi

Arastirmanin amacia bagl olarak, engelli bireyler i¢in saglik hizmetlerine
erisimin boyutlarinin demografik degiskenlere gore farklilik gosterip gostermediginin
belirlemesi i¢in bagimsiz 6rneklem t-test ve ANOVA’dan faydalanmistir. Tablo 3.13’de
gosterilen bagimsiz t-testi analiz sonuglarma gore, saglik hizmetlerinin masraflari
karsilayabilirligin, saglik hizmetlerine erisimde kabul edilebilirligin ve saghk
hizmetlerinin kalitesinin, cinsiyetlerine gore farklilik gdstermedigi belirlenmistir. Bu
nedenle onerilen “Hla: Saglik hizmetlerinin engelliler i¢in masraflart karsilayabilirligi
cinsiyete gore farklilik gostermektedir (p=0.945> 0.05); H1lc: Engelliler icin saglik
hizmetlerinin kalitesi cinsiyete gore farklilik gostermektedir (p=0.481>0.05); H1d:
Saglik hizmetlerine erisirken engelliler i¢in kabul edilebilirlik diizeyi cinsiyetlerine gore

farklilik gostermektedir (p=0.267>0.05) " arastirma hipotezleri desteklenmemistir.

Tablo 3.13. Engellilere Saghk Hizmetlerine Erisim Boyutlarinin Cinsiyete Gore

Degerlendirilmesi
Boyutlar Cinsiyet | Frekans Ort. SS T P
Masraflari Erkek 207 3.3104 .95403 0.563 | 0.945
Kargilayabilirlik Kadin 194 | 3.2564 | .96454
Deneyim Erkek 207 | 2.2291 | .52267 -1.789 | 0.045
Kadin 194 | 2.3299 | .60534
Kalite Erkek 207 | 2.3901 | .71627 0.772 | 0.481
Kadin 194 2.3338 14441
Kabul Erkek 207 | 2.1534 | .74860 -1.221 | 0.267
Edilebilirlik Kadin 194 | 2.2448 | .75106
Erisilebilirlik Erkek 207 | 3.2693 | .71707 0.504 | 0.014
Kadin 194 | 3.2307 | .81673

Sadece saglik hizmetlerine erigirken engelli bireylerin deneyimi ve saglik
hizmetlerinin  katilimcilar  tarafindan  erisilebilirligi  cinsiyete gore farklilik

gostermektedir.

Bu calismanin amaci i¢in Onerilen, “HI1b: Saglk hizmetlerine erisirken engelli
bireylerin deneyimi cinsiyete gére farklilik gostermektedir (p=0.045<0.05); Hle:
Engellilere yonelik saglik hizmetlerinin erisilebilirligi cinsiyetlerine gore farkhilik
gostermektedir (p=0.014<0.05)” hipotezleri istatiksel olarak anlamli bulundugu icin
desteklenmigtir. Bu farkliliklarin kaynagini belirlemek igin aritmetik ortalama ve

standart sapmalar incelenmistir. Analiz, erkeklerin (ortalama= 2.229, Standart Sapma=
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0.523), saglik hizmetlerine erisirken kadinlara (ortalama = 2.330, Standart Sapma=
0.605) kiyasla daha iyi bir deneyim yasadiklarini ortaya koymustur. EK olarak erkekler
(ortalama= 3.269, Standart Sapma= 0.717), saglik hizmetlerine erisilebilirligine iliskin
kadinlara (ortalama= 3.231, Standart Sapma = 0.817) kiyasla daha yiiksek diizeyde
memnuniyetsizlik oldugunu bildirmislerdir.

Tablo 3.14. Engellilere Saghk Hizmetlerine Erisim Boyutlarimin Medeni Duruma
Gore Degerlendirilmesi

Ort. SS F P Farkhhk
Masraflari Bekar 3.2972 .96041 4.175 0.006 1.00-5.00
Karsilayabilirlik | Evli 3.3333 .84944 1.75-4.25
Dul 1.7500 .00000
Bosanmis 1.5000 .00000 1.50-1.50
Toplam 3.2843 .95831
Deneyim Bekar 2.2841 55526 0.389 0.761
Evli 2.2177 67172
Dul 25714 .00000
Bosanmisg 2.1429 .00000
Toplam 2.2779 56572
Kalite Bekar 2.3620 73451 0.516 0.672
Evli 2.3929 71811
Dul 2.5000 .00000
Bosanmig 1.7500 .00000
Toplam 2.3628 .712965
Kabul Bekar 2.1725 .76051 1.208 0.307
Edilebilirlik Evli 2.4048 .66935
Dul 2.2500 .00000
Bosanmis 2.2500 .00000
Toplam 2.1976 .75025
Erisilebilirlik Bekar 3.2521 718327 0.314 0.816
Evli 3.2143 .64527
Dul 3.2500 .0000
Bosanmis 3.7500 .0000
Toplam 3.2506 .76618

ANOVA analizi, engelli bireyler icin saglik hizmetlerine erisim ile ilgili
boyutlarin katilimcilarin medeni durumuna gore farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek i¢in kullanilmistir. Tablo 3.14'te sunulan analiz sonuglari, katilimcilarin
saglik hizmetlerine erisme deneyimlerinin, saglik hizmetlerinin kalitesinin, engelli
bireylerin kabul edilebilirlik seviyelerinin ve saglik hizmetlerine erisilebilirlik

seviyelerinin medeni durumuna gore farklilik gostermedigini ortaya koymustur.
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Bu sonuglara dayanarak arastirmada Onerilen “H2b: Saglik hizmetlerine
erigirken engelli bireylerin deneyimi medeni durumlarina gore farklilik géstermektedir
(p=0.761>0.05); H2c: Engelliler i¢in saglik hizmetlerinin kalitesi medeni durumlarina
gore farklilik gostermektedir (p=0.672>0.05 H2d: Saghk hizmetlerine erigirken
engelliler icin kabul edilebilirlik diizeyi medeni durumlarina gore farklilik
gostermektedir (p=0.307>0.05); HZ2e: Engellilere yénelik saghk hizmetlerinin
erisilebilirligi medeni durumlarina gére farklilik gostermektedir (p=0.816>0.05)”

hipotezleri desteklenmemistir.

Ancak saglik hizmetlerinin katilimcilar tarafindan masraflari karsilayabilirligi
medeni durumlarina goére farklilik gostermektedir. Bu nedenle, “H2a: Saglk
hizmetlerinin engelliler icin masraflari karsilayabilirligi medeni durumlarina gore
farkhilik gostermektedir (p=0.006<0.05) hipotezi desteklenmistir ¢iinkii istatistiksel
olarak anlamli sonuglar vermektedir. Bu sonuglardan farkin nereden kaynaklandigini
belirlemek i¢in Tukey PostHoc analizi kullanilmistir. Sonuglar, farkin bekar ve evli

katilimcilardan ile bosanmis katilimeilardan kaynaklandigini géstermistir.
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Tablo 3.15. Engellilere Saghk Hizmetlerine Erisim Boyutlarimn Egitim Diizeyine
Gore Degerlendirilmesi

Ort. SS F P Farkhihk
Masraflar Egitim yok 3.1667 1.06412
Karsilayabilirlik | Tlkogretim 3.3300 94740
Ortaokul 3.3346 .91540
Lise 3.2589 93416 1.635 | 0.150
Lisans 3.2791 98550
Lisansustu 2.3750 1.23201
Toplam 3.2843 .95831
Deneyim Egitim yok 2.3651 .37388
[lkogretim 2.2629 48423
Ortaokul 2.1600 47153 1.43-3.71
Lise 2.2934 70851
Lisans 2.4286 .65959 2790 | 0.017 | 1.14-4.00
Lisansustu 2.5000 76741
Toplam 2.2779 56572
Kalite Egitim yok 2.2778 .86130
[Ikogretim 2.2300 61922 1.00-3.50
Ortaokul 2.4549 70967
Lise 2.1339 68584 1.25-3.75
Lisans 2.5349 .83240 1.00-4.25
Lisansiistii 2.4375 .60872 3.303 | 0.006
Toplam 2.3628 72965
Kabul Egitim yok 1.6944 49672 1.25-2.50
Edilebilirlik [lkogretim 2.3250 69313 1.25-4.75
Ortaokul 2.1410 .69041
Lise 2.1518 88122
Lisans 2.3256 .80720 1.00-4.25
Lisansiistii 1.6250 48181 3.963 | 0.002
Toplam 2.1976 75025
Erisilebilirlik Egitim yok 3.6667 .50000
flkogretim 3.1600 76171
Ortaokul 3.2199 76750
Lise 3.2991 86789
Lisans 3.2616 .75528
Lisansiistii 3.5000 32733 | 1.614 | 0.155
Toplam 3.2506 76618

Tablo 3.15’te sunulan sonuglar, engelli bireyler i¢in saglik hizmetlerine erisimde
kullanilan  boyutlarin  katilimcilarin ~ egitim  diizeyine gore farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek i¢in kullanillan ANOVA analiz sonuglarini gostermektedir.
Yapilan analiz sonucunda saglik hizmetlerinin engelli bireyler tarafindan masraflar
karsilayabilirliginin ve erisilebilirliginin egitim seviyelerine gore farklilik gostermedigi
goriilmiistiir. Bu bulgulara gore arastirma amacina gore Onerilen, “H3a: Saglk

hizmetlerin engelliler i¢in masraflart karsilayabilirligi egitim diizeyine gore farkhlik
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gostermektedir (p=0.150>0.05); H3e: Engellilere yénelik saghk hizmetlerinin
erigilebilirligi egitim diizeyine gore farklilik gostermektedir (p=0.155>0.05) " hipotezleri

desteklenmemistir.

Ancak sonuglar saglik hizmetlerine erisirken katilimcilarin deneyimlerinin ve
kabul edilebilirliginin ve saglik hizmetlerinin kalitesinin katilimeilarin  egitim
diizeylerine gore istatistiksel olarak anlamli sonuglar verdigini ortaya koymustur. Bu
sonuglara gore onerilen “H3b: Saglik hizmetlerine erisirken engelli bireylerin deneyimi
egitim diizeyine gore farklilik gostermektedir (p=0.017<0.05); H3c: Engelliler i¢in
saglik  hizmetlerinin  kalitesi egitim diizeyine gore farklilik  gostermektedir
(p=0.006<0.05), H3d: Saglik hizmetlerine erisirken engelliler icin kabul edilebilirlik
diizeyi egitim diizeyine gore farkliik gostermektedir (p=0.002<0.05)” hipotezlerin
desteklendigi sonucuna varilmistir. Bu farkliliklarin kaynagini belirlemek igin, Tukey

PostHoc testinden elde edilen sonuglar analiz edilmistir.

Analiz, deneyim boyutu ic¢in farkin, ortaokul mezunu katilimcilarin lisans
egitimli katilimecilarla arasindaki farkindan kaynaklandigini; kalite boyutu icin fark,
ilkdgretim ile lisans egitimli katilimcilar ve lise mezunu katilimcilar: arasindaki farktan
kaynaklanmakta ve son olarak kabul edilebilirlik boyutu igin fark, ilkdgretim ve lisans

egitimli katilimcilariyla egitim seviyesi olmayan katilimcilarindan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 3.16. Engellilere Saghk Hizmetlerine Erisim Boyutlarinin istihdam Duruma
Gore Degerlendirilmesi

Ort. SS F P Farkhhk
Masraflari Calisan 2.6250 .87003 | 6.892 | 0.000 1.50-4.00
Kargilayabilirlik | Issiz 3.3371 | .93638 1.00-5.00
Kendi isi 3.3707 .98368 1.25-5.00
Emekli 1.7500 .00000
Toplam 3.2843 .95831
Deneyim Calisan 2.2653 55494 | 0.188 | 0.904
Issiz 2.2757 54208
Kendi isi 2.2857 .69883
Emekli 25714 | .00000
Toplam 2.2779 56572
Kalite Calisan 2.6964 | .80610 | 2.234 | 0.084
Issiz 2.3450 72193
Kendi isi 2.2931 71656
Emekli 2.5000 .00000
Toplam 2.3628 | .72965
Kabul Calisan 2.0536 | .76484 | 1.452 | 0.227
Edilebilirlik Issiz 2.1781 .73053
Kendi isi 2.3707 .84194
Emekli 2.2500 | .00000
Toplam 2.1976 .75025
Erisilebilirlik Calisan 3.1429 .62148 | 0.223 | 0.880
Issiz 3.2540 718407
Kendi isi 3.2845 .75139
Emekli 3.2500 .00000
Toplam 3.2506 .76618

Benzer sekilde, engelliler i¢in saglik hizmetlerine erisim ile ilgili boyutlarin
istihdam durumlarina gore farklilik gosterip gostermedigini belirlemek i¢in ANOVA
analizden faydalanilmistir. Sonuglar Tablo 3.16’te sunulmustur. Bu sonuglara gore
saglik hizmetlerine erisimin deneyimi, kalitesi, kabul edilebilirligi ve erisilebilirlik
boyutlar1 katilimcilarin medeni durumuna gore farklilik gdstermemistir. Bu nedenle
aragtirmaya gore Onerilen, “H4b: Saghk hizmetlerine erisirken engelli bireylerin
deneyimi istihdam duruma gore farklilik gostermektedir (p=0.904>0.05); HAc:
Engellilerin i¢in saglik hizmetlerinin kalitesi istihdam duruma gore farklilik
gostermektedir (p=0.084>0.05); H4d: Saglik hizmetlerine erisirken engelliler i¢cin kabul
edilebilirlik diizeyi istihdam duruma gore farklilik géstermektedir (p=0.227>0.05); H4e:
Engellilere yonelik saglik hizmetlerinin erisilebilirligi istihdam duruma gore farklilik

gostermektedir (p=0.880>0.05) hipotezleri desteklenmemistir.

Ayrica aragtirmada Onerilen, “H4a.: Saglik hizmetlerin engelliler icin masraflart

karsilayabilirligi istihdam duruma gére farklilik gostermektedir” hipotezi istatistiksel
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olarak anlamli sonuglar verdigi i¢in desteklenmistir (p=0.000<0.05). Tukey PostHoc'tan
elde edilen sonuglar, farkin nereden kaynaklandigini belirlemek i¢in analiz edilmistir.
Masraflar1 Karsilayabilirlik boyutuna iliskin sonuglar, ¢alisan katilimcilardan issiz ve
kendi isinde ¢alisan katilimcilara kiyasla farklilik gosterdigini ortaya koymustur. Bu
nedenle, calisanlar icin kaydedilen diisiik ortalama dikkate alindiginda, calisan
katilmcilar i¢cin masraflart karsilayabilirligin seviyesinin issiz ve kendi isinde
calisanlardan daha yiiksek oldugu soylenebilmektedir.

Tablo 3.17. Engellilere Saghk Hizmetlerine Erisim Boyutlarinin Engellilik Tiiriine
Gore Degerlendirilmesi

Ort. SS F P Frakhhk
Masraflari Duyusal 3.0780 1.00444 5.492 | 0.001 1.25-4.75
Karsilayabilirlik | Fiziksel 3.5542 91795 1.00-5.00
Zihinsel 3.0769 .99692
Sosyal 3.2534 .90448 1.25-4.75
Toplam 3.2843 .95831
Deneyim Duyusal 2.2385 .50021 2.956 | 0.032
Fiziksel 2.4048 64111 1.29-4.00
Zihinsel 2.2088 71740
Sosyal 2.2153 50116 1.29-3.71
Toplam 2.2779 .56572
Kalite Duyusal 2.3853 .76037 3.145 | 0.025
Fiziksel 2.4917 74044 1.00-4.25
Zihinsel 2.4423 .76259
Sosyal 2.2260 .67360 1.00-4.25
Toplam 2.3628 .72965
Kabul Duyusal 2.4610 69153 | 10.279 | 0.000 1.00-4.50
Edilebilirlik Fiziksel 2.0958 .74486 1.00-4.25
Zihinsel 2.5385 .90469 1.25-4.75
Sosyal 2.0240 .69872 1.00-4.25
Toplam 2.1976 .75025
Erisilebilirlik Duyusal 3.1743 77318 1,030 | 0.379
Fiziksel 3.2250 .73864
Zihinsel 3.4231 .79614
Sosyal 3.2979 77755
Toplam 3.2506 .76618

Ayrica  ANOVA testi, engelli bireyler icin saglik hizmetlerine erigimin
boyutlarinin katilimcilarin engelli tiiriine gore istatistiksel olarak degisip degismedigini
belirlemek icin de kullanilmistir. Tablo 3.17 da belirtildigi gibi erisilebilirlik boyutunun
istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p = 0.379>0.05). Bu, engelliler i¢in
saglik hizmetlerine erisimin erisilebilirlik boyutunun, katilimcilarin engellilik tiiriine

gore farklilik gostermedigi anlamina gelmektedir. Ayrica arastirma bagli amacina gore
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Onerilen “Hje: Engellilere yonelik saglik hizmetlerinin erisilebilirligi engellilik tiiriine

gore farklilik géstermektedir” hipotezi desteklenmemistir.

Bununla birlikte analizin sonuglari, engelliler i¢in saglik hizmetlerine erisimin
masraflar1 karsilayabilirligi, deneyimi, kalitesi ve kabul edilebilirlik boyutlarinin
katilimeilarin engellilik tiiriine gore farklilik gosterdigini ortaya koymustur. Istatistiksel
olarak anlamli bulunan bu sonuglara gore, aragtirmanin amacina dayanarak Onerilen,
“H5a: Saglk hizmetlerinin engelliler icin masraflar: karsilayabilirligi engellilik tiiriine
gore farklilik gostermektedir (p=0.001<0.05); H5b: Saglik hizmetlerine erisirken engelli
bireylerin deneyimi engellilik tiiriine gore farklilik gostermektedir (p=0.032<0.05);
Hj5c: Engelliler igin saglik hizmetlerinin kalitesi engellilik tiiriine gore farklilik
gostermektedir (p=0.025<0.05); H5d: Saglik hizmetlerine erisirken engelliler icin kabul
edilebilirlik diizeyi engellilik tiiriine gore farkliik gdstermektedir (p=0.000<0.05)

hipotezleri desteklenmistir.

Tukey PostHoc'un sonuglarma gore masraflar1 karsilayabilirlik boyut farki,
duyusal engelli ve sosyal engelli katilimcilarla fiziksel engelli katilimcilardan
kaynaklanmaktadir. Deneyim boyutu i¢in fark, fiziksel engelli katilimcilar ile sosyal
engelli katilimcilar arasindaki farktan kaynaklanmaktadir. Kalite boyutu, fiziksel engelli
katilimcilarla sosyal engelli katilimcilar arasinda fark yaratmistir. Son olarak, kabul
edilebilirlik boyutundaki fark, duyusal engelli katilimcilarla fiziksel engelli ve sosyal
engelli katilimcilarnt arasindaki farktan kaynaklanmaktadir. Bir diger fark ise zihinsel
engelli katilimcilar ile fiziksel engelli ve sosyal engelli katilimeilart arasindaki farktan

kaynaklanmaktadir.
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Tablo 3.18. Engellilere Saghk Hizmetlerine Erisim Boyutlarinin Engelliligin

Nedenine Gore Degerlendirilmesi

X SS F P Farkhhk

Masraflart Dogustan 3.3649 94013 | 2.670 0.070
Karsilayabilirlik | engelim var

Hastalik 3.1358 1.00082

gerektiren

engelim var

Engelim 3.1314 95181

sonradan

(kaza vb.)

Toplam 3.2843 .95831
Deneyim Dogustan 2.2655 56143 | 0.703 0.496

engelim var

Hastalik 2.2593 .61450

gerektiren

engelim var

Engelim 2.3584 .51533

sonradan

(kaza vb.)

Toplam 2.2779 56572
Kalite Dogustan 2.3075 74327 | 2.377 0.094

engelim var

Hastalik 2.4321 .65194

gerektiren

engelim var

Engelim 2.5127 75204

sonradan

(kaza vb.)

Toplam 2.3628 72965
Kabul Dogustan 2.0967 71285 | 7.654 0.001 | 1.00-4.50
Edilebilirlik engelim var

Hastalik 2.3241 .78007 1.00-4.75

gerektiren

engelim var

Engelim 2.4703 78795 1.00-4.25

sonradan

(kaza vb.)

Toplam 2.1976 .75025
Erisilebilirlik Dogustan 3.2567 75397 | 1.202 0.302

engelim var

Hastalik 3.3241 84728

gerektiren

engelim var

Engelim 3.1229 69693

sonradan

(kaza vb.)

Toplam 3.2506 .76618
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Saglik hizmetlerine erisimin boyutlarinin engellilik nedenine gore farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek i¢in bir ANOVA analizi yapilmistir. Sonuglar Tablo
3.18'de sunulmustur. Elde edilen sonuglara gore masraflar karsilayabilirlik, deneyim,
kalite ve erisilebilirlik boyutlar1 engellilik nedenine gore farklilik gostermemistir. Buna
gore, analizden elde edilen istatiksel olarak anlamli olmayan sonuglar nedeniyle,
calisma i¢in Onerilen “Hé6a: Saglhk hizmetlerin engelliler i¢in masraflart
karsilayabilirligi engelliligin nedenine gore farklilik gostermektedir (p=0.070>0.05);
H6b: Saglik hizmetlerine erisirken engelli bireylerin deneyimi engelliligin nedenine
gore farklilik gostermektedir (p=0.496>0.05); H6c: Engelliler icin saghk hizmetlerinin
kalitesi engelliligin nedenine gére farklilik gostermektedir (p=0.094>0.05); H6e:
Engellilere yonelik saglk hizmetlerinin erisilebilirligi engelliligin nedenine gore
Sfarklilik gostermektedir (p=0.302>0.05)" hipotezlerin desteklenmedigini sonucuna

varilmigtir.

Kabul edilebilirlik boyutu, engellilik nedenine gore farklilik gosteren saglik
hizmetlerine erisimin tek boyutudur. “H6d: Saglik hizmetlerine erisirken engelliler i¢in
kabul edilebilirlik diizeyi engelliligin nedenine gore farklilik gostermektedir” hipotezi
istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001<0.05). Bu nedenle arastirma igin
onerilen hipotez desteklenmistir. Tukey PostHoc test sonuglarinin bir analizi, kabul
edilebilirlik boyutundan farkin, engellilikle dogan katilimcilar ile hastalik veya kaza
nedeniyle engellenmis olanlar arasindaki farktan kaynaklandigini ortaya koymustur.
Diisiik ortalamanin yiiksek kabul edilebilirlik seviyesini ve yiiksek ortalamanin diisiik
kabul edilebilirlik seviyelerini temsil ettigini gosteren ¢alisma i¢in kullanilan 6l¢ek goz
oniine alindiginda, dogustan engelli bireyler i¢in kabul edilebilirlik seviyesinin kaza ya
da hastaliktan kaynaklanan engelli bireylere gore daha yiiksek oldugu sonucuna
varilabilmektedir (dogustan engelim var ortalamasi1 < hastalik gerektiren engelim var

ortalamasi < engelim sonradan (kaza vb.) oldu ortalamasz).
3.3. TARTISMA

Bu calisma, Botsvana'da engelliler i¢in saglik hizmetlerine erisim konusunu
incelemistir. Veriler, Gaborone yasayan engellilerden toplanmistir. Bu nicel c¢alisma,
401 engelli (207 erkek ve 194 kadin) kisiden olugmustur. Bu bdliim, veri toplama

sirasinda elde edilen sunulan bulgular1 ayrintili olarak ele almaktadir. Bulgularin
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tartisilmasi, sonu¢ ve caligmadan ¢ikarilan Onerilere odaklanacaktir. Tartisma,

calismanin bu amaglarla iliskilendirilecektir:

I. Saglik hizmetlerine erisirken engelli bireylerin deneyimlerini kesfetmek.

ii. Mevcut  saglik  hizmetleri konusunda bilgi ve farkindaliklarini
degerlendirmek.

Iii. Engellilerin saglik hizmetlerine erismelerini engelleyen problemleri ve

faktorleri belirlemek.

Saglik hizmeti, engellilerin refahi i¢in ¢ok Onemli bir gerekliliktir. Saglik
hizmetlerine erisme yetenekleri refahlarini artirabilmektedir. Bu nedenle, Birlesmis
Milletler Engellilerin Haklarma Iliskin Sézlesme (UNCRPD) gibi uluslararasi
kuruluslarin, engelliler dahil olmak {izere dezavantajli insanlar1 korumak i¢in kiiresel
insan haklar1 araglarimin uygulanmasinda goérevi c¢ok Onemlidir. Tomlinson Ve
arkadaslarina (2009) gore gelismekte olan iilkelerin, engelli insanlara engel teskil
etmeyen saglik hizmetleri sunumunda zorluklarla karsilastiklari bildirilmektedir. Benzer
sekilde, bu calisma ayn1 zamanda gelismekte olan bir iilke olan Botsvana'da engelli

bireylerin saglik hizmetlerine erisirken sorunla karsilastiklar1 sonucuna varmaistir.

Aragtirma sonucunda, engelli bireylerin yaygmligi dl¢iillmemistir. Bunun yerine
katilimcilarin fonksiyonel kisitlamalari tizerinde durulmustur. Calisma siddetli veya orta
diizeyde fonksiyonel kisitlilig1 olan engelli katilimcilardan olusmaktadir. Buna, ¢alisma
icin kabul edilen Onerilen engellilik taniminin 6nerdigi sekilde duyusal, entelektiiel,
fiziksel, duygusal ve zihinsel engelli insanlar da dahildir (UNCRPD, 2006). 2011'de
Botsvana'da yapilan son niifus sayimi sonuglarina gore, engelli insanlar toplam niifusun
%2.29'unu kapsayan toplam 59103'i olusturmaktadir (Mmatli vd., 2013). Bu ¢alisma,
Botsvananin bagkenti Gaborone'de yasayan 401 engelli kisiden olusmaktadir.
Calismanin sonuglari, saglik hizmetlerine erisirken engellilerin deneyimleriyle iligkili
farkli demografik degiskenlerin oldugunu kaydetmistir. Bu calisma, diger egitim
nitelikler1 ile karsilastirlldiginda, egitimsiz (%4.5) daha az sayida katilimer
kaydetmistir. Bu, egitim diizeyi diisiik katilimcilari bildiren diger ¢alismalarin aksinedir
(Kuper vd., 2014; Groce ve Bakshi, 2009; Filmer, 2008). Bu sonuglar Botsvana'da
kullanilan ticretsiz egitim sistemine, her vatandasin 0demesiz egitim hizmetlerine

goniillii olarak erigsmelerini saglayan bir kaynak olarak verilebilmektedir.
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Bununla birlikte katilimcilar daha yiiksek diizeyde egitim bildirse de, bu
calismanin sonuglar1 yiiksek diizeyde (%78.1) issizlik bildirmistir. Bu bulgular,
engelliler arasinda yiiksek oranda issizlik oldugunu bildiren diger c¢alismalari
desteklemektedir (Barron ve Ncube, 2010; Mitra, 2010; Mont, 2010; WHO, 2011).
Issizlik ve yoksullugun, engellileri etkileyen sosyo-kiiltiirel etkilerden biri olarak
belirtildigi gbz oniine alindiginda (Yeo ve Moore, 2003; Filmer, 2008), bu ¢aligmadaki
katilimeilarin -~ ¢ogunlugunun diisiik ayhik gelir rapor etmesi beklenmektedir.
Katilimeilarin %92.1'1 aylik ortalama geliri 3000 BWP'den (1670 TL) diisiik ve
ortalama 879,78 BWP oldugunu bildirmistir. Bu sonuglar, hiikiimetin engelli ve engelli
olmayan kisiler arasindaki esitsizligi en aza indirgeme c¢abasina ragmen, engelli

insanlar1 igse almayan bir¢cok kurulusun mevcut olmasina baglanabilmektedir.

Ek olarak calisanlara genellikle diisiik ticret 6denir ve daha az 6nemli islerde
caligirlar (Maia vd., 2011). Smirli finansmanin, engelli kisilerin saglik hizmetlerine
erisme kabiliyeti ilizerinde etkileri olmasi muhtemeldir; bu nedenle farkli sosyo-
demografik 6zelliklerin saglik hizmetlerine erisilebilirlik {izerindeki etkilerini anlamak
onemlidir. Bu calismanin sonuglar1 Mitra (2006) tarafindan yapilan bir ¢alismayi
desteklemekte ve buna gore engelli kisilerin saglik hizmetlerine erismelerini engelleyen
yiiksek issizlik oran1 ve diisiik aylik gelir iceren farkli sosyal kisitlamalarla kars1 karsiya

oldugunu géstermektedir.

Penchansky ve Thomas'a (1981) benzer sekilde, bu c¢alismada saglik
hizmetlerine erisim kavraminin 5 boyutu tanimlanmistir. Bununla birlikte, bu yazarlar
tarafindan benimsenen konaklama ve kullanilabilirligin aksine, bu ¢alisma agimlayici
faktor analizden ifadelerin uygunluguna dayanarak, deneyim ve kalite olmak iizere
diger iki erisim boyutlarini kesfetmistir. Uygun fiyatli saglik hizmetlerinin saglanmasi,
engelliler i¢in ¢ok onemlidir. Elde edilen sonuglara gore “masraflar karsilayabilirlik”
boyutu 3.284 olan en yiiksek aritmetik ortalamayr kaydetmistir. Diger calismalara
benzer sekilde, bu sonug¢ engelli kisilerin ¢ogunun saglik hizmetlerini finansal olarak
kisith oldugu i¢in karsilayamadiklarini ortaya koymustur (Yeo ve Moore, 2003; Filmer,
2008). Hipotez testi sirasinda Tablo 3.19'da belirtilen sonuglar, masraflart
karsilayabilirligin cinsiyet, egitim diizeyi ve engellilik nedenine gore farklilik
gostermedigini ortaya koymustur. Bununla birlikte, medeni durumu, is durumu ve

engellilik tiirtine gore farklilik gostermistir.
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Sonuglar ayrica hastalarin saglik kurumlarina yakinliginin, engellili§i olan
kisilerin karsilastigi sorunlardan biri olarak vurgulandigint da gdstermistir.
“Erisilebilirlik” boyutu, olumsuz algilanan ikinci aritmetik ortalamasi 3.251 olarak
kaydetmistir. Bu, baz1 saglik tesislerine ulasmak i¢in uzun mesafelere seyahat etmek
zorunda olduklarint bildiren bazi katilimcilar tarafindan da ortaya cikarilmigtir
(Shreffler-Grant, 2006). Tablo 3.19'daki sonuglar erisilebilirligin sadece cinsiyete gore
farklilik gosterdigini gostermektedir. Sonugclar, erkeklerin kadinlara kiyasla daha iyi bir
erisilebilirlik deneyimine sahip oldugunu gostermektedir.  Kadinlar toplumdaki
dezavantajli grubun bir pargasi olarak anilmakta bu nedenle engelliligin erkeklerle

karsilagtirildiginda daha da duyarli olmalarini saglamaktadir.

Engellilerin, kalite 2.363, deneyim 2.278 ve kabul edilebilirlik 2.198 i¢in orta
dereceye yakin ortalama puan aldigi goriilmiistiir. Bu sonuclara gore, katilimcilarin
bakim kalitesi konusundaki algilarinin 1limli olmasina ragmen saglik calisanlarinin
engellilere sunulan hizmetler hakkinda siirli bilgiye sahip oldugu goriilmekte ve ayni
zamanda engellilikle ilgili saglik tan1 ve tedavisi hakkinda bilgi eksikligi oldugu
durumlar da bulunmaktadir. Bu, engellilerin, saglik personeli ve hizmet saglayicilarinin,
yetersizligi olan insanlarla ¢alisma konusundaki bilgi ve deneyim eksikliginden dolayzi,
engellilerin durumlarina kars1 duyarsiz olduklarini ileri siirdiigii fikrini desteklemektedir
(Kritzinger vd., 2014; Gaihre vd., 2016). Algilanan bakim Kkalitesi yalnizca

katilimcilarin engellilik tiirline gore farklilik gostermektedir.

Diger galismalarin aksine (Mprah, 2013; Mulumba vd., 2014; Ganle vd., 2016;
Burke vd., 2017), bu ¢alismanin sonuglarina gore, engelli bireylerin saglik hizmetlerine
erisirken genellikle saglik hizmeti saglayicilar ile pozitif bir iliski icinde olduklar
ortaya ¢cikmistir. Saglik saglayicilarinin kibar ve yardimer olduklar bildirilmekte ve
engelli insanlara karsi ayrimcilik yapmamaktadir. Bununla birlikte bu c¢alismada
katilimcilarin  saglik hizmeti saglayicilar1 tarafindan engellilere yonelik olumsuz
tutumlar bildirdikleri durumlar olmustur. Son olarak bu c¢aligmada engelli bireylerin
kabul edilebilirlik diizeyi de genel olarak yiiksektir. Katilimcilarin saglik hizmeti
saglayicilarinin kendilerini tedavi etme seklinden memnun olduklarini belirttiklerini géz
oniinde bulundurarak, engellilerin durumlarini daha fazla kabul etmeleri ve tibbi bakim

aramalar1 beklenir (Ganle vd, 2016).
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Tablo 3.19. Arastirma Hipotez Sonugclar:

HIiPOTEZLER

SONUCLAR

Hla: Saglik hizmetlerinin engelliler i¢in masraflar1 karsilayabilirligi
cinsiyete gore farklilik gostermektedir.

Desteklenmedi

H1b: Saglik hizmetlerine erisirken engelli bireylerin deneyimi cinsiyete
gore farklilik gostermektedir.

Desteklendi

Hlc:Engelliler igin saglik hizmetlerinin kalitesi cinsiyete gore farklilik
gostermektedir.

Desteklenmedi

H1d: Saglik hizmetlerine erigirken engelliler i¢in kabul edilebilirlik diizeyi
cinsiyetlerine gore farklilik gostermektedir.

Desteklenmedi

Hle:Engellilere yonelik saglik hizmetlerinin erisilebilirligi cinsiyetlerine Desteklendi
gore farklilik gostermektedir.
H2a: Saglik hizmetlerinin engelliler i¢in masraflar1 karsilayabilirligi Desteklendi

medeni durumlaria gore farklilik gdstermektedir.

H2b: Saglik hizmetlerine erisirken engelli bireylerin deneyimi medeni
durumlarina gore farklilik gostermektedir.

Desteklenmedi

H2c: Engelliler icin saglik hizmetlerinin kalitesi medeni durumlarina gore
farklilik gostermektedir.

Desteklenmedi

H2d: Saglik hizmetlerine erisirken engelliler i¢in kabul edilebilirlik diizeyi
medeni durumlarina gore farklilik gostermektedir.

Desteklenmedi

H2e: Engellilere yonelik saglik hizmetlerinin erisilebilirligi medeni
durumlarina gore farklilik gostermektedir.

Desteklenmedi

H3a: Saglik hizmetlerin engelliler i¢in masraflar1 karsilayabilirligi egitim
diizeyine gore farklilik gostermektedir.

Desteklenmedi

H3b: Saglik hizmetlerine erigirken engelli bireylerin deneyimi egitim Desteklendi
diizeyine gore farklilik gostermektedir.

H3c: Engelliler igin saglik hizmetlerinin kalitesi egitim diizeyine gore Desteklendi
farklilik gostermektedir.

H3d: Saglik hizmetlerine erisirken engelliler i¢in kabul edilebilirlik diizeyi | Desteklendi

egitim diizeyine gore farklilik gostermektedir.

H3e: Engellilere yonelik saglik hizmetlerinin erisilebilirligi egitim
diizeyine gore farklilik gostermektedir.

Desteklenmedi

H4a: Saglik hizmetlerin engelliler i¢in masraflar1 karsilayabilirligi
istihdam duruma gore farklilik gostermektedir.

Desteklendi

H4b: Saglik hizmetlerine erisirken engelli bireylerin deneyimi istihdam
duruma gore farklilik gostermektedir.

Desteklenmedi

H4c: Engellilerin i¢in saglik hizmetlerinin kalitesi istihdam duruma gore
farklilik gostermektedir.

Desteklenmedi

H4d: Saglik hizmetlerine erisirken engelliler i¢in kabul edilebilirlik diizeyi
istihdam duruma gore farklilik gostermektedir.

Desteklenmedi

H4e: Engellilere yonelik saglik hizmetlerinin erisilebilirligi istihdam
duruma gore farklilik gostermektedir.

Desteklenmedi

H5a: Saglik hizmetlerinin engelliler i¢cin masraflari karsilayabilirligi Desteklendi
engellilik tiiriine gore farklilik gostermektedir.

H5b: Saglik hizmetlerine erisirken engelli bireylerin deneyimi engellilik Desteklendi
tiiriine gore farklilik gostermektedir.

H5c: Engelliler i¢in saglik hizmetlerinin kalitesi engellilik tiiriine gore Desteklendi
farklilik gostermektedir.

H5d: Saglik hizmetlerine erisirken engelliler igin kabul edilebilirlik diizeyi | Desteklendi

engellilik tiiriine gore farklilik gostermektedir.
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H5e: Engellilere yonelik saglik hizmetlerinin erisilebilirligi engellilik Desteklenmedi
tiiriine gore farklilik gostermektedir.
H6a: Saglik hizmetlerin engelliler i¢in masraflar karsilayabilirligi Desteklenmedi
engelliligin nedenine gore farklilik gostermektedir.
Hé6b: Saglik hizmetlerine erisirken engelli bireylerin deneyimi engelliligin | Desteklenmedi
nedenine gore farklilik gdstermektedir.
Hoc: Engelliler i¢in saglik hizmetlerinin kalitesi engelliligin nedenine gore | Desteklenmedi
farklilik gostermektedir.
Hé6d: Saglik hizmetlerine erisirken engelliler i¢in kabul edilebilirlik diizeyi | Desteklendi
engelliligin nedenine gore farklilik gostermektedir.
Hoe: Engellilere yonelik saglik hizmetlerinin erisilebilirligi engelliligin Desteklenmedi
nedenine gore farklilik gdstermektedir.

Genel olarak bu g¢aligma, engellilerin saglik hizmetlerine erisimlerinin bir
kismindan memnun olduklarint ortaya koymustur. Bununla birlikte, engelli kisilerin
saglik hizmetlerine erisiminin oniindeki engeller olarak kaydettigi baz1 hususlar vardir.
Bu calisma, bazen engelli kisilerin saglik hizmetlerine erismelerini engelleyen yasal
diizenleme eksiklikleri oldugunu ortaya koymustur. Elde edilen sonuglara gore,
katilimcilarin ¢ogunlugu (%62.6) engelli insanlara yardim etmeyi amaglayan hiikiimet
programlarindan yararlanmamaktadir. Baz1 katilimcilar ayrica, engellilere sunulan farkl
programlardan yararlanma imkani saglayabilecek bir engelli kartinin olmadigimi da
bildirmislerdir. Bu sonuglar, engellilere saglanan farkli faydalar hakkinda bilgi eksikligi
ile iliskilendirilebilmektedir (Birlesmis Milletler, 2018). Bu sonuglar, 2005 yilinda
Hindistan’da kirsal alanda yapilan ve engellilerin %95’inin Engellilik Yasasi’ndan
haberdar olmadiklarin1 ve bu kisilerin %60’min Hindistan Engellilik ayliinin farkinda

olmadiklarini gésteren bir ¢alismay1 desteklemektedir (World Bank, 2007).

Bu calisma, engelli kisilerin, 6zellikle fiziksel ve duyusal engelli kisiler olmak
izere saglik hizmetlerine erigirken fiziksel engellerle karsilastiklarini ortaya koymustur.
Bu engeller arasinda rampa eksikligi, asansor eksikligi ve engelli insanlar i¢in park yeri
eksikligi yer almaktadir. Bu ¢alismanin sonuglari, saglik hizmetlerine erisirken engelli
kisilerin karsilastiklar1 fiziksel engellerin bir kismi olarak bu engelleri tanimlayan
bir¢cok arastirmayi desteklemektedir (Ahumuza vd., 2014; Mulumba vd., 2014; FEide
vd., 2015; Gaihre vd., 2016; Ledger, 2016; Burke vd., 2017). Ayrica, ¢alismanin
sonuclart saglik calisanlariyla engelliler arasindaki bazi iletisim engellerini de
genisletmistir. Bu problem ¢ogunlukla duyusal (Mprah, 2013; Mulumba vd., 2014;
Ganle vd., 2016; Ledger, 2016; Burke vd., 2017) ve zihinsel engelli katilimcilar (Baart
ve Taaka, 2017) arasinda ortaya ¢ikmaktadir. Ek olarak, Gaihre ve arkadaslari, (2016);
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Ganle ve arkadaslari, (2016) tarafindan yapilan ¢alismalara benzer sekilde, bu
calismanin sonuglari, saglik hizmeti saglayicilariin ¢ogunun, isaret dilini anlamadigini
ve bu tiir hizmetler ihtiyaci olanlara yardim etmek i¢in atanmis hi¢bir insan olmadigini
ortaya koymustur. Sonug olarak, iletisimdeki bu problem, hastanin sagligi i¢in tehlike
olusturan yanlis regetelere yol acabilmektedir (Mprah, 2013; Ganle vd., 2016; Ledger,
2016).

Baart ve Taaka (2017) tarafindan yapilan bir aragtirma bulgularinin aksine,
calismanin sonuglari, engelli bireylerin ailelerinin ve bakicilarinin ¢ogunlukla onlardan
utanmadigimi veya kendilerini utandirmadigini ortaya koymustur. Ankete katilanlar
ailelerinin kendilerine destek sundugunu ve bazi durumlarda bile hastaneye / klinige
gitmelerini 6nermislerdir. Bu, yanit verenlerin saglik hizmetlerine erisme ve genel
olarak engelli olmalarina yonelik tutumlarinda belirgindir. Sosyal destek ve
cevrelerinden aldiklar1 olumlu etki nedeniyle, 6zgiivenleri yiiksek olma egilimindedir,
bu nedenle tibbi yardima ihtiya¢ duyduklarinda hastaneye / klinige gitme olasiliklar
yiiksektir. Bu, engellilerin kendileri ve aldiklar1 destek hakkindaki duygularinin saglik
hizmetlerini ziyaret etme isteklerini etkileyebilecegi fikrini desteklemektedir (Ledger,
2016; Kritzinger vd, 2014). Bu calisma, olumlu sosyal destegin engelli kisilerin saglik

hizmetlerine erigmesini sagladig1 sonucuna varmistir.

Ahumuza ve arkadaslari, (2014); Eide arkadaslari, (2015); Ganle arkadaslari,
(2016); Burke arkadaslari, (2017) c¢alismalara benzer sekilde; ulasim, konum ve
uzaklik, bu ¢alismada engelliler i¢in saglik hizmetlerine erisimin 6niindeki engeller
olarak kaydedilmistir. Hareketlilikle ilgili ve bireysel engeller olarak kabul edilen
engeller, saglik tesislerini ve hizmetlerini ziyaret ederken aileden destek
yetersizliginden kaynaklanmaktadir. Bu, saglik hizmetlerine erisirken onlara eslik
edecek hi¢ kimsenin olmadigi zorluklarla karsilagtiklarinda cogunlukla gérme veya
fiziksel engelli olanlar1 etkilemektedir (Ganle vd, 2016). Uganda'da yapilan bir
arastirmada, toplu tasima araglarimi kullanmaya calisirken, engelli kisilerin taksi
soforleri veya yolcular tarafindan reddedildiklerini veya utan¢ duyduklarini bildirmistir
(Ahumuza vd, 2014). Benzer sekilde, Zambiya, Uganda ve Gana'da yapilan
arastirmalar, ¢ogu zaman engelli insanlarin, dolasmalar icin kendilerine yardimci

olacak bir asistana sahip olmalar1 gerektigini bildirmistir (Tun vd, 2016).
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SONUC

Engelli bireyler i¢in kaliteli saglik hizmetlerine esit erisim, onlarin refahi igin
¢ok onemlidir. Bu calismada, engellilerin yasadiklar1 deneyimler, mevcut hizmetleri
hakkinda bilgi ve saghk hizmetlerine erisimde karsilastiklart  engeller
degerlendirilmistir. Bu aragtirma kapsaminda Gaborone’de yasayan 401 engelli bireyleri
ile anket yapilmistir. Bu ¢aligma, katilimcilarin daha yiiksek bir egitim seviyesine sahip
olmalarina ragmen g¢ogunlukla igsiz olduklarim1 ve diisiik aylik gelir elde ettiklerini
ortaya koymustur. Calisma, Gaborone’de yasayan engellilerin yasal diizenleme
eksiklikleri, sosyal engeller ve bireysel engeller dahil olmak {izere saglik hizmetlerinde

engellerle karsilagtiklar1 sonucuna varmistir.

Sonuglar, engellilerin saglik hizmetlerine erisebilmek icin karsilastiklart en
biiylik sorunlardan birinin uzun siire bekledikler yoniinde belirtmistir. Engelli olmayan
kisilerin, hiikiimet tarafindan engellilere oncelik verildigi belirtilmis olsa da, oncelikle
saglik hizmetlerine erisime izin vermediklerini bildirmislerdir. Benzer sekilde
eczanelerde regeteli ilaglarin bulunmamasi, saglik hizmetlerine erisimdeki 1ilgili
konulardan biri olarak kaydedilmistir. Bazi katilimcilar, regete edilen ilaca
erisebilmeleri i¢in bazen bir siire beklemeleri gerektigini bildirmistir. Son olarak, saglik
hizmetlerine erisim, masraflar1 karsilayabilirlik, erisilebilirlik, kabul edilebilirlik, kalite

ve deneyim olmak iizere 5 boyutla tanimlanmis gériinmektedir.

Bu calisma, saglik hizmetlerine erisirken farkl tiirden engellilerin yasadig: farkli
deneyimleri ve engelleri incelemeyi amaglamaktadir. Calisma Gaborone'de yapilmistir
ve engelliler icin saglik hizmetlerine erisimde Onemli yonler ortaya ¢ikarmistir.
Calisma, engelli kisilerin saglik hizmetlerine erisirken bircok engelle karsilastiklarini
kesfetmistir. Bu nedenle, calisma Botsvana'da engelli kisilerin hizmet sunumunu
gelistirmek i¢in politika, arastirma ve uygulamaya dayali olarak asagidaki Onerileri 6ne

cikarmustir.

1. Calismanin sonuglari, uzun kuyruklarin ve bekleme siiresinin engelli
insanlarin  karsilastigi asil sorun oldugunu ortaya koymustur. Bazi
durumlarda engelli olmayan kisiler muayene ve tedavi igin engelli insanlarin
ilk oOnce girmesine izin vermeyi reddetmektedir. Ek olarak, saglik

caliganlarinin  aralarinda hastalarina yardim etmeleri i¢in kimseyi
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gorevlendirmeden ara vermeye gittigi durumlar vardir. Bunlar, saglik
profesyonelleri i¢in davranig kurallarinin uygulanmasi ve saglik hizmetlerine
erisimde engellilere Oncelik verilmesini saglayan kural ve diizenlemelerin
uygulanmasi ile ele alinabilmektedir. Ek olarak, personel yetersizligi,
engellilere  hizmet sunumunu etkileyen faktorlerden biri olarak
kaydedilmistir. Uzman bir doktorla tamigmak igin insanlarin aylarca
beklemek zorunda kaldigi durumlar vardi. Bu nedenle, Saglik Bakanligi'nin
saglik tesislerinde saglik hizmeti sunum talebini yerine getirebilecek daha
fazla saglik ¢alisani ige almasi Onerilmektedir.

Calisma sirasinda kesfedilen baska bir endise verici faktor, hastalarin tibbi
kayitlarin1 tutmak ic¢in kagida dayali bir sistem kullanmanin etkisidir. Elde
edilen sonuglara gore, bazi hastalarin tibbi ge¢mis raporlarin1 sunamadiklari
icin hizmet reddedilmistir. Bir kagit, 6zellikle hastalar bu tibbi kayitlar
kendileri tutmak zorunda kaldiklarinda kolayca kaybedilecek bir seydir. Bu
nedenle, Saglik Bakanliginin, hastalarin tibbi kayitlarin1 dosyalamak i¢in son
teknolojiyi saglik sistemlerine kullanmay1 benimsemesi ¢ok etkili olacaktir.
Hastanin tibbi geg¢mis kaydi bilgisayar bulutunda tutulursa, saglik
calisanlarinin hastalarinin tibbi ge¢misine ¢ok kolay ve rahat bir sekilde
erismelerini saglayabilmektedir. Bu ayn1 zamanda gizlilik seviyesini de
artirabilir, ¢iinkli hastanin tibbi raporlarin1 bir kagida kaydedilen raporlari
sakladiginda aksine, sadece tibbi personel ve hasta tibbi geg¢misine
erisebilmektedir.

Calisma ayrica hastanelerde / kliniklerde kullanilan ila¢ ve ekipmanlarin
yetersiz oldugunu da ortaya koymustur. Bu nedenle, bu hizmetlerin
dagitimida ve stoklanmasinda yer alan tiim sistemlerin izlenmesi ve bu
konudaki sorumlu tutulmalar1 6nerilmektedir. Ek olarak, hizmet sunumu icin
gerekli ekipmanlarin, engelli kisiler saglik hizmetlerine eristiginde hazir
olmasin1 saglamak i¢in finansman saglanmalidir.

. Benzer sekilde, sonuglar engellilerin saglik hizmeti standartlarinin yetersiz
oldugunu bildirdigini ortaya koymustur. Hastanelerde yatak yetersizligi
nedeniyle yerde yatmasi gereken bazi hastalar vardir. Benzer sekilde,

asansor, rampa ve park yerlerinin bulunmamasi, engelli kisilerin
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karsilastiklar1 engellerden bazilar1 olarak da belirtilmistir. 2011 Botsvana
Ulusal Saglik Politikasi, mimari yonleri de iceren tesislerin standardiyla ilgili
olarak daha once var olan bazi1 eksiklikleri vurguladiginda, bu eksiklikler
heniiz yeterince ele alinmamis gibi goriinmektedir. Bu nedenle, Engelliler
icin hizmetlere kolay erisilebilirligi saglamak i¢in Saglik Bakanligi'nin etkili
uygulama ve izlemeye izin veren diizenlemeleri ve standartlar1 uygulamasi
gerekmektedir.

Calismanin bulgular1 ayrica, engellilerin cogunlukla issiz olduklarin1 ve daha
diistik egitim niteliklerine sahip olduklarini ortaya ¢ikarmistir. Bu da saglik
hizmetlerine erisim deneyimlerini etkilemektedir. Bu nedenle, Botsvana
Hiikiimeti'nin, egitim ve istthdama kolayca erisebilecekleri engelliler i¢in
firsatlar yaratmasi ve bdylece saglik hizmetlerine erisimdeki deneyimlerini
gelistirmesi Onerilmektedir.

Calisma, engelli insanlara yonelik hizmetlerin varliginda bile, bu
hizmetlerden yararlanmayan bazi kisilerin oldugunu ortaya koymustur. Bu
nedenle, Botsvana hiikiimetinin engelliler i¢in hizmet sunumunun uygulama
ve degerlendirme siirecini yeniden degerlendirmesi  gerektigini
gostermektedir.

Calisma, saglik calisanlarinin engellilik sorunlar1 ve haklar1 konusunda
egitim almasi1 gerektigini kesfetmistir. Bu egitim, iletisim kavramini
icermelidir, ¢iinkii sonuclar, engellilerin, 6zellikle duyusal engelli kisilerin,
saglik hizmetlerine erisirken iletisim engelleriyle karsilastiklarini ortaya
koymustur.

Sivil toplum ve hiikiimet kuruluslari, engelliler i¢in saglik hizmetlerinin
erigilebilirligini savunmali ve engellilerin toplumda saglanan her sisteme ve
hizmete dahil edilmesini saglamalidir.

. Bu c¢alisma Gaborone'de engelli olanlarla smirliymig, bu nedenle
Botsvana'da engelliler i¢in saglik hizmetlerine erisim konusunda bilgi
tiretmek i¢in Botsvana'nin diger bolgelerinde daha fazla arastirma yapilmasi
gerekmektedir. Diger ¢alismalar, sonuclarin Botsvana'da engelli olan tiim
niifusa genellestirilmesine olanak taniyabilir ve Onerilen miidahalelerin

engelli her kisi i¢in uygun olmasini saglayabilmektedir.
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10. Son olarak, arastirmacilar saglik hizmetlerine erisirken Botsvana'da engelli
insanlarin  deneyimlerini kesfetmek i¢in farkli aragtirma yontemleri,

istatistiksel onlemler ve daha biiyiik 6rneklem biiytikliikleri kullanmalidir.
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EKLER

EK 1- ANKET FORMU

Saym Katihmer;

Bu ¢alisma, Botsvana Cumhuriyeti'nde engellilere yonelik saghk hizmetlerine erisimi
arastirmayr amaglamaktadir. Calisma, saglik hizmetlerinin engelli bireylere ulasiabilirlik
diizeyini belirlemek, esit saghk hizmeti sunumuna engelleri belirlemek ve mevcut sorunlara
¢coziimler gelistirmek amaciyla yapimistir. Calisma tamamen akademik amach yapilir ve
katthmcilardan gelen cevaplar gizli tutulur. Bu c¢alisma, Tiirkiye'de Siileyman Demirel
Universitesi'nde Saghk Yonetimi yiiksek lisans dgrencisi OlebengMphoMackenzie tarafindan
yiiriitiilmektedir. Ilgi ve gerekli yardimi gésterdiginiz icin tesekkiir ederim.

Not: Cevabiniz1 belirtmek i¢in, en uygun cevabi bir tik isareti (v/) kullanarak ve gerektiginde
bosluklar1 doldurun.

1 5
Katilmiyorum 1 2 3 4 5 Katihyorum
Q
=
g
el | EE
Sl 2| 25 | g £
> 2 Ez | 5| E§
E|E| B | 2| E=
o S| 8 ~ Y = E =
R < RN < SRS
T M| M Z S M [
1. Hastanelere / kliniklere ulasimda zorluk ¢ekiyorum. 1 2 3 4 5
2. Hastane / klinik, ulasim agisindan dogru yere
1 2 3 4 5
kurulmustur.
3. Evim, hastaneden / klinikten ¢ok uzakta. 1 2 3 4 5
4. Hastaneye / klinige giderken bana eslik edecek hig
- 1 2 3 4 5
kimsem yok.
5. Tibbi faturalarimi karsilayacak finansal yetenegim
1 2 3 4 5
yok.
6. Hastane / klinikten aldigim saglik hizmetlerini
1 2 3 4 5
karsgilayamiyorum.
7. Hastane / klinikten aldigim tedaviyi 1 2 3 4 5
kargilayamiyorum.
8. Saglik tesislerinde konaklama yetersizdir. 1 2 3 4 5
9. Tibbi tedavilerimi kapsayacak sigortam yok. 1 2 3 4 5
10. Hastaneye / klinige gitmeye gerek duymuyorum. 1 2 3 4 5
11. Ailem hastaneye / klinige gitmeme gerek duymuyor. 1 2 3 4 5
12. Hastane / klinige gitmemi engelleyen baska 1 2 3 4 5
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nedenlerim var.

13.

Hastanelerde / kliniklerde sunulan hizmetler hakkinda
bilgim yok.

14.

Tedavi icin nereye gidilecegini bilmiyorum.

15.

Saglik hizmeti aramaktan korkuyorum.

16.

Hastaneye / klinige gitmeye inanmiyorum.

17.

Bana yardimci olmak i¢in yapilabilecek hicbir sey
oldugunu sanmiyorum.

18.

Saglik personelinin sorunumu gizli tutacagina
glivenmiyorum.

19.

Durumumdan utantyorum.

20.

Saglik tesislerine erisimde fiziksel engeller (6rn.
Tekerlekli sandalye rampasi1 ve asansor eksikligi)
yasadim.

21.

Ihtiyacim olan saglik hizmetleri hastane / klinikte
mevcut degil.

22.

Klinikte / hastanede bekleme siiresi ¢ok uzundur.

23.

Regeteli ilaglar gogunlukla mevcut degildir.

24,

Hastanelerdeki ve kliniklerdeki tedavilerim igin
ekipman yetersizligi var.

25.

Saglik hizmetlerine erismeye ¢alistim ancak
reddedildi.

26.

Hastanede / klinikte oldugumda bana yardimci olacak
bir doktor bulmak zor.

217.

Saglik hizmetlerine erisirken ayrimcilik ya da kotii
muamele yasadim.

28.

Saglik hizmeti sunanlar, engelillik durumum hakkinda
farkindaliktan yoksun.

29.

Daha once saglik hizmetlerine erisirken kotii bir
deneyim yasadim.

30.

Saglik hizmeti saglayicist ile kotii bir iliski yasadim.

31.

Saglik hizmeti saglayicisi, bana bakim vermeyi
reddetti.

32.

Saglik hizmeti saglayicilarin becerileri yetersizdir.

33.

Saglik hizmetlerine erisirken iletisim engellerini
(6rnegin, servis saglayici tarafindan braille iletisim
becerilerinin eksikligi) yasadim.

34.

Tesislerin standard1 yeterlidir.
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Demografik Bilgiler

35.Cinsiyetiniz: [ 1] Erkek [ 2] Kadin
36.Yasmmiz: 0 L
37.Medeni Durumunuz: [ 1] Bekar [2]Evli [3]Dul
[4]Bosanmis [5]
Ayrilmisg
38.Dininiz: [1] [2]islam [ 3] Hinduizm
Hristiyanlik [5] [ 6 ] Digerleri (Liitfen
[ 4] Budizm Afrika belirtiniz):
Geleneksel
Dinleri |t
39.Egitim Durumunuz: [1]Egitimyok [2] [ 3] Ortaokul Mezunu
[4] Lise llkdgretim g4 1 jcansiistii egitimi
mezunu [5]
Lisans
egitimi
40.istihdam durumu: [ 1] Calisan [2]Issiz [ 3]Kendiisinde calisan
[ 4] Emekli
41.Ayhk gelirinizz ...
42.Engellilere yardim [ 1] Evet [ 2 ] Hayr
amach hiikiimet
programlarindan
faydalaniyor
musunuz?
43.Engellilik Tiirii: [ 1] Duyusal [2] [ 3] Zihinsel Engelli
Engelli Fiziksel
Engelli
[5]
[ 4] Sosyal Ruhsal
Engelli Engelli
44 Ne kadar zamandir  ......ccoviininnenn
engellisiniz:
45.Engelliliginizin nedeni [ 1] Dogustan [2] [ 3] Engelim sonradan (kaza
nedir? engelim var Hastalik vb.) oldu
gerektiren
engelim
var

46. Engelliliginiz nedeniyle yasadigimiz sorunlar yazar
TNISITIZ? covveeueessecssecssecsseessessseessesssassssessesssssssasssesssasssassssssassssesssssssssssssssassssssssssssssessssentesseesneennesseens

Anketimiz bitti, katihminiz i¢in tesekkiir ederim.
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EK 2- INGLiZCE ANKET FORMU

SURVEY FORM

Dear Participant;

This study aims to investigate access to healthcare services for people with disabilities in the
Republic of Botswana. The study is carried out to determine the level of accessibility of health
services by people with disability, to identify barriers to the provision of equal health care
services and to develop and recommend solutions to the existing problems. The study is
conducted purely for academic purposes and the answers provided by the participants will be
kept confidential. This study is conducted by Olebeng Mpho Mackenzie a graduate student in
Health Management at Suleyman Demirel University in Turkey. Thank you for your help and
interest in participating. (Email: olebengmackenzie@yahoo.com).

Note: Choose the appropriate answer by using a tick (v") to indicate your answer and fill in the
blanks where necessary.

1 5
Strongly Disagree A —— Strongly Agree
1 2 3 5
5 i}
g 3 o
L = (=)
@) % <
= B s 3 2
2 |5/ €5 |g| B
o © = @ 8 o
= 2 o .2 > =
n & Z0 < n
1. I'have difficulties accessing transport to the hospital/ 1 2 3 4 5
clinical.
2. The hospital / clinic is located in the right place in terms 2 3 4
of the geographic location.
3. My home is far from the hospital / clinic. 1 2 3 5
4. 1do not have any one to accompany me when going to 1 2 3 4 5
the hospital/clinic.
5. I do not have the financial ability to cover my medical 1 2 3 4 5
bills.
6. lam unable to afford the health services i receive from 1 2 3 4 5
the hospital/clinic.
7. lamunable to afford treatment I receive from the 1 2 3 4 5
hospital/clinic.
8. Accommodation in health facilities is insufficient. 1 2 3 4 5
9. I have no insurance to cover my medical treatments. 1 2 3 4 5
10. 1do not perceive the need to go to the hospital/clinic. 1 2 3 4 5
11. My family does not perceive the need for me to go to 1 2 3 4 5
the hospital/clinic.
12. 1 have other commitments that hinder me from visiting 1 2 3 4 5
the hospital/clinic.
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13. 1 am not aware or do not have information on the 2 3 4 5
services provided at the hospitals/clinics.

14. 1 do not know where to go for treatment. 2 3 4 5

15. | have fear of seeking health care services. 2 3 4 5

16. 1 do not believe in going to the hospital/clinics. 2 3 4 5

17. 1 do not think there is anything that can be done to help 2 3 4 5
me.

18. 1 do not trust that the health care staff would keep my 2 3 5
problem confidential.

19. I am ashamed of my condition. 2 3 5

20. | experience physical barriers (e.g lack or wheelchair 2 3 5
ramps and elevators) when accessing health facilities.

21. The health services | need are not available at the 2 3 4 5
hospital/clinic.

22. The waiting time at the clinic/hospital is very long. 2 3 4 5

23. The prescribed drugs are mostly unavailable. 2 3 4 5

24. There is lack of equipment for my treatments at the 2 3 4 5
hospitals/clinics.

25. | tried accessing the health services but | was denied. 2 3 4 5

26. Itis difficult to find a doctor to assist me when | am at 2 3 4 5
the hospital/clinic.

27. | have experienced discrimination/poor treatment while 2 3 4 5
accessing health services.

28. Health service providers lack awareness about my 2 3 4 5
condition.

29. | previously had a bad experience when accessing 2 3 4 5
healthcare services.

30. | have experienced poor relationship with the service 2 3 4 5
provider

31. The health service provider refused to provide me with 2 3 4 5
care.

32. The health care providers skills are inadequate 2 3 4 5

33. | have experienced communication barriers (e.g lack of
brail communication skills) when accessing healthcare 2 3 41 5
services.

34. The standard of facilities is adequate. 2 3 4 5
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Demographic Information

46. Gender: [1] Male [ 2] Female
47. Age: i,
48. Marital Status: [ 1] Single [ 2] Married [ 3] Widowed
[ 4] Divorced [ 5] Separated
49. Religion: [1] [ 2] islam [ 3] Hinduism
Christianity [ 5] African [ 6 ] Others (Please
[ 4] Buddhism  Traditional specify)i...ooiiiiiiiinn..
Religions ...
50. Educational Status: [1]No [ 2] Primary [ 3] Junior School graduate
Education education [ 6 ] Graduate education
[ 4] Senior [5]
school graduate  Undergraduate
education

51. Employment Status:

[ 1] Employed
[ 4] Retired

[ 2] Unemployed

[ 3] Self-Employed

52. Monthly Income:

53. Do you benefit from
government

programs aimed at
helping people with
disabilities?

[2] No

54. Type of Disability:

[ 1] Sensory
Disability

[ 4 Jintellectual
Disability

[ 2] Physical
Disability

[ 5] Emotional
Disability

[ 3] Mental Disability

55. How long have you
been disabled?:

56. What is the cause of
your disability?

[ 1] Disability
at birth

[ 2] Illness

[ 3] Accident

46. Please write some of the problems you have experienced when accessing healthcare

services?

Thank you for participating.
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EK 3- SETSVANA ANKET FORMU

LENANEO LA TSHEKATSHEKO

Go motsayakarolo;

Tshekatsheko e e ikaeletse go batlisisa phetlhelelo ya ditlamelo tsa botsogo ka ba na le bogole
mo Botswana. Dipatlisiso tse di direlelwa go sekaseka seelo sa phetlhelelo mo ditlamelong tsa
botsogo ka ba na le bogole, go supa dikgoreletse tse di ka nnang teng mo go abiweng ga
ditamelo tsa botsogo ka go lekalekana le go supa ditlharabololo tsa mathata a a leng teng.
Tshekatsheko e e direlwa go ruta, ka jaalo dikarabo tse di tla fiwang ke batsayakarolo e tla nna
sephiri. Tshekatsieko e e dirwa ke moithuti wa ‘Health Management’ ko sekolong sa Siileman
Demirel University ko Turkey ebong Olebeng Mpho Mackenzie. Ke lebogela go bo o tsere
karolo mo tshekatshekong e. (email: olebengmackenzie@yahoo.com).

Molaetsa: Tlhopha karabo e e lebaneng ka go dirisa letshwao (v") go supa karabo ya gago o bo
o tlatsa mo phatlheng e e tlogetsweng fa go tlhokafala.

1

Go sa dumalana

5

Go dumalana mo

tseneletseng 1 5 3 5
o
(@] @ %
o - —
£ 3 =
(3] (3] $ E
c c c (4] o
e e 8 o S =
D o © T N L 8 o
£ S £ £ o [ o c
59 = == E EQ
© E © © > > > 5
L = (<5} (<) © T =
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1. Ke na le bothata jwa go fitlhelela dipalamo fa ke
1 2 3 4 5
ya ko sepateleng/kokelong.
2. dipatela/dikokelo di agilwe fa go siameng teng. 1 2 3 4 5
3. Motse wame 0 kgakala le sepatela/kokelo. 1 2 3 4 5
4. Ga kena ope yo o ka mpoledisang fa ke ya
1 2 3 4 5
sepateleng/kokelong.
5. Letseno lame ga le letle gore ke ka duelela tsa 1 5 3 4 5
botsogo.
6. Ga kena bokgone jwa go duelela ditlamelo tsotlhe
tsa botsogo tse ke di dirisang kwa 1 2 3 4 5
sepeteleng/kokelong.
7. Ga kena bokgone jwa go duelela kalafe e ke e
1 2 3 4 5
tsayang kwa sepateleng/kokelong.
8. Boroko mo go tsa botsogo ga bo lekane. 1 2 3 4 5
9. Ga kena bape ba ba ka nthusang go ka duelela tsa
1 2 3 4 5
botsogo.
10. Ga ke bone mosola wa go ya 1 5 3 4 5
sepateleng/kokelong.
11. Ba lelwapa lame ga ba bone mosola wa gore ke
1 2 3 4 5
ka ya sepateleng/kokelong.
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12. Ke na le dingwe dipatikego tse di nkgoreletsang 1 9 3 4 5
gore ke ka etela sepatela/kokelo.
13. Ga kena Kitso kgotsa tsiboso ka ditlamelo tsa 1 9 3 4 5
botsogo tse di fiwang kwa sepeteleng/kokelong.
14. Ga ke itse gore ke ka tsamaela kae go tsaya 1 9 3 4 5
kalafe.
15. Ke tshaba go kopa thuso mo go tsa botsogo. 1 2 3 4 5
16. Ga ke dumele mo go yeng sepatela/kokelong. 1 2 3 4 5
17. Ga ke dumele gore go na le se se ka dirwang go 1 9 3 4 5
nthusa.
18. Ga ke tshephe babereki ba tsa botsogo gore ba ka 1 3 4 5
dira bothata jwame sephiri
19. Ke tlhabisiwa ditlhong ke seemo same. 1 4 5
20. Ke kopana le dikgoreletse (jaaka tlhaelo ya ga
palamang dikolotsana tsa balwetse le sepalamo sa 1 2 3 4 5
sekgowa sam o ntlong) fa ke tlhoka tsa botsogo.
21. Ditlamelo tsa botsogo tse ke di tlhokang ga diyo
1 2 3 4 5
ko sepateleng/kokelong.
22. Nako e o0 e emang o emetse ditlamelo tsa botsogo 1 9 3 4 5
ko sepateleng/kokelong e telele.
23. Melemo e motho a e laelwang ke ba bongaka ga
1 2 3 4 5
se gantse e nna teng.
24. G ona le tlhaelo ya didirisiwa tsa go alafa kwa
1 2 3 4 5
sepateleng/kokelong.
25. Ke lekile go kopa dithuso ko g oba botsogo mme
1 2 3 4 5
ga ke a thusega.
26. Go thata go ka bona ngaka gore a nthuse fa ke le 1 9 3 4 5
ko sepateleng/kokelong.
27. Ke itemogetse kgethololo kgotsa thuso e e kwa 1 5 3 4 5
tlase fa ke batla go dirisa ditlamelo tsa botsogo.
28. Ba tsa botsogo ba na le thaelo ya tsiboso ka
1 2 3 4 5
seemo same sa botsogo.
29. Ke kile ka nna le boitemogelo jo bo sa siamang fa 1 5 3 4 5
ke kopa dithuso tsa botsogo.
30. Ke itemogetse tirisano mmogo e e kwa tlase le ba
> 1 2 3 4 5
ba fang ditlamelo tsa botsogo.
31. Ba tsa botsogo ba ganne go mpha thuso e e
1 2 3 4 5
lebaneng mo g otsa botsogo.
32. Batlhokomedi mo go tsa botsogo ba na le tlhaelo
) 1 2 3 4 5
ya boitseanape mo g otsa botsogo.
33. Ke itemogetse dikgoreletse mo go tsa kanamiso
molaetsa (jaaka boitseanape jwa kanamiso 1 5 3 4 5
molaetsa ka Braille) fa ke kopa dithuso tsa
botsogo.
34. Seemo sa ditlamelo tsa botsogo se ko tlase. 1 2 3 4 5
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Sekale sa go itse ka motsayakarolo

35. Bong: [ 1] Monna [ 2] Mosadi
36. Dingwagatsagagodi ...,
kafe?:
37. Seemo sa tseo: [1] Gakeise [ 2 ] Ke nyetswe [ 3] Ke motlholagadi/
ke nyalwe. [57] Re santse re moswagadi
[4]Re ikhuditse/
kgaogane kgaogano ya
nakwana
38. Tumelo: [1]Tumeloya [2] Tumeloya [ 3] Tumelo ya sehindu
sekeresete semoselemo [6] Tse dingwe (supa):
[4] Tumeloya [5]Tumeloya  ......ooiiiiiiiiiin...
sebuda setso
39. Dithuto tsa gago tse di [1]Gakea [2] Sekolosese [3]JCSE
golwane ke dife?: tsena sekolo botlana [ 6] Sekolo sa ithutelo
[4]BGCSE [ 5] Sekolo sa ditiro tse di kwa godimo
ithutelo ditiro
40. Seemo sa gago sa pereko: [1]Kea [2] Gake bereke [ 3] ke aipereka
bereka

[ 4] Ke tlogetse
tiro ka bogodi

41. Letsenolagagoka
kgwedi:
42. Aokile wa akolasengwe [1]Ee [ 2] Nnyaa
MO mananenong a ga
goromente a a thusang ba
na le bogole?
43. Mofuta wa bogole jwa [1]Gotlhoka [2]Monale [ 3] Mona le bogole jwa
gago ke ofe?: pono/kutlo/go bogole tlhaloganyo
bua [5]Monale
[ 4 JMona le bogole jwa
bogole jwa maikutlo
dikakanyo
44. O nalebakalelekaeona ...cceeeenenens
le bogole?:
45. Bogole jwa gago bo [1]Ke [ 2] Bolwetse [ 3] Kotsi
bakilwe ke eng? tshotswe ke na
le bogole

46. Kwala mathata a o kileng wa kopana le one fa o kopa dithuso tsa botsogo?

Ke lebogela nako e o e tsereng go araba potsolotso e, le ka moso Motswana wetsho!.
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EK 4- GONULLU KATILIM FORMU

PROJE BASLIGI: Engelli Bireylerin Saglik Hizmetlerine Erisimi: Botsvana

Cumhuriyeti'nde Bir Arastirma
Arastirmaci: Olebeng Mpho Mackenzie
fletisim: olebengmackenzie@yahoo.com.

Botsvana Cumhuriyeti'nde engellilere yonelik saglik hizmetlerine erisim {izerine bir
arastirma caligmasina katilmaniz istenmektedir. Bu calisma, Tiirkiye'de Siileyman
Demirel Universitesi'nde Saghik Yonetimi yiiksek lisans ogrencisi tarafindan
yiirlitiilmektedir, Botsvana'da engellilerin karsilastigi deneyimler ve engeller hakkindaki
bilgilere katkida bulunmaktir. Katilmaya karar verirseniz, onay formunu imzalamaniz
ve daha sonra size verilecek bir anket doldurmaniz istenecektir. Arastirmaya katilmadan
once, ¢aligmanin adimlar1 ve zaman ¢izelgesi size acik¢a acgiklanacaktir. Yiiz yiize
anketin doldurulmas1 en fazla 30 dakika siirer. Anketi Ingilizce olarak tamamlama
konusunda rahat degilseniz, ¢evrilmis Setsvana dilinde bir anket verilecektir.

Bu calismada katilim goniilliidiir. Calismaya katilmi istege baglhidir. Katilimecinin
mahremiyeti hakki yliksek kabul edilecektir. Kisisel bilgilerinizi talep edilmeyecektir.
Ayrica, medya mensuplarinin ¢alisma hakkinda bilgi talep ettigi durumlarda gizliliginiz
korunacaktir. Yazili ve elektronik kayitlar ve diger hassas bilgiler, katilimcinin kaydi
giivenli bir yerde tutulacak ve bu kayitlara erisim yetkisi olmayan kisilere
alinmayacaktir. Calismanin sizim igin risk olusturmasi durumunda ve sevk i¢in sart
varsa, riski en aza indirmek i¢in en yakin sosyal hizmet ofisine yonlendirileceksiniz.
Calismanin sonunda, bulgular farkli paydaslara dagitilacak. Hem olumlu hem de
olumsuz sonuglar, farkli kurumlara duyurulacaktir.

Bu ¢alismaya katilmak isteyip istemediginize karar veriyorsunuz. imza atarak yukarida
verilen bilgileri okudugunuzu ve anladiginizi, tiim sorularinizin yanitlandigmi ve
katilmaya karar verdiginizi gostermektedir. Bu calisma hakkinda sorularimiz varsa
iletisime gegmekten ¢cekinmeyin.

Imza Tarih
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EK 5- ETIK KURUL ONAYI




EK 6- ARASTIRMA iZNi

' conditions will result in the immediate
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