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 Önsöz

Engelliliğin başarının önünde engel olması söz konusu değil. Bütün yetişkin yıllarımı motor nöron 
hastalığıyla geçirdim. Ama bu hastalık astrofizikte parlak bir kariyer elde etmemi ve mutlu bir aile 
yaşamı sürmemi engellemedi.

Dünya Engellilik Raporunu okuduğumda içerisinde kendi yaşadıklarımdan pek çok şey buldum. Ben 
birinci sınıf sağlık hizmetlerinden ve tıbbi bakımdan faydalanma talihini yaşadım. Etrafımda rahat,  
onurlu yaşamamı ve çalışmamı temin eden kişisel yardımcılarım var. Bilgisayar uzmanları benim için 
bir iletişim destek sistemi ve konuşma sentezleme cihazı geliştirdiler; bu sayede konuşmalarımı ve 
makalelerimi hazırlıyor, insanlarla farklı ortamlarda iletişim kurabiliyorum. 

Gelgelelim, pek farklı açılardan şanslı bir insan olduğumun farkındayım. Kuramsal fizikteki başarılarım 
sayesinde yararlı ve değerli bir hayat sürecek desteği alabiliyorum. Oysa, dünyadaki engelli bireylerin 
büyük çoğunluğu, bir işte çalışma ve kişisel açıdan tatmin edici bir yaşam sürdürmek bir yana, günlerini 
hayatta kalmaya gayret ederek geçiriyorlar.

Bu ilk Dünya Engellilik Raporunu büyük bir sevinçle karşıladım. Bu rapor engelliliği ve engelliliğin birey 
ve toplum üzerindeki etkisini anlamamıza büyük bir katkıda bulunacaktır. Raporda engelli bireylerin 
maruz kaldıkları tutumsal, fiziksel ve mali engeller gibi farklı güçlüklere dikkat çekiliyor. Bu engelleri 
kaldırmak elimizde.

Aslında, engelli bireylerin topluma ve hayata katılımının önündeki engelleri kaldırmak, o büyük 
potansiyellerinin önünü açacak teknik ve mali yatırımları yapmak bizim ahlaki sorumluluğumuzdur. 
Dünyanın neresinde olursa olsun hükümetler sağlık, rehabilitasyon, eğitim ve istihdam destek 
hizmetlerinden mahrum yaşayan, etrafına ışık saçma fırsatına hiç kavuşamamış milyonlarca engelli 
insanı görmezden gelmemelidirler.

Bu raporda yerel, ulusal ve uluslararası düzeylerde harekete geçilmesine yönelik öneriler yer alıyor. Bu 
yüzden, raporun engellilik alanında çalışan politika yapıcılar, araştırmacılar, uygulayıcılar, savunucular 
ve gönüllüler için çok değerli bir araç olduğuna inanıyorum. Umudum odur ki, Engellilerin Haklarına 
İlişkin Sözleşme ile başlayan ve Dünya Engellilik Raporu’nun yayımlanması ile devam eden bu süreç, 
engelli bireylerin toplum hayatına bütün yönleriyle katılmalarında bir dönüm noktası olsun. 

Prof. Dr. Stephen W. Hawking
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Sunuş

Dünyada bir milyardan fazla insan engelli kategorisine girmekte, bunlar arasından yaklaşık 200 milyon 
kişi ise ciddi işlev bozuklukları yaşamaktadır. Engellilik olgusu önümüzdeki yıllarda daha da önem 
kazanacaktır, zira gün geçtikçe daha yaygın hale gelmektedir. Bunun nedeni nüfusların yaşlanması, 
ilerleyen yaşlarda engellilik riskinin yükselmesi, diyabet, kalp-damar hastalıkları, kanser ve ruh sağlığı 
bozuklukları gibi kronik hastalıkların dünya genelinde artış göstermesidir.

Dünya genelinde engelli bireylerin sağlık durumu, eğitim başarıları, ekonomiye katılımları daha 
düşüktür ve engelli bireyler engelli olmayan bireylere göre daha yoksuldurlar. Bunun nedenlerinden 
biri, pek çoğumuzun erişmekte hiç sorun yaşamadığı sağlık, eğitim, istihdam, ulaşım ve bilgi edinme 
hizmetlerine erişmelerinin önünde engeller bulunmasıdır. Bu sorunlar dezavantajlı toplumlarda daha 
da derinleşmektedir.

2015 Binyıl Kalkınma Hedeflerinin özünde yatan kalıcı ve güçlü kalkınma beklentilerine ulaşmak için 
engelli bireyleri güçlendirmek, toplum hayatına katılmalarının önündeki engelleri kaldırmak ve kaliteli 
eğitim almalarını, insana yaraşır işlerde çalışabilmelerini ve seslerini duyurabilmelerini sağlamak 
zorundayız.

Bu düşünceden yola çıkan Dünya Sağlık Örgütü ve Dünya Bankası Grubu engelli bireylerin yaşamlarını 
iyileştirebilecek yenilikçi politikalar için temel oluşturmak ve Mayıs 2008’de yürürlüğe giren Birleşmiş 
Milletler Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşmenin uygulanmasını kolaylaştırmak amacıyla bu Dünya 
Engellilik Raporunu hazırlamıştır. Dünya için bir dönüm noktası kabul edilmesi gereken bu BM 
Sözleşmesi, engelliliğin bir insan hakları ve kalkınma önceliği meselesi olarak algılanması gereğini bir 
kez daha gözler önüne sermiştir. 

Dünya Engellilik Raporunda hükümetler, sivil toplum kuruluşları ve engelli örgütleri de dâhil bütün 
paydaşların engelli bireylerin ve toplumun yararına uygun ortamlar oluşturmaları, rehabilitasyon ve 
destek hizmetleri geliştirmeleri, yeterli sosyal koruma mekanizmaları tesis etmeleri, bütünleştirici 
politika ve programlar oluşturmaları ve yeni ve mevcut standartları uygulamaları tavsiye edilmektedir. 
Engelli bireyler bütün bu çalışmaların odağında yer almalıdırlar.

Bize güç veren vizyonumuz hepimizin sağlıklı, rahat ve insanlık onuruna yakışır hayatlar sürebileceği, 
dışlayan değil içeren bir dünyadır. Hepinizi bu rapordan istifade ederek bu vizyonun gerçekleşmesine 
yardım etmeye davet ediyoruz.

Dr. Margaret Chan
Dünya Sağlık Örgütü Genel Direktörü

Mr. Robert B. Zoellick
Dünya Bankası Grubu Başkanı
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Teşekkür

Dünya Sağlık Örgütü ve Dünya Bankası bu raporun hazırlanmasına emek veren 74 ülkeden sayıları 
370’in üzerinde editör, katkı sahibi, bölge istişare heyeti üyesi ve emsal değerlendirme uzmanına 
teşekkür eder. Ayrıca rapor danışmanlarına ve editörlerine, DSÖ bölge danışmanlarına, Dünya Bankası 
ve DSÖ personeline destekleri ve görüşleri için teşekkür ederiz. Bu rapor onların adanmışlığı, desteği ve 
uzmanlığı olmaksızın hazırlanamazdı. 

Rapora başta ana metnin editörlüğünü yapan Tony Kahane ve Bruce Ross-Larson , alternatif metni 
hazırlayıp referanslarda yardımcı olan Angela Burton, nihai özet rapor metnini hazırlayan Natalie 
Jessup, Alana Officer, Sashka Posarac ve Tom Shakespeare ile özet raporun editörlüğünü yapan Bruce 
Ross-Larson olmak üzere başka pek çok insan katkıda bulundu. 

Ayrıca raporun hazırlanmasındaki teknik desteklerinden ötürü Jerome Bickenbach, Noriko Saito Fort, 
Szilvia Geyh, Katherine Marcello, Karen Peffley, Catherine Sykes ve Bliss Temple’ye; Dünya Sağlık 
Araştırmasının analizi ve yorumlanmasındaki katkısından dolayı Somnath Chatterji, Nirmala Naidoo, 
Brandon Vick ve Emese Verdes’e; Küresel Hastalık Yükü Araştırmasına yönelik analiz çalışmalarından 
ötürü Colin Mathers ve Rene Levalee’ye ve ülkelerin bildirdiği engellilik verilerini derlemeleri ve 
sunmalarından ötürü Nenad Kostanjsek ve Rosalba Lembo’ya teşekkür ederiz. Chris Black, Jean-Marc 
Glinz, Steven Lauwers, Jazz Shaban, Laura Sminkey ve Jelica Vesic medya ve iletişim, James Rainbird 
redaksiyon ve Liza Furnival indeksleme konusunda katkı verdiler. Sophie Guetaneh Aguettant ve Susan 
Hobbs Raporun grafik tasarımını gerçekleştirdiler. Omar Vulpinari, Alizée Freudenthal and Gustavo 
Millon (Fabrica) yaratıcı direktörlük ve sanat direktörlüğü desteği verdiler ve ayrıca kapak tasarımının 
resimlerini ve bölüm başlıklarının görüntülerini hazırladılar. Pascale Broisin ve Frédérique Robin-Wahlin 
Raporun basımını koordine ettiler. Tushita Bosonet kapak çalışmalarına yardım etti. Maryanne Diamond, 
Lex Grandia ve Penny Hartin Rapora erişim konusunda geribildirimlerde bulundular. Melanie Lauckner 
Raporun farklı formatlarda hazırlanmasını üstlendi. Rachel Mcleod-Mackenzie üretim sürecine ve 
koordinasyon çalışmalarına idari destek verdi. Hepsine teşekkür ederiz. 

Anlatılarıyla katkıda bulunan kişilerin, bu katkılarını aktarmalarını sağlayan Belize Görme Engelliler 
Konseyine ve ayrıca Shanta Everington, Fiona Hale, Sally Hartley, Julian Hughes, Tarik Jasarevic, Natalie 
Jessup, So-ja Korac, Ingrid Lewis, Hamad Lubwama, Rosamond Madden, Margie Peden, Diane Richler, 
Denise Roza, Noriko Saito Fort ve Moosa Salie’ye teşekkür ederiz.

Dünya Sağlık Örgütü ve Dünya Bankası raporun üretilmesinde, çevrilmesinde ve yayımlanmasında 
sağladıkları cömert mali katkılardan ötürü Avustralya, Finlandiya, İtalya, Yeni Zelanda, Norveç, İsveç,  
Büyük Britanya ve Kuzey İrlanda Birleşik Krallığı hükümetlerine, CBM International’a; Japon Uluslararası 
Kalkınma Ajansına, çok donörlü vakıf fonuna ve Küresel Engelliler ve Kalkınma Ortaklığına teşekkür 
eder.
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Katkıda Bulunanlar

Yayın Komitesi
Sally Hartley, Venus Ilagan, Rosamond Madden, Alana Offi cer, Aleksandra Posarac, Katherine Seelman, 
Tom Shakespeare, Sándor Sipos, Mark Swanson, Maya Thomas, Zhuoying Qiu.

Genel Yayın Yönetmenleri
Alana O fficer (DSÖ), Aleksandra Posarac (Dünya Bankası).

Teknik Editörler
Tony Kahane, Bruce Ross-Larson.

Danışma Komitesi
Danışma Komitesi Başkanı: Ala Din Abdul Sahib Alwan.
Danışma Komitesi: Amadaou Bagayoko, Arup Banerji, Philip Craven, Mariam Doumiba, Ariel Fiszbein, 
Sepp Heim, Etienne Krug, Brenda Myers, Kicki Nordström, Qian Tang, Mired bin Raad, José Manuel 
Salazar-Xirinachs, Sha Zukang, Kit Sinclair, Urbano Stenta, Gerold Stucki, Tang Xiaoquan, Edwin 
Trevathan, Johannes Trimmel.

Bölümlere Katkıda Bulunanlar

Giriş
Katkıda bulunanlar: Alana O fficer, Tom Shakespeare

Bölüm 1: Engelliliği Anlamak
Katkıda bulunanlar: Jerome Bickenbach, Theresia Degener, John Melvin, Gerard Quinn, Aleksandra 
Posarac, Marianne Schulze, Tom Shakespeare, Nicholas Watson.
Kutular: Jerome Bickenbach (1.1), Alana O fficer (1.2), Aleksandra Posarac, Tom Shakespeare (1.3), 
Marianne Schulze (1.4), Natalie Jessup, Chapal Khasnabis (1.5).

Bölüm 2: Engellilik – Küresel Tablo
Katkıda bulunanlar: Gary Albrecht, Kidist Bartolomeos, Somnath Chatterji, Maryanne Diamond, Eric 
Emerson, Glen Fujiura, Oye Gureje, Soewarta Kosen, Nenad Kostanjsek, Mitchell Loeb, Jennifer Madans, 
Rosamond Madden, Maria Martinho, Colin Mathers, Sophie Mitra, Daniel Mont, Alana Officer, Trevor 
Parmenter, Margie Peden, Aleksandra Posarac, Michael Powers, Patricia Soliz, Tami Toroyan, Bedirhan 
Üstün, Brandon Vick, Xingyang Wen.
Kutular: Gerry Brady, Gillian Roche (2.1), Mitchell Loeb, Jennifer Madans (2.2), Thomas Calvot, Jean 
Pierre Delomier (2.3), Matilde Leonardi, Jose Luis Ayuso-Mateos (2.4), Xingyang Wen, Rosamond 
Madden (2.5).

Bölüm 3: Genel Sağlık Hizmetleri
Katkıda bulunanlar: Fabricio Balcazar, Karl Blanchet, Alarcos Cieza, Eva Esteban, Michele Foster, Lisa 
Iezzoni, Jennifer Jelsma, Natalie Jessup, Robert Kohn, Nicholas Lennox, Sue Lukersmith, Michael 
Marge, Suzanne McDermott, Silvia Neubert, Alana O fficer, Mark Swanson, Miriam Taylor, Bliss Temple, 
Margaret Turk, Brandon Vick.
Kutular: Sue Lukersmith (3.1), Liz Sayce (3.2), Jodi Morris, Taghi Yasamy, Natalie Drew (3.3), Paola Ayora, 
Nora Groce, Lawrence Kaplan (3.4), Sunil Deepak, Bliss Temple (3.5), Tom Shakespeare (3.6).
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Bölüm 4: Rehabilitasyon
Katkıda bulunanlar: Paul Ackerman, Shaya Asindua, Maurice Blouin, Debra Cameron, Kylie Clode, Lynn 
Cockburn, Antonio Eduardo DiNanno, Timothy Elliott, Harry Finkenugel, Neeru Gupta, Sally Hartley, 
Pamela Henry, Kate Hopman, Natalie Jessup, Alan Jette, Michel Landry, Chris Lavy, Sue Lukersmith, 
Mary Matteliano, John Melvin, Vibhuti Nandoskar, Alana Offi cer, Rhoda Okin, Penny Parnes, Wesley 
Pryor, Geoffrey Reed, Jorge Santiago Rosetto, Grisel Roulet, Marcia Scherer, William Spaulding, John 
Stone, Catherine Sykes, Bliss Temple, Travis Threats, Maluta Tshivhase, Daniel Wong, Lucy Wong, Karen 
Yoshida.
Kutular: Alana Offi cer (4.1), Janet Njelesani (4.2), Frances Heywood (4.3), Donata Vivanti (4.4), Heinz 
Trebbin (4.5), Julia D’Andrea Greve (4.6), Alana Offi cer (4.7).

Bölüm 5: Yardım ve Destek
Katkıda bulunanlar: Michael Bach, Diana Chiriacescu, Alexandre Cote, Vladimir Cuk, Patrick Devlieger, 
Karen Fisher, Tamar Heller, Martin Knapp, Sarah Parker, Gerard Quinn, Aleksandra Posarac, Marguerite 
Schneider, Tom Shakespeare, Patricia Noonan Walsh.
Kutular: Tina Minkowitz, Maths Jesperson (5.1), Robert Nkwangu (5.2), Uluslararası Engelli Hakları 
Örgütü (5.3).

Bölüm 6: Elverişli Ortamlar
Katkıda bulunanlar: Judy Brewer, Alexandra Enders, Larry Goldberg, Linda Hartman, Jordana Maisel, 
Charlotte McClain-Nhlapo, Marco Nicoli, Karen Peffley, Katherine Seelman, Tom Shakespeare, Edward 
Steinfeld, Jim Tobias, Diahua Yu.
Kutular: Edward Steinfeld (6.1), Tom Shakespeare (6.2), Asiah Abdul Rahim, Samantha Whybrow (6.3), 
Binoy Acharya, Geeta Sharma, Deepa Sonpal (6.4), Edward Steinfeld (6.5), Katherine Seelman (6.6), 
Hiroshi Kawamura (6.7).

Bölüm 7: Eğitim
Katkıda bulunanlar: Peter Evans, Giampiero Griffo, Seamus Hegarty, Glenda Hernandez, Susan 
Hirshberg, Natalie Jessup, Elizabeth Kozleski, Margaret McLaughlin, Susie Miles, Daniel Mont, Diane 
Richler, Thomas Sabella.
Kutular: Susan Hirshberg (7.1), Margaret McLaughlin (7.2), Kylie Bates, Rob Regent (7.3), Hazel Bines, 
Bliss Temple, R.A. Villa (7.4), Ingrid Lewis (7.5).

Bölüm 8: İstihdam
Katkıda bulunanlar: Susanne Bruyère, Sophie Mitra, Sara VanLooy, Tom Shakespeare, Ilene Zeitzer.
Kutular: Susanne Bruyère (8.1), Anne Hawker, Alana O fficer, Catherine Sykes (8.2), Peter Coleridge (8.3), 
Cherry Thompson-Senior (8.4), Susan Scott Parker (8.5).

Bölüm 9: Geleceğe İlişkin Öneriler
Katkıda bulunanlar: Sally Hartley, Natalie Jessup, Rosamond Madden, Alana Officer, Sashka Posarac, 
Tom Shakespeare.
Kutular: Kirsten Pratt (9.1)

Teknik Ekler
Katkıda bulunanlar: Somnath Chatterji, Marleen De Smedt, Haishan Fu, Nenad Kostanjsek, Rosalba 
Lembo, Mitchell Loeb, Jennifer Madans, Rosamond Madden, Colin Mathers, Andres Montes, Nirmala 
Naidoo, Alana O fficer, Emese Verdes, Brandon Vick.



xiv

Dünya Engellilik Raporu

Görüş Verenler
Raporda engelli bireylerin kişisel yaşantılarından ve deneyimlerinden kesitler sunulmaktadır. Pek 
çok kişi deneyimlerini anlatmış ancak bu anlatıların hepsi rapora dahil edilememiştir. Anlatılarına 
yer verilen bireylerin ülkeleri Avustralya, Bangladeş, Barbados, Belize, Kamboçya, Kanada, Çin, Mısır, 
Haiti, Hindistan, Japonya, Ürdün, Kenya, Hollanda, Filistin Özerk Bölgesi, Panama, Rusya Federasyonu, 
Filipinler, Uganda, Büyük Britanya, Kuzey İrlanda Birleşik Krallığı ve Zambiya’dır. Kimliklerinin ifşa 
edilmemesi için görüşülen kişilerin yalnızca ilk adları kullanılmıştır.

Emsal Değerlendirme Uzmanları
Kathy Al Ju’beh, Dele Amosun, Yerker Anderson, Francesc Aragal, Julie Babindard, Elizabeth Badley, 
Ken Black, Johannes Borg, Vesna Bosnjak, Ron Brouillette, Mahesh Chandrasekar, Mukesh Chawla, 
Diana Chiriacescu, Ching Choi, Peter Coleridge, Ajit Dalal, Victoria de Menil, Marleen De Smedt, Shelley 
Deegan, Sunil Deepak, Maryanne Diamond, Steve Edwards, Arne Eide, James Elder-Woodward, Eric 
Emerson, Alexandra Enders, John Eriksen, Haishan Fu, Marcus Fuhrer, Michelle Funk, Ann Goerdt, 
Larry Goldberg, Lex Grandia, Pascal Granier, Wilfredo Guzman, Manal Hamzeh, Sumi Helal, Xiang 
Hiuyun, Judith Hollenweger, Mosharraf Hossain, Venus Ilagan, Deborah Iyute, Karen Jacobs, Olivier 
Jadin, Khandaker Jarulul Alam, Jennifer Jelsma, Steen Jensen, Nawaf Kabbara, Lissa Kauppinen, Hiroshi 
Kawamura, Peter Kercher, Chapal Khasnabis, Ivo Kocur, Johannes Koettl, Kalle Könköllä, Gloria Krahn, 
Arvo Kuddo, Gaetan Lafortune, Michel Landry, Stig Larsen, Connie Lauren-Bowie, Silvia Lavagnoli, 
Axel Leblois, Matilde Leonardi, Clayton Lewis, Anna Lindström, Gwynnyth Lleweyllyn, Mitchell Loeb, 
Michael Lokshin, Clare MacDonald, Jennifer Madans, Richard Madden, Thandi Magagula, Dipendra 
Manocha, Charlotte McClain-Nhlapo, John Melvin, Cem Mete, Susie Miles, Janice Miller, Marilyn 
Moat, Federico Montero, Andres Montes, Asenath Mpatwa, Ashish Mukerjee, Barbara Murray, David 
Newhouse, Penny Norgrove, Helena Nygren Krug, Japheth Ogamba Makana, -omas Ongolo, Tanya 
Packer, Trevor Parmenter, Donatella Pascolini, Charlotte Pearson, Karen Peffley, Debra Perry, Poul 
Erik Petersen, Immaculada Placencia-Porrero, Adolf Ratzka, Suzanne Reier, Diane Richler, Wachara 
Riewpaiboon, Tom Rikert, Alan Roulstone, Amanda Rozani, Moosa Salie, Mohammad Sattar Dulal, 
Duranee Savapan, Shekhar Saxena, Walton Schlick, Marguerite Schneider, Marianne Schultz, Kinnon 
Scott, Tom Seekins, Samantha Shann, Owen Smith, Beryl Steeden, Catherine Sykes, Jim Tobias, Stefan 
Trömel, Chris Underhill, Wim Van Brakel, Derek Wade, Nicholas Watson, Ruth Watson, Mark Wheatley, 
Taghi Yasamy, Nevio Zagaria, Ilene Zeitzer, Ruth Zemke, Dahong Zhuo.

Katkıda bulunan diğer uzmanlar
Bölge danışmanları
DSÖ Afrika Bölgesi / Doğu Akdeniz Bölgesi
Alice Nganwa Baingana, Betty Babirye Kwagala, Moussa Charafeddine, Kudakwashe Dube, Sally Hartley, 
Syed Jaar Hussain, Deborah Oyuu Iyute, Donatilla Kanimba, Razi Khan, Olive Chifefe Kobusingye, Phitalis 
Were Masakhwe, Niang Masse, Quincy Mwya, Charlotte McClain-Nhlapo, Catherine Naughton, William 
Rowland, Ali Hala Ibrahim Sakr, Moosa Salie, Alaa I. Sebeh, Alaa Shukrallah, Sándor Sipos, Joe Ubiedo.

DSÖ Amerika Bölgesi
Georgina Armstrong, Haydee Beckles, Aaron Bruma, Jean-Claude Jalbert, Sandy Layton, Leanne 
Madsen, Paulette McGinnis, Tim Surbey, Corey Willet, Valerie Wolbert, Gary L. Albrecht, Ricardo 
Restrepo Arbelaez, Martha Aristizabal, Susanne Bruyere, Nixon Contreras, Roberto Del Águila, Susan 
Hirshberg, Federico Montero, Claudia Sánchez, Katherine Seelman, Sándor Sipos, Edward Steinfeld, 
Beatriz Vallejo, Armando Vásquez, Ruth Warick, Lisbeth Barrantes, José Luís Di Fabio, Juan Manuel 
Guzmán, John Stone.
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DSÖ Güney Doğu Asya Bölgesi / Batı Pasifik Bölgesi
Tumenbayar Batdulam, Amy Bolinas, Kylie Clode, David Corner, Dahong Zhuo, Michael Davies, 
Bulantrisna Djelantik, Mohammad Abdus Sattar Dulal, Betty Dy-Mancao, Fumio Eto, Anne Hawker, 
Susan Hirshberg, Xiaolin Huang, Venus Ilagan, Yoko Isobe, Emmanuel Jimenez, Kenji Kuno, Leonard Li, 
Rosmond Madden, Charlotte McClain-Nhlapo, Anuradha Mohit, Akiie Ninomiya, Hisashi Ogawa, Philip 
O’Keefe, Grant Preston, Wachara Riewpaiboon, Noriko Saito, Chamaiparn Santikarn, Mary Scott, Sándor 
Sipos, Catherine Sykes, Maya Thomas, Mohammad Jashim Uddin, Zhuoying Qiu, Filipinas Ganchoon, 
Geetika Mathur, Miriam Taylor, John Andrew Sanchez.

DSÖ Avrupa Bölge Ofisi
Viveca Arrhenius, Jerome Bickenbach, Christine Boldt, Matthias Braubach, Fabrizio Cassia, Diana 
Chiriacescu, Marleen De Smedt, Patrick Devlieger, Fabrizio Fea, Federica Francescone, Manuela 
Gallitto, Denise Giacomini,Donato Greco, Giampiero Grio, Gunnar Grimby, Ahiya Kamara, Etienne 
Krug, Fiammetta Landoni, Maria G. Lecce, Anna Lindström, Marcelino Lopez, Isabella Menichini, Cem 
Mete, Daniel Mont, Elisa Patera, FrancescaRacioppi, Adolf Ratzka, Maria Pia Rizzo, Alan Roulstone, 
Tom Shakespeare, Sándor Sipos, Urbano Stenta, Raaele Tangorra, Damjan Tatic, Donata Vivanti, Mark 
Wheatley.

Bu raporun geliştirilmesinde yer alan uzmanlardan hiçbiri herhangi bir çıkar gözetmemişlerdir.



xvi

Dünya Engellilik Raporu

Giriş

Engelli bireyler çoğunlukla sağlık bakım hizmetlerine, eğitim ve istihdam fırsatlarına eşit derecede 
erişememekte, ihtiyaç duydukları engellilik hizmetlerini alamamakta ve günlük yaşamın faaliyetlerinden 
dışlanmaktadırlar. Birleşmiş Milletler Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşmenin yürürlüğe girmesiyle 
birlikte engellilik, giderek daha fazla bir insan hakları sorunu olarak anlaşılmaktadır. Engellilik aynı 
zamanda bir kalkınma sorunudur da. Çünkü, engelli bireylerin engelsiz bireylere oranla daha düşük 
sosyoekonomik şartlarda yaşadıklarına ve daha yoksul olduklarına işaret eden kanıtlar gün geçtikçe 
çoğalmaktadır. 
Sorun bu boyutlarda olmakla birlikte, engellilikle ilgili farkındalık ve bilimsel bilgi eksikliği yaşanmaktadır. 
Tanımlar üzerinde fikirbirliğine varılmış değildir; engelliliğin oluş sıklığı, dağılımı ve eğilimleri konusunda 
uluslararası düzeyde karşılaştırılabilir bilgi pek azdır. Ülkelerin, engelli bireylerin ihtiyaçlarına cevap 
verecek politika ve müdahale geliştirme yolları hakkında derli toplu analiz mahiyetindeki çalışma sayısı 
çok azdır. 
Bu durum karşısında Dünya Sağlık Asamblesi, “Engelliliğin Önlenmesi, Yönetimi ve Rehabilitasyonu” 
hakkında 58.23 sayılı kararıyla Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) Genel Direktöründen mevcut en iyi bilimsel 
veriler ışığında bir Dünya Engellilik Raporu hazırlamasını istemiştir. Dünya Engellilik Raporu Dünya 
Bankası ile ortaklaşa hazırlanmıştır, zira bu iki kurumun işbirliğinin farklı sektörlerde farkındalığı, siyasi 
iradeyi ve eyleme geçişi artırdığı önceki deneyimlerden de malumdur.
Dünya Engellilik Raporu politika yapıcılara, uygulamacılara, akademisyenlere, kalkınma kuruluşlarına ve 
sivil topluma yönelik olarak hazırlanmıştır.

Amaçlar

Raporun genel amaçları şunlardır:
 Mevcut en iyi bilimsel kanıtlar ışığında engelliğin öneminin hükümetler ve sivil toplum nezdinde 

kapsamlı biçimde anlaşılmasını sağlamak ve engelliliğe yönelik yanıtları analiz etmek;
 Bu analizden yola çıkarak ulusal ve uluslararası düzeyde öneriler getirmek.

Raporun Kapsamı

Raporda erişilebilirliğin ve fırsat eşitliğinin iyileştirilmesine, katılım ve içermenin geliştirilmesine, 
engelli bireylerin bağımsızlığına ve insanlık onuruna saygının artırılmasına dönük önlemler üzerine 
yoğunlaşılmaktadır. Bölüm 1’de engellilik gibi terimler tanımlanmakta, engelliliğin önlenmesi ve etik 
değerlendirmeler ele alınmakta, İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması(ICF) ve 
Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşme tanıtılmakta ve engellilik-insan hakları ve engellilik-kalkınma 
konularına değinilmektedir. Bölüm 2’de dünya genelinde engelliliğin yaygınlığı (prevelansı) ve engelli 
bireylerin konumu ele alınmaktadır. Bölüm 3’te engelli bireylerin genel sağlık hizmetlerine erişimi 
incelenmektedir. Bölüm 4’te terapiler ve yardımcı cihazlar da dâhil olmak üzere rehabilitasyon konusu 
tartışılmaktadır. Bölüm 5 destek ve yardım hizmetlerine ayrılmıştır. Bölüm 6 binaların, ulaşım araçlarının 
ulaşılabilirliği ile bilgi ve iletişim teknolojisi gibi web erişilebilirliğinin bir arada ele alındığı bütünleştirici 
ortamların incelenmesine ayrılmıştır. Bölüm 7’de eğitim, bölüm 8’de engelli bireylerin istihdamı konuları 
işlenmektedir. Her bölümde ilgili konuya dair önerilere de yer verilmektedir. Bölüm 9’da ise daha geniş 
anlamda politika ve uygulamalar ile ilgilidir.
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Giriş

Süreç

Rapor, bir Danışma Komitesi ve Yayın Kurulunun önderliğinde üç yıl içerisinde hazırlanmıştır. Sürecin 
sekreterya hizmetlerini DSÖ ve Dünya Bankası yürütmüştür. Her bölüm, Yayın Kurulunun geliştirdiği 
taslaklar üzerinden küçük bir uzman gruplarınca yazılmış, bu uzmanlar ilgili bölümü hazırlarken dünyanın 
farklı bölgelerinden uzmanlarla birlikte çalışmışlardır. Mümkün olan durumlarda engelli bireyler de 
yazar ve uzman olarak sürece dâhil edilmişlerdir. Rapor farklı sektörlerden ve dünyanın her bölgesinden 
yaklaşık 380 kişi ve uzmanın katkılarıyla geliştirilmiştir. 
Her bölümün taslağı DSÖ Bölge Ofislerinin oluşturduğu istişare gruplarınca gözden geçirilmiştir. Bu 
gruplara yerel akademisyenler, politika yapıcılar, uygulamacılar ve engelli bireyler katılmışlardır. Bu istişare 
toplantıları sırasında uzmanlar genel önerilerini de (bkz. 9. Bölüm) takdim etmişlerdir. Tamamlanan 
bölümler editörler tarafından insan hakları standartları ve mevcut en iyi kanıtlar temelinde revize 
edilmiş ve dış emsal değerlendirmesine tabi tutulmuştur. Emsal değerlendirmecileri arasına engelli 
örgütlerinin temsilcileri de dâhil edilmiştir. Metnin bütünü son kez Dünya Bankası ve DSÖ tarafından 
gözden geçirilmiştir.
Bu rapordaki önerilerin 2021 yılına kadar geçerli olması beklenmektedir. 2021 yılında DSÖ Cenevre 
Şiddet ve Yaralanmaların Önlenmesi ve Engellilik Bölüm Başkanlığı dokümanları inceleme sürecini 
başlatacaktır. 

İleriye Yönelik Adımlar

Dünya Engellilik Raporunda engelli bireylerin toplum yaşamına katılma ve içerme düzeyini iyileştirmek 
için gerekli adımlar yer almaktadır. DSÖ’nün, Dünya Bankasının ve raporun bütün yazar ve editörlerinin 
umudu, raporun bütün sektörlerde ve her düzeyde  somut biçimde eyleme geçilmesine katkıda 
bulunmak, bu sayede dünyanın her yerindeki engellilerin sosyal ve ekonomik kalkınmasına ve bu 
bireylerin insan haklarının tam anlamıyla teslimine yardımcı olmaktır.
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“Siyahî ve engelli bir kadınım. Bazı insanlar beni gördüklerinde burun kıvırıyorlar ve dışlıyorlar. Genelde 
iyi davranmıyorlar ama bazen kendileriyle konuştuğumda durum değişebiliyor. Engelli birisi hakkında 
bir karara varmadan evvel gidip onunla konuşmak lazım.”

Haydeé

“Sabahları feci bir ağrıyla uyandığınızı ve yataktan çıkamadığınızı düşünün. Düşünün, bu öyle bir ağrı ki 
gündelik hayatınızda en basit ihtiyacınızı bile birinin yardımı olmadan göremiyorsunuz. İşinizin en basit 
gereklerini bile yerine getiremediğinizi, bu yüzden işten kovulduğunuzu düşünün. Ve şunu düşünün: 
küçücük çocuğunuz ağlıyor, kucaklamanızı istiyor ama kemiklerinizdeki, eklemlerinizdeki ağrılar 
yüzünden kucaklayamıyorsunuz.”

Nael

“İki güzel çocuğum var; hayatım onların etrafında dönüyor. Beni tekerlekli sandalyeye bağlı bir insan 
olarak değil, “Anne”leri görüyorlar. Ne beni ne hayatımızı yargılıyorlar. Ama okula, parka, mağazalara 
normal insanlar gibi girip çıkamadığım için bu durum artık değişmeye başladı. Diğer anne-babalar 
bana farklı bir gözle bakıyorlar. Ne de olsa hayatımı sürdürmek için her gün sekiz saat yardıma muhtaç 
bir insanım… Çocuklarımın arkadaşlarının evlerine giremiyorum, oyunlarını bitirsinler diye dışarıda 
bekliyorum. Okulda bütün sınıflara çıkamadığımdan diğer velilerin bir çoğuyla tanışamadım. Çocuklarım 
oyun bahçesinde oynarken veya parkta spor yaparken yanlarına gidip yardım edemiyorum. Diğer veliler 
de bana farklı davranıyorlar. Geçmişte bir veli oğlumun engelliye uygun olmayan evlerine gidip oğluyla 
oynamasını istemedi, başında durup göz kulak olamıyormuşum.”

Samantha

“Otobüse ilk durakların birinden biniyorum. Sonraki duraklarda da insanlar biniyor. Oturacak yer 
ararken kulağımda işitme cihazı olduğunu görenler hemen başlarını çevirip adımlarını hızlandırıyorlar. 
Engelli insanlar ne zaman gerçekten toplumun parçası olurlar biliyor musunuz? Destekle de olsa her 
kreşte, her okulda diğer öğrencilerle beraber eğitim gördüklerinde, farklı kurumlarda değil toplumun 
içinde yaşamaya başladıklarında, her pozisyonda engellilerin de çalışabildiğini, bunun için gerekli destek 
mekanizmalarının var olduğunu gördüğümüzde. Ancak toplumda her yer ulaşılabilir olduğunda insanlar 
otobüste bir engellinin yanına gelip çekinmeden oturacaklar.”

Ahiya
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Engellilik, insan olmanın bir parçasıdır. Herkes yaşamının bir döneminde geçici veya kalıcı biçimde 
engelli olabilir ve ilerleyen yaşlarda işlev kaybı yaşayabilecektir. Pek çok geniş ailede engelli bir birey 
bulunur ve engelli olmayan aile bireyleri genellikle engelli akrabalarının ve arkadaşlarının bakımıyla 
ve desteklenmesi sorumluluğunu taşır (1-3). Engellilerin toplum yaşamına nasıl katılacakları ve en 
iyi nasıl desteklenecekleri hususu insanlığın karşısında her çağda ahlaki ve siyasi bir mesele olarak 
çıkmıştır. Toplumların nüfus yapısının değişmesi ve yaşlı nüfusun artmasıyla birlikte bu sorun daha da 
ciddileşecektir (4).

Engelli bireylerin örgütlenmesi (5, 6) ve engelliliği bir insan hakları sorunu olarak görme 
eğiliminin giderek yaygınlaşması (7) neticesinde engelliliğe yönelik müdahaleler 1970’lerden itibaren 
değişmiştir. Tarih boyunca engelli insanlar için genellikle yatılı kurumlar ve özel okullar gibi kendilerini 
toplumdan ayıran çözümlere başvurulmuştur (8). Günümüzde politikalar toplumsal ve eğitimsel 
bütünleştirici uygulamalar ile tıbbi çözümlerden çok etkileşimli yaklaşımlara doğru kaymaktadır, zira 
insanların bedenleri kadar çevresel faktörler neticesinde engelli hale geldikleri gerçeği daha fazla kabul 
görmektedir. BM Engelliler için Fırsat Eşitliği Konusunda Standart Kurallar (9) gibi ulusal ve uluslararası 
girişimler engelli bireylerin insan haklarını bağlama dâhil etmiş, bunun sonucunda 2006 yılında Birleşmiş 
Milletler Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşme (EHS) kabul edilmiştir. 

Dünya Engellilik Raporu, EHS’nin uygulanmasını kolaylaştıracak kanıtları ortaya koymaktadır. 
Raporda tüm dünyadaki engellilerin içinde bulunduklar koşullar belgelenmekte, sağlık ve 
rehabilitasyondan eğitim ve istihdama kadar engellilerin sosyal yaşama katılımlarını teşvik edecek 
önlemler ele alınmaktadır. Bu bölüm engellilik ile ilgili genel bilgilere yer verilmekte; engelliliğe 
insan hakları yaklaşımı, engellilik ve kalkınma arasındaki ilişkiler gibi kilit kavramlara giriş yapılmakta, 
İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması(ICF) tanıtılmakta toplumda engelli bireyleri 
dezavantajlı haline getiren engeller ele alınmaktadır. 

Engellilik Nedir?

Engellilik karmaşık, dinamik, pek çok boyutu bulunan ve tartışmalı bir olgudur. Geçtiğimiz onyıllar 
içerisinde, engelli hareketi (6, 10) sosyal ve sağlık bilimleri alanında çalışan pek çok araştırmacıyla birlikte 
(11, 12) sosyal ve fiziksel engellerin engellilik üzerindeki rolünü tespit etmiştir. Bireysel, tıbbi bakış 
açısından yapısal sosyal bir bakış açısına geçilmesi, “tıbbi model”den insanların bedenleri tarafından 
değil toplum tarafından engelli kılındığı yönünde bir anlayışın hakim olduğu “sosyal model”e geçiş 
olarak tarif edilmiştir (13). 

Tıbbi modelle sosyal model arasında bir ikilik olduğu öne sürülmekle birlikte, engelliliğe yalnızca 
tıbbi veya sadece sosyal bir gözle bakmak doğru değildir; engelli bireyler çoğu zaman herhangi bir sağlık 
durumu nedeni ile sorun yaşamaktadırlar (14). Engelliliğin farklı boyutlarına gerekli ağırlığın verildiği 
dengeli bir yaklaşıma ihtiyaç vardır (15, 16). 

Dünya Engellilik Raporu için kavramsal çerçeve olarak benimsenen ICF’de işlevsellik ve 
yetiyitimi, sağlık koşulları ile hem bireysel hem çevresel düzeyde bağlamsal faktörler arasında dinamik 
bir etkileşim olarak anlaşılmaktadır (bkz. Kutu 1.1) (17). Bir “biyo-psiko-sosyal” olarak tanıtılan bu 
etkileşim, tıbbi ve sosyal model arasında işlerliği mümkün bir ödünleşme olarak takdim edilmektedir. 
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Engellilik yetersizlikler, aktivite sınırlılıkları ve 
katılım kısıtlamaları için kullanılan ve (herhangi 
bir sağlık durumu bulunan) birey ile o bireyle ilgili 
bağlamsal faktörler (çevresel ve kişisel faktörler) 
arasındaki olumsuzluklara atıfta bulunan bir çatı 
terimdir (19).

EHS’nin giriş bölümünde engelliliğin 
“evrilmekte olan bir kavram” olduğu ifade 
edilmekte, “engelliliğin yetersizlikleri bulunan 
bireylerle bu bireylerin topluma başkalarıyla 
eşit bir zeminde tam ve etkili biçimde 
katılmalarına engel olan tutumsal ve çevresel 
engeller arasındaki etkileşimden” kaynaklandığı 
vurgulanmaktadır. Engelliliğin karşılıklı etkileşim 
olarak tanımlanması, “engelliliğin” kişiye özgü 
bir özellik olmadığı anlamına gelmektedir. Sosyal 
katılımı artırmak ancak engelli bireylerin günlük 
yaşamlarında karşılaştıkları bu engellerin ortadan 
kaldırılmasıyla mümkün olabilir. 

Çevre

Bireyin içinde yaşadığı çevre, engelliliğinin düzeyi 
ve deneyimlenmesi üzerinde büyük bir etkiye 
sahiptir. Çevrenin erişilebilir olmaması, katılım ve 
bütünleştirici ortamlar önünde bir set oluşturarak 
başka bir engellilik yaratmaktadır. Çevrenin 
olumsuz etkisine aşağıdaki örnekler verilebilir:
 İşitme engelli bir kimsenin, işaret dili çevirmeni 

bulunmaması
 Tekerlekli sandalye kullanan birinin bulunduğu 

binada ulaşabileceği tuvalet veya asansör 
olmaması

 Görme engelli bir kimsenin kullanmak 
istediği bilgisayarda ekran okuyucu yazılımın 
bulunmaması.

Güvenilir su, sağlık, beslenme, yoksulluk, 
çalışma koşulları, iklim veya sağlık hizmetlerine 
erişim gibi çevresel faktörler sağlığı da 
etkilemektedir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) Sağlığın 
Sosyal Belirleyicileri Komisyonu tarafından da ifade 
edildiği üzere, eşitsizlik; kötü sağlık düzeyinin, 
dolayısıyla engelliliğin en önemli nedenlerinden 
biridir (20).

Çevre sağlık koşullarını iyileştirecek, 
yetersizlikleri önleyecek ve engelli bireylere yönelik 
sonuçları geliştirecek biçimde değiştirilebilir. Bu 
tarz bir değişim için mevzuat ve politikalarda 

değişikliğe gidilmesi, kapasite geliştirme 
çalışmalarının yürütülmesi veya gelişen teknoloji 
imkanlarından yararlanılması mümkündür. Böyle 
müdahalelerle:
 Binalar ve ulaşım araçları engellilerin kolaylıkla 

erişebileceği şekilde tasarlanabilir;
 Duyu yetersizlikleri bulunan insanların 

yararlanması için işaretleme çalışmaları 
yapılabilir;

 Sağlık, rehabilitasyon, eğitim ve destek 
hizmetleri daha erişilebilir hale getirilebilir;

 Engelli bireylere yönelik istihdam olanakları 
artırılabilir.
Çevresel faktörler, basit bir fiziksel ulaşım ve 

bilgiye erişim sorunundan daha geniş konuları 
kapsamaktadır. Hizmet sunum yaklaşımlarının 
gerisinde yatan kurallar da dahil olmak üzere 
politikalar ve hizmet sunum sistemleri de bu 
konuda engel teşkil edebilmektedir (21). Sözgelimi, 
Avustralya’nın kamu halk sağlığı hizmetleri 
finansman analizinde, engelli bireylere hizmet 
vermek için harcanan fazladan süre (ki sağlık 
personeli bu hizmetler için genellikle fazladan 
zaman harcamak durumundadır) karşılığında 
hizmet sağlayıcılara ödeme yapılmasında dikkate 
alınmadığı anlaşılmıştır. Hasta başına sabit ödeme 
yapan bu uygulama, engelli hastalara tedavi veren 
hastanelerin aleyhinedir.
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Kutu 1.1. Çevresel faktörlere yeni vurgu

İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması (ICF) (17), engellilik anlayışını ve engelliliğin ölçülmesini daha 
ileri bir aşamaya taşımıştır. ICF akademisyenlerin, klinisyenlerin ve en önemlisi, engelli bireylerin katılımıyla uzun bir sürecin 
ardından geliştirilmiştir (18). ICF’de çevresel faktörlerin yarattığı engelliliğe vurgu yapılmaktadır ki bu da ICF’nin getirdiği 
yeni sınıflandırma ile önceki Uluslararası Yetersizlik, Engellilik ve Sakatlık Sınıflandırması (ICIDH) arasındaki temel faklılıktır. 
ICF’de insan işleviyle ilgili sorunlar birbiriyle bağlantılı üç alanda kategorize edilmektedir:

Yetersizlik•	 , vücut işlevindeki bir sorun veya vücut yapısında meydana gelen bir değişikliktir; örneğin felç veya görme 
yetisinin yitirilmesi;
Aktivite sınırlılığı•	 , aktiviteyi uygulamada, sözgelimi, yürümede veya yemede güçlük çekilmesi;
Katılım kısıtlaması•	 , yaşamın herhangi bir alanına katılmaktan alıkoyan veya katılmayı güçleştiren sorunlar olması; 
örneğin, istihdam alanında veya ulaşımda ayrımcılığa maruz kalınması.

Engellilik bu işlev alanlarının birinde veya tümünde yaşanan güçlüklerdir. ICF işlevselliğin vücut işlevleri, aktiviteler, katılım 
ve kolaylaştırıcı çevresel faktörler gibi olumlu yönlerinin anlaşılmasında ve ölçülmesinde de kullanılabilir. ICF’de nötr bir dil 
kullanılmakta, engelliliğin türüne veya nedenine göre bir ayrıma gidilmemektedir. Örneğin, “fiziksel sağlık” ve “ruh sağlığı” 
arasında bir ayrım yapılmamaktadır. “Sağlık durumu”ndan kasıt hastalık, yaralanma ve bozukluktur. “Yetersizlik” ise vücut 
işlevlerinde ve yapılarında spesifik bir azalma meydana gelmesidir. Bozukluk genel olarak bir sağlık durumunun semptomu 
veya işareti olarak tanımlanır.

Engellilik, sağlık durumları ile bağlamsal faktörler, yani, çevresel ve kişisel faktörler arasındaki etkileşimden doğar (bkz. 
aşağıdaki şekil).

İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırmasının Temsili Çizimi

ICF’de farklı işlev düzeylerine sahip bireylerin içinde yaşamak ve işlemek zorunda olduğu dünyayı tarif eden çevresel 
faktörler sınıflandırılmaktadır. Bunlar, engel teşkil eden veya kolaylaştırıcı faktörler olabilir. Çevresel faktörler arasında 
ürünler ve teknoloji, doğal ve yapılı çevre, destek ve ilişkiler, tutumlar, hizmetler, sistemler ve politikalar yer alabilir.

ICF’de ayrıca motivasyon ve öz saygı gibi kişinin topluma ne düzeyde katılacağı konusunda belirleyici olan kişisel faktörlere 
de yer verilmektedir. Bu faktörler henüz kavramlaştırılmış veya sınıflandırılmış olmayabilir. ICF kişinin çeşitli eylemleri ifa 
etme kapasitesi ile o eylemlerin gerçek hayatta ifası arasında da bir ayrıma gitmektedir. Bu ikisi arasında nüans kabilinden 
bir fark vardır, fakat bu fark çevrenin etkisini ve çevrenin değiştirilmesiyle ifa düzeyinin de nasıl değişebileceğini göstermek 
bakımından yararlıdır.

ICF evrenseldir, zira bu sınıflandırmada insanın bütün işlevsellikleri kapsam altına alınmakta ve engellilik, engelli bireyleri 
farklı bir grup insan gibi tasnif etmektense devamlılık arz eden bir süreç olarak görülmektedir. Diğer bir deyişle engellilik, 
yanıtları “Evet” ve “Hayır” basitliğinde sorulara indirgenemez; engellilikte asıl mesele, ilgili sorunun ne kadar az veya ne 
kadar çok olduğu meselesidir. Ancak, politika yapma ve hizmet sunumu için yetersizliğin ağırlık derecesi, aktivite sınırlılıkları 
veya katılım kısıtlamasına yönelik bir dizi eşiğin belirlenmesi gerekebilir.

Bu sınıflandırma sağlık ve engelliliğin tarif edilmesi ve ölçülmesi adına yürütülecek araştırma, sürveyans ve raporlama 
çalışmaları için yararlıdır; zira bu çerçevede bireysel işlevlerin değerlendirilmesinde, hedef belirlemede, tedavi ve izleme 
hizmetlerinde, sonuçların ölçülmesinde, hizmetlerin değerlendirilmesinde, sosyal yardımlara hak kazanma kriterlerinin 
belirlenmesinde, sağlık ve engellilik araştırmalarının geliştirilmesinde bu sınıflandırma kullanılabilecektir.

Sağlık Durumu
(hastalık veya bozukluk)

Vücut işlevleri 
ve yapıları KatılımAktiviteler

Çevresel 
faktörler

Kişisel
faktörler
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Avrupa’da sağlık hizmetlerine erişimin 
önünde bekleme listeleri, randevu sisteminin 
olmaması, sevk sistemlerinin karmaşık olması 
gibi kurumsal engeller bulunduğu görülmüştür. 
Bu güçlükler, sağlık kurumuna erken gelemeyen, 
tüm gün bekleyemeyen ve takip edilmesi gereken 
idari işlemlerin içinde kaybolan engelli bireyler 
için daha da karmaşık hale gelmektedir (23, 24). 
Maksat ayrımcılık olmasa da sistem, ihtiyaçlarını 
dikkate almamak suretiyle engelli bireyleri dolaylı 
biçimde dışlamaktadır. 

Bireyler ve çevre gibi kurum ve kuruluşların 
da engelli bireyleri dışlamaktan kaçınma konusunda 
değişmesi gerekmektedir. Birleşik Krallıkta 2005 
yılında çıkarılan Engellilik Ayrımcılık Yasasında 
kamu kurumları engelliler için eşitliği iyileştirmeye 
teşvik edilmektedir. Kurumlar bu amaçla kurumsal 
engellilik eşitlik stratejisi geliştirmekle ve engelli 
bireylere ilişkin önerilen politika ve faaliyetlerin 
olası etkisini değerlendirmekle yükümlüdürler 
(25). 

Bilgi ve tutumlar önemli çevresel 
faktörler arasındadır ve hizmet sunumunun 
ve sosyal yaşamın bütün alanlarını etkilerler. 
Engelli bireyler için daha erişilebilir ortamlar 
yaratılması, öncelikle farkındalık yaratmaktan ve 
olumsuz tutumlara karşı koymaktan geçmektedir. 
Dünyanın her yerinde engelli bireylerle ilgili 
yaratılan olumsuz imajların, dilin, basmakalıp 
engelli tiplerinin ve damgalamanın kökleri tarihin 
derinliklerine uzanmaktadır (26-28). Sağlıkla ilgili 
damgalama konusunda yapılan bir incelemede, 
damgalama eğiliminin farklı ülkelerde ve farklı 
sağlık durumları için şaşırtıcı benzerlikler 
gösterdiği ortaya konmuştur (29). On ülkede 
yürütülen bir çalışmada, kamuoyunun, zihinsel 
engelli bireylerin ne gibi yetenekleri olabileceğini 
bilmediği görülmüştür (30). En çok damgalanan 
bireyler ruhsal bozukluğu bulunan bireylerdir. 
Damgalanma biçimleri farklı ülkelerde veya 
bölgelerde neredeyse aynıdır (31). Ruh sağlığı 
bozuklukları bulunan bireyler sağlık kurumlarında 
bile ayrımcılığa maruz kalmaktadırlar (24, 32).
Engelliliğe karşı olumsuz tutumlar nedeniyle engelli 
bireylere olumsuz tavırlar gösterilebilmektedir. 

Örneğin:
 Okullarda çocukların engelli çocukları 

sindirmeye çalışması,
 Otobüs sürücülerinin engelli yolculara yardım 

etmemesi,
 İşyerlerinde insanların engellilere karşı 

ayrımcılık yapması,
 İnsanların tanımadıkları engellilerle alay 

etmeleri.

Bu tarz olumsuz tutum ve davranışlar engelli 
çocuklar ve yetişkinler üzerinde olumsuz etkiler 
doğurmakta, bu yüzden kendilerine saygılarını 
yitiren engelli bireyler topluma katılmaktan 
giderek daha fazla kaçınır hale gelmektedirler 
(32). Engelliliklerinden ötürü rencide olan insanlar 
bazı yerlere gitmekten kaçınmakta, rutinlerini 
değiştirmekte ve hatta evlerini terk etmektedirler 
(33).

Engellilerle doğrudan temas ve sosyal 
pazarlama gibi yöntemler kullanılarak 
damgalanmayla ve ayrımcılıkla mücadele edilebilir 
(bkz. Kutu 1.2) (37-40). Dünya Psikiyatri Birliğinin 
şizofreni hastalarının damgalanmasına karşı 
18 ülkede 10 yıldan fazla bir süreyle yürüttüğü 
kampanyalar bu alandaki çalışmaların uzun 
soluklu olmasının ve hastalar da dahil çok çeşitli 
gruplarla ve sektörlerle birlikte yürütülmesinin 
önemini göstermiştir (41). Norveç’te yürütülen 
kampanyadan elde edilen bulgular çarpıcıdır: 
toplumun psikoz hakkında bilgilendirilmesine 
yönelik çalışmaların birinci yılında tedavi 
edilmemiş psikoz süresi 1997 yılında 114 haftadan 
1999 yılında 20 haftaya düşmüştür. Bunun nedeni, 
psikozun bilinmesi ve hastalara erken müdahale 
edilmesidir (42).

Toplum temelli rehabilitasyon (TTR) 
programlarıyla özellikle kırsal bölgelerdeki nüfusun 
olumsuz tutumlarıyla mücadele edilebilir. Bu 
sayede engelli bireylerin görünürlüğü ve katılımları 
artırılabilir. Hindistan Allahabad yakınlarındaki 
dezavantajlı bir toplulukla yürütülen üç yıllık 
proje neticesinde engelli çocuklar okula gitmeye 
başlamış, engelli bireyler topluma, sohbet 
meclislerine katılır hale gelmiş, engelli çocuklarını 
aşı ve rehabilitasyon için sağlık kurumlarına 
götüren insanların sayısı artmıştır (43). 
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Kutu 1.2. Cüzzamın ortadan kaldırılması, yaşamların iyileştirilmesi

Cüzzamın tanı ve tedavisi kolaydır ve etkilidir. Cüzzamla bağlantılı engelliliği ve bu hastalığın bulaşmasını 
önlemenin en iyi yolu erken tanı ve tedaviden geçmektedir. Cüzzam 1983 yılından bu yana çoklu ilaç tedavisiyle 
iyileştirilebilmektedir. Bu tedavi 1985 yılında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından bütün dünyaya ücretsiz 
olarak temin edilmeye başlamıştır. DSÖ’nün tahminlerine göre çoklu ilaç tedavisi sayesinde yaklaşık 4 milyon 
kişinin engelli hale gelmesi önlenmiştir (34).

Bu hastalığın yok edilmesi için bilgiye, tanı hizmetlerine ve çoklu ilaç tedavisi de dahil erişim hayati önem 
taşımaktadır. Hastalığın eliminasyonu önündeki en büyük engel cehalet ve damgalamacı tutumlardır. Cüzzamın 
salgın halinde seyrettiği bölgelerde bilgilendirme kampanyaları yürütülmesi çok önemlidir. Geçmişten bu 
yana içinde yaşadıkları toplum tarafından dışlana gelmiş cüzzamlı hastaların ve ailelerinin toplum içine 
çıkarak tedaviye başvurmaları ancak bu şekilde mümkün olacaktır. Damgalamanın azaltılmasıyla birlikte 
cüzzamdan etkilenen bireyler ve aileleri daha fazla hareket kabiliyetine ve iş imkanlarına sahip olacak, kişisel 
ilişkilerini geliştirecek, boş zamanlarını daha sosyal ortamlarda geçirebilecek ve sosyal aktivitelere daha fazla 
katılabileceklerdir. Bu sayede yaşam kaliteleri yükselecektir (35). 

Cüzzamdan etkilenen insanların üçte ikisinin bulunduğu Hindistan’da BBC World Service Vakfı, Hindistanlı 
iki yayıncı kuruluş Doordarshan TV ve All-India Radyosu ile birlikte 1999 yılında cüzzam konusunda 16 aylık 
bir kampanya gerçekleştirmiştir (36). Kampanyada cüzzamın tedavisi mümkün bir hastalık olduğu, ülkenin 
her yerinde ücretsiz ilaç tedavisi sunulduğu ve cüzzamdan etkilenen insanların toplumdan dışlanmamaları 
gerektiği konuları üzerinde durulmuştur. Kampanyada verilen ana mesajlar şunlardı:
	 Cüzzam kalıtsal değildir,
	 Cüzzamın nedeni, önceki hayatta yapılan kötülükler değildir, 
	 Cüzzam dokunmakla bulaşmaz.

Kampanya süresince 20 dilde 50 televizyon ve 213 radyo programı yapılmış ve 85.000 bilgilendirme posteri 
dağıtılmıştır. Kırsalda ise konuyla ilgili 1700’ün üzerinde canlı yayın yapılmış, 2746 mobil video üretilmiş ve 
3670 halk etkinliği veya yarışma düzenlenmiştir. Kampanya öncesinde, sırasında ve sonrasında yürütülen 
bağımsız pazar araştırmalarında aşağıdaki bulgulara ulaşılmıştır:

	 Medya kampanyasının topluma ulaşma düzeyi: Radyo ve TV programları ve spotları yanıtlayıcıların 
%59’u, yani 275 milyon kişi tarafından izlenmiş veya dinlenmiştir.

	 Bulaşma ve iyileşme: Cüzzamın dokunmakla bulaştığına inanan insanların oranı %52’den %27’ye 
düşmüştür. Hastaların çoklu ilaç tedavisi gördükten sonra da hastalığı bulaştıracağını düşünenlerin oranı 
%25’ten %12’ye düşmüştür. Cüzzamın iyileştirilebilen bir hastalık olduğunu bilenlerin oranı %84’ten 
%91’e yükselmiştir. 

	 Semptomlar: Duyu yitiminin cüzzam semptomu olabileceği ile ilgili farkındalık düzeyi %65’ten 
%80’e çıkmıştır. Ciltte solgun kırmızımsı lekelerin olası bir semptom olduğu ile ilgili farkındalık düzeyi 
değişmeyerek %86’da kalmıştır. Ciltte kaşınmayan lekelerin olası bir semptom olduğunu bilenlerin oranı 
%37’den %55’e yükselmiştir. 

	 Tedaviler: (Kampanyaya dahil edilmeyen) Kontrol köylerinde çoklu ilaç tedavisinin cüzzamı iyileştirdiğini 
bilenlerin oranı %56 iken bu oran canlı yayınların yapıldığı köylerde %82 idi. Kırsal kesimlerde tedavinin 
ücretsiz olduğu ile ilgili farkındalık düzeyi poster kampanyasına maruz kalan bölgelerde %89, bundan 
haberdar olmayan bölgelerde ise %20 idi.

	 Damgalama: Cüzzamdan etkilenen bir kimsenin yanına oturabileceğini söyleyenlerin oranı TV 
programlarının gösterildiği köylerde gösterilmeyen köylere nazaran %10 daha fazla idi. Benzer şekilde, 
cüzzamdan etkilenen birinin getirdiği yemeği yiyebileceğini söyleyenlerin oranı kampanya köylerinde 
%50, diğer köylerde ise %32 idi.

Kaynaklar (34-36).
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Engelliliğin Çeşitliliği

Sağlık durumlarının, kişisel faktörlerin ve çevresel 
faktörlerin etkileşiminden kaynaklanan engellilik 
deneyimi büyük farklılıklar göstermektedir. Her 
ne kadar basmakalıp engelli anlayışında tekerlekli 
sandalye kullanıcıları ve ayrıca işitme veya görme 
engelliler gibi diğer birkaç “klasik” gruptan öteye 
gidilmese de, aslında engelliler çok çeşitli ve 
heterojendir (44). Serebral palsi gibi bir doğumsal 
durumla dünyaya gelmiş bir çocuk ya da mayına 
basıp bacağını yitiren bir asker de engellidir, 
şiddetli artrit hastası orta yaşlı bir kadın veya 
demans hastası yaşlı bir kadın da. Engelliliğe yol 
açan sağlık durumları görünür veya görünmez, 
geçici veya uzun süreli, durağan, süreli, ağrılı veya 
önemsiz olabilir ya da kötüye gidebilir. Pek çok 
engelli bireyin kendini sağlıksız addetmediğini 
unutmamak gerekir (45). Sözgelimi, 2007-2008 
Avustralya Ulusal Sağlık Araştırmasına katılanlar 
arasında ağır veya derin engelliliği bulunan 
bireylerden %40’ı sağlık durumlarıyla ilgili soruya 
“iyi”, “çok iyi” veya “harika” yanıtını vermiştir 
(46).

“Engellilik” veya “engelli bireyler” hakkında 
yapılan genellemeler yanlış yönlendirici olabilir. 
Engelli bireylerin kişisel faktörleri çok çeşitlilik 
arz ettiği gibi bu bireyler arasında cinsiyet, 
yaş, sosyoekonomik durum, cinsellik, etnik 
köken veya kültürel bağlam bakımından büyük 
farklılıklar bulunmaktadır. Her bireyin engellilikle 
ilgili tercihleri ve tepkileri farklıdır (47). Bunun 
yanısıra, her ne kadar engellilik dezavantajla 
ilintilendirilse de her engelli birey aynı düzeyde 
dezavantajlı değildir. Engelli kadınlar engellilikten 
ve toplumsal cinsiyetten kaynaklanan sorunları 
bir arada yaşamaktadır ve engelsiz erkeklerle 
evlenme olasılıkları daha düşük olabilmektedir 
(48, 49). Ruh sağlığı sorunları olan veya zihinsel 
engelli bireyler yalnızca fiziksel veya duyusal 
yetersizlikleri bulunanlara oranla pek çok 
ortamda daha dezavantajlı görünmektedirler (50). 
Guatemala’nın kırsal kesimleriyle ilgili verilerden 
(51) ve Avrupa’daki istihdam verilerinden (52) 
açıkça görüldüğü üzere, daha ciddi yetersizlikleri 
bulunan bireyler daha büyük bir dezavantaj 
yaşamaktadırlar. Bu tablonun aksine, zenginlik 
ve statü aktivite sınırlılıklarının veya katılımın 
önündeki kısıtlamaların üstesinden gelmekte 
yardımcı olabilir (52).

Önleme

Engellilikle bağıntılı sağlık durumlarının 
önlenmesi bir kalkınma sorunudur. Beslenme, 
önlenebilir hastalıklar, güvenli su ve hijyen, 
yol güvenliği, iş ve işyeri güvenliği gibi çevresel 
faktörlere önem verilmesi sayesinde engelliliğe 
yol açan sağlık durumlarının sıklığı kayda değer 
ölçüde azaltılabilir (53).

Halk sağlığı yaklaşımında önleme üç düzeyde ele 
alınmaktadır:
 Birinci basamak önleme – bir sağlık sorunu 

bireyde veya nüfusta baş göstermeden önce 
veya sorunun nedenini ortadan kaldırmaya 
dönük koruyucu eylemler. Birinci basamak 
önleme çalışmalarına sağlığın teşviki/
geliştirilmesi ve belirli bir riskten korunma 
amacıyla yürütülen çalışmalar (örn. HIV 
eğitimi) dahildir (54). 

 İkinci basamak önleme – Bir bireyde 
veya nüfusta ortaya çıkan sağlık sorununu 
erken aşamada tespit etme, iyileşmeyi 
kolaylaştırma, sorunun yayılmasını veya 
uzun dönemli etkilerini azaltma veya önleme 
(sözgelimi, zihinsel engelli kadınların meme 
kanseri tarama çalışmalarına erişimlerinin 
desteklenmesi) amacıyla yürütülen eylemler 
(55). 

 Üçüncü basamak önleme – İşlevlerin 
eski haline getirilmesi veya hastalıkla ilgili 
komplikasyonların azaltılması yoluyla mevcut 
bir hastalığın etkisini azaltmaya dönük 
eylemler (örneğin, kas-iskelet yetersizliği 
bulunan çocukların rehabilitasyonu) (56).

EHS’nin 25. maddesinde Sağlığa Erişimin 
engelliler için açık bir hak olduğu ifade edilmekte 
ise de, sağlık durumlarına ilişkin birinci basamak 
önleme müdahaleleri bu kapsama girmemektedir. 
Buna uygun bir yaklaşımın benimsendiği bu 
raporda engellilere yönelik birinci basamak 
önleyici çalışmalar, yalnızca sağlığın teşviki/
geliştirilmesi ve tarama hizmetleri bakımından 
kapsam dahilinde değerlendirilmektedir. 
Yayınlarında birinci basamak koruyucu hizmetlere 
büyük yer veren DSÖ ve Dünya Bankası, birinci 
basamak hizmetlerin ülke nüfuslarının genel sağlık 
durumunu iyileştirmede büyük önem taşıdığı 
görüşündedirler.
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Engelliliğin bir insan hakları sorunu olarak 
görülmesi, sağlık durumlarını önlemeyi hedef alan 
yaklaşıma uygundur, fakat koruyucu çalışmalarda 
kullanılan dil ve görüntüler de dahil engelli 
bireylerin haklarına ve insanlık onuruna saygı 
gösterilmesi şarttır (57, 58). Engelliliğin önlenmesi 
çok boyutlu bir strateji biçiminde düşünülmelidir: 
engelliliğe yol açan engellerin önlenmesi kadar 
altta yatan sağlık durumlarının önlenmesi ve 
tedavisi de bu stratejide yer almalıdır (59).

Engellilik ve İnsan Hakları

Engellilik bir insan hakları sorunudur (7), çünkü:
 Engelli bireyler eşitsizliklere maruz 

kalmaktadırlar. Sözgelimi, engellilikleri 
nedeniyle sağlık hizmetlerine, eğitime, 
istihdama ve siyasi katılımcılığa eşit erişimden 
mahrum bırakılmaktadırlar.

 Engelli bireylerin insanlık onuru ihlal 
edilmektedir. Sözgelimi, engellilikleri 
nedeniyle şiddete, tacize, önyargılara veya 
saygısızlığa maruz bırakılmaktadırlar.

 Bazı engellilerin özgür iradeleri ellerinden 
alınmaktadır. Sözgelimi, engellilikleri nedeniyle 
istemedikleri halde kısırlaştırılmaları, 
bir kuruma kapatılmaları veya hukuki 
ehliyetlerinin ellerinden alınması söz konusu 
olabilmektedir.

Engelliliğin bir insan hakları sorunu olduğu 
pek çok uluslararası belgede vurgulanmıştır. Bunlar 
arasında Engellilere İlişkin Dünya Eylem Programı 
(1982), Çocuk Hakları Sözleşmesi (1989) ve BM 
Engelliler için Fırsat Eşitliği Konusunda Standart 
Kurallar (1993) yer almaktadır. 1990’larda 40’tan 
fazla ulus engelliliğe karşı ayrımcılığı yasaklayan 
yasalar çıkarmışlardır (60). Bu belgelerin en 
sonuncusu olan EHS’de engelli bireylerin insan 
haklarına en geniş haliyle yer verilmekte ve 
engelli bireylerin sivil, kültürel, siyasal, sosyal 
ve ekonomik hakları sıralanmaktadır (61). 
EHS’nin amacı “engelli bireylerin insan haklarını 
geliştirmek, korumak ve bu haklardan tam ve 
eşit biçimde yararlanmalarını sağlamak ve ayrıca 
doğuştan gelen insanlık onurlarına gereğince 
saygı duyulmasını teşvik etmektir”.

EHS, insan haklarını engelliliğe uygulayarak 
genel insan haklarını engelli bireylere özgü 

hale getirmekte (62), engellilikle ilgili mevcut 
uluslararası hukuku netleştirmektedir. Bir devlet 
EHS’yi onaylamış olmasa dahi, EHS o devletin 
taraf olduğu diğer insan hakları sözleşmelerini bu 
bağlamda yorumlamasında yardımcı olmaktadır.

EHS’nin 3. maddesinde aşağıdaki genel ilkeler yer 
almaktadır:

Kendi seçimlerini yapma özgürlükleri ve 1. 
bağımsızlıkları da dahil olmak üzere, kişilerin 
doğuştan sahip oldukları insanlık onuruna ve 
bireysel özerkliklerine saygı gösterilmesi.
Ayrımcılık yapılmaması.2. 
Topluma tam ve etkili katılma ve dahil 3. 
edilme.
Farklılıklara saygı gösterilmesi ve engelliliğin 4. 
insan çeşitliliğinin ve insanlığın bir parçası 
olarak kabul edilmesi.
Fırsat eşitliği;5. 
Erişilebilirlik;6. 
Kadın-erkek eşitliği;7. 
Engelli çocukların gelişen kapasitelerine 8. 
saygı duyulması ve engelli çocukların kendi 
kimliklerini koruyabilmeleri için haklarına 
saygı duyulması.

EHS’yi onaylayan devletler bir dizi genel 
yükümlülüğü de üstlenmiş olmaktadırlar. Bu 
yükümlülükler uyarınca Taraf Devletler:
 Gerekli mevzuatı çıkaracak ve ilgili idari 

tedbirleri alacaklardır.
 Doğrudan veya dolaylı olarak ayrımcılığa yol 

açan kanunları, teamülleri veya uygulamaları 
değiştirecek veya kaldıracaklardır.

 Engelliliği ilgili bütün politika ve programlara 
dahil edeceklerdir.

 EHS’ye uygun düşmeyen her türlü fiil ve 
uygulamadan kaçınacaklardır.

 Engelli bireylere yönelik hiçbir şahıs, kurum 
veya özel işletme tarafından ayrımcılık 
uygulanmamasına yönelik bütün uygun 
tedbirleri alacaklardır.

Taraf Devletler EHS’nin uygulanmasına 
yönelik kanun, politika ve program geliştirirken 
engelli bireylerle ve engelli örgütleriyle istişare 
etmelidirler. Sözleşme uyarınca kamu kurumları ve 
özel kurumlar, engelli bireylerin durumuna uygun 
“makul düzenlemeleri” yapmakla yükümlüdürler. 
Onaylanması halinde, sözleşmeye ek seçmeli 
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protokolde bir şikayet ve bir soruşturma usulünün 
tesis edilmesi öngörülmektedir. Sözleşmeyi 
izleyen komite tarafından soruşturma talebinde 
bulunabilmektedir. 

EHS, engelli bireyleri doğrudan dahil etmesi 
ve çerçeve olarak insan haklarını kullanması 
nedeniyle engellilikle ilgili yasal reform düşüncesini 
de ileriye taşımaktadır. EHS’nin temel mesajı 
şudur: engelli bireyler yönetilecek “nesneler” 
değil, eşit saygı görmeyi ve insan haklarından eşit 
yararlanmayı hak eden “özneler”dir.

Engellilik ve Kalkınma

Engellilik bir kalkınma sorunudur, çünkü yoksullukla 
iki yönlü bir ilişkisi vardır: engellilik yoksulluk 
riskini artırabilir ve yoksulluk engellik riskini 
artırabilir (63). Dünyanın bütün bölgelerinden 
elde edilen deneysel kanıtlar, engelli bireylerin ve 
ailelerinin engelsiz bireylere oranla ekonomik ve 
sosyal dezavantaj yaşama olasılığının daha yüksek 
olduğunu göstermektedir. 

Engelliliğin başlamasıyla birlikte genellikle 
sosyal ve ekonomik koşullar kötüye gitmekte ve 
birey/aile yoksullukla yüz yüze kalabilmektedir. 
Zira engellilik eğitim ve iş yaşamını olumsuz 
etkilemekte, kazancı düşürmekte ve harcamaları 
artırmaktadır (64).
 Okula gitme/devam olasılığı engelsiz 

akranlarına nazaran düşük olduğundan, engelli 
çocuklar insan sermayesinin oluşumuna 
daha sınırlı katkıda bulunabilmekte 
ve istihdam imkanlarından daha az 
yararlanabilmektedirler. Bu ise, yetişkinlik 
çağında üretkenliklerini düşürmektedir (65-
67).

 Engelli bireylerin işsiz kalma olasılığı daha 
yüksektir. İstihdama katıldıklarında da engelsiz 
bireylerden daha az kazanmaktadırlar ((67-
72). Engelliliğin ağırlık düzeyi arttıkça istihdam 
ve gelir göstergeleri daha da kötüleşmektedir 
(52, 73). İstihdamda ayrımcılık, ulaşıma 
sınırlı erişim ve kendi hesabına çalışmayı 
ve gelir getirici faaliyetlerde bulunmayı 
teşvik edici kaynakların mevcut olmaması 
nedeniyle engelli insanlar kalkınmadan pay 
alamamaktadırlar (71).

 Engelli bireyler tıbbi bakıma ve yardımcı 
cihazlara harcama yapma durumunda 

olduklarından, engellilikleri nedeniyle 
giderleri artabilmektedir. Ayrıca, kişisel 
destek ve yardıma ihtiyaç duyanların sayısı 
az değildir. Engelli bireyler tüm bu faktörler 
nedeniyle engelsiz bireylerin elde ettiği 
sonuçlara ulaşabilmek için daha fazla kaynağa 
gereksinim duymaktadırlar. Amartya Sen’in 
“dönüştürme engelliliği” dediği olgu budur 
(75). Engelli bireyler ve haneleri, masraflarının 
yüksek olması nedeniyle benzer gelir düzeyine 
sahip engelsiz bireylere göre daha yoksul 
olabilmektedir (75-77). 

 Engelli bir aile üyesinin bulunduğu hanelerde 
gıda emniyeti veya yetersiz barınma sorunu, 
güvenli su, hijyenden mahrumiyet ve sağlık 
hizmetlerine yetersiz erişim gibi maddi 
zorlukların yaşanma ihtimali daha yüksektir 
(29, 72, 78-81).

Yoksulluğun engellilik riskini artırma ihtimali 
bulunmaktadır. Gelişmekte olan 56 ülkede yapılan 
bir araştırmaya göre, yoksulların sağlık düzeyi 
maddi durumu daha iyi olan bireylere nazaran 
daha kötü idi (82). Yoksulluk, düşük doğum ağırlığı 
ve yetersiz beslenme (83, 84), temiz sudan veya 
hijyenden mahrumiyet, güvensiz yaşama ve 
çalışma koşulları ve yaralanmalar (20, 85-87) 
sonucu engellilikle bağıntılı sağlık durumlarının 
baş göstermesine yol açabilir. Yoksulluk, çevredeki 
ulaşılabilirlik sorunları veya tedavi/rehabilitasyon 
hizmetlerine ulaşamama nedeniyle halihazırda 
sağlık sorunu bulunan bir insanı engelli hale 
getirebilir (88) (bkz. Kutu 1.3).

Amartya Sen’in yapabilirlik yaklaşımı (91, 
92) kalkınmayı anlamak için faydalı bir kuramsal 
zemin sağlamaktadır ki bu engellilerin insan 
hakları alanı bakımından çok değerli olabilir (93) 
ve ayrıca hem ICF (94) hem de sosyal engellilik 
modeliyle (76) uyumludur. Yapabilirlikler 
yaklaşımı, GSYİH veya faydacılık gibi geleneksel 
ekonomik tedbirlerin ötesine geçerek insan 
haklarını ve “bir özgürlük olarak kalkınmayı” 
(91) vurgular, engelli ve diğer dezavantajlı 
insanların yoksulluğunun yalnızca maddi kaynak 
yoksunluğundan değil, aynı zamanda sosyal 
dışlamadan ve güçsüz bırakılmaktan kaynaklandığı 
fikrini savunur. Bu yaklaşım ayrıca engelli bireylerin 
farklı kültürlerde farklı beklentilerinin olacağını 
vurgular (95). Ayrıca, pek çok engelli insanın iyi 



11

Bölüm 1:    Engelliliği Anlamak

bir yaşam kalitesine sahip olduklarını (96) ifade 
etmeleriyle doğan paradoksu da muhtemelen 
durumlarına uyum sağladıkları önermesiyle 
çözüme kavuşturur. Sen’in argümanına göre, pek 
çok engelli bireyin bu yönde fikir beyan etmesi, 

karşılanmamış gereksinimlerinin nesnel biçimde 
değerlendirilmesi gerektiği gerçeğini değiştirmez.

Kutu 1.3. Engelli bireyler için (sosyal) güvenlik ağları

Birleşmiş Milletler Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşmede (EHS) engelli bireylerin eşit sosyal koruma hakkına 
sahip oldukları ifade edilmektedir. Sosyal güvenlik ağları, savunmasızlığa ve yoksulluğa karşı bir tür sosyal 
koruma müdahalesidir. 

Pek çok ülkede engelliliğe özgü programlar veya daha genel sosyal yardım programları vasıtasıyla engelli 
yoksullara ve hanelerine sosyal güvenlik ağları sağlanmaktadır.

Bu konuda sistematik kanıt bulunmamakla birlikte, anlatı niteliğindeki kanıtlar, engelli bireylerin emniyet 
ağlarıyla ilgili yeterli veya hiç bilgiye sahip olamadıkları, yardım kurumlarına fiziksel anlamda erişemedikleri veya 
uygulanan programların engellilerin spesifik ihtiyaçlarını gözetmemesi nedeniyle bu ağlara erişmede engellerle 
karşılaştıklarını göstermektedir. Bu yüzden, sosyal güvenlik ağlarının engelli bireylere yönelik bütünleştirici bir 
niteliğe kavuşturulmaları için özel önlemlere gerek duyulabilir. Örneğin:
	 Bilgilendirme programları erişilebilir olmalı ve hedef gruba ulaşmalıdır. Bunun için hedefi belirlenmiş dış 

ulaşım çalışmalarının yürütülmesi gerekebilir.
	 Bu programlardan yararlanmak isteyen engelli bireyler gerekli işlemleri tayin edecekleri vekiller aracılığıyla 

yürütebilmelidirler.
	 Yardım kurumları ve bu kurumlara gitmek için gerekli ulaşım araçları erişilebilir olmalıdır.
	 Bu programlardan yararlanma kriterlerine engellilik özel olarak dahil edilmelidir.
	 Maddi imkan değerlendirme mekanizmalarında engelliliğin yol açtığı ek masraf ve maliyetler hesaba 

katılmalıdır.
	 Nakit transferi programlarında engelliliğin getirdiği ek masraflar için yardımcı olmak amacıyla engelli 

yararlanıcılara daha fazla ödeme yapılabilir.
	 Şartlı nakit transferi uygulamaları, engelli çocukların özel durumlarına göre düzenlenebilir.
	 İstihdam programlarında engelliliğe duyarlı kontenjan uygulamalarına gidilebilir.
	 Aktif işgücü tedbirleri engelliliğe duyarlı olmalıdır.

Arnavutluk, Bangladeş, Brezilya, Çin, Romanya ve Rusya Federasyonu gibi bazı ülkelerde yalnızca engelli bireylere 
yönelik özel programlar uygulanmaktadır. Bu programlar farklı biçimlerde tasarlanmakta, bazı durumlarda 
bütün engellileri kapsarken diğer durumlarda değerlendirme yapılmakta ve bazılarında engelli çocuklar hedef 
alınmaktadır.

Engellilik yardımlarının idaresinde engelliliğin değerlendirilmesi gereklidir. İşlevlere daha fazla ağırlık veren 
değerlendirme yaklaşımları ve İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılmasını kullanma 
eğilimleri artsa da, değerlendirme süreçleri hala çoğunlukla tıbbi kriterlere dayalı olarak yürütülmektedir. 
Engellilik değerlendirmeleri ve iyi uygulamalar konusunda daha fazla araştırma yapılması gereklidir.

Sosyal güvenlik ağlarının engelli bireyler üzerindeki etkisine ilişkin kanıtlar sınırlıdır. Bu ağların sağlık durumunu 
ve ekonomik koşulları iyileştirdiği açıktır, fakat eğitime erişimi ne denli artırdığı o kadar net bilinmemektedir. 
Sosyal güvenlik ağlarının engelli bireyleri etkili biçimde koruması için bu ağların sağlık, rehabilitasyon, eğitim 
ve öğretim ve çevresel erişim, destekleme gibi diğer kamu programlarıyla desteklenmesi gereklidir. Engelli 
bireylere ve hanelerine yönelik sosyal güvenlik ağlarında neyin işleyip neyin işlemediğini görmek için daha fazla 
araştırma yapılması gereklidir. 

Kaynak (89, 90).
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Yapabilirlik yaklaşımı ayrıca bireyin 
gelişmesi, insanlık erkini icra etmesi ve insan olarak 
potansiyeline ulaşmasını sağlamak için devletlerin 
bireylere karşı yerine getirmekle mükellef 
olduğu yükümlülüklerin daha iyi anlaşılmasına 
yardımcı olmaktadır (97). EHS’de devletin bu 
yükümlülükleri engellilere özgü biçimde dile 
getirilmekte, dünyanın her yerindeki engelli 
bireylerin katılımının ve refahının sağlanması 

adına kalkınmaya ve gerekli önlemlere vurgu 
yapılmaktadır. Sözleşmede engelliliği tek başına 
tematik bir alan olarak ele almak yerine engelliliğin 
bütün programlara dahil edilmesi gereğinin altı 
çizilmektedir. Ayrıca, Sözleşmenin 32. Maddesinde 
engelli bireylerin katılımını ve erişimini öngören 
uluslararası işbirliği önlemleri öngörülmekte olup, 
diğer uluslararası insan hakları sözleşmelerinde 
böyle bir atıf bulunmamaktadır.

Kutu 1.4. Binyıl Kalkınma Hedefleri ve Engellilik

Uluslararası topluluk tarafından üzerinde 2000 yılında mutabakata varılan ve 189 ülke tarafından onaylanan 
Binyıl Kalkınma Hedefleri (BKH), dünyanın en yoksul ve dışlanmış halklarının gereksinimlerinin karşılanmasını 
amaçlayan bir dizi kalkınma hedefidir ve bu hedeflere 2015 yılına kadar ulaşılması gereklidir. Hedefler aşağıdaki 
gibidir:

Aşırı yoksulluk ve açlığın ortadan kaldırılması,1. 
Evrensel ilköğretimin gerçekleştirilmesi,2. 
Kadın-erkek eşitliğinin sağlanması ve kadınların konumunun güçlendirilmesi,3. 
Çocuk ölümlerinin azaltılması,4. 
Anne sağlığının iyileştirilmesi,5. 
HIV/AIDS, sıtma ve öteki hastalıklarla mücadele edilmesi,6. 
Çevresel sürdürülebilirliğin sağlanması,7. 
Kalkınma için küresel bir ortaklık geliştirilmesi,8. 

Binyıl Kalkınma Hedefleri gelişmekte olan ülkelerle gelişmiş ülkeler arasında bir anlaşmadır. BKH’de aslolan, 
gayretin gelişmekte olan ülkelerce gösterilmesi ve gelişmiş ülkelerin de ticaret, kalkınma desteği, borç silme, 
temel ilaçlara erişim ve teknoloji transferi gibi yollarla bu gayretlere katkıda bulunmasıdır.

Engelli bireylerden BKH’de veya bu hedeflere ulaşma sürecinde geliştirilen belgelerde söz edilmemekle birlikte 
bazı hazırlık dokümanlarında engelli bireyler açıkça telaffuz edilmektedir. 

2010 BKH raporunda ilk defa engelliliklere değinilmekte, engelli çocukların önündeki fırsatların sınır olduğu 
kaydedilmekte ve engellilikle eğitimde dışlanma arasındaki bağlantıya dikkat çekilmektedir. Temmuz 2010 tarihli 
Bakanlar Bildirgesinde engelliliğin kesişen ve BKH’ye ulaşmak için ele alınması olmazsa olmaz bir konu olduğu 
dile getirilmekte, engelli kız çocuklarının ve kadınların farklı ve ağır ayrımcılık türlerine maruz bırakılmamaları 
veya BKH’nin uygulanmasına katılımdan mahrum bırakılmamaları gerektiği vurgulanmaktadır (101). Birleşmiş 
Milletler Genel Kurulunda da istatistiklerde engelli bireylere yer olmadığına dikkat çekilmiştir (102).

Genel Kurul, Eylül 2010’da gerçekleştirdiği BKH Üst düzey toplantısını sonlandırırken “Sözümüzü tutacağız: Binyıl 
Kalkınma Hedeflerine ulaşmak için birleştik” başlıklı kararı kabul etmiştir. Bu kararda “politika ve eylemlerin 
engelli bireyler üzerine de yoğunlaştırılması ve engelli bireylerin BKH’ye ulaşılması yolunda kaydedilen 
ilerlemeden faydalanmaları” gerektiği ifade edilmektedir (103).

Engellilikle yoksulluk arasındaki bağlantı 
her ne kadar geniş kabul görse de engellilik, 
kalkınmayı geliştirme ve yoksulluğu azaltma 
yolundaki çabalara her zaman gereğince dahil 
edilmemiştir (76, 98-100). Engellilik Binyıl Kalkınma 
Hedeflerinin sekizinde de, ilgili 21 alt hedefte veya 

hedeflere ulaşmaya yönelik 60 göstergede açıkça 
telaffuz edilmemektedir (bkz. Kutu 1.4).

Engelli bireyler kalkınma projelerinden 
yararlanabilmektedirler. Bu rapordaki örneklere 
bakıldığında, düşük gelirli ülkelerde yaşayan 
engellilerin durumunun iyileştirilebileceği 
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görülmektedir. Ancak, engelliliğe daha 
büyük öncelik verilmeli, başarılı girişimler 
yaygınlaştırılmalı ve daha tutarlı bir müdahale 
yaklaşımının  geliştirilmesi  gereklidir.    Buna  ek   
olarak, engelli bireylerin kalkınma çalışmalarına 
hem faydalanıcı olarak hem de destek 
programlarının tasarım, uygulama ve izleme 
aşamalarında dahil olmaları gereklidir (104). 
Ulusal hükümetler veya ulusal ve uluslararası 
STK’lar tarafından uygulanan toplum temelli 
rehabilitasyon (TTR) (bkz. Kutu 1.5) ve benzeri 
umut verici girişimlerin katkısına karşın, 
engelliliğin önündeki engellerin sistematik 
biçimde kaldırılması veya sosyal kalkınmanın 

gerçekleşmesi mümkün olmamıştır; engelliliği 
kalkınmanın tıbbi bir bileşeni olarak görme eğilimi 
hala yaygındır (104).

Engelliliğe yönelik tepkiler geçtiğimiz 
onyıllarda köklü bir değişim geçirmiştir. Çevresel 
engellerin ve ayrımcılığın yoksulluktaki ve 
dışlamadaki payı artık gayet iyi anlaşılmıştır. 
EHS’de ise bu engellerin kaldırılması ve katılımın 
iyileştirilmesi için gerekli önlemlere yer 
verilmektedir. Engellilik bir kalkınma sorunudur 
ve engelli bireylerin kendilerine özgü ihtiyaçlarını 
ele almaksızın dünyanın bu en dezavantajlı 
insan grubunun yaşamlarını iyileştirmek çok güç 
olacaktır.

Kutu 1.5. Toplum Temelli Rehabilitasyon

Toplum temelli rehabilitasyon 1970’lerden bu yana engelli bireylerin gereksinimlerine karşılık verme konusunda önemli bir 
strateji olmuştur. TTR başlangıçta kaynakları sınırlı ve özellikle gelişmekte olan ülkelerde rehabilitasyon hizmetlerini teşvik 
etmek amacıyla geliştirilmiştir. Engelli bireyler için toplum eğitimi (105) gibi saha kılavuzları vasıtasıyla aile üyelerine ve 
toplum çalışanlarına temel rehabilitasyon destek programlarının uygulanmasına dair pratik bilgiler verilmiştir.

Dünyada 90’dan fazla ülke TTR programlarını geliştirme ve güçlendirme aşamasındadır. Sürekli bir değişim sürecinden geçen 
TTR tıbbi odaklı ve çoğunlukla tek sektörlü bir yaklaşımdan engellilere yönelik stratejik bir rehabilitasyon, fırsat eşitliği, 
yoksulluğun azaltılması ve sosyal içerme yaklaşımına doğru değişim göstermektedir (106). Engelli bireyler ve aileleri, engelli 
örgütleri, toplumlar, ilgili kamu kurumları ve STK’lar TTR’nin uygulanmasına giderek daha fazla katkıda bulunmaktadırlar 
(106).

Hindistan’ın Karnataka eyaletinin en yoksul bölgelerinden Chamarajnagar’da halkın çoğunluğunun temel temizlik ve hijyen 
imkanlarına erişimi yoktu ve bu durum sağlıklarını tehlikeye atmaktaydı. Hint hükümeti, bu bölgede yaşayan ailelere 
tuvalet inşa etmeleri için hibe verdi. Bir tuvaletin toplam maliyeti yaklaşık 150 ABD $ idi ve hükümet hibesi bu maliyeti 
karşılamıyordu. Başta engelliler olmak üzere pek çok kimsenin geri kalan masrafları karşılama gücü yoktu. Mobility India 
adlı yerel bir sivil toplum örgütü engellilere ve ailelerine ihtiyaçlarına uygun tuvaletler inşa etme konusunda destek verdi. 
Mobility India, toplum tabanlı kuruluşların ve kendine yardım gruplarının desteğini almak suretiyle hijyen ve temizliğin 
önemi hakkında farkındalık yaratmak amacıyla sokak gösterileri düzenledi ve duvar resimleri yaptı.

İnsanların ilgisinin çekilmesi ve motivasyonun sağlanması sayesinde İsviçreli MIBLOU’nun mali desteği ve yerel katkılar 
ile temel hijyen ve temizlik olanaklarına erişim artırılmıştır. Grup üyeleri işe tuvalet ihtiyacının had safhada olduğu yoksul 
hanelerden ve engelli ailelerinden başlamışlardır. Tuvalet inşasında ailelerin de desteği alınarak mali kaynakların etkin 
kullanılması sağlanmıştır. Pilot proje mahiyetinde uygulanan bu çalışma ile bir yıl içinde 50 tuvalet inşa edilmiştir. Artık 
engelli bireylerin çoğu tuvalet ihtiyacı için güçlükler içerisinde uzun mesafe yol gitmek veya başkalarından kendilerini 
taşımalarını rica etmek zorunda değildir. Engelli bireyler bu konuda başkalarından bağımsızlaşmış ve daha önemlisi, insanlık 
onurlarını yeniden elde etmiştirler. Ayrıca, hijyen eksikliğiyle bağlantılı sağlık sorunlarının gelişme riski de ciddi ölçüde 
azaltılmıştır. 

TTR’nin etkililiğine dair kanıtlar değişiklik göstermekle birlikte, bu alanda yapılan araştırma ve değerlendirme çalışmalarının 
sayısı giderek artmakta(107-110) ve TTR Afrika Ağı, TTR Asya-Pasifik Ağı ve TTR Amerika ve Karayipler Ağı gibi bölgesel ağlar 
aracılığıyla yürütülen bilgilendirme çalışmalarının kapsamı genişlemektedir.

Kısa süre önce yayımlanan TTR rehberinde (111) engelliğin kalkınma ve insan hakları boyutları bir araya getirilmiştir. Bu 
rehber:

Genel sağlık ve eğitim hizmetlerinde, sosyal hizmetlerde ve istihdam sektöründe engelli bireylere yönelik bütünleştirici •	
kalkınma yaklaşımlarını teşvik etmekte,
Engelli bireylerin ve ailelerinin güçlendirilmesi ihtiyacını vurgulamakta,•	
Ortaya koyduğu uygulamaya dönük önerilerle TTR’yi ülkelerin •	 Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşmeyi uygulamak için 
yararlanabilecekleri bir araç olarak konumlandırmaktadır.
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Dünya engellilik raporu, engelli bireylerin sağlık 
ve refah durumunun iyileştirilmesine yönelik 
bir rehber niteliğindedir. Raporda kavramlar 
açık biçimde verilmeye, mevcut en iyi kanıtları 
ortaya koymaya, bilgi alanındaki eksiklere işaret 
etmeye ve daha fazla araştırma yapılması ve 
politika geliştirilmesi ihtiyacına vurgu yapılmaya 
çalışılmıştır. Bu raporun ve EHS’nin nihai amacı, 
yetersizliğin olumsuz etkilerini en aza indirmek ve 
engelliliğe karşı ayrımcılığı ve önyargıları ortadan 
kaldırmak suretiyle bütün engelli bireylerin 
şu an yalnızca küçük bir kesimin sahip olduğu 
seçim ve yaşam fırsatlarından yararlanmalarını 
sağlamaktır. 

Bireylerin kabiliyetleri hükümetlerin bulundukları 
eylemler ile değiştirilebilen dış koşullara bağlıdır. 
Bu raporda, EHS ile paralel olarak, engelli 
bireylerin kabiliyetlerinin nasıl geliştirilebileceği; 
iyilik hallerinin, temsilinin, özgürlüğünün nasıl 
iyileştirilebileceği ve insan haklarının nasıl 
gözetileceği gösterilmektedir. 
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“5 yaşımdayken mayına bastım ve bacağımı kaybettim. O sırada pirinç tarlasına gidiyordum, anneme 
yakacak odun getirecektim. Ne var ki mayına bastım. Kazadan sonra, diğer çocukları oynarken veya 
yüzerken gördüğümde çok üzülüyordum. Çünkü artık bacağım yoktu. Tahtadan yapılmış koltuk değneğim 
olmadan yürüyemiyor, ben de öteki çocuklar gibi özgürce oyun oynamak istiyordum. Okula giderken 
bazı çocuklar arkamdan “sakat” diye sesleniyorlardı. Ben de çok üzülüyor, ağlıyordum. İşte bu yüzden, 
bütün insanların aynı haklara sahip olmasını ve birbirine ayrımcılık yapmamasını istiyorum.”

Song

“9 yaşımda menenjit geçirdim ve işitme yetimi kaybettim. 2002 yılında Gönüllü Danışmanlık ve Test 
merkezine başvurdum. Bende HIV olduğunu söylediler. Yıkılmıştım. HIV+ olmak benim için dünyanın 
sonu demekti, kesinlikle kurtulamayacağımı düşünüyordum. Sonradan engelli biriyle tanıştım. 
Beni manevi açıdan çok destekledi ve durumumu kabullenmemi sağladı. Artık HIV/AIDS hakkında 
çekinmeden konuşabiliyorum. Yazılı ve elektronik basına pek çok röportaj verdim. Sık sık toplantılara 
konuşmacı olarak davet ediliyorum. Gönüllü Test ve Danışmanlık konusunda çevremi bilinçlendirmeye 
çalışıyorum. Herkese “durumunuzun ne olduğunu öğrenin” diyorum. Param olmadığından ancak sınırlı 
şeyler yapabiliyorum. Kırsalda yaşayan işitme engelliler HIV/AIDS hakkında hiçbir şey bilmiyorlar. Ben 
de gidebildiğim kadar onlara giderek bu engelleri ortadan kaldırmaya çalışıyorum.”

Susan

“Okulda dışlandığımı hissediyorum, çünkü ailem yoksul. İhtiyacım olan her kitabı alamıyorlar. Bu yüzden 
okulda zorlanıyorum. Kitap dışında, ihtiyacım olan başka şeyleri de, mesela bazı giysileri alamıyorlar. Okula 
kitabım, defterim, kalemim olmadan gittiğim zaman okulun bir parçasıymışım gibi hissedemiyorum. 
Çünkü bazen öğretmenlerim yazı yazacak defterim olmadığı için beni dışarı çıkarıyorlar.”

Jackline
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2
 Engellilik – Küresel Tablo
Güçlü kanıtların var olması, engellilikle ilgili politika ve programların bilgi rehberliğinde yapılmasında 
yardımcı olmaktadır. Engelli bireylerin sayısının ve içinde bulundukları durumların bilinmesi, bu 
bireylerin önündeki engellerin kaldırılmasına ve topluma katılımlarının artırılmasına yönelik çalışmaları 
daha da iyileştirebilir. Ulusal ve uluslararası düzeyde gerekli istatistiklerin ve araştırma verilerinin 
toplanması, Birleşmiş Milletler Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşmeye (EHS) taraf devletlerin üzerinde 
uluslararası seviyede kabul gören kalkınma hedeflerine ulaşmak için gerekli politikaları hazırlayıp, 
bunları uygulamalarına yardımcı olabilir (1). 

Bu bölümde engellilikle ilgili mevcut tablo gözler önüne serilecek, takip eden bölümler de bu 
küresel tablo üzerine bina edilecektir. Bu bölümde engelliliğin yaygınlığına dair tahmini rakamlar, 
engellilik eğilimlerini etkileyen (demografik, sağlık ve çevresel) faktörler, engelli bireylerin sosyoekonomik 
durumları, gereksinimleri ve karşılanmamış gereksinimleri ve engelliliğin maliyeti yer almaktadır. Ayrıca, 
ulusal ve uluslararası düzeyde verilerin iyileştirilmesine dair önerilerde bulunulmaktadır.

Burada yararlanılan kanıtlar ulusal (nüfus sayımı, nüfus araştırmaları ve idari veri kayıtları) ve 
uluslararası veri setlerinden ve son zamanlarda gerçekleştirilmiş çok sayıda araştırmadan alınmıştır. Her 
kaynağının belirli bir amacı, güçlü yönleri ve zayıf tarafları vardır. Kullanılan veriler Bölüm 1’de verilen 
engellilik tanımıyla büyük ölçüde uyumludur. Ek veriler ve metodolojik açıklamalar teknik eklerde (A, B, 
C ve D) bulunabilir.

Engelliliğin Ölçülmesi

Karmaşık ve çok boyutlu bir olgu (bkz. Bölüm 1) olan engelliliğin ölçülmesinde karşılaşılan pek 
çok güçlük bulunmaktadır. Engellilikle ilgili ölçüm yaklaşımları ülkeler arasında farklılık göstermekte ve 
sonuçları etkilemektedir. Kullanılan engellilik göstergeleri toplanan verinin amacına ve uygulanmasına, 
engellilik kavramının nasıl algılandığına, incelemeye konu engelliliğin (yetersizlik, aktivite sınırlılığı, 
katılım kısıtlaması, ilgili sağlık durumları, çevresel faktörler) boyutlarına, tanımlara, soru tasarımına, 
raporlama kaynaklarına, veri toplama yöntemlerine ve işlevsellik beklentilerine göre değişmektedir. 

Yetersizlik verileri, engellilikle ilgili bilgileri yeterince temsil edememektedir. Farklı “engellilik 
tipleri”ne dair geniş “gruplandırmalar” yapmak, engellilik jargonunun bir parçası haline gelmiştir. Bu 
bağlamda, bazı araştırmalarda farklı “engellilik tipleri”nin yaygınlığı, doğrudan veya dolaylı biçimde 
değerlendirmelere ve sınıflandırmalara dayalı olarak belirlenmeye çalışılmaktadır. “Engellilik tipleri” 
tanımlanırken sıklıkla engelliliğin duyusal, fiziksel, ruhsal veya zihinsel yetersizlik gibi tek bir boyutu 
değerlendirilmekte, bazen ise herhangi bir sağlık durumu ile engellilik özdeşleştirilmektedir. Günlük 
yaşamlarında zorluklar çekmelerine karşın kronik sağlık durumu bulunan, iletişim güçlüğü yaşayan veya 
başka yetersizlikleri bulunan bireylerin, bu tahminlere dahil edilmemesi söz konusu olabilmektedir. 

Her “engellilik tipi”nin kendine özel sağlık, eğitim, rehabilitasyon ve destek ihtiyaçları ve sosyal 
gereksinimleri bulunduğu yönünde üstü kapalı bir varsayım mevcuttur. Ancak, belirli bir engellilik tipi 
için farklı ve çeşitlendirilmiş müdahalelere ihtiyaç duyulabilir. Sözgelimi, aynı tip yetersizliği bulunan 
iki engelli bireyin gereksinimleri ve deneyimleri birbirinden çok farklı olabilmektedir. Ülkeler, özel 
hizmetler geliştirmek veya ayrımcılığı önlemek amacıyla belirli yetersizlikler hakkında bilgiye ihtiyaç 
duyabilir. Ancak, bu durumda ilgili bilginin yararının sınırlı olacağı unutulmamalıdır. Çünkü ortaya çıkan 
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yaygınlık oranları engelliliğin gerçek boyutunu 
yansıtmayacaktır.

Engelliliğin bütün boyutları ve bağlamsal 
faktörlerle ilgili veriler, engellilik ve işlev ile 
ilgili ortaya tam bir tablo koyabilmek adına çok 
önemlidir. Belirli sağlık durumlarının çevresel 
engellerle ve kolaylaştırıcı faktörlerle etkileşim 
içerisinde insanların günlük yaşamlarını nasıl 
etkilediği bilinmeksizin engelliliğin kapsamını tayin 
etmek kolay olmayacaktır. Aynı engelliliğe maruz 
bireyler, içinde bulundukları ortama bağlı olarak 
farklı türlerde ve seviyelerde kısıtlılık yaşayabilirler. 
Topluma katılımın önündeki çevresel engeller 
ülkeler ve toplumlar arasında kayda değer ölçüde 
farklılık gösterebilir. Örneğin, Brezilya’da birçok 
öğrenci okuma gözlükleri olmadığından eğitimi 
terk etmektedir; oysa yüksek gelirli ülkelerde 
gözlük sorunu yoktur (2). Vücutta uzuv eksikliği 
gibi yetersizliklerden anksiyete gibi yetersizliklere 
kadar pek çok engellilik durumu ile ilgili damgalama 
da bireyin iş piyasasına katılımını sınırlayabilir. 
Bu durum, ABD’de son zamanlarda bireylerin 
iş kısıtlılıkları ve iş performansı üzerine yapılan 
iki araştırmanın karşılaştırılması sonucunda da 
görülmüştür (3).

Engellilik, küçük işlev güçlüklerinden 
kişinin hayatı üzerinde büyük etkiler doğuran 
sorunlara uzanan bir devamlılık çerçevesinde 
kavramsallaştırılabilir. Pek çok ülke engelliliğin 
ölçülmesinde bir devamlılık yaklaşımına 
geçmektedir. Bu yaklaşımda engellilik ve 
işlev yaygınlık tahminleri, çok sayıda alanda 
engellilik düzeylerinin değerlendirilmesiyle elde 
edilmektedir (4-8). Tahminler, engellilikle ilgili 
belirlenen devamlılık eşiğine göre değişiklik 
göstermekte, çevresel etkiler de dikkate 
alınmaktadır. Bu verilerin daha sonra cinsiyete, 
yaşa, gelir durumuna veya mesleğe göre 
ayrıştırılmasıyla engelli bireylerin dahil olduğu 
“alt gruplar”a ilişkin örüntüler, eğilimler ve 
başka bilgiler ortaya çıkarılması açısından önem 
taşımaktadır.

Veri toplama yöntemi de sonuçları 
etkilemektedir. Nüfus sayımlarında ve 
araştırmalarda engelliliğin ölçülmesi için farklı 
yaklaşımlar kullanılmakta, farklı veri toplama 
yaklaşımları ise aynı ülkede sıklıkla farklı 
engellilik oranları bulunmasına yol açmaktadır 
(bkz. Kutu 2.1). Nüfus sayımları bütün nüfusu 

kapsar, uzun aralıklarla yapılır ve tabiatı gereği 
nüfus sayımlarında engellilikle ilgili çok az sayı 
yer alır. Nüfus sayımlarından istihdam oranları 
ve medeni durum gibi önemli sosyoekonomik 
veriler elde edilmesine rağmen, katılımla ilgili 
olarak aynı şeyi söylemek mümkün değildir. 
Öte yandan, nüfus sayımları düzenli aralıklarla 
yapıldığından dönemsel eğilimler hakkında da 
bilgi verebilmektedir. Araştırmalarda kurumsal 
bakımdan yararlanan nüfus kesimi de dahil olmak 
üzere, engelliliğin pek çok boyutu ile ilgili kapsamlı 
sorular sormak ve daha zengin bilgiler elde 
etmek mümkündür. Örneğin, gelişmiş ülkelerde 
araştırma soruları engelliliği vücut yapısında ve 
işlevindeki yetersizliklere göre tespit etmenin 
yanısıra aktivite, katılım ve çevresel faktörleri 
de içerecek biçimde tasarlanmaktadır. Bazı 
anketlerde ilgili yetersizliğin neden kaynaklandığı, 
sağlanan destek düzeyi, hizmetlerin erişilebilirliği 
ve karşılanmayan gereksinimler ile ilgili sorulara 
da yer verilmektedir. 

Çoğunluğu gelişmekte olan ülkeler olmak 
üzere engellilik yaygınlığının düşük olduğunu 
bildiren ülkeler engellilik verilerini nüfus 
sayımlarıyla toplamakta veya gösterge belirlerken 
yetersizlik kapsamını aşırı dar tutmaktadırlar 
(10-12). Daha yüksek engellilik yaygınlığı bildiren 
ülkeler verilerini araştırmalarla toplama eğiliminde 
olup ölçme yaklaşımlarına yetersizliklerin yanısıra 
aktivite sınırlılıklarını ve katılım kısıtlamalarını 
dahil etmektedirler.
Kurumsal bakım alan birey sayısının araştırmaya 
dahil edilmesi durumunda yaygınlık oranları 
da yükselecektir (13). Bu faktörler, ulusal ve 
uluslararası karşılaştırılabilirliği ve verinin daha 
geniş bir kullanıcı kitlesine hitap edebilmesini 
etkiler. Bu konuda ilerleme kaydedilse de 
(sözgelimi Lesotho, Malavi, Mozambik, Zambiya 
ve Zimbabve’de aktivite sınırlılığı çalışmaları 
yürütülmesi), gelişmekte olan ülkelerde 
güvenilir engellilik verilerinin çoğunlukla 
bulunmamaktadır.

Soru tasarımı ve raporlama kaynakları, 
tahminleri etkileyebilir. Sağlık çalışması veya 
genel bir araştırma olsun, araştırmanın gerisinde 
yatan amaç, insanların verecekleri yanıtları da 
etkileyecektir (14). Yapılan pek çok çalışmada 
katılımcıların kendi bildirdiği engellilik ile ölçülen 
engellilik sonrasında ortaya çıkan yaygınlık oranları 
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Kutu 2.1. 2006 İrlanda Nüfus Sayımı ve Engellilik Araştırması 

İrlanda Merkezi İstatistik Ofisi Nisan 2006’da yaptığı nüfus sayımına engellilik üzerine iki soru dahil etmiştir. 
Bunlardan biri uzun süreli bir sağlık sorununun varlığı ve diğeri ise bu sağlık sorununun işlevsellik üzerindeki 
etkisi hakkında idi. Nüfus sayımıyla İrlanda’da 393.785 kişinin, yani nüfusun %9.3’ünün engelli olduğu ortaya 
konmuştur. 2006’nın ilerleyen aylarında Merkezi İstatistik Ofisi bir Ulusal Engellilik Araştırması (UEA) yapmıştır. 
Örnekleme nüfus sayımında engelli olduğunu bildiren bireyler ve herhangi bir engellilik bildirmeyen bazı 
haneler katılmıştır. UEA’da engellilik tanımı nüfus sayımına nazaran daha geniş tutulmuş, ağrı ve nefes alma 
güçlüğü de dahil daha fazla alan ve engellilik düzeyine ilişkin bir gösterge de eklenmiştir. Anket nüfus sayımında 
engelli olduğunu bildiren 14.518 kişi ile engelli olduğunu bildirmeyen 1.551 kişi tarafından doldurulmuştur.

Nüfus sayımına ve UEA’ya verilen yanıtlar arasındaki tutarlılık üst düzeyde idi:
	 Nüfus sayımında engelli olduğunu bildiren hanelerden %88.1’i UEA’da da aynı yanıtı vermiştir.
	 Nüfus sayımında engelli olduğunu bildiren hane dışı meskenlerden (toplu yaşam alanları) %97’si UEA’da 

da aynı yanıtı vermiştir.
	 Nüfus sayımında engellilik bildirmeyen hanelerden %11.5’inde UEA’ya göre engelli olduğu görülmüştür.

UEA’dan elde edilen bilgilerin nüfusa genellenmesi ile ulusal engellilik oranı %18.5 bulunmuştur. Nüfus 
sayımında ve UEA’da ulaşılan engellilik oranlarının farklı olması aşağıdaki nedenlerden kaynaklanabilir:
	 UEA’da yüz yüze görüşme yöntemi kullanılırken nüfus sayımında soru formları kişilerin kendileri tarafından 

doldurulmuştur.
	 Nüfus sayımı bir dizi farklı amaçla tasarlanmıştır. UEA yalnızca engellilik üzerine odaklanmış ve engellilik 

görme, işitme, konuşma, hareket ve el becerisi, hatırlama ve odaklanma, zihinsel ve öğrenme, 
duygusal psikolojik, ruh sağlığı, ağrı ve nefes alma alanlarında mevcut herhangi bir işlev güçlüğü olarak 
tanımlanmıştır.

	 Ağrı alanının UEA’daki engellilik tanımına dahil edilmesi ortaya çok daha yüksek bir engellilik oranı 
çıkarmıştır; nüfus sayımında herhangi bir engelliliği olmadığını bildirenlerin %46’sı UEA’da ağrılarının 
olduğunu bildirmiştir.

	 UEA’da engellilik bildiren bireylerin yaşadıkları güçlük düzeyinin daha düşük olması ve birden fazla değil 
tek bir alanda engelliliklerinin bulunması ihtimali daha yüksektir.

	 UEA’da engelli olduğunu ifade eden çocukların sayısı nüfus sayımındaki orandan daha yüksektir; bu nedeni 
UEA’da daha ayrıntılı sorular yöneltilmesi olabilir.

Bu örnekten anlaşıldığı üzere soru sayısı ve tipi, güçlük düzeyi skalası, engelliliklerin hangi yelpazede tanımlandığı 
ve araştırma metodolojisi yaygınlık tahminlerini etkileyebilir. Yukarıda bahsedilen iki ölçüm arasındaki 
farklılıkların ana nedeni, dahil edilen engellilik alanları ve engellilik tanımında belirlenen eşiktir. Alan kapsamı 
dar tutulduğundan (sözgelimi, ağrı alanı kapsam dışı bırakıldığında) bu nedenle işlev güçlüğü yaşayan pek çok 
birey de engelli sayılmayacaktır. Kaynakların elverdiği hallerde nüfus sayımlarına ek olarak alan kapsamı geniş 
engellilik araştırmaları yapılmalıdır. Engellilik araştırmaları yaş gruplarına göre daha kapsamlı veri sağlar ki bu 
da uygulanan politika ve programlar açısından çok önemlidir.

Not: Her iki araştırmada kullanılan sorular, araştırma raporlarında yer almaktadır.

Kaynaklar (5, 9).

farklıdır (15-18). Engellilik, neyin normal işlev olduğu ile ilişkili olarak yorumlanmaktadır ve normal işlev 
ise bağlama, yaş grubuna ve hatta gelir grubuna göre faklılık gösterebilir (2). Örneğin, daha yaşlı bireyler 
önemli işlev güçlükleri yaşamalarına karşın bunun yaşın gereği olduğunu düşündüklerinden kendilerini 
engelli görmeyebilirler. 

Yaş gruplarına çocukların dahil edilmesi durumu biraz daha karmaşıklaştırmaktadır. Araştırmalarda 
soruları çocukların yerine cevaplayan ebeveynler veya bakım verenler, çocukların deneyimlerini 
tam olarak aktaramayabilmektedir (19). Araştırmada yetişkinler için hazırlanmış soruların çocuklara 
yöneltilmesi de sonuçlarda kaymalara yol açabilmektedir. Aktivite güçlüğü hakkında bilgi almak üzere 
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geliştirilmiş sorularda “engelli” gibi çocuklara 
muğlak veya nahoş gelebilecek ifadelerin geçmesi 
de (20, 21) bildirimin yeterli düzeyde olmamasına 
yol açabilmektedir (2).

Nüfus grupları arasında karşılaştırma 
yaparken bu hususlar dikkate alınmalıdır. İdeal 
olanı, karşılaştırmalarda verilerin yüz yüze görüşme 
ve inceleme araştırması gibi belirli metodolojilerin 
etkilerine göre ayarlanması ve bu ayarlamaların 
sağlam bir zemine dayandırılmasıdır.

Engelli bireylerle ilgili nüfus verisi 
toplamanın en temel amacı, bu bireylerin 
iyilik hallerini daha da geliştirecek stratejileri 
belirlemektir. Nüfusun işlevselliğinin bütün 
boyutlarıyla kapsamlı ve sistematik biçimde 
belgelenmesi, müdahalelerin tasarımını ve 
izlenmesini destekleyecektir. Sözgelimi, politika 
yapıcılar bu verileri kullanarak hareket kısıtlılığı 
bulunan insanların işe gitmelerini kolaylaştıran 
destek programlarını veya depresyonu azaltıcı 
müdahaleleri değerlendirebilirler (2). Yaygınlık ve 
gereksinim verileri nüfusa dayalı ve ilgili politikaya 
uygun olmalı, fakat söz konusu politikaya bağımlı 
olmamalıdır. Şayet veriler politikaya bağlı olursa, 
politikada değişikliğe gidilmesiyle, sözgelimi, sosyal 
yardım sisteminde işsizlik ödeneğinden engellilik 
ödeneğine geçilmesiyle yaygınlık tahminleri 
de aniden değişebilir. Nüfus verilerinin, hizmet 
verilerinin ve idari verilerin aynı temel kavram ve 
çerçeveler üzerine bina edilmesi sayesinde güçlü 
ve entegre bir ulusal veritabanı geliştirebilir. 

Uluslararası veri standartları ve standart 
soru setleri kullanılarak farklı yaklaşımlar 
arasındaki uyum artırılabilir. Son yıllarda engellilik 
araştırmalarını standartlaştırma girişimleri 
olmuştur (bkz. Teknik ek B) (22, 23). Ancak, tanımlar 
ve metodolojiler ülkeler arasında büyük farklılıklar 
gösterdiği için uluslararası karşılaştırmalar yapmak 
hala güçtür. Bu yüzden, EHS’ye taraf devletlerin 
de Sözleşmenin uygulanmasında kaydettikleri 
ilerlemeyi ortak bir gösterge setine dayalı olarak 
izlemeleri zorlaşmaktadır. 

Toplanan veriler ulusal düzeyde uygun ve 
uluslararası düzeyde karşılaştırılabilir olmalıdır. 
Bu iki amacı da karşılamak için araştırmaların 
İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası 
Sınıflandırılması (ICF) gibi uluslararası standartlara 
dayalı olarak tasarlanması yeterli olacaktır.

Uluslararası çerçeveler ve kaynaklar bu 
çalışmalarda önemli bir yere sahiptir.
 Politika çerçeveleri ve genel kabul gören 

ilkeler EHS’de belirtilmiştir.
 Bilgiye dayalı standartlar ICF’de yer almaktadır 

(24, 25).
 Nüfus düzeyinde sağlık düzeyi ve engelliliğin 

değerlendirilmesine yönelik soru setlerinin 
uyumlaştırılmasını ve standartlaştırılmasını 
amaçlayan girişimler devam etmektedir 
(Avrupa İstatistik Sistemi, Birleşmiş Milletler 
Washington Engellilik İstatistikleri Grubu, 
Birleşmiş Milletler Asya-Pasifik Ekonomik ve 
Sosyal Komisyonu (UNESCAP), DSÖ Amerika 
Bölge Ofisi / Pan Amerikan Sağlık Örgütü / 
Budapeşte Girişimi ile ilgili bilgi için bkz. Teknik 
ek B).

 DSÖ ve UNESCAP tarafından hazırlanan 
engellilik istatistikleri eğitim kılavuzunda 
ülkelerin ulusal istatistiklerini iyileştirmelerine 
dönük yararlı rehber bilgiler yer almaktadır 
(26).
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Engelliliğin Yaygınlığı – İşlevsel 
Güçlükler 

Bu raporda dünyada halihazırdaki engellilik 
yaygınlığı incelenirken ülkelerin bildirdiği yaygınlık 
tahminlerine ve iki büyük veri kaynağından (59 
ülkede gerçekleştirilen 2002-2004 DSÖ Dünya 
Sağlık Araştırması ile DSÖ Küresel Hastalık Yükü 
Araştırması, 2004 güncellemesi) elde edilen 
yaygınlık tahminlerine yer verilmektedir. Bu 
kaynaklar engellilik yaygınlıklarını incelemek 
amacıyla kullanılabilir,  fakat engelliliğin 
tahmininde ve ölçülmesinde farklı yaklaşımlar 
benimsendiği için karşılaştırılabilir değildir. 

Ülkelerin Bildirdiği Engellilik Yaygınlığı

Nüfus sayımları ve araştırmalarla engellilik üzerine 
veri toplayan ülkelerin sayısı artmaktadır. Pek 
çok ülke “yetersizlik” yaklaşımından “işlevsellik 
güçlükleri” yaklaşımına geçmiştir. Tahmini yaygınlık 
oranları ülkeler içerisinde ve ülkeler arasında 
büyük değişiklikler göstermektedir (2, 11, 27). Kutu 
2.1’de İrlanda’da iki farklı kaynaktan elde edilen 
verilerdeki farklılıklar gösterilmektedir. Teknik ek 
A’da ülkeler arasında kavramsal çerçeve, yöntem 
ve yaygınlık açısından var olan değişikliklere 
değinilmekte (yaygınlık oranları nüfusun %1’i ile 
%30’u arasında değişmektedir) ve mevcut ulusal 
veri setlerini karşılaştırmadaki güçlüklere dikkat 
çekilmektedir. Önceden de dile getirildiği üzere, 
gelişmekte olan ülkelerin çoğu engellik yaygınlık 
oranlarını düşük bildirmektedir. Bunun nedeni, bu 
ülkelerin veri toplarken yetersizlik kapsamını dar 
tutmaları ve sonrasında engellilik yaygınlıklarının 
düşük çıkmasıdır.

Ulusal araştırmalarında ve nüfus 
sayımlarında ICF çerçevesini ve ilgili veri setlerini 
kullanan ülkelerin sayısı artmaktadır (5-8, 28-
30). Kutu 2.2’de nüfus sayımlarında Washington 
Grubunun geliştirdiği 6 soruyu kullanan 
Zambiya’nın deneyimlerine yer verilmektedir. 
Ülkelerin bu yönde çabaları uluslararası ve 
bölgesel girişimlerle bir araya geldiğinde (ayrıntı 
için bkz. teknik ek A ve B) standartlaşmada daha 
iyi bir konuma gelinecek ve ülkelerin engellilik 
yaygınlıklarının karşılaştırılması kolaylaşacaktır.

Küresel Engellilik Yaygınlığı Tahminleri

Bu raporda küresel engellilik yaygınlığının 
hesaplanmasında kullanılan iki istatistik bilgi 
kaynağı olan Dünya Sağlık Araştırması ve Küresel 
Hastalık Yükü Araştırmasının her ikisinin de 
engellilik konusunda kısıtlılıkları bulunmaktadır. Bu 
yüzden, burada takdim edilen yaygınlık tahminleri 
kesin bilgi olarak değil, mevcut bilgi ve verilerin 
bir yansıması olarak değerlendirilmelidir. 

DSÖ Dünya Sağlık Araştırmasına Dayalı 
Tahminler

Yüz yüze görüşme yöntemiyle 2002-2004 
yıllarında uygulanan bir hane halkı araştırması 
olan Dünya Sağlık Araştırması, ülkeler arasında 
karşılaştırılabilir veri toplamak amacıyla ilk kez tek 
bir soru setinin ve tutarlı yöntemlerin kullanıldığı 
en büyük çok uluslu sağlık ve engellilik çalışmasıdır. 
Dünya Sağlık Araştırmasının kavramsal çerçevesi 
ve işlev alanları ICF’den alınmıştır (24, 32). Ankette 
bireylerin çeşitli alanlardaki sağlık durumu, sağlık 
sisteminin yanıt kabiliyeti, hane halkı harcamaları 
ve yaşam koşulları ile ilgili sorular sorulmuştur 
(33). Araştırma 70 ülkede uygulanmıştır. Bunlardan 
dünya nüfusunun %64’ünü temsil eden 59 ülkede 
ağırlıklı veri setleri bulunmaktaydı. Bu ağırlıklı veri 
setleri 18 yaş ve üzeri dünya nüfusunun engellilik 
yaygınlığının hesaplanmasında kullanılmıştır (33). 
Araştırmaya katılan ülkeler, pek çok farklı ihtiyaç 
ve kıstas temelinde seçilmiştir:
 Sahra altı Afrika bölgesi gibi veri eksikliğinin 

ciddi seviyelerde olduğu bazı coğrafi bölgelerde 
bu boşluğun doldurulması gerekliliği;

 Düşük ve orta gelirli ülkelere odaklanmak 
kaydıyla yüksek, orta ve düşük gelirli ülkelerin 
temsil kabiliyeti teşkil edecek bir dağılımının 
sağlanması gerekliliği;

 Yetişkin nüfusu yüksek ülkelerin dahil edilmesi 
gerekliliği.

Örnekler, her ülkenin araştırma sırasındaki 
örneklem çerçevesinden çekilmiştir. Bu amaçla 
katmanlı, çok aşamalı kümelendirme yapılmıştır. 
Ölçüm alanlarının belirlenmesi için tutarlı bir 
kavramsal çerçeve kullanılmıştır. 

Dünya Sağlık Araştırmasına dahil edilecek 
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alanların seçiminde DSÖ’nün Çok Ülkeli Anket 
Çalışmasından (MCSS) yararlanılmıştır. Sağlık ve 
işlevsellik alanlarında mümkün olan en sınırlı 
kapsamla bu alanlardaki değişiklikleri en geniş 
biçimde değerlendirebilmek amacıyla etki, biliş, 
kişisel ilişkiler, hareketlilik, ağrı, uyku ve enerji, 
öz bakım ve görme alanları seçilmiştir. İşitme 
yetersizliği her ne kadar duyusal yetersizliklerin 
en yaygını olsa ve yaşla birlikte kayda değer 
biçimde ilerlese de genel nüfus araştırmalarındaki 
bildirim yanlılıkları, nüfus genelinde kabullenme/
onaylama oranlarının düşük olması ve işitme 
alanının bu alandaki değişiklikleri açıklamada 
anlamlı bir katkısının olmaması nedeniyle bu alan 
Dünya Sağlık Araştırmasından çıkarılmıştır (15, 
34).

Yanıtlayıcıların işlev güçlükleriyle ilgili 
sorulara verebilecekleri olası cevaplar şunlar idi: 
güçlük çekmiyorum, hafif güçlük çekiyorum, orta 
düzeyde güçlük çekiyorum, ağır güçlük çekiyorum, 
aşırı güçlük çekiyorum. Bu cevaplar puanlanmış 
ve 0-100 arasında bir bileşik engellilik puanı 
hesaplanmıştır (0: hiç engelli değil; 100: bütünüyle 
engelli). Bu süreç sayesinde bir sürekli puan aralığı 
üretilmiştir. Nüfusu “engelli” ve “engelli değil” 
biçiminde gruplandırabilmek için bir eşik değeri 
(eşik noktası) tespit edilmesi gerekli idi. 0-100 
ölçeğinde engelli grubuna dahil olmak için eşik 
değer 40 (günlük yaşamlarında önemli düzeyde 
güçlük yaşayan bireyler) olarak belirlenmiştir. 

Kutu 2.2. Zambiya’da engelliliğin ölçülmesinde Washington Grubu sorularının kullanılması
Washington Engellilik İstatistikleri Grubu, engelliliğin ölçülmesini ve engellilik verilerinin ülkeler arasında karşılaştırılmasını 
kolaylaştırmak amacıyla 2001 yılında Birleşmiş Milletler İstatistik Komisyonu tarafından oluşturulan bir uluslararası 
uzman istişare grubudur. Washington Grubu, ICF temelli bir engellilik yaklaşımı benimsemekte ve Birleşmiş Milletler 
İstatistik Komisyonu tarafından tanımlandığı haliyle ulusal istatistik kurumlarının ilke ve uygulamalarını takip etmektedir. 
Washington Grubunun soruları altı işlev alanını veya temel eylemi içermektedir: görme, işitme, hareketlilik, biliş, öz bakım 
ve iletişim. Bireylere herhangi bir sağlık sorunu nedeniyle bazı aktiviteleri yerine getirirken güçlük yaşayıp yaşamadıkları 
sorulmaktadır:

Gözlük kullanırken de dahil olmak üzere görme güçlüğü çekiyor musunuz?1. 
İşitme cihazı kullanırken de dahil olmak üzere işitme güçlüğü çekiyor musunuz?2. 
Yürürken veya merdiven çıkarken güçlük çekiyor musunuz?3. 
Hatırlamada veya odaklanmada (konsantre olmada) güçlük çekiyor musunuz?4. 
Yıkanma ve giyinme gibi öz bakım aktivitelerini yerine getirirken güçlük çekiyor musunuz?5. 
Olağan (her zamanki) konuşma dilinizi kullanırken iletişimde (başkalarını anlamada veya başkaları tarafından 6. 
anlaşılmada) güçlük çekiyor musunuz?

Her soruya verilebilecek dört tür yanıt vardır: güçlük çekmiyorum, biraz güçlük çekiyorum, çok güçlük çekiyorum ve hiç 
yapamıyorum. Bu yanıtlarla ilgili işlevin bütün düzeyleri hakkında bilgi edinilmesi amaçlanmaktadır. 
Washington Grubunun bu soru seti 2006 yılında Zambiya’da düzenlenen bir yaşam koşulları araştırmasında kullanılmıştır. 
Araştırmada ilgili durumun en az altı aydır devam ettiği veya en az altı ay sürmesi beklenen bireyler taranmıştır. Verilen 
yanıtlar kullanılarak bu altı alanın her birinde görülen güçlük yaygınlığını hesaplamak mümkün olmuştur.

Alana ve güçlük derecesine göre engellilik yaygınlığı, Zambiya 2006

Temel alanlar                                                                    Güçlük derecesi
                              En azından biraz güçlük çeken (%)          Çok fazla güçlük çeken (%)           Hiç yapamayan (%)
Görme                                       4.7                                                            2.6                                                       0.5
İşitme                                        3.7                                                            2.3                                                       0.5
Hareketlilik                               5.1                                                            3.8                                                       0.8
Biliş                                            2.0                                                            1.5                                                       0.3
Öz bakım                                  2.0                                                            1.3                                                       0.4
İletişim                                      2.1                                                            1.4                                                       0.5

Not: n = 28.010; 179 eksik
Kaynak (31)
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Her güçlük derecesi içerisinde en yaygın güçlükler hareket ederken yaşanan güçlüklerdir. Bunu görme ve işitme güçlükleri 
takip etmektedir. Tablodaki sonuçlar bir diğerini hariç bırakır değildir; pek çok bireyin birden fazla alanı kapsayan engelliliği 
bulunmakta idi.

Washington Grubunun sorularından yola çıkılarak oluşturulan ve engelliliğin çok boyutluluğunu yansıtan ölçümler aşağıdaki 
tabloda verilmektedir.

Engelliliğin çok boyutluluğunu yansıtan ölçümler
                                                                                                                                                                 Sayı                             Yüzde

En az bir alan “biraz güçlükle” (veya daha yüksek) olarak puanlanmıştır                                       4053                               14.5
En az bir alan “çok güçlükle” (veya daha yüksek) olarak puanlanmıştır. 
En hafif derecede güçlük yaşayanlar bu ölçümün dışında bırakılmıştır.                                          2368                                8.5
En az bir alan “hiç yapamıyorum” olarak puanlanmıştır. Bu ölçümde yaşanan
güçlüğün en ağır düzeylerine odaklanılmıştır.                                                                                      673                                 2.4
Birden fazla alan “biraz güçlükle” (veya daha yüksek) olarak puanlanmıştır. 
Bu ölçümde çoklu eylemlerde yaşanan güçlüklere odaklanılmıştır.                                                 1718                               6.1

Not: n = 28.010
Kaynak (31).

Birinci tabloda olduğu üzere, daha hafif veya daha düşük derecelerde güçlükleri içeren engellilik tanımları kullanıldığında 
yaygınlık oranları daha yüksek çıkmaktadır. Pek çok düşük gelirli ülkedeki göreli düşük toplam engellilik yaygınlıklarının 
aslında bu ülkelerdeki ağır engellilik oranlarına tekabül etme olasılığı vardır (örneğin bu oran Zambiya’da 2000 yılında %2.7 
idi).

Çok ciddi güçlük yaşayan bireylerin 
yaygınlığını hesaplamak için eşik değer 50 olarak 
tespit edilmiştir. Araştırma yönteminin ve eşik 
değer tespit sürecinin ayrıntıları Teknik ek C’de 
yer almaktadır.

Dünya Sağlık Araştırmasına göre 59 
ülke genelinde 18 yaş ve üzeri yetişkin nüfusta 
ortalama yaygınlık oranı %15.6 (2004 yılında 
tahmini 4.2 milyar olan 18 yaş ve üzeri yetişkin 
nüfusu içerisinde yaklaşık 650 milyon) idi (35) 
(bkz. Tablo 2.1). Ortalama oran yüksek gelirli 
ülkelerde %11.8, düşük gelirli ülkelerde ise %18 
idi. Bu rakam, günlük yaşamlarında ciddi güçlükler 
yaşayan yetişkinlerin oranıdır (bkz. Teknik ek C). 
2004 yılı itibariyle günlük yaşamlarında çok ciddi 
güçlükler yaşayan yetişkinlerin oranı %2.2, sayısı 
92 milyon idi.

Bu yaygınlık oranları 15 yaş ve üzeri 
yetişkinleri kapsayacak biçimde genellenecek 
olursa, dünyada yaklaşık 720 milyon bireyin işlev 
güçlüğü yaşadığı, yaklaşık 100 milyon kişinin de 
çok ciddi güçlükler yaşadığı anlaşılmaktadır. 

Bu tahminlerden yola çıkarak spesifik 
hizmetlere duyulan ihtiyaç doğrudan ortaya 
çıkmamaktadır. Hizmete ihtiyaç duyan hedef 

grubun hesaplanması için hizmetin amaçları, 
engellilik alanı ve düzeyi ile ilgili daha spesifik 
bilgilere gereksinim vardır.

Engellilik yaygınlığı bütün ülkelerde 
kadınlar, toplumun en yoksul kesimi ve yaşlılar gibi 
savunmasız gruplarda daha yüksek idi. Savunmasız 
gruplarda yaygınlık oranı gelişmekte olan ülkelerde 
daha yüksek idi. 60 yaş ve üstü bireylerde engellilik 
yaygınlığı düşük gelirli ülkelerde %43.4, yüksek 
gelirli ülkelerde ise %29.5 idi. 

Dünya Sağlık Araştırması verilerinde pek 
çok kısıtlılık ve belirsizlik vardır (ayrıntılar için 
bkz. Teknik ek C). Bunlar arasında örnek olarak 
engellilik eşiğinin en iyi nasıl tespit edilebileceğine 
dair geçerli tartışmalar, yanıtlayıcıların bildirdiği 
işlev güçlükleri konusunda ülkeler arasındaki 
değişkenlikler ve kültürel farklılıkların işlev 
gerekliliklerine ilişkin beklentiler üzerindeki etkisi 
ve istatistiksel yöntemlerde ayarlama yapılamayan 
diğer çevresel faktörler yer almaktadır.

...devamı
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Tablo 2.1. 59 ülkede çok alanlı işlev düzeylerinden elde edilen 40 ve 50 eşik değerleri için ülkenin gelir 
düzeyine, cinsiyete, yaşa, ikamet yerine ve refah durumuna göre engellik yaygınlık oranları

Nüfus alt 
grubu

40 Eşik Değeri 50 Eşik Değeri
Yüksek 
gelirli 

ülkeler 
(standart 

hata)

Düşük gelirli 
ülkeler 

(standart 
hata)

Bütün 
ülkeler 

(standart 
hata)

Yüksek 
gelirli 

ülkeler 
(standart 

hata)

Düşük gelirli 
ülkeler 

(standart 
hata)

Bütün 
ülkeler 

(standart 
hata)

Cinsiyet
Erkek 9.1 (0.32) 13.8 (0.22) 12.0 (0.18) 1.0 (0.09) 1.7 (0.07) 1.4 (0.06)
Kadın 14.4 (0.32) 22.1 (0.24) 19.2 (0.19) 1.8 (0.10) 3.3 (0.10) 2.7 (0.07)

Yaş grubu
18-49 6.4 (0.27) 10.4 (0.20) 8.9 (0.16) 0.5 (0.06) 0.8 (0.04) 0.7 (0.03)
50-59 15.9 (0.63) 23.4 (0.48) 20.6 (0.38) 1.7 (0.23) 2.7 (0.19) 2.4 (0.14)
≥ 60 29.5 (0.66) 43.4 (0.47) 38.1 (0.38) 4.4 (0.25) 9.1 (0.27) 7.4 (0.19)

İkamet yeri
Kentsel 11.3 (0.29) 16.5 (0.25) 14.6 (0.19) 1.2 (0.08) 2.2 (0.09) 2.0 (0.07)
Kırsal 12.3 (0.34) 18.6 (0.24) 16.4 (0.19) 1.7 (0.13) 2.6 (0.08) 2.3 (0.07)

Refah dilimi
D1 (en yoksul) 17.6 (0.58) 22.4 (0.36) 20.7 (0.31) 2.4 (0.22) 3.6 (0.13) 3.2 (0.11)
D2 13.2 (0.46) 19.7 (0.31) 17.4 (0.25) 1.8 (0.19) 2.5 (0.11) 2.3 (0.10)
D3 11.6 (0.44) 18.3 (0.30) 15.9 (0.25) 1.1 (0.14) 2.1 (0.11) 1.8 (0.09)
D4 8.8 (0.36) 16.2 (0.27) 13.6 (0.22) 0.8 (0.08) 2.3 (0.11) 1.7 (0.08)
D5 (en zengin) 6.5 (0.35) 13.3 (0.25) 11.0 (0.20) 0.5 (0.07) 1.6 (0.09) 1.2 (0.07)

Toplam 11.8 (0.24) 18.0 (0.19) 15.6 (0.15) 2.0 (0.13) 2.3 (0.09) 2.2 (0.07)

Not: Yaygınlık oranları yaş ve cinsiyete göre standartlaştırılmıştır. Ülkeler 2004 yılı kişi başına düşen gayri safi yurtiçi 
hasılalarına göre düşük ve yüksek gelirli olarak ayrılmıştır (36). Gayri safi yurtiçi hasıla ayırma noktası 3255 ABD Dolarıdır.  
Kaynak (37).

DSÖ Küresel Hastalık Yükü Araştırmasına
Dayalı Tahminler

Küresel engellilik yaygınlığı hakkında ikinci 
tahmin seti için Küresel Hastalık Yükü Araştırmasının 
2004 güncellemesinden yararlanılmıştır. Birinci 
Küresel Hastalık Yükü Araştırması farklı hastalıklar, 
yaralanmalar ve risk faktörleri nedeniyle meydana 
gelen zamansız ölüm ve engellilik oranlarını 
belirlemek amacıyla 1990 yılında Dünya Bankası 
tarafından yaptırılmıştır (38, 39).

Yeti Yitimine Uyarlanmış Yaşam Yıllarına 
(DALY) yönelik eleştirilere karşılık olarak asıl 
Küresel Hastalık Yükü Araştırmasında (Global 
Burden of Disase) (10, 40-42) bu kavram daha da 
geliştirilmiştir. Örneğin, uzman görüşleri yerine 
nüfus tabanlı sağlık durumu değerlemeleri ve 

sağlık durumlarıyla ilgili araştırma verilerinin 
ülkeler arası karşılaştırılabilirliğini artırmak 
için daha iyi yöntemler kullanılmıştır (43, 44). 
DALY’de kullanılan engellilik ağırlıkları  (engelli 
olarak yaşanan yıllar)  ile bireylerin kapasiteleri 
bakımından işlev durumları sayıya dökülmeye 
çalışılmakta, çevresel faktörler göz ardı 
edilmektedir. YLD’de hareketlilik, etki, ağrı, biliş, 
görme ve işitme gibi bir dizi temel sağlık alanı 
kullanılmaktadır. 

DSÖ son yıllarda 2000-2004 Küresel 
Hastalık Yükü çalışmasını yeniden değerlendirmiş 
ve dünyanın 17 alt bölgesinde mevcut veri 
kaynaklarını kullanarak 130’dan fazla sağlık 
durumu (sorunu) için insidans (sıklık), yaygınlık, 
ağırlık düzeyi, süre ve mortalite (ölüm) tahminleri 
hesaplamıştır (45, 46). Küresel Hastalık Yükü 
Araştırmasında başlangıçta dünyanın farklı 
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bölgelerindeki hastalık ve yaralanma yaygınlıkları 
ile (mümkün olan hallerde) işlev kısıtlılıklarının 
dağılımları, ardından ilgili engelliliğin ağırlığı 
hesaplanmaktadır (46).

Küresel Hastalık Yükü Araştırmasının 2004 
verilerinin bu raporun amaçları çerçevesinde analiz 
edilmesi sonucu dünya nüfusunun %15.3’ünün 
(2004 yılında 6.4 milyar olan dünya nüfusunun 
978 milyonu) (35) “orta düzeyde veya ağır 
düzeyde engelli”, %2.9’unun (yaklaşık 185 milyon 
kişi) ise “ağır engelli” olduğu hesaplanmıştır (bkz. 
Tablo 2.2). Bu rakamlar 0-14 yaş grubu için %5.1 
(93 milyon) ve %0.7 (13 milyon), 15 yaş ve üstü 
bireyler için %19.4 (892 milyon) ve %3.8 (175 
milyon) idi. 

Küresel Hastalık Yükü Araştırmasında 
tahminlerin iç tutarlılığına ve spesifik hastalıklar, 
yaralanma nedenleri, ağırlık düzeyi ve işlev 
kısıtlılıklarının dağılımlarına göre nüfus grupları 
arasında karşılaştırılabilirliğe özel önem 
verilmiştir. Ancak, sadece sağlık sorunlarından ve 
yetersizliklerden yola çıkarak genel bir engellilik 
tablosu çizmek uygun olmayacaktır. Küresel Hastalık 
Yükü Araştırmasında özellikle dünyanın bölgeleri 
bakımından ve verinin miktar ve kalite olarak sınırlı 
olduğu durumlar açısından belirsizlikler çoktur. 
Ayrıca, ilgili engelliliğin ortalama ağırlık düzeyine 
dair değerlendirmelerin yayımlanmış çalışmalara 
mı yoksa uzman görüşlerine mi dayalı olduğu net 
değildir (bkz. Teknik ek D).

Yaygınlık Tahminleri Hakkında

Ulusal araştırma ve nüfus sayımı 
verilerini Dünya Sağlık Araştırması veya Küresel 
Hastalık Yükü Araştırması verileriyle doğrudan 
karşılaştırmak mümkün değildir, çünkü ülkelerin 
engellilik tanımlarında ve araştırma sorularında 
tutarlı bir yaklaşım yoktur.

Araştırma verilerinin ve hastalık yükü 
tahminlerinin mevcut olduğu son yıl olan 
2004’te, sonuçları farklı ölçme yaklaşımlarına 
ve varsayımlara dayalı olmakla birlikte Dünya 
Sağlık Araştırması ve Küresel Hastalık Yükü 
Araştırmasında küresel engellilik yaygınlığı 
sırasıyla %15.6 ve %19.4’tür. Çok ciddi işlev 
güçlükleri çeken yetişkinlerin oranı Dünya Sağlık 
Araştırmasına göre %2.2’dir. Küresel Hastalık Yükü 
Araştırmasında ise kuadripleji, ağır depresyon 

veya görme engeli gibi durumlara karşılık gelen 
“ağır engellilik” oranı %3.8 idi. 2010 yılı nüfus 
tahminlerine göre dünya nüfusu 6.9 milyar ve 15 
yaş ve üzeri nüfus 5.04 milyar iken, 2004 engellilik 
yaygınlığı tahminlerine (Dünya Sağlık Araştırması 
ve Küresel Hastalık Yükü Araştırması) göre 15 yaş 
ve üzeri engelli yetişkin sayısı 785 (%15.6) ila 975 
milyon (%19.4) arasında idi. Bu engelli bireylerden 
110 (%2.2) ila 190 milyonu (%3.8) ise ciddi düzeyde 
işlev güçlükleri yaşamakta idi. Çocuklar da dahil 
edildiğinde, dünya nüfusunun yaklaşık %15’i (bir 
milyardan fazla insan) engelli idi.

Bu oran, DSÖ’nün 1970 yılında yaptığı 
yaklaşık %10 küresel engellilik yaygınlığı tahmininin 
üzerindedir (47). Dünya Sağlık Araştırmasının 
tahminine günlük işlevlerinde ciddi güçlükler 
yaşayan bireyler de dahildir. Buna karşılık, Küresel 
Hastalık Yükü Araştırmasında ortalama engellilik 
ağırlıklarına dayalı eşik değerler belirlenmiştir. Bu 
ağırlıklar, düşük görme yetisi, artrit ve anjin gibi 
sağlık sorunlarıyla bağıntılı engellilik ağırlıklarına 
tekabül etmektedir. Bu iki kaynak içerisinden 
yalnızca Küresel Hastalık Yükü Araştırmasında 
çocuklarda engellilik yaygınlığı hakkında veri 
bulunmaktadır. Çocuk engelliliği ile ilgili daha 
ayrıntılı bilgi için, engellilik yaygınlığını etkileyen 
faktörlere değinilen aşağıdaki bölümü inceleyiniz. 

Dünya Sağlık Araştırması ve Küresel 
Hastalık Yükü Araştırmasındaki toplam yaygınlık 
oranları, engellilik için belirlenen eşiklerle tespit 
edilmektedir. Farklı eşik seçimleri yapıldığında, 
benzer eşik tespit yaklaşımları kullanılsa dahi 
toplam yaygınlık oranları da değişecektir. Küresel 
yaygınlığa ait bu yeni tahminler değerlendirilirken 
metodolojiyle ilgili bu nokta akılda tutulmalıdır.
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Tablo 2.2. Bölgeye, cinsiyete ve yaşa göre tahmini orta ve ağır engellilik yaygınlığı, Küresel Hastalık 
Yükü Araştırması 2004 tahminleri

Cinsiyet / yaş 
grubu

Yüzde

Dünya
Yüksek 
gelirli 

ülkeler

Düşük ve orta gelirli ülkeler, DSÖ bölgesi

Afrika
Amerika 

Kıtası
Güneydoğu 

Asya
Avrupa

Doğu 
Akdeniz

Batı Pasifik

Ağır engellilik

Erkek

0-14 yaş 0.7 0.4 1.2 0.7 0.7 0.9 0.9 0.5

15-59 yaş 2.6 2.2 3.3 2.6 2.7 2.8 2.9 2.4

60 yaş ve üzeri 9.8 7.9 15.7 9.2 11.9 7.3 11.8 9.8

Kadın

0-14 yaş 0.7 0.4 1.2 0.6 0.7 0.8 0.8 0.5

15-59 yaş 2.8 2.5 3.3 2.6 3.1 2.7 3.0 2.4

60 yaş ve üzeri 10.5 9.0 17.9 9.2 13.2 7.2 13.0 10.3

Tüm bireyler

0-14 yaş 0.7 0.4 1.2 0.6 0.7 0.8 0.9 0.5

15-59 yaş 2.7 2.3 3.3 2.6 2.9 2.7 3.0 2.4

60 yaş ve üzeri 10.2 8.5 16.9 9.2 12.6 7.2 12.4 10.0

≥ 15 yaş 3.8 3.8 4.5 3.4 4.0 3.6 3.9 3.4

Bütün yaşlar 2.9 3.2 3.1 2.6 2.9 3.0 2.8 2.7

Orta ve ağır engellilik

Erkek

0-14 yaş 5.2 2.9 6.4 4.6 5.3 4.4 5.3 5.4

15-59 yaş 14.2 12.3 16.4 14.3 14.8 14.9 13.7 14.0

60 yaş ve üzeri 45.9 36.1 52.1 45.1 57.5 41.9 53.1 46.4

Kadın

0-14 yaş 5.0 2.8 6.5 4.3 5.2 4.0 5.2 5.2

15-59 yaş 15.7 12.6 21.6 14.9 18.0 13.7 17.3 13.3

60 yaş ve üzeri 46.3 37.4 54.3 43.6 60.1 41.1 54.4 47.0

Tüm bireyler

0-14 yaş 5.1 2.8 6.4 4.5 5.2 4.2 5.2 5.3

15-59 yaş 14.9 12.4 19.1 14.6 16.3 14.3 15.5 13.7

60 yaş ve üzeri 46.1 36.8 53.3 44.3 58.8 41.4 53.7 46.7

≥ 15 yaş 19.4 18.3 22.0 18.3 21.1 19.5 19.1 18.1

Bütün yaşlar 15.3 15.4 15.3 14.1 16.0 16.4 14.0 15.0

Not: 2004 yılı itibariyle yüksek gelirli ülkeler, Dünya Bankası hesaplarına göre kişi başına düşen gayri safi yurt içi hasılası 10.066 
ABD doları veya daha üzerindeki ülkelerdir. Düşük ve orta gelirli ülkeler DSÖ bölgelerine göre gruplandırılmıştır ve Dünya 
Bankası hesaplarına göre kişi başına düşen gayri safi yurt içi hasılası 2004 itibariyle 10.066 ABD dolarının altındaki ülkelerdir. 
Ağır engellilik sınıf VI ve VII engellilik, orta ve ağır engellilik ise sınıf III ve üzeri engellilikler anlamına gelmektedir. 
Kaynak (36).
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Dünya Sağlık Araştırması ve Küresel 
Hastalık Yükü Araştırmasının sonuçları, gelir 
bandına göre yaygınlık  oranlarına yer verilen Şekil 
2.1’de birbirine oldukça benzer görünmektedir. 
Ancak engelliliğe ilişkin cinsiyet orantısı Dünya 
Sağlık Araştırması ve Küresel Hastalık Yükü 
Araştırması arasında önemli düzeyde farklılık 
göstermektedir (bkz. Tablo 2.1 ve Tablo 2.2). 
Küresel Hastalık Yükü Araştırmasında hesaplanan 
küresel orta ve ağır engellilik yaygınlık tahminleri 
kadınlarda erkeklerden %11 daha yüksektir. 
Bu durum, kadınlarda yaşa özgü yaygınlıkların 
biraz daha yüksek olduğunu ve ayrıca nüfusta 
yaşlı kadın sayısının yaşlı erkeklerden fazla 
olduğunu göstermektedir. Ancak, Dünya Sağlık 
Araştırmasında kadınlarda engellilik yaygınlık 
oranı erkeklere nazaran yaklaşık %60 daha 
yüksektir. Dünya Sağlık Araştırmasında kadınlar ve 
erkekler arasındaki farklılıkların bir düzeye kadar 
yanıt kategorilerinin kullanımındaki farklılıklarda 
kaynaklandığı söylenebilir.

Ülke araştırmaları ve nüfus sayımları ile 
bulunan ortalama yaygınlıklar (Teknik ek A’da 
yer alan nüfus ağırlıklı ortalama yaygınlıklardan 
hesaplanmıştır), yüksek gelirli ülkelere nazaran 
düşük ve orta gelirli ülkelerde çok daha düşüktür. 
Bu ortalamalar ayrıca Dünya Sağlık Araştırması 
veya Küresel Hastalık Yükü Araştırmasında bulunan 
yaygınlık ortalamalarından da çok düşüktür (bkz. 
Şekil 2.1). Bu durum, gelişmekte olan ülkelerde 
yürütülen çalışmalarda genellikle yetersizliklerle 
ilgili sorulara odaklanılırken bazı gelişmiş ülkelerin 
araştırmalarında daha geniş anlamda katılım ve 
hizmetlere olan ihtiyaçlar üzerinde durduklarını 
göstermektedir. Dünya Sağlık Araştırmasının 
sonuçları her gelir bandına göre değişiklik 
göstermektedir. Bu ise, farklı ülkelerde ve hatta 
aynı ülke içerisinde aynı işlev güçlüklerini yaşayan 
bireylerin kategorileri farklı yorumlamaları ile 
açıklanabilir. Ülkeler arasındaki bu değişkenlikler 
Küresel Hastalık Yükü Araştırmasında daha azdır. 
Ancak, bunun nedeni kısmen ülke tahminlerinin 
bölgesel analizler neticesinde genellenmiş 
olmasıdır.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Şekil 2.1. Farklı kaynaklardan küresel engellilik 
yaygınlık tahminleri

Not: Bu şekilde yüksek, orta ve düşük gelirli ülkelerin nüfus 
ağırlıklı ortalama engellilik yaygınlıkları karşılaştırılmaktadır. 
Bu karşılaştırmada farklı kaynaklardan veriler kullanılmıştır. 
Gri çubuklar mevcut verilere dayalı ortalama ortalama 
yayğınlığı, ince çizgiler ise her gelir grubu içerisindeki mevcut 
ülke yaygınlığının %10 ve %90’lık dilimleri göstermektedir. Bu 
şekilde kullanılan veriler yaşa göre standartlaştırılmamıştır 
ve Tablo 2.1 ve Tablo 2.3 ile doğrudan karşılaştırılamaz.          
WHS = Dünya Sağlık Araştırması; GBD = Küresel Hastalık Yükü 
Araştırması, 2004 güncellemesi; Araştırmalar = Teknik ek A.

Kaynaklar (37, 46).

Bu rapordaki yaygınlık verileri mevcut en 
iyi kürsel veri setlerinden alınmış olmakla birlikte, 
kesin tahmin niteliğinde değildirler. Acilen 
daha güvenilir, karşılaştırılabilir ve eksiksiz veri 
toplanmasına ihtiyaç vardır. Engelliliğin yaygınlığı, 
niteliği ve düzeyi hakkında hem politikaların 
geliştirilip uygulandığı ulusal düzeyde hem de 
küresel karşılaştırılabilirlik gereksinimlerine uygun 
biçimde daha iyi bir bilgi zeminine gereksinim 
duyulmaktadır. Bu kapsamda zaman içerisindeki 
değişimin de izlenmesi gereklidir. ICF engellilikle 
ilgili daha güvenilir ve kapsamlı ulusal ve uluslararası 
veri toplama gayretleri için ortak bir ölçüm ve 
veri toplama platformu teşkil etmektedir. ICF bir 
ölçme veya anket aracı değil, sağlık ve engellilik 
istatistiklerinin standartlaşmasını sağlayacak ve 
engellilik yaygınlıklarının hesaplanmasına yönelik 
yaklaşımların uyumlaştırılmasında yaşanan 
güçlüklerin üstesinden gelinmesine yardımcı 
olacak bir sınıflandırmadır. 
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Aslında engellilik yaygınlığı, kişisel ve çevresel 
sağlık koşulları ve bağlamsal faktörler arasındaki 
karmaşık ve dinamik bir ilişkinin sonucudur.

Sağlık Durumları/Sorunları

Sağlık durumları ile engellilikler arasında 
karmaşık bir ilişki vardır. Bağlamsal faktörlerle 
etkileşim halinde bulunan bir sağlık durumunun 
engelliliğe yol açıp açmayacağını birbiriyle ilişkili 
faktörler belirlemektedir.

Sağlık durumlarıyla engellilik arasındaki 
bağıntıya çoğunlukla bir değil birden fazla koşulun 
etkileşimi katkıda bulunmaktadır. Tek başına sağlık 
durumlarından çok daha ağır engellilikle bağıntılı 
olan komorbidite, engelliliğe ilişkin çeşitli sonuçlar 
doğurmaktadır. Bunun yanısıra, kişide birden fazla 
sağlık sorununun mevcut olması, sağlık bakım 
ve rehabilitasyon hizmetlerinin yönetimini de 
güçleştirebilmektedir (48-50). Bireyde aynı anda 
birden fazla kronik sağlık sorunu bulunabilir. 
Sözgelimi, artrit gibi kronik bir fiziksel sağlık 
durumu, başka bir fiziksel sağlık durumunun veya 
ruhsal bozuklukların baş gösterme riskini önemli 
ölçüde artırmaktadır (51, 52). Şu halde, tek bir 
sağlık sorunuyla bağıntılı olduğu bildirilen bir 
engellilik aslında aynı anda mevcut birden fazla 
durumlar ilişkisi olabilir.

Engellilik ile sağlık durumları arasındaki 
ilişki hakkında kesin küresel istatistikler üretmek 
mümkün değildir. Sağlık durumları ile engellilik 
arasında bağıntı kurmaya çalışan, fakat bunu 
yaparken çevresel etkileri dikkate almayan 
araştırmalar yetersiz kalacaktır.

Eldeki kanıtlara göre, engellilik ve bağlantılı 
sağlık durumlarını ele alan iki ana yaklaşım ortaya 
farklı sonuçlar çıkarmaktadır. Bu yaklaşımlarda:
 Engelliliğe ilişkin tahmin hesabı yapıldıktan 

sonra bağlantılı sağlık durumlarına bakılmak-
tadır (bulaşıcı olmayan hastalıklarla ilgili bö-
lümde değinilen nüfus araştırmalarında oldu-
ğu gibi); bu yaklaşımla deneysel bilgi zeminine 
katkıda bulunmak mümkündür.

 Sağlık durumlarının yaygınlığı hesaplanma -
tadır (Küresel Hastalık Yükü Araştırmasından 
elde edilen birleşik (sentetik) tahminler gibi) 
(bkz. Teknik ek D) (46).

Engelliliğe Eşlik Eden Sağlık 
Durumlarındaki Eğilimler

Farklı yaş ve sosyoekonomik gruplardaki risk 
faktörlerindeki kaymanın ortaya karmaşık bir tablo 
çıkardığını ve genel nüfustaki kronik durumların 
kayda değer ölçüde artmakta olduğunu gösteren 
istatistiksel kanıtların miktarı artmaktadır. Burada 
sağlık durumlarıyla ilgili üç geniş kategori, yani 
enfeksiyon hastalıkları, kronik durumlar ve 
yaralanmalar ele alınacaktır.

Enfeksiyon Hastalıkları

Enfeksiyon hastalıkları yetersizliğe neden 
olabilir veya yetersizlik olarak tanımlanabilir. 
Düşük ve orta gelirli ülkelerde engellilikle geçirilen 
yaşam yıllarının %9’u enfeksiyon hastalıklarından 
kaynaklanmaktadır (46). Bu hastalıkların en 
başında lenfatik filaryaz, tüberküloz, HIV/AIDS ve 
diğer cinsel yolla bulaşan hastalıklar gelmektedir. 
Bunları beyin iltihabı (53, 54), menenjit (55, 56), 
nörolojik sonuçlar doğuran hastalıklar, kızamık, 
kabakulak ve poliomiyelit (57) gibi çocukluk 
dönemine ait küme hastalıklar takip etmektedir.

Engellilikle bağlantılı önemli enfeksiyon 
hastalıklarındaki eğilimlerden bazıları aşağıdaki 
gibidir:
 2008 sonu itibariyle dünyada 33.4 milyon 

insan (dünya nüfusunun yaklaşık %0.5’i) 
HIV ile yaşamaktaydı. 2000 ve 2008 yılları 
arasında HIV’li insanların sayısı %20 artarken 
küresel HIV enfeksiyonu insidansı (sıklığı) %17 
azalmıştır. En çok etkilenen bölge hala Sahra 
Altı Afrika’dır (58).

 Sıtma 109 ülkede endemiktir. Bu sayı 
1950’lerde 150 idi. Afrika’daki 45 ülke veya 
daha az nüfuslu bölgeden 7’sinde sıtma 
vakaları ve sıtmadan ölümler 2000 ile 2006 
yılları arasında en az %50 azalmıştır. Sıtma 
vakaları diğer bölgelerdeki 22 ülkede de en az 
%50 oranında düşmüştür (59).

 Polio (çocuk felci) vakaları 18 yıl içerisinde %99 
azalarak 1988’de tahmini 350.000 vakadan 
2009 yılında 1.604’e düşmüştür (60). Polio 
1988 yılında 125’in üzerinde ülkede endemik 
iken bu rakam 2010 yılında 4’e (Afganistan, 
Hindistan, Nijerya ve Pakistan) düşmüştür 
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(60, 61). 
 Cüzzam 2000 yılında 10.000 kişide 1 vakanın 

altına indirilecek şekilde küresel eliminasyon 
sağlanmıştır. 2003 yılının başı itibariyle 106 
ülkeden toplam 530.000 cüzzam vakası 
bildirilmiştir. Cüzzam yaygınlığı 10.000 kişide 
1 vakanın üzerinde olan ülke sayısı 1985 
yılında 122’den 2002’de 12’ye düşmüştür. 
Cüzzamın en fazla endemik olduğu ülkeler 
Brezilya, Hindistan, Madagaskar, Mozambik 
ve Nepal’dir (62).

 Bir zamanlar pek çok ülkede endemik olan 
trahom, şu an için gelişmekte olan 40 
ülkedeki en yoksul nüfus gruplarıyla sınırlıdır. 
Trahomdan etkilenen bu kapsamdaki 84 
milyon kişiden 8 milyonu görme engellidir 
(64). Son 20 yılda uygulanan hastalık kontrol 
programları ve sosyoekonomik kalkınma 
neticesinde trahomla bağlantılı görme 
yetersizliği yaygınlığı ciddi oranda azalmıştır 
(64). 

Bulaşıcı Olmayan Kronik Hastalıklar

Diyabet, kalp-damar hastalıkları (kalp 
hastalığı ve felç), ruhsal bozukluklar, kanser ve 
solunum hastalıkları dünya genelinde artış seyri 
izlemektedir ve bu durum engellilik üzerinde 
derin bir etki doğuracaktır (65-73). Düşük ve 
orta gelirli ülkelerde engellilikle geçirilen bütün 
yaşam yıllarının %66.5’i bu hastalıklardan 
kaynaklanmaktadır (46). 

Ulusal araştırmalar, engellilikle bağlantılı 
sağlık durumlarının tipleri ile ilgili daha ayrıntılı bir 
tablo çizmektedir:
 Avustralya’da 1998 yılında gerçekleştirilen 

bir nüfus araştırmasına göre, engellilikle 
bağlantılı en yaygın sağlık durumları artrit, bel 
sorunları, işitme bozuklukları, hipertansiyon, 
kalp hastalığı, astım ve görme bozuklukları, 
bunların ardından gürültüye bağlı işitme kaybı, 
konuşma sorunları, diyabet, felç, depresyon ve 
demans idi (74). Bu örüntü yaşa ve engellilik 
düzeyine göre değişmekteydi (74).

 Kanada’da 2006 yılında 15 yaş ve üstü 
yetişkinler arasında yapılan bir araştırmada, 
engellilikle bağlantılı en yaygın sağlık 
durumlarının artrit, bel sorunları ve işitme 

bozuklukları olduğu bulunmuştur. Diğer 
sağlık durumları arasında kalp hastalığı, bursit 
(kesecik iltihabı) ve fibromiyalji gibi yumuşak 
doku bozuklukları, duygusal bozukluklar, 
astım, görme bozuklukları ve diyabet yer 
almaktadır. 0-14 yaş grubu çocuklarda en 
yaygın sağlık durumlarının pek çoğu öğrenme 
güçlüğüyle ilgili idi. Bunlar arasında ise 
başta otizm ve (hiperaktiviteyle birlikte veya 
hiperaktivite olmaksızın) dikkat bozukluğu 
gibi öğrenme engelleri, ayrıca yüksek düzeyde 
astım ve işitme sorunları yer almaktaydı. 
Gençlerde bulunan diğer sağlık durumları 
disleksi, serebral palsi, görme bozuklukları ve 
doğumsal anomaliler idi (75).

 2001 yılında OECD tarafından ABD’de yaşlı 
nüfus arasında engellilikle bağlantılı en 
yaygın 10 hastalığın tespit edilmesiyle ilgili 
yapılan bir araştırmada romatizmanın en 
öndegelen neden olduğu ortaya konmuştur. 
65 yaş ve üstü yetişkinlerin %30’unda 
romatizma görülmekteydi. Bu bireyler 
“günlük aktivitelerinde” kısıtlılık yaşadıklarını 
bildirmişlerdir. Kalp hastalıkları %23 ile ikinci 
sırada idi. Engellilikle bağlantılı diğer sağlık 
durumları hipertansiyon, bel veya boyun 
sorunları, diyabet, akciğer ve nefes sorunları, 
kırıklar, felç ve işitme sorunları idi (76).

Hızla gelişen bölgelerde bulaşıcı olmayan 
hastalıklarla bağlantılı YLD’de yaşanan büyük 
artışların devam edeceği tahmin edilmektedir (65, 
77, 78). Yukarıda yer verilen eğilimin nedenleri 
arasında nüfusun yaşlanması, enfeksiyon 
hastalıklarının azalması, düşük doğurganlık ve 
tütün, alkol, diyet ve fiziksel aktiviteye bağlı olarak 
yaşam biçimlerinin değişmesi gibi pek çok faktör 
bulunmaktadır (39, 65, 79, 80). 
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Kutu 2.3. Çatışma Bölgelerinde Yaşayan Engelli Bireylere Destek

Silahlı çatışma ortamları, neden olduğu yaralanmalar ve travmalar nedeniyle engelliliğe yol açabilmektedir. 
Yaralanan insanların durumu, acil sağlık hizmetlerine ve uzun süreli rehabilitasyon hizmetlerine erişimde 
gecikmeler nedeniyle daha da ağırlaşmaktadır. 2009 yılında Gazze’de yapılan bir değerlendirmede aşağıdaki 
sorunlar tespit edilmiştir (81).

	 Travmatik yaralanmalardan ve uygun izlem hizmetlerinin olmamasından kaynaklanan komplikasyonlar ve 
uzun süreli engellilik,

	 Tedaviye ara verme ve sağlık hizmetlerine erişimde gecikme nedeniyle kronik hastalıkları bulunan bireylerde 
komplikasyonlar ve zamansız ölümler,

	 Patlamaların yol açtığı işitme kayıplarının erken tarama ve uygun tedavi imkanları olmaması nedeniyle 
kalıcı hale gelmesi,

	 Devamlı güvenlik ve korunma yoksunluğu nedeniyle ortaya çıkan uzun süreli ruhsal sorunlardır.

Çatışmaların ilk üç haftasında yaralanan 5.000 kadın, erkek ve çocuğun neredeyse yarısında kalıcı yetersizlikler 
meydana gelmiş ve bu yetersizlikler rehabilitasyon çalışanlarının erken müdahale etme imkanının 
bulunmamasıyla daha da ağırlaşmış olabilir (82). 

Çatışma bölgelerinde yaşayan engellilerin destek ve korunma hakları vardır. İnsani örgütler engellilerin 
ihtiyaçlarına her zaman anında cevap veremeyebilmekte, toplumda dağınık halde yaşayan bu bireylere ulaşmak 
güç olabilmektedir. Engellilerin savunmasızlıklarını azaltmak için çeşitli önlemlere başvurulabilir:

	 İnsani örgütler engelli bireylerin ihtiyaçlarına yönelik etkin planlamalarını kriz öncesinde yapmalıdırlar,
	 Engelli bireylerin spesifik ihtiyaçları planlanmalıdır,
	 Sunulan hizmetler ihtiyaçlara uygun olmalıdır,
	 Gerekli durumlarda sevk ve izlem hizmetleri verilmelidir.

Bu önlemler doğrudan veya genel hizmetlerle bütünleştirilerek uygulanabilir. Yerinden edilen topluluklarda ve ev 
sahibi ülkelerde ailelerin ve bakım verenlerin ihtiyaçları da dikkate alınmalıdır. Çatışma ve savaş durumlarından 
kaynaklanan acil durumlarda önlemlerin esnek tutulması ve değişen duruma hızla uyarlanabilmesi önem 
taşımaktadır. 

Yaralanmalar

Trafik kazaları, iş kazaları, şiddet ve insani 
krizler nedeniyle yaralanmalar çok uzun süredir 
engelliliğe katkıda bulunan faktörler arasında 
kabul edilmektedir (bkz. Kutu 2.3). Ancak, bu 
faktörlerin ne denli katkıda bulunduklarıyla ilgili 
çok sınırlı veri mevcuttur. Yaralanma sürveyans 
çalışmalarında genellikle ölüm ve akut bakım 
gerektiren durumlara yoğunlaşılmaktadır (83). 
Örneğin, trafik kazaları sonucu dünyada her yıl 1.2 
ila 1.4 milyon insan hayatını kaybetmekte, 20-50 
milyon kişi yaralanmaktadır (84-86). Ancak, trafik 
kazaları sebebiyle engelli hale gelen insanların 
sayısı bu denli iyi kaydedilmiş değildir.

Trafik kazalarından canlı kurtulan motorlu 
araç sürücülerinde engellilik riskine ilişkin 

yakın zamanda yapılan sistematik bir inceleme 
çalışmasında elde edilen tahminlerde büyük 
değişkenlik olduğu görülmüştür. Bu çalışmada kaza 
sonrası engellilik yaygınlığının %2 ila %87 arasında 
değiştiği görülmüştür. Bu büyük değişkenliğin 
nedeni, yaralanmanın ölümcül olmayan 
sonuçlarını ölçmede kullanılan metodolojilerde 
yaşanan güçlüklerdir (87). Belçika’da Resmi 
Engellilik Ölçüm Skalası (sigorta şirketlerinin 
spesifik hastalarda engellilik değerlendirmesi 
yapmak amacıyla kullandıkları bir araç) kullanılarak 
yapılan bir çalışmada işe gidip gelirken trafik kazası 
geçiren çalışanların %11’inin kalıcı biçimde engelli 
hale geldikleri ortaya konmuştur (88). İsveç’te 
Kısa Yaralanma Skalası’ndaki puanı 1 (en düşük 
yaralanma puanı) olan bütün araç kullanıcılarının 
ve yolcularının %10’unda kalıcı bir yetersizlik 
durumu mevcuttu (89).
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Engellilikle kaybedilen yılların (YLD) %1.7’sinin 
trafik kazalarından, %1.4’ünün ise şiddet ve savaş/
çatışma durumlarından kaynaklandığı tahmin 
edilmektedir (46). 

Demografik Faktörler

Yaşlı bireyler
Yaşlanma dünyanın her yerinde engellilik 
eğilimlerini ciddi biçimde etkilemektedir. Burada 
dolaysız  bir ilişki söz konusudur: yaşlanan 
bireylerde engellilik riski artmaktadır. Dünya 
nüfusu ise önceden görülmemiş bir hızla 
yaşlanmaktadır.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Şekil 2.2. Ülke gelir düzeyine ve cinsiyete göre 59 ülkede çok alanlı işlev düzeylerinden elde edilmiş 
yaşa özgü engellilik yaygınlığı

Yaş grubu (yıl) Yaş grubu (yıl)

(Kaynak 37)

Engellilik oranlarının yaşlanmakta olan 
bireylerde daha yüksek olması hastalık, yaralanma 
ve kronik hastalık nedeniyle yaşam boyu biriken 
sağlık risklerine işaret etmektedir (74). 45 yaş 
ve üzeri insanlarda engellilik yaygınlığı düşük 
gelirli ülkelerde yüksek gelirli ülkelere nazaran ve 
kadınlarda erkeklerden daha yüksektir.

Yaşlı bireyler, engelli nüfusa ilişkin 
rakamlarda çok orantısız temsil edilmektedir 
(bkz. Şekil 2.2). Avustralya’da yaşlı nüfusu genel 
nüfusun %10.7’sini, engelli nüfusun ise %35.2’sini 
teşkil etmektedir (29). Sri Lanka’da nüfusun %6.6’sı 
65 yaş ve üzeridir. Oysa aynı ülkede bu yaş grubu 
engelli bireylerin %22.5’idir. Engellilik oranları 80-
89 yaş gurubunda çok daha yüksektir. Dünyada en 
fazla artan nüfus grubunu teşkil eden 80-89 yaş 
arası bireylerin oranı yılda %3.9 artmaktadır (90) 
ve 2050 yılında 60 yaş ve üzeri dünya nüfusunun 
%20’sine ulaşması beklenmektedir (91). Seçilen 
ülkelerde yaşlanmanın engellilik yaygınlığına olan 
katkısı Şekil 2.3’te verilmiştir.

Nüfusun yaşlanması sonucu pek çok ülkede 
ileri yaşlara kadar yaşama oranları artmakta, 
doğurganlık ise düşmektedir (99). Gelişmiş ve 
gelişmekte olan ülkeler arasındaki farklılıklara 
karşın, ortanca yaşların bütün ülkelerde belirgin 
biçimde artması beklenmektedir (99). Bu tarihi 
demografik geçiş süreci yüksek gelirli ülkelerde 
uzun süredir yaşanmaktadır ve 21. yüzyıl boyunca 
dünyanın bütün ülkelerinde de artma eğiliminde 
olacaktır (bkz. Tablo 2.3) (90, 99, 100).

Çalışmalara bakıldığında, bazı ülkelerdeki 
yaşlı nüfus grupları arasındaki engellilik yaygınlığı 
ile ilgili çelişkili sonuçlar görülmektedir, fakat 
her ülkede yaşlı nüfusun ve engellilik riski 
altında bulunan “en yaşlı” grubun artmakta 
olduğuna ilişkin güvenilir kanıtlar mevcuttur (76, 
101). Ekonomik İşbirliği ve Kalkınma Örgütüne 
(OECD) göre politika yapıcılar, yaşlı bireylerde 
ağır engelliliğin azalmasının uzun süreli bakım 
ihtiyacındaki artışı dengeleyeceği beklentisine 
girmemelidirler (76).

Düşük gelirli ülkeler

Yüsek gelirli ülkeler

Toplam

Kadın

Erkek

Ya
yg

ın
lık

 %

Ya
yg

ın
lık

 %



38

Dünya Engellilik Raporu

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Şekil 2.3. Engelli nüfuslarda yaş dağılımı

Kaynaklar (5, 92-98)
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Tablo 2.3. Küresel yaşlanma eğilimleri: ülke gelirine göre ortanca yaş

Ülke gelir düzeyi
Ortanca Yaş (yıl)

1950 1975 2005 2050
Yüksek gelirli ülkeler 29.0 31.1 38.6 45.7
Orta gelirli ülkeler 21.8 19.6 26.6 39.4
Düşük gelirli ülkeler 19.5 17.6 19.0 27.9
Dünya 23.9 22.4 28.0 38.1

Not: Ortalama tahmin
Kaynak (91)
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Çocuklar

Engelli çocukların yaygınlık tahminleri, 
engellilik tanımına ve kriterlerine göre önemli 
ölçüde değişiklik göstermektedir. Yukarıda ifade 
edildiği gibi, Küresel Hastalık Yükü Araştırmasında 
0-14 yaş grubu “orta veya ağır engelli” bireylerin 
sayısı 93 milyondur (%5.1); bunlardan 13 
milyonu (%0.7) ağır engellidir (46). Birleşmiş 
Milletler Çocuk Fonunun 2005 tahminlerine 
göre dünyada 18 yaş altı engelli çocuk sayısı 150 
milyondur (102). Düşük ve orta gelirli ülkelerde 
engellilik yaygınlığı üzerine hazırlanan raporlara 
ilişkin yakın zaman önce yapılan bir literatür 
araştırmasında çocuklarda engellilik yaygınlığının 
%0.4 ila %12.7 arasında değiştiği görülmüştür. 
Bu oranlar kullanılan araştırma metodolojisine 
ve değerlendirme araçlarına göre değişmektedir 

(103). Düşük gelirli ülkelere ilişkin yürütülen bir 
değerlendirme çalışmasında, ilgili kültüre ve lisana 
özel değerlendirme araçlarının bulunmaması 
nedeniyle engelliliğin ve özelliklerinin 
belirlenmesinde sorunlar yaşandığına işaret 
edilmiştir (194). Yaygınlık tahminlerindeki 
farklılıkların nedeni kısmen bu olabilir. Ancak bu, 
engelli çocukların gereğince tespit edilmemesinin 
ihtiyaç duydukları hizmetlerin karşılanmamasına 
yol açtığını da göstermektedir.

Bir çocuğun işlevleri, aile bağlamından 
ve sosyal çevreden koparılarak tek başına ele 
alınmamalıdır. Gelişmekte olan ülkelerde 5 yaş altı 
çocuklar yoksulluk, yetersiz beslenme, düşük sağlık 
düzeyi, gelişime elverişli olmayan ev ortamları 
gibi bilişsel, motor ve sosyal - gelişimi olumsuz 
etkileyebilecek risklere maruz kalmaktadırlar 
(105). Taramalarda çocuklarda engellilik riskini 
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artıran faktörler anne sütü veya A vitamini desteği 
eksikliğidir. Gelişme bozuklukları ve zayıflık düzeyi 
yükseldikçe engellilik riski de artmaktadır (106). 
5 yaş altı yaklaşık 200 milyon çocuğun bilişsel 
ve sosyal-duygusal gelişim potansiyellerine 
ulaşamadığı tahmin edilmektedir (105).

UNICEF, 2-9 yaş grubuna yönelik Çoklu 
Göstergeli Küme Araştırmalarında (MICS) 
çocuklarda engellilik riski taraması için 10 soru 
kullanmıştır (106). Bu çalışmalarda ortaya çok 
sayıda yalancı pozitif sonuç çıkmış, bu da engellilik 
yaygınlığının olduğundan yüksek hesaplanmasına 
yol açmıştır (107). Tarama sonucunda pozitif çıkan 
çocukların klinik ve tanısal değerlendirmesinde 
çocuk engelliliğiyle ilgili daha kesin verilerin 
elde edilmesi gereklidir. MICS 20 ülkede, 19 
dilde ve 200.000 çocuğa uygulanmıştır. Bütün 
ülkelerde taranan çocukların %14 ila %35’inde 
engellilik riski pozitif çıkmıştır. Bazı yazarlar, 
taramanın çocuklarda ruhsal bozukluklarla ilgili 
engellilik riskini ortaya çıkarma kabiliyetinin 
düşük olduğunu savunmaktadırlar (108, 109). 
Ayrıca, seçilen ülkelerden toplanan veriler, etnik 
azınlık gruplarına mensup çocukların engellilik 
riskinin diğer çocuklara oranla daha yüksek 
olduğunu göstermektedir. Buna ek olarak, ülkeler 
içerisinde bölgesel farklılıklar bulunmaktadır. 
Yüksek engellilik riski pozitif çıkan çocukların diğer 
çocuklara kıyasla aşağıdaki özellikleri de taşıma 
olasılığı daha yüksektir:
 Daha yoksul hanelerde yaşama,
 Ayrımcılığa maruz kalma, sosyal hizmetlerden 

ve erken dönem eğitim imkanlarından sınırlı 
yararlanabilmekte,

 Düşük kilolu ve gelişimsel bozukluklara sahip 
olma,

 Ebeveynlerinden şiddetli fiziksel 
cezalandırmaya maruz kalma (106).

Çevre

Çevresel faktörlerin engellilik üzerindeki 
etkileri karmaşıktır.

Çevresel Faktörlerden Etkilenen Sağlık 
Durumları

Düşük doğum ağırlığı ve iyot veya folik 
asit gibi temel besin ögelerinin eksikliği gibi bazı 

çevresel faktörlerin engellilik bağlamında sağlık 
durumlarının insidansı ve yaygınlığı üzerindeki 
etkileri ile ilgili kapsamlı epidemiyolojik literatür 
mevcuttur (106, 110, 111). Bu tablo büyük 
farklılıklar göstermektedir; zira hijyen koşullarının 
kötü olması, yetersiz beslenme, sağlık hizmetlerine 
(aşı gibi) erişememe sorunları dünyanın değişik 
yerlerinde farklı düzeylerdedir ve engellilik için 
risk teşkil eden faktörlerden biri olan yoksulluk 
gibi diğer sosyal olgularla yakından ilintilidir (bkz. 
Tablo 2.4) (80).

İnsanların içinde bulunduğu çevrenin, engelliliğin 
yaygınlığıı ve düzeyi üzerindeki etkisi büyüktür. 
Büyük doğal afetler ve çatışma/savaş ortamları 
gibi durumların yol açtığı çevresel değişiklikler 
de farklı yetersizlikler ve fiziksel çevrede 
engeller yaratmak suretiyle engellilik yaygınlığını 
değiştirecektir. Buna karşılık, engelli bireylere 
karşı tutumları değiştirmeye yönelik kampanyalar 
ve ulaşım sisteminin veya kamu altyapısının 
engelli bireylerin erişimini artıracak biçimde 
yeniden düzenlenmesi, bu insanların başa çıkmak 
zorunda kaldığı birçok engeli ortadan kaldıracak 
ve topluma katılım seviyesini artıracaktır. Diğer 
çevresel değişiklikler arasında engelli bireylere 
kişisel destek verilmesi; odaların, ev veya işyeri 
ortamlarının gereksinimleri doğrultusunda tadil 
edilmesi veya gereksinimlerini karşılamalarına 
yardımcı olacak özel tasarlanmış veya uyarlanmış 
araç-gereç ve cihazlar sayılabilir.

Bu  etkileşimlerin ölçülmesi sayesinde 
bireyin mi (yardımcı cihazlar sağlanması), 
toplumun mu (ayrımcılıkla mücadele yasalarının 
uygulanması yoluyla) ya da her ikisinin de mi 
hedef alınması gerektiği hususunda yararlı bilgiler 
elde edilebilir (bkz. Kutu 2.4) (118).
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Tablo 2.4. Seçilen ülkelerde bazı risk eğilimleri

Ülke

Yeterli hijyene erişim 
(%)

İyot tüketilen 
haneler (%)a

Düşük doğum 
ağırlıklı bebekler (%)a

DTB bağışıklaması 
yapılan 1 yaşındaki 

bebekler (%)b

1990 2006
1992-
1996

1998-
2005

1990-
1994

1998-
2005

1997-
1999

2005

Arjantin 81 91 90 90c 7 8 86 90
Bangladeş 26 36 44 70 50 36 69 96
Çin 48 65 51 93 9 4 85 95
Mısır 50 66 0 78 10 12 94 98
Gana 6 10 10 28 7 16 72 88
İran 83 - 82 94 9 7 100 97
Meksika 56 81 87 91 8 8 87 99
Tayland 78 96 50 63 13 9 97 99

a. Veriler, sütun başlığında yer alan yıla en yakın tarihe aittir.
b. DTP = Difteri, tetanos, boğmaca
c. Veriler, sütun başlığında yer alan yıldan farklı yıllara veya dönemlere aittir, standart tanımdan farklıdır veya bir ülkenin 
yalnızca belirli bir bölümüne aittir.

Kaynak (112-115).
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Kutu 2.4. Çevrenin Engellilik Üzerindeki Etkisinin Ölçülmesi

ICF’de esas alınan engellilik modeli, çevredeki değişikliklerin engellilik yaygınlığı ve düzeyi üzerindeki 
etkisini ölçmeye dönük bir araç sağlamaktadır. Bu modelde çevrenin engellilik üzerindeki etkisini ölçmek 
amacıyla kapasite ve performans kullanılır:
	 Kapasite, kişinin standartlaştırılmış bir ortamda, genellikle de klinik ortamda kendi olağan ortamındaki 

engeller veya kolaylaştırıcı unsurlar olmaksızın ne yapabildiğidir.
	 Performans, kişinin olağan veya mevcut ortamında, o ortamdaki engeller veya kolaylaştırıcı unsurlar 

da mevcutken ne yaptığıdır.

Bu kavramların kullanılması, çevrenin etkisini belirlemenin ve çevrede değişiklik yapılması durumunda 
kişinin performansının nasıl daha iyi hale geleceğini takdir etmenin yollarından biridir. 

Çek Cumhuriyeti, Almanya, İtalya, Slovenya ve İspanya’da bipolar bozukluk, depresyon, düşük ağrı etiği, 
migren, multiple skleroz ve diğer kas-iskelet hastalıkları (kronik yaygın ağrı, romatoid artrit ve osteoartrit 
gibi), osteoporoz, Parkinson hastalığı, kalp ritmi, felç veya travmatik beyin yaralanması bulunan 1.200 kişi ile 
ilgili farklı ortamlardan (araştırma kurumları, birinci basamak sağlık kuruluşları, rehabilitasyon merkezleri) 
veri toplanmıştır (116). Katılımcılar ve görüşmeciler ICF kontrol listesi kullanılarak hazırlanmış beş puanlık 
bir skala üzerinde puanlanmış ve bütün boyutlardaki sorunlar ve düzeyleri kaydedilmiştir (117). Aktivite 
ve katılım bölümleri, hem kapasite hem performans unsuru kullanılarak puanlanmıştır. Veriler, 0-100 
arasında puanlanarak raporlanmıştır (güçlüğün artmasıyla birlikte puan da yükselmiştir) ve bir bileşik puan 
oluşturulmuştur (bkz. aşağıdaki şekil).

Seçilen sağlık durumlarının genel performans ve kapasite puanlarının ortanca değerleri ve %95 güven 
aralığı

Not: 0 puan = sorun yok; 100 puan = maksimum sorun. Kutu içi şekildeki verilerin bu durumları genel temsil 
kabiliyeti olduğu düşünülmemelidir. Bu veriler daha çok tutarlı bir kavramsal çerçevenin klinik ortamda 
daha geniş yelpazede sağlık durumlarına uygulanabileceği biçiminde yorumlanmalıdır. 
Kaynak (116).

Kapasite puanları en düşük olduğu bireyler depresyon ve Parkinson hastaları idi. En az kısıtlılığı osteoporozlu 
bireyler yaşamaktadır. Performans skorları, bipolar bozukluk veya travmatik beyin yaralanması bulunan 
hastalar dışında kapasite skorlarından daha iyi idi. Bu durum, başta multiple skleroz ve Parkinson hastalığı 
bulunanlar olmak üzere çoğu bireyin işlevlerlerini destekleyen ortamlarda yaşadıklarını ve performanslarının 
bu sayede kabiliyetlerinin üzerine çıktığını göstermektedir. Bipolar bozukluk ve travmatik beyin yaralanması 
gibi durumları bulunan bireyler için çevresel faktörler performansı kısıtlar niteliktedir. Bu veriler, klinik 
ortamlarda engelliliğin bireye özel boyutlarını (kapasite puanı) kişinin fiziksel ortamındaki etkilerden 
ayırmanın (kapasite ve performans arasındaki fark) mümkün olduğunu göstermektedir.
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Engellilik ve Yoksulluk

Engellilik ve yoksulluğun çeşitli boyutları 
(gelir ve geliri olmama) arasındaki ilişkiye dair 
deneysel kanıtlar gelişmiş ve gelişmekte olan 
ülkeler arasında büyük farklılık göstermektedir; 
bu konudaki bilgiler çoğunlukla gelişmiş ülkelerde 
bulunmaktadır. Ancak, engellilikle yoksulluk 
arasında nedensel ilişki kurmaya yarayacak 
boylamsal veri setleri gelişmiş ülkelerde dahi çok 
sınırlıdır.

Gelişmiş Ülkeler 

Engelli bireyler eğitimde ve iş piyasasında 
daha dezavantajlıdır ve genellikle engelli olmayan 
bireylere göre daha yoksuldurlar (119-129). OECD 
tarafından yapılan ve üst, orta ve yüksek gelir 
düzeyine sahip 21 ülkeyi kapsayan bir çalışmanın 
sonuçlarına göre, araştırma kapsamındaki 
ülkelerin üçü (Norveç, Slovakya ve İsveç) dışında 
hepsinde yoksulluk oranı çalışma çağındaki 
engelli bireylerde çalışma çağındaki engelsiz 
bireylere nispeten daha yüksekti (130). Göreceli 
yoksulluk riskinin (çalışma çağındaki engelli 
bireylerde yoksulluk oranının çalışma çağındaki 
engelsiz bireylerde yoksulluk oranına nispeti) en 
yüksek olduğu ülkeler Avustralya, İrlanda ve Kore 
Cumhuriyeti (neredeyse iki kat), en düşük olduğu 
ülkeler ise İzlanda, Meksika ve Hollanda (engelli 
bireylerde yoksulluk oranı biraz yüksek) idi. İşsizlik 
oranı çalışma çağındaki engelli bireylerde iki kat 
yüksek idi. İşgücü piyasasına katılan engelli bireyler 
daha çok yarı zamanlı işlerde çalışmaktadırlar. Çok 
iyi eğitim düzeyine sahip olup işi olanlar dışındaki 
engelli bireylerin gelir düzeyi düşük idi.

Birçok araştırmada, çalışma çağındaki 
engelli bireylerin iş piyasasındaki durumları ile 
yoksulluk düzeyi hakkında bilgi verilmektedir. 
Ancak, pek az çalışmada bireylerin engellilik 
durumu meydana gelmeden ve meydana geldikten 
sonraki sosyoekonomik durumlarına ilişkin bilgi 
bulunmaktadır. 1991-1998 yılları arasındaki 
Britanya Hane Halkı Panel Araştırmalarından 
yararlanılan bir çalışmada, düşük eğitim 
düzeyinin veya ücretli bir işte çalışmamanın 
engellilik için bir “seçim faktörü” olduğu ortaya 
konmuştur (131). Aynı çalışmaya göre, istihdam 
oranları engelliğin meydana gelmesi sonrasında 

düşmekte ve engellilik süresi boyunca düşmeye 
devam etmekteydi. Bu da insanların engellilik 
sonrasında işgücünün bir parçası olmaktan 
çıktığını göstermektedir. Çalışmada engellilikle 
birlikte ortalama gelirin keskin bir düşüş yaşadığı, 
sonrasında düzelmekle birlikte bir daha engellilik 
öncesi düzeye ulaşmadığı vurgulanmıştır (131).

Bazı araştırmalarda, engellilikle yaşamanın 
ek maliyetini de hesaba katarak engelli bireylerin 
bulunduğu hanelerin yoksulluk oranları 
hesaplanmaya çalışılmıştır. Bu meyanda 1990’ların 
sonunda Birleşik Krallıkta yapılan bir çalışmada 
engelli bireylerin bulunduğu hanelerde yoksulluk 
oranının, kullanılan varsayımlara göre engellilik 
için eşitleme yapılması sonrasında %20 ila %44 
daha yüksek olduğu ortaya konmuştur (%60’lık 
ortanca gelir eşiği kullanılmıştır) (124).

Gelişmekte Olan Ülkeler

Gelişmekte olan ülkelerde engelli bireylerin 
sosyoekonomik durumuna dair nicel araştırmalar 
sınırlı olmakla birlikte son zamanlarda artmaya 
başlamıştır. Betimleyici veriler, gelişmiş ülkelerde 
olduğu gibi, engelli bireylerin eğitim kazanımları 
ve iş piyasasına katılım oranları bakımından 
dezavantajlı olduğunu ortaya koymaktadır. 
Mülk varlığı, yaşam koşulları ve gelir-tüketim 
harcamalarına göre ölçülen yoksulluk durumuna 
ilişkin kanıtlar bu denli kesin değildir. 

Yapılan araştırmaların çoğunda, engelli 
bireylerin istihdam oranlarının ve eğitim 
kazanımlarının engelsiz bireylere oranla daha 
düşük olduğu görülmektedir (31, 132-143). Şili ve 
Uruguay’da genç engellilerin durumu, kendilerine 
ayrılan ek kaynaklar sayesinde daha yaşlı engellilere 
göre daha iyidir (133). Eğitimle ilgili kesitsel 
verilerin çoğu, engelli çocukların okula devam 
oranlarının düşük olduğunu göstermektedir (30, 
31, 133–136, 139, 142–146).

Dünya Sağlık Araştırmasının verilerinden 
yararlanılarak gerçekleştirilen ve 15 ülkeyi 
kapsayan bir analiz çalışmasında engelli bireylerin 
bulunduğu hanelerin sağlık harcamalarının engelli 
kimsenin bulunmadığı hanelere oranla nispeten 
daha fazla olduğu ortaya konmuştur (bkz. Dünya 
Sağlık Araştırması kapsamındaki 51 ülke için bu 
raporun 3. bölümünü inceleyiniz) (132).
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Sierra Leone’de yapılan bir çalışmada, ağır 
veya çok ağır engellilerin bulunduğu hanelerde 
yapılan sağlık harcamalarının engelli birey 
bulunmayan hanelere oranla 1.3 kat daha fazla 
olduğu ortaya konmuştur (147). Pek çok araştırma, 
engelli bireylerin bulunduğu ailelerin varlıklarının 
(31, 132, 134, 139, 143, 146, 147) engelli birey 
bulunmayan hanelere (134, 139, 146) oranla daha 
az ve yaşam koşullarının daha kötü olduğunu 
gösterirken bazı araştırmalarda engelli bireylerin 
bulunduğu ve bulunmadığı aileler arasında varlık 
(30, 140) veya yaşam koşulları (30, 31) bakımından 
anlamlı bir fark görülmemektedir. 

Gelir ve hane halkı tüketim harcamalarına 
ilişkin veriler o denli kesin değildir. Örneğin, engelli 
bireylerin bulunduğu ailelerin gelir düzeyi Malavi 
ve Namibya’da daha düşükken (139, 146) Sierra 
Leone, Zambiya ve Zimbabve’de değildir (30, 
31, 147). Güney Afrika’da yapılan araştırmalara 
göre, Eastern Cape’de verilen engellilik hibeleri 
nedeniyle engelli bireylerin bulunduğu ailelerin 
gelir düzeyi engelli birey bulunmayan ailelere göre 
daha yüksek idi (136).

Kişi başına tüketim harcamalarıyla ölçülen 
yoksulluk bilgilerinin teşkil ettiği kanıtlar da o 
denli kesin değildir. Gelişmekte olan 13 ülkede 
yapılan 13 hane halkı araştırmasına yönelik bir 
analiz çalışmasında engelli bireylerin grup olarak 
ortalama hanelerden daha yoksul olduğu ortaya 
konmuştur (144). Ancak, gelişmekte olan 15 
ülkeye dair Dünya Sağlık Araştırmasının verileri 
kullanılarak yapılan başka bir araştırmada engelli 
bireylerin bulunduğu hanelerin daha yoksul olduğu 
bulunmuştur (sağlık dışı tüketim harcamaları bu 
ülkelerin yalnızca beşinde ölçülmüştür) (132). 

Gelişmekte olan ülkelerde engelliliğin 
yoksullaşma olasılığını artırıp artırmadığı 
konusunda birbirinden net çizgilerle ayrılmış 
veriler yoktur. Uruguay’da engelliliğin yoksullaşma 
üzerinde anlamlı bir etkisi yoktur, fakat aile reisinin 
ağır engelli olduğu durumlar bunun dışındadır. 
Buna karşılık, engellilik Şili’de yoksullaşma 
olasılığını %3-4 artırmaktadır (133). Gelişmekte 
olan 13 ülkeyi kapsayan ülkeler arası bir çalışmaya 
göre, engellilik ülkelerin çoğunda yoksullaşma 
olasılığını artırmaktadır (burada yoksulluk, hane 
halkı harcamaları veya mülk varlığı bakımından en 
alt iki dilimde yer alma ile ölçülmektedir). Ancak, 
ölçüme okullaşma kontrolleri dahil edildiğinde bu 

bağıntı çoğu ülkede ortadan kalkmaktadır (144).
Yapılan bir çalışmada, Vietnam ve Bosna-

Hersek’te engelliliğin yoksulluk tahminleri 
üzerindeki ekstra maliyeti, yani getirdiği ilave 
yük hesaplanmaya çalışılmıştır. Engelliliğin ekstra 
maliyetine göre ayarlama yapılmadan önce 
Vietnam’da toplam yoksulluk oranı %13.5, engelli 
bireylerin bulduğu hanelerde yoksulluk oranı ise 
%16.4 idi. Engelliliğin ekstra maliyetinin %9 olarak 
hesaplanması neticesinde engelli bireylerin 
bulunduğu hanelerdeki yoksulluk oranı %20.1’e, 
toplam yoksulluk oranı ise %15.7’ye çıkmıştır. 
Bosna Hersek’te toplam yoksulluk oranı %19.5, 
engelli bireylerin bulunduğu hanelerdeki yoksulluk 
oranı ise %21.2 olarak hesaplanmıştır. Engelliliğin 
getirdiği %14 ilave yükle birlikte engelli bireylerin 
bulunduğu hanelerdeki yoksulluk oranı %30.8’e, 
toplam yoksulluk oranı ise %22.4’e yükselmiştir 
(148).
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Yoksullar arasında, belirli bir refah 
göstergesinin (gelir, tüketim, varlıklar) dağılımına 
göre veya eğitim durumuna göre engellilik 
yaygınlığına yönelik çok az çalışma mevcuttur. 
20 ülkeyi kapsayan bir çalışmada, en yoksul 
dilimde yer alan hanelerdeki çocuklarda diğer 
dilimlerdeki hanelere nazaran daha yüksek olduğu 
bulunmuştur (106). Gelişmekte olan 15 ülkede 
çok sayıda engellilik kriteri kullanılarak yürütülen 
bir çalışmada, harcama ve varlık dilimlerine göre 
engellilik yaygınlığının düşük dilimlerde daha 
fazla olduğunu ortaya koymuştur; ancak, aradaki 
fark yalnızca birkaç ülkede istatistiksel olarak 
anlamlıdır (132).

Hizmet ve Yardım İhtiyacı

Engelli bireyler, küçük ve maliyetli olmayan 
hizmetlerden karmaşık ve pahalı hizmetlere 
uzanan geniş bir yelpazede farklı hizmetlere 
gereksinim duymaktadırlar. Engelli bireylerin 
karşılanan ve karşılanmayan gereksinimlerine 
ilişkin veriler, politika ve programlar açısından çok 
önemlidir. Karşılanmayan destek ihtiyacı kişisel 
bakım, yardımcı araç-gereç ve cihazlara erişim; 
eğitime, işgücüne ve sosyal aktivitelere katılma, 
evde veya işyerinde ihtiyaca göre düzenleme 
yapılması gibi günlük aktivitelerle ilgili olabilir.

Gelişmiş ülkelerde ulusal ihtiyaç tahminleri, 
hizmet tipinden çok günlük aktivitelerle ilgilidir 
(92, 149-152). Örneğin, Almanya’da 8 yaş ve üzeri 
toplam nüfusun %2.9’unun destek hizmetlerine 
ihtiyacı bulunmaktadır. İsviçre’de bu oran yalnızca 
15-75 yaş grubu için %8.1’dir (153). Avustralya ile 
ilgili veriler Kutu 2.5’te yer almaktadır.

Gelişmekte olan pek çok ülke, engelli 
bireylerin karşılanmayan gereksinimlerini 
ilgilendiren geniş kategorilerde hizmetlere 
yönelik ulusal araştırmalar veya temsili 
çalışmalar yapmışlardır (159-161). Karşılanmayan 
gereksinimlerle ilgili tahminler, düşük ve orta 
gelirli ülkelerdeki engelli bireylere yönelik 
bazı ulusal araştırmalara bir alt bileşen olarak 
eklenmiştir. Karşılanmayan gereksinim tahmini 
genellikle tek bir araştırmadan elde edilen verilere 
dayandırılmaktadır ve sağlık, refah, yardımcı araç-
gereç, ekipman, eğitim ve istihdam gibi kapsamlı 
hizmet programlarını ilgilendirmektedir. Bu 

çalışmaların pek çoğunda engellilik tanımları için 
ICF kavramsal çerçevesi kullanılmıştır. 
 Afrika’da engelli bireylerin yaşam koşullarına 

ilişkin araştırmalar 2001-2006 yılları arasında 
Malavi, Zambiya, Zimbabve’de ve  Namibya 
yapılmıştır (169). Bu dört ülkede engelli 
bireylerin ihtiyaçlarının %50’sinden fazlasının 
karşılandığı tek sektör sağlık hizmetleri idi. 
Bu çalışmalar, engelli bireylere sunulan 
hizmetlerde büyük boşluklar bulunduğunu ve 
karşılanmayan gereksinimlerin özellikle refah, 
yardımcı cihazlar, eğitim, mesleki eğitim ve 
danışmanlık hizmetler olduğunu göstermiştir 
(bkz. Tablo 2.5).

 Fas’ta 2006 yılında yapılan bir engellilik 
araştırması, pek çok hizmete erişimin 
iyileştirilmesine ihtiyaç duyulduğunu ortaya 
koymuştur (160). Çalışmaya katılan engelli 
bireyler başta sağlık hizmetleri (%55.3) 
olmak üzere ilaçlara (%21.3), teknik cihazlara 
(%17.5) ve temel ihtiyaçları için mali desteğe 
(%52.5) daha fazla erişim ihtiyaçları olduğunu 
belirtmişlerdir.

 Tonga’da 2006 yılında yapılan karşılanmamış 
gereksinimler araştırmasına göre, engelli 
bireylerin %41’i engellilikle ilgili tıbbi 
danışmanlığa ihtiyaç duymaktadır. Tıbbi 
danışmanlık alabilenler, ihtiyaç bildirenlerin 
yarısından azdır (161). Katılımcıların %20’si 
fizyoterapiye ihtiyaç duyduğunu ve sadece 
%6’sı fizyoterapi gördüğünü ifade etmiştir. 

 Çin’de 2007 yılında rehabilitasyon 
ihtiyaçları üzerine yapılan bir araştırmada, 
engelli bireylerin yaklaşık %40’ının ihtiyaç 
duydukları hizmetleri ve yardımı alamadıkları 
bulunmuştur. Karşılanmayan rehabilitasyon 
hizmeti ihtiyacının en yüksek olduğu alanlar 
yardımcı araç-gereç ve cihazlar, rehabilitasyon 
terapisi ve yoksullar için mali destek idi (162).
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Kutu 2.5. Karşılanan ve Karşılanmayan Gereksinimleri Daha İyi Anlamak Adına Farklı Veri Kaynaklarından 
Yararlanılması – Avustralya’dan Bir Örnek

Avustralya’da geçtiğimiz 10 yıl içerisinde engellilere yönelik belirli destek hizmetleriyle ilgili karşılanmayan 
gereksinimler hakkında dört özel ulusal araştırma gerçekleştirilmiştir (154-157). Bu araştırmalarda, başta 
ulusal nüfus engellilik araştırmaları ve engellilik hizmetleriyle ilgili toplanan idari veriler olmak üzere farklı veri 
kaynaklarından yararlanılmıştır (158).

İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılmasının (ICF) kullanılması, farklı engellilik veri setlerinin 
en üst düzeyde karşılaştırılabilirliğinin sağlanması ve destek ihtiyaçlarına dair verilerle (nüfus araştırmalarından 
elde edilen “talep” verileri) spesifik hizmet tiplerine dair veriler (engelli bireylere hizmet veren kurumlardan elde 
edilen “arz” veya “kayıt” verileri) arasında bağlantı kurulmasına yönelik bir çerçeve oluşturulması bakımından 
bu araştırmaların başarısında çok önemli bir rol oynamıştır.

Bu talep ve arz verilerinin bir arada analiz edilmesiyle karşılanmayan hizmet ihtiyaçlarıyla ilgili tahminlerin 
hesaplanması mümkün olmuştur. Ayrıca, bu kavramlar zaman içerisinde sabit kaldığından, karşılanmayan 
gereksinimler tahminlerinin güncellenmesi mümkün olmuştur. Sözgelimi, barınma ve süreli bakım gereksinimi 
karşılanmayan kişi sayısı 2003 yılında 26.700 iken, bu rakam aradan geçen iki yıl içerisindeki nüfusta ve hizmet 
arzında yaşanan artışa göre ayarlandıktan sonra 2005 yılında 23.800 olarak hesaplanmıştır (157). Barınma ve 
süreli hizmetlerden yararlananların sayısı 2003-2204 döneminde 53.722’den 2004-2005 döneminde %7.5’lik 
bir artışla 57.738’e yükselmiştir.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tablo 2.5. Gelişmekte olan bazı ülkelerde engelli bireylerin karşılanan ve karşılanmayan 
gereksinimleri

Hizmetler

Namibya Zimbabve Malavi Zambiya

İhtiyaç 
duyulana 

(%)

Alınanb 
(%)

İhtiyaç 
duyulana 

(%)

Alınanb 
(%)

İhtiyaç 
duyulana 

(%)

Alınanb 
(%)

İhtiyaç 
duyulana 

(%)

Alınanb 
(%)

Sağlık hizmetleri 90.5 72.9 93.7 92.0 83.4 61.0 76.7 79.3

Refah hizmetleri 79.5 23.3 76.0 23.6 69.0 5.0 62.6 8.4

Ebeveyn veya aile 
danışmanlığı

67.4 41.7 49.2 45.4 50.5 19.5 47.3 21.9

Yardımcı cihaz 
hizmetleri

67.0 17.3 56.6 36.6 65.1 17.9 57.3 18.4

Tıbbi 
rehabilitasyon

64.6 26.3 68.2 54.8 69.6 23.8 63.2 37.5

Engelli birey için 
danışmanlık

64.6 15.2 52.1 40.8 52.7 10.7 51.2 14.3

Eğitim hizmetleri 58.1 27.4 43.4 51.2 43.9 20.3 47.0 17.8

Mesleki eğitim 47.3 5.2 41.1 22.7 45.0 5.6 35.1 8.4

Geleneksel şifacı 33.1 46.8 48.9 90.1 57.7 59.7 32.3 62.9

a. Hizmete ihtiyacı olduğunu ifade eden toplam  engelli bireylerin yüzdesi
b. Hizmete ihtiyacı olduğunu ifade eden ve hizmeti alan toplam engelli bireylerin yüzdesi
(Kaynaklar (30, 31, 139, 146).
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Engelliliğin Maliyeti

Engelliliğin ciddi ekonomik ve sosyal 
maliyetleri vardır, fakat bu maliyetleri rakama 
dökmek kolay değildir. Doğrudan ve dolaylı olarak 
adlandırılan bu maliyetlerin bir bölümü engelli 
bireyler, aileleri, arkadaşları ve işverenleri, bir 
bölümü ise toplum tarafından karşılanmaktadır. 
Bu maliyetlerin pek çok kalemi çevresel unsurların 
erişilemez olmasından kaynaklanmaktadır ve 
çevrenin daha bütünleştirici hale getirilmesiyle 
azaltılabilir. Engelliliğin maliyetinin bilinmesi 
yalnızca yatırım açısından değil, aynı zamanda 
kamu programlarının tasarımı bakımından da 
önemlidir. 

Engelliliğin maliyetine dair kapsamlı 
tahminler, gelişmiş ülkelerde dahi çok sınırlı ve 
parçalıdır. Bu durumun pek çok nedeni vardır; 
örneğin:
 Farklı disiplinlerde, veri toplama araçlarında, 

kamu programlarında farklı engellilik tanımları 
kullanılması, değişik kaynaklardan toplanan 
verilerin karşılaştırılmasını zorlaştırmakta, 
ulusal tahmin hesaplamalarının yapılmasını 
ise neredeyse imkansızlaştırmaktadır.

 Engelliliğin maliyet bileşeni hakkında veri 
sınırlıdır. Sözgelimi, üretkenlik kaybıyla ilgili 
güvenilir tahmin hesaplamaları yapılabilmesi 
için engelli bireylerin iş piyasasına katılımı 
ve engelli bireylerin yaşa, cinsiyete ve eğitim 
düzeylerine göre üretkenlikleriyle ilgili veri 
gereklidir.

 Maliyet tahminine ilişkin üzerinde mutabakata 
varılmış yöntemler mevcut değildir.

Ulusal seviyede engellilik maliyetlerine 
ilişkin güvenilir tahminler elde edebilmek 
için, engellilik maliyet tahminlerinin teknik 
boyutlarında gelişme kaydedilmesi ve daha iyi veri 
temin edilmesi gereklidir. Daha iyi veri ihtiyacının 
olduğu konulara örnek olarak engellilik nedeniyle 
üretkenlik kaybı maliyeti, engelli bireylerin 
istihdam edilememesinden veya yetersiz istihdam 
edilmesinden hasıl olan vergi kayıplarının maliyeti; 
sağlık hizmetlerinin, sosyal koruma ve iş piyasası 
programlarının maliyeti ve makul barınma 
imkanlarının maliyeti verilebilir. Engelli bireylere 
yönelik katkı payının söz konusu olduğu (sosyal 

sigorta) ve olmadığı (sosyal yardım ödenekleri) 
kamu harcamalarına ilişkin verilerde durum daha 
iyidir (130). Ancak bu alanda dahi ulusal düzeyde 
sağlam veri sınırlıdır.

Engelliliğin Doğrudan Maliyeti

Doğrudan giderler iki kategoride ele 
alınmaktadır: engelli bireylerin ve ailelerinin makul 
bir yaşam standardına ulaşabilmek amacıyla 
yüklendikleri ek maliyetler ve hükümet tarafından 
ve farklı kamu programları ile tahsis edilen nakdi 
ve ayni engellilik yardımları.

Engellilikle Yaşamanın Getirdiği Ek 
Maliyetler

Engelli bireyler ve aileleri, engelsiz bireylerin 
sahip olduğu bir yaşam standardına ulaşabilmek 
için çoğunlukla ek maliyetler yüklenmek 
durumundadırlar (120, 124, 148, 163). Fazladan 
yapılan bu harcamalar genel itibarla sağlık 
hizmetlerine, yardımcı cihazlara, daha pahalı 
ulaşım araçlarına, ısınmaya, çamaşır hizmetlerine, 
özel diyetlere veya kişisel yardım gereksinimlerinin 
karşılanmasına gitmektedir. Araştırmacılar, 
bu maliyetleri hesaplamak amacıyla engelli 
bireylerden ihtiyaç duyduklarını dile getirdikleri 
mal ve hizmetlerin fiyatlarını belirtmelerini 
istemişler ve bu bilgilerden kullandıkları 
ekonometri tekniklerinde yararlanmışlardır (120, 
124, 164).

Son zamanlarda yürütülen pek çok 
çalışmada engelliliğin getirdiği ek maliyetlerin 
hesaplanmasına çalışılmıştır. Bu tahminler Birleşik 
Krallık’ta gelirin %11’i ila %69’u arasındadır (124). 
Avustralya’da bu maliyet, engelliliğin ağırlık 
düzeyine bağlı olarak %29-%37 arasında (120), 
İrlanda’da ise engelliliğin ağırlığına ve süresine 
bağlı olarak haftalık gelirin %20-%37’si arasında 
değişmektedir (164). Engelliliğin getirdiği ek 
maliyetler Vietnam’da %9, Bosna Hersek’te 
%14’tür (148). Yapılan çalışmaların hepsinde 
engelliliğin yol açtığı ek maliyetler bulunduğu 
sonucuna varılsa da, bu maliyetlerin nasıl 
ölçüleceği veya hesaplanacağı konusunda teknik 
bir mutabakat yoktur (163).
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Engellilik Programlarına Yönelik Kamu 
Harcamaları

Neredeyse her ülkede engelli bireylere 
yönelik bazı kamu programları bulunmakla 
birlikte, daha yoksul ülkelerde bu programlar 
çoğunlukla en fazla işlev bozukluğu yaşayanlarla 
sınırlı kalmaktadır (165). Bu programlar arasında 
sağlık ve rehabilitasyon hizmetleri, iş piyasası 
programları, mesleki eğitim ve öğretim, engellilik 
sosyal sigorta ödenekleri (katkı paylı), sosyal 
yardım engellilik ödenekleri (katkısız), yardımcı 
cihaz temini, ulaşım veya belediye hizmetlerinin 
sübvansiyonu, kişisel yardımcı ve işaret dili 
çevirmenleri gibi çeşitli destek hizmetleri ile 
engelli bireylere yönelik genel idari hizmetler yer 
almaktadır. 

Bu programların hepsinin önemli 
maliyetler doğurduğu kaydedilmelidir; ancak, 
toplam maliyetlerin ne olduğu konusunda 
bir tahmin mevcut değildir. OECD ülkelerinde 
GSYİH’nin ortalama %1.2’si katkı paylı ve katkısız 
engellilik yardımlarına harcanmaktadır; bu rakam 
2007 itibariyle çalışan yaştaki nüfusun %6’sını 
kapsamaktaydı (130). Sağlanan imkanlar arasında 
tam ve kısmi engellilik ödenekleri, engellilik 
veya çalışma yetisinin azalması nedeniyle erken 
emeklilik planları sayılabilir. Bu çerçevede yapılan 
kamu harcamaları Hollanda’da bilhassa yüksektir 
(GSYİH’nin yaklaşık %5’i). Engelliliğin maliyeti OECD 
ülkelerinde kamu sosyal harcamalarının %10’u 
dolayındadır (bazı ülkelerde bu oran %25’e kadar 
çıkmaktadır). Bu ülkelerde 2007 itibariyle çalışma 
çağındaki nüfusun %6’sı engellilik ödeneklerinden 
yararlanmaktaydı ki bu oran yaklaşık olarak 
işsizlik oranına da karşılık gelmekteydi. Engellilik 
yardımlarından faydalananların oranı bazı 
ülkelerde %10’a yakın idi. Geride bıraktığımız 
10 yıl içerisinde hem faydalanıcı sayısı hem de 
kamu harcamaları artmıştır. Bu durum, yürütülen 
programların ve harcamaların sürdürülebilirliği 
konusunda endişelere yol açmaya başlamıştır. 
Bunun neticesinde aralarında Hollanda ve İsveç’in 
de yer aldığı bazı ülkeleri, engellilik yardımlarına 
bağımlılığı azaltma ve engelli bireylerin iş 
piyasasına katılımını teşvik etme yolunda adımlar 
atmaya yöneltmiştir (166).

Engelliliğin Dolaylı Maliyeti

Engellilik oldukça geniş yelpazede 
dolaylı ekonomik ve ekonomi dışı maliyetler 
doğurabilmekte ve bu maliyetler dikkat çekici 
rakamlara ve seviyelere ulaşabilmektedir. 
Ekonomik maliyetlerin en başında engelli 
çocukların eğitimine yeterli yatırım yapılmaması, 
bireylerin engelli hale geldikten sonra iş 
piyasasından çıkmaları veya daha az çalışmaları 
sonucu üretkenlik kaybı ve üretkenlik kaybı 
nedeniyle vergi gelirlerindeki düşüş gelmektedir. 
Ekonomi dışı maliyetlere örnek olarak sosyal 
dışlanma ve stres sayılabilir. Bu tür maliyetlerin 
nicel olarak ifadesi zordur.

Engelliliğin getirdiği önemli bir dolaylı 
maliyet, işgücü üretkenliğinde ve bununla 
bağlantılı vergilerde meydana gelen kayıptır. 
Aile fertlerinin engelli bireyin bakımı için işten 
ayrıldıkları veya çalışma saatlerini azalttıkları 
durumlarda bu kayıplar da artmaktadır. Üretkenlik 
kaybının nedeni insan sermayesi birikiminin (insan 
sermayesine yatırımın) yetersiz kalması, istihdam 
edilmeme veya yeterli düzeyde istihdamın 
gerçekleşmemesi olabilmektedir. 

Üretkenlik ve bununla bağlantılı vergilerde 
engellilikten kaynaklanan kayıpların hesaplanması 
kolay değildir ve bunun için gerekli istatistiksel 
veriler çok kısıtlıdır. Örneğin, engelli hale geldiği 
için iş piyasasından çıkan bir bireyin çalışmaya 
devam etmiş olması durumunda temsil edeceği 
üretkenliğin kestirilmesi zordur. Bu yüzden, 
üretkenlik kaybıyla ilgili tahmin hesaplamalarının 
yapıldığına da nadiren rastlanmaktadır. Bu 
örneklerden biri Kanada’dır. Bu ülkede 1998 
yılında gerçekleştirilen Ulusal Nüfus Sağlığı 
Araştırmasında yetersizlik tipine, yaşa, cinsiyete 
ve aktivite azalması sonucu yatakta geçirilen gün 
sayısına göre engellilik verileri toplanmış, kısa ve 
uzun süreli engellilik nedeniyle meydana gelen 
iş kaybının GSYİH’nin %6.7’si olduğu sonucuna 
varılmıştır (167). 

Sonuç ve Öneriler

Bu bölümde 100’den fazla ülkede 
gerçekleştirilen pek çok araştırmada elde edilen 
bilgiler ışığında, engellilik gerçeğinin bireyler, 
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aileler, toplumlar ve ülkeler üzerinde doğurduğu 
ekonomik ve sosyal maliyetler gözler önüne 
serilmiştir.

2010 yılı nüfus tahminlerine 6.9 milyar olan 
dünya nüfusu (15 yaş altı nüfus 1.86 milyardır) 
içerisinde 15 yaş ve üzeri engelli birey sayısı Dünya 
Sağlık Araştırmasına göre yaklaşık 785 milyon 
(%15.6), Küresel Hastalık Yükü Araştırmasına 
göre ise 975 milyondur (%19.4.) Dünya Sağlık 
Araştırması bulgularına göre bu engelli bireylerden 
110 milyonu (%2.2) ciddi düzeyde işlev güçlükleri 
yaşamaktadır. Küresel Hastalık Yükü Araştırmasına 
göre “ağır engelli” grubuna giren bireylerin sayısı 
190 milyondur (%3.8). Bu araştırmalarda ciddi 
işlev güçlüğü veya ağır engellilik kapsamında 
değerlendirilen durumlar kuadripleji, ağır 
depresyon veya görme engeli gibi durumlardır. 
Çocuklar da dahil edildiğinde, bu araştırmalar 
yapıldığında dünya nüfusunun yaklaşık %15’i (bir 
milyardan fazla insan) engelli idi.

Engellilik yaş, cinsiyet, sosyoekonomik 
durum, yaşam dönemi, çevresel riskler ve 
kaynak mevcudiyeti gibi çok değişik ve birbiriyle 
ilgili faktörlere göre farklılık göstermektedir. Bu 
faktörler farklı ülke ve bölgelerde de değişkenlik 
arz etmektedir. Pek çok ülkede diyabet, kalp-
damar hastalıkları, ruhsal bozukluklar, kanser, 
solunum hastalıkları ve yaralanmalar gibi kronik 
durumların artmasıyla birlikte engellilik oranları 
da artmaktadır. Yaşın ilerlemesiyle birlikte 
engellilik riskinin de yükselmesi nedeniyle, 
küresel yaşlanma da engellilik eğilimlerini 
önemli ölçüde etkilemektedir. Çevre, engelliliğin 
yaygınlığı ve düzeyi ile engelli bireylerin yüz 
yüze kaldıkları dezavantajlar üzerinde çok büyük 
bir etki doğurmaktadır. Engelli bireylerin ve 
ailelerinin sosyal ve ekonomik koşulları, engelsiz 
bireylerle ve hanelerle karşılaştırıldığında daha 
kötüdür. Bütün ülkelerde engelli bireyler ve 
aileleri, engelsiz bireylerin sahip oldukları yaşam 
standardını elde edebilmek için ek külfetlere 
girmek durumundadırlar.

Engellilik geniş bir yelpazede ölçüldüğü 
ve çevresel faktörlere göre farklılık gösterdiği 
için, yaygınlık oranları da ilgili eşikler ve bağlam 
ile birlikte düşünülmelidir. Gelir desteğine, 
günlük aktivitelerinde yardıma veya diğer 
hizmetlere ihtiyaç duyan engelli bireylerin sayısını 
hesaplamak isteyen ülkeler, kendi politikalarına 

uygun tahminleri kendileri inşa edeceklerdir.
Bu rapordaki yaygınlık verileri her ne 

kadar dünya genelinde mevcut en iyi bilgilerden 
yararlanılarak hazırlanmışsa da bunlara kesin 
veri gözüyle bakılmamalıdır. Engellilikle ilgili 
veri durumunu iyileştirme adına pek çok ülke 
ve uluslararası kuruluş önemli ve takdire şayan 
çalışmalar yürütmektedir. Bununla birlikte, veri 
kalitesi için işbirliğine ihtiyaç vardır, bilhassa 
gelişmekte olan ülkelerde acilen daha güvenilir, 
karşılaştırılabilir ve eksiksiz veri toplama 
yöntemleri geliştirilmelidir. Engellilik verilerinde 
iyileşme sağlanması uzun soluklu bir hedeftir, 
fakat bu sayede bireylerin, toplumların ve 
ulusların işlevlerlerini geliştirme çalışmaları göz 
ardı edilemez biçimde desteklenmiş olacaktır. ICF 
engellilikle ilgili daha güvenilir ve kapsamlı ulusal 
ve uluslararası veri toplama gayretleri için ortak bir 
ölçüm ve veri toplama platformu teşkil etmektedir. 
Veri ve bilgi kalitesinin bu şekilde iyileştirilmesi, 
EHS’nin uygulanmasının ve uluslararası kalkınma 
hedeflerine ulaşmada kaydedilen mesafenin 
izlenmesi için de esastır.

Engellilikle ilgili veri mevcudiyetinin ve 
kalitesinin iyileştirilmesinde aşağıdaki önerilerden 
yararlanılabilir.

ICF’nin Uyarlanması

Engelli bireylere yönelik katılım ve içerme 
politikaları doğrultusunda evrensel bir veri 
toplama çerçevesi olan ICF’nin kullanılması, 
daha iyi veri tasarımı yapılmasını ve farklı 
kaynaklardan elde edilen verilerin birbiriyle 
daha iyi ilişkilendirilmesini sağlayacaktır. ICF bir 
ölçme veya anket aracı değil, sağlık ve engellilik 
istatistiklerinin standartlaşmasını sağlayacak 
ve engellilik veri kaynaklarına yönelik farklı 
yaklaşımların uyumlaştırılmasında yaşanan 
güçlüklerin üstesinden gelinmesinde yardımcı 
olacak bir sınıflandırmadır. Bu amaçla ülkeler:
 Tanımlarını ve ulusal veri standartlarını ICF 

üzerine inşa edebilirler;
 Seçilecek veri setleri minimum düzeyde 

tutulacak olsa bile yetersizlikler, aktivite 
sınırlılıkları ve katılım kısıtlamaları, ilgili sağlık 
durumu, çevresel faktörler gibi ICF alanlarına 
dair veri toplanmasını sağlayabilirler.
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Ulusal Engellilik İstatistiklerinin 
İyileştirilmesi

Engelli bireylerle ilgili bilgiler ulusal düzeyde 
nüfus sayımlarından, nüfus araştırmalarından 
ve idari kayıtlardan elde edilmektedir. Nasıl ve 
ne zaman veri toplanacağını kaynak durumu 
belirlemektedir. Engellilik, yaygınlık, karşılanan 
ve karşılanmamış gereksinimler ve engellilerin 
sosyoekonomik durumuna ilişkin toplanan verilerin 
iyileştirilmesi için atılabilecek adımlar aşağıda 
ana hatlarıyla belirtilmiştir. Verilerin cinsiyet, yaş, 
gelir durumu ve mesleğe göre ayrıştırılmasıyla 
çocuklar ve yaşlılar gibi engelli alt gruplarıyla ilgili 
bilgi temin edilmesi mümkün olacaktır.
 Engelliliğin   yaygınlığını  tespit ederek 

engelliliğin boyutlarını daha iyi ortaya 
çıkarabilmek adına,  “yetersizlik yaklaşımı”ndan 
“işlev bozuklukları yaklaşımı”na geçilmelidir.

 İlk adım olarak, ulusal nüfus sayım verileri 
Birleşmiş Milletler Washington Engellilik 
İstatistikleri Grubunun önerileri ışığında 
toplanabilir. Nüfus sayımı verilerinden 
yola çıkılarak yaygınlık ve sosyoekonomik 
durum hakkında tahmin hesaplamaları 
yapılabilir. Araştırmaların coğrafi verileri, risk 
altındaki nüfus gruplarının belirlenmesinde 
kullanılabilir. Bu veriler ayrıca ileride 
yapılacak ayrıntılı izlem araştırmalarının 
verileriyle karşılaştırma yapılması amacıyla da 
kullanılabilir.

 Engelli bireylerle ilgili kapsamlı veri toplamanın 
maliyet etkin ve etkili bir yolu da ulusal hane 
halkı araştırması, ulusal sağlık araştırması, 
genel sosyal araştırma veya işgücü araştırması 
gibi örneklem çalışmalarına engellilikle ilgili 
soruların dahil edilmesi veya bir engellilik 
modülü eklenmesidir.

 Engellilik ve işlev ile ilgili yaygınlık, engellilikle 
bağlantılı sağlık durumu, hizmetlerin kullanımı, 
hizmet ihtiyacı, kurumsal bakım alan bireyler 
ve çocuklar, diğer çevresel faktörler gibi 
konularda kapsamlı veri toplamak için özel 
engellilik araştırmaları yapılabilir. 

 Yerinden edilenler de dahil engelli veya 
engellilik riski bulunan bireylerle ilgili veriler, 
insani krizlere yönelik araştırmalarıyla 
toplanabilir.

 İdari veriler hizmet kullanıcıları ile hizmetlerin 

türü, niceliksel kapsamı ve maliyetleri hakkında 
bilgi sağlayabilir. Bu nedenle, genel idari veri 
toplama mekanizmalarına engellilikle ilgili 
göstergeler eklenerek engelli bireylere verilen 
hizmetlere erişim durumu izlenebilir.

 Farklı veri setleri arasında istatistiksel bağlantı 
kurulması, aynı kişi hakkında farklı dönemlere 
ait bilgilerin bir araya getirilmesini ve bireylerin 
gizliliğinin muhafaza edilmesini sağlayacaktır. 
Bu amaçla yapılacak bağlantı çalışmaları hızla 
ve nispeten düşük maliyetlerle yapılabilir.

 Kaynakların elverdiği hallerde engellilikle ilgili 
soruların da dahil edildiği boylamsal çalışmalar 
yapılmalıdır. Boylamsal çalışmalar, belli bir grup 
ve çevreleri hakkında belirli bir zaman dilimini 
kapsayan çalışmalardır ve araştırmacıların ve 
politika yapıcıların engelliliğin dinamiklerini 
daha iyi anlamalarına imkan verir. Böylesi 
araştırmalar sayesinde engelli hale geldikten 
sonra bireylerin ve hanelerinin yaşamlarında 
ne tür değişiklikler olduğu ve durumlarının 
engellilerin sosyoekonomik durumlarını 
iyileştirmeye dönük kamu politikalarından 
ne denli etkilendiği konusunda, engellilikle 
yoksulluk arasındaki ilişki hakkında, önleme 
programlarının nasıl ve ne zaman devreye 
sokulması ve ilgili müdahalelerin ve çevresel 
değişikliklerin ne zaman gerçekleştirilmesi 
gerektiği hususlarında daha iyi tespitler 
yapılabilir. 

Veri Karşılaştırılabilirliğinin İyileştirilmesi

Ulusal düzeyde toplanan veriler uluslararası 
düzeyde karşılaştırılabilir olmalıdır.
 Engellilik göstergelerini ve ölçümün amacını 

tanımlamak, engelliliğin hangi boyutlarının 
dahil edildiğini açıklamak ve devamlılığa 
dair eşik değerlerini tarif etmek suretiyle 
ulusal engellilik yaygınlığına ilişkin üst veriler 
standartlaştırılmalıdır. Bu sayede ülkelerin 
bildirdikleri engellilik yaygınlık verilerinin DSÖ 
Küresel Sağlık Gözlemevi gibi uluslararası veri 
havuzlarında derlenmesi kolaylaşacaktır.

 Yaygınlık oranlarını hesaplama yöntemleri, 
farklı alanlarda işlev düzeylerini ölçen bir 
süreklilik göstergesi kullanılarak rafine 
edilmelidir. Bu çerçevede farklı eşiklerin 
duyarlılık analizleri ve hizmet ve politikaların 
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olası sonuçları da dahil eşik belirlemeye 
yönelik çeşitli yaklaşımlar üzerinde daha fazla 
çalışılması gereklidir. 

 ICF’ye dayalı karşılaştırılabilir engellilik 
tanımları ve engelli bireyler hakkında veri 
toplamak için tektip yöntemler geliştirilmelidir. 
Bu yöntemler ve tanımlar farklı ülke ve kültür 
ortamlarında sınanmalı ve araştırmalarda, 
nüfus sayımlarında ve idari veri toplama 
mekanizmalarında tutarlılıkla uygulanmalıdır.

 Kapsamlı engellilik değerlendirme kriterleri 
geliştirilerek nüfus araştırmalarına dahil 
edilmeli veya Birleşmiş Milletler Engellilik 
İstatistikleri Grubu veya Budapeşte Girişimi 
gibi grupların yaptıkları üzere araştırmalara 
eklenmelidir.

 Çocukluk dönemi engelliliğin ölçülmesi için 
uygun araçlar geliştirilmelidir. 

 Engellilik yaygınlığı hesaplamalarında küresel, 
bölgesel ve ulusal girişimler (Budapeşte 
Girişimi, Avrupa İstatistik Komisyonu, 
UNESCAP, Birleşmiş Milletler İstatistik 
Komisyonu, Washington Grubu, DSÖ, ABD ve 
Kanada) arasındaki işbirliği ve koordinasyon 
artırılmalıdır.

Uygun Araçların Geliştirilmesi ve Araştırma 
Eksiğinin Giderilmesi

 Hesaplanan tahminlerin doğruluğunu 
geliştirmek adına öz bildirim ve mesleki 
değerlendirme farklı gibi inceleme teknikleri 
üzerine daha fazla araştırma gereklidir.

 İnsanları içinde bulundukları çevreyle ve 
etkileşimleriyle birlikte daha iyi anlamak için, 
çevre ve çevrenin engellilik üzerindeki etkisinin 
farklı boyutları daha iyi ölçecek göstergeler 
geliştirilmelidir. Bu sayede uygun maliyetli 
etkin çevresel müdahalelerin belirlenmesi 
kolaylaşacaktır.

 Engelli bireylerin neler yaşadıklarını anlamak 
için daha fazla nitel araştırma yapılmalıdır. 
Engellilik deneyimine dair ölçümlerle engelli 
bireylerin refah ve yaşam kalitesine dair 
ölçümler bir arada ele alınmalıdır.

 Engelliliği etkileyen faktörler arasındaki 
karşılıklı ilişkilerin daha iyi anlaşılması 
ve gerçek bir engellilik epidemiyolojisi 
geliştirilebilmesi için, engelliliğin (komorbidite 

gibi) sağlık durumuna ilişkin boyutlarının 
engelliliği tarif eden ve sağlık durumları ve 
engellilik ile çevresel faktörler arasındaki 
etkileşimlere bakan tek bir veri seti içerisinde 
bir araya getiren çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 Engelliliğin getirdiği maliyetleri daha iyi 
anlayabilmek için, engellilikle yaşamanın ek 
maliyetlerini hesaplamaya yönelik tanımlar 
ve yöntemler konusunda teknik mutabakat 
gereklidir. Engelli bireylerin iş piyasasına 
katılımı, engellilikten kaynaklanan üretkenlik 
kaybı ve engellilik programları için yapılan 
kamu harcamaları (bu kapsamda maliyet-fayda 
ve maliyet etkinlik analizleri de yapılmalıdır) 
üzerine verilere ihtiyaç vardır.

Ulusal engellilik politikalarını destekleyecek 
veri ve bilgiler yalnızca akademik dergilerde 
değil aynı zamanda istatistik kurumlarının 
topladığı verilerde, kamu kurumlarınca toplanan 
idari verilerde ve ayrıca kamu kurumlarının, 
uluslararası örgütlerin, sivil toplum kuruluşlarının 
ve engelli örgütlerinin raporlarında aranmalıdır. 
İyi uygulamalar da dahil olmak kaydıyla bu 
bilgilerin ülkeler arasında ağlar vb. mekanizmalar 
kullanılarak daha geniş çaplı paylaşılması büyük 
önem taşımaktadır. Bu sayede gelişmekte olan 
ülkelerin çoğu zaman yenilikçi ve uygun maliyetli 
olan deneyimlerinin başka ülkelerle paylaşılmasına 
katkıda bulunulacaktır.
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“Mükemmel bir doktorum var. Sadece doktorum değil aynı zamanda arkadaşım da. Önceden babamın 
doktoruydu. Doktorumu ne zaman görmek istesem, mutlaka  istediğimde bana ayıracak zamanı vardır. 
Neyim olduğunu sormadan önce her zaman halimi hatırımı sorar. Yüksek tansiyonum yüzünden 60 mg 
tansiyon ilacı kullanırdım. Ama doktorum haftanın yedi günü dizi seyretmektense tansiyonum için daha 
düzgün şeyler yapmamı, gezip dolaşmamı ve aktif olmamı istedi. İyi fikirdi. O yüzden, gittim ve bazı 
gönüllü işlerde çalıştım. Şimdi benim de arkadaşlarım var ve sürekli birileriyle konuşuyorum. İlacım da 
20 mg’ye düştü.”
Jean-Claude

“Çocuk sahibi olamazsınız”. Evlendikten birkaç ay sonra gittiğim ilk jinekoloğun söylediği buydu. Kafam 
karışmıştı. Neden çocuk sahibi olamayacaktım ki? Fiziksel engelli biriyim ama çocuk sahibi olmam için 
tıbbi bir engel yok. Anne olmaya uygun olup olmadığımı sorgulayan hemşirelerin veya doktorların kötü 
tutumları, ya da sağlık kuruluşlarının girişine, tuvaletlerine ve muayene yataklarına erişimimin olmaması 
nedeniyle birçok güçlükle karşılaştım. Şimdi 5 yaşında bir oğlum var. Oğlum, hayatımda başıma gelen en 
güzel şey. Ama çocuk sahibi olmanın bir hak iken neden bir lüks haline geldiğini düşünüp duruyorum. 
Neden ancak daha iyi bir sağlık kurumuna gitmeye yetecek param olduğunda çocuk sahibi olabildim?”
Rania

Sağlık merkezine gitmek için aldığım randevular sırasında bile, doktorlar benimle sağlığın teşviki ve 
geliştirilmesi konularını tartışmıyorlar; kilomu ölçmek için bir tartıları bile yok. Buna rağmen, hala 
sağlığımı ve iyiliğimi geliştirecek aktivitelere katılmaya çalışıyorum. Henüz omurilik hasarı olan insanlar 
için tavsiyeleri olan bir diyetisyen, evime yakın ve erişilebilir muayenehanesi ve ekipmanı olan bir dişçi 
bulabilmiş değilim.”
Robert
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3 

Genel Sağlık Hizmetleri

Sağlık, “sadece hastalığın veya sakatlığın olmaması değil, fiziksel, ruhsal ve sosyal açıdan iyi olma 
hali” olarak tanımlanabilir (1). Sağlığın iyi olması eğitim ve istihdam da dahil çok çeşitli aktivitelere 
katılım için bir ön gerekliliktir. Birleşmiş Milletler Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşmenin (EHS) 25. 
maddesi, engelli bireylerin ayrım yapılmaksızın en yüksek standartta sağlık hizmetlerine erişim hakkını 
güçlendirmektedir (2). 

Sağlık durumunu belirleyen çok çeşitli faktörler bulunmaktadır. Bireysel faktörler, yaşam ve çalışma 
koşulları, genel sosyoekonomik, kültürel ve çevresel koşullar ve sağlık hizmetlerine erişim bu faktörler 
arasındadır (3, 4). Bu rapor, pek çok engelli bireyin sosyoekonomik koşullarının engelli olmayan bireylere 
nazaran daha kötü olduğunu göstermektedir. Engelli bireylerin yoksulluk oranları daha yüksek, istihdam 
oranları ve eğitim düzeyleri daha düşüktür. Ayrıca, engelli bireylerin sağlık hizmetlerine eşit erişimleri 
bulunmamaktadır ve bu nedenle, genel nüfusla kıyaslandığında karşılanmayan sağlık gereksinimleri 
bulunmaktadır (5-8). 

Bu bölümde, sağlık sistemlerinin engelli bireylerin sağlık sektöründe karşılaştıkları eşitsizlikleri 
nasıl ele alabilecekleri üzerine odaklanılmıştır. Bu bölümde engelli bireylerin sağlık durumlarına ilişkin 
genel bir bakış sunulmakta, sağlık hizmetlerinden yararlanmanın önündeki ana engeller araştırılmakta 
ve bu engellerin üstesinden gelinmesine yönelik çözüm yolları sunulmaktadır. 

Engelli Bireylerin Sağlığını Anlamak

Bu bölümde, engelli bireylerin karşılaşabilecekleri farklı tipteki sağlık durumlarına ve bu nüfus 
grubunun sağlık düzeyinin farklı olmasına etki eden çok sayıda faktöre bakılarak engelli bireylerin sağlık 
durumlarına ilişkin genel bir bakış sunulmaktadır (bkz. Kutu 3.1). Gittikçe artan sayıda kanıtlara göre, 
grup olarak engelli bireylerin sağlık düzeyleri genel nüfusunkinden daha düşüktür (18). Bu bireylerin 
sağlık marjları genellikle daha dar ve incedir (9, 17). 

Birincil Sağlık Sorunları

Engellilik, çeşitli birincil sağlık sorunları ile bağlantılıdır: bunların bazıları, sağlık düzeyinin 
düşmesi ve sağlık bakım ihtiyaçlarının artmasıyla sonuçlanabilmekte; diğerleri ise, engelli bireylerin 
sağlık durumlarının iyi olmasına bir engel oluşturmamaktadır (19). 
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Kutu 3.1. Terminoloji

Birincil sağlık sorunu
Birincil sağlık sorunu yetersizlik, aktivite sınırlılığı veya katılım kısıtlamasının olası bir başlangıç noktasını 
oluşturmaktadır (9). Depresyon, artrit, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, iskemik kalp hastalığı, serebral palsi, 
bipolar bozukluk, glokom hastalığı, serebrovasküler hastalık ve Down sendromu birincil sağlık sorununa örnek 
olarak verilebilir. Birincil sağlık sorunu hareket yetersizliği, duyusal, ruhsal yetersizlikler ve iletişim yetersizlikleri 
dahil çok çeşitli yetersizliklere yol açabilmektedir.

İkincil sağlık sorunları
İkincil bir sağlık sorunu, birincil bir sağlık sorununun olduğunu varsayan ilave bir durumdur. İkincil sağlık 
durumunu diğer sağlık durumlarından ayıran özelliği, birincil sağlık sorununun başlamasından ikinci sağlık 
sorununun ortaya çıkışına kadar geçen zamandır (10). Basınç ülseri, idrar yolu enfeksiyonları ve depresyon ikincil 
sağlık sorunlarına örnek olarak verilebilir. İkincil sağlık durumları işlevselliği azaltabilmekte, yaşam kalitesini 
düşürebilmekte, sağlık hizmeti maliyetlerini artırabilmekte ve zamansız ölümlere neden olabilmektedir (11). Bu 
gibi durumların pek çoğu önlenebilir niteliktedir ve var olan birincil sağlık sorunlarının ardından gelişmelerinin 
ihtimal dahilinde olduğu tahmin edilebilir (12, 13). 

Komorbidite durumları
Bir komorbidite durumu birincil sağlık sorunundan bağımsız ve birincil sağlık sorunuyla ilgisi olmayan ilave bir 
durumdur (14). Komorbidite durumların tespiti ve tedavisi engelli bireylerce çoğunlukla iyi yönetilememekte ve 
bu durumların daha sonra engelli bireylerin sağlığı üzerinde olumsuz etkileri olabilmektedir (12). Örneğin, zihinsel 
yetersizlikleri ve ruh sağlığı sorunları olan insanların bu sorunları, diğer durumlarla ilgili tanı çalışmalarında da 
öncelikle göz önünde tutulmakta ve konacak tanıları gölgede bırakabilmektedir (15). Zihinsel engelli bir bireyin 
kanser olması ya da hipertansiyonunun bulunması komorbidite durumları örnekleri arasındadır. 

Genel sağlık hizmeti ihtiyaçları
Engelli bireylerin de nüfusun geri kalanı gibi genel sağlık bakım ihtiyaçları vardır ve bu yüzden sağlık hizmetlerine 
gereksinim duyarlar. Genel sağlık hizmetleri ihtiyaçları arasında sağlığın teşviki ve geliştirilmesi, koruyucu tedavi 
hizmetleri (bağışıklama, genel sağlık taraması), akut ve kronik hastalıkların tedavisi ve gerekli durumlarda 
daha uzman düzeyde sağlık hizmetleri için sevk yapılması yer almaktadır. Bu gereksinimler ilgili birinci, ikinci 
ve üçüncü basamak sağlık hizmetleriyle karşılanmalıdır. Birinci basamak sağlık hizmetlerine erişim, sağlık ve 
işlevin elde edilebilir en yüksek düzeydeki standartlarına ulaşmak için özellikle daha kısıtlı ya da daha dar bir 
marjı olan bireyler için önem arz etmektedir (16). 

Uzman sağlık hizmeti ihtiyaçları
Bazı engelli bireylerin, genel nüfusunkinden çok daha yüksek düzeyde bir uzman sağlık hizmetine ihtiyaçları 
olabilmektedir. Uzman sağlık hizmeti ihtiyaçları birincil, ikincil ve komorbidite sağlık sorunları ile ilişkilendirilebilir. 
Engelli bireylerin bazılarının birden çok sağlık durumu olabilir ve bazı sağlık durumları birden fazla vücut 
işlevini veya yapısını içerebilir. Bu durumların değerlendirilmesi ve tedavisi çok karmaşık olduğundan uzmanlık 
gerektirebilir (17). 

Örneğin:
 Görme engelli olarak doğmuş bir çocuğun 

birincil bir sağlık sorunu ve bununla 
bağlantılı bozukluk için özel olarak sürekli 
bir sağlık hizmetine ihtiyacı olmayabilir 
(20).

 Travmatik bir omurilik hasarı olan bir 
adolesanın birincil sorunun akut evresi 
sırasında sağlık hizmetlerine yoğun ihtiyacı 
olabilir. Ancak, daha sonrasında yalnızca 

sağlık durumunun korunması, örneğin, 
ikincil sorunların önlenmesi için sağlık 
hizmetlerine ihtiyacı olabilir (20). 

 Multiple sklerosis, kistik fibrozis, ağır artrit 
ya da şizofreni gibi kronik durumları olan 
yetişkinlerin birincil sağlık sorunları veya 
bulunla bağlantılı yetersizliklere ilişkin 
kompleks ve sürekli sağlık hizmeti ihtiyaçları 
olabilir (20). 
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İkincil Sağlık Sorunları Gelişme Riski

Depresyon, engelli bireylerde yaygın olarak 
görülen bir ikincil sorundur (21-23). Serebral 
palsili çocuklarda ve yetişkinlerde (24, 25), spina 
bifidalı çocuklarda (26) ve post polio paralizi 
(27), sinir-kas hastalıkları (28) ve travmatik beyin 
yaralanması (29) olan yetişkinlerde ağrı olduğu 
bildirilmektedir. Omurilik hasarı (30), spina bifidalı 
(31) ya da serebral palsili (32, 33) bireylerde 
osteoporoz yaygın olarak görülmektedir. 

Komorbidite Durumları Gelişme Riski

Engelli bireyler, grip ve zatüre gibi genel 
nüfusu etkileyen aynı sağlık sorunlarından 
etkilenebilmektedir. Engelli bireylerin bazıları, 
fiziksel hareketsizliğin artması gibi davranışsal 
risk faktörlerinin etkisi nedeniyle kronik durumlar 
geliştirmeye karşı daha yatkın olabilirler (18). 
Bu bireylerde, bu durumlar daha erken ortaya 
çıkabilmektedir (17). Yapılan bir çalışmada, 
gelişimsel engellilikleri olan yetişkinlerin yüksek 
tansiyon, kalp-damar hastalıkları ve diyabet 
gibi kronik sağlık durumlarının oranları engelli 
olmayan bireylerinkiyle benzer ya da daha yüksek 
olduğu gösterilmiştir (34). Şizofreni hastalarındaki 
diyabet yaygınlığı yaklaşık %15, genel nüfusunki 
ise %2-3 düzeyindedir (21). 

Yaşla  İlgili  Durumlara  Karşı Savunmasızlığın 
Fazla Olması

Engelli gruplarının bazılarında yaşlanma 
süreci normalden daha erken başlar. Gelişimsel 
engelli bazı bireyler 40 ve 50’li yaşlarında erken 
yaşlanma belirtileri göstermektedir (35). Ayrıca 
bu bireyler, yaşla ilgili sağlık durumlarına daha sık 
maruz kalabilmektedir. Örneğin, Down sendromlu 
bireylerin Alzheimer hastalığı insidansı genel 
nüfusa göre daha yüksektir; (Down sendromuyla 
bağlantılı olmayan) zihinsel engelli bireylerin 
demans oranları daha yüksektir (35). Yaşlanma 
süreci ve bu sürecin getirdiği değişiklikler (işitme 
kaybı, adale zayıflaması, güç ve denge kaybı, 
osteoporoz) engelli bireyleri daha fazla etkileyebilir. 
Örneğin, halihazırda hareket yetersizlikleri 
bulunan bireylerde işlev kaybı yaşlandıkça giderek 
artabilmektedir (9). 

Riskli Sağlık Davranışlarının Artması 

Engelli bireylerin sağlık davranışlarının 
derecesi genel nüfusa göre farklılıklar gösterebilir 
(12). Avustralya’da, 15-64 yaş arası engelli 
bireylerde fazla kilo veya obezite olasılığı (%48) 
diğer insanlardan (%39) daha fazladır; bu bireyler 
arasında her gün sigara içme oranı daha yüksektir 
(3). ABD’de 2001 ve 2003 Davranışsal Risk Faktörü 
Sürveyans Sisteminden elde edilen veriler, benzer 
bulgulara işaret etmektedir. Engelli bireylerin 
engelli olmayan bireyler karşılaştırıldığında, engelli 
bireylerin her gün sigara içme (%30.5, engelli 
olmayan bireylerde %21.7), fiziksel hareketsizlik 
(%22.4, engelli olmayan bireylerde %11.9) ve 
obezite oranı (%31.2, engelli olmayan bireylerde 
%19.6) daha yüksektir (18). Kanada’da ulusal 
örneklem yöntemiyle yapılan bir çalışmada, işitme 
yetersizlikleri bulunan bireylerin fiziksel aktivite 
düzeylerinin genel nüfusa nazaran daha düşük 
olduğu bildirilmiştir (36). Ruanda’da yapılan bir 
çalışmada ise, alt ekstremite ampütasyonu yapılmış 
yetişkinlerin sigara kullanımı, alkol tüketimi, keyif 
amaçlı ilaç ya da uyuşturucu kullanımı ve egzersiz 
yapmama gibi sağlıksız davranışlar gösterdikleri 
bildirilmiştir (37). 

Şiddete Maruz Kalma Riskinin Yüksek 
Olması 

Şiddet; yaralanmalar, fiziksel ve ruhsal sağlık 
sorunları, madde istismarı ve ölüm de dahil kısa ve 
uzun vadedeki sağlık sonuçları ile bağlantılıdır (38). 
Engelli bireylerin şiddete maruz kalma riski engelli 
olmayan bireylere göre çok yüksek seviyededir. 
ABD’de engelli bireylere yönelik şiddetin engelli 
olmayan bireylere yönelik şiddetten 4 ila 10 
kat daha fazla oranda olduğu bildirilmiştir (39). 
Engelli bireylerin, özellikle de kurumsal bakım 
alan zihinsel engelli kadınların ve erkeklerin (42-
44), yakın partnerlerin (40, 45) ve adolesanların 
(46) cinsel istismara uğrama yaygınlıklarının daha 
yüksek olduğu ortaya konmuştur (40, 41). 

Kazara Yaralanma Riskinin Daha Yüksek 
Olması

Engelli bireylerin trafik kazaları, yanma, 
düşme ve yardımcı cihazlarla ilişkili kazalar 
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sebebiyle ölümcül olmayan şekilde kazara 
yaralanma riskleri daha yüksektir (47-51). 
Yapılan bir çalışmada otizm, dikkat eksikliği ve 
hiperaktivite bozukluğu dahil gelişimsel engelliliği 
bulunan çocukların engelli olmayan çocuklara 
göre iki ila üç kat daha fazla yaralanma riski altında 
oldukları bulunmuştur (50). Diğer çalışmalarda ise 
engelli çocukların düşme (52), yanmayla bağlantılı 
yaralanma (53) ve motorlu taşıt ya da bisiklet 
çarpması sonucu yaralanma risklerinin çok yüksek 
düzeyde olduğu sonucuna varılmıştır (54). 

Zamansız Ölüm Riskinin Daha Yüksek 
Olması

Engelli bireylerin ölüm oranları sağlık 
durumuna bağlı olarak değişiklik göstermektedir. 
Şizofreni ve depresyon hastalarının zamansız 
ölüm riskleri daha yüksek düzeydedir (sırasıyla 
2.6 ve 1.7 kat daha fazladır) (21). Büyük Britanya 
ve Kuzey İrlanda Birleşik Krallığında, öğrenme 
güçlüğü çeken bireyler ile ruh sağlığı bozuklukları 
bulunan bireyler arasındaki sağlık eşitsizlikleri 
konusunda yapılan bir inceleme çalışmasında, 
bu bireylerin yaşam beklentilerinin daha düşük 
seviyede olduğu bulunmuştur (bkz. Kutu 3.2) 
(15). 

Gelişmiş ülkelerde engelli bireylerin bazı 
durumlarla bağlantılı ölüm oranlarında düşüş 
yaşanmıştır. Örneğin, serebral palsili yetişkinlerin 
yaşam süreleri engelli olmayan bireylerinkine 
yakındır (55). Geçtiğimiz son birkaç onyıl boyunca 
Birleşik Krallıkta ve ABD’de, omurilik zedelenmesi 
bulunan bireylerin yaralanmayı takip eden ilk 1-2 yıl 
sırasında hayatta kalma oranlarında artış olmuştur 
(56, 57). Ancak, bu dönemin dışında bir iyileşme 
bulunduğuna ilişkin kanıt bulunmamaktadır (57). 
Düşük gelirli ülkelerde engelli bireylerin ölüm 
oranlarına ilişkin veriler sınırlıdır. Bangladeş’te 
yapılan bir çalışmada, serebral palsili bireylerin 
zamansız ölüm oranlarının daha yüksek olabileceği 
ortaya konmuştur (58). 

Gereksinimler ve Karşılanmamış 
Gereksinimler

DSÖ 2002-2004 Dünya Sağlık 
Araştırmasında 51 ülkeden engelli yanıtlayıcıların 
yataklı ve ayakta tedavi hizmetine başvuru 

oranlarının engelli olmayanlara göre daha yüksek 
olduğu bildirilmiştir (bkz. Tablo 3.1). Kadınlar 
erkeklere nazaran sağlık kuruluşlarına daha 
sık başvurmaktadırlar. Aynı şekilde, cinsiyet ve 
yaş grupları arasında düşük gelirli ülkelerdeki 
yanıtlayıcılar ile karşılaştırıldığında, yüksek gelirli 
ülkelerde yaşayan engelli bireylerin de sağlık 
hizmetlerine başvurma oranları daha yüksektir. 
Yüksek gelirli ülkelerde sağlık hizmetlerine 
başvuran yanıtlayıcıların oranı yaşa bağlı olarak 
artmaktadır; düşük gelirli ülkelerde ise, sonuçlar 
değişiklik göstermektedir. 

Bütün yaş gruplarında erkek ve kadın 
yanıtlayıcılar, engelli olmayan bireyler kadar 
sağlık hizmeti alamadıklarını bildirmişlerdir. 
Düşük gelirli ülkelerdeki engelli yanıtlayıcıların 
sağlık hizmeti almama oranları (6.1-6.6) yüksek 
gelirli ülkelerdeki yanıtlayıcılara (3.3-4.6) göre 
daha yüksektir. Bütün ülkelerde yapılan yaşa göre 
standartlaştırılmış analiz çalışmalarında, yaşlı 
engellilerin karşılanmamış gereksinimlerinin daha 
genç (≤ 59) gruptaki engelli yanıtlayıcılara oranla 
daha az olduğu ortaya konmuştur. 

Gereksinimler ve karşılanmamış 
gereksinimler, sağlık hizmetlerinin teşviki ve 
geliştirilmesi, önleme ve tedavi hizmetleri de dahil 
sağlık hizmetlerinin genelinde mevcuttur. 

Sağlığın Teşviki ve Geliştirilmesi ve Hastalıkların 
Önlenmesi

Engelli bireylerin sağlıkları hakkındaki yanlış 
algılamalar, engelli bireylerin sağlığın teşviki ve 
geliştirilmesi ve koruyucu hekimlik hizmetlerine 
erişime ihtiyaçlarının olmadığı varsayımlarına yol 
açmaktadır (60). 

Kanıtlar, fiziksel aktiviteler gibi sağlığın teşviki 
ve geliştirilmesiyle ilgili müdahalelerin engelli 
bireyler için faydalı olduğunu göstermektedir 
(61-65). Ancak, sağlığın geliştirilmesine yönelik 
aktiviteler çok nadir olarak engelli bireyleri hedef 
almaktadır ve daha fazla sayıda engelli bireyin 
katılımının önünde çeşitli engeller bulunmaktadır. 
Örneğin, multiple sklerozlu (66), felç geçirmiş 
(67), çocuk felci (67), zihinsel yetersizliği bulunan 
(15) ve ruh sağlığı sorunları yaşayan (15) bireylerin 
sağlığın teşviki ve geliştirilmesi hizmetlerine 
erişimlerinin sınırlı olduğu belgelenmiştir. 
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Bazı araştırmalarda bağışıklık oranlarındaki 
farklılıkların asgari düzeyde olduğuna işaret 
edilmekle birlikte (68-70), engelli bireylerin sağlık 
taramalarından ve koruyucu tedavi hizmetlerinden 
faydalanma oranları genellikle daha düşüktür. 
Birçok çalışmada, engelli kadınların engelli olmayan 

kadınlara göre daha az meme ve serviks kanseri 
taraması yaptırdığı (15, 68, 69, 71-75); engelli 
erkeklerin prostat kanseri taraması yaptırma oranı 
da engelli olmayan erkeklerinkinden daha düşük 
olduğu ortaya çıkmıştır (68, 76). 

Kutu 3.2. Engelli Bireylerce Yaşanan Sağlık Eşitsizlikleri

Birleşik Krallıktaki Engelli Hakları Komisyonu, 2004 ve 2006 yılları arasında, öğrenme güçlüğü çeken ya da ruh 
sağlığı sorunları olan bireyler arasındaki zamansız ölümleri ve sağlık hizmetlerine erişimin eşitsiz olduğuna 
ilişkin yerel raporları resmi olarak incelemiştir.

Ağır depresyon, bipolar bozukluk ya da şizofreni gibi uzun süreli ruh sağlığı sorunları yaşayan ve otizm gibi 
öğrenme güçlükleri bulunan insanlar:
	 Genel nüfusa oranla daha fazla kronik sağlık durumları geliştirmişlerdir. Bu insanların obezite, diyabet 

ve meme kanseri, kalp hastalığı, yüksek tansiyon ve solunum hastalığı veya felç geçirme olasılıkları 
daha yüksektir. Şizofreni hastalarında bağırsak kanseri riski neredeyse iki kat daha fazladır. Birinci 
basamak sağlık kuruluşlarında öğrenme güçlüğü çeken bireylerin kayıtları yetersiz düzeyde olsa da, 
bu grupta solunum hastalığı ve obezite oranlarının daha yüksek olduğuna işaret edilmiştir.

	 Kronik sağlık durumları diğer insanlara göre daha genç yaşta gelişmektedir. Örneğin, kalp hastalığı 
yaygınlığı 55 yaş altındaki şizofreni hastalarında %31, engelli olmayan bireylerde ise %18’dir.

	 Tanı konulmasından kısa süre sonra ölmüşlerdir. Ciddi ruh sağlığı sorunları olmayan %8’lik dilimle 
karşılaştırıldığında, şizofreni hastalarının %22’si ve bipolar bozukluğu olan hastaların %15’i bir kalp 
hastalığı tanısını takip eden 5 yıl içerisinde hayatını kaybetmiştir (yaşa göre ayarlanmıştır). İnme ve 
kronik obstrüktif akciğer hastalığı için benzer bir eğilim söz konusudur.

Sosyal mahrumiyetin bu sağlık eşitsizlikleri üzerindeki katkısı büyüktür. Ruh sağlığı sorunları olan ve öğrenme 
güçlüğü çeken insanların yoksulluk riski çok yüksektir. Ayrıca, sağlığın teşviki ve geliştirilmesine yönelik 
hizmetlerin yetersiz olması, hizmetlere erişimin olmaması ve eşit tedavi olanaklarının bulunmaması da önemli 
engeller arasında gösterilmiştir. Engelli bireylerin korku ve güvensizlik hissettikleri, genel sağlık listelerine 
erişimlerinin kısıtlı olduğu, sağlık hizmetleri için randevu alma sistemleri konusunda müzakere ederken 
zorluklar yaşadıkları, bilgilere erişimlerinin olmadığı, iletişimlerinin zayıf olduğu ve engelliliklerinin tanı sürecini 
gölgelediği tespit edilmiştir. Hizmet sunucularda ise korku, bilgisizlik ve eğitimin yetersiz olması gibi sorunların 
söz konusu olduğu tespit edilmiştir. 

Çalışmaya verilen yanıtlar olumlu yönde olmuştur. Önde gelen sağlık profesyonelleri bulguları onaylamışlardır. 
İngiliz Tıp Derneği, tıp öğrencilerine yönelik eğitim başlatmış ve sivil toplum kuruluşları sağlık eşitsizlikleri 
konusunda kampanyalar yürütmüştür. İngiliz hükümeti, öğrenme güçlüğü çeken insanların sağlık kontrolleri 
yaptırma konusunda teşvik edilmeleri ve ruh sağlığı hizmetleri çalışanlarına yönelik rehberliğin güçlendirilmesi 
amacıyla teşvikler başlatmıştır. Sağlık Hizmetleri Komisyonu, bir engelli STK’sı olan RADAR ile birlikte, sağlık 
hizmetlerinde engelliliğe yol açan faktörleri araştırmak, iyi uygulamalar üzerine rehberler geliştirmek ve sağlık 
hizmetleri için denetim kriterleri oluşturmak amacıyla çalışmalar yürütmüştür. 
Kaynak (15).

Birleşik Krallıkta yapılan bir inceleme çalışmasında, 
zihinsel engelli ve diyabet hastası olan bireylerin 
kilolarını kontrol ettirme oranlarının, yalnızca 
diyabet hastası olan bireylerinkine göre daha 
düşük olduğu bulunmuştur; şizofreni hastalarının 
ve koroner kalp hastalığı bulunan bireylerin 
kolesterol taraması yaptırma oranı daha düşüktür 
(15). 

Cinsel Sağlık ve Üreme Sağlığı Hizmetleri
Cinsel sağlık ve üreme sağlığı hizmetleri 
arasında aile planlaması, anne sağlığı hizmetleri, 
toplumsal cinsiyete dayalı şiddetin önlenmesi 
ve yönetilmesi ve HIV/AIDS de dahil cinsel yolla 
bulaşan enfeksiyonların önlenmesi ve tedavisi 
yer almaktadır. Bu konuda çok az miktarda bilgi 
bulunsa da, yaygın olarak engelli bireylerin çok 
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sayıda karşılanmamış gereksiniminin olduğu 
düşünülmektedir (77). Engelli adolesanların ve 
yetişkinlerin cinsellik eğitim programlarının dışında 
tutulma olasılığı daha yüksektir (78, 79). ABD’de 
yapılan ulusal bir çalışma, pratisyen hekimlerin 
kendilerine başvuran işlevsel kısıtlılıkları bulunan 
kadınlara genellikle kullandıkları aile planlaması 
yöntemini sormadıklarını göstermektedir (71). 

Diş Sağlığı Hizmetleri
Çok sayıda engelli bireyin ağız sağlığı kötü 

durumdadır; diş sağlığı hizmetlerine erişim 
sınırlıdır (80-86). Avustralya’da engelli 
çocukların diş tedavilerinin incelendiği bir 
çalışmada, katılımcıların %41’inin basit tedavi 
gereksinimlerinin karşılanmamış olduğu ortaya 
çıkmıştır (81). Nijerya, Lagos’taki çocuklara göre 
ağız sağlığı hizmetlerinin kullanımı üzerine bir 
çalışmada, engelli çocukların ve sosyoekonomik 
durumu daha düşük çocukların diş sağlığı 
kuruluşlarından yeterli düzeyde faydalanmadıkları 
ortaya konmuştur (84). 
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Tablo 3.1. Bireyin sağlık hizmetlerine başvurması ve ihtiyaç duyduğu hizmetleri alamaması

Yüzde

Düşük gelirli ülkeler Yüksek gelirli ülkeler Bütün ülkeler
Engelli 

olmayan
Engelli

Engelli 
olmayan

Engelli
Engelli 

olmayan 
Engelli 

Erkek

13.7 22.7* 21.7 42.4* 16.5 28.5*Yataklı tedavi hizmetine başvuran

Ayakta tedavi hizmetine başvuran 49.3 58.4* 55.0 61.8* 51.1 59.5*

İhtiyacı olduğu halde sağlık hizmeti 
almayan 4.6 6.6* 2.8 3.3 4.1 5.8*

Kadın

16.8 21.9* 30.1 46.7* 20.9 29.0*Yataklı tedavi hizmetine başvuran

Ayakta tedavi hizmetine başvuran 49.6 59.3* 67.0 68.5 55.8 61.7*
İhtiyacı olduğu halde sağlık hizmeti 
almayan

4.8 6.1 1.8 4.6* 3.7 5.8*

18-49 yaş arası

13.5 23.2* 23.1 46.6*
16.1

28.1*Yataklı tedavi hizmetine başvuran

Ayakta tedavi hizmetine başvuran 48.8 58.5* 56.7 63.4* 50.9 59.3*
İhtiyacı olduğu halde sağlık hizmeti 
almayan

4.3 6.2* 2.3 4.1 3.8 6.0*

50-59 yaş arası

13.9 20.7* 22.1 42.9* 16.6 27.1*Yataklı tedavi hizmetine başvuran

Ayakta tedavi hizmetine başvuran 52.1 67.4* 61.4 74.9* 55.1 69.2*
İhtiyacı olduğu halde sağlık hizmeti 
almayan

4.2 6.7* 2.2 4.6 3.6 6.4*

60 yaş ve üzeri

18.6 20.6 31.4 43.3* 23.7 29.8*Yataklı tedavi hizmetine başvuran

Ayakta tedavi hizmetine başvuran 49.8 56.7 67.9 67.6 57.3 60.8
İhtiyacı olduğu halde sağlık hizmeti 
almayan

5.6 6.3 2.2 3.8 4.2 5.3

Not: Tahminler, mümkün olduğu yerlerde Dünya Sağlık Araştırması katmanlandırma sonrası ağırlıklar (aksi halde olasılık 
ağırlıkları) ve yaşa göre standartlaştırılmış ağırlıklar kullanılarak ağırlıklandırılmıştır. 
* t-testiyle “Engelli olmayanlara” kıyasla %5’lik bir fark ortaya konmuştur.
Kaynak (59).



67

Bölüm 3:    Genel Sağlık Hizmetleri

Ruh Sağlığı Hizmetleri
İlaç tedavisi de dahil etkili müdahaleler 

mevcut olmasına rağmen, ruh sağlığı bozuklukları 
bulunan pek çok birey ruh sağlığı hizmetleri 
almamaktadır. DSÖ tarafından desteklenen çok 
ülkeli bir araştırmada, ağır ruh sağlığı bozuklukları 
bulunan bireylerin gelişmiş ülkelerde %35’i ila 
%50’sinin, gelişmekte olan ülkelerde ise %76’sı 
ila %85’inin çalışma yapılmadan önceki bir 
yıl içerisinde tedavi hizmeti almadığı ortaya 
konmuştur (87). Gelişmiş ve gelişmekte olan 32 
ülkede yapılan 37 epidemiyolojik çalışmanın meta-
analizi sonucunda şizofreni, ruhsal bozuklukları, 
anksiyete bozuklukları ve aşırı alkol kullanımı veya 
bağımlılığı da dahil bir dizi ruh sağlığı durumu 
için ortanca tedavi oranının gelişmiş ülkelerde 
%32, gelişmekte olan ülkelerde ise %78 olduğu 
görülmüştür (88). 

Sağlık Hizmetlerinin Önündeki 
Engellerin Ele Alınması

Engelli bireyler sağlık hizmetlerine 
başvurmak istediklerinde, karşılarına pek çok engel 
çıkmaktadır (7, 89, 90). Dünya Sağlık Araştırması 
verilerinin analizi sonucunda, sağlık hizmetlerine 

erişimde tutumsal, fiziksel ve sistem düzeyinde 
karşılaşılan engeller bakımından engelli kadın 
ve erkekler arasında ve ayrıca engelli bireylerle 
engelli olmayan bireyler arasında çok büyük 
farkların olduğu gösterilmiştir (bkz. Tablo 3.2). 

Hindistan’da Uttar Pradesh ve Tamil 
Naud eyaletlerinde yapılan araştırmada, 
sağlık hizmetlerini kullanmanın önündeki en 
önemli üç engelin hizmetlerin maliyeti (%70.5), 
yerel hizmetlerin yetersiz olması (%52.3) ve 
hizmetlere ulaşım (%20.5) olduğu bulunmuştur 
(91). Bu bulgular Güney Afrika’da yapılmış diğer 
çalışmaların sonuçlarıyla uyumludur. Sözü edilen 
çalışmalarda sağlık hizmetlerini kullanmamanın 
sebeplerinin maliyet, uzaklık ve ulaşım 
imkanlarının olmamasının yanısıra, hizmetlerin 
yararının görülmemesi ya da bireyin hizmetlerden 
memnun kalmaması olarak tespit edilmiştir (92-
95).

Hükümetler, mevcut kaynakların en iyi 
şekilde kullanıldığı, kaliteli ve maliyeti karşılanabilir 
sağlık hizmetlerine erişimi artırarak engelli 
bireylerin sağlık sonuçlarını iyileştirebilirler. 
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Tablo 3.2. Sağlık hizmetlerinin yetersiz olmasının nedenleri

Yüzde

Düşük gelirli ülkeler Yüksek gelirli ülkeler Bütün ülkeler

Engelli 
olmayan Engelli Engelli 

olmayan Engelli Engelli 
olmayan Engelli

Erkek

Muayene giderlerinin 
karşılanamaması 40.2 58.8* 11.6 29.8* 33.5 53.0*

Ulaşım imkanı olmaması 18.4 16.6 6.9 28.3* 15.2 18.1

Ulaşım masraflarının 
karşılanamaması 20.1 30.6 2.1 16.9* 15.5 27.8*

Sağlık hizmeti sunucularının yeterli 
ekipmanının olmaması 8.5 18.7* 5.0 27.8* 7.7 22.4*

Sağlık hizmeti sunucularının yeterli 
becerilerinin olmaması 5.8 14.6* 9.9 13.5 6.7 15.7*

Daha önce kötü muamele görülmesi 4.6 17.6* 7.2 39.6* 5.1 23.7*

Zaman ayrılmaması 9.5 11.9 6.2 7.9 8.8 11.8

Nereye gidileceğinin bilinmemesi 5.1 12.4 1.5 23.1* 4.3 15.1*
Bireylerin/çocuklarının sağlık 
kurumuna başvuracak denli hasta 
olduklarını düşünmemeleri

42.6 32.2 44.1 18.0* 43.7 28.4*
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         Yüzde

Düşük gelirli ülkeler Yüksek gelirli ülkeler Bütün ülkeler

Engelli 
olmayan Engelli Engelli 

olmayan Engelli Engelli 
olmayan Engelli

Sağlık kuruluşuna başvurma fakat 
reddedilme 5.2 14.3* 18.7 44.3* 8.5 23.4*

Diğer 12.8 18.6 12.5 20.5 12.4 18.1 

Kadın

Muayene giderlerinin 
karşılanamaması 35.6 61.3* 25.8 25.0 32.2 51.5*

Ulaşım imkanı olmaması 14.0 18.1 7.9 20.4* 13.8 17.4

Ulaşım masraflarının 
karşılanamaması 15.3 29.4* 4.4 15.2* 13.3 24.6*

Sağlık hizmeti sunucularının yeterli 
ekipmanının olmaması 10.2 17.0 8.4 25.7* 9.8 17.0*

Sağlık hizmeti sunucularının yeterli 
becerilerinin olmaması 5.3 13.6* 8.9 20.6* 6.3 15.7*

Daha önce kötü muamele görülmesi 3.7 8.5* 9.3 20.1* 5.3 10.2*

Zaman ayrılmaması 6.1 8.3 8.3 17.8 6.6 10.6

Nereye gidileceğinin bilinmemesi 7.7 13.2 9.3 16.2 9.0 12.2

Bireylerin / çocuklarının sağlık 
kurumuna başvuracak denli hasta 
olduklarını düşünmemeleri

30.7 28.2 21.3 22.6 29.3 29.3

Sağlık kuruluşuna başvurma fakat 
reddedilme 3.8 9.0* 19.6 54.6* 7.3 21.7*

Diğer 30.2 17.0* 23.0 24.0 28.5 16.4*

18-49 yaş arası

Muayene giderlerinin 
karşılanamaması 38.7 65.4* 14.1 27.7* 33.6 58.7*

Ulaşım imkanı olmaması 12.7 13.7 6.6 25.1 11.3 16.0

Ulaşım  masraflarının 
karşılanamaması 15.0 29.5* 4.6 11.2* 12.8 25.8* 

Sağlık hizmeti sunucularının yeterli 
ekipmanının olmaması 9.7 17.4* 9.2 29.3 9.5 20.3*

Sağlık hizmeti sunucularının yeterli 
becerilerinin olmaması 6.2 15.4* 10.9 18.4 7.4 16.3*

Daha önce kötü muamele görülmesi 5.1 15.1* 6.8 17.9* 5.5 15.5*

Zaman ayrılmaması 9.0 13.4 8.8 23.9 8.8 15.8

Nereye gidileceğinin bilinmemesi 7.0 11.9 2.0 9.0* 5.9 11.8*

Bireylerin/çocuklarının  sağlık 
kurumuna başvuracak denli hasta 
olduklarını düşünmemeleri

40.2 30.6* 26.8 26.9 37.0 29.4

Sağlık kuruluşuna başvurma fakat 
reddedilme 5.3 12.9* 27.5 49.5* 10.5 21.4*
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Yüzde

Düşük gelirli ülkeler Yüksek gelirli ülkeler Bütün ülkeler

Engelli 
olmayan Engelli Engelli 

olmayan Engelli Engelli 
olmayan Engelli

Diğer 16.0 13.5 17.5 14.4 16.2 13.3 

50-59 yaş arası

Muayene giderlerinin 
karşılanamaması 49.6 67.4* 17.9 26.7 42.8 58.0

Ulaşım imkanı olmaması 19.8 16.0 2.9 2.3 16.3 13.0

Ulaşım masraflarının 
karşılanamaması 23.1 33.0 0.7 4.0 18.5 26.3

Sağlık hizmeti sunucularının yeterli 
ekipmanının olmaması 8.6 14.5 4.2 29.1 7.7 15.1

Sağlık hizmeti sunucularının yeterli 
becerilerinin olmaması 6.5 13.3 10.0 40.9* 7.2 17.6

Daha önce kötü muamele görülmesi 6.7 12.4 7.2 31.1 6.8 14.0

Zaman ayrılmaması 8.8 9.7 14.9 10.8 10.2 9.7

Nereye gidileceğinin bilinmemesi 11.6 18.5 6.5 4.5 10.5 15.6
Bireylerin/çocuklarının sağlık 
kurumuna başvuracak denli hasta 
olduklarını düşünmemeleri

35.4 14.5* 38.2 5.3* 36.0 13.0*

Sağlık kuruluşuna başvurma fakat 
reddedilme 6.4 17.9 18.0 55.3* 9.0 24.5*

Diğer 18.6 12.8 34.8 44.5 22.1 19.9 

60 yaş ve üzeri

Muayene giderlerinin 
karşılanamaması 36.8 47.7 14.4 21.1 30.6 38.7

Ulaşım imkanı olmaması 25.1 24.3 9.5 30.3* 20.6 22.0

Ulaşım masraflarının 
karşılanamaması 23.6 27.5 1.9 28.5* 18.0 24.7

Sağlık hizmeti sunucularının yeterli 
ekipmanının olmaması 9.1 17.1 3.2 20.6 7.7 16.5

Sağlık hizmeti sunucularının yeterli 
becerilerinin olmaması 4.1 11.8 6.6 18.5 4.8 14.8

Daha önce kötü muamele görülmesi 1.7 6.7* 8.7 36.7* 3.7 14.1

Zaman ayrılmaması 5.4 4.1 2.7 1.2 5.1 3.2

Nereye gidileceğinin bilinmemesi 4.5 13.8 9.0 37.6* 6.1 16.5
Bireylerin/çocuklarının sağlık 
kurumuna başvuracak denli hasta 
olduklarını düşünmemeleri

31.8 32.7 56.2 21.6* 38.9 31.2

Sağlık kuruluşuna başvurma fakat 
reddedilme 2.6 7.8 4.5 62.1* 3.2 25.8*

Diğer 27.7 25.2 12.2 35.5* 23.7 22.6 
Not: Sonuçlar, Pearson Ki-Kare testine göre her durum için anlamlıdır, anket tasarımı için düzeltilmiştir. Tahminler, mümkün 
olduğu yerlerde Dünya Sağlık Araştırması katmanlandırma sonrası ağırlıklar (aksi halde olasılık ağırlıkları) ve yaşa göre 
standartlaştırılmış ağırlıklar kullanılarak ağırlıklandırılmıştır. 
* t-testiyle “Engelli olmayanlara” kıyasla %5’lik bir fark ortaya konmuştur.
Kaynak (59). 

...devam
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Sağlık hizmetlerine erişimi engelleyen birbiriyle 
bağlantılı çok sayıda faktör vardır (96). Bu nedenle, 
sağlık sisteminin bütün bu bileşenlerini kapsayıcı 
bir reformdan geçirilmesi gereklidir:
 Politikalar ve mevzuat yeniden 

düzenlenmelidir;
 Finansman sağlamanın ve maliyetlerin 

karşılanabilirliğinin önündeki engeller 
kaldırılmalıdır;

 Hizmet sunumunun önündeki engeller 
kaldırılmalıdır;

 İnsan kaynağındaki eksiklikler 
giderilmelidir;

 Veri ve araştırma eksikleri giderilmelidir 
(97). 

Politika ve Mevzuatın Yeniden 
Düzenlenmesi

Uygulamaların siyasi irade, finansman ve 
teknik destekle bir arada yürüdüğü ülkelerde 
uluslararası, bölgesel ve ulusal politikalar ve 
mevzuat engelli bireylerin sağlık hizmetleri 
gereksinimlerinin karşılanmasını kolaylaştırıcı 
bir unsurdur. Uluslararası düzeyde düzenlenen 
politikalar, ulusal sağlık hizmetleri politikaları 
etkileyebilmektedir (98). EHS (2) ve Binyıl 
Kalkınma Hedefleri gibi uluslararası sözleşmeler, 
engelli bireylere yönelik sağlık hizmetlerinin 
sunulabilirliğini iyileştirmek amacıyla ülkelere 
gerekçe ve destek sağlayabilir. EHS, aşağıdaki 
eylem alanlarına işaret etmektedir:
 Erişilebilirlik- sağlık bakımına, sağlık 

hizmetlerine, gıdaya veya sıvılara, sağlık 
sigortasına ve hayat sigortasına erişimde 
engelli bireylere karşı yapılan ayrımcılığın 
durdurulması. Ortamın erişilebilir hale 
getirilmesi de bunun arasında yer 
almaktadır;

 Karşılanabilir maliyet- engelli bireylerin de 
diğer insanlarla aynı çeşitlilikte, kalitede ve 
standartta ücretsiz ve maliyeti karşılanabilir 
sağlık hizmetlerinden faydalanmalarının 
sağlanması;

 Hizmetlerin sunulabilirliği- erken müdahale 
ve tedavi hizmetlerinin insanların yaşadıkları 
yere olabildiğince yakın konumlarda 
verilmesi;

 Kalite- sağlık çalışanlarının engelli bireylere, 
engelli olmayan bireylerle aynı kalitede 
hizmet sunmalarının sağlanması;

 Sağlık farklılıklarının giderilmesi için ulusal 
sağlık politikalarında, bazı engelli gruplarının 
sağlıkta eşitsizliklere maruz kaldıklarının resmi 
olarak kabul edilmesi gerekmektedir (11). 
Avustralya, Kanada, Birleşik Krallık ve ABD gibi 
ülkelerde, özellikle zihinsel engelli bireylerin 
sağlık sorunlarının ele alındığı ulusal gündemler 
ya da çalışmalar yayımlanmaktadır (14). ABD’de, 
nüfusun genelindeki sağlık durumlarının 
önlenmesine yönelik bir çerçeve olan Healthy 
People 2010 (Sağlıklı İnsanlar 2010) gündeminde 
engelli bireylere atıfta bulunulmaktadır (60). 

Sağlık sektörünün yanında, diğer pek 
çok sektörün de erişimin önündeki engellerin 
kaldırılması ve engelli bireylerin sağlıklarını 
geliştirilmelerinin ve toplum yaşamına aktif 
olarak katılmalarının sağlanması için “engelli 
dostu” politikalar uygulamaları söz konusudur 
(99). Eğitim, ulaşım, konut, işgücü ve sosyal refah 
sektörlerindeki mevzuat ve politikaların hepsi 
engelli bireylerin sağlığını etkileyebilmektedir 
(daha fazla bilgi için bkz. 5.-8. Bölümler). 

Engelli bireyler, sağlık hizmetlerine erişimin 
önündeki engelleri çok iyi bilmektedir, çünkü bu 
engeller en çok engelli bireyleri etkilemektedir. Bu 
engellerin ortadan kaldırılması için bu bireylerin 
girdilerine ihtiyaç duyulmaktadır (89). Hizmet 
alanların sağlık hizmetleri sistemlerinin tasarımına 
ve işleyişine dahil edilmelerinin faydaları 
araştırmalarla ortaya konmuştur (100). Zihinsel 
engelli bireyler (101), ruh sağlığı durumları olan 
bireyler (102-104), engelli çocuklar (105) da dahil 
olmak üzere farklı engelli grupları ve ayrıca ve 
ailelerle bakım verenler (106, 107) bu sistemlere 
katkıda bulunabilirler. 

İşbirliği konusunda kararlılık çok 
önemlidir ve kaliteli sağlık hizmetlerine erişimin 
sağlanmasında yapısal, kurumsal ve profesyonel 
güçlükleri bilen sağlık hizmet sunucularının 
katkılarına ihtiyaç vardır. Hizmet alanların sürece 
dahil edilmesi konusunda teknik güçlükler ve 
zaman ve kaynak zorlukları bulunduğunu kabul 
etmek gerekir (100, 106). Ancak, katılımın çok 
önemli faydaları bulunmaktadır. Engelli bireyler 
sağlık hizmetlerini sıklıkla kullanmaktadırlar ve 
yararlandıkları hizmetler de çok çeşitlilik arz 
etmektedir. Dolayısıyla, bu bireylerin deneyimleri 
de sağlık sisteminin genel performansını ölçmeye 
yardımcı olabilmektedir (17, 89). 
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Tablo 3.3. Sağlık harcamalarına ilişkin genel bir bakış, engelli ve engelli olmayan yanıtlayıcıların 
oranları

Yüzde
Düşük gelirli ülkeler Yüksek gelirli ülkeler Bütün ülkeler
Engelli 

olmayan Engelli Engelli 
olmayan Engelli Engelli 

olmayan Engelli

Erkek

Kazanılan gelirle ödenen 84.6 81.4* 73.3 70.1 80.9 79.1

Tasarrufla ödenen 10.6 9.8 11.5 12.9 10.8 11.1

Sigortayla ödenen 1.8 1.8 11.3 13.3 5.1 5.2

Satış yoluyla ödenen 13.6 17.6* 3.3 5.3 9.9 13.6*

Aile tarafından ödenen 15.8 23.8* 7.7 13.5* 12.9 21.3*

Borçlanarak ödenen 13.7 25.2* 5.9 14.7* 11.0 21.6*

Diğer yollarla ödenen 5.3 5.1 2.6 6.5* 4.3 5.5 

Kadın

Kazanılan gelirle ödenen 82.9 82.8 71.5 74.9 78.5 80.3

Tasarrufla ödenen 9.1 10.8 11.4 11.6 10.1 10.8

Sigortayla ödenen 2.0 1.8 11.1 16.0* 5.7 6.2

Satış yoluyla ödenen 12.0 14.2* 2.4 4.7* 8.3 10.7*

Aile tarafından ödenen 16.7 26.6* 9.3 15.1* 13.7 22.7*

Borçlanarak ödenen 14.0 23.5* 6.4 12.7* 11.2 19.5*

Diğer yollarla ödenen 6.7 5.8 2.6 3.6 4.9 5.3 

Not: Tahminler, mümkün olduğu yerlerde Dünya Sağlık Araştırması katmanlandırma sonrası ağırlıklar (aksi halde olasılık 
ağırlıkları) ve yaşa göre standartlaştırılmış ağırlıklar kullanılarak ağırlıklandırılmıştır. 
* t-testiyle “Engelli olmayanlara” kıyasla %5’lik bir fark ortaya konmuştur.

Kaynak (59).

Finansman ve Maliyetlerin Karşılanabilirliğinin Önündeki Engellerin Ele Alınması

2002-2004 yılları arasında yapılan 
Dünya Sağlık Araştırmasına ilişkin bir inceleme 
çalışmasında, düşük gelirli ülkelerde bütün 
cinsiyet ve yaş gruplarında, engelli bireylerin 
ihtiyaçları olan sağlık hizmetlerini alamamalarının 
temel nedeninin yüksek maliyetler olduğu ortaya 
konmuştur. 51 ülkede, engelli olmayan erkeklerin 
ve kadınların %32-%33’ü, engelli bireylerinse 
%51-%53’ü sağlık hizmetleri giderlerini 
karşılayamamaktadır (bkz. Tablo 3.2). Ulaşım 
masrafları düşük ve yüksek gelirli ülkelerde 
ve bütün cinsiyet ve yaş gruplarında sağlık 
hizmetlerine erişimin önünde önemli bir engeldir. 

Sağlık hizmetleri hükümet bütçelerinden 
veya sosyal sigorta, özel sağlık sigortası, dış 
donör finansmanı ve sivil toplum kuruluşlarının 

yardımları ve cepten yapılan harcamalar dahil 
özel kaynaklar gibi çok çeşitli kaynaklar yoluyla 
finanse edilmektedir. Dünya Sağlık Araştırmasına 
göre engelli bireylerin kazanılan gelir, tasarruf ya 
da sigorta ile ödeme oranları, engelli olmayan 
bireylerle aşağı yukarı aynıdır. Ancak, bireysel 
yollarla ödeme yapma oranları gruplar arasında 
değişiklik göstermektedir: sigorta ile ödeme 
yüksek gelirli ülkelerde daha yaygındır, düşük 
gelirli ülkelerde ise satış yaparak ödeme ve 
arkadaşların ve ailelerin ödemeye yardım etmesi 
daha yaygındır. Ayrıca, engelli bireylerin satış 
yapma, borç alma ya da bir aile üyesinden yardım 
alma oranları daha yüksektir (bkz. Tablo 3.3). 

Halk sağlığı sistemleri teorik olarak, 
genel sigorta kapsamı sağlamaktadır. Ancak 
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bu, nadir karşılaşılan bir durumdur (108, 109): 
şimdiye kadar hiçbir ülke herkesin bütün sağlık 
hizmetlerine anında erişimini sağlayamamıştır 
(110). En yoksul ülkelerde, yalnızca en temel sağlık 
hizmetleri sunulabilir durumda olabilir (110). 
Halk sağlığı sektörü giderlerindeki kısıtlamalar, 
hizmetlerin sunumunun yetersiz olmasına ve 
hanelerin kendi ceplerinden ödedikleri giderlerin 
oranında çok büyük bir artışa neden olmaktadır 
(109, 111). Birçok düşük gelirli ülkede sağlığa 
ayrılan bütçelerin %1’inden daha azı ruh sağlığı 
hizmetlerine harcanmaktadır ve ülkeler, temel 
finansman sağlama mekanizması olarak cepten 
yapılan harcamalara bel bağlamaktadır (112). 
Bazı orta gelirli ülkeler ise, ruh sağlığı hizmetleri 
gibi tedavilerin sunumu için özel sektöre 
yönelmektedir (113). 

Engelli bireylerin istihdam oranları 
daha düşüktür; bu bireylerin ekonomik açıdan 
dezavantajlı konuma düşme olasılıkları daha 
yüksek, bu nedenle de özel sağlık sigortasını 
karşılayabilme güçleri daha düşüktür (114). 
İstihdam edilmiş olan engelli bireyler, önceden 
var olan sağlık durumları nedeniyle özel sağlık 
sigortası kapsamının dışında tutulabilmekte ya 
da uzun bir dönem boyunca sigorta kapsamına 
alınmadıklarından (11) “eksik sigortalı” 
sayılabilmektedirler (114). Ayrıca, istihdam edilmiş 
bireylere önceden var olan sağlık durumları ile ilgili 
tedavi talep etme hakkı verilmemekte veya bu 
bireyler daha yüksek prim ödemek ve masrafları 
kendi ceplerinden karşılamak zorundadırlar. Bu 
durum ABD’de bir sorun oluşturmaktadır; fakat 
Mart 2010’da yürürlüğe giren yeni Maliyeti 
Karşılanabilir Sağlık Hizmetleri Yasası ile 2014 
yılından başlayarak, önceden bu yana sağlık 
durumları bulunan bireylerin sigorta taleplerinin 
reddedilmesi yasaklanacaktır (115). 

2002-2004 yıllarını ve 51 ülkeyi kapsayan 
Dünya Sağlık Araştırması verilerinin analizi, 
engelli kadın ve erkeklerin düşük ve yüksek 
gelirli ülkelerde, özel sağlık kuruluşlarından ya 
da hükümetten sağlık harcamalarından muafiyet 
veya sağlık hizmetleri için özel fiyat ödeme 
hakkı elde etme konusunda engelli olmayan 
bireylere göre daha fazla güçlükle karşılaştıklarını 
göstermektedir. Bunun yanında, engelli bireyler, 
sağlık sigortalarının kapsamını öğrenmede ve 
sağlık sigortasından kaynaklanan geri ödemelerini 
almada daha fazla güçlük yaşamaktadırlar. Bu 
durum, gelir düzenlemeleri arasında daha ileri yaş 
gruplarında değişiklik göstermekle birlikte 18-49 
yaş arasında daha belirgindir (bkz. Tablo 3.4). 

Sosyal sigorta ve sağlık sigortası sistemleri 
genellikle bireylerin ve işverenlerin bordro 
üzerinden prim yatırma zorunluluğu üzerine 
kuruludur (109). Bu işveren temelli sistemler, 
engelli olmayanlara göre istihdam oranlarının 
daha düşük olması nedeniyle pek çok engelli 
yetişkin için erişilebilir olmayabilmektedir. Çalışan 
engelli bireylerin bile işveren temelli sağlık 
sigortası planlarından doğan sigorta primlerini 
karşılayamamaları söz konusu olabilmektedir 
(114). Ayrıca, kayıt dışı sektörde veya küçük 
işletmelerde çalışan engelli bireyler genellikle 
sigortalanmamaktadırlar (114).

Dünya Sağlık Araştırmasına göre, 31 
düşük gelirli  ve  alt-orta gelirli  ülkede   engelli  
yanıtlayıcıların toplam hane halkı harcamalarının 
%15’ini sağlık hizmetleri harcamalarına 
ayırmaktadır. Bu oran engelli olmayan yanıtlayıcılar 
arasında %11’dir. Ayrıca, Dünya Bankası tarafından 
tanımlandığı üzere hem düşük hem de yüksek 
gelirli ülkelerde, cinsiyet ve yaş grupları arasında 
engelli bireylerin ciddi sağlık harcamalarına karşı 
daha savunmasız oldukları ortaya konmuştur (bkz. 
Tablo 3.5). Bütün ülkelerde, engelli bireylerin 
tamamının %28 ila %29’u ciddi sağlık harcamaları 
nedeniyle güçlük yaşamaktadır; bu oran engel 
olmayan bireyler için %17-%18 arasındadır. Ancak, 
bu oran, düşük gelirli ülkelerde cinsiyet ve yaş 
grupları arasında yüksek gelirli ülkelere nazaran 
çok daha fazladır. 

Finansman Seçenekleri
Sağlık sistemi finansmanı seçenekleri, sağlık 

hizmetlerinin sağlığın teşviki ve geliştirilmesi, 
hastalıkların önlenmesi ile tedavi ve rehabilitasyon 
hizmetlerinin bir arada verilip verilmemesi ve 
insanların bu hizmetlerin kullanımıyla ilişkili 
finansal risklerden korunup korunmadığı 
hususları üzerinde belirleyicidir (110, 116). Sağlık 
hizmetlerine yönelik sosyal sigorta ve katkı payı 
gibi prim miktarlarının ödenebilir ve hakkaniyetli 
olması ve bireylerin ödeme gücünün dikkate 
alınması gereklidir (110). 
 Sağlık hizmetlerinin toplumun bütününe 
yaygınlaştırılması ve engelli bireylerin bu 
hizmetlere erişimlerinin artırılması amacıyla 
uygulanabilecek çeşitli seçenekler vardır. 
Dünya Sağlık Raporu 2010’da, insanların sağlık 
hizmetlerini kullanmalarına engel teşkil etmeyecek 
biçimde bir maliyet karşılama planına dair bir 
eylem gündeminin ana hatları verilmektedir 
(110). Eylem gündeminde aşağıdaki konular yer 
almaktadır:
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 Gelir toplama etkinliği artırılarak, hükümet 
harcamaları yeniden önceliklendirilerek, 
yenilikçi finansmanlar kullanılarak ve 
kalkınma yardımları sağlanarak sağlık için 
yeterli kaynakların oluşturulması;

 Hizmetlere erişimin önündeki finansal 
risklerin ve engellerin ortadan 
kaldırılması;

 Etkinliğin teşvik edilmesi ve israfın 
önlenmesi. 
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Tablo 3.4. Sağlık hizmetleri için finansmana erişim sağlamadaki güçlükler
                                   Yüzde

Düşük gelirli ülkeler Yüksek gelirli ülkeler Bütün ülkeler
Engelli 

olmayan Engelli Engelli 
olmayan Engelli Engelli 

olmayan Engelli

Erkek

Aşağıdaki konulardaki güçlükler: 

Muafiyet veya özel fiyat 17.7 24.1* 7.5 14.1* 15.0 22.0* 

Sigorta başvurusu yapma 3.6 6.6 4.7 12.4* 4.3 10.1* 
Sigorta kapsamı/hakları 
konusunda bilgi edinme 4.0 9.0* 8.6 17.2* 6.4 13.2* 
Sağlık sigortasından geri ödeme 
alma 3.3 7.4* 3.5 11.8* 3.4 8.6* 

Kadın

Aşağıdaki konulardaki güçlükler:

Muafiyet veya özel fiyat 15.7 23.5* 5.9 16.5* 12.3 21.1* 

Sigorta başvurusu yapma 3.3 5.2 5.1 9.3* 4.5 7.0* 
Sigorta kapsamı/hakları 
konusunda bilgi edinme 3.3 6.0* 8.4 15.9* 6.2 10.7* 
Sağlık sigortasından geri ödeme 
alma 3.2 5.4* 3.2 5.8* 3.1 5.6* 

18–49 yaş arası

Aşağıdaki konulardaki güçlükler:

Muafiyet veya özel fiyat 15.7 22.5* 6.3 15.8* 13.7 21.6* 

Sigorta başvurusu yapma 4.2 6.7* 4.2 10.7* 4.1 8.3* 
Sigorta kapsamı/hakları 
konusunda bilgi edinme 4.6 8.0* 9.9 17.7* 7.3 12.1* 
Sağlık sigortasından geri ödeme 
alma 4.2 7.1* 4.1 10.6* 4.1 8.0* 

50–59 yaş arası

Aşağıdaki konulardaki güçlükler:

Muafiyet veya özel fiyat 17.5 24.2* 7.9 18.5* 14.9 23.1* 

Sigorta başvurusu yapma 3.8 5.8 5.9 14.6* 5.0 10.4* 
Sigorta kapsamı/hakları 
konusunda bilgi edinme 5.0 7.9 9.1 19.9* 7.4 13.8* 
Sağlık sigortasından geri ödeme 
alma 4.4 7.1 5.0 8.0 4.7 7.4 

60 yaş ve üzeri

Aşağıdaki konulardaki güçlükler:

Muafiyet veya özel fiyat 18.6 25.5 6.9 14.0* 13.6 20.1* 

Sigorta başvurusu yapma 2.1 4.4 6.0 7.8 4.7 6.7 
Sigorta kapsamı/hakları 
konusunda bilgi edinme 1.6 6.1* 5.8 11.7* 4.2 9.6* 
Sağlık sigortasından geri ödeme 
alma 1.3 4.7 1.5 4.8* 1.5 4.7* 

Not: Tahminler, mümkün olduğu yerlerde Dünya Sağlık Araştırması katmanlandırma sonrası ağırlıklar (aksi halde olasılık 
ağırlıkları) ve yaşa göre standartlaştırılmış ağırlıklar kullanılarak ağırlıklandırılmıştır. 
* t-testiyle “Engelli olmayanlara” kıyasla %5’lik bir fark ortaya konmuştur.Kaynak (59).
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Tablo 3.5. Yıkıcı sağlık harcamalarına genel bir bakış, engelli ve engelli olmayan yanıtlayıcıların oranı

                           Yüzde

Düşük gelirli ülkeler Yüksek gelirli ülkeler Bütün ülkeler
E n g e l l i 
olmayan

Engelli Engelli 
olmayan

Engelli Engelli 
olmayan

Engelli

Erkek 20.2 31.2 14.5 18.5 18.4 27.8
Kadın 20.0 32.6 12.7 18.7 17.4 28.7
18–49 yaş arası 19.9 33.4 13.2 16.1 17.9 29.2
50–59 yaş arası 18.2 32.6 13.0 24.7 16.4 30.1
60 yaş ve üzeri 21.2 29.5 14.2 21.5 18.3 26.3 

Not: Sonuçların hepsi, Pearson Ki-Kare testine göre anlamlıdır, anket tasarımı için düzeltilmiştir. Tahminler, mümkün olduğu 
yerlerde Dünya Sağlık Araştırması katmanlandırma sonrası ağırlıklar (aksi halde olasılık ağırlıkları) ve yaşa göre standartlaştırılmış 
ağırlıklar kullanılarak ağırlıklandırılmıştır. 
Kaynak (59).

Makul maliyetli ve kaliteli sağlığa erişimin 
artırılması herkes için bir ihtiyaç olmakla birlikte 
yukarıda değinilen kanıtlar, engelli bireylerin sağlık 
hizmeti gereksinimlerinin ve ayrıca karşılanmamış 
hizmet gereksinimlerinin de daha fazla olduğunu 
ortaya koymaktadır. Bu nedenle bu bölümde, 
özellikle engelli bireylerin sağlık hizmetlerine 
erişimini artırabilecek finansman sağlama 
stratejilerine odaklanılmaktadır. 

Makul Primli Sağlık Sigortasının 
Sağlanması

Sigortalı olmak (kamu, özel ya da karma), 
engelli bireylerin sağlık hizmetlerine erişimlerini 
ve bu hizmetleri kullanma oranlarını artırmaktadır. 
Sigorta, birinci basamak sağlık hizmetlerinden 
faydalanma oranını artırırken, karşılanmamış 
gereksinimlerin miktarını (özel sağlık hizmetleri 
dahil) ve hizmetlerde ve bakımda gecikmeleri 
azaltmaktadır. Bu ise, sağlık düzeyinin iyileşmesi 
anlamını taşımaktadır (117, 119). Farklı temel 
sağlık hizmetlerinin sigorta kapsamına alınması da 
benzer şekilde klinik sonuçları iyileştirecek (120), 
böylelikle ve bireylerin yaşadıkları mali sorunlar 
ve ailelerin cepten ödeme yükü azaltılabilir 
(118). Sağlık sigortasında sübvansiyon gidilerek, 
sigorta kapsamını engelli bireyleri içerecek 
şekilde genişletmek mümkündür. Tayvan’da 
(Çin), engellilik düzeylerine göre zihinsel engelli 
bireylerin sigorta primlerinin bir kısmı kamu sağlık 
sigortası kurumunca karşılanmaktadır (121). 
Kolombiya’da sağlanan benzer sübvansiyonlarla 
sağlık sigortasının kapsamı nüfusun en yoksul 

dilimini içerecek biçimde genişletilmiştir (122). Bu 
durum engelli bireylerin yararına olacaktır, çünkü 
engelli bireylerin en yoksul dilim içindeki oranı 
çok yüksektir. 

Sağlık Hizmetlerine En Fazla İhtiyacı Olan 
Engelli Bireylerin Hedeflenmesi

Bazı ülkelerde sağlık hizmetlerine en 
fazla ihtiyacı olan bireylerin desteklenmesi 
amacıyla hükümet tarafından birinci basamak 
hekimlerine ve sağlık kurumlarına ek mali kaynak 
aktarılmaktadır. Yeni Zelanda’da birinci basamak 
sağlık hizmetleri alanında faaliyet gösteren bir 
girişim olan Care Plus, daha iyi koordine edilen 
ve daha düşük maliyetli sağlık hizmetlerinin 
yanında, kapsamlı değerlendirme, bireysel bakım 
planı geliştirme, hasta eğitimi ve düzenli izlem 
gibi hizmetleri faaliyetlerine dahil etmeleri için 
birinci basamak sağlık kuruluşlarına kişi başı 
için yaklaşık %10 ek finansman sağlamaktadır 
(123, 124). ABD’de kamu sosyal sigorta kurumu 
Medicare iletişimi kolaylaştırmak, yaşam biçimi 
değişikliklerini desteklemek ve tedaviye uyumu 
iyileştirmek amacıyla doktor-hasta-aile-hemşire 
görüşmeleri için birinci basamak hekimlerine 
ek ödeme yapmaktadır (125). Bu program 
sayesinde kalp hastalığı olan yaşlıların işlevleri 
iyileştirilmiştir. Ayrıca, program toplam sağlık 
hizmetleri giderlerini düşürme potansiyeline 
sahiptir (125). Bunlara ek olarak pek çok hükümet, 
engelli bireyleri hedef alan sağlık programları için 
engelli örgütlerine ve sivil toplum kuruluşlarına 
mali yardım sağlamaktadır (91, 126, 127). 
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Gelir Desteğinin İle Sağlık Hizmetlerinin 
Kullanılmasının İlişkilendirilmesi

Latin Amerika’da yoksullara yönelik 
sağlık finansmanı mekanizmalarının incelendiği 
çalışmalarda, etkin birinci basamak sağlık 
hizmetlerinin ve bir geri ödeme mekanizmasının 
bulunduğu yerlerde, şartlı nakit transferlerinin 
koruyucu sağlık hizmetlerinin kullanımını artırdığını 
ve hizmet kullananları daha fazla bilgi edinmeye 
ve aktif olmaya teşvik ettiğini göstermektedir 
(111, 128-131). Koruyucu sağlık hizmetlerinden 
genellikle daha az faydalanan engelli gruplarını 
hedef alan şartlı nakit transferleriyle bu hizmetlere 
erişim düzeyinin artırılması sağlanabilir (114). 

Genel Gelir Desteğinin Sağlanması
Engelli bireylere yönelik şartsız nakit 

transferleri uygulamaları, bu bireylerin sağlık 
ve rehabilitasyon hizmetlerine, ulaşıma, 
eğitime ve işyerine erişimde fazladan engellerle 
karşılaştıklarının kabul edilmesi anlamını 
taşımaktadır. Pek çok ülke, şartsız nakit transferi 
aracılığıyla engelli birey bulunanlar da dahil yoksul 
hanelere ve doğrudan engelli bireylerin kendilerine 
gelir desteği sağlamaktadır. Bangladeş, Brezilya, 
Hindistan ve Güney Afrika gibi bazı ülkelerin ise, 
yoksul insanları ve engelli birey bulunan haneleri 
hedef alan şartsız nakit transferi programları 
yer almaktadır. Bu programlarla, yoksul ailelere 
yiyecek, eğitim, sağlık gibi önceliklerine göre 
kullanmaları için ek gelir temin edilmesi 
amaçlanmaktadır. Politika rehberliği bakımından 
halihazırda tek bir en iyi uygulama formülü 
yoktur, fakat diğer sosyal politikalar ve sosyal 
koruma programlarının yanında nakit transferleri 
uygulamalarından da yararlanılmaktadır. 

Erişimin Artırılması Amacıyla Cepten 
Yapılan Harcamaların Azaltılması veya 
Kaldırılması

Resmi ya da gayri resmi ücretler için cepten 
yapılan harcamaların azaltılması ya da kaldırılması, 
yoksul insanların sağlık hizmetlerinden yararlanma 
düzeyini artırabilir ve yaşadıkları mali güçlükleri 
ve yıkıcı sağlık giderlerini azaltabilir (110, 111). 
Bu husus, sağlık hizmetlerine engelli olmayan 
bireylere göre daha fazla para harcayan engelli 
bireyler için özellikle önemlidir (bkz. Tablo 
3.3). Ücretlerin kaldırılması hizmetlere erişimi 
garantilememektedir; nitekim, “ücretsiz” sağlık 
hizmetleri bile kullanılmayabilmektedir. Örneğin, 
ruh sağlığı sorunları olan bireylerin damgalanma 
gibi engeller sebebiyle sağlık hizmetlerine 
erişememeleri, hareket yetersizlikleri bulunan 

bireylerin sağlık hizmetlerine erişimde fiziksel 
engellerle karşılaşmaları söz konusu olabilmektedir 
(72, 113). 

Sağlık Hizmetlerine Erişimin Geliştirilmesi 
İçin Sağlık Çalışanlarına Yönelik Teşvikler

Bazı engelli bireylerin sürekli bakım 
hizmetlerine ve imkanlarına ihtiyacı olmaktadır ve 
bakım hizmetlerin etkili biçimde koordinasyonu 
için ilave kaynaklar gerekmektedir (114). ABD’de 
küçük ölçekli kuruluşlara sunulan vergi indirimleri, 
hastalara sağlanan imkanların maliyetini 
karşılamaya katkıda bulunmaktadır (132). 
Galler’de, birinci basamak hekimlerine getirilen 
yeni engellilik erişim kriterleri, hizmetlerin engelli 
bireyler için daha erişilebilir hale getirilmesi 
amacıyla genel tıbbi uygulamalara yönelik bir 
teşvik niteliğindedir (15). 

Hizmet Sunumunun Önündeki Engellerin Ele 
Alınması

Hizmetlerin sunulabilirliğinin ve kırsal 
ve uzak bölgelerde yaşayanlar da dahil engelli 
bireylerin hizmetlere ilişkin farkındalıklarının 
sağlanması, erişimin iyileştirilmesi bakımından 
çok önemlidir (bkz. Kutu 3.3). Hizmetlerin mevcut 
olduğu yerlerde, sağlık hizmetlerine erişmeye 
çalışan engelli bireyler çeşitli fiziksel engellerle 
ve iletişim, bilgi ve koordinasyon sorunlarıyla 
karşılaşabilmektedir. 

Fiziksel engeller sağlık hizmet binalarının 
mimari tasarımından, ekipmanla veya ulaşımla 
ilgili sorunlardan kaynaklanabilmektedir (11, 69, 
72, 96). 

Binalarla ilgili engellere örnek olarak 
araç park alanlarının ulaşılabilir olmaması, bina 
girişlerinin merdivenli olması, yönlendirme 
levhalarının yetersiz olması, kapı girişlerinin dar 
olması, bina içerisindeki merdiven ve tuvaletlerin 
engelli bireylerin ihtiyaçlarına karşılık vermemesi 
sayılabilir. Brezilya’nın 41 şehrinde temel sağlık 
hizmet birimlerindeki mimari yapıyla ilgili 
engelleri inceleyen bir çalışmada, bu birimlerin 
yaklaşık %60’ının işlevsel güçlükleri bulunan 
bireylerin erişimi için yeterli düzeyde uygun 
olmadığı bulunmuştur (137). Benzer şekilde, 
Almanya, Essen’de yapılan bir çalışmada, 
ortopedik cerrahi girişimlerin  %80’inin ve 
nöroloji cerrahi işlemlerinin %90’ının erişim 
standartlarına uymadığı; bu nedenle de, tekerlekli 
sandalye kullanan bireylerin seçtikleri doktorlara 
erişimlerinin kısıtlandığı ortaya konmuştur (138). 
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Kutu 3.3. Ruh sağlığı hizmetlerine erişim

2001 Dünya Sağlık Raporu, ruh sağlığı sorunları olan bireylere yönelik etkili ve insani tedaviye yeterli erişim 
için çağrıda bulunmuştur (133). Ruh sağlığı sorunları olan çok sayıda insan için uygun sağlık hizmetlerine 
erişim sorunlu bir konudur ve kırsal kesimde yaşayan nüfus grupları gibi belirli grupların hizmetlere erişimleri 
genellikle diğer gruplarınkinden daha düşüktür (134). 

Ruh sağlığı hizmetlerine erişimi sağlamada dikkate alınması gereken en önemli faktörlerden biri, hizmetlerin 
ne düzeyde toplum temelli olduğudur (135). Ancak, pek çok ülkede, ruh sağlığı hizmetleri hala ağırlıklı olarak 
kurumlarda verilmektedir. Düşük ve orta gelirli ülkelerde, yataklı sağlık kuruluşunda geçirilen gün başına 
ayakta tedavi veya ziyaret sayısı birden azdır (0.7) (136). Kurumsal bakımdan toplum temelli bakıma geçiş 
yavaş ve düzensizdir. Düşük ve orta gelirli 42 ülkede (136) ruh sağlığı sistemleriyle ilgili yakın zamanda yapılan 
bir çalışmada, ruh sağlığı hizmetlerine yönelik kaynakların kentsel bölgelerde aşırı derecede yoğunlaşmış 
olduğu görülmüştür. Ruh sağlığı sorunları olan bireylerin çoğunluğu büyük şehirlerde ruh sağlığı hastanelerine 
yatırılmaktadır. Nüfus yoğunluğu bakımından ele alındığında, bir ülkenin en büyük şehrindeki psikiyatri yatak 
sayısının ülkenin geri kalanındakinden neredeyse üç kat daha fazla olduğu ortaya konmuştur (bkz. aşağıdaki 
şekil). Düşük gelirli ülkelerde, en büyük şehirdeki yatak sayısının ülkenin geri kalanından altı kattan daha fazla 
olması nedeniyle bu dengesizlik daha büyük boyutlardadır. İnsan kaynakları için de benzer bir durum söz 
konusudur: araştırmada yer alan ülkelerde en büyük şehirde çalışan psikiyatr ve hemşirelerin nüfusa oranı, 
ülkenin geri kalan kesimlerinde çalışan psikiyatr ve hemşirelerin nüfusa oranının iki katından daha fazladır.

En büyük şehirde veya yakınlarındaki psikiyatri yatak sayısının ülkenin geri kalanındaki psikiyatri yatak 
sayısına oranı

100 000 kişiye düşen yatak sayısı oranı

Not: (LICs): Düşük gelirli ülkeler, (LMICs): düşük-orta gelirli ülkeler, (UMICs) üst-orta gelirli ülkeler.
Ruh sağlığı sorunları olan insanların hizmete erişimini artırmak için toplum içinde bakım sistemlerinin 
güçlendirilmesi gerekmektedir.  Buna birinci basamak sağlık hizmetlerine dahil edilmesi, özellikle büyük ruh 
sağlığı hastanelerinde yatışların azaltılması, ve ayaktan ruh sağlığı hizmetlerinin izlem ve mobil ekiplerle 
güçlendirilmesi dahildir.(161) 
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Tıbbi ekipmanlar genellikle engelli bireyler, 
özellikle de hareket yetersizlikleri bulunan bireyler 
için erişilebilir durumda değildir. Dünya Sağlık 
Araştırmasında engelli erkekler, sağlık hizmetleri 
sunucularının ekipman ve malzemelerinin (ilaç 
tedavisi de dahil) gelir düzenlemelerine göre 
yetersiz olduğunu ifade etmiş, yüksek gelirli 
ülkelerde engelli kadınlar da benzer güçlüklerle 
karşılaştıklarını bildirmişlerdir (bkz. Tablo 3.2). 
Örneğin, hareket yetersizlikleri bulunan çok 
sayıda kadının, muayene masalarının boya 
göre ayarlanabilir olmaması ve mamografi 
cihazlarının yalnızca ayakta durabilen kadınlara 
göre ayarlanabilmesi nedeniyle meme ve serviks 
kanseri taramasına erişimi bulunmamaktadır (11, 
132). 

Engelli bireyler, özellikle sağlık kuruluşlarına 
uzak yerlerde yaşamaları durumunda, ulaşımın 
sağlık hizmetlerine erişimin önünde bir engel 
olduğunu sıkça dile getirmektedirler (bkz. Tablo 
3.2) (91-95). Engelli bireylerin ulaşım seçenekleri 
çoğunlukla kısıtlıdır, maliyeti karşılanabilir ve 
erişilebilir değildir (139). ABD’de yapılan bir 
çalışmada engelli katılımcıların çoğunluğu, sağlık 
hizmetlerin erişimde ulaşım sorunlarının büyük 
bir engel olduğunu belirtmişlerdir (89). Kore 
Cumhuriyetinde yapılan bir çalışmada, ulaşım 
engellerinin, ağır fiziksel ve iletişim yetersizlikleri 
bulunan bireylerin kronik hastalıklara yönelik 
nüfus taramasına katılmalarına engel olan bir 
faktör olduğu ortaya konmuştur (140). 

Engelli bireyler ve sağlık hizmeti sunucuları 
arasındaki iletişim güçlükleri de sıklıkla 
sorunlara yol açmaktadır (79, 141, 142). Engelli 
bireyler, hizmet sunuculardan randevu alırken, 
hastalığın geçmişine ve semptomlarına ilişkin 
bilgi vermeye ya da tanı ve sağlık durumlarının 
yönetimi hakkındaki açıklamaları anlamaya 
çalıştıklarında güçlükler ortaya çıkabilmektedir. 
Sağlık çalışanlarına hastanın vaka öyküsüyle ilgili 
bilgilerin bakım verenler, aile üyeleri ya da diğer 
kişiler tarafından verilmesi halinde bu bilgiler 
yanıltıcı olabilmektedir (143).

Hizmet sunucuları engelli bireylerle iletişim 
bazen kendilerini rahat hissetmemektedirler. 
Örneğin, pek çok sağlık çalışanı, ağır ruh 
hastalıkları bulunan bireylerle etkileşime girme 
konusunda eğitimli olmadığı için bu hastalarla 
iletişim kurarken rahat olamamakta ve etkili 

iletişim kuramamaktadır (144). ABD’de işitme 
engelli kadınların sağlık hizmetlerine erişimlerini 
konu alan bir araştırmada, sağlık çalışanlarının 
konuşurken başlarını aşağı eğdikleri, bu nedenle 
işitme engelli kadınların dudak okumalarını 
engelledikleri bulunmuştur (141). 

Uygun şekillerde iletişimin sağlanamaması 
tedaviye uyum ve katılım konularında sorunlara yol 
açabilir (145). Zimbabve Engelli Çocuk Ebeveynleri 
Birliği tarafından yürütülen bir araştırmada 
engelli bireylerin, danışmanlık hizmetlerinin ve 
testlerin işitme yetersizlikleri bulunan bireyler için 
işaret dilinde sunulmaması ve eğitim ve iletişim 
materyallerinin görme yetersizlikleri bulunan 
bireyler için Braille alfabesiyle uyumlu olmaması 
nedeniyle genel HIV/AIDS hizmetlerinin dışında 
bırakıldıklarını ortaya konmuştur (146). 

Bazı engelli bireyler rehabilitasyon da 
dahil olmak üzere farklı veya karmaşık sağlık 
hizmetlerine ve farklı hizmetler sunan kimselerle 
iletişim kurmaya ihtiyaç duyabilmektedirler. 
Sözgelimi, sağlık ve rehabilitasyonun yanında 
eğitim hizmetlerine ve sosyal hizmetlere de 
gereksinimleri olabilmektedir. Bu gibi durumlarda 
hizmetler çoğu zaman kesintili olmakta, bazen 
de mükerrerlik arz etmektedir (147). Bunun 
dışında, engelli bireyler farklı hizmetlere geçiş 
süreçlerinde (148) de sorun yaşamaktadırlar. 
Sözgelimi, engelli birey çocukluk dönemini 
geride bıraktığında yetişkinlere yönelik sağlık 
hizmetlerine geçişte (149-151) ve yetişkinlere 
yönelik sağlık hizmetlerinden yaşlılara yönelik 
hizmetlere geçişte sıkıntılar yaşanmaktadır (152, 
153). 

Hizmet sunucular arasındaki iletişim 
eksikliği, hizmet sunumunda koordinasyona 
engel olmaktadır (154). Örneğin, birinci basamak 
sağlık profesyonelleri sevk ettikleri hastalarla 
ilgili uzman hekimlere genellikle yeterli bilgi 
vermemektedirler. Diğer taraftan, birinci basamak 
sağlık personelinin uzman hekimlerden aldıkları 
konsültasyon raporları da çoğunlukla yetersizdir. 
Ayrıca, hastaneye yatışı takip eden hastaların 
taburcu bilgileri birinci basamak hekimlerine 
ulaşmayabilmektedir (155). 

Birinci basamak sağlık hizmetlerinde 
engelli bireylerin konsültasyonları genellikle 
engelli olmayan hastalara göre daha uzun zaman 
almaktadır (156). Zihinsel engelli yetişkinlerin 
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muayene, tarama, klinik işlemler ve sağlığın 
teşviki ve geliştirilmesi hizmetleri için çoğunlukla 
fazladan zamana ihtiyaçları olmaktadır (99). Sağlık 
çalışanlarına, engelli bireylere ayırdıkları ilave 
konsültasyon zamanı için genellikle ek ödeme 
yapılmamaktadır (132, 156). Ayrıca, gerçek 
maliyet ve yapılan geri ödeme tutarı arasındaki 
farklılıklar hizmet sunucuların kapsamlı sağlık 
hizmetleri sunmaları konusunda yıldırıcı bir unsur 
olabilmektedir (156). Konsültasyonlara kısa süre 
ayrılması nedeniyle, hizmet sunuculara engelli 
bireylerin bazen kompleks olan sağlık ihtiyaçlarını 
anlamaları ve gerekli müdahaleleri yapmaları 
için çoğunlukla yeterli süre kalmamaktadır (154, 
157). 

Sağlık durumuna ilişkin algılar, sağlık 
hizmetleri almaya devam edip etmeme durumu 
ve sağlık ihtiyaçlarının karşı tarafa nasıl iletildiği 
de sağlık davranışlarını etkileyebilir. Örneğin, 
Gana’nın kırsal kesiminde epilepsi hastaları 
üzerine yapılan bir çalışmada, toplumun epilepsiye 
dair inanışlarının sağlığı ve tedavi arayışını 
etkilediği bulunmuştur (158). Gambiya’nın kırsal 
bölgelerinde yapılan bir araştırmada ise, 380 
epilepsi hastasının yalnızca %16’sının koruyucu 
tedavinin imkanından haberdar olduğu, %48’inin 
hiçbir tedavi görmeyen epilepsi hastalarından 
oluştuğu ve bu hastaların %70’inin kliniklerde 
epilepsi nöbetlerine yönelik tedavi verildiğini 
bilmediği ortaya konmuştur (158). Azınlık 
etnik topluluklarda zihinsel yetersizlikleri 
bulunan bireylerin sağlık hizmetlerini kullanma 
oranlarının düşük olduğu görülmüştür (14, 159). 
Avustralya’da ruh sağlığı sorunları ve fiziksel, 
duyusal ve zihinsel bozuklukları bulunan kadınlar 
üzerine yürütülen bir araştırmada cinsellikle ilgili 
algılarının, geçmişte üreme sağlığı taramalarında 
yaşanan kötü deneyimlerin ve engellilikten 
önceki hallerine ait anılarının bu kadınların sağlık 
hizmetlerine başvurmalarının önünde engel 
teşkil ettiği ortaya konmuştur (72). Öte yandan, 
yaşlandıkça engelli konuma gelen bireyler, 
uygun tedaviye başvurmaktansa, semptomlarını 
“yaşlılığın getirdiği durumlar” olarak kabul edip 
“normal” görmektedirler. (160). 

Engelli Bireylerin Genel Sağlık 
Hizmetlerine Dahil Edilmesi

Toplum içerisindeki bütün grupların 

kapsamlı, bütünleştirici sağlık hizmetlerine 
erişimleri olmalıdır (122, 163). Sağlık araştırması 
önceliklerine ilişkin uluslararası bir araştırmada, 
engelli bireylerin sağlık ihtiyaçlarını birinci 
basamak sağlık hizmetleri sistemlerine entegre 
etmenin bu bireylerin yaşadıkları spesifik 
yetersizliklerle ilgilenmekten daha öncelikli 
olduğu ortaya konmuştur (164). Birinci basamak 
sağlık hizmetleri toplumlar için çoğunlukla en 
erişilebilir, maliyeti karşılanabilir ve kabul edilebilir 
sağlık hizmeti türüdür (161). Örneğin Afrika, Asya 
ve Latin Amerika’da gelişmekte olan altı ülkede 
yapılan çalışmaların sistematik bir incelemesinde, 
yerel ve makul maliyetli birinci basamak sağlık 
hizmetleri programlarının ruh sağlığı durumları 
bulunan bireyler için diğer programlardan daha 
etkili olduğu görülmüştür (165). 

Hizmet sunucuları engelli bireyleri birinci 
basamak sağlık hizmetlerine dahil etmek için 
işitme, görme, konuşma, hareket bozuklukları 
ve bilişsel yetersizliklerden kaynaklanan farklı 
ihtiyaçları karşılamak durumunda kalabilirler. 
Buna ilişkin örnekler Tablo 3.6’da verilmektedir. 
Belirtilen imkanların etkililiğine ilişkin kanıtlar 
sınırlı olsa da, bu imkanlar literatürde ve engelli 
toplumunda büyük ölçüde önerilen pratik 
yaklaşımlardır. 

Düşük gelirli ve alt-orta gelirli ülkelerde, 
toplum temelli rehabilitasyon (TTR) programları 
engelli bireylerin ve ailelerinin sağlık hizmetlerine 
erişimlerini geliştirebilir ve kolaylaştırabilir. TTR 
rehberlerinin (166) sağlık bileşeninde özetlendiği 
üzere, ilgili programlar engelli bireylere erişim 
engellerini aşmalarında yardımcı olabilir, birinci 
basamak sağlık çalışanlarının engellilik farkındalığı 
konusunda eğitilmelerini sağlayabilir ve farklı sağlık 
kurumlarına sevke uygulamalarının başlatılmasını 
kolaylaştırabilir. 

İçermeci Sağlık Hizmetlerini Tamamlayıcı 
Hedefli Müdahaleler

Hedefli müdahaleler sağlıktaki eşitsizliklerin 
azaltılmasına ve engelli bireylerin spesifik 
gereksinimlerinin karşılanmasına yardımcı olabilir 
(4, 17). Zihinsel bozuklukları, ruh sağlığı sorunları 
olan ya da işitme engelli bireyler gibi geniş tabanlı 
programlar aracılığıyla ulaşılması zor gruplar için 
hedefli müdahalelerin geliştirilmesi gerekebilir. 
Hedefli müdahaleler ikincil sağlık sorunları ya da 
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komorbidite durumları gelişme riski daha yüksek 
olan engelli bireyler için ya da sürekli bakım 
gerektiren spesifik sağlık ihtiyaçlarının bulunduğu 
durumlarda faydalı olabilir (bkz. Kutu 3.4). 

Engelli bireyleri hedef alan sağlığın 
teşviki ve geliştirilmesi çalışmaları, yaşam biçimi 
davranışlarının iyileştirilmesi, yaşam kalitesinin 
artırılması ve sağlık masraflarının azaltılması 
üzerinde önemli bir etki doğurabilmektedir (18, 
168). Özel olarak zihinsel bozuklukları bulunan 
bireyler için geliştirilmiş kilo verme ve bedenen 
formda olmaya (fitness) yönelik çok sayıda 
küçük çaplı sağlık geliştirme programı ile belirli 
düzeyde başarıya ulaşılmıştır (169). ABD’de Down 
sendromlu yetişkinlere yönelik bir müdahalede 
12 haftalık bir fitness ve sağlık eğitimi programı 
uygulanmıştır. Bu programla, bireylerin fitness, 

güç ve dayanıklılıklarında büyük artışlar meydana 
gelmiş ve vücut kilosunda az olsa da anlamlı 
düşüşler olmuştur (65). 

Uzman Sağlık Hizmetlerine Erişimin 
İyileştirilmesi

Birinci basamak sağlık çalışanlarının engelli 
bireylere kapsamlı sağlık hizmetleri sunabilmek 
için uzmanlık hizmetlerine ve uzman kurumların 
ve kuruluşların desteğine gereksinimleri vardır 
(170). 
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Tablo 3.6. Makul düzenleme örnekleri

İmkanlar Tavsiye edilen yaklaşımlar

Sağlık kuruluşlarında 
yapısal değişikliklerin 
yapılması

Caddeden kliniğe giden erişilebilir bir yolun veya geçişin sağlanması; engelli bireylere 
araçlarını park etmeleri için özel alan tahsis edilmesi; hareketlilik ekipmanlarına 
erişimin sağlanması ya da bireylerin desteklenmesi için muayene odalarının ve 
diğer klinik alanlarının yerleşim planlarının yapılandırılması; eğik yüzeylerin ve 
trabzanların kurulması; kapı girişlerinin genişletilmesi; koridorda ekipmanların geçiş 
yolunu kapatan unsurların kaldırılması; asansörlerin kurulması; levhaların yüksek 
kontrastlı, büyük puntolu ve Braille alfabesiyle yazılı olması; tuvalet ve lavaboların 
engelli bireylerin ihtiyaçlarına göre uyarlanması; beklemek için ayakta duramayan 
veya yere oturamayan bireyler için oturakların konması. 

Evrensel tasarım 
özelliklerine sahip 
ekipmanların 
kullanılması

Muayene için yüksekliği ayarlanabilir muayene masalarının ya da alçak portatif 
karyola veya yatağın kullanılması; oturaklı veya platformlu tartılar; tekerlekli 
sandalyeyle erişilebilecek tanı cihazları (örneğin, mamografi cihazı).

Bilgilerin uygun 
formatlarda 
gönderilmesi

Sağlık bilgilerinin büyük puntolu, Braille alfabesiyle, sesli ve görüntülü gibi 
alternatif şekillerde sunulması; bireyle açık ve dolaysız, yavaş ve anlaşılır bir şekilde 
konuşulması; yalnızca tarif etmek yerine aktivitelerin hareketlerle gösterilmesi; 
işaret dili çeviri hizmetleri; formların doldurulmasına yardımcı olmaları için okuma, 
yazma ve çeviri konusunda destek verilmesi. 

Randevu alma 
sistemlerinde 
düzenlemelerin 
yapılması

E-posta veya faks yoluyla randevu imkanı getirilmesi; mesaj ya da telefonla 
randevular için hatırlatıcı notların gönderilmesi; randevular için ilave zaman 
ayrılması; engelli bireylere ilk ya da son randevuların verilmesi; randevuların genel 
sağlık ve engellilik ihtiyaçlarına göre kümelendirilmesi.

Alternatif hizmet 
sunumu modellerinin 
kullanılması

Teletıp; mobil klinik hizmetleri ve ev ziyaretleri; uygun olduğunda ve hastanın isteği 
üzerine aile üyelerinin ve bakım verenlerin tıbbi konsültasyona dahil edilmesi; 
sağlık hizmetlerine ulaşımda yardım sağlanması.
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Kutu 3.4. Afrika’da engelli gençler arasında HIV/AIDS’in önlenmesi 

Uluslararası bir ağ olan Rehabilitation International, 1999 yılında Mozambik’te ve Tanzanya Birleşik 
Cumhuriyetinde, Afrika Engelliler Onyılının görünürlüğünü sağlamak, HIV/AIDS hizmetlerine önderlik 
etmek ve insan hakları eğitimi vermek amacıyla bir HIV/AIDS projesine başlamıştır. İsveç Uluslararası 
Kalkınma Ajansının desteğiyle Mozambik’te Miracles ve Birleşik Tanzanya Cumhuriyetinde Hukuk 
İşleri için Engelli Örgütü ve Sosyal Ekonomik Kalkınma Örgütü adlı STK’lar projenin yerel ortakları 
olmuştur. 

12-30 yaşları arasında 175 engelli bireyin yer aldığı bir durum saptama çalışması yapılmıştır. Bu 
çalışmada HIV/AIDS hakkında yeterince bilgi sahibi olunmadığı, erişilebilir formatlarda sağlık 
bilgilerinin çok sınırlı olduğu ve çoğunlukla sağlık kuruluşlarına erişimin olmadığı görülmüştür. 

Projeyle, HIV/AIDS konuları ve haklar üzerine gençlere, engelli gençlere ve ayrıca dış ulaşım 
çalışanlarına ve bu grupla birlikte çalışan akran eğitimcilerine yönelik eğitim materyalleri 
geliştirilmiştir. Eğitim materyalleri arasında (Braille alfabesi gibi) erişilebilir formatlarda el kitapları 
ve işaret dilinin kullanıldığı bir DVD yer almaktadır. Proje materyalleri çok sayıda HIV/AIDS ve 
engelli örgütüne dağıtılmıştır. 287 katılımcı için Kiswahili ve Portekizce dilinde dört eğitim çalıştayı 
düzenlenmiştir. Bu çalıştaylar daha sonra Mozambik’in kırsal bölgelerindeki engelli bireyleri içerecek 
şekilde genişletilmiştir. Bazı katılımcılara yerel HIV/AIDS eğiticisi olarak görev yapmaları için eğitici 
eğitimleri verilmiştir. Aynı zamanda, toplumun bilgilendirilmesi için kitle iletişim araçları ve internet 
de kullanılarak geniş çaplı bir kampanya uygulanmış; kamu kurumlarının ve sivil toplum kuruluşları 
temsilcilerine yönelik seminerler düzenlenmiştir. 

Proje sonlandırılırken, engellilikle ilgili sorunların HIV/AIDS eğitim programlarının kapsamına alınması 
gerektiği önerisi getirilmiştir. Katılımcı ve bütünleştirici yaklaşımın akran eğiticilerinin, dış ulaşım 
çalışanlarının ve engelli gençlerin eğitimlerinde etkili olduğu kanıtlanmıştır.
Kaynak (167).

Hollanda’da pratisyen hekimlerle ilgili bir 
araştırmaya göre, hekimler zihinsel yetersizlikleri 
bulunan bireylerin birinci basamak sağlık 
kuruluşlarında hizmet almaları gerektiğine 
katılsalar da, davranışsal ve psikiyatrik sorunlar 
ve epilepsi gibi sağlık sorunları için uzman 
desteğe erişimin “önemli” ve çok önemli” 
olduğunu düşünmektedirler (171). Ayrıca, zihinsel 
yetersizlikleri bulunan bireyler için gerektiğinde 
multidisipliner uzman desteği ile birlikte birinci 
basamak sağlık kuruluşlarında kapsamlı sağlık 
incelemelerinin yapılması önerilmektedir (169). 

Ruh sağlığı alanındaki iyi uygulamalar, uzman 
hekimlerin önemini ortaya koymaktadır (161). 
Uganda’da ruh sağlığı alanında uzman hekimler 
gözetim ve destek amacıyla birinci basamak sağlık 
kuruluşlarına gitmektedirler. Brezilya’da misafir ruh 
sağlığı uzmanları hastalarla yapılan görüşmelerde 
birinci basamak hekimlerine eşlik etmektedirler. 
Avustralya’da ise, pratisyen hekimler gerektiği 

durumlarda psikogeriatri hemşireleri, psikologlar 
ya da psikiyatrlarla iletişime geçebilmektedirler 
(161). 

Bazı ülkelerde spesifik toplum 
temelli hizmetlerle uzman sağlık ihtiyaçları 
karşılanabilmektedir. Birleşik Krallıkta zihinsel 
yetersizlikleri bulunan bireylere hizmet veren 
yaygın öğrenme güçlüğü ekipleri bulunmaktadır. 
Bu ekipler, genel hizmetlerin ihtiyaçları 
karşılamakta yetersiz kaldığı durumlarda 
uzman tedavi hizmetleri sağlamakta, sağlık 
gereksinimlerinin tespiti ve karşılanması için birinci 
basamak kuruluşlara destek sağlamakta, genel 
hizmetlere erişimi kolaylaştırmakta ve bireylere, 
ailelere ve diğer profesyonellere eğitim ve tavsiye 
vermektedir (172). Brezilya ve Hindistan’da dış 
ulaşım ekipleri cilt bakımı, bağırsak ve mesane 
kontrolü, eklem ve kas sorunları ve ağrı yönetimi 
gibi sorunlarla ilgili olarak omurilik hasarı olan 
bireylerin izlemini yapmaktadırlar (173). 
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Birey Merkezli Sağlık Hizmetleri 
Sunulması

Birçok engelli birey birincil, ikincil ve 
komorbidite sağlık sorunlarının yönetimi 
konusunda birinci basamak sağlık personeliyle 
daha yakın ilişkiler kurmak istemektedirler (7). 
Avustralya’da, zihinsel yetersizlikleri bulunan 
yetişkinler ile bakım verenler arasındaki 
etkileşimleri geliştirmek amacıyla tasarlanan 
kapsamlı bir sağlık değerlendirme programında, 
değerlendirme sayesinde pratisyen hekimlerin 
zihinsel engelli yetişkinlerin sağlık ihtiyaçlarına 
daha fazla özen gösterdikleri ve sağlığın 
geliştirilmesinde ve hastalıkların önlenmesinde 
iyileşmeler meydana geldiği görülmüştür (174). 

İnsan merkezli yaklaşımlarda aşağıdaki 
gereksinimler karşılanmalıdır:

 Engelli bireyler kendi sağlıklarını 
yönetebilmeleri için eğitilmeli ve 
desteklenmelidir. Kendi kendine 
yönetim yaklaşımları, çeşitli kronik sağlık 
durumlarına ilişkin sağlık sonuçlarının 
ve yaşam kalitesinin geliştirilmesinde 
etkili olmuştur; bazı durumlarda ise, 
sağlık sisteminin maliyetleri bu sayede 
düşürülmüştür (125, 175, 176). Uygun 
eğitim ve destek verilmesi ve işbirliğiyle 
karar alma fırsatları tanındığında, engelli 
bireyler kendi sağlıklarını aktif şekilde 
iyileştirebilirler (bkz. Kutu 3.5). Engelli 
bireyler bilgi düzeyi arttıkça daha iyi iletişim 
kurabilmekte ve sağlık çalışanlarıyla daha 
etkili şekilde müzakere edebilmektedirler. 
Ayrıca, bu imkanlar tanındığında bakım 
hizmetlerinden memnuniyetleri de 
artmaktadır (179, 180). 

 Engelli bireylerin kendi sağlıklarını 
daha iyi yönetebilmelerini sağlamak 
amacıyla akran desteği de dahil 
süreli kendi kendine yönetim kursları 
düzenlenmelidir (176). Kronik hastalığı 
bulunan hastalarının sayısının giderek 
artmasıyla sağlık sistemi üzerindeki 
yükün fazlasıyla arttığı Nikaragua’da, 
diyabet hastalarına risk faktörleri, hastalık 
yönetimi, komplikasyonların belirtileri ve 
sağlıklı yaşam biçimleri hakkında eğitim 

vermek için sağlık merkezlerinde “kronik 
kulüpler” kurulmuştur (181). Ruanda’da 
alt ekstremite ampütasyonu uygulanan 
bireylerin sağlığın geliştirilmesiyle ilgili 
ihtiyaçlarına ilişkin bir çalışmada, engelli 
bireylerin deneyimlerini paylaşmalarını 
ve sağlık davranışlarını iyileştirmek için 
birbirlerini motive etmelerini sağlamak 
amacıyla çalıştayların düzenlenmesi 
önerilmiştir (37). 

 Uygun olduğu durumlarda aile üyeleri 
ve bakım verenler hizmet sunumuna 
dahil edilmelidir. Aile üyelerinin ve bakım 
verenlerin bilgi ve becerileri sınırlı olabilir. 
Bu bireyler sağlıklı bir yaşam biçiminin 
önemini anlamayabilir ya da engelli 
bireyde bir sağlık sorunu olduğuna işaret 
eden değişiklikleri fark edemeyebilirler 
(182). Aile üyeleri ve bakım verenler engelli 
bireylerin sağlık ihtiyaçlarını tespit ederek, 
randevu planlarını düzenleyip sağlık 
hizmetleri almalarına yardımcı olarak, 
bireylere randevularında eşlik ederek 
ve devamlı sağlıklı aktivitelerini teşvik 
etmek ve devam etmelerini sağlamak 
için bilgi sağlayıp yardımcı olarak engelli 
bireylerin sağlık arama davranışlarını 
destekleyebilirler (14). 

	 ABD’de yapılan bir çalışmada, eşlerin, 
partnerlerin ve ücretli bakım verenlerin 
engelli bireylerin koruyucu sağlık 
hizmetlerine katılımlarını sağlamada diğer 
bakım verenlere göre daha faydalı olduğu 
ortaya konmuştur (183). 
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Kutu 3.5. Omurilik hasarı bulunan bireylerden oluşan tıbbi bakım ekibi

2005 yılında, engelli bireylerin kendi bakımlarının yönetiminde alabilecekleri rolün büyüklüğünü 
incelemek için çok ülkeli bir girişim başlatılmıştır. “Engelli Bireylere Yönelik Tıbbi Bakım Hizmetlerinde 
Yeni Paradigma” adlı girişim, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), Associazione Italiana Amici di Raoul Follereau 
(AIFO) ve Uluslararası Engelli Bireyler Ağının (DPI) ortak bir girişimidir. Bu girişimde, DSÖ’nün daha 
önce, akut sağlık hizmetlerinin geleneksel modeline göre düzenlenmiş sağlık hizmetlerinin uzun 
vadeli sağlık bakımı için uygun olmadığını, çünkü bu hizmetlerin engelli bireylere kendi bakımlarını 
yönetmeleri için yeterli bir rol sunmadığını belirten önerisi dikkate alınmıştır (177). 

Piedecuesta’da (Kolombiya) “Yeni Paradigma” projesiyle, omurilik hasarı bulunan bireylerin sağlık 
hizmet ihtiyaçlarını tartışmak üzere bir grup halinde düzenli olarak bir araya gelmeleri sağlanmıştır. 
Sağlık çalışanları ve sosyal çalışmacılar sağlıkla ilgili bilgi sağlamışlar ve pratik kişisel bakım becerileri 
üzerine etkileşimli eğitim oturumları düzenlemişlerdir. Ele alınan konular arasında yatak yaraları, 
idrar sorunları, kateter yönetimi ve cinsellikle ilgili konular yer almaktadır. 

Proje başladıktan sonra katılımcılar, sağlık hizmetleri çalışanlarıyla ilişkilerinin iyileştiğini ve yaşam 
kalitelerinin yükseldiğini bildirmişlerdir. İki yıl boyunca düzenli olarak bir araya geldikten sonra 
grup dernekleşmeye karar vermiştir. Dernek üyeleri, omurilik hasarı nedeniyle Piedecuesta’daki 
yerel hastaneye yatan yeni hastalarla kendi deneyimlerini paylaşmakta ve yerel sağlık ekiplerine 
katılmaktadırlar (178). 

Hizmetlerin Koordinasyonu
Bakım koordinasyonuyla sağlık hizmetleri 

sunumunda işbirliğine dönük ve disiplinler arası 
bir ekip çalışması sağlanmakta, engelli bireyler 
ile uygun hizmetler ve kaynaklar arasında 
bağlantı kurmakta ve kaynakların daha etkin ve 
hakkaniyetli bir şekilde dağıtılması sağlanmaktadır 
(147, 154, 184). Koordinasyon, kısa vadede 
hizmet maliyetlerinde artışa neden olabilir, 
fakat uzun vadede sağlık hizmet sunumunun 
kalitesini, etkinliğini ve maliyet etkinliğini 
artıracak potansiyele sahiptir (184-188). Fayda 
sağlanacak bireylerin hedeflenmesi sonuçların 
iyileştirilmesine ve gereksiz koordinasyon 
maliyetlerinin azaltılmasına yardımcı olacaktır 
(189). Yapılan araştırmalarda, konut ve eğitim 
hizmetleri verenler de dahil hizmet sunan 
kuruluşlar arasında entegre ve koordineli 
yaklaşımların engelli bireylerin hastaneleri 
ve kurumsal hizmetleri kullanma oranlarını 
düşürebileceği; bu bireylerin genel sağlığını ve 
topluma katılım düzeylerini iyileştirebileceği 
doğrulanmıştır (190, 191). 

Engelli bireylere yönelik sağlık hizmetlerinde 
pürüzsüz geçiş sağlanmasına yönelik etkin ve etkili 

koordinasyon yöntemleri geliştirme süreci devam 
etmektedir. Ancak, etkili olduğu düşünülen bazı 
genel stratejiler aşağıdaki unsurları içermektedir 
(148, 152, 192): 
 Bir bakım hizmetleri koordinatörünün 

belirlenmesi. Bakım hizmetleri 
koordinatörlüğünü farklı sağlık çalışanları 
üstlenebilir. Sağlık sistemi genelinde 
bakım hizmetlerinin koordinasyonunu 
en etkin biçimde yapabilecek birimler 
muhtemelen birinci basamak sağlık 
kurumlarıdır (155, 185). Bunun yanında, 
çok sayıda engelli birey bakımlarının bütün 
sorumluluğunun pratisyen hekimlere ait 
olduğunu ve pratisyen hekimlerin pek 
çok toplum temelli hizmetin “omurgası” 
olduklarını düşünmektedir (193). Spesifik 
bakım koordinasyon birimleri ve sağlık 
kolaylaştırıcıları, bireylerin birinci basamak 
sağlık hizmetlerine erişimlerine yardımcı 
olabilirler (120). Sözgelimi, Birleşik 
Krallıkta zihinsel yetersizlikleri bulunan 
bireylerin sağlık hizmetlerini uzman klinik 
hemşireleri koordine etmektedir (169). 
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 Bireysel bakım planı geliştirilmesi. Kişiye 
özel bakım planı, geçmişteki ve mevcut 
bakım hizmetlerinin bir araya getirilerek 
gelecekteki ihtiyaçların düzenlenmesi 
açısından önemlidir. Bakım planı, 
bireylerin ihtiyaçlarında ve koşullarda 
meydana gelebilecek değişikliklere 
uyum sağlayabilecek esneklikte olmalıdır 
(194). Avustralya’da uygulanan Gelişmiş 
Birinci Basamak Sağlık Hizmetleri 
Programında pratisyen hekimler kapsamlı 
sağlık değerlendirmeleri yapmakta, 
multidisipliner bakım planları hazırlamakta 
ve yaşlılar, kronik hastalıkları bulunan 
bireyler ve zihinsel yetersizlikleri bulunan 
bireyler ile birlikte vaka toplantıları 
düzenlemektedirler (169). 

 Uygun kurumlara sevk ve etkin 
bilgilendirme. Zamanında sevk erişimi 
kolaylaştırmakta ve stresi, öfkeyi ve 
ikincil sağlık sorunlarının gelişme 
olasılığını azaltmaktadır (154, 195, 
196). Hizmet sunanlar arasında iyi 
iletişim sağlanması çok önemlidir 
(197). Elektronik kayıtlar veya hizmet 
alanların kişinin yeteneklerine, yaşadığı 
güçlüklere ve öğrenme veya iletişim 
yöntemlerine ilişkin bilgileri içeren hasta 
kayıtları kullanıldığı taktirde bireylerin 
çocukluk dönemi hizmetlerinden yetişkin 
hizmetlerine geçişleri daha pürüzsüz 
olacak ve aynı vakaya farklı disiplinlerden 
hekimlerin müdahil olduğu durumlarda 
koordinasyon sağlanacaktır (154). İlgili 
hizmetlerin, birimlerin ve toplumsal 
kaynakların envanterlerinin çıkarılması da 
faydalı bir yöntemdir.

Bilgi ve İletişim Teknolojilerinin 
Kullanılması

Bilgi ve iletişim teknolojileri sağlık 
hizmetlerinin kapasitesini artırabilir, hizmet 
sunumunu iyileştirebilir ve bireylerin kendi 
sağlıklarını daha iyi yönetmelerini sağlayabilir 
(198). Bazı teknolojilerin etkinliğine ilişkin kanıtlar 
sınırlıdır; bazı teknolojilerin ise etkisi sınırlıdır. 
Öte yandan, diğer teknolojiler sağlık sistemine 
ve bireysel sağlık sonuçlarında iyileşmeye yönelik 
faydalar vaat etmektedir (199). 

 Elektronik sağlık kaydı - ortak elektronik 
sağlık kayıtlarıyla bakım hizmetlerinin 
devamlılığında yaşanan yaygın sorunların 
üstesinden gelebilir (200). 

 Telefonla sağlık hizmetleri (teletıp) - 
psikiyatrik değerlendirmeler ve ilaç tedavisi 
yönetimi gibi psikiyatrik teletıp hizmetleri 
alan bireyler, bakım hizmetlerinden çok 
memnun olduklarını bildirmişlerdir (201). 
Ayrıca, video konferans yöntemiyle başarılı 
kendi kendine yönetim programları 
uygulanmaktadır (202). 

 Tüketici sağlığı bilişimi - internet tabanlı, 
kendi kendine yönetim programlarıyla 
kronik hastalıkları bulunan bireylere 
destek verilmektedir (175, 203). 
İnternet tabanlı işitme taramasının 
başarılı şekilde gerçekleştirilebileceğini 
göstermek amacıyla internet tabanlı 
işitme taramasıyla geleneksel 
taramanın karşılaştırıldığı bir çalışma 
gerçekleştirilmiştir (204). Buna ek olarak, 
internet üzerinden bireyleri birinci 
basamak hekimlerini ziyaret etmeye 
hazırlamak ve kronik durumları tartışmak 
amacıyla “e-rehberlik” hizmetleri 
sunulmaktadır (180). 

İnsan Kaynağındaki Eksikliklerin Ele 
Alınması

Yaygın olarak karşılaşılan engeller arasında 
sağlık hizmet sunucularının tutumları, bilgi 
ve becerileri ve sağlık uygulamalarının engelli 
bireylerin hakları ile uyuşmazlık arz etmesi yer 
almaktadır. 

Engelli bireyler damgalanma ve ayrımcılık 
sebebiyle sağlık hizmetlerine başvurmaya isteksiz 
olabilmektedir (205). Engelli bireyler, kurumsal 
bakım ya da istem dışı başka tedaviler tedavi 
görmüş, istismara uğramış, ihmal edilmiş ve sürekli 
değersiz görülmüş olabilirler. Sağlık kurumlarında 
kendilerine duyarsız ve saygısız tavırlar gördükleri 
için sağlık çalışanlarına güvensizlik duyabilmekte, 
sağlık hizmeti arayışından vazgeçebilmekte ve 
kendi kendine tanı koyma ve tedavi uygulama 
yolunu tercih etmektedirler (89, 206). Bu 
nedenle, sağlık çalışanlarının engelli bireylere 
saygılı davranmaları, sabırla bilgilendirmeleri 
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ve destekleyici ifadeler kullanmaları çok büyük 
öneme sahiptir. 

Ancak, sağlık çalışanları arasındaki tutumlar 
ve yanlış algılamalar engelli bireylere yönelik 
sağlık hizmetlerinin önünde bir engel olarak 
durmaktadır (90, 207). Bazı sağlık çalışanları 
engelli bireyleri tedavi ederken kendilerini rahat 
hissetmemektedirler (157). Verilen klinik kararlar 
olumsuz tutumların ve varsayımların gölgesinde 
kalabilmektedir. Örneğin, engelli bireylerin cinsel 
açıdan aktif olmadıklarına ilişkin yaygın yanlış 
algılar, sağlık profesyonellerinin genellikle engelli 
bireylere cinsel sağlık ve üreme sağlığı hizmetleri 
vermemelerine yol açmaktadır (11, 79, 89, 208). 

Sağlık çalışanlarının, engellilikle bağlantılı 
birincil ve ikincil sorunlar ve komorbidite 
durumları ile engelli bireylerin sağlık ihtiyaçlarının 
nasıl etkin bir şekilde yönetilebileceği konularında 
bilgi ve becerileri çoğunlukla yetersizdir (89, 
154, 209). Hizmet sunucular, bir engellilikle 
doğrudan ilgili olan sağlık ihtiyaçlarının nasıl ele 
alınacağı ve engellilikle ilişkili olan ve olmayan 
sağlık sorunlarının nasıl birbirinden ayrılacağı 
hususlarında emin olmayabilmektedirler. Kapsamlı 
sağlık hizmetlerine ihtiyaç duyulacak durumları da 
bilmeyebilmektedirler (96). 

Örneğin, sağlık çalışanlarının lisans 
eğitimlerinde engelli bireylerin sağlık ihtiyaçlarına 
nadiren yer verilmektedir (11, 145). Ayrıca, pratisyen 
hekimler sıkça eğitimlerin bu eksikliklerinin engelli 
bireylere sağlık hizmeti verme kapasitelerini 
etkilediğini dile getirmektedirler (143). 

Sağlık çalışanları arasında engelliliğe ilişkin 
bilgi ve anlayışın sınırlı olması, sağlık hizmetlerinin 
zamanında ve etkili koordinasyonunu 
engellemekte (96, 154), bazen de engelli bireylerin 
yetersiz şekilde muayene edilmelerine, rahatsızlık 
verici ve güvensiz deneyimler yaşamalarına yol 
açmaktadır (210). Sağlık çalışanlarının engelli 
bireylere ilişkin araştırma ve klinik rehberlerle 
desteklenmedikleri durumlarda tedavilerde 
büyük farklılıklar meydana gelebilmektedir. Bir 
çalışmada, omurilik hasarı bulunan bireylerin 
osteoporoz için ilaç tedavisi görmemelerinin temel 
nedeninin pratisyen hekimlerin kullanabilecekleri 
kanıta dayalı rehberlerinin bulunmamasından 
kaynaklandığı bulunmuştur (30). 

Özel bir sağlık durumunun bulunması 
engelli bireyin hukuki ehliyetinin olup 

olmadığına karar vermede yeterli değildir 
(211). EHS’nin 12. Maddesine göre, belirli sağlık 
durumları bulunan bir bireyin hukuki ehliyeti 
olmadığı kararı verilmez. Engelli bireylerin 
hukuki haklarından yararlanmaktan yoksun 
bırakılmaları, kendi bakımlarında aktif bir rol 
üstlenmelerini engelleyebilmektedir. Bu durumun 
iyileştirilebilmesi için vesayet veya diğer ikame 
edici yaklaşımların yerine destekli karar alma 
mekanizmaları gereklidir (bkz. Kutu 3.6). 

Sağlık çalışanlarının engellilik hakkında 
eğitilmesi, engelli bireylerin sağlık ihtiyaçlarına 
ilişkin farkındalığın artırılması ve bu bireylerin 
hizmetlere erişimlerinin iyileştirilmesi açısından 
önemli bir önceliktir (89, 127, 142, 143, 209, 217). 
Engelliliğe yol açan durumlar, nedenleri, sonuçları 
ve tedavileri ile engelli bireyleri damgalayıcı 
düşüncelerden kaynaklanan yanlış varsayımlar 
hakkında sağlık çalışanlarına eğitim verilmelidir 
(145, 150, 154). 



85

Bölüm 3:   Genel Sağlık Hizmetleri

Kutu 3.6. Engelli bireylerin cinsel ve üreme hakları

Birleşmiş Milletler Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşmede (EHS), engelli bireylerin diğer bireylerle 
eşit şartlarda hukuki ehliyetlerini kullanma (12. Madde); evlenme, aile kurma ve doğurganlıklarını 
devam ettirme (23. Madde) ve cinsel sağlık ve üreme sağlığı hizmetlerine erişim (25. Madde) 
hakkına sahip oldukları açık şekilde belirtilmektedir. Engelli bireylerin aseksüel oldukları, aseksüel 
olmayanlarının cinselliklerinin ve doğurganlıklarının kontrol edilmesi gerektiği gibi önyargılar yaygın 
durumdadır (77). Engelli bireylerin cinsel açıdan aktif olduklarına dair kanıtlar mevcuttur (212). Bu 
nedenle, bütün engelli bireyler için cinsel sağlığın ve cinsellikle ve ilişkilerle ilgili olumlu deneyimlerin 
teşvik edilmesi amacıyla cinsellik eğitimine erişim önemlidir. 

Hukuken yasak olmasına rağmen, başta zihinsel engelli kadınlar olmak üzere bazı engelli bireylerin 
doğurganlıklarını kısıtlamak için sıklıkla sterilizasyona (kısırlaştırma) başvurulduğuna rastlanmaktadır 
(213-216). Sterilizasyon, ayrıca menstrual yönetim tekniği olarak da kullanılmaktadır.

Engelli bireylerin istem dışı sterilizasyonu uluslararası insan hakları standartlarına aykırıdır. Engelli 
bireylerin, diğer bireylerle eşit şartlarda gönüllü sterilizasyona erişimlerinin bulunması gerekmektedir. 
Bunun yanında, sterilizasyon hiçbir zaman menstrual yönetim ya da doğurganlık kontrolü için tek 
seçenek değildir (214) ve cinsel istismara veya cinsel yolla bulaşan hastalıklara karşı herhangi bir 
koruma sağlamaz. İstem dışı sterilizasyona karşı diğer çıkarlar bir yana bırakılarak engelli bireylerin 
haklarına daima saygı duyulmasının sağlanması için mevzuat, raporlama ve mevzuatın uygulanması 
gereklidir. 

Fransa’da pratisyen hekimler arasında 
yapılan bir araştırmada, engellilik derslerinin tıp 
fakültelerinin ve sağlık okullarının müfredatlarına 
ve ayrıca hizmet içi eğitim programlarına 
dahil edilmesi, bu amaçla gerekli kaynakların 
sağlanması önerilmektedir (157). Geliştirilen 
yenilikçi bir eğitim yaklaşımında, engelli bireyler 
öğrencilere ve sağlık çalışanlarına ayrımcı 
tutumlar ve uygulamalar, iletişim becerileri, 
fiziksel ulaşılabilirlik, koruyucu sağlık hizmetlerine 
olan ihtiyaç ve sağlık hizmetlerinin yetersiz 
koordinasyonu ve doğurduğu sonuçlar da dahil 
engellilikle ilgili pek çok sorun hakkında eğitim 
vermektedirler (145, 154). Fiziksel, duyusal ve 
ruh sağlığı bozuklukları bulunan bireylerce verilen 
eğitimlerle, engelli bireylerin yaşadıkları sorunlara 
ilişkin bilgi düzeyi artırılabilir (142). 

Engellilik Eğitiminin Lisans Eğitimine 
Entegre Edilmesi

Mezuniyet öncesi eğitimlerde engelli 
bireyler de dahil hastalarla iletişim eğitimleri 
giderek yaygınlaşmaktadır (144). Sağlık 
uzmanları arasında yapılan pek çok çalışmada bu 
eğitimlerin doğurduğu başarılı sonuçlara dikkat 
çekilmektedir: 

 Avustralya’da dördüncü sınıf tıp 
öğrencileriyle yapılan bir çalışmada, 
üç saatlik bir iletişim becerileri kursu 
sonrasında, gelişim yetersizlikleri bulunan 
bireylere karşı tutumlarda büyük bir 
değişiklik meydana geldiğine işaret 
edilmiştir (218). 

 ABD’de yapılan bir çalışmada, üçüncü 
sınıf tıp öğrencileri, 90 dakikalık bir eğitim 
sonrasında engelli bireylere karşı daha 
az “tuhaf” ve “mahcup” hissettiklerini 
belirtmişlerdir (219). 

 Yapılan diğer bir çalışma göre, engelli 
bireylerden eğitim alan tıp öğrencileri, bu 
yaklaşımın engelliliğin tedavi planlarını 
nasıl etkileyeceğini öğrenmeleri 
konusunda yardımcı olduğunu ve 
engelliliğe ilişkin tutumlar hakkında 
yeniden düşünmelerini ve bu tutumları 
tanımalarını sağladığını dile getirmişlerdir 
(220). 

 Dördüncü sınıf tıp öğrencileri arasında 
yapılan bir çalışmada engelli bireylerin 
yaptığı panel sunumları kullanılmıştır. 
Öğrenciler, engelli bireylerin kişisel 
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deneyimlerini ve sağlık kuruluşlarında ve 
hasta-sağlık çalışanı ilişkilerinde neyin işe 
yarayıp neyin yaramadığını öğrenmenin 
çok değerli olduğunu belirtmişlerdir 
(221). 

 Rusya Federasyonunda ilk kez uygulanan 
uğraş terapisi ve mezuniyet sonrası 
yönetim kurslarının ilkine devam 
eden öğrencilerde olumlu tutumların 
geliştirilmesinde başarı sağlanmıştır 
(222). Bu kurslar, All-Russian Society of 
the Disabled (Rusya Engelliler Derneği) 
tarafından geliştirilmiş ve uygulanmıştır. 

 Müfredattaki bir değişikliğin hemşirelik 
okulu öğrencilerinin engelli bireylere 
karşı tutumlarını etkileyip etkilemediğini 
belirlemek amacıyla yapılan bir 
çalışmada, son sınıfı tamamladıklarında 
bu öğrencilerin tutumlarının daha olumlu 
olduğu gösterilmiştir (223). 

Sağlık Çalışanları İçin Sürekli Eğitim
Pek çok sağlık çalışanı engellilik hakkında 

sürekli eğitime ihtiyaç olduğunu kabul etmektedir 
(143). Yapılan bir çalışmada, hizmet sunucular 
engelliliğe ilişkin kaynaklara erişim, sağlık bakımının 
koordinasyonu, engelli bireylere yönelik makul 
düzenlemelerin yapılması, cinsellik ve üreme 
sağlığı ihtiyaçlarının ele alınması ve engellilik 
durumuyla ilgili formların doldurulması konuları 
da dahil özel eğitim ihtiyaçlarını anlatmışlardır 
(209). Birleşik Krallıkta, birinci basamak sağlık 
kurumlarında zihinsel yetersizlikleri bulunan 
engellilerle çalışan uygulama hemşirelerinin bu 
konuda olumlu tutumlar geliştirmekte ve bu 
alanda eğitimi bir öncelik olarak görmektedirler 
(224). 

Hindistan Rehabilitasyon Konseyi, birinci 
basamak sağlık kuruluşlarında çalışan sağlık 
memurlarının engellilik sorunları alanında 
eğitilmesi amacıyla ulusal bir program (1999-
2004) yürütmüştür. Programın hedefleri arasında 
hastalıkların önlenmesi, sağlığın geliştirilmesi, 
erken tespit, tedavi ve rehabilitasyon alanlarında 
bilgi düzeyini yükseltmek, engelli bireylere yönelik 
hizmetlerle ilgili farkındalığı artırmak ve sağlık 
memurlarının mevzuat ve insan hakları gibi genel 
engellilik sorunları hakkında bilinçlendirmek idi. 
Programın tamamlanmasına kadar toplam 25.506 

sağlık memurunun 18.657’si eğitilmiştir (225). 

Sağlık Çalışanlarının Yeterli Kaynaklarla 
Desteklenmesi

Kanıta dayalı klinik uygulama rehberleri 
engelli bireylere uygun sağlık hizmetleri 
vermeleri konusunda sağlık profesyonellerini 
desteklemektedir. Örneğin, Öğrenme güçlükleri 
çeken bireylerin ağız sağlığına yönelik klinik 
rehberler ve entegre bakım hizmeti yöntemleri 
(226) ile sağlık profesyonellerine öğrenme 
güçlükleri yaşayan bireylerin ağız sağlıklarını 
iyileştirmelerinde yardımcı olunmaktadır. 
Muayene masası adabı ve diğer davranışlar 
el kitabında klinisyenlere engelli kadınların 
jinekolojik muayenelerinde yardımcı olması 
için alternatif muayene pozisyonları ve tarif 
edilmekte ve resimlerle gösterilmektedir (132). 
Kaynak rehberleri de hastaları uzman hekimlere 
sevk etmelerinde ve engelli bireylerle egzersiz 
programları, kişisel gelişim grupları ve evde bakım 
kuruluşları da dahil toplum temelli hizmetler 
arasında bağ kurmalarında sağlık çalışanlarına 
yardımcı olmaktadır. Sağlık çalışanlarına ve başka 
gruplara dağıtılmış olan Malavi’de engellilik 
hizmetleri rehberinde Malavi’deki bütün engellilik 
odaklı örgütler, gruplar ve hizmetler detaylı bir 
şekilde tanıtılmaktadır (227). 

Veri ve Araştırma Eksikliklerinin 
Giderilmesi

Veri ve kanıtlar, daha iyi kararlara ve daha iyi 
sağlık sonuçlarına öncülük etmektedir (228, 229). 
Toplumun sağlık sorunlarına ilişkin farkındalığının 
artırılması, planlama ve politikaların bilgi 
temelinde geliştirilmesi ve farklılıkları azaltmaya 
dönük kaynak tahsisi konularında güvenilir 
bilginin önemi çok büyüktür (230). Bu sebeple 
veri ve araştırmalar, sağlık durumunu belirleyen 
faktörlerin anlaşılmasına yardımcı olmak, politika 
geliştirmek ve uygulanmasında yol göstermek,  
engelli bireylere yönelik sağlık hizmetlerini 
izlemek ve sağlık sistemlerini güçlendirmek için 
bilgi sağlamada ciddi öneme sahiptir (231). Veri 
ve araştırma kanıtlarının yetersiz olması politika 
yapıcılar ve karar vericiler için büyük bir engel 
oluşturabilir. Bu ise engelli bireylerin genel sağlık 
hizmetlerine erişimlerini etkileyecektir. 
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Engelli bireylere ilişkin veri mevcudiyeti 
ülkeden ülkeye büyük değişiklikler göstermektedir 
(232). Ulusal verilerle ilgili çok az kaynak mevcuttur 
ve engelli bireylerin sağlık düzeylerindeki 
farklılıklara dair bilgiler sınırlıdır (233). Sürveyans 
sistemlerinde veriler genellikle engellilik temelinde 
ayrıştırılmamaktadır; engelli bireyler genelde 
bir sağlık müdahalesinin sonuçlarına yönelik 
bilimsel kanıt temin etmek amacıyla yapılan 
çalışmaların dışında bırakılmaktadırlar (234, 235). 
Araştırmalar için belirlenen uygunluk kriterlerine 
engelli bireyler çoğunlukla dahil edilmemektedir; 
zira engelli bireylerin birincil sağlık sorunlarının 
araştırma sorularında “karışıklığa yol açacağı” 
düşünülmektedir (11). Ulaşım güçlükleri gibi 
engeller de bazen engelli bireylerin araştırmalara 
katılma fırsatlarını sınırlayabilmektedir (236). 

Yakın zamanda, araştırma öncelikleri 
üzerine yapılan bir çalışmada, genel sağlık 
hizmetlerindeki engellerin tespit edilmesi ve 
bunların giderilmesi için stratejiler geliştirilmesinin 
en öncelikli konular olduğu belirlenmiştir (164). 
Diğer öncelikler arasında, birinci basamak sağlık 
hizmetleri aracılığıyla ikincil sağlık sorunlarının 
önlenmesi, sağlık sorunlarının erken tespiti ve 
sevk yer almaktadır. Sağlık araştırmalarına konu 
edilmesi ve veri toplanması gerekli alanlara 
aşağıda değinilmektedir. 

Sağlık Hizmetleri Araştırmaları
Sağlık sistemlerinin güçlendirilmesi için 

aşağıdaki alanlarda verilere ihtiyaç vardır: 
 Engelli bireylerin sayısı,
 Engelli bireylerin sağlık durumları (11),
 Engelli bireylerin sağlığını etkileyen sosyal 

ve çevresel faktörler,
 Sağlık sistemlerinin engelli bireylere 

karşılık verebilirliği,
 Sağlık hizmetlerinin engelli bireyler 

tarafından kullanımı,
 Karşılanmış ve karşılanmamış hizmet 

gereksinimleri (237). 

Engelli bireyler bütün genel sağlık sürveyans 
sistemlerine dahil edilmelidir (233) ve engelli 
bireylerle ilgili veriler ayrıştırılmalıdır. Hastalık 
Kontrol ve Davranışsal Risk Faktörünü Önleme 
Sürveyans Sistemi (BRFSS) eyalet düzeyindeki 
sürveyans uygulamaları için iyi bir örnektir. 

Bu sistem, eyalete özel engellilik verilerinin 
sağlanması amacıyla genel engellilik durumunun 
belirlenmesine yönelik iki soru içermektedir (233). 
Araştırmalarda, sağlık sistemlerinin kalitesine ve 
yapısına da odaklanılmalı ve engelli bireylerin 
ihtiyaç duydukları imkanlar ve benzeri konular 
araştırılmalıdır. 

Engellilikle Bağlantılı Sağlık Durumlarına 
İlişkin Araştırmalar

Mevcut engelliliklerle ilişkili ikincil sağlık 
sorunlarının önlenmesi önemli bir önceliktir. Engelli 
bireylere yönelik sağlık destek müdahalelerine dair 
sistematik bir inceleme çalışmasının ilk sonuçları, 
bu alanda yapılan araştırmaların arttığını ve 
müdahalelerin etkili olduğuna dair kanıtların 
bulunduğuna işaret etmektedir (238). Ancak, 
daha güçlü araştırma tasarımları için müdahale 
düzeyinin kesin çizgilerle belirlenmesi gereklidir. 
Araştırmaların yoğunlaştırılması ve çok merkezli 
denemeler yürütülmesi sayesinde araştırma 
katılımcılarının sayısı artacak ve bulguların 
genellenmesi mümkün olacaktır (237). 

Yüksek komorbidite oranlarına ilişkin 
kanıtlar göz önüne alındığında, genel klinik 
araştırmaların engelli bireylere uygunluğunun 
ve uygulanabilirliğinin sağlanması da ayrıca 
önemlidir. Örneğin, şizofreni hastalarının diyabet 
ve kalp damar hastalığı risklerinin artmasıyla 
birlikte izleme ve yönetim ihtiyacı doğmaktadır 
(239), ancak metabolik mekanizmaları anlamak 
için genetik araştırmaların yapılması da 
önerilmektedir (240). 

İçermeci sağlık araştırmalarının yanısıra 
karşılaştırılabilirliğin, kalitenin ve engelli araştırma 
kapasitesinin artırılmasına yönelik uygun stratejiler 
aşağıda verilmektedir:
 Araştırmaları finanse eden kuruluşlar, 

araştırmacıların engelli bireyleri rutin 
olarak örnekleme dahil etmelerini 
şart koşabilirler. Güç olsa da, zihinsel 
yetersizlikleri bulunan bireylerle 
randomize kontrollü deneyler 
gerçekleştirmek mümkündür (172). 
Araştırmacılar, özel durumlarda sınırlı 
tuttukları seçilebilirlik kriterlerini 
gerekçelendirmelidirler (11). Zihinsel 
engelli bireylerin, iletişim engelleri 
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bulunan bireylerin ve okuma yazma 
düzeyleri düşük diğer bireylerin anket 
doldurmak veya soruları yanıtlamak için 
desteğe ihtiyaçları olabilir (17, 235). 

 Engelli bireyler; araştırmacı olarak, 
konsültasyonlarda veya danışma 
gruplarında katılımcı olarak ya da 
araştırmanın yürütülmesinde ve 
izlenmesinde merkezi bir rol oynayabilir 
ve araştırmalara aktif bir şekilde 
katılabilirler (99, 235, 241). Birleşik 
Krallıkta, Demansta Kalite Araştırması 
Ağı içerisinde, 180 hasta ve bakım veren 
yer almaktadır; bu ağda araştırmalara, 
tıbbi araştırmalara finansman tahsis 
edilmesine, projelerin izlenmesine ve 
sonuçların değerlendirilmesine öncelik 
verilmektedir (242). Hastaların ve 
toplumun katılımı araştırmanın kalitesini 
ve etkisini iyileştirebilir, ancak engelli 
bireylerin sağlık konsültasyonlarına ya 
da araştırma toplantılarına katılımlarının 
sağlanması için erişimin önündeki engeller 
kaldırılmalıdır (253). 

 İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın 
Uluslararası Sınıflandırılmasında (ICF) 
kabul edilmiş ve anlaşılır terminoloji, 
dil ve kavramlar kullanılmaktadır. 
ICF’den yararlanılarak araştırmalarda ve 
araştırma ortamlarında arasında tutarlılık 
sağlanabilir; bu sayede engellilik ve sağlık 
araştırmalarının ve kamu politikaları 
geliştirilmesinin önündeki engeller 
ortadan kaldırılabilir (9). 

 Klinik deneyler, gözlemsel ve 
epidemiyolojik çalışmalar, sağlık 
hizmetleri araştırmaları, kamuoyu 
araştırmaları ve sosyal ve davranışsal 
çalışmalar da dahil olmak üzere çeşitli 
araştırma yöntemlerine ihtiyaç vardır. İyi 
tasarlanmış nicel araştırmalar, engelliliğin 
önündeki her türlü engelnin incelenmesi 
ve iyi uygulamaların belgelenmesi 
amacıyla kullanılabilir (243). 

 Engelliliğe ilişkin kapasite geliştirmeye, 
araştırma araçlarına ve araştırma 
eğitimine ihtiyaç bulunmaktadır. Engelli 
bireylerin, sağlığı ve yaşam kalitesini 
engelli olmayan bireylere göre farklı 
şekilde algıladıklarını gösteren kanıtlar 

dikkate alındığında, iyi araçlar özellikle 
engellilik sonuçlarına yönelik araştırmalar 
için önem taşımaktadır (243). 

Sonuç ve Öneriler

Engelli bireylerin sağlık düzeyleri genel 
nüfusa kıyasla farklıdır ve engelli bireylerin daha 
fazla karşılanmamış gereksinimleri bulunmaktadır. 
Bütün ülkelerin, engelli bireylerin önündeki 
engelleri ortadan kaldırmak ve sağlık sistemlerini 
engelli bireyler için daha bütünleştirici ve erişilebilir 
kılmak için çalışmalar yapması gereklidir. 

Bu bölümde, engelli bireylerin erişilebilir en 
yüksek sağlık standartlarını elde edebilmeleri için 
çok sayıda strateji belirlenmiştir. Bunlar arasında, 
kapsamın ve maliyetlerin iyileştirilmesi için 
finansal önlemler; sağlık personelinin eğitimi de 
dahil hizmet sunumunun iyileştirilmesine yönelik 
önlemler; engelli bireylerin kendi sağlıklarını 
iyileştirmeleri amacıyla güçlendirilmelerine 
dönük ölçümler ve sağlık sistemlerinin izlenmesi, 
değerlendirilmesi ve güçlendirilmesi amacıyla 
araştırmaların ve verilerin iyileştirilmesi için 
alınacak önlemler yer almaktadır. Sağlığa erişimde 
engelli ve engelli olmayan bireyler arasındaki farkı 
kapatmak amacıyla bir dizi stratejiye gereksinim 
vardır. Bu stratejilerin bazılarının farklı bağlamlar 
ve gruplarda etkinliğine ilişkin kanıtların sınırlı 
olduğu dikkate alındığında, maliyetlerin ve 
sağlık sonuçlarının dikkatlice değerlendirilmesi 
gerekmektedir. 

Aşağıda özetle değinilen önerilerin 
gerçekleştirilmesinde pek çok paydaşı rol 
oynaması gerekmektedir. Hükümetler, engelli 
bireylerin sağlık hizmetlerine dahil edilmelerini 
sağlamak için sağlık hizmeti sunumuna yönelik 
politikalar, düzenleyici mekanizmalar ve 
standartlar geliştirmeli ve bunların uygulanmasını 
ve izlenmesini sağlamalıdır. Hizmet sunucular en 
yüksek kalitede sağlık hizmetleri vermelidir. Hizmet 
alanlar, engelli örgütleri ve meslek kuruluşları 
farkındalığı artırmalı, politika geliştirmeye katılmalı 
ve politikaların ve hizmetlerin uygulanmasını 
izlemelidir. Uluslararası işbirliği yoluyla, iyi ve 
gelecek vaat eden uygulamalar paylaşılabilir ve 
ülkelere mevcut politikalarını, sistemlerini ve 
hizmetlerini güçlendirmeleri için teknik yardım 
sağlanabilir. 
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Politika ve Mevzuat
 Sağlıktaki eşitsizlikleri azaltmak,  erişim ve 

içermeye yönelik iyileştirme planlamaları 
yapmak için mevcut politikaların, 
sistemlerin ve hizmetlerin yanısıra engelli 
bireylerin ihtiyaçlarının, deneyimlerinin 
ve görüşlerinin değerlendirilmesi. 

 Politikaların, sistemlerin ve hizmetlerin 
EHS’ye uyumlu hale getirilmesi için gerekli 
değişikliklerin yapılması. 

 Engelli bireylerin bakımlarıyla ilgili 
sağlık standartlarının oluşturulması ve 
standartların karşılanmasını sağlamak 
için gerekli çerçevelerin oluşturulması ve 
yürütme mekanizmalarının geliştirilmesi.

 Engelli bireylerin denetimlere, ilgili 
politika, hizmetlerin geliştirilmesine ve 
uygulanmasına dahil edilmesi.

Finansman Sağlanması ve Maliyetlerin 
Karşılanabilirliği 
 Engelli bireylerin halk sağlığı 

programlarından eşit şekilde 
faydalanmalarının sağlanması.

 Özel sağlık sigortasının sağlık hizmetleri 
finansmanına hakim olduğu ülkelerde, 
engelli bireylerin sağlık sigortasından 
yoksun bırakılmamalarının sağlanması 
ve sigorta primlerini engelli bireylerin 
karşılayabilmesi için önlemler alınması.

 Hizmetleri erişilebilir hale getirmeleri, 
kapsamlı değerlendirmeler yapmaları, 
kanıta dayalı tedavi uygulamaları 
ve izlemlerini yapmaları için hizmet 
sunucularına finansal teşvikler 
ağlanması.

 Birinci basamak sağlık hizmetlerinin 
ve geri ödeme mekanizmalarının etkili 
olduğu düşük ve orta gelirli ülkelerde, 
maliyetlerin karşılanabilirliğini ve 
hizmetlerin kullanımını iyileştirmek için 
sağlık hizmetlerinin kullanımıyla ilişkili 
hedefli şartlı nakit transferi programlarının 
uygulanması.

 Sağlık hizmetlerini karşılayacak başka 
seçeneği bulunmayan engelli bireylerin 
cepten yaptıkları harcamaların azaltılması 
ya da kaldırılmasına yönelik seçeneklerin 
değerlendirilmesi.

 Ulaşım gibi sağlık hizmetlerine erişimle 
ilişkili dolaylı masrafların karşılanmasına 
destek sağlanması. 

Hizmet Sunumu
 Engelli bireylerin sağlıklarını en üst seviyeye 

çıkarmak için bilgi, eğitim ve akran desteği 
sağlanarak güçlendirilmeleri. Uygun 
olduğu durumlarda, aile bireylerinin de 
dahil edilmesi. 

 Engelli bireylerin ihtiyaç duydukları makul 
düzenlemelerin yapılması. 

 Birinci basamak sağlık çalışanlara uzman 
desteği sağlanması. Başka kurumlarda 
görev yapan uzmanlardan destek almak 
için gerekli düzenlemelerin yapılması.

 Engelli bireylere yönelik hizmetlerin, 
sağlık hizmet kapasitesinin ve bilgiye 
erişimin iyileştirilmesi için bilgi ve iletişim 
teknolojileri seçeneklerinin araştırılması.

 Sağlık hizmetlerine erişimi iyileştirmek 
için, hedefli hizmetler gibi alternatif 
hizmet sunum modellerine ihtiyacı olan 
grupların tespit edilmesi.

 Yüksek gelirli ülkelerde, engellilik erişimi 
ve kalite standartlarının kamu, özel 
ve gönüllü hizmet sunucularla yapılan 
sözleşmelere dahil edilmesi.

 Özellikle de kaynak sıkıntısı yaşanan 
yerlerde, engelli bireylerin mevcut 
hizmetlere erişimlerini kolaylaştırmak 
amacıyla toplum temelli rehabilitasyonun 
teşvik edilmesi. 

İnsan Kaynakları
 Engellilik eğitiminin, bütün sağlık 

profesyonellerinin meslek öncesi ve 
hizmet içi eğitimlerine entegre edilmesi.

 Mümkünse engelli bireylerin eğitici olarak 
hizmetlere dahil edilmesi.

 Değerlendirme ve tedaviye yönelik hasta 
merkezli hizmetlerin önemini vurgulayan 
kanıta dayalı rehberlerin sağlanması.

 Toplum çalışmacılarının eğitilmesi, böylece 
de, bu bireylerin tarama ve koruyucu sağlık 
hizmetlerinde rol almalarının sağlanması. 
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Veri ve Araştırma

 Sağlık ve engellilikle ilgili araştırmalarda 
tutarlı bir çerçevenin sağlanması için 
ICF’nin kullanılması.

 Spesifik engellilikleri bulunan bireylerin 
ihtiyaçları, genel sağlık hizmetlerine 
erişimlerinin önündeki engeller ve sağlık 
sonuçları üzerine daha fazla araştırmanın 

yapılması.
 Engelli bireylere yönelik müdahaleleri 

ve bu bireylerin uzun vadedeki sağlık 
sonuçlarını değerlendirmek için izleme ve 
değerlendirme sistemlerinin kurulması.

 Engelli bireylerin genel sağlık hizmetleri 
üzerine yapılan araştırmalara dahil 
edilmeleri.

 Engelli bireylerin, engellilik tanımlayıcıları 
(daha fazla bilgi için bkz. 2. Bölüm) 
kullanılarak sağlık hizmetleri sürveyansına 
dahil edilmeleri. 
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“İşlevsel alt ekstremite ampütasyonu olan ve protez kullanan biri olarak, bu cihazın işlevlerimi normal 
şekilde kullanmamı sağladığını söyleyebilirim. Protezim sayesinde toplumdaki genel aktivitelere 
katılmada kendime güvenim geri geldi. Bu da, hayata görüşümün daha da olumlu hale gelmesini sağladı. 
Protezimin mevcut durumun ve şimdiki yaşam kalitem üzerinde kesinlikle büyük bir etkisi oldu. Çünkü, 
temelde bana verilen görevlerin hepsini yerine getirebiliyorum. Bu da, günün sonunda kaliteli sonuçlar 
ve iyi bir ücret elde etmemi sağlıyor.”
Johnny

“Omurilik hasarı olan hastaların bakımıyla ilgili farkındalığın ve kaynakların yetersiz olduğu bir ülkeden 
gelen biri olarak, eve geri dönüşüm gerçekten de çok büyük bir zorluk olmuştu. Erişimi olmayan bir 
evde yaşadığımızdan, ailemden birileri her gün beni eve çıkarıp indirmek zorunda kalıyordu. Fizyoterapi 
görmem gerekiyordu. Fizyoterapiye sürekli para ödemek gerektiği için fizyoterapimi uygulama görevini 
annem üstlendi, bakım verenim de o oldu. Rehabilitasyon sürecim sırasında, bekleyen hasta listesi çok 
uzundu. Bu yüzden, hasta olduğum zamanlar tedavi için kabul edilmem ya da fizyoterapi tesislerini 
kullanmam neredeyse imkansızdı. Zorlu olsa da, rehabilitasyon dönemim mutlu geçirdiğim ve bugüne 
kadar devam eden bir süreçti. Engelliliğin yetersizlik olmadığını ve güçlü bir psikolojinin ve tutumların 
yerinin çok önemli olduğunu öğrendim!” 
Casey

“Aileden biri felç geçirdiğinde, aileler kendilerini çok güç bir durumda bulurlar. Ben kendimi felç sonrası 
hayatta kalan bir olarak tanımlasam da, ailemin felç mağdurları olduklarını düşünüyorum. Şanslıydım ve 
işe geri dönebildim. Ama bu çok zorluklarla mücadele etmek zorunda kaldım. İhtiyacımız olan yardımı 
alamıyoruz, hizmetler çok değişken ve yeterli konuşma ve dil terapisi ve fizyoterapi imkanları yok. Felç 
geçirdikten sonra her şeyi yeniden öğrenmek zorunda kaldım. Bunlar arasında yutmayı ve konuşmayı 
öğrenmek de vardı. Konuşmaya yeniden başladığımda ilk söylediğim şey bir küfürdü. İlk kurduğum 
cümle dört kelimelikti. Ama bana bunun normal olduğunu söylediler.”
Linda

“Eğer düzgün bir tekerlekli sandalyeniz yoksa, engelli olduğunuzu gerçekten hissediyorsunuz. Ama 
düzgün bir tekerlekli sandalyeniz varsa, ihtiyaçlarınızı karşılıyorsa ve size uygunsa, engelliliğinizi 
unutabiliyorsunuz.”
Faustina
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4 
Rehabilitasyon 

Uzun zaman boyunca, rehabilitasyonun birleştirici bir kavramsal çerçevesi olmamıştır (1). 
Rehabilitasyon terimi tarih boyunca, vücut işlevlerinin iyileştirilmesine yönelik müdahalelerden içermeyi 
teşvik için tasarlanan daha kapsamlı önlemlere kadar engelliliğe yönelik bir dizi yanıtı tanımlamak için 
kullanılmıştır (bkz. Kutu 4.1). İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması (ICF) ile 
rehabilitasyonun bütün yönleri için kullanılabilecek bir çerçeve sunulmaktadır (11-14). 

Rehabilitasyon, bazı engelli bireylerin eğitim hayatına, iş piyasasına ve şehir hayatına katılabilmeleri 
için çok önemlidir. Rehabilitasyon gönüllü olarak alınan bir tedavidir ve bazı bireylerin rehabilitasyon 
seçenekleriyle ilgili karar alırken desteğe ihtiyaçları olabilir. Rehabilitasyon, engelli bir bireyin ve ailesinin 
her durumda güçlendirilmesine yardımcı olmalıdır. 

Birleşmiş Milletler Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşmenin (EHS) Habilitasyon ve Rehabilitasyon ile 
ilgili 26. Maddesinde:

“…engelli bireylerin azami bağımsızlığını, tam fiziksel, zihinsel, sosyal ve mesleki becerilerini 
elde etmelerini ve yaşamın her alanına tam katılımlarını sağlamak için akran desteği dahil uygun 
tedbirlerin alınması” çağrısı yapılmaktadır. 

Ayrıca, bu maddede ülkelere; mümkün olan en erken evrede başlatılması gereken, bireylerin 
ihtiyaçlarının ve güçlü oldukları yönlerin multidisipliner bir değerlendirmesine dayalı ve yardımcı 
cihazlar ve teknolojiler sağlayacak, kapsamlı rehabilitasyon hizmetleri ve programları geliştirme, bunları 
güçlendirme ve yaygınlaştırma çağrısında bulunulmaktadır.

Bu bölümde, bazı tipik rehabilitasyon tedbirleri, karşılanmış ve karşılanmamış rehabilitasyon 
gereksinimleri, rehabilitasyona erişimin önündeki engeller ve bu engellerin ele alınabileceği yollar 
incelenmektedir. 

Rehabilitasyonu Anlamak

Rehabilitasyon Tedbirleri ve Sonuçları

Rehabilitasyon tedbirleri vücudun işlevlerini ve yapısını, etkinlikleri ve katılımı, çevresel etkenleri 
ve kişisel etkenleri hedefler.  Aşağıdaki kapsamlı sonuçları kullanarak kişinin çevresiyle  en iyi şekilde 
işlevselliğini başarmak ve sürdürmesine katkıda bulunur: 
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Kutu 4.1. Rehabilitasyon nedir?
Bu raporda, rehabilitasyon; “engeli ya da engellik yaşama olasılığı yüksek bireylerin çevreleriyle etkileşimde 
optimal işlev kazanmalarına ve bunu korumalarına yardımcı olacak bir dizi önlem” olarak tanımlanmaktadır. 
Bazı durumlarda habilitasyon ve rehabilitasyon arasında bir ayrım yapılmaktadır. Habilitasyon, doğumsal olarak 
ya da hayatın erken evrelerinde engelli duruma gelen bireylerin azami düzeyde işlev geliştirmelerine yardımcı 
olmayı amaçlamaktadır. Rehabilitasyonla ise, işlev kaybı yaşayan bireylerin azami düzeydeki işlevlerlerini 
yeniden kazanmalarına yardımcı olunmaktadır (2). Bu bölümde “rehabilitasyon” terimi, her iki tip müdahaleyi de 
kapsamaktadır. Rehabilitasyon kavramı geniş olsa da, engellilikle ilgili her konu terim kapsamına dahil edilemez. 
Rehabilitasyonla örneğin, bir bireyin kimseye bağımlı olmadan yeme ve içme yeteneğinin iyileştirilmesiyle 
bireysel işlevlerin iyileştirilmesi hedeflenmektedir. Ayrıca rehabilitasyon, tuvalete tırabzan yerleştirmek gibi 
bireyin çevresinde değişiklikler yapılmasını da içermektedir. Ancak bu raporda, bir kamu binasına rampa 
yerleştirilmesi gibi, engellerin ortadan kaldırılmasına yönelik sosyal düzeydeki girişimler rehabilitasyon olarak 
değerlendirilmemektedir. 

Rehabilitasyonla, çok çeşitli sağlık sorunlarının etkileri azaltılmaktadır. Genel itibariyle, rehabilitasyon belirli bir 
süre zarfında sağlanmaktadır. Rehabilitasyon bir bireyin veya rehabilitasyon çalışanlarından oluşan bir ekibin 
yaptıkları tekli veya çoklu müdahaleleri içerebilir. Ayrıca, bir sağlık sorununun tanılanması hemen sonrasındaki 
akut veya başlangıç evresi boyunca akut sonrası ve koruma evresine kadar rehabilitasyona ihtiyaç olabilir. 

Rehabilitasyon; kişinin sorunlarının ve ihtiyaçlarının tespitini, sorunları kişisel ve çevreyle ilişkili faktörlerle 
ilişkilendirmeyi, rehabilitasyon hedeflerinin tanımlanmasını, ölçümlerin planlanmasını ve uygulanmasını ve 
etkilerin değerlendirilmesini kapsamaktadır (bkz. aşağıdaki şekil). Engelli bireylerin kendine yardım, bakım, 
yönetim ve karar almaya yönelik bilgi ve becerilerinin geliştirilmesi için eğitim almaları çok önemlidir. Engelli 
bireyler ve aileleri rehabilitasyona birlikte katıldıklarında sağlıkları ve işlevleri daha iyi düzeye gelmektedir 
(3-9).

Rehabilitasyon süreci 

Kaynak: (10)’dan Rehabilitasyon Döngüsünün değiştirilmiş bir versiyonu. 

Problemlerin ve 
ihtiyaçların tanmlanması

Problemlerin değiştirilebilir 
ve sınırlayıcı faktörler ile 

ilişkisi
Etkilerin değerlendirilmesi

Rehabilitasyon hedeflerinin 
tanımlanması uygun 
ölçümlerin seçimi

Plan uygulama ve 
koordinasyon girişimleri
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Hastane hizmetlerinden toplumda rehabilitasyona uzanan sürekli bir bakım hizmetiyle birlikte sunulan (12) 
rehabilitasyon ile, sağlık sorunları iyileştirilebilir, hastanede kalış süreleri kısaltılarak masraflar düşürülebilir (15-
17), engellilik azaltılabilir ve yaşam kalitesi artırılabilir (18-21). Rehabilitasyon hizmetleri çok pahalı değildir. 
Rehabilitasyon, sektörler arası bir hizmet türüdür ve sağlık profesyonelleri ile birlikte eğitim, istihdam, sosyal 
refah ve diğer alanlardaki uzmanlarla beraber yürütülür. Rehabilitasyon hizmetleri, kaynakların yetersiz olduğu 
bağlamlarda, toplum temelli rehabilitasyon çalışanları, aile, arkadaşlar ve toplum grupları gibi uzman olmayan 
kişiler tarafından sağlanabilir. 
Erken başlanan rehabilitasyonla engellilikle ilişkili neredeyse bütün sağlık sorunlarına yönelik daha iyi işlevsel 
sonuçlar üretilmektedir (18-30). Erken müdahalelerin, özellikle gelişme geriliği bulunan veya gelişme geriliği riski 
olan çocuklar üzerinde büyük etkisi olmaktadır (27, 28, 31, 32). Ayrıca, erken müdahalelerin eğitim kazanımlarını 
ve gelişimsel kazanımları artırdığı kanıtlanmıştır (4, 27).

Bunun için aşağıdaki geniş sonuçlar 
kullanılmaktadır:
 İşlev kaybının önlenmesi,
 İşlev kaybı hızının yavaşlatılması,
 İşlev iyileştirilmesi veya geri 

kazandırılması,
 İşlev kaybının telafi edilmesi,
 Mevcut fonksiyonun korunması,

Rehabilitasyon sonuçları, bir bireyin 
işlevlerindeki bir veya bir dizi ölçüme atfedilebilen 
zaman içerisindeki değişimler ve faydalardır 
(33). Geleneksel olarak, rehabilitasyon ölçümleri 
bireyin yetersizlik düzeyine odaklanmaktadır. 
Yakın zamanda ise, sonuçların ölçümleri bireysel 
aktivite ve katılım sonuçlarını içerecek şekilde 
genişletilmiştir (34, 35). Aktivite ve katılım 
sonuçlarının ölçümleri bireyin bir dizi alandaki 
performansını değerlendirmektedir. Bu alanlar 
arasında, iletişim, hareketlilik, kişisel bakım, 
eğitim, çalışma, istihdam ve yaşam kalitesi yer 
almaktadır. Ayrıca, aktivite ve katılım sonuçları 
programlar için de ölçülebilir. Örnekler arasında, 
evinde kalan veya evine veya topluma geri dönen 
insanların sayısı, bağımsız yaşama oranları, işe 
geri dönme oranları, serbest zamanlar ve eğlence 
amaçlı uğraşlar bulunmaktadır. Rehabilitasyon 
sonuçları aynı zamanda, kaynak kullanımındaki 
değişiklikler yoluyla da ölçülebilmektedir. Her 
hafta destek ve yardım hizmetlerine ihtiyaç 
duyulan saatlerin azaltılması bu değişikliklere 
örnek olarak verilebilir (36). 

Aşağıdaki örneklerle farklı rehabilitasyon 
tedbirleri yansıtılmaktadır:

 İleri diyabet hastası orta yaşlı bir 
kadın. Rehabilitasyon, kadının diyabet 
koması nedeniyle hastaneye yatışını 
takiben gücünü geri kazanmasına yardım 
edilmesini, ekstremite ampütasyonu 
sonrasında bir protezin ve yürüme 
eğitiminin sağlanmasını ve devam eden 
görme kaybı sonrasında muhasebeci 
olarak işine devam edebilmesi için ekran 
okuyucu sağlanmasını içerebilir. 

 Şizofreni hastası genç bir erkek. Bu kişi, 
çalışma, birine bağımsız olarak hayatını 
sürdürme ve ilişkilerini devam ettirme gibi 
günlük rutin işlerini yapmada sıkıntılar 
yaşayabilir. Rehabilitasyon; ilaç tedavisi, 
hastaların ve ailelerin eğitimi ve ayakta 
tedavi, toplum temelli rehabilitasyon 
ya da bir destek grubuna katılım yoluyla 
psikolojik destek anlamına gelebilir. 

 Hem işitme hem de görme engelli bir 
çocuk. Ebeveynlerin, öğretmenlerin, 
fizik ve uğraş terapistlerinin ve diğer 
oryantasyon ve hareketlilik uzmanlarının 
çocuğun gelişimini desteklemek için 
erişilebilir ve teşvik edici ortamlar 
oluşturmak amacıyla birlikte çalışmaları 
gereklidir. Bakım verenlerin uygun 
dokunma ve işaretle iletişim yöntemleri 
geliştirmesi için çocukla beraber çalışması 
gerekecektir. Dikkatli değerlendirmeyle 
birlikte bireyselleştirmiş eğitim, 
öğrenmeye ve çocuğun yalıtılmışlığının 
azaltılmasına yardımcı olacaktır. 

Serebral palsili bir çocuk için sınırlılıklar 
ve kısıtlılıklar ve olası rehabilitasyon tedbirleri, 
sonuçları ve engeller Tablo 4.1’de açıklanmıştır. 
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Dünya Engellilik Raporu

Rehabilitasyon ekipleri ve spesifik disiplinler 
kategoriler arasında çalışabilir. Bu bölümde, 
rehabilitasyon ölçümleri geniş anlamda üç 
kategoriye ayrılmaktadır:
 Rehabilitasyon tıbbı
 Terapi
 Yardımcı teknolojiler.

 Tıbbi Rehabilitasyon
Tıbbi rehabilitasyon  sağlık durumlarının 

tanısı ve tedavisi yoluyla işlevin iyileştirilmesi, 
yetersizliklerin azaltılması ve komplikasyonların 
önlenmesi veya tedavi edilmesiyle ilişkilidir (12, 

37). Tıbbi rehabilitasyon spesifik uzmanlığı olan 
doktorlar; fizik tedavi uzmanı, rehabilitasyon 
doktoru ya da fizik tedavi ve rehabilitasyon 
uzmanı olarak bilinmektedirler (37). Psikiyatrlar, 
pediatristler, geriatristler, göz doktorları, beyin 
cerrahları ve ortopedistler gibi tıp uzmanları, 
tıpkı bir dizi terapist gibi rehabilitasyon tıbbına 
dahil olabilirler. Dünyanın bir çok yerinde, 
rehabilitasyon tıbbı uzmanlarının olmadığı 
durumlarda rehabilitasyon hizmetleri doktorlar 
ve terapistler tarafından sunulabilmektedir (bkz. 
Kutu 4.2.). 
                                                                                                                                                      .
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Kutu 4.2. Uganda’da Yumru Ayak Tedavisi

Bir ya da her iki ayakta görülen doğumsal bir şekil bozukluğu olan yumru ayak hastalığı düşük ve orta gelirli 
ülkelerde çoğunlukla ihmal edilmektedir. Yumru ayak hastalığı tedavi edilmezse, fiziksel şekil bozukluğuna, 
ayaklarda ağrılara ve hareketlilikte bozukluklara neden olabilir. Bunların hepsi, eğitime erişim de dahil topluma 
katılımı da kısıtlayabilmektedir. 

Uganda’da yumru ayak insidansı 1000 canlı doğum başına 1.2’dir. Yumru ayak durumuna çoğunlukla tanı 
konulmamakta ya da tanı konulsa bile, konvansiyonel invaziv cerrahi tedavinin halihazırdaki kaynaklarla mümkün 
olmaması nedeniyle ihmal edilmektedir (38). 

İçerisinde engelpülasyon, döküm, Aşil tenotomisi ve ayak destekleyicilerinin montajının yer aldığı Ponseti yumru 
ayak tedavisi yönetiminin ayakların yüksek oranda ağrısız ve işlevsel olmasını sağladığı kanıtlanmıştır (Ponseti, 
1996). Bu yaklaşımın gelişmekte olan ülkeler için faydaları arasında, maliyetin düşük olması, etkililiğinin yüksek 
olması ve tedaviyi uygulaması için tıp doktorlarının dışında hizmet sunucuların eğitimine de olanak sağlaması 
yer almaktadır. Malavi’de yumru ayak tedavisi eğitimli ortopedi kliniği görevlilerince yürütülmektedir. Malavi’de 
yumru ayakla ilgili bir projenin sonuçları, vakaların %98’inde şekil bozukluğunun iyi bir şekilde düzeltilmiş olduğunu 
göstermiştir (39). 

Uganda Sürdürülebilir Yumru Ayak Bakım Hizmetleri Projesi; Uganda Sağlık Bakanlığı, CBM Internatioanal ve Uganda 
ve Kanada üniversiteleri arasında işbirliğine dayalı bir ortaklıktır. Bu proje, Kanada Uluslararası Kalkınma Ajansı 
tarafından finanse edilmektedir. Projeyle, Uganda’da Ponseti yöntemi kullanılarak sürdürülebilir, evrensel, etkili 
ve güvenli yumru ayak tedavisinin sağlanması amaçlanmaktadır. Proje, halihazırdaki sağlık ve eğitim sektörlerine 
katkılar yaparak bu sektörleri geliştirmekte ve projenin aktivitelerini bilgilendirmek ve sonuçlarını değerlendirmek 
amacıyla araştırmaları kapsama dahil etmektedir. Proje sayesinde iki yıl içerisinde çok pek çok olumlu kazanımlar 
elde edilmiştir. Bunlardan bazıları şunlardır: 
	 Uganda Sağlık Bakanlığı, Ponseti yöntemini bütün hastanelerinde tercih edilen yumru ayak tedavisi 

yöntemi olarak onaylamıştır.
	 Ülkedeki devlet hastanelerinin %36’sında Ponseti yöntemini uygulayacak kapasite oluşturmuştur ve bu 

tedavi yöntemi kullanılmaktadır.
	 798 sağlık profesyoneli yumru ayak hastalığını tespit ve tedavi etmek için eğitim almıştır.
	 İki tıp ve üç paramedik okulunda yumru ayak ve Ponseti yöntemi üzerine eğitim modülleri 

kullanılmaktadır.
	 Çeşitli sağlık disiplinlerinden 1152 öğrenci Ponseti yöntemiyle ilgili eğitim almıştır.
	 Yumru ayak hastalığı bulunan 872 çocuk tedavi görmüştür, örneklem döneminde sırasında yumru ayak 

hastalığı ile doğan bebeklerin yaklaşık %31’i bunların arasındadır. Toplam doğumların yalnızca %41’inin 
bir sağlık merkezinde gerçekleştiği göz önüne alındığında bu oran çok yüksektir. 

	 Toplumu bilinçlendirme kampanyaları yürütülmüştür. Bunlar arasında, genel halkı yumru ayak hastalığının 
tedavi edilebileceği konusunda bilgilendirmek için radyo mesajları yayınlanması ve köylerdeki sağlık 
ekiplerine afişler ve broşürlerin dağıtılması yer almaktadır. 

Proje, yumru ayak tespitinin ve tedavisinin, düzenlemelere çok az kaynakla hızlı bir şekilde dahil edilebileceğini 
göstermektedir. Bu yaklaşım aşağıdakileri gerektirmektedir:
	 Yetersizliğin tespit edilmesi amacıyla bebeklerin doğumda ayak şekli bozukluğu taramalarının yapılması.
	 Sürekli bakım hizmetleri kapsamında, toplum ebelerinin şekil bozukluğu taraması yapmaları, STK 

teknisyenlerinin ayak destekleyicileri yapmaları ve ortopedi görevlilerinin tenotomi yapmaları için sağlık 
profesyonellerinin kapasitelerinin geliştirilmesi.

	 Tedaviye katılımın önündeki engellerin ele alınması için yumru ayak tedavisi hizmetlerinin desentralize 
edilmesi, örneğin, toplum temelli rehabilitasyon çalışanları ve yerel kliniklerde tedaviler aracılığıyla 
toplumda tarama yapılması. 

	 Ponseti yöntemi eğitiminin tıp, hemşirelik, paramedik ve bebek bakımı öğrencilerinin eğitim müfredatlarına 
dahil edilmesi.

	 Seyahat mesafesi ve ulaşım masraflarının da aralarında bulunduğu tedaviye katılımın önündeki engelleri 
ele almak için mekanizmaların geliştirilmesi. 
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Rehabilitasyon tıbbı; eklem ve uzuv işlevlerinin 
iyileştirilmesi, ağrı yönetimin, yara iyileşmesi 
ve psikososyal iyilik hali gibi alanlarda olumlu 
sonuçlar göstermiştir (40-47). 

Terapi

Terapi, işlev kaybının giderilmesi ve 
telafi edilmesi ve bir bireyin hayatının her 
alanındaki işlevlerinde bozulmaların önlenmesi 
ya da yavaşlatılması ile alakalıdır. Terapistler 
ve rehabilitasyon çalışanları arasında uğraş 
terapistleri, ortotistler, fizyoterapistler, 
prostetistler, psikologlar, rehabilitasyon asistanları 
ve teknik asistanlar, sosyal çalışmacılar ve konuşma 
ve dil terapistleri yer almaktadır. 

Terapi tedbirleri şunları içermektedir:
 Antrenman, egzersizler ve telafi edici 

stratejiler
 Eğitim
 Destek ve danışmanlık

 Ortamda yapılan değişiklikler
 Kaynak ve yardımcı teknolojilerin 

sağlanması.

Bazı terapi tedbirlerinin rehabilitasyon 
sonuçlarını iyileştirdiğine ilişkin ikna edici kanıtlar 
bulunmaktadır (bkz. Kutu 4.3). Örneğin, kistik 
fibroz, yaşlı bireylerde kırılganlık, Parkinson 
hastalığı, felç, diz ve kalça osteoartriti, kalp 
hastalığı ve bel ağrısı gibi çok çeşitli sağlık 
durumlarında egzersiz terapisinin kullanılması 
gücün, dayanıklılığın ve eklemlerin esnekliğinin 
artmasına katkıda bulunmuştur. Egzersiz terapisi; 
vücudun dengesini, pozisyonunu ve bir dizi 
hareketi ya da işlevsel hareketliliği iyileştirebilir 
ve düşme riskini azaltabilir (49-51). Ayrıca, terapi 
müdahalelerinin engelliliği azaltmak amacıyla 
yaşlı bireylere yönelik uzun süreli müdahaleler için 
uygun olduğu bulunmuştur (18). Bazı çalışmalar, 
günlük yaşamdaki aktivitelerde antrenman 
yapmanın felçli bireyler için olumlu sonuçlar 
doğurduğunu göstermektedir (52). 

Kutu 4.3. Yerinde harcanmış para: Konut uyarlamalarının etkililiği ve değeri

Büyük Britanya ve Kuzey İrlanda Birleşik Krallığında, işlevle ilgili güçlükler yaşayan insanlara yönelik konut uyarlamalarına 
yapılan kamu harcamaları 1995 yılında 220 milyon sterlinden fazla olmuştur ve hem taleplerin sayıları hem de birim 
maliyetleri artmaktadır. 2000 yılında yapılan bir araştırma çalışmasıyla İngiltere ve Galler’deki iskan uyarlamalarının 
etkililiği incelenmiştir. Çalışmada, büyük çaplı iskan uyarlamaların alıcılarıyla görüşmeler gerçekleştirilmiş, küçük çaplı 
iskan uyarlamalarının alıcıları tarafından posta yoluyla gönderilen anketler kullanılmış, idari kayıtlara ve vizite yapan 
profesyonellerin görüşlerine başvurulmuştur. “Etkililiğin” ana ölçümü, iskan uyarlamasından önce yanıtlayıcıların 
yaşadıkları sorunların uyarlama ile, yeni sorunlara neden olmadan üstesinden gelinme derecesidir. Çalışmada şunlar 
bulunmuştur: 
	 Yapılan harcamaların çoğunun 500 sterlini aşmadığı küçük çaplı uyarlamalar (örn. tırabzanlar, eğik yüzeyler, 

duş başlığının yukarı yerleştirilmesi ve kapı girişi sistemleri), neredeyse bütün alıcılar için kalıcı ve olumlu 
sonuçlar üretmiştir. Yanıtlayıcıların %62’si kaza risklerine karşı daha güvende hissettiklerini belirtmiş ve %77’si 
sağlıkları üzerinde olumlu bir etkinin olduğunu fark etmiştir. 

	 Büyük çaplı uyarlamalar (örn. banyoların değiştirilmesi, genişletilmesi ve banyo liftleri) pek çok durumda 
bireylerin hayatını değiştirmiştir. Uyarlamalar yapılmadan önce, bireyler kendi durumlarını tanımlamak için 
“hapis”, “aşağılanmış” ve “korkan” gibi kelimeler kullanmış; uyarlamaların sonrasında ise, artık kendilerini 
“özgür”, “faydalı” ve “kendine güvenen” gibi kelimelerle tanımlamışlardır.

	 Büyük çaplı uyarlamaların işe yaramadığı durumlar genellikle orijinal özelliklerdeki güçsüzlüklerden 
kaynaklanmıştır. Örneğin, çocuklara yönelik uyarlamalar bazen çocuğun büyüme ve gelişmesine olanak 
vermemiştir. Diğer durumlarda, politikalarla para biriktirme çalışmaları büyük kayıplarla sonuçlanmıştır. 
Örnekler arasında, banyolara yapılan eklentilerin ya çok küçük ya da kullanmak için çok soğuk olmaları, ucuz 
olsalar da uygun banyo tesisatının yerini tutacak nitelikte etkili olmamaları verilebilir. 

	 Hizmet alanlardan elde edilen kanıtlar, başarılı uyarlamaların bireyleri hastane dışında tuttuğunu, bakım 
verenlerin yaşadıkları zorlukları azalttığını ve sosyal içermeyi teşvik ettiğini göstermektedir. 

	 Hastalarla konsültasyonların dikkatlice yapıldığı, ailenin tamamının ihtiyaçları dikkate alındığı ve evin 
bütünlüğüne saygı gösterildiği durumlarda faydalar daha belirgin bir şekilde öne çıkmıştır.

Uyarlamalar, kamu kaynaklarının etkili bir şekilde kullanıldığına işaret ederek sağlık ve rehabilitasyon kaynaklarına 
yapılan yatırımları haklı çıkarmaktadır. Çeşitli bağlamlarda ve ortamlarda daha fazla araştırma yapılmasına ihtiyaç 
vardır. 
Kaynak (48).
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Bangladeş’te, 18 aylık bir terapi programında 
serebral palsili çocuğu olan annelere yönelik 
uzaktan eğitim yöntemi kullanılmıştır. Program, 
çocuklarda fiziksel ve bilişsel becerilerin gelişimini 
teşvik etmiş ve çocukların motor becerilerini 
iyileştirmiştir (53). Uyarlanır yöntemler, yardım 
cihazları ve ekipmanları üzerine danışmanlık, 
bilgi ve eğitim verilmesi omurilik hasarı bulunan 
bireyler ve daha genç engelli bireyler için etkili 
olmaktadır (54-56). Pek çok rehabilitasyon tedbiri, 
engelli bireylere işe geri dönmelerinde veya işlerine 
devam etmelerinde yardımcı olmaktadır. Ayrıca, 
çalışmanın içeriğini ve saatlerini düzenlemede 
ve ekipmanlarda ve iş ortamında değişiklikler 
yapılmasında yardımcı olmaktadır (57, 58). 

Yardımcı Teknolojiler

Bir yardımcı teknoloji cihazı, “engelli 
bireylerin işlevsel kapasitelerini iyileştiren, koruyan 
ve artıran, ticari yollarla elde edilmiş veya ihtiyaca 
ya da isteğe göre uyarlanıp gerekli değişiklikler 
yapılmış her türlü ekipman, alet veya ürün” olarak 
tanımlanabilir (59). 

Yardımcı cihazların yaygın örnekleri arasında 
şunlar yer almaktadır: 

 Hareketlilik yetersizlikleri bulunan bireyler 
için koltuk değnekleri, protezler, ortezler, 
tekerlekli sandalyeler ve triportörler;

 İşitme yetersizlikleri bulunan bireyler için 
işitme cihazları ve koklear implantlar;

 Görme yetersizliği bulunan bireyler 
için beyaz bastonlar, büyüteçler, oküler 
cihazlar, konuşan kitaplar ve ekran 
büyütme ve okuma yazılımı;

 Konuşma yetersizlikleri bulunan bireyler 
için iletişim tahtaları ve konuşma 
birleştiriciler;

 Bilişsel yetersizlikleri bulunan bireyler 
için sembol resimlerden oluşan günlük 
takvimler gibi araçlar.

Yardımcı teknolojilerin, kullanıcı ve çevresi 
için uygun olduğu durumlarda, bağımsızlığı artıran 
ve katılımı iyileştiren güçlü araçlar oldukları ortaya 
konmuştur. Uganda’da hareket kısıtlılığı bulunan 

bireyler üzerine yapılan bir çalışmada, hareketliliğe 
yönelik yardımcı teknolojilerin özellikle eğitim ve 
istihdam alanlarında topluma katılım olasılığını 
büyük oranda artırdığı bulunmuştur (60). Birleşik 
Krallıkta beyin yaralanmaları sonucu engelli hale 
gelen bireyler için bağımsızlık, kişisel dijital asistanlar 
gibi yardımcı teknolojiler ve duvar levhaları gibi 
daha basit teknolojiler ile yakından ilişkilidir (61). 
Nijerya’da işitme yetersizlikleri bulunan bireylerle 
ilgili bir çalışmada, işitme cihazlarının sağlanması; 
işlevlerin, katılımın ve kullanıcı memnuniyetinin 
iyileşmesi ile ilişkilendirilmiştir (62). 

Ayrıca, yardımcı cihazların engelliliği azalttığı 
ve destek hizmetlerinin yerini aldığı veya bu 
hizmetleri tamamladığı, böylece de muhtemelen 
bakım masraflarını azalttığı bildirilmiştir (63). 
ABD’de, Ulusal Uzun Süreli Bakım Araştırmasından 
15 yıldan uzun süredir elde edilen veriler, 
teknoloji kullanımında artışın 65 yaş ve üstü 
bireyler arasında bildirilen engelliliğin azalması ile 
ilişkilendirildiğini bulmuştur (64). ABD’de yapılan 
başka bir çalışma ise, hareketliliğe yardımcı 
cihazlar ve kişisel bakıma yönelik ekipmanlar 
gibi yardımcı teknolojiler kullanan bireylerin 
destek hizmetlerine daha az ihtiyaç duyduklarını 
bildirdiklerini ortaya koymuştur (65). 

Bazı ülkelerde, yardımcı cihazlar sağlık bakım 
hizmetlerinin ayrılmaz bir parçasıdır ve ulusal 
sağlık sistemince sağlanmaktadır. Başka yerlerde 
ise, yardımcı teknoloji; rehabilitasyon hizmetleri, 
mesleki rehabilitasyon ya da özel eğitim kurumları 
(66), sigorta şirketleri, hayır kuruluşları ve sivil 
toplum kuruluşları yoluyla hükümet tarafından 
sağlanmaktadır. 

Rehabilitasyon Ortamları

Rehabilitasyon hizmetlerinin farklı 
ortamlarda mevcudiyeti uluslar ve bölgeler 
arasında ve içerisinde farklılaşmaktadır (67-70). 
Tıbbi rehabilitasyon ve terapi, akut başlangıcı olan 
durumlar için genellikle akut bakım hastanelerinde 
sağlanmaktadır. İzlemle ilgili tıbbi rehabilitasyon, 
terapi ve yardımcı cihazlar çok çeşitli ortamlarda 
sunulabilir. Bunlar arasında özel rehabilitasyon 
servisleri ya da hastaneleri; rehabilitasyon 
merkezleri; yerleşik ruh sağlığı hastaneleri ve bakım 
evleri, geçici bakım merkezleri, imarethaneler, 
cezaevleri, yerleşik eğitim kuruluşları ve askeri 
yerleşik askeri bakım evleri gibi kuruluşlar; ya 
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da tek veya multiprofesyonel uygulamalar (ofis 
ya da klinik). Uzun süreli rehabilitasyon, toplum 
ortamlarında ve birinci basamak sağlık hizmetleri 
merkezleri, okullar, işyerleri ya da evde bakım 
terapi servisleri gibi tesislerde sağlanabilir (67-
70). 

Gereksinimler ve Karşılanmamış 
Gereksinimler

Rehabilitasyon hizmetlerine yönelik 
gereksinim, sağlanan tedbirlerin tipi ve kalitesi 
ve karşılanmamış gereksinimlere ilişkin tahminler 
üzerine küresel veriler bulunmamaktadır. 
Rehabilitasyon hizmetlerine ilişkin veriler 
genellikle eksik ve parça parça durumdadır. Veriler 
mevcut olduğunda ise, tanımlarda, ölçümlerin 
ve personelin sınıflandırmalarında, çalışmada 
yer alan popülasyonda, ölçüm yöntemlerinde, 
göstergelerde ve veri kaynaklarındaki farklılıklar 
nedeniyle karşılaştırılmaları engellenmektedir. 
Örneğin, engelli bireyler, hizmet sunucuları ya 
da program yöneticileri ihtiyaç ve talepleri farklı 
şekilde deneyimleyebilirler.  (71, 72). 

Karşılanmamış rehabilitasyon gereksinimleri 
taburcu olmayı erteleyebilir, aktiviteleri ve katılımı 
kısıtlayabilir, sağlık durumunun kötüye gitmesine 
neden olabilir, yardım için başkalarına bağımlılık 
düzeyini artırabilir ve yaşam kalitesini düşürebilir 
(37, 73-77). Bu olumsuz sonuçların bireyler, aileler 
ve toplumlar üzerinde geniş çaplı sosyal ve mali 
etkileri bulunabilir (78-80). 

Verilerin kalitesi ve engelliliklerin 
algılanmasındaki kültürel değişiklikler gibi 
kısıtlılıklar kabul edilse de, rehabilitasyon 
hizmetlerine olan ihtiyaç çok çeşitli yollarla 
hesaplanabilir. Bunlar arasında, engelliliğin 
yaygınlığına ilişkin veriler; engelliliğe özgü 
araştırmalar ve nüfus ve idari veriler yer 
almaktadır. 

Engellilikle ilişkili sağlık durumlarının 
yaygınlığı üzerine veriler rehabilitasyon 
ihtiyaçlarının değerlendirilmesi için bilgi 
sağlayabilir (81). 2. Bölümde belirtildiği gibi, 
engellilik oranları bulaşıcı olmayan hastalıklar 
ve küresel yaşlanmadaki artış ile bağıntılıdır. 
Demografik yapı ve epidemiyolojik faktörler 
nedeniyle rehabilitasyon hizmetlerine olan 
ihtiyacın artacağı öngörülmektedir (82, 83). 
Yaşlanma ve çok sayıda sağlık durumuyla ilişkili 

bozuklukların rehabilitasyon ile azaltılabileceğine 
ve işleviyle iyileştirilebileceğine yönelik güçlü 
kanıtlar bulunmaktadır (84-86).

Yüksek engellilik oranları rehabilitasyona 
fazlaca ihtiyaç olabileceğine işaret etmektedir. 
Yetersizliklerin sayısı, tipi ve ağırlık derecesinin 
bir incelemesi ile birlikte epidemiyolojik kanıtlar 
ve çeşitli rehabilitasyon ölçümlerinden fayda 
sağlayabilecek aktivite sınırlılıkları ve katılım 
kısıtlamaları rehabilitasyon hizmetlerine 
ihtiyacın ölçümüne yardımcı olabilir. Bunlar 
ayrıca, rehabilitasyon için uygun önceliklerin 
belirlenmesinde yardımcı olabilir (87). 
 Dünya Sağlık Örgütünün 2005 yılı 

tahminlerine dayalı olarak, dünya 
genelinde işitme cihazına ihtiyacı olan 
insanların sayısı yaklaşık 278 milyondur 
ve bu bireylerin orta ila yüksek derecede 
işitme yetersizlikleri bulunmaktadır (88). 
Gelişmiş ülkelerde, sanayi uzmanları 
işitme bozuklukları bulunan bireylerin 
yaklaşık %20’sinin işitme cihazına ihtiyacı 
olduğunu tahmin etmektedir (89). Bu da, 
dünya genelinde 56 milyon olası işitme 
cihazı kullanıcısının olduğu anlamına 
gelmektedir. İşitme cihazı üreticileri 
ve dağıtıcıları, işitme cihazı üretiminin 
halihazırda küresel ihtiyacın %10’undan 
azını karşıladığını (88) ve gelişmekte 
olan ülkelerde yıllık olarak işitme cihazı 
ihtiyacının %3’ünden daha azının 
karşılandığını tahmin etmektedirler (90). 

 Uluslararası Protez-Ortez Derneği ve 
Dünya Sağlık Örgütüne göre, protez 
veya orteze ve ilgili hizmetlere ihtiyacı 
olan bireylerin gelişmekte olan ülkelerin 
nüfusunun %0.5’ini temsil etmektedir. 
Ayrıca, Afrika, Asya ve Latin Amerika’da 
30 milyon insanın (91) yaklaşık 180 
000 rehabilitasyon profesyoneline 
ihtiyacı bulunmaktadır.2005 yılında, 
gelişmekte olan ülkelerde 24 protez ve 
ortez eğitimi veren okul bulunmaktaydı. 
Bu okulların verdiği mezun sayısı yılda 
400 kişiydi. Dünya genelinde, protez 
ve ortez profesyonellerine  ve önemli 
rehabilitasyon hizmetleri sunan diğer 
profesyonellere yönelik eğitim tesisleri 
ihtiyaca göre çok yetersiz kalmaktadır 
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(92). 
 Ruanda’da kas iskelet sistemi 

yetersizliklerine dair yapılan ulusal 
bir araştırmada, çocukların %2.6’sının 
bozukluklarının bulunduğu  ve yaklaşık  
80 000 kişinin fizyoterapiye, 50 000 kişinin 
ortopedik cerrahi girişime ve 10 000 
kişininse yardımcı cihazlara ihtiyacının 
olduğu sonucuna ulaşılmıştır (93). 

 Ulusal arz ve karşılanmamış 
gereksinimler ile ilgili mevcut verilerin 
çoğunluğu spesifik popülasyonlar üzerine 
yapılan engelliliğe özgü araştırmalardan 
elde edilmiştir. Bu araştırmalar aşağıda 
verilmiştir: 

 Malavi, Mozambik, Namibya, Zambiya 
ve Zimbabve’de engelli bireylerin yaşam 
koşulları üzerine ulusal çalışmalar 
yürütülmüştür (94-98). Bu çalışmalarda, 
tıbbi rehabilitasyon ve yardımcı cihazların 
sağlanmasında büyük boşlukların olduğu 
ortaya çıkarılmıştır (bkz. 2.Bölümdeki 
Tablo 2.5). Malavi (erkekler %25.3 ve 
kadınlar %14.1) ve Zambiya’da (erkekler 
%15.7 ve kadınlar %11.9) yardımcı 
cihazlara erişim konusunda toplumsal 
cinsiyet eşitsizlikleri belirgin şekilde 
kendini göstermiştir (99). 

 Hırvatistan, Çek Cumhuriyeti, Macaristan, 
Slovakya ve Slovenya’da fiziksel 
rehabilitasyon tıbbıyla ilgili bir araştırmada 
birinci, ikinci, üçüncü basamak sağlık 
hizmetleri ve toplum sağlığı kuruluşlarında 
genel olarak rehabilitasyona erişimin 
yetersiz olduğu ve erişimde bölgesel ve 
sosyoekonomik eşitsizliklerin bulunduğu 
ortaya konmuştur (100). 

 Çin, Pekin’de yer alan üç ayrı bölgede 
engelli olduğu tespit edilen bireylere 
yönelik bir çalışmada, görüşülen bireylerin 
%75’i bir dizi rehabilitasyon hizmetlerine 
ihtiyaç olduğunu belirtmiştir. Ancak, bu 
bireylerin yalnızca %27’si rehabilitasyon 
hizmetlerinden faydalanmıştır (101). 
Çin’de, 2007 yılında rehabilitasyona 
yönelik gereksinim üzerine ulusal bir 
çalışmayla, özellikle yardımcı cihazlar 
ve terapiye yönelik karşılanmamış 

gereksinimlerin yüksek olduğu ortaya 
konmuştur (102). 

 ABD’de yapılan araştırmalarla, yardımcı 
teknolojilere yönelik genellikle finansman 
sorunları nedeniyle karşılanmamış 
gereksinimlerin oldukça fazla olduğu 
bildirilmektedir (103). 

Rehabilitasyon hizmetlerine yönelik 
karşılanmamış gereksinimler idari veriler ve nüfus 
araştırması verilerinden de tahmin edilebilir. 
Rehabilitasyon hizmetleri arzı, hizmetlerin 
sunumuna ilişkin idari verilerden tahmin edilebilir. 
Rehabilitasyon hizmetleri için bekleme süreleri gibi 
ölçümler hizmet taleplerinin ne dereceye kadar 
karşılandığına ilişkin yaklaşık bir fikir verebilir. 

Yakın zamanda, 195 ülkede gerçekleştirilen 
görmeyle ilgili küresel bir araştırma, kentsel 
bölgelerdeki ortalama bekleme süresinin bir 
aydan az olduğunu, kırsal bölgelerdekininse 
altı ay ila bir yıl arasında değiştiğini bulmuştur 
(104). Yaklaşık ölçümler her zaman güvenilir 
olmayabilir. Örneğin bekleme süreleriyle ilgili 
olarak, rehabilitasyon hizmetlerinin bilinmemesi 
ve engellilikle ilgili inanışlar tedaviye başvurmayı 
etkilemektedir. Bunun yanında, yasal olarak kimin 
hizmet sunumunu beklediği üzerine kısıtlamalar 
da verilerin yorumlanmasını güçleştirebilir (105-
107). 

Hizmet talep eden ancak hizmet almayan 
ya da yetersiz veya uygun olmayan hizmet alan 
bireylerin sayısına dair göstergeler, planlama 
bilgileri sağlamakta faydalı olabilir (108). 
Rehabilitasyon üzerine veriler genellikle diğer sağlık 
hizmetlerinden ayrıştırılmamıştır ve rehabilitasyon 
ölçümleri halihazırdaki sınıflandırma sistemlerine 
dahil edilmemiştir. Bu sistemler rehabilitasyonun 
tanımlanması ve ölçümü için bir çerçeve 
sağlayabilir. Arz ile alakalı idari veriler genellikle 
parça parçadır. Çünkü rehabilitasyon çok çeşitli 
ortamlarda gerçekleşebilmekte ve farklı personel 
tarafından sunulabilmektedir. 

ICF gibi ortak bir çerçeve kullanılması halinde 
çoklu veri kaynakları karşılaştırılarak daha kuvvetli 
yorumlar elde edilebilir. Örnek olarak, Toronto’da 
Artrit Toplum Araştırma ve Değerlendirme 
Birimi, Ontario eyaletinin bütün bölgelerindeki 
rehabilitasyon arz ve taleplerinin profilini çıkarmak 
için idari veri kaynaklarını birleştirmiştir (109). 
Araştırmacılar, kişi başına düşen çalışan sayısını 
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hesaplamak için nüfus verilerini bölge başına 
düşen sağlık çalışanı sayısıyla birlikte üçgenlere 
ayırmışlardır. Sonuç olarak, çalışanların güney 
bölgesindeki yoğunluğunun daha yüksek olmasının 
en yüksek talebin bu bölgelerde olduğu anlamına 
gelmediğini, bu nedenle de rehabilitasyon için 
karşılanmamış gereksinimlerin artmasına neden 
olduğunu bulmuşlardır. 

Rehabilitasyonla İlgili Engellerin Ele 
Alınması

Rehabilitasyon hizmetlerinin sunumu önündeki 
engeller bir dizi eylem yoluyla aşılabilir. Bunlar 
arasında:

 Ulusal rehabilitasyon planlarının 
geliştirilmesi veya gözden geçirilmesi 
de dahil politikaların, yasaların ve 
hizmet sunumu sistemlerinin yeniden 
düzenlenmesi;

 Rehabilitasyonun finanse edilmesiyle ilgili 
engellerin ele alınması için finansman 
sağlama mekanizmalarının geliştirilmesi;

 Rehabilitasyon personelinin eğitimi ve 
işe alımı da dahil rehabilitasyona yönelik 
insan kaynaklarının artırılması;

 Hizmet sunumunun genişletilmesi ve 
desentralizasyonu;

 Teknoloji ve yardımcı cihazların 
kullanımının ve maliyetlerinin 
karşılanabilirliğinin artırılması;

 Bilgilerin ve iyi uygulama rehberlerine 
erişimin iyileştirilmesi de dahil araştırma 
programlarının genişletilmesi. 

Politikaların, Yasaların ve Hizmet 
Sunumu Sistemlerinin Yeniden 
Düzenlenmesi
 

2005 yılında yapılan bağlayıcı olmayan, 
Birleşmiş Milletler Engellilere Fırsat Eşitliği 
Sağlanması Konusunda Standart Kuralların  
uygulanmasına ilişkin küresel bir araştırma şunları 
ortaya koymuştur:

 Araştırmaya katılan 114 ülkeden 
48’inde (%42) rehabilitasyon politikaları 
bulunmamaktadır;

 57 ülkede (%50), engelli bireylere 
yönelik rehabilitasyon üzerine mevzuat 
bulunmamaktadır;

 46 ülkede (%40), rehabilitasyon 
programları bulunmamaktadır. 

Pek çok ülkede rehabilitasyonla ilgili iyi 
mevzuat ve politikalar bulunmaktadır, ancak bu 
politikaların uygulanması ve bölgesel ve yerel 
rehabilitasyon hizmetlerinin geliştirilmesi ve 
sunumunda gecikme olmuştur. Sistemik engeller 
arasında şunlar yer almaktadır: 

 Stratejik planlamanın olmaması. Fiziksel 
yetersizliklerle ilgili yardımcı teknolojiler, 
duyusal yetersizlikler ve özel disiplinler 
hariç tutularak, rehabilitasyon tıbbı 
üzerine beş orta ve doğu Avrupa ülkesinde 
yapılan bir çalışmada, hizmetlere yönelik 
stratejik planlamanın olmamasının hizmet 
kapasitesinin ve altyapısının dengesiz 
şekilde dağıtılmasına yol açtığı ortaya 
konmuştur (100). 

 Kaynakların ve sağlık altyapısının yetersiz 
olması. Gelişmekte olan ülkelerde ve 
gelişmiş ülkelerin kırsal kesimlerinde ve 
uzak bölgelerinde kaynakların ve sağlık 
altyapısının sınırlı olması rehabilitasyon 
hizmetlerine ve kaliteli hizmetlere 
erişimi azaltabilir (111). Hindistan’ın 
iki eyaletinde ihtiyaç bulunan sağlık 
tesislerini kullanmama nedenleri 
üzerine bir araştırmada, yanıtlayıcıların 
%52.3’ü bölgede sağlık kuruluşunun 
bulunmadığına işaret etmiştir (112). 
Diğer ülkelerde, beş yaşın altındaki 
çocuklara yönelik erken müdahale gibi 
uzun vadede maliyetlerin azaltılmasında 
etkili olduğu kanıtlanan rehabilitasyon 
hizmetleri bulunmamaktadır (5, 113-
115). Gana, Guyana ve Nepal’de toplum 
temelli rehabilitasyon (TTR) kullanıcıları 
üzerine yapılan bir çalışmada, TTR’nin 
fiziksel iyilik hali üzerindeki etkisinin sınırlı 
olduğu, çünkü TTR çalışanlarının fiziksel 
rehabilitasyon, yardımcı cihazlar ve sevk 
hizmetlerinin sağlanmasında zorluklar 
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yaşadıkları gösterilmiştir (116). Haiti’de 
2010 depreminden önce, ampütasyon 
yapılmış hastaların yaklaşık %75’i, 
hizmetlerin yeterli olmaması nedeniyle 
protez yönetimi eğitimi almıştır (117). 

 Hizmetlerin yönetilmesi, koordinesi ve 
izlenmesinden sorumlu kuruluşların 
olmaması. Bazı ülkelerde rehabilitasyonun 
tamamı sağlık hizmetlerine entegre 
edilmiştir ve ulusal sağlık sistemi 
bünyesinde finanse edilmektedir 
(118, 119). Diğer ülkelerde ise, 
sorumluluklar farklı bakanlıklar arasında 
bölüştürülmüştür ve rehabilitasyon 
hizmetlerinin genel sisteme entegrasyonu 
çoğunlukla iyi yapılmamıştır ve iyi 
koordine edilmemektedir (120). Afrika’nın 
29 ülkesiyle ilgili hazırlanan bir raporda, 
bu ülkelerin pek çoğunun engellilik ve 
rehabilitasyonla ilişkili farklı sektörler 
ve bakanlıklar arasında koordinasyonun 
ve işbirliğinin yetersiz olduğu ve bu 
ülkelerden 4’ünde inisiyatifi ele alan bir 
bakanlık olmadığını ortaya konmuştur 
(119). 

 Sağlık bilgi sistemlerinin ve iletişim 
stratejilerinin yetersiz olmasının 
rehabilitasyona katılım oranlarının düşük 
olmasında payı bulunabilir. Örneğin, 
Avustralya Aborjinlerinin kalp damar 
hastalıkları oranları yüksek, ancak 
kardiyak rehabilitasyona katılım oranları 
düşüktür. Rehabilitasyonun önündeki 
engeller arasında, sağlık sektöründe 
ve sağlık sunucuları (çoğunlukla birinci 
ve ikinci basamak sağlık hizmetleri 
arasında) arasında iletişimin zayıf 
olması, veri toplama süreçlerinin tutarsız 
ve yetersiz olması, çoklu klinik bilgi 
sistemleri ve uyuşmayan teknolojiler 
yer almaktadır (121). İletişimin zayıf 
olması sorunlulukların hizmet sunucuları 
arasında etkin olmayan şekilde koordine 
edilmesine neden olmaktadır (75). 

 Karmaşık sevk sistemleri erişimi 
kısıtlayabilir. Rehabilitasyon hizmetlerine 
erişimin doktorlarca kontrol edildiği 
durumlarda (77), tıbbi kurallar ya 
da birinci basamak sağlık hizmetleri 
doktorlarının tutumları engelli bireylerin 

hizmetlerden yararlanmalarının önüne 
geçebilir (122). Bazı durumlarda bireyler 
sevk edilmemekte, uygun olmayan şekilde 
sevk edilmektedir ya da gereksiz tıbbi 
konsültasyonlar masraflarını artırmaktadır 
(123-126). Bu özellikle karmaşık ihtiyaçları 
olan ve birden fazla rehabilitasyon tedbiri 
gerektiren bireyler için geçerlidir.  

 Engelli bireylerle bağlantı kurulmaması. 
Yukarıda bahsedilmiş olan 114 ülkede 
gerçekleştirilen çalışmada 51 ülkede 
engelli örgütleriyle görüşülmemiş 
ve 57 ülkede de rehabilitasyon 
programlarının tasarımı, uygulanması 
ve değerlendirilmesine ilişkin engelli 
bireylerin ailelerine danışılmamıştır 
(110). 

Rehabilitasyon üzerine politikaları 
ve mevzuatı bulunmayan ülkelerin bunları 
başlatmaları gereklidir. Özellikle de EHS’yi 
imzalayan ülkeler için bu gereklidir, çünkü bu 
ülkelerin ulusal yasalarını sözleşmenin 25. ve 
26. Maddeleri doğrultusunda uyarlamaları 
gerekmektedir. Rehabilitasyon; genel sağlık 
mevzuatına ve ilgili istihdam, eğitim ve sosyal 
hizmetler mevzuatlarına; ayrıca engelli bireylere 
yönelik özel mevzuatlara dahil edilebilir. 

Politika yanıtları  geniş ölçüde sağlık 
durumları olan bireylerin  mevcut işlevselliklerini 
geliştirmelerini ve  sürdürmelerini sağlayacak, 
örneğin işine devam etmek gibi, katılım ve dahil 
olmanın sağlanması odağında erken müdahale ve 
rehabilitasyonun kullanımını vurgulamalıdır.

Politika tedbirlerinin çok çeşitli sağlık sorunu 
olan bir bireyin işlevsellik düzeyinin iyileştirilmesi 
veya daha kötü hale gelmesinin engellenmesi 
için bu bireye yönelik erken müdahaleyi ve 
rehabilitasyon kullanımını ön plana çıkarması ve 
bunu yaparken işe devam gibi sosyal hayata katılım 
ve dahil olma konularına özellikle odaklanması 
gerekmektedir.
Hizmet alanların politikaların ve yasaların 
geliştirilmesi, uygulanması ve izlenmesine 
dahil edilmesi gereklidir (bkz. Kutu 4.4) (132). 
Rehabilitasyonun engelli bireylerin topluma 
katılımını sağlama rolü dikkate alındığında, 
rehabilitasyon profesyonelleri politikalara ve 
programlara ilişkin bilgi sahibi olmalıdırlar (133, 
134). 
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Ulusal Rehabilitasyon Planları ve İşbirliğinin 
Geliştirilmesi

Ulusal rehabilitasyon planları düzenlenmesi 
veya bunların değiştirilmesi ve planı uygulamaya 
koyabilmek için altyapı ve kapasitenin oluşturulması 
rehabilitasyona erişimin iyileştirilmesinde oldukça 
önemlidir. Planlar mevcut durumun analizi üzerine 
şekillendirilmeli, rehabilitasyon hizmetlerinin 
sunumunun liderlik, finansman sağlama, 
bilgi, hizmet sunumu, ürünler, teknolojiler ve 
rehabilitasyon işgücü (135) gibi temel yönlerini 
dikkate almalı ve yerel ihtiyaca göre öncelikleri 
tanımlamalıdır. İhtiyaç duyan herkese anında 
rehabilitasyon hizmeti sunulması mümkün 
olmasa da, daha küçük ve yıllık yatırımları içeren 
bir plan rehabilitasyon sisteminin derece derece 
güçlendirilmesini ve genişletilmesini sağlayabilir. 

Planın başarılı şekilde uygulamaya konulması 
sektörler arası işbirliğine yönelik mekanizmaların 
kurulması ve güçlendirilmesinde bağlıdır. 
Rehabilitasyon için bakanlıklar arası bir komite 
ya da kuruluş, örgütler arasındaki koordinasyonu 
yürütebilir. Örneğin, Kamboçya’da 1997 yılında 
hükümet, STK’lar ve eğitim programlarının 
temsilcileriyle birlikte bir Engelliler Eylem Konseyi 
kurulmuştur. Bu Konsey, rehabilitasyon hizmetleri 
sunucuları arasında işbirliği ve koordinasyonun 
desteklenmesi, mükerrerliğin azaltılması ve 
hizmetlerin ve sevk sistemlerinin dağıtımının 
iyileştirilmesi ve eğitim alanında ortak girişimlerin 
teşvik edilmesi amacıyla kurulmuştur (136). 
Konsey, fiziksel rehabilitasyonun geliştirilmesinde 
ve profesyonel eğitimin (fiziksel terapi, 
protez, ortez, tekerlekli sandalyeler ve TTR) 
desteklenmesinde büyük başarılar elde etmiştir 
(137). Ayrıca, aşağıdaki faydalar elde edilmiştir 
(136): 
 Ekipmanlar ve malzemeler için ortak 

müzakere yapılması;
 Bilgi ve uzmanlığın paylaşılması;
 Uzman eğitimcilerin paylaşılması 

yoluyla eğitime devam edilmesi, klinik 
eğitim sitelerinin kurulması, müfredatın 
incelenmesi ve gözden geçirilmesi ve 
bilgilerin yayılması;

 Dış ülkelerden alınan profesyonel 
hizmetlerden yerel yönetime geçişin 
desteklenmesi. 
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Kutu 4.4. İtalya’da Ruh Sağlığı Yasası Reformu- Psikiyatri Kurumlarını Kapatmak Yeterli Değil

1978 yılında İtalya, 180 nolu Yasayı yürürlüğe koymuştur. Yasayla psikiyatri hastaneleri aşama aşama kaldırılmış 
ve toplum temelli bir psikiyatrik bakım sistemi getirilmiştir. Sosyal psikiyatri uzmanı Franco Basaglia yeni 
yasanın önde gelen destekleyicilerinden biriydi. Bu yasa, ruh hastalığı bulunan bireylerin topluma karşı 
tehlike oluşturdukları varsayımını reddetmekteydi. Basaglia, İtalya’nın kuzeyindeki bir psikiyatri hastanesinin 
müdürüyken şahit olduğu insanlık dışı koşullar nedeniyle dehşete düşmüştür. Basaglia’ya göre, sosyal faktörler 
ruh hastalığının temel belirleyicileridir. Basaglia, toplum ruh sağlığı hizmetlerinin psikiyatri hastanelerinin 
yerine genel hastanelerde verilmesinden yanadır (129). 

Otuz yıl sonrasında İtalya, geleneksel ruh sağlığı hastanelerinin kanunen yasaklandığı tek ülkedir. Yasa; 
eyleme yönelik detaylı olarak belirtilmiş normların, yöntemlerin ve zamana göre belirlenmiş programların 
uygulanmasıyla görevli bireysel bölgelerle birlikte çerçeve mevzuattan oluşmaktadır. Yasanın getirdiği bir sonuç 
olarak, psikiyatri hastanelerine yeni hastalar kabul edilmemiş ve yataklı tedavi gören psikiyatri hastalarının 
kurumsallaşmasından vazgeçilmesi süreci aktif olarak teşvik edilmiştir. 1978 ve 1987 yılları arasında yataklı 
tedavi gören hastaların sayısı %53 oranında azalmış ve psikiyatri hastanelerinin nihai olarak kapatılması 2000 
yılında tamamlanmıştır (130). 

Akut sorunların tedavisi genel hastanelerin psikiyatri birimlerinde yapılmaktadır ve bu birimlerin her birinde 
maksimum 15 yatak bulunmaktadır. Toplum ruh sağlığı ve rehabilitasyonu merkezlerinden oluşan bir ağ, 
bütüncül bir perspektifle ruh hastalığı olan bireyleri desteklemektedir. Hizmetlerin organizasyonunda, çok 
çeşitli tedavi, evre ve profesyonellerin koordinasyonunu sağlamak için bir birim modeli kullanılmaktadır. Ruh 
sağlığı sorunları olan bireylerin sosyal hayata katılımlarını sağlamak amacıyla damgalanma karşıtı kampanyalar 
ve hastaların ve ailelerinin güçlendirilmesi bölgesel ve merkezi olarak teşvik edilmekte ve desteklenmektedir.

Bu politikaların bir sonucu olarak, İtalya’daki psikiyatrik yatakların sayısı diğer ülkelerinkinden daha azdır; 2001 
yılında 10 000 kişi başına 1.72’dir. İtalya’nın kişi başına düşen psikiyatr sayısı Birleşik Krallıktakine yakındır ve 
psikiyatri hemşirelerinin ve psikologların sayısı Birleşik Krallıktakinin üçte biri, sosyal çalışmacıların sayısı ise 
onda biri kadardır. Ayrıca, İtalya’daki zorunlu hastane yatış oranları (2001 yılında 10 000 kişide 2.5, İngiltere’de 
ise 10 000 kişide 5.5) (131) ve psikotropik ilaç kullanımı oranları diğer Avrupa ülkelerininkinden daha düşüktür. 
“Döner kapı” yeniden hastaneye yatışları yalnızca kaynakların kısıtlı olduğu bölgelerde ön plana çıkmaktadır. 

Ancak, İtalya’daki ruh sağlığı hizmetleri mükemmel olmaktan henüz çok uzaktır (130). Hükümet, kamu 
sektörü ruh sağlığı hastaneleri yerine, uzun süreli hastalar için küçük, korumalı toplumlar veya apartmanlar 
işletmektedir. Ayrıca, bazı bölgelerde özel tesisler uzun süreli bakım sağlamaktadır. Fakat, ruh sağlığına ilişkin 
destekler bölgeye göre büyük değişiklik göstermekte ve bazı bölgelerde bakım yükü hala ailenin üzerinde 
olmaktadır. Toplum ruh sağlığı ve rehabilitasyon hizmetleri bazı bölgelerde yenilik yapmada başarısız olmuştur 
ve optimal tedaviler her zaman sunulabilir olmamaktadır. İtalya, toplum hizmetleri sistemini güçlendirmek, 
ortaya çıkan öncelikleri ele almak ve bölgesel ruh sağlığı hizmetleri performansını standardize etmek için yeni 
bir ulusal strateji hazırlamaktadır. 

İtayla örneği, psikiyatri kurumlarının kapatılmasının alternatif yapılarla desteklenmesi gerektiğini göstermiştir. 
Reform yasaları sadece rehberler sağlamakla kalmamalı, ayrıca minimum standartlar getirmelidir. Binalara, 
personele ve eğitime yatırımın yanısıra politik taahhüde ihtiyaç vardır. Hizmetlerin doğrulaması, kontrolü 
ve karşılaştırılabilmesine yönelik merkezi mekanizmalarla birlikte araştırma ve değerlendirmenin çok büyük 
önemi bulunmaktadır. 
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Rehabilitasyon   İçin  Finansman Sağlama 
Mekanizmalarının Geliştirilmesi

Rehabilitasyonun maliyeti düşük gelirli 
ülkelerin yanısıra yüksek gelirli ülkelerdeki engelli 
bireyler için bir engel olabilir. Hükümetlerin, 
sigortacıların ya da STK’ların finansman sağladığı 
durumlarda bile, rehabilitasyon masraflarının 
karşılanabilir olması sağlanamayabilir (117). 
Engelli bireylerin gelir düzeyleri daha düşüktür 
ve genellikle işsizdirler. Dolayısıyla, bu bireylerin 
işveren sağlık sigortası desteği ya da özel gönüllü 
sağlık sigortası kapsamına alınma olasılıkları daha 
düşüktür (bkz. 8. Bölüm). Şayet engelli bireylerin 
mali durumları kısıtlı ise ve halk sağlığı sigortası 
yetersizse, rehabilitasyona erişim de kısıtlanabilir, 
bu da toplumsal aktivitelere ve katılıma erişimin 
kısıtlanması anlamına gelebilir (138). 

Yardımcı teknolojiler için mali kaynakların 
yetersiz olması pek çok insan için büyük bir engel 
oluşturmaktadır (101). Engelli bireyler ve aileleri 
bütün yardımcı cihazların yarısından fazlasını 
doğrudan satın almaktadırlar (139). Hindistan’da 
yapılan ulusal bir araştırmada, yardımcı teknoloji 
kullanıcılarının üçte ikisi, cihazların fiyatını 
kendilerinin ödediklerini bildirmiştir (112). 
Haiti’de, protez hizmetlerine erişimin yetersiz 
olması kısmen kullanıcıların hizmetlerin karşılığını 
ödeyememelerine atfedilmiştir (117). 

Rehabilitasyon hizmetleri için harcanan para 
miktarını belirlemek zordur, çünkü rehabilitasyona 
yapılan harcamalar diğer sağlık hizmetleri 
harcamalarından genellikle ayrıştırılmamaktadır. 
Rehabilitasyon hizmetlerinin tamamına yapılan 
harcamalara ilişkin bilgiler sınırlıdır (68, 74, 138). 
2005 yılında, 114 ülkenin 41’indeki hükümetler 
yardımcı cihazlar için finansman sağlamamıştır 
(110). Sigorta planlarının tamamen ya da kısmi 
olarak yardımcı cihazları kapsadığı 79 ülkede bile, 
16 ülkede yoksul engelli bireyler ve 28 ülkedeyse 
bütün coğrafi bölgeler kapsanmamıştır (110). Bazı 
durumlarda, halihazırdaki programlar yardımcı 
cihazların bakım ve onarımını kapsamamıştır. 
Bu da, bireyleri arızalı cihaz kullanmaya itebilir 
ve kullanımı kısıtlayabilir (76, 112, 140). 2005 
küresel araştırmasına veri sağlayan 114 ülkenin 
üçte biri rehabilitasyon hizmetlerine özel bütçe 
tahsis etmemiştir (110). OECD ülkelerinin 
rehabilitasyona yaptıkları yatırımların geçmişe 

göre arttığı görülmektedir, ancak yapılan 
harcamalar hala düşüktür (120). Örneğin, 2006 
ve 2008 yılları arasında bütün OECD ülkeleri 
için ağırlıklandırılmamış ortalamalar, iş piyasası 
programlarının bir parçası olarak rehabilitasyona 
yapılan kamu harcamalarının zamanla bir artış 
olmadan GSYİH’nin %0.02’sine denk geldiğine 
işaret etmektedir (127). 

Sağlık hizmetleri finansmanı rehabilitasyon 
hizmetleri için masrafları kontrol etmek amacıyla 
çoğunlukla, örneğin, yardımcı cihazların 
sayısını veya tipini, belirli bir süre içindeki 
terapi ziyaretlerinin sayısını ya da maksimum 
maliyeti sınırlayarak seçici kapsam sunmaktadır 
(77). Maliyet kontrollerine ihtiyaç olsa da, bu 
kontrollerin faydalanabilecek bireylere hizmet 
sağlanması için ihtiyaçla dengelenmesi gereklidir. 
ABD’de, hükümet ve özel sigorta planları yardımcı 
teknolojilerin kapsamını sınırlamakta ve bazen 
uzun bir bekleme dönemi gerektirerek eskiyen 
cihazları kırılana kadar değiştirmemektedir (77). 
Almanya ve Hollanda’da romatizmal hastalığı 
bulunan bireylerin yardımcı cihaz kullanımlarına 
ilişkin bir çalışmayla, her iki ülke arasında 
çok büyük farklılıkların bulunduğu ortaya 
çıkarılmıştır. Bu farklılıkların, reçete ve geri ödeme 
kuralları konularında ülkelerin sağlık hizmetleri 
sistemlerindeki farklılıklardan kaynaklandığı 
düşünülmektedir (141). 

Politika eylemleri, planın kapsamını ve 
önceliklerini eşleştiren bir bütçe gerektirmektedir. 
Rehabilitasyon hizmetlerine ayrılan bütçe ilgili 
bakanlıkların, başta sağlık bakanlığının, olağan 
bütçelerinin bir parçasını oluşturmalı ve devam 
eden ihtiyaçları dikkate almalıdır. İdeal olan, 
rehabilitasyon hizmetlerine yönelik bütçe 
doğrusunun harcamaların tespit edilmesi ve 
izlenmesi amacıyla ayrılmasıdır. 

Pek çok ülke, özellikle düşük gelirli ve 
orta gelirli ülkeler, rehabilitasyon için finansman 
sağlama çabalarında bulunmaktadır. Ancak, 
rehabilitasyon beşeri sermaye oluşturması 
nedeniyle iyi bir yatırımdır (36, 142). Finansman 
sağlama stratejileri, özellikle düşük ve orta gelirli 
ülkelerde rehabilitasyon hizmetlerinin sunumunu, 
bu hizmetlere erişimi ve kapsamlarını iyileştirebilir. 
Yeni bir strateji uygulamaya konmadan önce, 
uygulanabilirliği ve maliyet etkinliği açısından 
dikkatlice  değerlendirilmelidir. Finansman 
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sağlama stratejileri arasında aşağıdakiler yer 
alabilir: 

 Kaynakların yeniden tahsis edilmesi veya 
yeniden dağıtılması. Kamu rehabilitasyon 
hizmetleri etkili bir şekilde yeniden 
tahsis edilen kaynaklarla birlikte yeniden 
gözden geçirilmeli ve değerlendirilmelidir. 
Yapılacak olası değişiklikler arasında 
şunlar yer almaktadır: 

-  Hastane ya da klinik temelli 
rehabilitasyondan toplum temelli 
müdahalelere geçiş yapılması (74, 83);

-  Hizmetlerin daha etkin hale getirilmesi 
için yeniden düzenlenmesi ve entegre 
edilmesi (26, 74, 143);

- Ekipmanların en çok ihtiyaç duyuldukları 
yerlere yeniden yerleştirilmesi (144). 

 Uluslararası işbirliği yapılması. Gelişmiş 
ülkeler, gelişmekte olan ülkelere 
rehabilitasyon personelinin gelişimi 
de dahil rehabilitasyon hizmetlerini 
güçlendirmeleri için kalkınma yardımları 
aracılığıyla uzun vadeli teknik ve mali 
yardım sağlayabilirler. Avustralya, 
Almanya, İtalya, Japonya, Yeni Zelanda, 
Norveç, İsveç, Birleşik Krallık ve ABD’den 
yardım kuruluşları bu tür aktiviteleri 
desteklemektedir (145-147). 

 İnsani krizler için rehabilitasyon 
hizmetlerinin dış yardıma dahil edilmesi. 
İhtilaf ve doğal afetler yaralanma 
ve engelliliklere neden olmakta ve 
halihazırda engelliliği bulunan bireyleri 
daha da savunmasız hale getirmektedir. 
Örneğin, bir deprem sonrasında yıkılan 
binaların moloz yığınları ve hareket 
etmeye yardımcı cihazların kaybolması 
nedeniyle hareket etmeyle ilgili güçlükler 
artmaktadır. Dış yardım, ayrıca travma 
bakım hizmetlerini ve rehabilitasyon 
hizmetlerini içermelidir (135, 142, 148). 

 Kamu finansmanı ve özel finansmanların 
birleştirilmesi. Bu stratejinin etkili olması 
için sektörler arasında sorumlulukların 
sınırlarının açık şekilde belirtilmesi ve 
iyi koordinasyon sağlanması gereklidir. 
Bazı hizmetler Avustralya, Kamboçya, 
Kanada ve Hindistan’da olduğu gibi kamu 

tarafından finanse edilmekte fakat özel 
olarak sunulmakta olabilir. 

 Yoksul olan engelli bireylerin 
hedeflenmesi. Rehabilitasyonun gerekli 
unsurlarının tespit edilmesi, kamu 
tarafından finanse edilmesi ve Güney 
Afrika (149) ve Hindistan’daki (8) gibi 
düşük gelirli bireyler için ücretsiz olarak 
sunulması gereklidir. 

 Eşit şekilde erişimin sağlanması için 
kriterler de dahil, sağlık sigortasının 
kapsamının değerlendirilmesi. ABD’de 
fiziksel terapiye erişim üzerine yapılan bir 
çalışmada, sağlık hizmetleri finansman 
kaynaklarının, bireylerin serebral palsi, 
multipl sklerosis ya da omurilik hasarı olup 
olmamasına bağlı olarak fiziksel terapi 
hizmetlerine yönelik farklı kapsamlar 
sunduğunu ortaya koymuştur (74). 

Rehabilitasyona Yönelik İnsan 
Kaynaklarının Artırılması

Rehabilitasyon işgücü hakkındaki 
küresel bilgiler yetersizdir. Çoğu ülkede, sağlık 
konusunda ulusal planlama ve insan kaynakları 
incelemesi rehabilitasyonu dikkate almamaktadır 
(135). Pek çok ülkede rehabilitasyon işgücünü 
doğru şekilde izlemeyi sağlayacak teknik 
kapasite bulunmamaktadır. Bu nedenle, veriler 
çoğunlukla güvenilir ve güncel değildir. Bunun 
yanında, çalışanları tanımlamak için kullanılan 
terimler değişiklik göstermekte, analitik araçlar 
bulunmamaktadır ve önemli politika sorunlarının 
değerlendirilmesine yönelik beceri ve deneyim 
eksikliği vardır (150, 151). 

Gelişmekte olan ve gelişmiş birçok ülke, 
kaynakların yetersiz ve istikrarsız olduğunu ya da 
bulunmadığını (83, 152, 153) ve rehabilitasyon 
profesyonellerinin coğrafi olarak eşit olmayan 
şekilde dağıtıldığını bildirmektedir (82, 140). 
Avustralya, Kanada ve ABD gibi gelişmiş ülkeler 
kırsal ve uzak bölgelerde rehabilitasyon personeli 
eksikliği olduğunu bildirmektedir (154-156). 
Düşük gelirli ülkelerde rehabilitasyon işgücünün 
kalitesinin ve verimliliğinin düşük olması kaygı 
vericidir. Gelişmekte olan ülkelerde rehabilitasyon 
ve diğer sağlık personellerine yönelik eğitim 
gelişmiş ülkelerdekinden daha karmaşık olabilir. 
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Eğitimin birincil sağlık kuruluşlarında konsültasyon 
ve tavsiye için diğer sağlık çalışanlarının olmaması 
ve tıbbi hizmetlerin, cerrahi tedavi hizmetlerinin 
ve izlemin yetersiz olması gibi konuları göz 
önünde bulundurması gerekmektedir. Kaynakların 
yetersiz olduğu ortamlarda çalışan rehabilitasyon 
personelinin patoloji alanında kapsamlı bilgiye 
ve iyi tanısal, sorun çözücü, klinik karar alma ve 
iletişim becerilerine ihtiyacı vardır (136). 

Fizyoterapi hizmetleri, küçük hastanelerde 
en yaygın olarak bulunan hizmet türleridir (144). 
Gana’da rehabilitasyon üzerine yakın zamanda 
yapılan kapsamlı bir çalışmada, ülkede hiç 
rehabilitasyon doktoru ya da uğraş terapistinin 
olmadığı ve çok az sayıda protez uzmanı, ortez 
uzmanı ve fizik terapisti bulunduğu; bu nedenle, 
terapi ve yardımcı teknolojilere erişimin çok sınırlı 
olduğu belirlenmiştir (68). Konuşma patolojisi 
gibi hizmetler pek çok ülkede neredeyse hiç 
sunulmamaktadır (144). Hindistan’da konuşma 
yetersizlikleri bulunan bireylerin yardımcı 
cihazlardan alma oranları görme yetersizlikleri 
bulunan bireylerinkinden daha düşüktür (112). 

Sahra Altı Afrika’da rehabilitasyon 
doktorlarıyla ilgili kapsamlı bir araştırmayla, 
780 milyondan fazla nüfusun bulunduğu Güney 
Afrika’nın tamamında yalnızca altı rehabilitasyon 
doktoru bulunduğu, Avrupa’da 10 000’den fazla, 
ABD’de ise 7000’den fazla olduğu belirlenmiştir 
(142). Rehabilitasyonla ilgili diğer mesleklerde de 
büyük farklar yer almaktadır: düşük ve orta gelirli 
ülkelerde 100 000 kişi başına 0.04-0.6 psikolog 
bulunmaktadır, bu oran orta gelir düzeyinin 
üzerindeki ülkelerde 1.8 ve yüksek gelirli ülkelerde 
14’tür; yine, düşük gelirli ülkelerde 100 000 kişi 
başına 0.04 sosyal çalışmacı düşerken yüksek 
gelirli ülkelerde bu rakam 15.7’dir (157). Resmi 
istatistiksel kaynaklardan alınan verilere göre 
fizyoterapist arzındaki farklılıklar Şekil 4.1’de 
gösterilmektedir. Ayrıca, Dünya Uğraş Terapisi 
Federasyonu tarafından yapılan bir araştırmadan 
alınan verilere göre uğraş terapistleri arasındaki 
farklılıklar Şekil 4.2’de gösterilmektedir. 

Rehabilitasyonla ilgili meslek dallarındaki 
kadınların sayısının yetersiz olması ve toplumsal 
cinsiyete karşı toplumsal tutumlar rehabilitasyon 
hizmetlerini bazı bağlamlarda etkilemektedir. 
Örneğin, Hindistan’da kadın teknisyenlerin 
sayısının düşük olması, engelli kadınların yardımcı 

cihaz alma oranlarının erkeklerinkine göre neden 
düşük olduğunu bir dereceye kadar açıklamaktadır 
(112). Afganistan’da kadın hastalar yalnızca 
kadın terapistler, erkek hastalarsa yalnızca erkek 
terapistler tarafından tedavi edilebilmektedir. 
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Kaynak (158). 
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Şekil 4.2. Seçilen ülkelerde 10 000 kişi başına düşen uğraş terapisti sayıları
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Şekil 4.1. Seçilen ülkelerde 10 000 kişi başına düşen fizyoterapist sayıları

Not: Çok sayıda profesyonel birlik rehabilitasyon personeline ilişkin veri toplamaktadır. Ancak, profesyoneller üye olmak ya da 
araştırma anketlerini yanıtlamak mecburiyetinde değildir. Bu veriler 65 üye örgütün sunduğu verilerin harmanlanmasıyla elde 
edilmiştir ve yanıt oranı %93’tür.

Kaynak (159). 

Kadınlara yönelik seyahat kısıtlamaları, kadın 
fizyoterapistlerin mesleki gelişim ve eğitim 
çalıştaylarına katılmalarını önlemekte ve evlere 
hasta ziyaretleri yapabilme yeteneklerini 
kısıtlamaktadır (160). 

Eğitim ve Öğretimin Yaygınlaştırılması

Gelişmekte olan birçok ülkenin 
rehabilitasyon profesyonellerine yönelik eğitim 
programları bulunmamaktadır. 114 ülkede yapılan 
2005 küresel araştırmasına göre, bunlardan 37’si 
rehabilitasyon personelinin eğitimine yönelik 
bir çalışmada bulunmamış ve 56’sı engellilikle 
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ilgili sağlık hizmeti sunucularının tıbbi bilgilerini 
güncellememiştir (110). 
Ülkeler arasında eğitim tipindeki ve yetkinlik 
standartlarındaki farklılıklar hizmetlerin kalitesinin 
etkili olmasını gerektirmiştir (92, 136, 161). 
 Rehabilitasyon personeline yönelik üniversite 

eğitimi, akademik uzmanlık gerektiğinden, 
zaman ve maliyet ve ulusal hükümetlerin ve 
STK’ların eğitimi sürdürme yeteneği nedeniyle 
gelişmekte olan bütün ülkelerde mümkün 
olmayabilir (162-165). Hükümetlerin ve 
donörlerin uzun vadeli finansman sağlama 
yönünde taahhütlerine ihtiyaç vardır (136, 
166). 

  
 Rehabilitasyon personeline yönelik, genellikle 

kurumsal ve kentsel tabanlı olan eğitim, her 
zaman özellikle de kırsal kesimde yaşayan 
toplumlardaki nüfusun ihtiyaçlarına uygun 
olmamaktadır (167). Afganistan’da yapılan 
bir çalışmada, iki yıllık eğitim alan fiziksel 
terapistlerin klinik mantık yürütme ile ilgili 
güçlükler yaşadıkları ve özellikle, kompleks 
engelliliklerin yönetimi ve kendi eğitim 
ihtiyaçlarının belirlemeye yönelik klinik 
yetkinliklerin değişiklik gösterdiği ortaya 
konmuştur (168). 

Küresel olarak rehabilitasyon profesyonel 
eksikliğinin bulunduğu dikkate alındığında, gerekli 
rehabilitasyon hizmetlerinin sunumunu artırmak 
için karma ya da kademelere ayrılmış seviyelerde 
eğitime ihtiyaç olabilir. Kademelere ayrılmış 
eğitimin verildiği durumlarda, seviyeler arasındaki 
kariyer gelişimi ve sürekli eğitim fırsatlarına dikkat 
gösterilmelidir. 

Gelişmiş ülkeler ve meslek kuruluşlarınca 
savunulan üniversite düzeyinde profesyonel 
eğitim, fiziksel terapi ve uğraş terapisinde, protez, 
ortez, konuşma, dil ve diğer alanlar arasında 
disipline özgü yeterlilikler geliştirmektedir (162-
165). Meslek kuruluşları eğitime yönelik minimum 
standartları desteklemektedir (162-164, 169). 
Kaynakların kısıtlı olduğu bağlamlarda çalışmanın 
karmaşıklığı, üniversite ya da güçlü teknik diploma 
eğitiminin önemli olduğunu göstermektedir (136). 
Üçüncül eğitim ihtiyaçlarının saptanmasının ve 
sürdürülmesinin uygulanabilirliği; siyasi istikrar, 
eğitimli eğitimcilerin mevcut olma durumu, mali 

desteğin sağlanabilirliği, ülke içerisindeki eğitim 
standartları ve eğitimin maliyeti ve süresinin 
da arasında yer aldığı çok sayıda faktör ile 
belirlenmektedir. 

Çin, Hindistan, Lübnan, Myanmar, Tayland, 
Vietnam ve Zimbabve gibi düşük ve orta gelirli 
ülkeler, profesyonel kaynakların yetersizliğine 
orta düzey eğitim programları oluşturarak yanıt 
vermişlerdir (92, 170). Yetersizlikleri bulunan 
bireylerin sayısının aşırı derecede arttığı savaşlar 
ve çatışmalardan sonra rehabilitasyon eğitimi 
süreleri kısaltılmıştır. Örneğin, I. Dünya Savaşı 
sonrasında ABD’de ve iç savaş sonrasında 
Kamboçya’da rehabilitasyon eğitimi süreleri 
kısaltılmıştır (126, 136, 171). Orta düzey 
terapistler gelişmiş ülkelerde de bulunmaktadır: 
kuzeydoğu İngiltere’de işbirliğiyle yapılan bir 
proje, rehabilitasyon asistanlarına rehabilitasyon 
terapistleriyle birlikte çalışmaları için eğitim 
vererek, kalifiye profesyonellerin alımında yaşanan 
güçlükleri telafi etmiştir (152). 

Orta düzey çalışanlar, terapistler ve 
teknisyenler, bir dizi disiplinde (örn. uğraş terapisi, 
fiziksel terapi, konuşma terapisi) temel eğitim 
verilerek, çok amaçlı rehabilitasyon çalışanları 
olarak eğitilebilirler. Ya da bu kişiler, gözetim altında 
rehabilitasyon hizmetleri sunan mesleğe özel 
asistanlar olarak eğitilebilirler (152, 170). Protez 
ve ortez kursları aralarında Afganistan, Kamboçya, 
Etiyopya, El Salvador, Hindistan, Endonezya, 
Tanzanya Birleşik Cumhuriyeti, Tayland, Togo, Sri 
Lanka, Pakistan, Sudan ve Vietnam’ın yer aldığı 
gelişmekte olan ülkelerde DSÖ/Uluslararası Protez-
Ortez Derneği standartlarını karşılamaktadır (bkz. 
Kutu 4.5) (92, 172). Eğitimli profesyonellerin 
gelişmiş ülkelere göç etmek için mali güçlerinin 
sınırlı olması, orta düzey eğitimin olumlu bir yan 
etkisidir (136). 
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Kutu 4.5. Don Bosco Üniversitesinde aracılığıyla verilen protez ve ortez eğitimi

El Salvador, San Salvador’daki Don Bosco Üniversitesi 1996 yılında, Almanya Teknik İşbirliği örgütünün desteği ile 
Orta Amerika’daki ilk protez ve ortez örgün eğitim programını başlatmıştır. 

Don Bosco Üniversitesi, şu anda Latin Amerika’da protez ve ortez eğitimi alanında lider kuruluştur ve 20 ülkeden 
yaklaşık 230 protez ve ortez uzmanı yetiştirmiştir. Programlar, dış finansman sağlanması sona erdiğinde bile 
yaygınlaşmaya devam etmiştir. Şu anda, Üniversite’de dokuz tam zamanlı protez ve ortez öğretmeni eğitim 
vermektedir. Üniversite, Uluslararası Protez-Ortez Derneği ve Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), diğer üniversiteler ve özel 
şirketler gibi diğer uluslararası örgütlerle işbirliği yapmaktadır.

Bu eğitim girişiminin başarısında faydası olan çok sayıda yaklaşımdan bazıları aşağıda verilmektedir: 
	 Güçlü ortaklık. Güçlü pedagojik uzmanlığa sahip köklü bir eğitim kurumu olan Don Bosco Üniversitesinin 

eğitimle ilgili sorumluluğun tamamını üstlendiği belirlenmiştir. Almanya Teknik İşbirliği örgütü Asya 
ve Afrika’da protez ve ortez eğitimi programları geliştirmede deneyimlidir ve teknik ve mali destek 
sağlamaktadır. 

	 Sürdürülebilir eğitimin sağlanmasına yönelik vizyonun uzun süreli olması. Altı aylık bir oryantasyon 
evresi farklı ortakların hedefler, aktiviteler, göstergeler, sorumluluklar ve kaynaklar da dahil projenin 
uygulanmasıyla ilgili detaylar üzerine anlaşmaya varmasını sağlamıştır. Yedi ila on yıllık bir strateji programın 
kendini idame ettirmesine olanak vermiştir. 

	 Uluslararası olarak kabul edilen rehberler. Don Bosco Üniversitesinin eğitim programlarının hepsi 
Uluslararası Protez-Ortez Derneğinin desteğiyle birlikte geliştirilmekte ve eğitime yönelik Dernek ve DSÖ 
tarafından geliştirilen uluslararası rehberler doğrultusunda akredite edilmektedir. 

	 Kapasite geliştirme. İlk üç yıllık eğitim programının teknik içeriği Almanya Teknik İşbirliği örgütünden iki 
danışman tarafından geliştirilmiş ve sunulmuştur (Uluslararası Protez-Ortez Derneği/DSÖ II. Kategori). 
İlk 25 öğrencilik grup arasından Almanya’da lisansüstü eğitim alması için başarılı 2 öğrenci seçilmiştir. 
Bu öğrencilerin 2000 yılında geri dönüşü sonrasında, sorumluluklar aşamalı olarak danışmanlardan bu 
öğrencilere aktarılmıştır. 2000 yılında Latin Amerika genelinden 25 öğrencinin kabul edilmesi için programın 
kapsamı genişletilmiştir. 2002 yılında ise, DSÖ’nün desteğiyle, en az beş yıllık deneyimi bulunan protez ve 
ortez personeline yönelik bir uzaktan eğitim programı kurulmuştur. Uzaktan eğitim programı İspanyolca, 
Portekizce, İngilizce ve Fransızca dillerinde sunulabilmektedir ve program şu anda Angola ve Bosna-
Hersek’te de verilmektedir.2006 yılında, protez ve ortez eğitimine (Uluslararası Protez-Ortez Derneği/DSÖ 
I. Kategori) yönelik beş yıllık bir lisans programı başlatılmıştır. 

	 İşe alımın sağlanması. Protez ve ortez teknisyenleri ve mühendisleri El Salvador’da genel sağlık sistemine 
entegre edilmişlerdir. Bunun yanında, benzer programlar geliştirmeleri için diğer ülkelere destek 
sağlanmıştır. 

	 Uygun teknolojilerin seçilmesi. Uygun teknolojiler belirlenerek ve geliştirilerek hizmet sunumunun 
sürdürülebilir olması sağlanmıştır. 

Orta düzey eğitim daha düşük maliyetlidir 
ve kendi başına yetersiz olsa da, tam profesyonel 
eğitimin bulunmadığı yerlerde hizmetlerin 
yaygınlaştırılması için bir seçenek olabilir (136). 

Üçüncü düzey bir eğitim alan toplum 
temelli çalışanlar coğrafi erişimle ilgili engellerin 
ele alınmasında gelecek vaat etmektedir (173, 
174). Toplum temelli çalışanlar, hastaları gerektiği 
durumlarda daha uzman hizmetlere sevk ederek 
toplumda temel rehabilitasyon hizmetleri 
sunmak için geleneksel sağlık ve sosyal hizmet 
sınırları çerçevesinde çalışabilmektedir (152, 
175). Toplum temelli rehabilitasyon çalışanları 

çoğunlukla azami düzeyde eğitim almaktadır ve 
uzman tedavi hizmetleri ve sevkler için köklü tıbbi 
ve rehabilitasyon hizmetlerine bağımlıdırlar. 

Engelli bireylerin rehabilitasyon personeli 
olarak eğitim almalarına fırsat sağlamak kalifiye 
çalışan havuzunu genişletecek ve iyileştirilmiş 
empati, anlayış ve iletişim yoluyla hastalara fayda 
sağlayacaktır (176). 
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Mevcut Sağlık Hizmetleri Personelinin 
Rehabilitasyon Alanında Eğitilmesi

Fiziksel ve Rehabilitasyon Tıbbı alanında 
doktorların uzmanlık eğitiminin süresi dünya 
genelinde değişiklik göstermektedir: bu süre, 
Çin’de (Çin Standartları) üç yıl, Avrupa’da en 
az dört yıl (37) ve ABD’de beş yıldır (177). Bazı 
ülkelerde rehabilitasyon doktorlarına olan acil 
ihtiyacın karşılanması için daha kısa süreli kurslar 
verilmektedir. Örneğin Çin’de, Wuhan, Tongji 
Tıp Üniversitesinde uygulamalı rehabilitasyon 
alanında bir yıllık bir sertifika kursu düzenlenmiştir. 
Bu kurs 1990 ve 1997 yılları arasında verilmiştir 
ve şu anda 30 ilde çalışan 315 doktor bu kurstan 
mezun olmuştur (Nan, kişisel iletişim 2010). 

Birinci basamak sağlık hizmetleri çalışanları 
geniş kapsamlı rehabilitasyon eğitiminden (ICF 
tarafından sunulan biyopsikososyal çerçeve 
kullanılarak) faydalanabilmektedirler (178). 
Rehabilitasyon uzmanlarının bulunmaması 
halinde, uygun eğitimi olan sağlık personeli hizmet 
yetersizliklerini karşılamaya ya da hizmetleri 
tamamlamaya yardımcı olabilirler. Örneğin, 
hemşireler ya da sağlık hizmetleri asistanları 
terapi hizmetlerinin izlemini yapabilirler 
(179). Sağlık profesyonellerine yönelik eğitim 
programları kullanıcı güdümlü, ihtiyaç odaklı ve 
profesyonellerin rollerine uygun olmalıdır (180). 

Eğitim Kapasitesinin Geliştirilmesi 

Gelişmiş ülkelerdeki akademik kuruluşlar 
ve üniversiteler ile STK’lar, uluslararası donörlerin 
desteğiyle ve hükümetler ya da yerel STK’larla 
ortaklık içerisinde, gelişmekte olan ülkelerde 
eğitimcilerin eğitilmesine yardımcı olarak ve 
eğitim kurslarının geliştirilmesini destekleyerek 
eğitim kapasitesini geliştirebilirler (136, 142, 181). 
Yakın zamanda, Kamboçya Protez ve Ortez Eğitimi 
Okulu Avustralya’daki La Trobe Üniversitesiyle 
birlikte, II. Kategoride yer alan bir programı 
(ortopedik teknoloji uzmanlığı) uzaktan eğitimin 
kullanılmasıyla Protez ve Ortez bölümünde 
bir lisans derecesi yaparak geliştirmiştir (182). 
Bu yaklaşım, öğrencilerin kendi ülkelerinde 
kalmalarına olanak sağlamıştır ve Avustralya’daki 
tam zamanlı eğitimden daha uygun maliyetlidir. 
(182). 

Eğitim kapasitesinin bulunmadığı bir 
ülkede, bölgesel eğitim merkezleri geçici bir 
çözüm sağlayabilir (bkz. Kutu 4.5). Mobility India 
rehabilitasyon terapisi asistanlarını eğitmekte 
ve Hindistan, Bangladeş, Nepal ve Sri Lanka’dan 
öğrencilere protez ve ortez alanında özel eğitim 
sunmaktadır. Fakat, bu yaklaşımla yalnızca sınırlı 
sayıda mezun verilmekte ve seyahat etme ve 
harcırah masrafları artırmakta, dolayısıyla da diğer 
gelişmekte olan ülkelerin çok sayıda personel 
ihtiyacını karşılayamamaktadır. 

Müfredatın İçeriği

Rehabilitasyon personelinin eğitimi EHS de 
dahil hizmet alan merkezli yaklaşımları ve engelli 
bireyler ve profesyoneller arasında ortak karar 
almayı teşvik eden, ilgili ulusal ve uluslararası 
mevzuata genel bir bakışı içermelidir (167).

ICF, sağlık personeli arasında ortak bir anlayış 
oluşturabilir ve rehabilitasyon müdahalelerinin 
daha iyi yönetilmesi için iletişimi, değerlendirme 
araçlarının kullanımını ve standartlaştırılmış sonuç 
ölçümlerini kolaylaştırabilir (17, 178). 

Üçüncül ve orta düzey eğitim; toplum 
ihtiyaçlarının içeriğe dahil edilmesi, uygun 
teknolojilerin kullanılması ve aktif öğrenme ve 
sorun odaklı oryantasyon da dahil ilerlemeci 
eğitim yöntemlerinin kullanılması ile kırsal 
toplumlarda yaşayan bireylerin ihtiyaçlarına 
daha uygun hale getirilebilir (167, 175, 183, 184). 
Engelli bireylerin yaşam kalitesini ve sağlığını 
etkileyen sosyal, politik, kültürel ve ekonomik 
faktörlerin içeriğe dahil edilmesi müfredatı 
rehabilitasyon personelinin çalışacağı bağlama 
daha uygun hale getirilmesini sağlayabilir (167, 
185-187). Çalışmalarda ayrıca, disiplinler arası 
ekip eğitiminin işbirliğini geliştirdiği, personelin 
tükenmişlik oranını azalttığı, rehabilitasyon 
uygulamasını iyileştirdiği ve hizmet alanların 
katılımını ve memnuniyetini artırdığı gösterilmiştir 
(188). 

Rehabilitasyon Personelinin İşe Alınması ve 
İşte Sürekliliğinin Sağlanması 

Rehabilitasyon alanı mezunlarının istihdam 
edilmesini sağlayacak mekanizmalar, mezunların 
geleceği ve eğitimin sürdürülebilirliği için çok 
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büyük öneme sahiptir. Sağlık çalışanlarının işe 
alımına ilişkin DSÖ uygulama esasları (189), sağlık 
sistemlerin küresel anlamda güçlendirilmesi 
ve sağlık çalışanlarının hem ülke içinde hem de 
dünya genelinde, özellikle de Sahra Altı Afrika’da 
ve gelişmekte olan ülkelerde eşit olmayan biçimde 
dağıtılmış olması konusunun ele alınması için 
bir taahhüt niteliği taşımaktadır. DSÖ uygulama 
esasları, düşük gelirli ülkelerde yerel sağlık 
hizmetleri ihtiyacına ilişkin farkındalığın ve ülkeler 
arasında karşılıklı çalışan ve eğitim değişiminin 
teşvik edilmesinin önemini vurgulamaktadır. 

Birçok ülkede, yerel toplum içerisinde, 
özellikle de kırsal veya uzak bölgelerdeki olası 
rehabilitasyon ve sağlık öğrencilerini hedefleyen 
eğitim programları yer almaktadır (190). 
Nepal’de Tıp Enstitüsü, tıbbi eğitim için en az 
üç yıllık deneyimi olan yerel, orta düzey sağlık 
çalışanlarını kabul etmektedir. Bunun için gerekçe 
ise, yerel olarak işe alınan ve eğitilen personelin 
yerel toplumda yaşamak için daha donanımlı ve 
hazırlıklı olabileceğinin düşünülmesidir (183). 
Tayland’da kırsal bölgelerde işe alım ve eğitim için 
bu strateji kullanılmaktadır. Böylece, çalışanlar 
yaşadıkları yerde kamu sektörü pozisyonlarına 
atanmaktadırlar (190). Eğitim programlarının 
mevcut olduğu yerlerde bile, özellikle kırsal ve uzak 
bölgelerde personelin işte sürekliliğinin sağlanması 

güçtür. Kamboçya’nın hem kırsal hem de kentsel 
bölgelerinde rehabilitasyon hizmetlerine çok 
büyük ölçüde ihtiyaç olsa da, örneğin, hastanelerin 
rehabilitasyon profesyonellerini işe almayı 
karşılayacak parasal gücü bulunmamaktadır 
(136). Diğer sağlık çalışanları gibi, rehabilitasyon 
profesyonellerinin işte sürekliliğinin sağlanması 
konusu, kötü çalışma koşulları; güvenlik 
meseleleri; kötü yönetim; anlaşmazlık; yetersiz 
eğitim; kariyer gelişiminin olmaması ve sürekli 
eğitim fırsatlarının bulunmamasından olumsuz 
şekilde etkilenmektedir (68, 175, 190-192). 

Becerilere yönelik uluslararası talebin aynı 
zamanda rehabilitasyon çalışanlarının iş aradıkları 
yer üzerinde de etkisi bulunmaktadır (190, 
193). Sağlık çalışanları çoğunlukla, düşük gelirli 
ülkelerden ayrılarak daha iyi yaşam standartları, 
politik istikrar ve profesyonel fırsatlar arayışı 
nedeniyle yüksek gelirli ülkelere yerleşmektedirler 
(82, 144, 194, 195). Dikkati çoğu tıbbi ve bakım 
profesyonellerine yöneltilmiş olsa da, Brezilya, 
Mısır, Hindistan, Nijerya ve Filipinler gibi 
gelişmekte olan ülkelerden çok sayıda fiziksel 
terapist göçü yaşanmıştır (196, 197). 

Çeşitli teşvikler ve mekanizmalar kullanılarak 
personelin uzun süre işte sürekliliğinin sağlanması 
hizmetlerin devamlılığı için esastır (bkz. Tablo 
4.2). 
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Tablo 4.2. Personelin işte sürekliliğinin sağlanması yönelik teşvikler ve mekanizmalar

Mekanizmalar Örnekler

Mali ödüllendirme

İhtiyaç bölgelerinde çalışanlara yönelik ekstra ödemeler ya da devlet destekli konut,okul ücretlerine 
katkıda bulunulması, konut kredileri ve araç sağlanması gibi teşvikler. Bazı ülkelerde kırsal veya uzak 
bölgelerde belli bir dönem taahhütlü hizmet karşılığında hükümet eğitim masrafları için sübvansiyon 
sağlamaktadır. Yaklaşımlar değerlendirilmeli ve geçici personel ya da yurtdışından işe alım gibi 
alternatif programların maliyetleri ile karşılaştırılmalıdır (190, 191, 194, 198). 

Hizmete geri 
dönüşe yönelik mali 
teşvikler

Gelişmekte olan ülkelerden olan ve başka ülkede çalışan rehabilitasyon profesyonelleri kendi 
ülkelerinin rehabilitasyon altyapısının gelişimine çok büyük oranda katkıda bulunabilirler. Mali 
teşviklerin sağlanması için dikkatli ve uzun süreli bir değerlendirmenin yapılması gerekmektedir 
(198). 

Kariyer gelişimi

Terfi olanakları, becerilerin ve sorumlulukların tanınması, iyi gözetim ve destek, yerleşik tıbbi 
ve terapi çalışanlarının uygulamalı eğitimi (68, 181). Çok sayıda ülke, ücretsiz izin ve sübvanse 
edilen seyahat masrafları gibi destek veren işverenlerle birlikte uluslararası lisans ve yüksek lisans 
deneyimini teşvik etmektedir. 

Sürekli eğitim ve 
profesyonel gelişim

Hizmet içi eğitime, seminerlere ve konferanslara katılma, online ve lisansüstü eğitim dersleri alma 
ve kaliteli hizmet içi eğitimi teşvik eden meslek kuruluşlarından faydalanma fırsatları (188, 195). 

İyi bir çalışma 
ortamı

Bina tasarımının iyileştirilmesi, işyerinin güvenliğinin ve konforunun sağlanması ve çalışma için 
yeterli ekipmanın ve kaynakların sağlanması. İş yükünün iyi yönetimi ve hizmetin tanınması da dahil 
destekleyici ve etkin yönetim uygulamaları (175, 190, 191, 194). 
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Hizmet Sunumunun Yaygınlaştırılması 
ve Yerelleştirilmesi

Rehabilitasyon hizmetleri çoğunlukla 
engelli bir bireyin yaşadığı yerden çok uzakta 
verilmektedir (199-201). Büyük rehabilitasyon 
merkezleri genellikle kentlerde kurulmaktadır; 
kırsal bölgelerde çoğunlukla temel teropati amaçlı 
hizmetler bile sunulmamaktadır (202, 203). İkincil 
ya da üçüncül rehabilitasyon hizmetlerinden 
faydalanmak için seyahat etmek masraflı ve vakit 
alıcı olabilir. Ayrıca, toplu taşıma araçları genellikle 
hareket güçlükleri bulunan bireylerin ihtiyaçlarına 
göre uyarlanmış değildir (77, 174). Uganda’da 
yumru ayak tedavisi protokolleri üzerine iki 
çalışmada, tedaviye devam etme ile hastaların 
kliniğe gitmek için gittikleri mesafe arasında 
önemli bir ilişki olduğu bulunmuştur (38, 204). 

Bazı engelli bireylerin üçüncül sağlık 
kuruluşlarında yoğun ya da uzman yönetim 
gerektiren kompleks rehabilitasyon ihtiyaçları 
bulunmaktadır (bkz. Kutu 4.6) (77, 207, 208). 
Ancak, bireylerin çoğunluğunun genelde birinci 
ve ikinci basamak sağlık kuruluşlarında düşük 
maliyetli rehabilitasyon hizmetlerine ihtiyacı 
olmaktadır (119, 207). Rehabilitasyonun birincil 
ve ikinci basamak sağlık hizmetlerine entegre 
edilmesi:

 Rehabilitasyon hizmetlerinin sunumunun 
koordine edilmesine yardımcı olabilir 
(126) ve bir çatı altında disiplinler arası 
bir sağlık ekibinin olması gerekli ağlık 
hizmetlerinin karşılanabilir bir maliyetle 
sunulmasını sağlayabilir (209). 

 Hizmetlerin sunulabilirliğini, 
ulaşılabilirliğini ve maliyetlerinin 
karşılanabilirliğini iyileştirebilir (200). 
Bu da, lokasyonlara erişimin olmaması, 
hizmetlerin yetersiz olması ve özel 
rehabilitasyon masraflarının yüksek 
olması gibi sevkin önündeki engellerin 
üstesinden gelinmesini sağlayabilir (100, 
126, 210). 

 Hizmetlerin erken sunumunu sağlayarak 
ve bekleme ve ulaşım zamanını kısaltarak 
hastaların deneyimlerini iyileştirebilir. 
Hastaların hizmet geliştirilmesine 
dahil edilmesiyle birlikte bu, daha iyi 
sonuçlar üretebilir, tedaviyle uyumluluğu 

iyileştirebilir ve hastalar ve rehabilitasyon 
personeli arasındaki memnuniyeti 
artırabilir (211). 

Farklı hizmet sunumu modelleri (yataklı 
tedavi, ayakta tedavi, evde bakım) ve sağlık 
hizmeti sunumu düzeyleri (birinci, ikinci ve üçüncü 
basamak sağlık kuruluşları ve toplum ortamları) 
arasında sevk sistemlerine ihtiyaç vardır (100, 
136, 212). 

Bu nedenle, entegrasyon ve 
desentralizasyon, düzenli ve uzun süreli 
müdahaleler gerektiren sağlık durumları bulunan 
bireyler ve yaşlı bireyler için faydalıdır (213). 
Galler’de birinci basamakda    görmeye ilişkin 
hizmetlerin değerlendirilmesi, az görmeye 
ilişkin değerlendirmelerin %51 arttığını bekleme 
süresinin altı aydan daha fazla iken iki ayın 
altına düştüğünü; en yakın hizmet sunucusuna 
seyahat süresinin bireylerin %80’i için kısaldığını; 
görme engeline ilişkin ölçümlerin önemli ölçüde 
iyileştiğini; ve hastaların %97’sinin hizmetleri 
faydalı bulduklarını göstermiştir.

Multidisipliner Rehabilitasyonun Koordine 
Edilmesi

Rehabilitasyonda birden fazla hizmet 
sunucunun dahil olması halinde hizmetlerin 
devamlılığının sağlanması için koordinasyona 
ihtiyaç vardır (216). Koordineli rehabilitasyonun 
amacı, işlevsel sonuçların iyileştirilmesini ve 
masrafların azaltılmasını sağlamaktır. Kanıtlar, 
koordineli ve multidisipliner rehabilitasyon 
hizmetlerin etkin ve etkili olabileceğini 
göstermektedir (208). 

Multidisipliner ekipler, hastalara çok sayıda 
rehabilitasyon faydası sağlayabilir. Örneğin, 
obstrüktif akciğer hastalığıyla ilişkili engelliliği 
bulunan bireylere yönelik multidisipliner 
rehabilitasyonun sağlık hizmetlerini kullanma 
oranını düşürdüğü ortaya konmuştur (217). Yaşlı 
bireylere yönelik multidisipliner terapi hizmetleri, 
hastaların günlük yaşamdaki aktivitelere katılım 
yeteneklerinin iyileştiğini ve işlev kaybının 
azaldığını göstermiştir (6, 218). Fiziksel engelliliği 
bulunan genç bireylerin topluma katılımını 
iyileştirmek için bir ekip yaklaşımı kullanmanın 
uygun maliyetli olduğu kanıtlanmıştır (219). 
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Kutu 4.6. Brezilya - São Paulo’da Bir Hastanedeki Basitleştirilmiş Rehabilitasyon Programları

São Paulo’da, yaralanmayla bağlantılı engelliliği bulunan bireylerin sayısında çok büyük bir artış olmuştur. São Paulo 
Üniversitesi, Tıp Fakültesi Klinik Hastanesindeki Ortopedi ve Travmatoloji Enstitüsü 162 yataklı bir kamu sevk hastanesidir 
ve en ağır travmatik yaralanma vakaları bu hastaneye gelmektedir. Her ay 1400 acil hasta hastaneye gelmektedir, 
bunların yaklaşık 50’sinin aralarında omurilik hasarları, yaşlı bireylerde kalça kırığı, alt ekstremite ampütasyonları ve 
çoklu yaralanmaların da yer aldığı, kapsamlı uzun dönem rehabilitasyon hizmetleri gerektiren önemli yetersizlikleri 
bulunmaktadır. 1980’lerde ve 1990’larda, yaralanmayla ilgili engellilikleri bulunan bireyler bir rehabilitasyon merkezine 
yerleştirilmeden önce bir yıl ya da daha uzun bir süre bekleyebiliyorlardı. Bu gecikme, en sonunda sunulabilir hale gelen 
rehabilitasyon hizmetlerinin etkililiğini azaltan kontraktürler, yatak yaraları ve enfeksiyonlar gibi ikincil komplikasyonların 
sayısının artmasına neden olmuştur. 

Buna karşılık olarak, hastanedeki Enstitü ilk olarak omurilik hasarı bulunan bireylere yönelik Basitleştirilmiş Rehabilitasyon 
Programını oluşturmuştur. Program, daha sonra kalça kırığı olan yaşlı bireyleri ve ağır kas iskelet sistemi yaralanmaları bulunan 
bireyleri kapsayacak şekilde genişletilmiştir. Programla, eklem şekil bozukluklarının ve yatak yaralarının engellenmesi, 
hareketliliğin ve tekerlekli sandalye transferlerinin teşvik edilmesi, mesane ve bağırsak sorunlarının yönetilmesi, ağrının 
kontrol altına alınması, kendi kendine bakım sağlama bağımsızlığının iyileştirilmesi ve bakım verenlerin eğitilmesi (özellikle 
elleri ve ayakları felçli olan ve yaşlı bireylere yönelik olarak) amaçlanmaktadır. 

Ayrıca, rehabilitasyon ekibi yardımcı cihazlar ve evde yapılabilecek değiştirmeler üzerine tavsiyede bulunmaktadır. Bu ekip; 
bir fizik tedavi uzmanı, bir fizyoterapist ve hastalar ve bakım verenler ile birlikte oryantasyon çalışması için bir hemşireden 
oluşmaktadır. Buna ek olarak, elleri ve ayakları felçli hastalar gibi çoklu ya da kompleks yetersizlikleri bulunan bireyler 
için bir psikolog, sosyal asistan ve uğraş terapisti ekibe dahil olabilir. Bu ekibin hastane içerisinde kendine özel bir birimi 
bulunmamaktadır ancak, hastalar genel hastane koğuşlarında bakım görmektedir. 

Program temelde eğitim amaçlıdır ve özel ekipmanlara ihtiyaç bulunmamaktadır. Genellikle, yaralanmanın iki ya da üçüncü 
haftasında hasta klinik olarak stabil hale geldiğinde program başlamakta ve hastaların çoğunluğunun hastanede kaldığı 
iki ay boyunca devam etmektedir. Hastalar, taburcu edildikten sonra 30 ila 60 gün içerisinde ilk izlem değerlendirmeleri 
için hastaneye geri gelirler ve sonrasında ihtiyaç oldukça ziyaretlerini periyodik olarak sürdürürler. Bu ziyaretler genel 
tıbbi bakım, komplikasyonların önlenmesi ve işlevin maksimum hale getirilmesi için temel rehabilitasyon bakımı üzerine 
odaklanmaktadır. Programın, ikincil komplikasyonların önlenmesinde çok büyük etkisi olmuştur (bkz. Aşağıdaki tablo). 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Travmatik omurilik hasarları bulunan hastalardaki komplikasyonlar: 1981-1991 ve 1999-2008 yılları arasında 
karşılaştırmalı veriler

Komplikasyonlar                        1981-1991          (n=186) 1999-2008 (n=424)              Azalma sağlanan yüzde

Üriner enfeksiyon                             %85                              %57                                                          28

Yatak yarası                                        %65                              %42                                                          23

Ağrıa                                                                                          %86                              %63                                                           23

Spastisite                                           %30                               %10                                                          20

Eklem şekil bozukluğu                     %31                               %8                                                            23

a Ağrı, işlevsel iyileşme ile müdahale edilen kronik ağrıdır. 
Not: İki zaman dilimi içerisindeki hastalar yaş (önceki ortalama 29, sonraki 35) ve toplumsal cinsiyet (önceki %70 erkek, 
sonraki %84 erkek) bakımından karşılaştırılabilir konumdadır. Önceki ve sonraki gruplar arasında etiyoloji farklılık 
göstermiştir. Önceki gruptaki hastaların %54’ünün, sonraki grubunsa %19’unun kurşun yaraları bulunmaktadır. Önceki 
gruptaki yaralanmanın düzeyi %65 paraplejik ve %35 kuadriplejiktir. Sonraki grubunkinin ise, %59 paraplejik ve %41 
kuadriplejiktir. 
Kaynak (205, 206). 
Bu örnek, kaynakları sınırlı olan ve yaralanma sayısının yüksek olduğu gelişmekte olan ülkelerin ikincil sorunları azaltmak 
için temel rehabilitasyon stratejilerinden faydalanabileceğini göstermektedir. Bunun için şunlar gereklidir: 
Akut bakım doktorlarının engelliliğe neden olan yaralanmaları bulunan hastaları tanımaları ve rehabilitasyon ekibini kendi 
tedavilerine olabildiğince erken dahil etmeleri;

	 Genel hastanelerde küçük ve iyi eğitilmiş bir ekibin bulunması,
	 Temel rehabilitasyon bakımının sağlığın teşviki ve komplikasyonların önlenmesine yönelmesi, travma tedavisinin 

akut evrenin hemen sonrasında başlatılması,
	 Temel ekipman ve malzemelerin sağlanması,

Kaynak (215). 

Toplum Tarafından Sunulan Hizmetler 

Toplum tarafından sunulan rehabilitasyon 
müdahaleleri, rehabilitasyon hizmetlerinin 

devamlılığının önemli bir parçasıdır ve yataklı 
rehabilitasyon hizmetlerinin etkinliğini ve 
etkililiğini iyileştirmeye yardımcı olabilir (220). 
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Kutu 4.7. Hindistan, Gurajat’da depremzedelere fiziksel destek sağlanması ve rehabilitasyon hizmetlerinin 
güçlendirilmesi 

10 Ocak 2001 tarihinde, Hindistan’ın Gurajat Eyaletini Richter ölçeğiyle 6.9 büyüklüğünde bir deprem vurmuştur. 
Gurajat’ın Kutchch Bölgesinde yaklaşık 18 000 kişi hayatını kaybetmiş ve 130 000 kişi yaralanmıştır. Bu da, halihazırda 
sekteye uğramış sağlık sisteminin üzerinde büyük bir yük bindirmiştir. Yanıt, genel bakımın, özellikle de engelli bireylere 
yönelik rehabilitasyon hizmetlerinin, düşük gelirli ülkelerde ve afet sonrası ortamlarda bile büyük ölçüde, sürdürülebilir 
şekilde güçlendirilebileceğini göstermektedir. 

Afetin hemen sonrasında, Gujarat eyalet hükümeti ile Handicap International (uluslararası bir sivil toplum kuruluşu) ve 
Görme Engelliler Derneği (yerel bir STK) arasında halihazırdaki hizmetlerin kapasitesini geliştirmek amacıyla bir ortaklık 
kurulmuştur. 

Üçüncü düzey
	 Proje, Kutchch’da ve Sivil Parapleji Hastanesinde fizyoterapi ve kurumsal temelli rehabilitasyonun diğer yönleri 

için ekipman ve altyapıyı iyileştirmiştir. 
	 Proje, sosyal çalışmacıların eğitimi yoluyla Sivil Parapleji Hastane Merkezine kabul edilen engelli bireylerin 

taburcu edilme planlamasını iyileştirmiştir.
	 Depremden önce herhangi bir sevk sistemi bulunmamaktaydı. Engelli bireylerin Sivil Hastaneden, toplum 

temelli rehabilitasyon hizmetlerini destekleyen 39 engelli ve kalkınma örgütünden oluşan yeni bir toplum 
ağına sevk oranları artmıştır. 

Bölge, ikinci düzey
	 Proje, Engelliler Derneği’ne ikinci düzey bir rehabilitasyon merkezi kurması için teknik destek sağlayarak 

rehabilitasyon hizmeti sunumunu iyileştirmiştir. Kutchch Bölge Hastanesinin yanında (sekiz görme engelli fizik 
tedavi uzmanıyla birlikte) protez ve ortez tedavisi ve fiziksel terapi sunmuştur. Yaklaşık 3000 kişiye ortopedik 
cihaz sağlanmış ve ilave olarak 598 kişiye hükümet yardım planı aracılığıyla yardımcı cihazlar sağlanmıştır. 208 
kişinin evlerine cihazların yerleştirilmesi fiziksel terapistler tarafından yapılmıştır. Sevk merkezi, depremden 
sonraki altı ay boyunca uydu merkezlerine destek vermiştir. 

	 Hükümetin farklı düzeylerde sağlık hizmeti sunucuları arasında ve hükümetin hizmet sunucuları ile sivil 
toplum kuruluşları arasındaki koordinasyon iyileştirilmiştir. Bu, hizmetlere erişimi ve hizmetlerin devamlılığını 
sağlayan sevk, tedavi ve izlem mekanizmaları yoluyla sağlanmıştır. Birinci basamak sağlık hizmetleri merkezleri 
tarafından bireysel bir vaka kayıt sistemi ve Kutchch bölgesinde ve çevresindeki bütün rehabilitasyon 
kuruluşlarının bir rehberi geliştirilmiş ve yönetimi sağlanmıştır. 

Toplum düzeyi
	 Proje, birinci basamak sağlık hizmetlerini güçlendirmiştir. Engelli bireyleri tespit etmeleri ve uygun 

müdahalelerin ve sevkin yapılmasını sağlamaları için 275 sağlık çalışanı eğitilmiştir. Eğitimin sekiz ay sonrasında 
yapılan bir değerlendirme bilgilerin yüksek oranda korunduğunu göstermiştir. Çok sayıda çalışan 10 aydan 
küçük engelli çocukları tespit edebilmektedir. 

	 Bir fizyoterapi programının hazırlanması yoluyla rehabilitasyon hizmetlerinin bir toplum sağlığı merkezinde 
sunumu iyileştirilmiştir.

	 Engelli bireylerin kalkınma girişimlerine katılması sağlanmıştır. Bu amaçla, 128 köyün 84’ünde, engelli bireyleri 
tespit etmeleri, temel bakım sunmaları ve sevklerini yapmaları için 24 toplum kalkınma çalışanı eğitilmiştir. 

	 Hastane ve toplum temelli rehabilitasyon hizmetlerine erişimi bulunan paraplejili hastaların oranı artmıştır.
	 Yerel dilde sekiz farkındalık yaratma materyali yayınlanarak, toplum, aile bireyleri, engelli bireyler ve 

profesyoneller arasında engelliliğin önlenmesi ve engelliliğin yönetimi alanında farkındalık artırılmıştır. 

2001-2002 yılları arasındaki ilk çalışmalar, omurilik hasarı olan bireylere odaklanmıştır ve hastaneden taburcu olduktan 
sonraki beş yıl içindeki ölüm oranı program öncesinde %60’ken program sonrasında %4’e düşmüştür. Proje başarılı 
olduğundan, hem coğrafi olarak hem de tüm engellilik tiplerini kapsayacak şekilde genişletilmiştir. Şu anda, program 
Gujarat eyaletinin tamamını kapsamaktadır ve burada, engellilikle bağlantılı aktiviteler hükümetin sağlık hizmetleri 
sisteminin bütün düzeylerine entegre edilmiştir. 
Kaynak Handicap International, dahili raporlar. 
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Toplum temelli müdahalelerin yaşlı 
bireylerde fiziksel işlevin ve bağımsızlığın 
korunmasındaki etkililiğine ilişkin sistematik bir 
inceleme çalışmasında, müdahalelerin düşmelerin 
sayısını ve bakım evlerine ve hastanelere 
yatış sayısını düşürdüğünü ve fiziksel işlevi 
iyileştirdiğini bulmuştur (6). Toplum tarafından 
sunulan hizmetler işgücü eksikliklerine, coğrafi 
nüfus dağılımına, nüfus özelliklerinin değişimine 
ve teknolojik yeniliklere de yanıt vermektedir 
(175, 221). Ev temelli hizmetler ve okullar da 
dahil, rehabilitasyonun daha esnek şekilde 
sunulmasına yönelik çalışmalar artırılmaktadır 
(222). Rehabilitasyon hizmetleri bireylerin evlerine 
ve toplumlarına olabildiğince yakın yerlerde 
sunulmalıdır (223, 224). 

Kaynakların yetersiz, kapasitenin 
sınırlı olduğu ortamlarda, çalışmalar TTR 
yoluyla hizmetlerin toplumlarda sunumunun 
hızlandırılmasına (112, 175) ve ikinci basamak 
sağlık kuruluşlarına sevk edilerek tamamlanmasına 
odaklanmalıdır (bkz. Kutu 4.7) (175). Toplum 
temelli rehabilitasyonda ölçüm örnekleri aşağıda 
verilmektedir: 

 Yetersizlikleri bulunan bireylerin tespit 
edilmesi ve sevklerinin kolaylaştırılması. 
Bangladeş’te TTR çalışanları, görme 
yetersizlikleri bulunan çocukların tespit 
edilmesi ve uzman göz kamplarına sevk 
edilmesi amacıyla “kilit bilgilendiriciler” 
olarak eğitim almışlardır; bilgilendiriciler 
tarafından yapılan sevkler göz kamplarına 
yapılan tüm sevklerin %64’ünü 
oluşturmuştur. Çocuklar daha erken 
tespit edilmiştir ve ülke genelinde körlük 
insidansını temsil yetenekleri daha 
kuvvetlidir (225). Engelli çocukların tespiti 
için Katılımcı Kırsal Değerleme yaklaşımını 
ve bilgilendiricileri kullanan benzer 
11 çalışmanın incelemesinde, toplum 
temelli yöntemlerin diğer yöntemlerden 
daha ucuz olduğu ve çocukların daha 
sonraki toplum müdahalelerine daha 
uzun katılarak fayda sağladığı sonucuna 
ulaşılmıştır (226). 

 Rehabilitasyon çalışanları aracılığıyla 
engelli bireylere veya bir aile üyesine 
basit terapi amaçlı stratejilerin sunulması 

ya da öğretilmesi. Örnekler arasında, 
kontraktürleri önlemek amacıyla daha 
iyi bir vücut pozisyonu seçmek ve günlük 
yaşam becerilerine yönelik eğitim yer 
almaktadır (227). 

 Engelli bireylere ve ailelerine bireysel 
veya grup temelli eğitim, psikolojik ve 
duygusal destek hizmetleri sunulması. 
Hindistan’ın kırsal kesiminde kronik 
şizofreni hastası bireylere yönelik bir TTR 
modeline ilişkin bir çalışmada, toplum 
temelli rehabilitasyon modeli ayakta 
tedavi hizmetlerinden daha zaman ve 
kaynak yoğun olsa da, bu modelin daha 
etkin, ekonomik, kültürel ve coğrafi 
engellerin üstesinden gelmede daha iyi, 
program uygunluğunun daha yüksek ve 
kaynakların yetersiz olduğu ortamlar için 
daha uygun olduğu ortaya konmuştur 
(221). İtalya’da TTR üzerine yapılan başka 
bir çalışmada, ruhsal bozukluğu bulunan 
bireylerin daha kişiler arası ilişkilerinin ve 
sosyal katılımlarının geliştiği anlaşılmıştır.
Aşırı şekilde yalıtılmış olan bireyler de 
hasta ve TTR çalışanı arasında gelişen 
ilişkiden faydalanmışlardır (228). 

 Yakın toplumun dahil edilmesi. Tayland’da 
iki kırsal bölgede TTR’ye yönelik 
kapasite geliştirmeyle ilgili bir çalışma 
rehabilitasyon sorunlarının işbirliğiyle 
yönetilmesi için engelli bireyler, aileleri 
ve toplum üyeleriyle grup toplantıları 
yapmıştır (167). 

Teknoloji Kullanımının ve Maliyetinin 
Karşılanabilirliğinin Artırılması

Yardımcı Cihazlar

Dünya genelinde çok sayıda insan açık 
piyasadaki yardımcı teknolojilerden edinmektedir. 
Yardımcı teknolojiye erişim, maliyeti düşürmek 
için satın alma ve üretimdeki ekonomilerin 
iyileştirilmesiyle artırılabilir. Merkezileştirilmiş, 
büyük ölçekli toplu satın alımlar ya da ulusal 
veya uluslararası konsorsiyum alımları masrafları 
azaltabilir. Örneğin, Çin, Hong Kong Özel İdari 
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Bölgesindeki Genel Göz ve Düşük Görüş Merkezinin 
yüksek kaliteli fakat maliyeti karşılanabilir 
düşük görüş cihazlarının ikmal malzemelerinin 
alımını yapan merkezi bir sistemi bulunmaktadır. 
Merkez ayrıca kalite kontrolü yapmakta ve bütün 
bölgelerde 70’ten fazla ticari olmayan örgüte 
düşük görüş cihazı dağıtmaktadır (229). 

Cihaz için evrensel tasarım ilkeleri 
kullanılması halinde, toplu üretim masrafları 
azaltabilir ve geniş bir alanda pazarlama yapabilir 
(ayrıntılı detay için bkz. 6. Bölüm). Bölgesel ve 
ulusal sınırlar ötesindeki piyasalara yayılmak, ölçek 
ekonomilerin elde edilmesi ve rekabet edebilecek 
fiyatlarda yardımcı cihazlar üretilmesi için gerekli 
hacmi oluşturabilir (230, 231). 

Ürünlerin yerel olarak üretilmesi ya da 
montajlarının yerel olarak yapılması, yerel 
malzemelerin kullanılması masrafları azaltabilir 
ve cihazların bağlama uygun olmasını sağlayabilir. 
Yerel olarak üretilmiş ürünler arasında, tekerlekli 
sandalyeler gibi kompleks ya da oturaklar gibi basit 
ürünler yer almaktadır. Diğer üretim seçenekleri 
arasında, parçaların ithal edilmesi ve nihai ürünün 
montajının yerel olarak yapılması bulunmaktadır. 
Bazı hükümetler, engelli bireyler için yardımcı 
cihazlar üreten işletmelere düşük faizli krediler 
sunmaktadır. Vietnam gibi bazı ülkelerse, bu gibi 
üreticilere vergi kolaylığı ve diğer sübvansiyonlar 
sağlamaktadır (232). 

Gümrük vergilerini ve ithalat vergilerini 
düşürmek, örneğin yerel piyasanın yerel üretimi 
devam ettirmek için çok küçük olmasından 
ötürü yardımcı cihazları ithal etmesi gereken 
ülkelere yardımcı olabilir. Vietnam, engelli 
bireylere yönelik yardımcı cihazlara ithalat vergisi 
uygulamamaktadır (232); Nepal ise, yardımcı 
cihazları ithal eden kuruluşlara yönelik gümrük 
vergisini indirmiştir (233). 

Yardımcı cihazların sağlanmasına yönelik 
ücretsiz ya da sübvansiyonlu planların bulunduğu 
yerlerde bile, profesyoneller ve engelli bireyler 
bu planlardan haberdar değilse, bu planlardan 
yararlanamayacaklardır. Bu nedenle, bilgilerin 
paylaşılması ve farkındalık çok büyük öneme 
sahiptir (112, 234). 

Yardımcı cihazların uygun, elverişli ve yüksek 
kalitede olmalarını sağlamak için (89, 235-237), 
cihazların aşağıdakileri karşılamaları gereklidir:

 Çevreye uygun olması. Düşük ve orta gelirli 
ülkelerde, ilgili hizmetleri bulunmayan 
uluslararası toplum tarafından bağışlanan 
çok sayıda tekerlekli sandalye kullanıcıların 
çevrelerine uygun olmadığından kabul 
edilmemiştir (238, 239). 

 Kullanıcı için uygun olması. Yardımcı 
cihazların doğru şekilde seçilmemesi 
ve kullanıcıya uygun olmaması ya da bu 
cihazların kullanımıyla ilgili eğitim eksikliği 
daha fazla soruna ve ikincil sorunlara yol 
açabilir. Cihazlar dikkatlice seçilmeli ve 
bireye uygun olmalıdır. Kullanıcıların, 
ihtiyaç ile cihazın uyuşmaması nedeniyle 
cihazın kullanılmasının bırakılmasını 
minimize etmek için değerlendirme ve 
seçim aşamalarına katılmaları gereklidir. 

 Güvenli ve etkin kullanımın sağlanması 
için yeterli izleme dahil edilmesi. 
Finlandiya’nın kırsal bölgelerinde, verilen 
işitme cihazlarının neden kullanılmadığı 
üzerine bir çalışmada, danışmanlık da 
dahil izlem hizmetlerinin cihazların uygun 
şekilde kullanımının artmasını sağladığı 
bulunmuştur. Cihazların yerel olarak 
bakımının sağlanması ve maliyetinin 
karşılanabilir olması da önemlidir. Örneğin, 
pillere erişimin olması, sürekli işitme cihazı 
kullanımını etkilemektedir. Kaynakların 
yetersiz olduğu ortamlarda, iyileştirilmiş 
işitme cihazı pilleri teknolojilerine ihtiyaç 
vardır. Botswana’da bir proje’de, güneş 
enerjisi kullanılarak şarj edilebilen pillerin 
gelecek vadeden bir seçenek sunduğu 
ortaya konmuştur (240). 

Uzaktan Rehabilitasyon

Rehabilitasyon için bilgi ve iletişim 
teknolojilerinin ve ilgili teknolojilerin kullanılması, 
müdahalelerin uzaktan yapılmasına olanak 
sağlayarak rehabilitasyon ölçümlerinin 
erişilebilirliğini ve kapasitesini artırabilecek, 
gelişmekte olan bir kaynaktır (241-243). 
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Telerehabilitasyon teknolojileri arasında şunlar 
yer almaktadır:
 Erişilebilir formatlarda video ve 

telekonferans teknolojileri;
 Cep telefonları;
 Uzaktan veri toplama ekipmanları ve 

uzaktan gözetleme, örneğin kardiyak 
monitörleri.

Teknoloji; engelli bireyler, rehabilitasyon 
çalışanları, akranlar, eğiticiler, gözetmenler, 
çalışanları ve aileler tarafından kullanılabilir.

İnternetin olduğu yerlerde, e-sağlık 
(telesağlık ya da teletıp) ve telerehabilitasyon 
teknikleri, uzak bölgelerdeki bireylerin başka 
yerlerde bulunan uzman doktorlardan uzman 
tedavi almalarına olanak sağlamaktadır. 
Telerehabilitasyon örnekleri arasında şunlar yer 
almaktadır: 
 Telepsikiyatri hizmetleri (244), kardiyak 

rehabilitasyonu (245-247), konuşma ve 
dil terapisi (248, 249) ve travmatik beyin 
yaralanması bulunan bireylerin için bilişsel 
rehabilitasyon (250, 251);

 Yetersiz hizmet alan yaşlı bireylere ev 
düzenleme hizmetleri sunmak için yapılan 
uzaktan değerlendirmeler (252);

 Sağlık hizmetleri personelinin eğitimi ve 
desteklenmesi (210);

 Klinisyenlere uygun müdahaleleri 
kullanmalarında yardımcı olmak için 
bilgisayar ortamına aktarılmış rehberler 
(253);

 Protez, ortez ve tekerlekli sandalye 
verilmesiyle ilgili sorunlar konusunda 
üçüncü basamak hastaneler ve devlet 
hastaneleri arasında istişare (254);

 Ülkeler arasında ve bir afet sonrası gibi 
acil ve önemli durumlarda profesyonel 
uzmanlığın paylaşılması (181). 

Telerehabilitasyonun etkinliği ve etkililiği 
üzerine artan kanıtlar, geleneksel müdahaleler ile 
karşılaştırıldığında telerehabilitasyon ile benzer ya 
da daha iyi sonuçlar elde edildiğini göstermektedir 
(255). Politika ve uygulamaları desteklemek için 
kaynakların tahsisi ve maliyeti üzerine daha fazla 
bilgiye ihtiyaç vardır (255). 

Araştırmaların ve Kanıta Dayalı 
Uygulamaların Yaygınlaştırılması

Rehabilitasyonun bazı yönlerine ilişkin 
önemli araştırmalar yapılırken, diğer yönlerine 
çok az dikkat gösterilmektedir. Engelli bireylere 
yönelik tıbbi, terapi amaçlı, yardımcı ve toplum 
temelli rehabilitasyon gibi, özel rehabilitasyon 
müdahaleleri ve programları üzerine yapılmış 
doğrulanmış araştırmalar sınırlıdır (256-258). 
Rehabilitasyonda, müdahalelerin etkinliğini test 
eden en kesin yöntem olarak bilinen randomize 
kontrollü deneyler yapılmamaktadır (259, 260). 

Yeterli sayıda güvenilir araştırmaların 
bulunmaması, etkili rehabilitasyon politikalarının 
ve programlarının geliştirilmesini ve uygulanmasını 
önlemektedir. Rehabilitasyon üzerine farklı 
bağlamlarda daha fazla çalışma yapılması 
gerekmektedir. Özelikle aşağıdaki konular üzerine 
araştırma yapılmasına ihtiyaç vardır (261, 262): 
 Rehabilitasyon ihtiyaçları, hizmet alımları, 

sağlık sonuçları (işlev ve yaşam kalitesi) ile 
maliyetler arasındaki ilişki;

 Rehabilitasyona yönelik erişim engelleri 
ve kolaylaştırıcıları, hizmet sunumu 
modelleri, insan kaynakları gelişimine 
yönelik yaklaşımlar, finansman sağlama 
yöntemleri;

 Toplum temelli rehabilitasyon programları 
da dahil, rehabilitasyon ölçümlerinin 
uygun maliyetli ve sürdürülebilirliği. 

Araştırma kapasitesinin güçlendirilmesinin 
önündeki engeller arasında rehabilitasyon 
araştırmacılarının sayısının yetersiz olması, 
araştırmacıların eğitimi ve mentorluğu için 
altyapının yetersiz olması ve ilgili disiplinler ile 
engelli bireyleri temsil eden örgütler arasında 
ortaklıkların bulunmaması yer almaktadır. 

Rehabilitasyon üzerine araştırmaların, 
biyomedikal araştırmalara göre büyük ölçüde 
farklılık gösteren çok sayıda karakteristiği 
bulunmaktadır ve bunlar araştırma yapılmasını 
güçleştirmektedir: 

1. Rehabilitasyon ölçümleri için ortak bir 
taksonomi bulunmamaktadır (12, 257). 
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2. Ölçümlerin genişliği ve karmaşıklığı 
göz önüne alındığında, rehabilitasyon 
sonuçlarının karakterize edilmesi ve 
üzerine çalışma yapılması güç olabilir 
(257). Rehabilitasyonda genellikle çok 
sayıda ölçüm aynı anda kullanılmaktadır 
ve farklı disiplinlerden çalışanlar yer 
almaktadır. Bu durum, çoğunlukla, eş 
zamanlı olarak kullanıldıklarında terapinin 
spesifik sonuçlarının yardımcı bir cihazla 
karşılaştırılması gibi, müdahalelerden 
kaynaklanan değişimlerin ölçülmesini 
güçleştirebilmektedir. 

3. Multidisipliner bir ekip içerisinde farklı 
sağlık profesyonelleri tarafından güvenli 
şekilde işaretlenebilecek, aktivite 
sınırlılığı ve katılım kısıtlamaları alanında 
çok az sayıda geçerli sonuç ölçümü 
bulunmaktadır (263, 264). 

4. Örneklem büyüklükleri genellikle çok 
küçüktür. Engelliliğin çeşitleri aşırı 
derecede fazladır ve durumlar değişiklik 
göstermektedir. Rehabilitasyon ölçümleri 
yüksek oranda bireyselleştirilmiştir ve 
sağlık durumu, yetersizlikler ve bağlamsal 
faktörlere dayalıdır. Ayrıca, araştırma 
çalışmalarına dahil edilebilecek homojen 
gruplardaki bireylerin sayısı çok azdır. 
Bu, kontrollü deneylerin yapılmasını 
engelleyebilir (37). 

5. Engelli bireylerin rehabilitasyon 
sürecinde karar verici olarak katılımını 
sağlama ihtiyacı, mevcut derecelendirme 
sistemlerinde titiz olarak görülmeyebilecek 
araştırma tasarım ve yöntemlerini 
gerektirir. 

6. Körleştirme ve plasebo kontrolünü içeren,  
kontrollü deney araştırmaları,  kontrol 
gruplarının hizmetten yararlanmamasını 
gerektirdiğinden  uygulanabilir ya da etik 
olmayabilir. 

Bilgi ve İyi Uygulama Rehberleri

İyi uygulamalara rehberlik edecek bilgiler, 
kapasite geliştirme, rehabilitasyon sistemlerinin 
güçlendirilmesi ve uygun maliyetli hizmetlerin ve 
daha iyi sonuçların üretilmesi için büyük öneme 
sahiptir. 

İyi rehabilitasyon uygulaması araştırma kanıtları 
kullanır. Bu kanıtlar, yalnızca tekli çalışmalardan 
değil, ayrıca bir veya birden fazla çalışmanın bir 
yorulmasından ya da çalışmaların sistematik 
incelemelerinden elde edilmektedir (265-267). 
Aynı zamanda, bu kanıtlar teknikler, etkililik, 
maliyet-faydalar ve tüketici perspektifler üzerine 
en iyi araştırmaların yapılmasını sağlamaktadır. 
Rehabilitasyon profesyonelleri, aşağıdaki yollarla 
iyi uygulamalar üzerinde bilgi edinebilirler: 
 Genellikle spesifik bir sağlık durumuna 

ilişkin araştırma bilgilerini klinisyenler için 
gerçek uygulamaya döken rehberler.

 Özel müdahalelere yönelik bağımsız bir 
araştırma.

 Profesyonel eğitime devam edilmesi.
 İşverenlerden ve sağlık kuruluşlarından 

iyi uygulamalar üzerine klinik rehberlik 
notları.

 Klinisyenler için araştırmaları 
değerlendiren disipline özgü internet 
veritabanları. Genel bibliyografik 
veritabanları ve rehabilitasyon 
araştırmaları alanında özelleşmiş 
veritabanları da dahil çok çeşitli 
kaynaklar İnternette yer almaktadır. 
Bu veri tabanlarının çoğunluğu 
halihazırdaki araştırmaların kalitesini 
değerlendirmiş, araştırma çalışmalarının 
derecelendirmesini yapmış ve kanıtları 
özetlemiştir. 

Kanıta dayalı uygulama ile, araştırmalardan 
alınan en güncel, uygun ve etkili rehabilitasyon 
müdahaleleri uygulanmaya çalışılmaktadır (259). 
Rehber geliştirmenin ve kanıtların uygulamaya 
entegrasyonunun önündeki engeller şunlardır: 
profesyonel zaman ve becerilerin bulunmaması, 
kanıtlara erişimin sınırlı olması (dil engelleri 
dahil), bir fikirbirliğine ulaşmanın güç olması 
ve halihazırdaki rehberlerin yerel bağlamlara 
uyarlanması. Bu sorunlar özellikle gelişmekte olan 
ülkelerde yaşanmaktadır (195, 268). Örneğin, 
Botswana’da yapılan bir çalışmada, politika 
uygulamasının yetersiz olduğuna ve araştırma 
bulgularının yeterince kullanılmadığına vurgu 
yapılmaktadır (269). 

Kanıtların yetersiz olduğu durumlarda, 
fikirbirliğine dayalı uygulama rehberi geliştirmek 
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için klinisyenlerin ve tüketicilerin uzmanlığı 
kullanılabilir. Örneğin, bir “fikirbirliği konferansı”, 
kaynakların yetersiz olduğu ortamlarda manuel 
tekerlekli sandalyelerin sağlanmasına ilişkin 
DSÖ rehberinin temelini oluşturmuştur. Rehber, 
Uluslararası Protez-Ortez Derneği ve ABD 
Uluslararası Kalkınma Ajansı tarafından ortaklık 
içerisinde geliştirilmiştir (270). 

Yeni Zelanda’nın önde gelen Otistik 
Spektrum Bozukluğu Rehberi hizmetlerdeki 
boşluğa karşılık olarak geliştirilmiştir ve iyi bir kanıta 
dayalı yaklaşım örneği sunmaktadır. Rehberde, 
durumların tespiti ve tanısı kapsanmakta ve 
müdahalelere ve hizmetlere erişim tartışılmaktadır 
(271). Aralarında otistik bireyler, otistik çocukların 
ebeveynleri, tıbbi, eğitim ve toplum hizmetleri 
sunucuları ve Yeni Zelanda ve başka yerlerden 
araştırmacıların bulunduğu çok çeşitli paydaşlar 
rehberin geliştirilme aşamasına dahil edilmiştir. 
Maori ve Pasifik bölgelerinde yaşayan bireylerin 
bakış açılarına ve deneyimlerine özel dikkat 
gösterilmiştir. Rehberin bir sonucu olarak, başarısı 
kanıtlanmış programlar yaygınlaştırılmış, otizmin 
değerlendirilmesi ve tanısı konusunda eğitilen 
bireylerin ve otizm durumu üzerine araştırma 
yapan ve bilgi alan bireylerin sayısı artırılmıştır. 
Ayrıca, engelli bireylerin ailelerini desteklemek 
için bir dizi program başlatılmıştır (272). Belli 
bir ortam için geliştirilen rehberlerin başka bir 
ortamda uygulanması için bazı uyarlamalar 
yapılmasına ihtiyacı olabilir. 

Araştırma, Veri ve Bilgiler

Rehabilitasyonun hizmet sunumu, hizmet 
sonuçları ve ekonomik faydaları üzerine daha 
iyi verilere ihtiyaç vardır (273). Müdahalelerin 
ve programların etkililiğine yönelik kanıtların 
aşağıdakilerin sağlanmasına katkısı büyüktür: 
 Politika yapıcılara uygun hizmetler 

geliştirmelerinde rehberlik sağlanması
 Rehabilitasyon çalışanlarının uygun 

müdahaleleri kullanmalarına izin 
verilmesi

 Engelli bireylerin karar almada 
desteklenmesi. 

Rehabilitasyon hizmetlerinin sunulması 
halinde, sağlık ve sağlıkla ilgili harcamalarda 

azalma olup olmadığını belirlemek için uzun 
süreli boylamsal çalışmaların yapılmasına ihtiyaç 
vardır. Rehabilitasyonun aileler ve toplumlar 
üzerinde etkisine ilişkin araştırmalara da ihtiyaç 
vardır. Örneğin, bakım verenler ücretli işlerine 
döndüklerinde biriken ödenekler, destek 
hizmetleri veya devam eden uzun dönemli 
bakım maliyetleri azaldığında, ve engelli bireyler 
ve aileleri daha az yalnızlaştırılmış (fahri)
hissettiklerinde, rehabilitasyon için ayrılan 
ödeneklerin rehabilitasyonun finansmanından 
başka bir bütçe kaleminde birikmesine ilişkin 
geniş bir yaklaşımı gerektirmektedir. 

Araştırmada karşılaşılan engellerin ele 
alınmasına yönelik uygun stratejiler arasında 
şunlar yer almaktadır: 
 Engelli bireyler ve rehabilitasyon 

çalışanları da dahil son kullanıcıların, 
araştırmanın yararlı olma olasılığını 
artırmak için planlama ve araştırmaya 
dahil edilmesi (269, 274). 

 Ortak bir küresel dil geliştirilmesine ve 
küresel karşılaştırma yapılmasına yardımcı 
olmak için ICF çerçevesinin kullanılması 
(12, 17). 

 Bir dizi metodolojinin kullanılması. 
Cochrane Collaboration (Rehabilitasyon 
ve İlgili Terapiler) (208) tarafından 
yapılanlar gibi uygulanabilir olduğunda 
daha fazla araştırmanın yapılması. Nitel 
araştırma, ileriye dönük gözlemsel kohort 
tasarımı (259) ya da yüksek kaliteli, TTR 
üzerine yapılan araştırma çalışmaları (173) 
dahil araştırma sorularına uyan (265) 
yarı deneysel tasarımların da arasında 
yer aldığı alternatif, kesin araştırma 
metodolojilerine işaret edilmektedir. 

 Sonuçların sistematik olarak dağıtılması, 
böylece: hükümet politikaları araştırma 
bulgularını yansıtır, klinik uygulamalar 
kanıta dayandırılabilir ve engelli bireyler 
ve aileleri araştırmanın kullanımını 
etkileyebilir (269). 

 Klinik ve araştırma ortamının geliştirilmesi. 
Uluslararası öğrenme ve araştırma fırsatlarının 
sağlanması çoğunlukla, gelişmekte olan 
ülkelerdeki üniversitelerin yüksek gelirli ve 
orta gelirli ülkelerdekilerle bağlantısının 
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kurulmasını içerecektir (68). Güney-Doğu 
Asya gibi belirli bir bölgedeki ülkeler araştırma 
projelerinde işbirliği yapabilirler (275). 

Sonuç ve Öneriler

Öncelik; ihtiyacı olan herkesin EHS ile 
uyumlu, uygun, zamanında, maliyeti karşılanabilir 
ve yüksek kaliteli rehabilitasyon müdahalelerine 
erişiminin sağlanmasıdır. 

Köklü rehabilitasyon hizmetleri bulunan 
orta  gelirli ve yüksek gelirli ülkelerde, hizmetlerin 
kapsamının genişletilerek ve uygunluğu, kalitesi ve 
maliyetinin karşılanabilirliği iyileştirilerek etkinliğin 
ve etkililiğin iyileştirilmesine yoğunlaşılmalıdır. 

Düşük gelirli ülkelerde ise, uygun maliyetli 
yaklaşımlar önceliklendirilerek rehabilitasyon 
hizmetlerinin başlatılmasına ve zamanda 
geliştirilmesine yoğunlaşılmalıdır. 

Çok çeşitli paydaşların bu konuda rolü 
bulunmaktadır: 
 Hükümetler, rehabilitasyon hizmetlerine 

yönelik politikalar, düzenleyici 
mekanizmalar ve standartlar geliştirmeli, 
uygulamalı ve bunların izlemesini 
yapmalıdır. Ayrıca, bu hizmetlere eşit 
erişim olması teşvik edilmelidir.

 Hizmet sunucular en yüksek kalitede 
rehabilitasyon hizmetleri sunmalıdırlar.

 Diğer paydaşlar (kullanıcılar, meslek 
örgütleri vb.) farkındalığı artırmalı, politika 
geliştirilmesine katılmalı ve bunların 
uygulanmasını izlemelidirler.

 Uluslararası işbirliği iyi ve gelecek 
vadeden uygulamaların paylaşılmasına 
ve rehabilitasyon hizmetleri başlatan ve 
bunları genişleten ülkelere teknik yardım 
sağlamaya yardımcı olabilir. 

Politikalar ve Düzenleyici Mekanizmalar

 Halihazırdaki politikaların, sistemlerin, 
hizmetlerin ve düzenleyici mekanizmaların 
değerlendirilmesi, hizmet sunumunun 
iyileştirilmesi için boşluklar ve öncelikler 
tespit edilmelidir.

 Mali açıdan sürdürülebilir bir şekilde, 
nüfus içerisindeki işlevin maksimum 
düzeye çıkarılması için durum analizine 
uygun biçimde, ulusal rehabilitasyon 
planları geliştirilmeli ya da halihazırdakiler 
gözden geçirilmelidir.

 Politikaların mevcut olduğu durumlarda, 
EHS ile uyumluluğun sağlanması için 
gerekli değişiklikler yapılmalıdır.

 Politikaların mevcut olmadığı 
durumlarda, ülkenin bağlamı ve EHS 
ile uyumlu politikalar, mevzuat ve 
düzenleyici mekanizmalar geliştirilmelidir. 
Minimum standartlar belirlenmeli 
ve bu standartaların izlenmesi 
önceliklendirilmelidir. 

Finansman Sağlanması  

Kapsamın ve maliyeti karşılanabilir 
rehabilitasyon hizmetlerine erişimin artırılması için 
finansman sağlama mekanizmaları geliştirilmelidir. 
Her bir ülkenin özel koşullarına bağlı olarak, bunlar 
aşağıdakilerin bir karışımını içerebilir: 
 Karşılanabilir rehabilitasyon hizmetlerinin 

kapsamının ve erişiminin artırılması 
için finansman mekanizmaları 
geliştirilmelidir. 

 Sağlık sigortası yoluyla rehabilitasyona 
eşit erişimin teşvik edilmesi.

 Sosyal sigorta kapsamının genişletilmesi.
 Hizmet sunumuna yönelik kamu özel 

ortaklığı.
 Halihazırdaki kaynakların yeniden tahsis 

edilmesi ve yeniden dağıtılması.
 İnsani krizi gibi durumlarda uluslararası 

işbirliğinin desteklenmesi. 

İnsan Kaynakları

Rehabilitasyona yönelik insan kaynaklarının 
sayısı ve kapasitesi artırılmalıdır. Uygun stratejiler 
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arasında şunlar yer almaktadır: 
 Uzman rehabilitasyon personeli 

eksikliğinin olduğu durumlarda, kariyer 
gelişimine ve düzeyler arasında eğitimin 
devam etmesine olanak sağlayacak 
rehabilitasyon personelinin farklı tiplerde 
ve düzeylerde eğitimine ilişkin standartlar 
geliştirilmelidir.

 Ulusal rehabilitasyon planlarına uygun 
şekilde eğitim kapasitesinin geliştirilmesi 
için stratejiler hazırlanmalıdır.

 Özellikle kırsal ve uzak bölgelerdeki 
personelin işte sürekliliğinin sağlanması 
için teşvikler sağlanmalı ve mekanizmalar 
belirlenmelidir.

 Uzman olmayan sağlık profesyonelleri 
(doktorlar, hemşireler, birinci basamak 
sağlık hizmetleri çalışanları) kendi rolleri 
ve sorumluluklarıyla bağlantılı olarak 
engellilik ve rehabilitasyon konularında 
eğitilmelidir. 

Hizmet Sunumu

Hizmetlerin bulunmadığı ya da sınırlı 
olduğu durumlarda, halihazırdaki sağlık hizmetleri 
ve sosyal hizmetler sunumu içerisinde minimum 
standartlar belirlenmelidir. Uygun stratejiler 
arasında şunlar yer almaktadır: 
 Halihazırdaki sağlık altyapısı içerisinde 

temel rehabilitasyon hizmetleri 
geliştirilmelidir.

 Rehabilitasyon hizmetleri sunumu 
toplum temelli rehabilitasyon aracılığıyla 
güçlendirilmelidir.

 Erken tespit ve müdahale stratejileri 
toplum çalışmacıları ve sağlık personeli 
kullanılarak önceliklendirilmelidir.

Hizmetlerin mevcut olduğu durumlarda, 
hizmet kapsamı genişletilmeli ve hizmet kalitesi 
iyileştirilmelidir. Uygun stratejiler aşağıda 
verilmektedir: 
 Multidisipliner ve hizmet alan merkezli 

yaklaşımları teşvik eden hizmet sunum 
modelleri geliştirilmelidir.

 Toplumda yüksek kaliteli hizmetlerin 
sunulabilirliği sağlanmalıdır.

 Düzeyler ve sektörler arasında 
koordinasyonun iyileştirilmesiyle etkinlik 
artırılmalıdır.

Bütün ortamlarda, üç ilke geçerlidir:
 Hizmet alanların karar almaya dahil 

edilmesi.
 Müdahalelerin araştırma kanıtlarına 

dayandırılması.
 Sonuçların izlenmesi ve 

değerlendirilmesi. 

Teknoloji 

Uygun, sürdürülebilir, maliyeti karşılanabilir 
ve erişimin olduğu yardımcı teknolojilere 
erişim artırılmalıdır. Uygun stratejiler aşağıda 
verilmektedir:
 Yardımcı cihazlara yönelik hizmet 

sunumu.
 Kullanıcıların eğitilmesi ve izlemi.
 Yerel üretimin teşvik edilmesi.
 Gümrük vergisi ve ithalat vergisinin 

indirilmesi.
 İhtiyaçlara dayalı ölçek ekonomilerinin 

iyileştirilmesi. 

Rehabilitasyon ölçümlerinin kapasitesinin, 
erişilebilirliğinin ve koordinasyonunun daha fazla 
geliştirilmesi için bilgi ve iletişim teknolojilerinin, 
telerehabilitasyonun kullanımı araştırılabilir. 

Araştırma ve Kanıta Dayalı Uygulamalar
 Sunulan hizmetlere olan gereksinim, 

hizmetlerin tipi ve kalitesi ve 
karşılanmamış gereksinimler üzerine 
yapılan araştırmalar ve veriler (cinsiyete, 
yaşa ve ilgili sağlık durumuna göre 
ayrıştırılmış) artırılmalıdır. 

 Uygun maliyetli rehabilitasyon tedbirleri 
üzerine kanıta dayalı rehberlere erişim 
iyileştirilmelidir.

 Rehabilitasyon hizmetlerine yapılan 
harcamalar üzerine veriler diğer sağlık 
hizmetlerinden ayrıştırılmalıdır.

 Rehabilitasyonun hizmetinin sonuçları ve 
ekonomik faydaları değerlendirilmelidir. 
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“Annemin hakkını nasıl öderim bilmiyorum. O benim bu dünyadaki tanrım. Ailem çok destek ve yardımcı 
oluyor. İhtiyacım olduğunda beni taşıyorlar veya bana yemek yediriyorlar. Faturalarımı ödüyorlar. Bana 
bakıyorlar ve beni çok seviyorlar… Tanrı bir mucize göstermezse çocuk sahibi olabileceğimi sanmıyorum. 
Benim bakımımın yapılması oldukça pahalı, eğer aile sahibi olursam aileme nasıl bakabilirim?”

Irene

“Yaşadığım yerdeki programlar işe yarıyor ve farklı sosyal hizmetler birbiriyle iletişim içerisinde. Sosyal 
çalışmacılar bir apartman dairesi edinmemde bana yardımcı oldular ve yiyecek hiçbir şeyim yokken 
bana para verdiler. Eğer sosyal çalışmacı onunla konuşmasaydı, ev sahibi kendisiyle tartıştığımız için 
beni belki iki kez apartman dairesinden atardı. Onlar olmadan yapabilir miydim bilmiyorum. Bu kişiler 
beni gerçekten çok düşünüyor; bana kendilerini adıyorlar. Benim ailem gibiler ve bana saygı duyuyorlar. 
Böylesi doğru bir destekle insanlar doğru şeylere yönlendirilebilir ve bunun daha fazla düşünülmesi 
gerekiyor. Bizim bakılmaya ihtiyacımız yok, konuşacak birine ve kendi sorunlarımızı çözmeyi öğrenmemize 
yardım edecek birine ihtiyacımız var.”

Corey

“Yaşamda ve kafamda gerçekleşen bir devrim! Kişisel yardım özgürlüğe kavuşma anlamına geliyor. 
Kişisel destek ise sabahları kalkıp geceleri yatabilmem, kişisel hijyen gibi konuları kendi başıma yerine 
getirebilmem ve toplum içerisine özgürce katılabilmem anlamına geliyor. Bir işim bile var! Artık bana 
kimin, nasıl ve ne zaman destek olacağına kendim karar verebiliyorum. Kişisel işlerimin yanında ev ve 
bahçe işleriyle uğraşabiliyorum, buna rağmen eğlenmeye de zaman kalıyor. Hatta zamandan da tasarruf 
yapabiliyorum böylece tatilde bir yerlere gidebiliyorum. 

Ellen

“16 yaşındayken ‘tuhaf insan’ olmaktan korkuyordum. Başka çıkış yolu göremediğim için birkaç intihar 
teşebbüsünde bulundum. Bunun sonucunda da ruh sağlığı hastanesine uzun süreli istemsiz yatışım 
yapıldı. Burada bana kendime zarar vermemi veya intihar etmemi önlemek amacıyla tecrit, zorunlu 
ilaç tedavisi, fiksasyon ve hatta karın boşluğu aramaları uygulandı. Bakıcılar beni aylarca kapalı tuttular. 
Kendimi rahatsız ve işe yaramaz hissettim. Onların bana uyguladığı tedavi hiçbir şekilde işe yaramıyordu. 
Daha bunalımlı ve intihara meyilli hale geldim. Kendimi işbirliğine kapattım. Güçlü bir adalet hissiyatıyla 
yetiştirilmiş olduğumdan, bunun iyi bir bakım olmadığına inanıyordum. Bakım sağlayanlarla aramda 
güven duygusu yoktu, daha ziyade sıkı bir mücadele bulunuyordu. Kendimi bir çıkmazın içine hissediyor 
ve bir çıkış yolu göremiyordum. Artık hayatımı önemsemiyor ölmeyi umuyordum. 
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Yardım ve Destek
Engellilerin çoğu için yardım ve destek topluma dahil olmalarının ön koşullarıdır. Gerekli destek 

hizmetlerinin eksikliği engelli bireylerin ailelerine aşırı derecede bağımlı hale getirmekte ve hem 
engellinin hem de ailesinin ekonomik olarak aktif olmasını ve toplum içerisine katılmasını önlemektedir. 
Dünya çapında engelli bireylerin desteğe yönelik önemli oranda karşılanmayan gereksinimleri vardır. 
Destek hizmetleri pek çok ülkede henüz engellilik politikalarının önemli bir unsuru değildir ve hemen 
her yerde hizmet bakımından boşluklar bulunmaktadır. 

Tüm bağlamlarda işe yarayacak ve tüm ihtiyaçlara cevap verecek tek bir destek hizmetleri modeli 
yoktur. Çeşitli hizmet sunucularına ve modellere gereksinim vardır. Ancak Birleşmiş Milletler Engellilerin 
Haklarına İlişkin Sözleşme (1) tarafından geliştirilen genel ilkeye göre hizmetlerin ayrılmış alanlarda 
değil toplum içinde sunulması gerekmektedir. Bireylerin alacakları hizmetle ilgili kararlara katılımlarının 
sağlanması ve kendi yaşamları üzerinde azami kontrole sahip olmaları için birey merkezli hizmet tercih 
edilmektedir.

Pek çok engelli birey diğer insanlarla eşit bir biçimde kaliteli bir yaşam sürmek, ekonomik ve 
sosyal hayata katılmak için yardım ve desteğe gereksinim duymaktadır (2). Sözgelimi, bir işaret dili 
çevirmeni işitme engelli bir bireyin genel mesleki bir ortamda çalışmasını sağlamaktadır. Tekerlekli 
sandalye kullanan fiziksel engelli bireyin kişisel yardımcısının olması, işine veya toplantısına gitmesine 
yardımcı olmaktadır. Bir savunucu zihinsel yetersizliği bulunan bir bireyin parasını yönetmesi ve seçimler 
yapması konusunda destek olmaktadır (2). Çoklu yetersizlikleri bulunan bireyler veya yaşlılar, evlerinde 
yaşamlarını sürdürebilmek için desteğe gereksinim duyabilmektedirler. Bu yüzden bu bireyler, tümüyle 
aile desteğine veya sosyal korumaya bağımlı kalmaktansa toplum içerisinde yaşama, çalışma ve diğer 
aktivitelere katılma konusunda güçlendirilmektedirler (3, 4)

Yardım ve desteğin büyük kısmı aile bireylerinden ve toplumsal ağlardan gelmektedir. Devletin 
sunduğu resmi hizmetler genelde az gelişmiş, kar amacı gütmeyen kuruluşların hizmetlerinin 
kapsamı sınırlıdır, özel sektörün ise engelli bireylerin ihtiyaçlarını karşılamaya yönelik desteği genelde 
ekonomik olarak karşılanabilir değildir (5, 7). İhtiyaçlara cevap verir nitelikte olan resmi hizmetlerin 
devlet tarafından finanse edilmesi, engelli bireylerin ekonomik ve sosyal hayata tam katılımlarının 
sağlanmasında önemlidir. Ayrıca standartların oluşturulmasında, hizmetlerin düzenlenmesinde ve 
sağlanmasında devletlerin önemli bir rolü vardır (8). Ek olarak, resmi olmayan desteğe duyulan ihtiyacın 
azaltılmasıyla, aile bireylerinin maaşlı veya gelir getiren aktivitelere katılımı sağlanabilir. 

Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşme destek ve yardımı kendi başlarına birer amaç olarak 
değil, insan onurunun korunması, bireysel özerklik ve sosyal içermenin sağlanması için bir araç 
olarak görmektedir. Bu sebeple eşit hakların ve katılımın sağlanması bir ölçüde engelli insanlara ve 
ailelerine yönelik destek hizmetlerinin temin edilmesiyle gerçekleştirilecektir. 12. Madde, karar verme 
kapasitesinin engelli insanlar tarafından yeniden kazanımını öngörmektedir. Karar verme süreçlerini 
destekleyerek veya başka yollarla bireysel istek ve tercihlere saygı duymak yasal bir zorunluluktur (bkz: 
Kutu 5.1). 19 ve 28. Maddeler “yeterli yaşam ve sosyal koruma standardı” ile “bağımsız yaşama ve 
topluma dahil olma” hakkıyla ilgilidir. 21. Madde ifade ve düşünce özgürlüğü ile işaret dili ve diğer 
iletişim biçimleri yoluyla bilgiye erişimi savunmaktadır. 
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Kutu 5.1. İsveç’te Destekli Karar Verme Sürecine Yönelik Kişisel Ombudsman

Birleşmiş Milletler Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşmenin 12. Maddesi insanların yalnızca engellilikten dolayı 
hukuki ehliyetlerini kaybedemeyeceklerini belirtmektedir. İnsanlar bu ehliyeti kullanmak için desteğe gereksinim 
duyabilirler ve buna ilişkin önlemlerin böyle bir desteğin kötüye kullanılmasını engellemesi gerekmektedir. 
Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşme, insanların hukuki ehliyetlerini kullanmak için gereksinim duydukları 
desteğe sahip olabilmeleri için devletlerin uygun ve etkili önlemler almasını gerektirmektedir. 

Destekli karar verme süreçleri pek çok biçimde olabilir. Destekli karar verme, kendilerini tanıyan, seçim ve 
isteklerini anlayabilen ve yorumlayabilen, bu seçim ve istekleri diğer insanlara aktarabilen destekleyici ve 
savunucu kişilere sahip engellileri içermektedir. Destekli karar verme süreci biçimleri destek ağlarını, kişisel 
“ombudsmanları”, toplum hizmetlerini, akran desteğini, kişisel yardımcıları ve ileri düzey planlamayı içerebilir 
(9).

Bu gereksinimlerin karşılanması her zaman kolay olmamaktadır. Kurumlarda kalan insanlar bu destekten yoksun 
kalabilmektedir. Bu süreçle ilgili kuruluşlar mevcut olmayabilir. Bir birey güvenilir bir kişi belirleyemiyor olabilir. 
Ayrıca, önemli ölçüde çaba ve finansal yatırım gerekebilmektedir. Ancak mevcut vekaleten karar verme veya 
vesayet modelleri maliyetli ve karmaşıktır. Bu sebeple destekli karar verme sürecinin ek bir maliyet değil, bunun 
yerine mevcut kaynakların yeniden tahsis edilmesi olarak görülmelidir (10). Karar verme konusunda destek 
modellerine ilişkin örnekler Kanada ve İsveç’te görülmektedir. İsveç’in en güneyindeki il olan Skåne’deki Kişisel 
Ombudsmanlık (KO) programı psikososyal engelliliği bulunan bireyleri kendi yasal haklarını savunmalarına ve 
yaşamlarıyla ilgili büyük kararlar vermelerine yardımcı olarak desteklemektedir (11).

Skåne’deki KO, psikososyal engelliliği bulunan bireylerle iyi bir etkileşim kurma konusunda beceri ve ilgisi 
bulunan hukuk veya sosyal hizmetler gibi mesleklerde lisans derecesi bulunan bireylerle çalışmaktadır. Bu 
bireyler bir ofisten çalışmak yerine beraber çalıştıkları kişiler neredeyse oraya gitmektedirler. Gizli olan bu 
hizmetin başlaması için yalnızca sözlü bir mutabakat gereklidir. Böylelikle daha önce kendilerine yardımcı 
olacaklarını iddia eden yetkililerin suistimaline uğrayan bireylerle bile bir güven ilişkisi tesis edilmektedir.

KO ilişkisi başladıktan sonra, KO sözgelimi bireye devlet yardımı edindirme gibi yalnızca belirli taleplere göre 
kullanılmaktadır. Genelde en büyük ihtiyaç bireyin yaşamına dair konuşmaktır. Kişisel Ombudsmanın yardımı, 
aileyle daha iyi bir ilişki oluşturmak gibi uzun dönemli sorunların çözümünde de istenebilir. 

KO programı pek çok insana yaşamlarını yönetme konusunda yardımcı olmuştur. Programın başlangıçtaki 
maliyetleri, insanlar haklarını savundukları ve hizmetlerden tam bir şekilde yararlandıkları için yüksek 
olabilmektedir. Ancak sorunlar çözüldükçe ve desteğe olan ihtiyaç azaldıkça maliyetler de azalmaktadır.

Destek ve yardım hizmetleri talebine ve arzına 
dair kanıta dayalı çalışmalar gelişmiş ülkelerde bile 
çok azdır. Bu bölümde destekli hizmetlere yönelik 
gereksinim ve karşılanmayan gereksinimler, resmi 
hizmetlerin sunulmasının önündeki engeller 
ve bu engellerin kaldırılmasında nelerin işe 
yaradığı konularında mevcut bulunan kanıtlar 
sunulmaktadır. 

Yardım ve Desteği Anlamak

Bu bölümde “yardım ve destek” kavramları 
bazı yerlerde “resmi olmayan bakım”, “destek 
hizmetleri” veya “kişisel yardım” olarak 
nitelendirilen ancak aynı zamanda savunuculuk, 

iletişim desteği ve terapi amaçlı olmayan 
diğer müdahaleleri içeren geniş bir bölümün 
parçası olan bir dizi müdahaleleri kapsamak için 
kullanılmaktadır. 
Daha yaygın yardım ve destek hizmetleri arasında 
şunlar vardır:
 Toplum desteği ve bağımsız yaşam- Öz 

bakım yardımı, evde bakım, hareketlilik, 
boş zaman aktiviteleri ve topluma 
katılma;

 Yatılı destek hizmetleri- Bağımsız barınma 
ve grup evlerinde veya kurumsal alanlarda 
ortak yaşama;

 Süreli bakım hizmetleri- Bakım 
sağlayanlara ve engellilere yönelik kısa 
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süreli rahatlatma hizmeti;
 Eğitim ve istihdam konularında destek- 

Engelli bir çocuğa sınıfta yardımcı olacak 
bir kişi veya iş yerinde kişisel destek gibi;

 İletişim desteği- İşaret dili çevirmeni gibi;
 Toplum erişimi- Gündüz bakım merkezleri 

dahil;
 Bilgi ve tavsiye hizmetleri- Profesyonel 

desteği, akran desteği, savunuculuk ve 
destekli karar verme süreci dahil;

 Yardım hayvanları- Görme yetersizlikleri 
bulunan bireylere yardımcı olmak için 
eğitilmiş köpekler gibi.

Bu bölümde genel olarak günlük yaşam 
aktiviteleri ve topluma katılımda yardım 
ve destekten bahsedilmektedir. Eğitim ve 
istihdamdaki destek hizmetleri ve çevresel 
düzenlemelerden ise raporun başka yerlerinde 
bahsedilmektedir.

Yardım ve Desteğe Ne Zaman Gereklidir?

Yardım ve destek ihtiyacı çevresel etkenlere, 
yaşamın dönemlerine, etkisi altında bulunulan 
sağlık koşullarına ve bireysel işlevsellik düzeyine 
bağlı olarak değişmektedir. 

Destek hizmetleri ihtiyacını belirleyen ana 
etkenler; uygun destekleyici cihazların bulunma 
durumu, yardım sağlayacak aile bireylerinin oluşu 
ve istekliliği, yaşlı bireyler de dahil olmak üzere 
çevrenin engellilerin katılımını ne derece mümkün 
kıldığıdır. Sözgelimi engelli bir birey banyoyu kendi 
başına kullanabildiğinde, kendisine yardımcı 
olacak birine artık ihtiyaç duymuyor olabilir. Uygun 
bir tekerlekli sandalyeye sahip olduğunda, yardım 
olmaksızın kendi çevresiyle etkileşime giriyor 
olabilir. Ve genel hizmetler erişilebilir durumda 
olursa belirli bir alanda uzmanlaşmış desteğe 
daha az ihtiyaç olacaktır.

Yardım ve desteğe duyulan ihtiyaç yaşam 
döngüsünün aşamaları boyunca değişmektedir. 
Resmi yardım arasında şunlar olabilir:
 Çocukluk döneminde- Kısa süreli 

rahatlatma hizmeti, eğitimde özel 
ihtiyaçlara yönelik destek;

 Yetişkinlik döneminde- Savunuculuk 
hizmetleri, yatılı bakım desteği veya iş 

yerinde kişisel yardım;
 Yaşlılık döneminde- Gündüz bakım 

merkezleri, evde yardım hizmetleri, 
destekli yaşam düzenlemeleri, bakım 
evleri ve geçici bakım.

Çoğunlukla hizmet sunumunda problemler 
bu aşamalar arasında- örneğin çocukluk ve 
yetişkinlik dönemleri arasında ortaya  çıkmaktadır 
(15).

Gereksinimler ve Karşılanmamış 
Gereksinimler

Resmi destek hizmetlerine yönelik 
gereksinimlere dair veriler azdır. 2. bölümde 
destek hizmetlerine ilişkin kanıtlar ele alınmıştı. 
Bu bölümdeki destek ve yardım hizmetlerine 
dair kanıtların büyük kısmı gelişmiş ülkelerden 
gelmektedir. Bu, resmi yardım ve destek 
hizmetlerinin düşük gelirli ülkelerde aynı derecede 
belirgin olmadığı anlamına gelmemekte, ilgili 
verilerin resmi olarak çok sağlanmadığı veya bu 
verilerin toplanmadığı anlamına gelmektedir.

Amerika Birleşik Devletleri, Avustralya, 
Kanada ve Yeni Zelanda’da yapılan nüfus 
araştırmalarına göre engelli bireylerin %60 
ila %80’inin günlük aktivitelerindeki yardım 
gereksinimi genellikle karşılanmaktadır (16-19). 
Bu ülkelerdeki desteğin büyük bir kısmı aileler 
veya arkadaşlar gibi resmi olmayan kaynaklardan 
gelmektedir. Sözgelimi, Amerika Birleşik 
Devletlerinde 1505 yaşlı olmayan engelli yetişkinle 
yapılan bir araştırmaya göre:
 Bu kişilerden %70’i günlük aktivitelerinde 

ailelerinin veya arkadaşlarının yardımını 
kullanmaktayken yalnızca %8’i evde 
sağlık yardımı hizmetlerinden veya kişisel 
yardımcılardan yararlanmaktadır;

 %42’si yardım edecek kimse olmadığı 
için yatağa girip çıkamadığını veya 
bir sandalyeye oturup kalkmadığını 
bildirmiştir;

 Evde bakım hizmetini kullananların %16’sı 
son 12 ay içerisinde evde bakım ücretini 
ödemede sorun yaşadığını bildirmiştir;

 Çalışmaya katılanların %45’i, kendilerine 
bakmanın aileleri üzerinde yük teşkil 
ettiğinden endişeli olduğunu belirtmiştir;

 %23’ü bakım evine veya başka türlü bir 
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kuruma gitmekten korktuğunu belirtmiştir 
(20).

Gelişmiş ülkeler de dahil pek çok ülke için (21) 
ve pek çok engelli grubu için desteğe yönelik 
gereksinimlerin karşılanmasında büyük eksiklikler 
bulunmaktadır:
 Toplum desteği ve bağımsız yaşam. 

Çin’de kişisel bakıma gereksinimi 
olan ve aile desteğinden yoksun olan 
engellilere yönelik toplum temelli destek 
hizmetlerinde eksiklik vardır (6, 22). Yeni 
Zelanda’da 14 500 engelli çocukla yapılan 
bir engellilik araştırması raporuna göre 
ailelerin %10’u evde bakım hizmetlerinin 
ve %7’si kısa süreli rahatlatma hizmetine 
yönelik finansmanın karşılanmadığını 
bildirmiştir (23).

 İletişim desteği. Özellikle kırsalda ve uzak 
yerleşim yerlerindeki işitme engelli bireyler 
genellikle tercüman bulma ve yetiştirme 
konusunda sorunlar yaşamaktadır (24, 25) 
(bkz: Kutu 5.2). Işitme engelli bireylerin 
insan hakları durumlarına yönelik yapılan 
bir çalışma, çalışmaya katılan 93 ülkeden 
62’sinde işaret dili tercüme hizmetlerinin 
bulunduğu, 43’ünün bir çeşit işaret dili 
çevirmeni eğitimine sahip olduğu ve 
Irak, Madagaskar, Meksika, Tayland ve 
Tanzanya Birleşik Cumhuriyeti dahil olmak 
üzere 30’unda 20 ve daha az nitelikli işaret 
dili çevirmeni olduğu sonucuna ulaşmıştır 
(27).

 Kısa süreli rahatlatma hizmeti. Birleşik 
Krallıkta zihinsel engelli yetişkinlere 
bakım veren aile üyelerinin katılımıyla 
yapılan büyük bir araştırmaya göre bu 
ailelerin %33’ünün kısa süreli rahatlatma 
hizmeti ihtiyaçları ve %30’unun ev temelli 
hizmet gereksinimleri büyük oranda 
karşılanmamaktadır (28). 2001 yılında 
Amerika Birleşik Devletlerinde özel sağlık 
hizmetlerine ihtiyacı olan çocuklara ilişkin 
yapılan kesitsel bir araştırma, araştırmaya 
katılan 38 831 kişiden özellikle daha 
küçük çocuklar, daha eğitimsiz anneler, 
düşük gelirli aileler ve azınlıklar arasında 
bulunan 3178 (%8.8)’inin son 12 ay 
içinde kısa süreli rahatlatma hizmetine 
ihtiyaç duyduğunu bildirdiği sonucuna 
ulaşmıştır. 

Arz ve Talebi Etkileyen Sosyal ve Demografik 
Faktörler

Nüfus büyümesi bakım arzını etkilemektedir. Yaşlı 
nüfusundaki büyüme ve bunların engellilik oranları 
arzı ve talebi belirlemekte ve aile yapısındaki 
değişiklikler bakım sağlamaya hazır olmayı ve 
istekliliği etkilemektedir.

 Hizmet alanların ve destek sağlayan 
aile bireylerinin yaşlanması destek 
hizmetlerine duyulan ihtiyacın önemli 
ölçüde artışına işaret etmektedir. Dünya 
çapında 60 ve üzeri yaştaki insan sayısı 
1950 yılından 2000 yılına kadar yaklaşık 
üç kat artarak 205 milyondan 606 milyona 
ulaşmıştır ve 2050 yılında bu sayının yine 
üç katına çıkacağı tahmin edilmektedir 
(30). Bir sağlık sorununa yakalanma 
olasılığı yaşlandıkça artmaktadır. Bu 
durum muhtemel destek hizmeti alıcıları 
ve destek sağlayan aile bireyleri için de 
geçerlidir.

 Nüfusun %50’sinin 15 yaş altı olduğu 
Kenya (31) gibi pek çok ülkede genç 
nüfus yüksek olmasına rağmen aile 
başına düşen çocuk sayısında düşüş 
olmuştur (32). 1980-2001 yıllarında 
gelişmiş ülkelerde doğurganlık oranları 
gelişmiş ülkelerde (1.5’tan 1.2’ye) ve 
gelişmekte olan ülkelerde (3.6’dan 2.6’ya) 
azalmıştır. Ülkelerin çoğunda bebek ve 
çocuk ölümü oranları sürekli azalsa da, 
azalan doğurganlık oranlarının karşı 
etkisi daha fazladır. Öyle ki, daha ailelerin 
küçülmesiyle aile tarafından sağlanan 
bakımın azalacağı tahmin edilmektedir 
(33).

 Ülkelerin çoğunda coğrafi hareketlilikte 
artış olmuştur. Gençlerin kırsal alanlardan 
kentsel alanlara ve yurtdışına daha 
fazla göçü ve tutumlardaki değişiklilerle 
beraber ailelerin birlikte yaşama 
düzenlemeleri  giderek daha az yaygın 
hale gelmektedir (33).
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Kutu 5.2. Toplum temelli rehabilitasyonla ilerleme göstergeleri

Uganda Hükümeti 1990’larda Uganda’nın doğusundaki Tororo bölgesinde özellikle Norveç Engelliler Derneği 
olmak üzere partner kuruluşların desteğiyle pilot toplum temelli rehabilitasyon (TTR) uygulaması başlattı. 
Başlangıç aşamalarında işitme engelliler rehabilitasyon hizmetlerine dahil olmadıklarını fark ettiler. Işitme 
engelliler ulusal şemsiye kuruluşları olan Uganda Ulusal Işitme engelliler Derneği (Uganda National Association 
of the Deaf-UNAD) aracılığıyla müdahale ederek TTR yöneticilerini ve diğer partnerleri TTR çalışanları işaret 
dilini kullanamadığı, kendileriyle iletişim kuramadığı ve böylelikle hizmetlere, bilgiye ve desteğe erişimleri 
konusunda kendilerine yardımcı olamadığı için dışlandıklarını belirttiler. 

1970’lerde gayri resmi olarak UNAD tarafından geliştirilen Uganda İşaret Dili (UİD), resmi olarak tanınmaya 
başladı ve 1995 yılında Uganda Hükümeti tarafından kabul edildi. 2003 yılında UNAD TTR çalışanlarına işaret 
dilini öğretmek amacıyla bir pilot proje uyguladı. Ana hedef işitme engellilerin toplum içerisinde içerilmelerini 
ve katılımlarını sağlamak, bedensel ve ruhsal potansiyellerini eksiksiz bir biçimde gerçekleştirmekti. 12 işitme 
engelli gönüllü TTR çalışanları, işitme engelliler ve onların ailelerine yönelik UİD eğitimini veriyor. Şu ana kadar 
45’ten fazla TTR çalışanı işaret dilini öğrendi. Fakat bunların yalnızca 10’u iyi derecede kullanabiliyorken geri 
kalanı temel düzeyde UİD biliyor ve engellileri selamlayıp eğitim, istihdam ve sağlık gibi konularda en önemli 
bilgileri verebiliyor.

Proje genel anlamda başarılı olsa da, karşılaşılan büyük sorunlar arasında hedef grupların yüksek beklentileri, 
daha geniş bir alana yayılmak için yeterli miktarda fon olmaması, olumsuz tavırların devam etmesi ve işitme 
engellilerin ve ailelerinin eğitimsiz ve yoksul olması var. Bu engeller duyarlılaştırma ve farkındalık kampanyaları, 
yoğun bağış aktiviteleri ve engellilerin meselelerinin programlarına ve bütçelerine alınması konusunda 
hükümetle işbirliği yoluyla ele alındı. 

Projeden yararlanan işitme engelli Okongo Joseph, TTR programlarının işitme engellileri kapsayan hizmetlerin 
sunulmasını olanaklı kılarak böyle girişimin yaşamları nasıl değiştirebileceği konusunda fikir veriyor. Okongo 
uzak bir yerde yaşıyor, doğuştan sağır ve hiç okula gitmemiş. Ancak kendisini evinde ziyaret eden UNAD 
gönüllülerinden artık işaret dilini öğrenmiş. Okongo işte şunları yazıyor:

“Işitme engelli olan bana ve aileme getirdiğiniz gelişimden dolayı UNAD’a teşekkürlerimi göndermek istiyorum. 
Bu program başladığından beri çok şey öğrendim. Bana işaret dilini öğreten UNAD’a, aileme ve TTR’de çalışan 
yeni arkadaşlarıma gerçekten çok teşekkür ediyorum. Artık eskiden olduğum gibi ilkel bir insan değilim. Bana 
verdiğiniz keçi iyi durumda. Sizden daha fazlasını istiyorum. İyi şanslar diliyorum.

Kaynak (26)

Resmi olmayan bakımın ve engelli yaşlılara 
mevcut destek hizmetlerinin bu demografik 
değişikliklerle baş edip edemeyeceği ise belli 
değildir (34). Avustralya’da görülen model, 
ileride bakıcı sayısında yetersizlik olacağına dair 
sahip olunan korkuların yersiz olabileceğini ileri 
sürmektedir (35).

Resmi Destek Hizmetlerine Duyulan İhtiyacın 
Karşılanmamasının Bakım Veren Kişiler İçin 
Sonuçları

Bakım resmi olmayan engelli bireylerin 
desteklenmesinde uygun maliyetli bir yol 

olmayabilir. Ancak yalnızca resmi olmayan desteğe 
bağlı kalmak bakım verenler için kötü sonuçlar 
doğurabilir. 

• Stres. Bakımın getirdiği zorluklar aileler 
için özellikle de ev işlerinden daha çok 
sorumlu olma rolü biçilen ve engelli aile 
bireyleriyle en çok ilgilenen kadın için 
strese yol açmaktadır (36). Yaşlılıkta, 
erkekler de eşlerine bakabilmektedir 
(37). Stresi arttıran ve böylelikle bakım 
sağlayanın şahsi sağlığını etkileyen 
etkenler arasında engelli bireye bakım 
sağlama konusunda daha çok zaman 
harcama, daha fazla ev işi, uykunun sık 
bölünmesi ve bakım sağlamanın getirdiği 
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duygusal etki vardır (38). Bakım verenler 
ayrıca yalıtılmışlık ve hissettiklerini 
bildirmektedirler. 

 Daha az istihdam fırsatı. Başka şartlar 
altında çalışmanın bir seçenek olabileceği 
yerde engelli aile üyesine bakım 
sağlamanın ekonomik kayıplara yol 
açması muhtemeldir çünkü bakım veren 
kişiler maaş ödenen işlerindeki çalışma 
saatlerini azaltmakta ya da iş aramaktan 
vazgeçmektedirler (40). Birleşik Krallıkta 
Genel Hane Halkı Araştırması ile ilgili 
yapılan bir analize göre resmi olmayan 
bakım çalışma olasılığını erkekler için 
%13 kadınlar için %27 azaltmaktadır 
(41). Amerika Birleşik Devletlerinde 
gelişimsel engelliliği bulunan çocukların 
aile bireyleri diğer ailelerden daha az saat 
çalışmakta, işlerini bırakma olasılıkları 
daha yüksek bulunmakta, daha fazla mali 
sıkıntı çekmekte ve yeni bir işe başlama 
olasılıkları daha az olmaktadır (42, 43).

 Çocukların üzerindeki aşırı yük. 
Yetişkinler yetiyitimine uğradıklarında, 
genelde çocukların yardımı istenmektedir 
(44). Erkek çocukların artık çalışmayan 
ebeveynin yerine çalışması beklenebilir. 
Kız çocuklarının ev işlerine yardımcı 
olması veya engelli ebeveyni desteklemesi 
beklenebilir. Çocuklar üzerindeki bu yük 
onların eğitim ve sağlıklarında yetersizliğe 
yol açabilir (45). Bosna Hersek’te 
ebeveynleri sağlık sorunu veya engellilik 
yaşayan 11-15 yaş arası çocukların o yaş 
gurubundaki diğer çocuklara kıyasla okulu 
bırakma olasılıkları %14 daha fazladır 
(46). Özellikle Afrika’da ebeveyni AIDS’e 
yakalandığı için okulu bırakmak zorunda 
kalan pek çok örnek vardır. Uganda’da 
ebeveynleri AIDS’ten ölen 15-19 yaş arası 
çocuklardan yalnızca %29’u eğitimlerine 
kesintisiz devam ederken %25’i kesintilere 
uğrayarak devam etmekte ve %45’i okulu 
bırakmaktadır (47).

 Aile bireyleri yaşlandıkça ortaya çıkan 
daha büyük zorluklar. Bakıma katkıda 
bulunan ebeveynler veya diğer aile 
bireyleri yaşlandıkça ve güçten düştükçe 
veya öldükçe, ailenin geri kalan bireyleri 

için bakımı sağlamaya devam etmek 
zorlaşabilir. Zihinsel engelli, serebral 
palsili veya birden fazla engelliliği 
bulunan çocukların ortalama yaşam 
sürelerinin artması, ailelerin nihayetinde 
engelli aile bireyleri için bakım sağlamaya 
devam edemeyebileceklerini akla 
getirmektedir. Bu genellikle gizli kalmış 
bir karşılanmamış gereksinimdir. Çünkü 
aileler engelli birey gençken resmi destek 
yollarını aramamışlardır ve bu yolları 
bulmak ileriki dönemde zor olabilir. 
Bu tür ailelerin gereksinimleri pek çok 
ülkede yeteri kadar karşılanmamaktadır 
(48), bu ülkeler arasında Avustralya (49) 
ve Amerika Birleşik Devletleri (50) gibi 
yüksek gelirli ülkeler de vardır.

Resmi olmayan bakım sunucularının 
ihtiyaçlarını desteklemeye yönelik politika 
müdahaleleri bazen engelli bireylerin bağımsız 
yaşam ve katılım için desteğe yönelik taleplerine 
eşit olabilmektedir (51). Resmi olmayan bakım 
verenlerin ihtiyaçları ve haklarının engelli 
bireyin ihtiyaçları ve haklarından ayrı tutulması 
gerekmektedir. Her ikisinin de bağımsızlık, itibar 
ve yaşam kalitesine sahip olması için aralarında bir 
dengenin kurulması gerekmektedir. Zorluklarına 
rağmen bakım sağlamanın ele alınması gereken 
pek çok olumlu yönü vardır (52). Gerekli yardım 
ve desteği sağlayacak aileleri olmayan engellilerin 
resmi destek hizmetlerinden yararlanmada 
öncelikleri olması gerekmektedir.

Yardım ve Destek Sağlanması

Farklı kişiler tarafından sağlandıkları, farklı 
yollarla finanse edildikleri ve farklı yerlerde 
sunuldukları için yardım ve destek hizmetleri 
karmaşıktır. Arzda, ana ayrım aileler ve arkadaşlar 
tarafından sağlanan resmi olmayan bakım ile 
devlet, kar amacı gütmeyen kuruluşlar veya kar 
amacı güden sektör tarafından sağlanan resmi 
bakım arasındadır. Resmi desteğin masrafları 
genel vergileme yoluyla elde edilen devlet fonları, 
kapsanan kişiler için sosyal sigortanın katkıları, 
hayırsever veya gönüllü sektör fonları, özel 
sektördeki bakım sunucularına cepten ödemeler 
yoluyla veya tüm bu metotların karışımıyla 
karşılanmaktadır. Hizmetler aile evinde, kendi 
mekanında, grup evlerinde veya kurumsal bakım 



157

Bölüm 5:   Yardım ve destek

yerlerinde sağlanabilir. 
Engelli bireylere yönelik yerleşmiş resmi 

destek hizmetleri yüksek gelirli ülkelerde yaygın bir 
şekilde mevcutken bu hizmetler pek çok düşük ve 
orta gelirli ülkede oldukça yeni bir kavramdır. Ancak 
yerleşmiş destek hizmetlerinin olduğu ülkelerde 
bile vazgeçilmez ve uygun maliyetli olan ve aileler 
ve arkadaşlar tarafından sağlanan resmi olmayan 
bakım daha çok yer tutmaktadır. Tüm ülkelerde 
aile tarafından sağlanan bakım temel bakımdır 
(53). Yüksek gelirli ülkelerde aileler yaşlı bireylerin 
destek ihtiyaçlarının %80’ini karşılamaktadır 
(52). Amerika Birleşik Devletlerinde engellilerin 
%75’inden fazlası karşılığında ücret ödenmeyen 
bakım verenlerden yardım almaktadır (54). 
Yetişkin zihinsel engellilerin %75’i aileden bakım 
verenlerle yaşamaktadır ve bu bakım sunucuların 
%25’inden fazlası 60 yaş ve üzerinde, diğer %35’i 
41-59 yaşı arasındadır. Zihinsel engelli bireylerin 
%11’inden daha azı 2006 yılı itibarıyla denetlenen 
yatılı bakım yerlerinde yaşamaktaydı (55).

Ağırlıklı olarak kadınlar tarafından sağlanan 
resmi olmayan bakımın ekonomik değeri ile 
ilgili sınırlı miktarda veri bulunmaktadır. 2005-
2006 yıllarında Avustralya’da karşılığında 
ücret ödenmeyen bakımın değeri 41.4 milyar 
Avustralya Doları olarak tahmin edilmekteydi. Bu 
miktar ise yaklaşık 72.6 milyon Avustralya Doları 
olan tüm “refah hizmetleri kaynaklarının” büyük 
kısmıdır (56). Kanada’da yapılan bir çalışmaya 
göre yardım hizmetlerinin sağlanmasına yönelik 
zaman maliyetleriyle ilgili olan özel masraflar 
aktivite sınırlılıkları arttıkça yükselen evde bakım 
masrafları toplamının %85’ine karşılık gelmektedir 
(57).

Devlet tarafından idare edilen hizmet 
sunumu geleneksel olarak kurumsal bakıma 
yoğunlaşmaktaydı. Devletler ayrıca toplum içinde 
yaşayan insanlara yönelik evde bakım ve gündüzlü 
merkezler gibi gündüzlü hizmetler de sağlamıştır. 
Hizmetlerin  “dışarıya yaptırılmasına” yönelik 
son trendle beraber özellikle yerel yönetimler 
doğrudan hizmet sunuculuğu rolünden 
görevlendirme, fon sağlama ve prosedürleri 
belirleme, standart oluşturma, izleme ve 
değerlendirme gibi düzenleyici işlevlere doğru bir 
geçiş içerisindedir.
 Kar amacı gütmeyen, gönüllü kuruluşlar 
olarak da bilinen sivil toplum kuruluşları genelde 

hükümetlerin özel ihtiyaçları karşılayamadığı özel 
ihtiyaçlarda devreye girmişlerdir. Bu kuruluşların 
avantajları yenilikçilik, belirli bir alanda özelleşme 
ve cevap verebilirlik potansiyelleridir. STK ‘lar 
engellileri yaşadıkları toplumun içerisine katmak 
için toplum temelli ve hizmet alanlar tarafından 
yönlendirilen programlar sağlamaktadır (58, 59). 
Sözgelimi, Güney Afrika’da 1993 yılında özellikle 
siyahi topluluklar içerisindeki engelli çocukların 
aileleri tarafından Engelli Çocuklar Eylem Grubu 
oluşturulmuştur. Bu düşük maliyetli karşılıklı 
destek gurubunun amacı özellikle eğitimde 
içermeyi ve eşit fırsatları arttırmaktır. Çoğunlukla 
yoksul alanlarda 311 destek merkezi vardır. 15.000 
ebeveyn üyesi bulunan grupta 10.000 çocuk ve 
genç aktif olarak çalışmaktadır. Grubun çalışmaları 
uluslararası STK’lar ve ulusal hayır dernekleri 
tarafından bağışlarla desteklenmektedir (60).

Engellilere yönelik hizmetlerin sunulmasında 
STK’lar hükümetlerle beraber çalışabilirler (61). 
STK’lar ayrıca yeni hizmet sunumu türlerinin test 
edilmesine ve sonuçların değerlendirilmesinde 
de sıklıkla yer almaktadır. Ancak bu kuruluşlardan 
pek çoğu kısıtlı erişim alanına sahip olan küçük 
kuruluşlardır. Bu yüzden sağladıkları iyi uygulamalar 
her zaman yayılamamakta ve daha geniş çaplı 
olarak tekrarlanamamaktadır. Hükümet nezdinde 
farklı öncelik konumlarına sahip oldukları için 
ve kırılgan finansal yapılarından dolayı sıkıntılar 
yaşayabilirler.

Yatılı bakım ve toplum destek hizmetleri 
sağlayan kar amacı güden özel sektör hizmet 
sağlayanlar çoğu toplumda bulunmaktadır. 
Bunların hizmetleri ya hükümet tarafından 
yaptırılmakta veya doğrudan hizmet alan 
tarafından ödenmektedir. Bu hizmetler genelde 
bakım piyasasının yaşlı bakımı veya evde bakım 
gibi belirli alanına yoğunlaşmıştır. Engelli bireyler 
karşılayabiliyorlarsa, kendileri veya aileleri günlük 
yaşam aktivitelerinde kendilerine yardımcı 
olmaları için birilerini çalıştırabilmektedirler.

Uygulamada, engelliler farklı hizmet 
sunucular tarafından sunulan bir dizi hizmet 
almaktadır. Örneğin Avustralya’da İngiliz Milletler 
Topluluğu- Devlet/Bölge Engellilik Anlaşması 
200 000 engelliye yönelik hizmetlerin finanse 
edilmesi, izlenmesi ve desteklenmesi için 
ulusal çerçeveyi belirlemiştir. Toplum erişimi ve 
kısa süreli rahatlatma hizmetleri sivil toplum 
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hizmetlerini kullanan insanların büyük kısmını 
teşkil etmekteydi. Engelli bireylere yönelik 
istihdam hizmetlerine yalnızca STK’lar aracılığıyla 
erişilebilmekteydi. Toplum içerisindeki destek 
hizmetlerine genel olarak devlet kurumları 
aracılığıyla erişilebilmekteydi (56).

Yardım ve Desteğin Önündeki 
Engeller

Mali Kaynak Eksikliği

Gelişmekte olan ülkelerdeki sosyal güvenlik 
programları genelde gayrisafi yurt içi hasılanın 
%1-2’sine ve oranlar değişmekle birlikte gelişmiş 
ülkelerdekinin iki katına denk gelmektedir (62). 
Orta üstü ve yüksek gelirli ülkeler genelde nakdi 
yardım programlarından ve çeşitli sosyal refah 
hizmetlerinden oluşan bir birleşim sağlamaktadır. 
Buna karşılık, gelişmekte olan birçok ülkede 
sosyal güvenlik kaynaklarının önemli bir kısmı 
genelde yoksul ve hassas hane halklarına yönelik 
nakdi yardım programlarına, çok küçük bir kısmı 
da engellileri ve ailelerini de kapsayan hassas 
gruplara sosyal refah hizmetlerine ayrılmaktadır. 
Düşük gelirli ülkelerde ise sosyal refah hizmetleri 
genelde mevcut tek sosyal güvenlik ağıdır ancak 
yapılan harcamalar az ve programlar dağınık, 
küçük ölçekli ve ihtiyaç sahibi nüfusun yalnızca 
çok küçük bir kısmına ulaşmaktadır.

Bir ülkede desteğe yönelik etkili finansmanın 
olmayışı veya ülke içerisindeki dağıtımının 
sürdürülebilir olmayışı hizmetlerin önündeki 
büyük bir engeldir. Sözgelimi, Hindistan’da 2005-
2006’da, engellilerin refahına yönelik ve ulusal 
engellilik kurumlarına, hizmet sağlayan ve yardımcı 
cihazlar üzerinde harcamalar yapan sivil toplum 
kuruluşlarına yapılan destek üzerinde yoğunlaşmış 
olan harcama Sosyal Adalet ve Refah Bakanlığı’nın 
ödeneklerinin % 0.05’ini temsil etmiştir.

Sosyal koruma programlarından yoksun 
olan ülkelerde, mali yardım ve destek sorunlu 
olabilmektedir. Yüksek gelirli ülkelerde bile, 
yaşlılara yönelik uzun dönemli bakımın 
finansmanının zor olduğu anlaşılmaktadır (21, 
63). Avustralya’da yapılan bir çalışmaya göre ağır 
engellilere bakım verenlerin %61’i herhangi bir 
ana yardım kaynağından yoksundur (64). Orta 

ve düşük gelirli pek çok ülkede, devlet yeteri 
kadar hizmet sunamamakta ve kar amacı güden 
hizmet sağlayanlar da ya mevcut değildir ya da 
insanların çoğu için ekonomik olarak karşılanabilir 
olmamaktadır (65).

Hükümetler ailelerin ve engelli bireylerin 
ihtiyaçlarını karşılayacak yenilikçi hizmetleri 
geliştiren gönüllü sektörleri desteklememektedir. 
Çin/Pekin’de, mevcut kamu refah kuruluşlarına 
ek olarak engelli çocuk ve gençlere yönelik 
barındırma desteği sağlayan ve sayıları az olan sivil 
toplum kuruluşları kurulmuştur. Bu kuruluşlardan 
dördüyle yapılan bir çalışma sunulan asıl hizmetin 
beceri eğitimi olduğunu göstermiştir (6). Devlet 
bu kuruluşları mali olarak desteklemese de, 
yerel yönetimler az sayıdaki en dezavantajlı 
çocuk ve kimsesizin parasını ödemektedir (66). 
Hizmetler ailelerin ödediği ücretlere ve bir kısmı 
uluslararası yardım olan bağışlara dayanmaktadır. 
Sonuç olarak, hizmetler hizmet alanlar için daha 
az karşılanabilir olmakta ve kalite ve personel 
düzenlemeleri sorunlarla karşılaşmaktadır 
(67). Hindistan’da STK’lar ve bağımsız yaşam 
kuruluşları genelde güçlendirme hizmetlerinin 
oluşturulmasında başarılı olmakta ancak nadiren 
daha kapsamlı hale getirebilmektedir (5).

İnsan Kaynaklarının Yetersizliği 

Doğrudan bakım çalışanları veya evde 
bakım yardımcıları olarak da bilinen kişisel destek 
çalışanları toplum temelli hizmet sistemlerinde 
çok önemli bir rol oynamaktadır fakat pek çok 
ülkede bu tür çalışan eksikliği vardır (68-70). Bir 
ülkedeki yaşlı insan oranı arttıkça, kişisel destek 
çalışanı ihtiyacı da artmaktadır. Sözgelimi Amerika 
Birleşik Devletlerinde kişisel destek çalışanı ihtiyacı 
mevcut çalışan sayısından çok daha fazladır. Ancak 
sayıları gittikçe artmaktadır. 2004 ve 2012 yılları 
arasında evde sağlık yardımcılarının sayısının %56, 
kişisel ve evde bakım yardımcılarının sayısının 
%41 artacağı tahmin edilmektedir (71). Birleşik 
Krallıkta yapılan bir çalışma doğrudan ödeme 
programları aracılığıyla ödemesi yapılan 76 000 
bireyin kişisel yardımcı olarak çalıştığını tahmin 
etmektedir (72).

Birçok kişisel destek çalışanı düşük ücretle 
çalışmaktadır ve yetersiz eğitime sahiptir (70, 
73). Amerika Birleşik Devletlerinde yapılan bir 
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çalışmada sosyal bakım çalışanlarının %80’inin 
resmi niteliklere sahip olmadığı veya örgün 
eğitimi almadığı görülmüştür (74). Çalışanların 
çoğu sosyal bakım alanında kariyer sürdürmek 
yerine geçici olarak çalışmaktadır. Birleşik Krallıkta 
yapılan bir çalışmada kişisel yardımcıların sadece 
%42’sinin sosyal bakım alanında nitelikleri 
olduğu görülmüştür. (72). Bu durum çalışanların 
hızlı değişimi ile birlikte düşünüldüğünde sonuç 
standardın altında bakım hizmeti ve hizmet 
alanlarla istikrarlı bir ilişkinin olmaması olarak 
gerçekleşmektedir.  

Birçok destek çalışanı beceri ve kariyer 
basamağından yoksun ekonomik göçmenlerdir. 
Özellikle belirsiz göçmenlik durumları 
düşünüldüğünde istismara açıktırlar. Daha varlıklı 
ülkelerde destek çalışanlarına büyük talep olması 
yakın yoksul ülkelerden özellikle kadınlar olmak 
üzere insan hareketine sebep olmuştur. Sözgelimi, 
Bolivya Çokuluslu Devleti’nden Arjantin’e ya da 
Filipinler’den Singapur’a bu tür insan hareketi 
yaşanmıştır. Bu göçün “küresel bakım zinciri” 
(75) olarak nitelendirilen ikincil etkisi ise kendi 
ülkelerindeki akrabalarının yeni bakım verenler 
olarak ortaya çıkmasıdır.

Uygun Olmayan Politikalar ve Kurumsal 
Çerçeveler

18. ve 19. Yüzyıllardan itibaren resmi 
hizmetlerin ana çerçevesi engellileri kurumlara 
yerleştirerek hizmet sunmak olmuştur. 1960’lı 
yıllara kadar zihinsel yetersizliği, ruh sağlığı 
sorunu, bedensel ve duyusal yetersizliği bulunan 
bireyler gelişmiş ülkelerde genelde toplumdan 
ayrıştırılmış yatılı kurumlarda yaşamaktaydı (76-
78). Gelişmekte olan ülkelerde de zaman zaman 
uluslararası STK’lar tarafından benzer çizgide 
kurumlar oluşturulmaktaydı fakat sektör yüksek 
gelirli ülkelerle kıyaslandığında oldukça küçüktü 
(79-81).

Bir zamanlar engellilerin ihtiyaçlarının akıl 
hastanelerinde, toplu yaşam alanlarında veya 
yatılı kurumlarda karşılamanın insancıl olduğu 
düşünülse de bu hizmetler geniş çaplı bir şekilde 
eleştirilmektedir (82, 83). Özerklikten yoksunluk, 
toplumun geri kalanından ayrılma ve hatta insan 
hakları istismarları sık sık bildirilmektedir (bkz: 

Kutu 5.3). Dünyanın her yerinde engelli bireyler 
daha fazla hürriyet ve katılım fırsatı sunan toplum 
temelli hizmetleri talep etmektedir. Toplum 
temelli hizmetler engellilerin kendi yaşamları 
üzerinde daha fazla kontrol sahibi olmalarını ve 
toplum içerisinde yaşamalarını sağlamaktadır 
(85). Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşme engelli 
bireyler için toplum içerisinde yaşamayı ve sosyal 
içermeyi mümkün kılan politikaları ve kurumsal 
çerçeveleri desteklemektedir. 

Yetersiz ve İhtiyaca Cevap Vermeyen 
Hizmetler

Bazı ülkelerde destek hizmetlerinden 
bağımsız yaşayanlar değil, yalnızca korumalı 
ev projelerinde veya kurumlarda yaşayan 
insanlar faydalanabilmektedir. Kurum temelli 
hizmetlerin bağımsız yaşamı ve sosyal ilişkileri 
destekleme konusunda sınırlı ölçüde başarısı 
vardır (86). Toplum hizmetlerinin mevcut olduğu 
yerlerde dahi kendi evlerinde destek hizmetleri 
aldıklarında yeteri kadar seçim ve kontrol gücüne 
sahip olmamaktadır. Engelliler, çok azı engelli 
olan meslek elemanlarıyla olan ilişkilerini genelde 
eşitsiz ve dayatmacı olarak görmektedir (87). 
Böyle ilişkiler istenmeyen bir bağımlılığa sebep 
olmaktadır (88).

Son zamanlarda yapılan bazı incelemelerde 
toplum içerisinde sürdürülen yaşam kurumda 
sürdürülen yaşama göre önemli ilerlemeler 
sağlasa da, engelli bireylerin engelli olmayan 
bireylerinkiyle kıyaslanabilir bir yaşam biçimi 
sürdürmekten halen oldukça uzakta olduğu 
görülmektedir (2). Zihinsel yetersizliği ve ruh 
sağlığı sorunu bulunan birçok insan için başlıca 
toplum temelli hizmet bir gündüz merkezine 
devam etmektir fakat konuyla ilgili yapılan pek 
çalışmada yarara dair iyi kanıtlar bulunamamıştır 
(89). Toplum hizmetleri genelde istihdam kapısı 
sağlamak, daha fazla memnuniyet elde etmek 
(85) ya da yetişkinlere yönelik anlamlı aktiviteler 
sunmak gibi konularda başarılı olamamaktadır 
(90). 

Hizmet Koordinasyonunun Yetersiz Olması

Hizmetlerin farklı kaynaklar tarafından 
sunulduğu durumlarda (yerel veya ulusal düzeyde; 
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sağlık, eğitim veya konut edindirme sektörleri 
tarafından; devlet, gönüllü paydaşlar ya da özel 
sektör tarafından) koordinasyon genelde yetersiz 
olmaktadır. Herhangi bir yerde kamuya veya özel 
sektöre ait mevcut hizmetler ve destek programları 
uygulanabilir. Hindistan’da farklı STK’lar ve 
kuruluşlar farklı yetersizlik gruplarına hizmet 
vermektedir ancak aralarındaki koordinasyon 
eksikliği verimliliklerini olumsuz yönde 
etkilemektedir (5). Birden fazla değerlendirme 
ve farklı uygunluk kriterleri, özellikle gençlere 
ve yetişkinlere yönelik hizmetlerde, gençlikten 

yetişkinliğe geçiş sürecindeki engelli bireyler ve 
aileleri için yaşamı zorlaştırabilmektedir (91). 
Bir engel hakkında bilgiye sahip olmamak, etkili 
destek hizmetleri ve bakım koordinasyonu için 
başvuruların önünde engel teşkil edebilir (15) ve 
farklı sağlık ve sosyal bakım kuruluşlar arasında 
iletişim eksikliğine neden olabilir. 

Kutu 5.3. Paraguay’da Ruh Sağlığı Sistemi Reformu ve İnsan Hakları

2003 yılında Uluslararası Engelli Hakları Kuruluşu (Disability Rights International- DRI) Paraguay’da devlet tarafından 
idare edilen psikiyatri hastanesinde bulundurulan insanlara karşı yapılan ve hayati risk içeren istismarları belgeledi. 
Bu istismarlar arasında 17 ve 18 yaşlarında otizm tanılı iki erkek çocuğun küçük hücrelerde alıkoyulması da 
vardı. Bu çocuklar son dört yıl boyunca tuvaletlere gitmelerine izin verilmeksizin çıplak bir şekilde bu hücrelerde 
alıkoyulmuşlardı. Bu kurumda kalan diğer 458 kişi de oldukça kötü koşullar altında yaşıyordu. Bu koşullar arasında 
şunlar vardı:

	 Koğuşlarda ve ortak yaşam alanlarında açık kanalizasyon, kokuşmakta olan çöp yığınları, cam kırıkları, dışkı 
ve idrar

	 Yetersiz personel
	 Uygun tıbbi dikkatten ve tıbbi kayıt tutmadan yoksunluk
	 Gıda ve ilaç eksikliği
	 Çocukların yetişkinlerle beraber alıkoyulması
	 Ruh sağlığı ve rehabilitasyon hizmetlerinin yetersiz oluşu

DRI, Adalet ve Uluslararası Hukuk Merkezi (Center for Justice and International Law- CEJIL) ile beraber Amerikan 
Devletleri Örgütü’nün Amerika Ülkeleri İnsan Hakları Komisyonu’na bir dilekçe vererek kurumda kalan insanların 
adına müdahale etmesini talep etti. Buna karşılık, Komisyon Paraguay hükümetine psikiyatri hastanesinde tutulanların 
yaşamları, sağlığı ve güvenliğini koruyacak gerekli her türlü adımı atma çağrısında bulundu. 

Kurumsallaşmadan Vazgeçilmesi  Anlaşması

2005 yılında DRI ve CEJIL Paraguay hükümetiyle ülkede ruh sağlığı reformunu başlatacak tarihi anlaşmayı imzaladı. 
Bu anlaşma Latin Amerika’da ruh sağlığı engelliliği bulunan bireylerin toplum içerisinde yaşama ve hizmet ve desteği 
toplum içerisinde alma haklarını garanti altına alan ilk anlaşmadır. Paraguay ayrıca hijyenik olmayan koşulların 
giderilmesi ve çocuklarla yetişkinler arasında ayrım yapılması konularında da adımlar atmıştır. Uzun süre hastanede 
kalan sekiz kişi için toplum içerisinde bir ev açıldı. Hücresinde çıplak olarak tutulan çocuklardan biri tekrar ailesiyle 
yaşamaya başladı. Ancak hastanedeki insan hakları istismarı ve uygun tedavi eksikliği ortamı değişmedi.

Haziran 2008’de Komisyon yeni bir mektupla kurum içerisinde tamamı önceki altı ay içinde yaşanan seri cinayetler, 
bir dizi cinsel istismar vakası ve ağır yaralanma iddialarıyla karşılaştı. Komisyon, hükümete kurumdakilerin korunması 
ve ölümlerle istismar iddialarının araştırılması için bir an önce harekete geçme çağrısında bulundu. 

İnsan Hakları Doğrultusunda Reformlar

Sonuç: ilk kez, Pan Amerikan Sağlık Örgütü (Pan American Health Organization- PAHO) üyesi bir ülke resmi olarak 
kendini bölgesel insan hakları anlaşmaları ve bölgesel insan hakları mercilerinin tavsiyeleriyle uygun olarak halk sağlığı 
sistemini reform etmeye adamıştır. Bu anlaşma kısmen PAHO ve Dünya Sağlık Örgütü’nün Paraguay hükümetiyle 
insan hakları ve ruh sağlığı konusunda yaptığı işbirliğinden kaynaklanmıştır. 

2008 yılında acil durum önlemleri almasınından bu yana,  Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşme ile  Sözleşmenin 
ihtiyari protokolünü imzalamasını takiben Paraguay hükümeti ruh sağlığı reformuna yönelik olumlu adımlar 
atmaktadır. 2003  yılından itibaren hastanenin  yatarak tedavi gören hasta sayısı yarı yarıya azalırken hükümet toplum 
temelli hizmet ve destekleri artırmaktadır. Şu an toplum içerisindeki grup evlerinde uzun dönem hastandede kalmış 
28 kişi ve bir grup “kronik hasta” iş gücüne de katılmış bir şekilde bağımsız olarak yaşamaktadır. Önümüzdeki iki yıl 
içerisinde dokuz adet daha grup evinin açılması planlanmaktadır.
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Farkındalık, Tutumlar ve İstismar

Engelli bireyler ve aileleri genelde mevcut 
hizmetler konusunda bilgiden yoksun, güçsüz 
ve ihtiyaçlarını açıklama konusunda yetersiz 
ve isteksiz olmaktadırlar. Çin’de felç geçiren 
insanların bakım verenleriyle ilgili yapılan bir 
çalışmaya göre iyileşme ve felcin önlenmesi 
konularında bilgilendirmeye; hareket etme ve 
iş görme konularında eğitime ihtiyaç olduğu 
görülmüştür (92). Pakistan’da zihinsel engelli 
çocuklara yönelik aile bakımıyla ilgili yapılan bir 
çalışmada toplum içerisindeki damgalama ve 
etkili müdahaleler hakkındaki bilgi yoksunluğunun 
bakım verenler için sorun yarattığı gözlenmiştir 
(94). Demanslı insanlara bakım veren aile 
bireyleriyle ilgili Belçika’da yapılan bir çalışmada 
hizmetler hakkında farkındalık yoksunluğunun 
hizmet kullanımı önünde büyük bir engel teşkil 
ettiği görülmüştür (94).

Engelli bireylerin engelli hakları 
kuruluşları, toplum temelli rehabilitasyon 
kuruluşları, öz-savunuculuk grupları veya diğer 
kolektif ağlar aracılığıyla güçlendirilmesi, bu 
bireylerin ihtiyaçlarını belirmesini ve hizmetlerin 
iyileştirilmesi için lobi çalışmaları yürütmelerini 
sağlayabilir (95). Gelişmiş destek hizmetleri 
bulunan ülkelerin çoğunda hizmet sunumuyla 
ilgili politikaların reform edilmesine ve bu 
alana ayrılan kaynakların arttırılmasına veya en 
azından azaltılmamasına yönelik lobi faaliyetleri 
yürüten güçlü engelli kuruluşları vardır. Birleşik 
Krallıkta engelli kuruluşlarının sağladığı destek 
engelli bireylerin doğrudan ödeme planını 
imzalamalarında önemli bir etkiye sahiptir (96).

Birinci bölümde ele alındığı üzere, olumsuz 
tutumlar engelli bireylerin yaşamlarında yer alan 
kesişen bir meseledir. Engelliliğe karşı sergilenen 
olumsuz tutumların yardım ve desteğin niteliğine 
yönelik belirli etkileri olabilir. Aileler engelli 
çocuklarını saklamakta veya onlara bebek 
muamelesi yapmakta, bakım verenler ise hizmet 
sundukları insanları istismar edebilmekte veya 
onlara saygısız davranabilmektedir. 

Olumsuz tutumlar ve ayrımcılık engelli 
bireyler, için doğal karşılanan, yeni arkadaşlıklar 
kurma, cinselliklerini ifade etme ve aile hayatı 
yaşama olasılıklarını zayıflatmaktadır (97). 

Destek hizmetlerine ihtiyaç duyan 
bireyler genelde ihtiyaç duymayan insanlardan 
daha hassas olmaktadır. Ruh sağlığı sorunları 
ve zihinsel yetersizlikleri  bulunan bireyler, 
Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşmeye rağmen 
zaman zaman kurumlarda uzun süreli olarak 
temyiz hakkı olmadan keyfi alıkonulmaya maruz 
kalmaktadır (98, 99). Hem kurumlardaki, hem 
de toplum içerisindeki yerlerdeki hassasiyet; 
yalnız kalma, can sıkıntısı riskinden ve uyarılma 
eksikliğinden fiziksel ve cinsel istismar riskine kadar 
çeşitlenebilmektedir. Bulgular engelli bireylerin 
çok sayıda bakım verene bağımlılık ve iletişim 
engelleri gibi çeşitli sebeplerden dolayı daha fazla 
istismar riskine maruz kaldıklarını göstermektedir 
(100). Bu sebeple gerek resmi gerekse resmi 
olmayan destek hizmetlerini kullanan insanları 
koruyacak önlemlerin alınması özellikle önemlidir 
(101).

Yardım  ve Desteğin Önündeki 
Engellerin Ele Alınması

Kurumsallaşmadan Vazgeçilmenin 
Başarılması 

1993 yılında engelli bireyler için hak ve 
fırsatları savunan Birleşmiş Milletler Engelliler 
İçin Fırsat Eşitliği Konusunda Standart Kuralların 
kabul edilmesi kurumlardan bağımsız ve toplum 
içerisinde yaşama geçişte hızlandırıcı bir etkiye 
sahip olmuştur (102). Bu kurallar ortaya çıktığından 
beri birçok yüksek gelirli ülkede ve geçiş sürecindeki 
ülkede, bağımsız yaşam hareketiyle birlikte, büyük 
yatılı kurumlardan ve bakım evlerinden toplum 
içerisindeki küçük yerlere doğru belirgin bir geçiş 
olmuştur (103- 105). Norveç ve İsveç gibi ülkeler 
kuruma yerleştirme uygulamalarını tamamen 
kaldırmışlardır. Almanya, Avustralya, Belçika, 
Hollanda, İspanya ve Yunanistan gibi ülkelerde 
kurumsal bakımının yanısıra toplum içerisinde 
yaşama dair alternatif uygulamalar vardır (106).

Doğu Avrupa’daki ülkeler büyük bir 
dönüşüm süreci kapsamında artık temel olarak 
kurumlara bağlı değildir (107). Engelli bireylere 
yönelik olarak gündüzlü bakım, koruyucu bakım 
ve evde destek gibi alternatif bakım hizmetleri 
kademeli olarak gelişmektedir (108). 2001 ve 2007 
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yılları arasında Romanya çocuklara yönelik olan 
kurumların %70’ini kapatmıştır ancak yetişkinlere 
yönelik olan süreç daha yavaş gitmektedir (109). 
Kurumsallaşmadan vazgeçilerek toplumsal yaşama 
entegrasyon sürecinin yanısıra, merkezi düzeyden 
yerel düzeye yerelleştirme süreci de gerçekleşmiş 
ve sosyal hizmetler ve hizmet sağlayanlarda 
büyüme ve çeşitlenme gözlenmiştir. 

Bir kurumun kapatılıp kurumda kalan 
kişilerin toplum içerisindeki yerlere geçişine dair 
planların erken başlatılması gerekmektedir. Bakım 
dengesini değiştirecek çalışmalar yapılmadan önce 
yeni desteğin alt yapısına yönelik yeterli kaynakların 
mevcut hale getirilmesi gerekmektedir (110). 
Kurumsallaşmadan vazgeçilmesi süreci zaman 
almaktadır. Özellikle bireyler toplum içerisindeki 
yeni yaşamlarına hazır hale geleceklerse ve 
barınma ve destek hizmetleriyle ilgili alınan 
kararlara katılacaklarsa kurumsallaşmadan 
vageçilmesi süreci zaman almaktadır. Bu yüzden 
birkaç yıl sürebilecek olan geçiş süreci boyunca 
hem kurumsal sistem hem de toplum sistemi için 
“ikili finansman” gerekebilir. 

Çeşitli ülkelerdeki kurumsallaşmadan vazgeçme 
süreçlerine dair öğrenilen derse göre bu süreç bir 
dizi yardım ve destek hizmetini gerektirmektedir:
 Sağlık hizmetleri
 Kriz müdahale sistemleri
 Barınma yardımı
 Gelir desteği
 Toplum içerisinde yaşayan insanlardan 

oluşan sosyal ağların desteklenmesi

Bu hizmetlerden sorumlu olan kurumlar 
beraber çalışmazlarsa, bireylerin yaşamlarındaki 
oldukça önemli anlarda yeterli desteği alamaması 
riski ortaya çıkar (110). Ruh sağlığı sorunu 
bulunan bireyler evsiz kalmamak için destek ve 
hizmet koordinasyonuna ihtiyaç duyabilir (111). 
Danimarka ve İsveç gibi bazı ülkelerde engellilerin 
ihtiyaçlarına uygun olan düzenlemeleri sağlayan 
sağlık hizmetleri, sosyal hizmetler ve barınma 
sektörü arasında üst düzey bir koordinasyon 
bulunmaktadır. 

Kurumsallaşmadan Vazgeçilmesinin 
Sonuçları

Kurumlardan toplum içerisindeki ortamlara 

geçen insanlarla ilgili yapılan birçok çalışmada 
yaşam kalitesi ve kişisel işlevsellik alanında 
ilerlemeler görülmüştür (106, 112). Birleşik 
Krallıkta yatılı kurumlardan 12 yıl önce ayrılmış 
olan zihinsel engelli bireylerle yapılan bir 
çalışmada hem yaşam hem de bakım kalitesinin 
toplum içerisinde hastanelerden daha iyi 
olduğu görülmüştür (113). Küçük ölçekli yaşam 
düzenlemeleri zihinsel engelli bireylere daha 
fazla arkadaş, genel tesislere daha fazla erişim 
ve daha fazla beceri kazanma şansı tanımaktadır, 
ayrıca daha çok memnuniyet sağlamaktadır 
(85). Çin’de yapılan bir çalışmadan elde edilen 
bulgular, küçük yatılı evlerde kalan zihinsel engelli 
bireylerin orta büyüklükteki grup bakım evlerinde 
veya kurumlarda yaşayan insanlardan daha düşük 
maliyette daha iyi sonuçlar deneyimlediklerini 
göstermektedir (114). 
Bazı ülkelerde kurumsallaşmanın sonlandırılmasına 
yönelik programlar kurumları alternatif tesislere 
dönüştürmüştür:
 Mesleki eğitim ve kaynak merkezleri
 Uzmanlaşmış ikinci ve üçüncü basamak 

hizmetler sunan rehabilitasyon 
merkezleri

 Kompleks yetersizlikleri bulunan bireylerin 
destekli biçimde yarı bağımsız yaşadıkları 
daha küçük ev birimleri

 Engelli bireylerin küçük aralar ve eğitim 
için gelebildikleri kısa süreli rahatlatma 
sağlayan bakım tesisleri

 Ruh sağlığı sorunu bulunan bireylerin 
akran desteği ve dinlenme olanaklarına 
sahip olduğu klüpler veya benzeri 
merkezler

 Yalnızca engelli bireylere değil ayrıca 
istismar veya kötüye kullanılma riski olan 
tüm insanlara yönelik olan acil korumalı 
barınma

Maliyetlerin Karşılaştırılması
Kurumsal hizmetlerin ve toplum hizmetlerin 

nispi maliyetleri ve verimliliği ile ilgili bulgular, iyi 
planlandığı ve kaynak sağlandığı takdirde toplum 
hizmetlerinin daha iyi sonuçlara sahip olduğuna 
ancak daha az maliyetli olmayabileceğine işaret 
etmektedir.

Amerika Birleşik Devletlerinde zihinsel 
engellilere yönelik devlet kurumlarının maliyeti, 
toplum temelli hizmetlerinkinden önemli derecede 
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fazladır (115). Ancak 28 Avrupa ülkesinden 
elde edilen bulguların değerlendirilmesi, 
toplum temelli hizmetlerin biraz daha maliyetli 
olduğunu göstermiştir ancak yine bu çalışmada 
kurumların dışında yaşayan bireylerin, özellikle 
kurumdan toplum içerisindeki bir yaşam alanına 
geçmiş olan bireylerin, genel olarak daha iyi bir 
yaşam kalitesine sahip oldukları görülmüştür. 
İyi bir şekilde planlanıp kaynak ayrıldığı takdirde 
toplum temelli hizmetlerin çok daha fazla uygun 
maliyetli olduğu ortaya çıkmıştır. Bir kişisel yardım 
hizmeti ile ilgili Sırbistan Bağımsız Yaşam Merkezi 
tarafından yapılan değerlendirmede bu programın 
kurumsal bakımdan daha uygun maliyetli olduğu 
görülmüştür (116).

Avrupa’da yapılan incelemede de, daha 
düşük kalitede hizmet sunan daha düşük 
maliyetli kurumsal sistemlerle beraber maliyet 
ve kalite arasında bağlantı olduğu görülmüştür. 
Sonuç olarak, etkili bir biçimde oluşturulup 
yönetildiğinde ve destek düzenlemeleriyle 
hizmetler ve hizmet alanlar büyük değişim için 
hazır hale getirildiklerinde bağımsız ve destekli 
yaşam içeren toplum içindeki hizmetlerin, genel 
manada kurumlardan daha iyi sonuçlar ürettiği 
gözlenmiştir (110)

Birleşik Krallıkta yapılan bir çalışmayla 
hizmet alanlar tarafından kontrol edilen kişisel 
yardımcı programlarının devlet tarafından sunulan 
evde bakım hizmetlerinden daha düşük maliyetli 
olduğunun görülmesi doğrudan ödemeleri içeren 
bir sistemin benimsenmesini sağlamıştır. Ancak 
son zamanlarda ortaya çıkan bulgulara göre bu 
konuda daha ihtiyatlı olunmalıdır (117). Resmi 
olmayan bakımın yerine geçebilecek olan ücretli 
kişisel yardımın devlete alternatif uygulamalardan 
daha fazla maliyet çıkarıp çıkarmadığını bilmek için 
daha fazla araştırmanın yapılması gerekmektedir 
(118-121). Hizmet alanlar tarafından kontrol edilen 
düzenlemelerin bireysel bağımsızlığı arttırma 
ve yaşam kalitesini iyileştirme potansiyeli vardır 
ancak büyük tasarruflar sağlama ihtimali azdır.

Etkili Destek Hizmetleri İçin Bir Çerçeve 
Oluşturma

Hükümetler ihtiyacı olan herkes için bir dizi 
destek hizmeti sunmaya karar verebilirler veya 

kendi imkanlarıyla karşılamaya gücü yetmeyen 
kişileri hedef alabilirler. Mali kaynakların 
harekete geçirilmesi her iki durumda da fonların 
havuzlanmasını içerecektir. Destek hizmetlerini 
finanse edecek “havuzlanmış” bir gelir sistemi, 
en yaygın biçimleri ulusal, bölgesel veya yerel 
düzeyde vergilendirme, sosyal sigorta (işverenler 
aracılığıyla), ve isteğe bağlı bireysel sigorta 
olan çeşitli ön ödeme biçimlerini içerebilir. Bu 
biçimlerin her biri hizmet alanlar veya ailelerinin 
mali katkılarını gerektirebilir (“kullanıcı ücretleri” 
veya “kesintiler”). İnsanların tüm hizmetleri kendi 
imkanlarıyla ödediği sistemler en az adil olan 
sistemlerdir (122).

Birçok gelişmiş ülkedeki destek hizmetleri, 
bu hizmetlere ihtiyaç duyan herkesi kapsamaktadır 
(21). Diğer ülkelerde destek hizmetlerine yönelik 
kamu finansmanına erişim maddi durum 
testine göre belirlenebilmektedir. Sözgelimi 
Birleşik Krallıkta sosyal destek için yapılan tüm 
harcamaların yaklaşık yarısı özel kaynaklardan 
gelmektedir (123). Gelişmiş bakım sistemleri 
bulunan ülkeler açısından, destek hizmetlerine 
yapılan devlet harcamalarını içeren diğer stratejiler 
arasında şunlar vardır:

 Hizmet alanlara uygulanan ücretlendirme
 Seçilebilirlik kısıtlamaları
 Hizmetlerin kullanımını kısıtlayan vaka 

yönetimi
 Sınırlı bütçeli programlar (63).

Yatılı bakıma büyük yatırımlarda bulunan ve 
geçiş sürecinde olan ülkelerde, kaynakların yeniden 
tahsis edilmesi, toplum destek hizmetlerinin 
geliştirilmesine yardımcı olabilir. Düşük ve orta 
gelirli ülkelerde, sözgelimi, Yemen’de, destek 
hizmetlerini finanse eden sosyal fonlara güzel 
örnekler görülmektedir (124). 

Finansman Sistemleri

Başlıca devlet mekanizmaları aşağıdakiler 
olmakla birlikte hizmet sunuculara ödeme 
yapmanın birçok yolu bulunmaktadır: 

 Geriye dönük hizmet başına ödeme;
 Desantralize hizmet sunuculara doğrudan 

bütçe ayrılması;
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 Performans temelli sözleşme;
 Bütçelerin engelli bireylere veya ailelerine 

devredilmesiyle hizmet alan tarafından 
yönlendirilen hizmetler;

Her bir metodun işe yarayan yönleri ve 
kısıtları bulunmaktadır, bu yüzden her birinin 
destek sisteminin ne kadar uygun maliyetli ve 
adil olacağını etkileme potansiyeli vardır. Bir 
destek hizmetinin başarısı, personelin ve diğer 
kaynakların ne kadar karma olduğuna, hacmine, 
pozisyonuna ve bunların sunduğu hizmetlere 
bağlıdır. Dolayısıyla, bunlar da fonların çeşitli 
yapılandırma düzenlemeleriyle nasıl mevcut hale 
getirildiğine bağlıdır. Engelli bireylere yapılan 
devredilmiş veya doğrudan ödemeler nispeten 
yeni bir yapılandırma seçeneği sunmaktadır. 

 İsveç’te 1994 yılında kabul edilen 
Kişisel Yardım Reform Yasası’yla, ağır 
engelleri bulunan bireylere yardım 
ücretini karşılamaları için ulusal 
sosyal sigorta fonundan nakit ödeme 
yapılması sağlanmıştır. Haftalık kaç saat 
yardım sağlanacağı ihtiyaç temelinde 
belirlenmektedir. Hizmet alanların yaklaşık 
%70’i yerel yönetimlerden hizmet satın 
almakta ve %15’i hizmet sağlayan kullanıcı 
kooperatifleri şeklinde örgütlenmiştir. 
Geri kalan kısmı ise özel şirketlerden 
hizmet satın almakta veya doğrudan 
yardımcı çalıştırmaktadırlar (126). İsveç’te 
15 000’den fazla birey bakım ihtiyaçlarını 
karşılayacak hizmetleri satın almada 
devlet yardımı kullanmaktadır (127).

 Hollanda’daki Persoonsgebonden bütçesi 
de benzer bir doğrudan ödeme sistemidir. 
En çok satın alınan hizmet, mevcut 
resmi olmayan bir bakım sunucudan 
veya profesyonel olmayan özel hizmet 
sağlayandan olmak üzere alınan kişisel 
yardım hizmetidir. 2003 yılında bu 
uygulama başladığında yeni tarzda olan 
Persoonsgebonden bütçesini 50 000 
kişi kullanırken, 2010 yılında geçici bir 
süreliğinde durdurulduğunda 120 000 
kişi kullanmaktaydı. Sağlanan yararlar 
arasında daha düşük idari maliyetler ve 
hizmetlerin daha fazla bireyselleşmesi 

bulunmaktadır. Bu konuda elde edilen 
bulgular daha fazla memnuniyet, daha 
kaliteli bir yaşam ve daha fazla bağımsızlık 
olduğunu göstermektedir (128).

 Güney Afrika’da 2004 yılındaki Sosyal 
Yardım Yasasıyla “devlet yardımı” 
olarak anılan doğrudan ödeme sistemi 
geliştirilmiştir. Halihazırda yaşlılık, 
engellilik ve gazilik yardımlarını alan 
bireyler, tam zamanlı bakıma ihtiyaç 
duydukları takdirde bu ilave paradan 
yararlanabilmektedir. Ancak aylık yapılan 
bu küçük ödenek destek hizmetlerini 
ödemeye yeterli değildir. Program şu 
an Sosyal Kalkınma Bakanlığı tarafından 
yeniden incelenmektedir (129).

Destek ve yardım hizmetleri neredeyse 
tamamen aileler tarafından sağlandığı için resmi 
yardım programları resmi olmayan bakıma 
talebi veya yerine başka bir şey koyma ihtiyacını 
arttırabilir (121). Uygunluk kriterleri ve sağlıklı 
değerlendirme prosedürlerini içeren düzenleme 
mekanizmaları kaynakların en adil ve maliyetin 
etkin kullanımını ve hizmet sunumu sistemlerinin 
kademeli gelişimlerini sağlamak için gereklidir. 

Bireysel İhtiyaçların Değerlendirilmesi 

Engellilerin gereksinimlerinin 
karşılanmasında değerlendirme son derece 
önemlidir. Yüksek gelirli ülkelerde değerlendirme 
hangi kategorideki insanlara yararlanma hakkı 
tanınacağının belirlenmesi ve ardından bireysel 
ihtiyaçların değerlendirilmesi konusunda genel 
bir süreçtir. Genelde engelliliğin belirlenmesiyle 
ilgili resmi sistemler tarafından yapılmaktadır. 
Sözgelimi Yeni Zelanda’da destek hizmetlerinden 
yararlanma hakkı elde edildiğinde, bunlara erişim 
şu hususlara bağlıdır (130):

 Gereksinimlerin belirlenmesi: Bu, 
imkanlar dahilindeki fonlar ve hizmetler 
göz önünde bulundurulmaksızın bir 
bireyin gereksinim duyduğu bakım ve 
destek hizmetlerini belirlemekte ve 
bunları derecelendirmektedir.

 Hizmet koordinasyonu veya planlaması: 
Bu, imkanlar dahilindeki mevcut fonlar 
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dahilinde belirlenen gereksinimlerin 
karşılanması için en uygun hizmetleri ve 
bakım seçeneklerini belirlemektedir.

 Hizmetlerin temini: Bu, genel olarak 
engelli birey ve bazı durumlarda ailesine 
yönelik destek paketidir.

Tarihsel olarak uygunluk tıbbi kriterler 
temelinde belirlenmekteydi (124). Günümüzde 
ise odak noktası daha çok İşlevsellik, Yetiyitimi 
ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılmasında (ICF) 
belirtildiği üzere işlevselliği arttırmaya yönelik 
destek ihtiyaçları üzerindedir (131). Kolombiya, 
Küba, Meksika ve Nikaragua yakın zamanda ICF 
temelli engellilik değerlendirme sistemleri kabul 
etmişlerdir. 

Birçok ülkede çıkar çatışmalarını önlemek 
üzere, ihtiyaç belirleme hizmet sunumundan 
ayrılmıştır. Hollanda’da bağımsız değerlendirme 
kuruluşları bu sayede ihtiyaç belirleme sürecinin 
şeffaf ve objektif olduğunu düşünürken, bakım 
sağlayanlar bunun daha az erişilebilir ve etkili 
olduğunu düşünmektedir (132).

Birleşik Krallıkta ihtiyaç belirleme hizmetler 
tarafından yönlendirilen bir bakış açısından (bireyi 
mevcut hizmete uyarlama) ihtiyaç temelli (ihtiyacı 
karşılayacak uygun hizmetlerle) ve sonuç odaklı 
(arttırılan seçeneklerle bireyselleştirilmiş sosyal 
bakım yoluyla) bakış açısına kaymıştır. Hizmet 
alanlar için ihtiyaçlarını yansıtmak her zaman 
kolay olmamaktadır bu sebeple destekli karar 
alma süreci gerekebilmektedir (47).

Hizmet Sağlayanların Düzenlenmesi

Devletin düzenleme, standartları belirleme, 
denetleme, izleme ve değerlendirme alanlarında 
önemli bir rolü vardır.

Birleşik Krallıkta Kapsamlı Alan 
Değerlendirmesi yerel mercilerin hükümetin 
politikalarını uygulama, kamu kaynaklarını 
yönetme ve toplumun ihtiyaçlarına cevap verme 
konularındaki başarısını değerlendirmektedir. 
Kamu, özel veya gönüllü sosyal bakım hizmetleri 
sağlayanların Bakım Kalite Komisyonu’na (the 
Care Quality Commission) kayıt olması ve 
düzenli belirleme ve denetlemelere tabi olması 
zorunludur. Sosyal bakım hizmeti sunucuları yedi 
kritere göre değerlendirilmektedir:

 Sağlık ve iyilik halinin geliştirilmesi,
 Yaşam kalitesinin arttırılması,
 Olumlu katkıda bulunma,
 Seçim ve kontrol,
 Ayrımcılıktan kurtulma,
 Ekonomik refah,
 İnsanlık onuru.

Uluslararası yardım ve yerel bağışlarla 
desteklenen STK’ların başlıca destek hizmeti 
sunucusı olduğu ülkelerde hizmetlerin 
sürdürülmesi ve geliştirilmesi için oturmuş kamu 
düzenleyici çerçevelerine ve fonlara gereksinim 
vardır.

Düzenleyici çerçevelerin şunları kapsaması 
gerekmektedir:
 Kalite standartları,
 Sözleşme ve fon prosedürleri,
 Bir değerlendirme sistemi,
 Kaynakların dağıtılması (108).

Düzenleyici çerçevelerin oluşturulmasında, 
nerede yaşıyor olurlarsa olsunlar engelli bireyler 
ve ailelerinin dahil edilmesi gerekmektedir ve 
hizmet alanların hizmetlerin değerlendirilmesinde 
yer almaları gerekmektedir. Hizmet sağlayanlar 
hizmet alanlara karşı hesap verebilir olduğu 
takdirde hizmet sonuçları geliştirilebilir (8).

Kamu Özel ve Gönüllü Hizmetlerin 
Desteklenmesi

Farklı sektörlerden çeşitli arz sağlayanlar 
(kamu, özel, gönüllü) destek hizmetlerini 
sunmaktadır.

Yüksek gelirli ülkelerde yardım ve destek 
hizmetleri çoğunlukla yardım kuruluşları ve 
kendine yardım grupları tarafından kurulmuş, 
daha sonraki destek devletten gelmiştir. Bu 
yaklaşım hala mevcuttur:
 Son on yıl içerisinde Balkan ülkelerinde 

engellilik konusunda çalışan STK’lar 
kurulmuştur. Sırbistan Sosyal Yenilik Fonu 
gibi pek çok kuruluş genelde başlangıçta 
pilot uygulama alanlarında, devletin mali 
yardımıyla hizmet sunmaktadır (134). 
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Bunlara örnek olarak, İşitme Engelliler 
Derneği tarafından Sırbistan’ın Novi Pazar 
şehrinde yürütülen pilot tercüme projesi 
gösterilebilir.

 Hindistan’da engelli haklarına yönelik bir 
kampanyanın neticesi olarak ortaya çıkan 
Ulusal Tröst Yasası bir dizi STK arasında 
işbirliğinin oluşmasını sağlamıştır. Yasa, 
engellilerin toplumları içerisinde mümkün 
olan en üst düzeyde bağımsız bir yaşam 
sürdürmelerini sağlamak amacıyla 
otizm, serebral palsi, zihinsel engel veya 
çoklu yetersizlikleri bulunan bireylere ve 
ailelerine hükümetin sunduğu hizmetlere 
erişim olanağı vermektedir. Yasa ayrıca 
ihtiyacı olan yardım verme konusunda 
işbirliği yapma ve yasal vasi atanmasını 
sağlama hususlarında STK’ları teşvik 
etmektedir (135). Yasanın mekanizmaları 
çeşitli engellilikleri bulunan bireyleri 
toplum içerisinde desteklemek amacıyla 
kişisel yardım eğitimi sunmaktadır. 

Bazı ülkeler, önceleri devlet tarafından 
sağlanan hizmetleri ihaleler yoluyla kar amacı 
gütmeyen özel sektöre açarak yalnızca STK 
hizmetlerini desteklemenin ötesine geçmiştir. 
İrlanda’da hükümet tarafından finanse edilen 
STK’lar zihinsel engellilere yönelik neredeyse tüm 
hizmetleri sunmaktadırlar (136). Başlıca amaçlar 
uzmanlaşmış ve tamamlayıcı destek hizmetlerine 
ve kalitenin arttırılması için ihalelere erişimi 
sağlamak ve fiyatları düşürmek olmuştur. Yüksek 
gelirli ülkelerde yoğun biçimde kullanılan bu model 
geçiş sürecindeki ülkelerde ve orta gelirli ülkelerde 
kullanılmaktadır. Devletler hizmet sağlayanlara 
lisans verme ve standartları izleme konusunda 
düzenleyici rollerini ellerinde tutmaktadır. 
Ancak ülkeler ihale sistemine geçtiklerinde ihale 
süreçleri ve izleme etkili olmalı (138) ve hizmet 
alanların ihmal edilmesini veya istismar edilmesini 
önlemelidir (137).

Karma bir bakım ekonomisi içerisinde 
STK’ların ve engelli kuruluşlarının hizmet sunucu 
rolü geliştirdikleri yerlerde bu durum, rekabetçi 
kalabilmek adına maliyetlerden kesintiye gitme 
durumunda kaldıkları takdirde veya beraber 
çalıştıkları kişilerden ziyade kendilerine finansman 
sağlayan kişilerin ihtiyaçlarına cevap verir olmaları 

durumunda ya da hizmet sunumu uğruna 
savunuculuk rolleri ihmal edilirse, hizmet alanlarla 
aralarının gerilmesine yol açabilir (138, 139).

Hizmetlerin kamu sektörü tarafından 
sunulmasında görülen azalmayı takiben pek 
çok ülkede ruh sağlığı alanında hizmetlerin özel 
sektör tarafından sunulması konusunda artış 
yaşanmıştır (140). Ancak 2003 yılında yapılan 
sistematik bir incelemede kar amacı gütmeyen 
hizmet sunucuların erişim, kalite ve maliyetin 
etkinlik konularında kar amacı güden ruh sağlığı 
yatılı hizmetlerinden daha iyi performansa sahip 
oldukları görülmüştür (141).

Yüksek gelirli ülkelerde kamu sektörü-özel 
sektör arasındaki ortaklık sistemleri iyi gelişmiş 
durumdayken, bu durum düşük ve orta gelirli 
ülkelerde oldukça farklıdır. Destek hizmetleri 
oldukça yenidir ve genelde devlet STK’lara 
veya kar amacı güden kuruluşlara çok az destek 
vermektedir.

Esnek Hizmet Sunumunun Koordine 
Edilmesi

Engelli bireylerin tek bir hizmet sunucu 
tarafından sunulabilecek bir paket haline 
getirilemeyecek yardım ve desteğe ihtiyaçları 
vardır. Resmi olmayan yardım ve destek, kamu 
sektörü de olsa özel sektör de olsa, bir dizi resmi 
sistem ve hizmet tarafından desteklendiğinde 
maliyeti etkin olmaktadır.

Resmi yardım ve desteğin sağlık hizmetleri, 
rehabilitasyon ve barınma hizmetleriyle 
eşgüdümlü hale getirilmesi gerekmektedir. 
Sözgelimi, bir dizi yatılı destek hizmeti (bağımsız 
barınma, grup evlerinde veya kurumlarda toplu 
yaşam) değerlendirilen ihtiyacın türü ve düzeyi 
doğrultusunda diğer destek hizmetleriyle birlikte 
verilmelidir (142). Araştırmalara göre, yaşlılara 
yönelik barınma düzenlemeleri ve yardımcı 
teknolojiden oluşan bir paket resmi bakıma olan 
ihtiyacı azalttığı için maliyetin etkin olmaktadır 
(143).

Birçok yüksek gelirli ülke genelleyici 
hizmetler sağlamadan daha bireyselleştirilmiş ve 
esnek hizmet sunumu sistemine geçmiştir. Bu, 
etkili ve sürekli destek sunumu sağlamak için 
kuruluşlar arasında üst düzey bir koordinasyon 
gerektirmektedir. 
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Amerika Birleşik Devletlerinde başarılı bir 
doğrudan ödeme programı olan İllinois Ev Temelli 
Destek Hizmetleri Programı engelli bireyleri 
ve ailelerini kısa süreli rahatlatma hizmeti, 
kişisel yardım, ev tadilatı, dinlenme ve istihdam 
hizmetleri, terapiler ve ulaşım gibi konularda hangi 
hizmetin satın alınacağına karar verilmesinde 
desteklemektedir. Bu hizmeti kullanan aileler 
aile bireylerini kurumlara daha az yerleştirmiştir 
(144). Aileler mevcut tüm fonları kullanma 
eğilimi göstermedikleri için bu konuda verimlilik 
sağlanmış ve ev temelli hizmetlerin maliyetlerinin 
kurumsallaşma maliyetlerinden daha az olduğu 
görülmüştür (144).

Benzer şekilde Avustralya, Kanada ve bazı 
Avrupa ülkeleri gibi bazı ülkeler bireyselleştirilmiş 
finansman modellerine bakmaya başlamıştır. Bu 
yaklaşıma göre, kamu tarafından farklı kaynaklardan 
sağlanan finansman ihtiyaç değerlendirmesine 
göre tahsis edilmektedir. Daha sonra birleştirilmiş 
kişisel bütçe, genelde belirli koşullarla  yardımcı 
cihazlar ve terapiden kişisel yardıma kadar 
değişiklik gösteren hizmetlerin satın alınması 
için bireyin kontrolüne verilmektedir (145-147). 
Hizmet alanların gücünü arttırmak hizmetleri 
daha hesap verebilir duruma getirebilir. Hizmet 
alanlar tarafından yönlendirilen hizmetlerde 
meslek elemanları ihtiyaç duyulduklarında hazırdır 
ancak baskın partnerler değillerdir. Uygun yasal 
çerçeveler ve altyapı yalnızca fiziksel yetersizliği 
bulunan bireyler için değil aynı zamanda zihinsel 
engelli ve ruh sağlığı sorunları bulunan bireyler için 
de kişisel yardım programlarının geliştirilmesine 
katkı sağlayabilir. 

Tüketici örgütleri de ruh sağlığına yönelik 
toplum temelli müdahaleler sunmaktadır:
 Zambiya’da Ruh Sağlığı Hizmet 

Kullanıcıları Ağı ruh sağlığı 
hizmetlerinden yararlananlara birbirlerini 
destekleyebilecekleri, fikir ve bilgi 
alışverişinde bulunabilecekleri bir forum 
sağlamaktadır (148).

 Amerika Birleşik Devletlerinde 
MindFreedom Grubu, engelli gruplar için 
destek ve barınma hizmetleri sağlayarak 

bireylerin hastaneye veya kuruma 
yatırılmasını önleyecek “güvenli bölgeler” 
oluşturmaktadır. 

Hizmet alanlar tarafından yönlendirilen 
hizmetler genelde profesyoneller tarafından 
yönlendirilen hizmetlerden daha az maliyetli 
ve eşit derecede güvenli olmaktadır (149-151). 
Hizmet alanlar tarafından yönlendirilen hizmetler 
muhtemelen resmi olmayan bakımın yerine 
geçebilir ve böylelikle genel devlet maliyetlerini 
arttırabilir (118-119). Böylesi yarı pazarlar 
tarafından sunulan seçim kaynaklara bağlıdır ki bu 
kaynaklar da özellikle kırsalda az bulunmaktadır 
(152).

Hizmet alanlar tarafından yönlendirilen 
hizmetler her zaman verimi ve kaliteyi 
arttırmayabilir. Hizmet alanlar seçimi ve 
bürokrasiyi fazla zorlayıcı bulabilir. Doğrudan 
ödemeler ve kişisel yardım yoluyla gerçekleştirilen 
tam esneklik, işveren olarak bireyler tarafından 
hoş karşılanmayabilen muhasebe ve vergi iadesi 
tamamlama gibi idari görevlerle ilişkilendirilmiş 
sorumlulukları içerebilir. Bu görevlerin bir kısmı 
hizmet alan kooperatifleri veya kuruluşları 
tarafından üstlenilebilir.

Uygulamada, ihtiyaçlara ve tercihlere bağlı 
olarak, engelli bireyler çeşitli seçim ve kontrol 
düzeyleri üzerinde karar kılabilir. Birleşik Krallıkta, 
kişisel yardım programlarındaki artışa rağmen, 
engelli bireylerin çoğu doğrudan ödemeleri 
tercih etmemektedir (153, 154). Bu yüzden bir 
dizi model gerekmektedir ve hangi kişisel yardım 
modellerinin en etkili ve verimli olduğu konusunun 
belirlenmesinde daha fazla araştırma yapılması 
gerekmektedir (118-121).
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Resmi Olmayan Bakım Verenlere Yönelik 
Destek 

Resmi olmayan bakım engelli bireyler 
için önemini sürdürecektir (155). Yardım ve 
destek ihtiyaçlarını karşılamanın yanısıra, İllinois 
Ev Temelli Destek Hizmetleri Programı’nda da 
görüldüğü üzere resmi olmayan bakım veren 
aile bireylerine ve diğer bakım verenlere destek 
sunma konusunda maliyeti etkin de olabilir.

 Kısa süreli rahatlatma hizmetleri 
evde veya evin dışında bakım sağlama 
işlemine kısa süreli ara verme (156). Bu 
hizmetler yüksek gelirli ülkelerde ve geçiş 
sürecindeki ülkelerde gelişmiştir ancak 
kısa  süreli rahatlatma hizmetleriyle 
ilgili karşılanmamış olan gereksinimler 
bildirilmektedir (157, 158).

 Doğrudan veya dolaylı mali destek 
Moldova Cumhuriyeti, Sırbistan ve Güney 
Amerika’nın bazı kısımları gibi ücret 
ödenmeyen bakım sunuculara finansal 
yardım yapılan geçiş sürecindeki ülkeler 
ve Güney Afrika gibi gelişmekte olan 
ülkeler engelli bireyi bulunan ailelere bazı 
nakdi yardımlar sağlamaktadır (62, 159).

 Psikososyal destek hizmetleri ailenin 
iyilik halinin geliştirilmesi

 Ücretli hastalık izni ve işverenler 
tarafından aile bakımını kolaylaştıracak 
başkaca destekler

Aileler özerklik ve destek hizmetlerine 
yönelik fırsatlardan yararlanabilir. Gelişimsel 
engellilikler sistemi içerisindeki erken aile desteği 
programları 1960’larda Nordik ülkelerinde ve 
Avustralya’da (160), 1970’lerin sonunda ve 
1980’lerin başında Amerika Birleşik Devletlerinde 
ortaya çıkmıştır. Hizmet alanlar tarafından 
yönlendirilen programlardaki ailelerin, diğer 
program türlerindeki ailelere kıyasla hizmetlerden 
daha memnun olmakla beraber, daha fazla 
gereksinimleri karşılanmakta ve bu aileler 
engellilik hizmetlerine kendi ceplerinden daha az 
masraf yapmaktadırlar (161, 162).

Aileler bakım verenlerle çalışma, roller, 
sınır belirleme ve engelli yakınlarını güçlendirme 

konularında da eğitime ihtiyaç duyabilir. Mevcut 
hizmetlerle ilgili bilgilendirmeye de ihtiyaçları 
olabilir. Ancak Japonya’da yapılan bir çalışmada 
sosyal iletişimin işe yaradığı ancak bilgilendirme 
sağlamanın bakım verenler üzerindeki yükün 
azaltılmasında etkili olmadığı görülmüştür.

Hizmet Alanların Dahil Edilmesi

Hizmet alanların dahil edilmesi hizmet 
sunumunun kalitesinin değerlendirilmesinde 
bir kriter haline gelmiştir. Avrupa sosyal 
hizmetler konusunda kalite girişimi, ulusal kalite 
belgelendirmesinde tamamlayıcı bir süreç olan 
kalite belgelendirmesini belirleyen ilkeler arasında 
etkili ortaklıklar ve katılımı da içermektedir. 
Hizmet alanların hizmet sunumu içerisine dahil 
edilmesiyle ilgili yollar arasında şunlar sayılabilir 
(108, 138, 139):
 Şikayet prosedürlerinde,
 Değerlendirme ve geribildirimde,
 Yönetim kurullarına katılarak,
 Engelli danışma gruplarında yer alarak,
 Kendileriyle ilgili kararlar alarak,

Destek hizmetlerinin “müşterek üretimi” 
kavramı yakın zamanda engelliler yararına çalışan 
geleneksel kuruluşlarla engelliler tarafından 
kontrol edilen kuruluşların bir araya getirilmesiyle 
geliştirilmiştir (164). Bu kavram engelli bireylerin 
deneyimlerine dayanarak yapabileceği katkıyı 
tanımakta, onları hizmetlerin geliştirilmesinde 
kontrol sahibi konuma getirmeye çalışmakta ve 
engelli olmayan bireylere destekleyici arkadaş 
rolü vermektedir.

Müştereken üretilmiş olan hizmet 
organizasyonlarının avantajları: odak noktası 
hizmet alanların üzerindedir ve birleştirilmiş 
kaynaklar engelleyici bariyerlerin azaltılması ve 
eşitlik ve karşılıklı dayanışmanın oluşturulması 
ihtimalini arttırmaktadır (165). Müşterek üretim 
ve hizmet alanların dahil edilmesine yönelik 
ilkeler, dünya çapında resmi hizmet sunumunda 
ya da toplum temelli rehabilitasyonda engelli 
bireylerin ve engelli çocuk ailelerinin kuruluşları 
tarafından uygulamaya konmuştur (166).

Bağımsız Yaşam Mekanizmaları
Yüksek gelirli ülkelerdeki randomize 
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çalışmalarda kişisel yardım, zihinsel engelli 
çocuklara, fiziksel yetersizliği bulunan yetişkinlere 
ve demanslı olmayan yaşlılara yönelik verilen 
genel bakımla kıyaslanmıştır. Kişisel yardım genel 
olarak diğer hizmetlere tercih edilmiştir. Kişisel 
yardımın diğer hizmetlere nazaran ilave faydaları 
olduğu düşünülmektedir. Bakım sunucular için de 
yararlı olabilir (118-121).

Kişisel yardım programları fiziksel 
yetersizliği bulunan bireylerle sınırlı değildir. Bir 
dizi yaklaşım zihinsel engelli ve ruhsal bozukluğu 
bulunan bireyler için de aşağıdaki huşularda 
yararlı olabilir:
 Savunucular – Kişi, bir kararın yerine 

getirilmesinde eğitimli ve yetkin bir birey 
tarafından birebir desteklendiğinde

 Destek grupları – Kişiyi iyi tanıyan 
ve kişinin hür bir şekilde razı olduğu 
kararları alabilecek destekçilerden ve 
arkadaşlardan oluşan ağlar

 Kilit Halkalar, veya yaşam destek ağları 
– Zihinsel engelli bireylerin toplum 
içerisinde, fakat destek sağlayacak ve 
toplumla bağlantı kurmasına yardımcı 
olacak bir “toplum yaşamı çalışanıyla” 
yaşadıkları yerlerde

 Hizmet alanlar tarafından kontrol edilen 
yaşam kurumları- Destek hizmetlerine 
benzer fakat bireyin etrafındaki karar alma 
süreciyle ilgili gerekli çerçeveyi oluşturan 
yasal yapıya sahip

 Hizmet aracılığı – Yetkin bir destekçinin 
kişinin hizmetleri seçmesini 
kolaylaştırdığı, ihtiyaç belirleme sürecinde 
ve yardım paketlerinin uygulanmasının 
desteklenmesinde yardımcı olduğu 
yerde. Gerekirse, bir kuruluş birey adına 
adı geçen işveren olarak hareket edebilir. 

Doğrudan ödemelerin yararlarıyla ilgili 
bulgulara rağmen, Amerika Birleşik Devletleri, 
Avustralya, Birleşik Krallık ve Kanada’da ruh 
sağlığı alanında hizmet alanlar bireyselleştirilmiş 
finansman düzenlemelerinde yeteri kadar temsil 
edilmemektedir (167).

Maddi kaynak yetersizliğinden dolayı, düşük 
ve orta gelirli ortamlarda kişisel yardım hizmeti 
devlet tarafından pek sağlanamamaktadır. Ancak 
bir kısım yenilikçi programlar düşük maliyetli 

çözümlerin etkili olabileceğini ve bağımsız yaşam 
ilkelerinin konu ile ilgili olduğunu göstermektedir 
(3).

 2003 yılında Brezilya’da 21 bağımsız 
yaşam merkez bulunmaktaydı, bunlardan 
ilki Rio de Janeiro’da 15 yıldır hizmet 
vermekteydi (166). Başka yerlerde, 
bağımsız yaşam hareketi farklı yetersizlik 
gruplarından insanları bir araya 
getirmekte ve kendileri de engelli olan 
personelle akran desteği, bilgilendirme, 
eğitim ve kişisel yardım sunmaktadır. 
Ancak, gelişmiş ülkedekilerden farklı 
olarak, bağımsız yaşam merkezleri 
devletten para almamakta, istihdam 
aracılığı hizmetleri gibi yollarla kendi 
maddi kaynaklarını oluşturmaktadır. 

 Filipinler’de ulusal düzeyde bir engelli 
kuruluşu Milli Eğitim bakanlığı ve 
ebeveyn derneğiyle ortak bir çalışmayla 
çok sektörlü bir program geliştirmiştir. 
Uygun kişisel yardım sağlama konusunda 
öğretmenlere ve ebeveynlere yönelik 
eğitimleri destekleyerek ağır yetersizlikleri 
olan çocukların yaşadıkları çevredeki 
normal okullara devam etmelerini 
sağlamaktadır. Kırsalda 13 000’den 
fazla çocukla çalışmakta ve okul öncesi 
çocuklar, ebeveynler ve öğretmenlerle 
yapılan müşterek eğitim çalıştayları 
sunmaktadır (168).

Bakım Verenlerin ve Hizmet Alanların 
Kapasitelerinin Arttırılması

Destek Personeline Yönelik Eğitim
Ne tür yerlerde veya hizmetlerde çalışırsa 

çalışsınlar destek personelinin Engellilerin 
Haklarına İlişkin Sözleşmenin ilkelerini göz önünde 
bulunduran (insan hizmetleri, sosyal çalışma/
hizmet veya sosyal bakım hizmetleri olarak da 
bilinen) mesleki eğitime gereksinimleri vardır 
(169). Çalışanların büyük bir kısmının okul sonrası 
eğitimi bulunmazken (74), yüksek gelirli ülkelerde 
sosyal hizmetler, sağlık hizmetleri ve sosyal bakım 
hizmetleri alanında daha ileri ve yüksek eğitim 
programları aşamalı olarak daha fazla mevcut 
hale gelmektedir. Birleşik Krallıkta iş üzerinde 
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yetkinlik gösterimi yoluyla ve arka plan bilgisi 
sahiplendirilerek gerçekleştirilen Ulusal Mesleki 
Nitelik programı sunulmaktadır. Genelde engelliler 
resmi eğitimi iş başında eğitim yönergeleriyle 
tamamlayabilmektedir.

Eğitimin nasıl gerçekleştirildiği içeriği kadar 
önemlidir. Genelde, sosyal çalışmacının hizmet 
sağlamasından ziyade kendilerinin işleri doğrudan 
yönlendirdikleri kişisel yardım modelini tercih 
etmektedir (170). Kişisel yardımcılar, savunucular 
ve zihinsel engellileri destekleyen insanların 
yer aldığı destek çalışanlarından oluşan yeni bir 
nesil engellilerle toplum içerisinde çalışma ve 
geleneksel “bakım” ahlakı yerine insan haklarına 
saygı temelinde onlara hedef ve isteklerini 
gerçekleştirme konusunda yardımcı olma 
konularında yepyeni bir yaklaşım sergilemektedir 
(171).

Yardım ve Destek Hizmetlerini Alanlara 
Yönelik Destek

Kişisel yardım programlarına 
yönelik maddi kaynak oluşturmaya yönelik 
düzenlemelerde programların kullanıcılarının 
gerçekleştirmesi gerekebilecek ek işlerin de 
göz önünde bulundurulması gerekmektedir. 
Sözgelimi, sistemdeki  karmaşıklıkların  ek 
stres  ve yalnızlaştırıcı bir etkisi olmaması için 
doğrudan ödeme yapılan kişilerin desteklenmesi 
gerekmektedir. Kişisel yardımcı çalıştıran engelli 
bir bireyin personeli nasıl yöneteceğini ve işveren 
olarak sorumluluklarını nasıl yerine getireceğini 
bilmesi gerekmektedir. Birleşik Krallıkta yapılan 
bir çalışmada kişisel yardımcı çalıştıran engellilerin 
%27’sinin işveren olmayı göz korkutucu buldukları 
ve %31’inin idare işiyle başa çıkmanın zor olduğunu 
düşündükleri görülmüştür (72).

Engelli kuruluşları ve hizmet veren 
kuruluşları hizmet alanlara hizmet alanlar 
tarafından yönlendirilen hizmetlerden yararlanma 
konusunda yardımcı olmaktadır (96). Diğer destek 
hizmetleriyle birleştiğinde bireyselleştirilmiş fon 
modelleri en etkili yoldur (117). Aracıların ve 
fon yöneticilerinin aşırı derecede yönlendirici 
olmamalarını sağlamak ve bakımın kalitesinin iyi 
olduğundan emin olmak için de destek gereklidir. 
İskoçya Kişisel Yardım İşverenleri Ağı gibi bir 
kısım engelli kuruluşu, kişisel destek çalışanları, 
denetleyicileri, potansiyel engelli işverenleri ve 

ailelerine yönelik işe alım ve eğitim programları 
başlatmıştır (172). Düşük gelirli yerlerde, toplum 
temelli rehabilitasyon programları, destek 
ihtiyaçlarını yönetme, bilgi ve tavsiyelere yönelik 
kendine yardım gruplarıyla bağlantılar kurma 
konularında engellilere ve ailelerine eğitim 
sağlayabilir. 

Toplum Temelli Rehabilitasyon ve Toplum 
Temelli Evde Bakımın Geliştirilmesi 

Toplum Temelli Rehabilitasyon
Birçok düşük ve orta gelirli ülkede hizmet 

alanlar tarafından yönlendirilen, devlet tarafından 
veya STK’lar tarafından sunulan toplum temelli 
rehabilitasyon (TTR) programları engelli pek çok 
birey ve aileleri için bir yardım ve destek kaynağı 
haline gelmektedir. Pek çoğu bilgi teminine, 
ailelerle yakından çalışmaya ve engellilerin toplum 
içine katılımını sağlamaya odaklanmışlardır (173). 
Ayrıca ailelerin aşırı korumacılığına da maruz 
kalabilirler. Tüm gelir gruplarında, TTR çalışanlarını, 
sosyal çalışmacıların veya toplum çalışanlarının 
engelli yakınlarının desteklenmesi hususunda 
benzer deneyimlerini paylaşacak aileleri bir araya 
getirmeleri faydalı olabilir.
 Lesotho’da Ulusal Engelli Çocukların 

Ebeveyinleri Derneğinin dokuz şubesinin 
lideri ebeveynlerin çocuklarına eğitim 
verme ve onlarla başa çıkabilme 
konularında desteğe, engelli hakları ve 
profesyonellerle nasıl çalışılması gerektiği 
konularında bilgilendirmeye ve eğitim 
yardımlarını oluşturma ve ekipman 
edinme konularında bilgilendirmeye 
ihtiyaçları olduğunu ortaya koymuştur 
(174).

 Hindistan’ın Tamil Nadu eyaletinde 
bir STK olan RUCODE, yerel yönetimin 
ve ebeveynlerin yardımıyla zihinsel 
engelli ve serebral palsili çocuklara 
yönelik toplum temelli gündüz bakım 
merkezleri işletmektedir. Her bir merkez 
birer öğretmen, birer bakıcı ve RUCODE 
personelinin desteğiyle yaklaşık 10’ar 
çocuğa hizmet vermektedir. Toplum yer 
konusunda yardımcı olmakta ve çocuklara 
öğle yemeği tedarik etmektedir.

 Nepal’de, ulusal ve bölgesel düzeylerde 
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hükümetin maddi kaynak, yönlendirme, 
tavsiye ve izlemesiyle yerel STK’lar 
tarafından 35 bölgede TTR programları 
uygulanmaktadır (175).

TTR modeli engelli bireyler ve aileleri 
arasındaki ilişkiyi güçlendirdiği için engelliler ve 
bakım verenler için önemli destek sunabilir (176). 
Yakın zamanda, bağımsız yaşam ilkeleri toplum 
temelli rehabilitasyon içerisinde ele alınmaya 
başlanmıştır, bu da TTR hizmetlerinin engelli 
bireylere daha fazla kendi kendini tayin gücü 
vermesine yardımcı olacaktır.

Toplum Temelli Evde Bakım
Toplum temelli evde bakım hasta 

bireylere ve ailelerine evlerinde verilen her türlü 
destektir (177). Özellikle HIV/AIDS ile mücadele 
kapsamında geliştirilen model, kimsesizlere özel 
bir önem atfederek birçok Afrika ve Asya ülkesinde 
kullanılmaktadır. Devlet tarafından sağlanan bir 
toplum temelli evde bakım programı gıda, ulaşım, 
ilaç, kısa süreli rahatlatma hizmetleri, nakdi 
yardım, duygusal ve fiziksel bakım hizmetleri 
sağlayabilir. 

Yardım  ve  Desteğin  Engellilik Politikalarına 
ve Eylem Planlarına Dahil Edilmesi 

Resmi yardım ve destek hizmetlerinin ulusal 
bir engellilik politikasına ve ilgili eylem planına 
dahil edilmesi engelli bireylerin toplum içerisine 
katılmasını kolaylaştırabilir. Sözgelimi:
 Avustralya Engellilere Karşı Yapılan 

Ayrımcılıkla Mücadele Yasası (1992) 
malların, hizmetlerin ve tesislerin 
temininde karşılaşılan ayrımcılığın 
ortadan kaldırılması amacıyla eylem 
planları oluşturma konusunda kuruluşları 
teşvik etmektedir (178).

 Yeni Zelanda Engellilik Stratejisi (2001) 
engelli bireylerin katılımlarının önündeki 
engellerin ortadan kaldırılmasına 
başlanması için hükümete çerçeve 
sunmaktadır (179).

 İsveç “Hastadan Yurttaşa” eylem planı 
(2000) eksiksiz erişim vizyonuna sahiptir 
ve tüm düzeylerdeki ayrımcılığı ortadan 
kaldırmayı hedeflemektedir (180).

TTR programları da düşük ve orta gelirli ülkelerdeki 
yerel eylem planlarını geliştirebilir (181). 

Sonuç ve Öneriler

Engelli birçok birey kaliteli bir yaşam 
sürebilmek, diğer insanlarla eşit bir biçimde sosyal 
ve ekonomik hayata dahil olabilmek için yardım 
ve desteğe ihtiyaç duymaktadır. Dünya çapında 
yardım ve destek hizmetlerinin büyük bir kısmı 
gayri resmi bir biçimde aile bireyleri veya sosyal 
ağlar tarafından sağlanmaktadır. Resmi olmayan 
bakım hizmeti son derece değerli olsa da, zaman 
zaman mevcut olmamakta veya yetersiz ve eksik 
olabilmektedir. Resmi yardım ve destek hizmetleri 
özellikle düşük gelirli yerlerde yetersizdir: 
devlet tarafından sunulan hizmetler genelde 
yeteri kadar gelişmemiştir, kar amacı gütmeyen 
kuruluşların sınırlı bir kapsama alanı vardır ve 
özel piyasalar ise engelli bireylerin ihtiyaçlarını 
karşılayacak yeterlikte destek hizmetlerini 
nadiren sunmaktadır. Sonuç ise yardım ve destek 
hizmetlerine yönelik ihtiyaçların önemli bir kısmı 
karşılanamıyor olmasıdır.

Yeterli yardım ve destek hizmetlerine 
engelli bireylerin erişimini sağlama konusunda 
birçok paydaşın görevi vardır. Devletin görevi 
politikalar yaparak ve onları uygulayarak; hizmet 
ortamlarının standartlarını da içerecek şekilde 
hizmet düzenlemeleri yaparak ve bunların 
uygulanmasını sağlayarak, hizmetleri satın almaya 
gücü yetmeyen engelliler için hizmetleri finanse 
ederek ve gerekirse hizmetleri kendisi sunarak 
hizmetlere eşit düzeyde erişimin gerçekleşmesini 
sağlamaktır. Resmi yardım ve destek hizmetlerinin 
planlanmasında ve uygulanmasında, bunların 
resmi olmayan bakım önünde engel teşkil 
etmemesine büyük önem verilmelidir. Hizmet 
alan ve engelli kuruluşları ile diğer STK’ların 
farkındalığı arttırması, hizmetlerin uygulanması 
için lobi yapması, politika geliştirme süreçlerine 
katılması ve politikaların ve hizmet sunumunun 
uygulanmasını izlemesi gerekmektedir. Hizmet 
sağlayanların hizmetleri en üst düzey kalitede 
sunmaları gerekmektedir. Uluslararası işbirliğiyle 
iyi ve maliyetin etkin uygulamaların paylaşılması 
ve yardım ve destek hizmetlerini uygulamaya 
başlayan ülkelere teknik desteğin sağlanması 
gerekmektedir.

Bu bölümde resmi yardım ve destek 
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sistemlerinin organize edilmesi, finanse edilmesi 
ve sunulmasına yönelik bazı modeller ele alınmıştır. 
Tüm bağlamlarda işe yarayacak ve tüm ihtiyaçları 
karşılayacak tek bir model bulunmamaktadır. 
Bireylerin aldıkları destek hizmetleriyle ilgili verilen 
karar süreçlerine katılabilmeleri ve yaşamları 
üzerinde azami kontrole sahip olabilmeleri 
için birey merkezli hizmetlerin tercih edilmesi 
gerekmektedir. Yardım ve destek hizmetlerini 
uygulamaya başlayan veya geliştiren ülkeler için 
aşağıdaki tedbirler önerilmektedir. 

Bireylerin Toplum İçinde Yaşama ve Topluma 
Katılım Konularında Desteklenmesi 

Hizmetlerin ayrıştırılmış ortamlarda  veya 
yatılı bakım kurumlarında değil toplum içinde 
sunulmasıdır.  Daha önce ağırlıklı olarak kurumsal 
bakıma dayanan ülkeler için tavsiyeler:
 Toplum temelli bir hizmet modeline geçiş 

süreci eksiksiz bir biçimde planlanmalıdır. 
Bunu yaparken insan kaynakları ve yeterli 
maddi kaynaklar geçiş sürecine dahil 
edilmelidir.

 Kurumların kaynak veya gündüz bakım 
merkezi gibi alternatif bakım hizmetlerine 
olası dönüşümleri dahil edilerek toplum 
destek hizmetlerinin oluşturulması için 
kaynaklar aşamalı olarak geliştirip yeniden 
tahsis edilmelidir.

Destek Hizmetlerinin Alt Yapısının 
Geliştirilmesi

 Farklı ekonomik ve sosyal çevrelere göre 
uyarlanmış olan resmi yardım ve destek 
hizmetlerinin başlatılması ve geliştirilmesi 
konuları engellilerin katılımının sağlanması 
için ulusal engellilik eylem planlarının 
içerisine alınmalıdır. 

 Çeşitli hizmet sunucularının (devlet, kar 
amacı gütmeyen hizmet sunucular, kar 
amacı güden kuruluşlar ve bireyler) ve 
engelli bireylerin muhtelif yardım ve 
destek ihtiyaçlarını maliyetin etkili bir 
biçimde karşılayacak modellerin gelişimi 
desteklenmelidir.

 Çeşitli finansman tedbirleri 
düşünülmelidir: hizmetlerin özel hizmet 
sunuculara ihale yoluyla açılması, 
vergi teşvik tedbirlerinin sunulması ve 

hizmetlerin doğrudan satın alınması için 
bütçelerin engelli bireylere ve ailelerine 
devredilmesi gibi.

 Düşük ve orta gelirli ülkelerde, hizmetlerin 
kapsam ve çeşitliliğini arttırabilecek 
sivil toplum örgütleri aracılığıyla hizmet 
sunumu desteklenmelidir. TTR programları 
çok yoksul ve yetersiz hizmet sunulmuş 
alanlarda hizmet sunumunda etkilidir.

Hizmet Alanların Seçiminin ve Kontrolünün 
Azami Ölçüde Sağlanması 

Bu, aşağıdaki durumlar sağlandığında resmi 
hizmetlerle gerçekleştirilebilecektir:
 Hizmetler “herkes için tektip” kurum 

temelli ve kontrollü hizmetlerden ziyade 
bireyselleştirilip esnek hale getirildiğinde. 

 Hizmet alanlar pasif bakım hizmet 
alıcıları olarak değil de, destek türüyle ve 
doğrudan bakım görevleriyle ilgili alınan 
kararlara ve mümkün olan yerlerde karar 
sürecine dahil olduklarında. 

 Hizmet sunucular hizmet alanlara karşı 
hesap verebilir olduğunda ve ilişkileri 
resmi bir hizmet düzenlemesiyle 
düzenlendiğinde.

 “Destekli karar verme süreci” ağır zihinsel 
yetersizliği veya ruhsal sorunları bulunan 
bireyler gibi bağımsız seçimler yapma 
konusunda zorluk çeken bireyler için 
mevcut olduğunda.

Ailelerin Yardım ve Destek Sağlayıcıları 
Olarak Desteklenmesi 

Resmi olmayan bakım verenlerin ihtiyaç ve 
hakları engelli bireylerin ihtiyaç ve haklarından 
ayrı tutulmalıdır. Her bir bireyin bağımsızlık, itibar 
ve kaliteli yaşam sahibi olması için bir dengenin 
bulunması gerekmektedir.

Aşağıdaki yollarla ailelere bir dizi sistem 
ve hizmet aracılığıyla destek sağlamak amacıyla 
aileler ve aile kuruluşları, devlet kuruluşları ve 
engelli kuruluşları dahil sivil toplum kuruluşları 
arasındaki işbirliği artırılmalıdır:
 Bakıma kısa süreliğine ara vermek 

için süreli bakımın ve ailenin iyilik 
halinin geliştirilmesi için psikososyal 
danışmanlığın sağlanması.

 Doğrudan veya dolaylı mali destek 
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sağlama.
 Bakım verenler ve engelli bireyleri mevcut 

hizmetler hakkında bilgilendirme.
 Engelli akraba ve tanıdıklarını destekleme 

konusunda benzer deneyimler paylaşan 
ailelere yönelik bir araya gelme, karşılıklı 
bilgilendirme ve destekleme imkanı 
sağlama.

Toplum temelli rehabilitasyon çalışanları, 
sosyal çalışmacılar veya toplum çalışanları ailelere 
bu imkanları sağlayabilirler. Yararlı aile odaklı 
yaklaşımlar arasında bakım toplulukları ve sosyal 
ağlar oluşturma da vardır.

Eğitim ve Kapasite Geliştirme Sürecinin 
Yoğunlaştırılması 

Etkili yardım ve destek hizmetleri, sağlanan 
bakım resmi de olsa gayri resmi de olsa hem 
bakım alanın hem de bakım verenin eğitilmesini 
gerektirmektedir.
 Hizmet ortamı ve hizmet türü fark 

etmeksizin, resmi destek çalışanlarının 
Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşmenin 
ilkelerini göz önünde bulunduran ve 
tercihen engellileri hizmet sunuculara 
gelecekte hizmet alacak bireylere karşı 
duyarlı hale getirmeye ve tanıtmaya 
yönelik eğiticiler olarak dahil eden mesleki 
eğitimi almaları gerekmektedir.

 Ailelere, bakım verenlerle çalışma, 
görevleri tanımlama, sınırları belirleme ve 
engelli bireyini güçlendirme konularında 
eğitim sağlanmalıdır.

 Düşük gelirli ortamlarda toplum temelli 
rehabilitasyon programları, destek 
ihtiyaçlarını yönetme konusunda ve 
kendine yardım gruplarıyla bilgilendir- 
meye ve önerilere yönelik bağlantılar 
kurma konusunda engelli bireylere ve 
ailelerine eğitim sağlayabilir.

 Tahsis edilmiş kamu fonlarını kullanarak 
kişisel yardımcı çalıştıran engelliler işe 
alım, yönetim ve işveren sorumluluklarını 
yerine getirme konularında eğitime ihtiyaç 
duyabilir.

 İşaret dili tercümanları ve savunuculuk 
çalışanlarına yönelik eğitim programları 
bu son derece önemli personel açığının 

azalmasında yardımcı olabilir. 

Hizmet Kalitesinin Artırılması 

Resmi yardım ve destek hizmetlerinin iyi 
kalitede olduğunu temin etmek için aşağıdaki 
hususlar tavsiye edilmektedir:
 İşlevi sürdürecek ve iyileştirecek destek 

ihtiyaçlarına odaklanarak sağlıklı ve 
adil engellilik değerlendirme kriterleri 
geliştirilmelidir. Engellilik değerlendirme 
kriterleri geliştirilirken ICF kılavuz çerçeve 
olarak kullanılmalıdır.

 Yardım ve destek hizmetleri ve şeffaf 
karar verme süreçleri için açık uygunluk 
kriterleri geliştirilmelidir. Kaynak sıkıntısı 
olan ortamlarda, destek hizmetlerine 
en çok ihtiyacı olan engellilere (resmi 
olmayan bakımdan ve bakım yollarından 
yoksun olanlara) odaklanılmalıdır.

 Hizmet standartları belirlenmeli, 
uygulanması sağlanmalı ve uyulup 
uyulmadığı izlenmelidir.

 Hizmet sunumu izlenmelidir.
 Hizmet alanların, sağlayıcıların ve sağlanan 

hizmetlerin güncel kayıtları tutulmalıdır.
 Vaka yönetimine, başvuru sistemlerine 

ve elektronik kayıt tutma uygulamalarına 
başlanarak farklı devlet kuruluşları ve 
hizmet sunucular arasında koordinasyon 
sağlanmalıdır.

 Şikayet mekanizmaları geliştirilmelidir.
 Hem kurum hem de toplum içerisindeki 

ortamlarda fiziksel ve cinsel istismarı 
tespit edecek ve önleyecek mekanizmalar 
uygulanmaya başlanmalıdır.

 Destek personelinin uygun eğitime, 
maaşa, statüye ve çalışma koşullarına 
sahip olması sağlanmalıdır.

 Engelli örgütleri ve diğer STK’lar 
tarafından hizmet kalitesinin izlenmesi 
teşvik edilmelidir.
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“Bir yandan Müsküler Distrofi hastalına sahip biri olarak iyi donatılmamış bir ortamda aktif bir yaşam 
sürmek için doğrudan pratik çözümler bulmaya zorlanırken diğer yandan daha bütünleştirici bir toplum 
için mücadele ediyorum. Bu özel çabalar arasında, bana ulaşım konusunda destek sağlayan bir şoför/
yardımcı tuttum. Port-au-Prince’te yardımcımın beni merdivenlerden çıkarması alışılmadık bir görüntü 
değil, böyle bir görüntüye vergilerimi ödemek için gittiğim vergi dairesinde bile tanık olabilirsiniz!”
Gerald

“Geçirdiğim sakatlıktan sonra, sosyal hayatımın bundan çok etkilendiğini hissettim, ulaşım zorluğu ve 
ortamların elverişli olmamasından kaynaklanan sorunlar nedeniyle günlük işlerimi (arkadaşları ziyaret, 
dışarı çıkmak vs) ve hastaneye veya rehabilitasyona gitmek çok zor. Yaşadığım bu sakatlıktan önce 
toplumun aktif bir üyesiydim. Birçok arkadaşım vardı, onlarla dışarı çıkar, bazı aktiviteler veya sporlar 
yapardık. Ancak sakatlıktan sonra benim için onlarla beraber dışarı çıkmak zor çünkü ne ortamlar ne 
de caddeler, ulaşım, dükkânlar, lokantalar ve tesisler tekerlekli sandalye kullanıcılarına göre uygun hale 
getiriliyor.”

Fadi

Psikolojide mesleki konuları tartışan bir grup toplantısına ilk kez katıldığımda, toplantı benim için çok 
stresli ve moral bozucu geçti çünkü grup tartışmasını takip edemedim. Oturum bittikten sonra, eğitmene 
seslendim ve ona işitme sorunumdan bahsettim. Ondan konuşmacılara onların seslerini doğrudan işitme 
cihazıma iletecek özel bir mikrofon uzatmasını rica ettim. Ancak, oldukça şaşırtıcı bir biçimde eğitmen 
bu talebimi reddetti ve böyle bir uygulamanın toplantının doğal atmosferini bozacağını söyledi.

Adva

“Bağımsızlığımın önündeki en büyük engel insanların tavırları olmuştur. İnsanlar bizim birçok şeyi 
yapamayacağımızı düşünüyorlar. Ayrıca basamaklar ve mimari engeller de var. Casa de la Cultura’da 
oranın müdürüyle yaşadığım bir deneyimim var. Binanın birçok basamağı vardı o yüzden içine giremedim. 
Ben de yardım getirmesi için birini gönderdim ve sonra müdür geldi. Şaşırarak “ne oldu, ne oldu, neden 
böyle yapıyorsun?” diye sordu. Oraya para dilenmek için gittiğimi düşündü, benim orada çalıştığımı 
düşünemedi.”

Feliza

“19 yaşıma gelene kadar, işaret dili öğrenme fırsatım olmadı, işitme engelli arkadaşım da yoktu. Bir 
üniversiteye girdikten sonra, işaret dil(ler)i öğrendim ve işitme engelliler kulübünün yönetim kurulu 
üyesi olarak aktif bir rol oynadım. Lisans eğitimimi tamamladıktan sonra ulusal bir kurumda canlı-
bilimcisi olarak çalıştım. İş arkadaşlarımla genelde yazarak iletişim kuruyorum, bazen konuşma yaparken 
veya toplantılarda kamu işaret dili tercüme hizmetinden yararlanıyorum. İşitme engelli eşim ve iki tane 
işitme engelli çocuğum var… yaşadığım deneyimlerden öğrendiğim şey işaret dili ve işitme engelli 
kültürü, işitme engelli çocuklar için zorlukların üstesinden gelmede son derece önemlidir.
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Fiziksel, sosyal veya davranışsal ortamlar yetersizliği bulunan bireyleri ya engelli hale getirebilir ya 
da katılımlarını ve kaynaşmalarını geliştirebilir. Birleşmiş Milletler Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşme 
binalar ve yollar, ulaşım, bilgi ve iletişim dâhil farklı ortamlara erişimin iyileştirilmesine yönelik yapılacak 
müdahalelerin önemini belirtmektedir. Bu ortamlar birbirine bağlıdır, başka bir deyişle, engelli bir birey 
diğer ortamlara ulaşılabilirlikten yoksunsa tek bir ortamda kaydedilen gelişmelerden yararlanamaz.

Ulaşılabilir bir ortam, özellikle engelli bireyler için uygun olmanın yanı sıra çeşitli kişiler için de 
yararlara sahiptir. Sözelimi, eğimli yüzeyler (rampalar) bebek arabalarını süren ebeveynlere de yardımcı 
olmaktadır. Sade ve anlaşılır bir dille ifade edilen bilgiler daha az eğitimli kişilere veya o dili ikinci dil 
olarak konuşanlara da yardımcı olmaktadır. Bir toplu taşıma aracında her durağın sesli bir biçimde 
söylenmesi, görme yetersizlikleri bulunan bireyler kadar güzergâhı çok iyi bilmeyen insanlar için de 
yararlıdır. Ayrıca, birçok insanın faydalanması değişiklikleri gerçekleştirmek için daha geniş bir desteğin 
sağlanmasına yardımcı olabilecektir.

Erişilebilirlik girişimlerinin başarılı olabilmesi için satın alım gücü, birbiriyle rekabet eden 
öncelikler, mevcut teknoloji ve bilgi birikimi ve kültürel farklılıklar gibi konuları göz önünde bulundurması 
gerekmektedir. Ayrıca sağlıklı bilimsel kanıtlara dayandırılmalıdır. Genelde erişilebilirlik aşamalı olarak 
yapılan çalışmalarla daha kolay bir biçimde gerçekleştirilmektedir, sözgelimi, binaların özelliklerinin 
aşamalı olarak iyileştirilmesi gibi. Başlangıçta sarf edilecek çabaların “kültürel erişilebilirliği” amaçlaması 
ve temel çevresel engelleri kaldırma konusuna odaklanması gerekmektedir. Erişilebilirlik kavramı 
yerleştiğinde, daha fazla kaynak mevcut hale geldikçe standartların arttırılması ve daha üst seviyede bir 
evrensel tasarımın sağlanması kolaylaşmaktadır.

Fiziki engeller kaldırıldıktan sonra bile, olumsuz davranışlar her türlü ortamda engel teşkil 
edebilirler. Engelliliğin etrafındaki ihmal ve önyargının üstesinden gelebilmek için eğitim ve farkındalık 
arttırma çalışmaları gerekmektedir. Böylesi bir eğitimin mimari, inşaat, tasarım, bilişim ve pazarlama 
alanlarındaki profesyonel eğitimin düzenli bir parçası olması gerekmektedir. Politika yapıcı mercilerin ve 
engelli bireylerin yararına çalışanların erişilebilirliğin önemi hususunda eğitilmeleri gerekmektedir.

Bilgi ve iletişim ortamları da genelde önemli kaynakları, küresel erişimleri ve erişilebilirlik ile ilgili 
konularda deneyimleri bulunan tüzel kuruluşlar tarafından inşa edilmektedir. Bunun bir sonucu olarak, 
evrensel tasarıma sahip yeni teknolojiler genelde sanal ortamda gerçek ortamdakinden daha hızlı bir 
şekilde benimsenmektedir. Ancak bilgi ve iletişim teknolojilerindeki (BİT) hızlı gelişmeye rağmen, satın 
alma gücünün olmaması ve elverişsizlik gibi sebepler erişilebilirliği kısıtlayabilmektedir. Yeni teknolojiler 
büyük bir hızla geliştirildikçe, engellilere yönelik erişimin görmezden gelinmesi ve evrensel tasarım 
yerine pahalı yardımcı teknolojilerin tercih edilmesi tehlikesi vardır. 

Bu bölümde binalara, yollara, ulaşıma, bilgi ve iletişime erişimin önündeki engeller ve erişimin 
iyileştirilmesi için alınması gereken tedbirler üzerinde durulacaktır (bkz: Kutu 6.1).
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Kutu 6.1. Tanımlar ve Kavramlar

Erişilebilirlik – Yaygın dil kullanımında, bir şeye veya birine ulaşma, onu anlama ve ona yaklaşma. Kanunlarda ve 
erişilebilirlik standartlarında, kanunun uyum için gerekli gördüğü şeylere tekabül etmektedir.
Evrensel tasarım – Bireylerin çeşitliliğine ve yetilere cevap verir bir şekilde çevre, ürün ve sistemlerin tasarımı 
ve uygulanması aracılığıyla kullanılabilirlik, güvenlik, sağlık ve sosyal katılımı arttırıcı bir süreçtir (18).

Kullanılabilirlik ise evrensel tasarımın tek amacı değildir. “Uyumlulaştırma ve özel tasarım” çeşitliliğe hitap etme 
konusunda esas olabilen kişiselleştirme ve seçenek sağlamanın bir parçasıdır. Aynı genel kavram açısından 
birbiriyle örtüşen diğer terimler “herkes için tasarım” ve “bütünleştirici tasarım” terimleridir.

Standart – Bir norm olarak kabul edilmiş olan kalite düzeyidir. Farklı hukuk sistemlerinde farklı hukuki 
çağrışımlarıyla her ikisi de spesifik tanımlar olan “rehber” veya “yönetmelik” gibi belgelerde derlenen standartlar 
olabilir. Buna bir örnek, Büyük Britanya ve Kuzey İrlanda Birleşik Krallığı’ndaki Bina Yönetmeliği’nin M Bölümü 
gösterilebilir. Standartlar isteğe bağlı veya zorunlu olabilir.

Kamu yapıları – Kamuya ait (mahkeme, hastane, okul gibi) veya özel sektöre ait (mağaza, lokanta, stadyum gibi) 
binaların ve umumi yolların halkın kullanımına açık olması.

Ulaşım – Araçlar, istasyonlar, toplu taşıma sistemleri, altyapı ve yaya alanları.

İletişim – “Dilleri, metin ekranlarını, Braille alfabesini, dokunsal iletişimi, büyük yazıları, erişilebilir multimedyayı, 
yazılı, işitsel, sade ve anlaşılır dili, okuyucuyu ve erişilebilir bilgi ve iletişim teknolojisi dâhil iletişimin sözel 
olmayan tüm tür, araç ve biçimlerini içermektedir” (2).
İletişimin bu biçimleri, türleri ve araçları fiziksel veya giderek artan bir biçimde elektronik olabilir.

Fiziksel Ortamlara ve Bilişim 
Ortamlarına Erişimi Anlamak

Kamu yapılarına (bina ve yollar) erişim, 
medeni yaşama katılım için ve eğitim, sağlık 
hizmetleri ve iş piyasasına katılım için esastır 
(bkz: Kutu 6.2). Erişim yoksunluğu engelli 
bireyleri dışlayabilir veya diğer insanlara bağımlı 
hale getirebilir (6). Sözgelimi, umumi tuvaletler 
erişilebilir olmazsa, engelli bireyler günlük yaşama 
katılımda zorlanacaklardır.

Ulaşım istihdam, eğitim ve sağlık tesisleri, 
sosyal aktiviteler ve eğlence aktivitelerine bağımsız 
katılım sağlamaktadır. Erişilebilir ulaşım olanakları 
olmadan, engelli bireylerin bu hizmetlerden ve 
sosyal etkileşimden mahrum kalma ihtimalleri 
yüksektir (7,8). Avrupa’da yapılan bir çalışmada, 
ulaşımın engelli bireylerin katılımında önemli 
bir engel olduğu ortaya çıkmıştır (9). Amerika 
Birleşik Devletleri’nde yapılan bir araştırmada 
ulaşım eksikliğinin engelli bireylerin iş aramaktan 
vazgeçmelerine neden olan ikinci en yaygın engel 

olduğu görülmüştür (10). Bazı gelişmiş ülkelerde 
dahi toplu taşıma eksikliğinin kendisi erişimin 
önünde büyük bir engeldir (11).

Erişilebilir iletişim ve bilişim eksikliği birçok 
engellinin yaşamını etkilemektedir (12-14). İşitme 
veya konuşma yetersizliği gibi iletişim sorunu olan 
bireyler hem gelişmekte olan hem de gelişmiş 
ülkelerde son derece önemli sosyal dezavantajlara 
sahiptir (15).
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Kutu 6.2. Siyasi Katılım
Birleşmiş Milletler Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşmenin 29. maddesi, öncelikle erişilebilir oy kullanma 
işlemlerinin, seçime dair bilgilendirmenin ve engellilerin aday olma haklarının önemini vurgulayarak ve ikinci 
olarak engelli bireylerin kendi örgüt yapılarını kurma, bunlara katılma ve her düzeyde siyasi yaşama katılmalarını 
savunarak engelli bireylerin siyasi haklarını garanti altına almaktadır. 

Siyasi katılımın geliştirilmesinde elverişli ortamlar son derece önemlidir. Engelli bireylerin katılımının sağlanması 
isteniyorsa halk toplantılarının, oy kullanma kabinlerinin ve makinalarının ve diğer süreçlerin erişilebilir 
olması gereklidir. Kişiler meseleleri tartışıp tercihte bulunacaklarsa bilginin (kitapçıklar, yayınlar, web siteleri) 
erişilebilirliği son derece önemlidir. Sözgelimi, siyasi parti yayınlarında işaret dili ve alt yazının kullanılması işitme 
engelli ve işitme bozukluğu bulunan bireylerin önündeki engelleri kaldırabilir. Evlerinde yatağa bağımlı olan 
veya kurumlarda yaşayan bireylerin oy haklarını kullanabilmek için posta yoluyla oy veya gizli oy kullanmaları 
gerekebilir. Davranışlarla ilgili soru da engellilerin (oy kullanan, seçim gözlemcisi, yorumcu, ya da gerçekten 
seçimle göreve gelmiş temsilci olarak) demokratik sürecin bir parçası olarak saygı duyulan bireyler mi yoksa 
genel toplumla özdeşleştirilen bireyler mi olduklarıyla ilgilidir (3). Pratikte, zihinsel engelli ve ruhsal bozukluğu 
bulunan bireyler genelde oy kullanma sürecinden dışlanmaktadır (4).

Uluslararası Seçim Sistemleri Kuruluşu, seçmen kaydını geliştirmek ve engelli bireylerin oy kullananlar ve 
adaylar olarak katılımının önündeki engelleri kaldırmak amacıyla farklı ülkelerde çalışmıştır. Örnek olarak, 
Irak’ta seçmen eğitim programı, Kosova’da kayıt ve oy kullanma desteği (AGİT ile bağlantılı olarak); Bangladeş, 
Ermenistan ve başka ülkelerde girişimler verilebilir. Birleşik Krallıkta gönüllü bir kuruluş olan United Response, 
zihinsel yetersizliği bulunan bireylerin seçimlere katılımını arttırmak amacıyla mücadele vermiş ve kaynaklar 
geliştirmiştir (5).

Hindistan’da 1995 yılında kabul edilen engelli yasası engelliler için eşit fırsatları garanti altına alsa da, devamında 
yapılan seçimlerde bu yasanın herhangi bir etkisi olmamıştır. Hindistan’daki engelli hareketi özellikle 2004 
seçimlerine doğru hızlanarak siyasi yaşama erişime yönelik aktif mücadelede bulunmuştur. Yüce divan, 2004’teki 
seçimlerin ikinci turunda tüm oy verme kabinlerine rampa koyulmasını ve daha sonraki seçimlerde Braille 
alfabesinin sağlanmasını tüm eyalet yönetimlerine belirten geçici bir talimatı kabul etmiştir. 2007 yılında Yüce 
Divan Seçim Komisyonu’na 2009’daki Genel Seçimlerde aşağıdaki maddelerin yerine getirilmesi konusunda 
tüm eyalet yönetimlerini ve birlik bölgelerini yönlendiren geçici talimatı kabul etmiştir:

	 Tüm oy verme merkezlerinde rampalar
	 Elektronik oy verme makinelerinin üzerindeki pusula butonlarında Braille sayıları
	 Oy verme merkezlerindeki engelliler için ayrı sıralar
	 Engellilerin ihtiyaçlarını anlayacak ve bunlara saygı duyacak eğitimli seçim personeli

Bu mücadele ve farkındalık yaratma çalışmalarının sonucu olarak, önde gelen partiler 2009 manifestolarında 
engelli meselelerinden açıkça bahsetmişlerdir.

Engelli bireylerin siyasi yaşama daha fazla katılmaları engellileri daha fazla bütünleştirici kamu politikalarının 
oluşmasında katkı sağlayabilir. Seçimlerin erişilebilir hale gelmesinde ilerleme kaydedilmişse de, engelli bireylerin 
kamu makamlarına seçilmesi nadirdir. Ancak Almanya, Amerika Birleşik Devletleri, Birleşik Krallık, Ekvador ve 
Peru gibi ülkelerde en üst düzey görevlere gelmiş engelliler bulunmaktadır. Uganda’da 1995 Anayasası’nın 59. 
Bölümüne göre “meclis, engelli vatandaşların kaydedilmesi ve oy kullanmasının mümkün kılınmasına yönelik 
yasalar yapacaktır,” 78. bölüm ise engelli bireylerin mecliste temsil edilmesiyle ilgilidir. Engelli bireyler köylerden 
Meclis’e kadar her düzeydeki seçmen kurulu sistemi aracılığıyla seçilmektedir. Bu da, engelli dostu bir mevzuatın 
ortaya çıkmasını sağlamıştır. Uganda, dünya ülkeleri arasında, en fazla sayıda seçilmiş engelli temsilciye sahip 
ülkelerden biridir.
Daha fazla bilgi için: http://www.electionaccess.org; http://www.ifes.org/disabilities.html; http://www.
everyvotecounts.org.uk.

Bu dezavantaj sağlık hizmetleri özellikle 
eğitim, yerel yönetim ve adalet gibi etkili 
iletişimin son derece önemli olduğu sektörlerde 
yaşanmaktadır.

 İşitme güçlüğü çeken insanlar konuşma-
okuma, destekleyici dinleme cihazları 
ve kapalı alanlarda iyi çevresel akustiğe 
ihtiyaç duyabilirler (16). İşitme ve hem 
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işitme hem görme engelli bireyler işaret 
dili kullanmaktadır. İşaret dilinde ve ulusal 
dilde iki dilli eğitime ve dokunsal ve işitsel 
olmak üzere işaret dili tercümanlarına 
gereksinim duymakladırlar (17, 18). Dünya 
Sağlık Örgütü (DSÖ) tahminlerine göre, 
2005 yılında dünya genelinde yaklaşık 278 
milyon kişinin her iki kulakta da orta veya 
ağır derece işitme kaybına sahipti (19). 

 Görme engelli veya görme kaybı olan 
bireyler Braille alfabesi eğitimine, Braille 
materyallerini üretecek ekipmana 
ve Braille alfabesi, işitsel ve büyük 
yazılı materyallere, ekran okuyucular 
ve büyütme ekipmanı sağlayan 
kütüphanelere ihtiyaç duymaktadırlar 
(20, 21). Dünya genelinde yaklaşık 314 
milyon kişinin göz hastalıklarıyla ya da 
düzeltilmemiş kırma kusurlarıyla ilgili 
görme bozukluğu vardır. Bunlardan 45 
milyonu görme engellidir (22, 23).

 Zihinsel engelli bireyler net ve basit dille 
yazılmış bilgiye ihtiyaç duymaktadırlar 
(24). Ağır ruhsal sorunları bulunan 
bireylerin, bu bireylerle iletişim 
kurabilecek iletişim becerilerine ve 
güvene sahip sağlık çalışanlarıyla temas 
kurmaları gerekmektedir (25).

 Konuşamayan bireyler “sözel olmayan 
iletişim” sistemlerine ve yaşadıkları, 
okudukları ya da çalıştıkları yerde bu 
sistemlerin kabul edilmesine gereksinim 
duymaktadırlar. Bunlar arasında iletişim 
ekranları, işaret dili ve konuşma üretici 
araçlar vardır.

Mevcut deneysel bulgulara göre engelli 
bireylerin BİT kullanım oranları engelli olmayan 
bireylere kıyasla oldukça düşüktür (26-29). Bazı 
durumlarda telefon, televizyon ve internet gibi 
temel ürünlere dahi erişme konusunda sorun 
yaşamaktadırlar. 

Gelişmiş ülkelerde dijital medyaya erişim ve 
dijital medyanın kullanımıyla ilgili olarak yapılan 
araştırmalarda engelli bireylerin engelli olmayan 
bireylere kıyasla evlerinde bilgisayar sahibi olma 
ihtimallerinin yarı yarıya, internet erişimlerinin 
ise bundan da düşük olduğu görülmüştür (30, 
31). Dijital (sayısal) uçurum kavramı yalnızca 

bilgisayar, bağlantı veya altyapıya fiziksel erişime 
değil aynı zamanda sosyal bütünleşmenin önünde 
engel teşkil eden coğrafi, ekonomik, kültürel ve 
(okuma yazma bilmeme gibi) sosyal etkenlere de 
gönderme yapmaktadır (31-36).

Bina ve Yollardaki Engellerin Ele 
Alınması

Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşmeden 
önce erişimin arttırılmasına yönelik başlıca araç 
Birleşmiş Milletler Engelliler İçin Fırsat Eşitliği 
Konusunda Standart Kurallar’dı. 2005 yılında 114 
ülkede Birleşmiş Milletler tarafından yapılan bir 
araştırmada bu ülkelerin çoğunda ulaşılabilirlikle 
ilgili politikalar olduğu ancak fazla ilerleme 
kaydetmedikleri görülmüştür (837). Bu ülkelerden 
%54’ü dış ortamlar ve caddelere yönelik 
ulaşılabilirlik standartları olmadığını, %43’ü kamu 
binalarına yönelik ulaşılabilirlik standartlarına 
sahip olmadıklarını ve %44’ü okul, sağlık tesisi ve 
diğer kamu hizmet binalarına yönelik ulaşılabilirlik 
standartlarına sahip olmadıkların bildirmişlerdir. 
Ayrıca, %65’i erişilebilirlikle ilgili eğitim programına 
başlamadıklarını, %58’i de ulaşılabilirlik konusuna 
herhangi bir finansal kaynak ayırmadıklarını 
belirtmişlerdir. Bu ülkelerden %44’ü engellilere 
yönelik ulaşılabilirlik konusunu izlemekten 
sorumlu devlet merciine sahip olsa da, bağımsız 
uzmanlardan oluşan ombudsman, tahkim kurulu 
veya komitesi sayısı oldukça düşüktür. 

Bir kurum ve politika çerçevesi oluşturup 
uygulamaya koyma arasındaki eksiklik çeşitli 
sebeplere bağlanmıştır. Sebepler arasında şunları 
saymak mümkündür:

 Yetersiz mali kaynak;
 Yetersiz planlama ve tasarlama 

kapasitesi; 
 Sınırlı oranda araştırma ve bilgi;
 Kurumlar arasında yetersiz işbirliği; 
 Yetersiz uygulama mekanizmaları; 
 Hizmet alanın yetersiz katılımı;
 Coğrafi ve iklimsel kısıtlamalar;
 Planlamacılar, mimarlar ve inşaat 

mühendislerine yönelik eğitim 
müfredatlarında engellilerle ilgili yeterli 
ölçüde farkındalığın bulunmaması.
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Erişilebilirlik ile ilgili yasaları olan ülkelerden 
(ki bunların bir kısmının bu konuda 20 ila 40 
yıllık deneyimleri bulunmakta) gelen raporlar, 
uyumluluğun düşük bir seviyede olduğunu 
doğrulamaktadır (38-41). İspanya’da 71 şehirde 
265 kamu binasında yapılan teknik bir araştırmada, 
araştırılan binalar içerisinden bir tanesinin dahi 
%100 uyumlu olmadığı (40) ve Sırbistan’da yapılan 
benzer bir çalışmada ise uyumluluk oranlarının 
%40 ila %60 arasında değiştiği görülmüştür (40). 
Amerika Birleşik Devletleri, Avustralya, Danimarka 
ve Hindistan gibi oldukça çeşitli ülkelerden gelen 
raporlarda benzer uyumlu olmama örnekleri 
görülmektedir (39, 40, 42, 43). Kanunların ve 
yönetmeliklerin uygulanması konusunda en 
etkili yolların acilen belirlenmesi ve küresel çapta 
yayılması gerekmektedir.

Etkili Politikaların Geliştirilmesi

Deneyimler erişilebilirlikle ilgili gönüllü 
çabaların engelleri ortadan kaldırmada yeterli 
olmadığını göstermektedir. Bunun yerine, asgari 
düzeyde zorunlu standartlar gerekmektedir. 
Sözgelimi Amerika Birleşik Devletleri’nde 
erişilebilirlikle ilgili ilk isteğe bağlı standart 
1961 yılında uygulanmıştır. Standardın 
kullanılmadığının anlaşılması üzerine 1968 yılında 
erişilebilirlikle ilgili ilk yasa tüm federal binaları 
kapsayacak şekilde kabul edilmiş ve bundan sonra 
standartlara uyulduğu görülmüştür (44). Konuyla 
ilgili öncesinde tedbirler alan ülkelerin çoğunda 
erişilebilirlik standartlarının özellikle kamu 
yapılarında zaman içerisinde geliştiği görülmüştür. 
Yakın zamanda Brezilya gibi bazı ülkeler, yasalarını 
kamuya hizmet sağlayan işletmeleri de kapsayacak 
şekilde genişletmiştir. 

Yeni yapılarda, erişilebilirlik standartlarıyla 
ilgili tüm gereksinimlere uygunluk toplam 
maliyetin %1’i düzeyinde uygulanabilmektedir 
(47). Daha eski binaları erişilebilir hale getirmek 
teknik kısıtlar, tarihi şeklini koruma sorunları ve 
bina sahiplerinin kaynaklarındaki çeşitlilik gibi 
nedenlerle esneklik gerektirmektedir. 1990 yılında 
Amerika Birleşik Devletlerinde kabul edilen Engelli 
Amerikalılar Yasası ya da 1995 yılında Birleşik 
Krallıkta kabul edilen Engellilere Karşı Yapılan 
Ayrımcılıkla Mücadele Yasası gibi yasalar “makul 
yapılar”, “gereksiz zorluk olmaksızın” ve “teknik 

olarak mümkün olmayan” gibi terimleri ortaya 
koymuştur. Bu terimler mevcut yapılar içerisindeki 
kısıtlamaları barındırma açısından kanunen 
kabul edilebilir yollar oluşturmuştur. Sözgelimi, 
“gereksiz zorluk” kavramı, mevcut yapılanmanın 
tabiatından dolayı pahalı onarımların yapılmasında 
küçük işletmelere büyük şirketlerden daha fazla 
müsamaha sağlamaktadır.

Erişilebilirlikle ilgili ilk adımın 
uygulanmasından sonra yasalar ve standartlar 
tarafından kapsanan binaların kapsamını 
arttırmak her şeyi tamamen erişilebilir hale 
getirmeye çalışmaktan daha iyi bir yaklaşım 
olabilir. Gelişmekte olan ülkeler için önceliklerin 
ve büyüyen bir dizi hedefin bulunduğu bir stratejik 
plan sınırlı kaynakların en iyi şekilde kullanılmasını 
sağlayabilir. Politikalar ve standartlar, belki 
zemin katta erişime veya umumi tuvaletlere 
erişime yoğunlaşarak ilk etapta düşük gelirli 
kırsal alanlardaki geleneksel yapılara diğer yapı 
türlerinden farklı şekilde yaklaşabilir. Sınırlı bir 
süre boyunca farklı yaklaşımları deneyimledikten 
sonra, neyin işe yaradığıyla ilgili bilgi birikimini 
temel alan daha kapsamlı standartlar uygulanmaya 
başlanabilir. Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşme 
bu stratejiden “aşamalı gerçekleşme” olarak söz 
etmektedir.

Standartların İyileştirilmesi

Erişilebilirlik standartları elverişli bir 
ortam yaratabilir (38-40). Mevcut standartlarla 
ilgili yapılan değerlendirmeler standartların 
mevcudiyetiyle ilgili genelde az farkındalık 
olduğunu göstermektedir. Standartların farkında 
olan kişiler, geleneksel yapı türleri ve resmi 
olmayan yerleşim alanları bulunan kırsal bölgeleri 
içeren özellikle kaynak sıkıntısı çeken alanlar için 
bu standartların uygunluğu ile ilgili endişelerini 
dile getirmektedirler. Sözgelimi insani yardım 
çalışanları mülteci kamplarında ve doğal afetler 
sonrası sürdürülen yeniden yapım projelerindeki 
erişilebilirlik standartlarının buradaki sorunlara 
uygun olmadığını belirtmektedirler (48).

Çağdaş standartlar çoğunlukla karşılıklı 
mutabakata dayalı süreçlerle geliştirilmiştir. 
Engelli bireylerin standart geliştirme sürecine 
katılımlarının sağlanması hizmet alanların 
ihtiyaçlarıyla ilgili kavrayış sağlanması açısından 
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önemlidir. Ancak standartlarla ilgili sistematik 
ve kanıt odaklı bir yaklaşım da gereklidir. Yüksek 
gelirli alanlarda teknik erişilebilirlikle ilgili yapılan 
değerlendirmelerde tekerlekli sandalye erişiminin 
ve alan gereksiniminin önemli ölçüde düşük olduğu 
görülmüştür (49, 50). Bu sıkıntılar, destekleyici 
teknolojilerde daha büyük tekerlekli sandalyeler 
gibi meydana gelen değişimlerden, erişimin 
kolaylaştırılmasıyla ilgili bilgi birikiminde meydana 
gelen ilerlemelerden ve yeni bilginin standartlara 
uygulanmasında karşılaşılan gecikmelerden 
kaynaklanmaktadır. 

Yeni yapılardaki erişimin temel özellikleri 
arasında şunlar vardır:
 Eğimli yüzeylerin (rampaların) temini
 Caddelerde güvenli yaya geçitleri
 Erişilebilir giriş yerleri
 Tüm alanlara erişilebilir bir seyahat yolu
 Tuvalet gibi umumi yerlere erişim

Asya ve Pasifik’te 36 ülkeden ve bölgeden 
elde edilen veriler, bunların %72’sinin yapılı çevre 
ya da toplu taşıma veya her ikisi için erişilebilirlik 
standartlarına sahip olduğunu göstermiştir. 
Bu normların kapsamının ve uygulamasının 
anlaşılması için  standartlar ve kapsamları ile ilgili 
içeriğe dair bir değerlendirme gerekmektedir 
(51). Erişilebilirlik standartlarının çoğunluğu 
hareket yetersizliği bulunan bireyler üzerine 
yoğunlaşmaktadır. Sözgelimi, ilgili standartlar 
tekerlekli sandalye ve yürümeye yardımcı 
aletler kullanan bireyler için yeteri kadar yer 
ve manevra alanı bulunmasını sağlamaktadır. 
Duyusal yetersizlikleri olan bireylerin de özellikle 
tehlikelerden kaçınma ve doğru yolu bulma gibi 
gereksinimlerinin karşılanması önemlidir. Bu 
amaçla iletişim metotları geliştirilmiştir. Bunların 
içinde görsel uyarıcılar, tabelalar üzerinde daha 
iyi kontrastlar, Braille işaretleri, dokunsal kaplama 
ve bankalardaki konuşan bankomatlar veya 
bilet makineleri gibi interaktif makinelerde ikili 
uygulamalar yer almaktadır.

Erişilebilirlik standartları genelde bilişsel 
yetersizliği veya ruhsal sorunu bulunan bireylerin 
ihtiyaçlarına açıkça cevap verir nitelikte değildir. 
Evrensel tasarım kılavuzları, erişilebilirlik 
standartları içerisinde düşünülebilecek durumlar 
olan yolu bulmak ve stresi azaltmak için daha iyi 

destek sağlanması gibi konuları ele almaktadır 
(52).

Gelişmekte olan ülkelerde kırsal yapılaşma 
için uygun standartlara ihtiyaç vardır. Hindistan’ın 
Gujarat eyaletinin kırsal köylerindeki ulaşılabilirlik 
durumuyla ilgili yapılan bir çalışmada, Hindistan’ın 
daha zengin durumdaki kentsel alanlarındaki 
mevcut uygulamaların bu köylerde uygun olmadığı 
görülmüştür (53). Gelişmekte olan ülkelerde 
engelli bireylere yönelik ulaşılabilirlik durumuyla 
ilgili yapılan diğer çalışmalar suyun hijyeni 
ve kullanımına yoğunlaşmış ve tuvaletleri, su 
taşıma araçlarını, su tribünlerini ve diğer tesisleri 
ulaşılabilir yapmak için basit ve düşük maliyetli 
çözüm önerilerinde bulunmuştur.

Erişilebilirlikle ilgili standartlara mülteci 
kamplarında, resmi olmayan yerleşme alanlarında 
ve doğal bir afeti takiben oluşturulan yeniden 
yapılanma projelerinde de ihtiyaç vardır. Hindistan 
ve Güney Afrika’daki resmi olmayan yerleşim 
alanlarıyla ilgili yapılan çalışmalarda bu yerlerdeki 
koşulların yoksul kırsal alanlarda olduğu gibi 
kentsel alanlardakinden daha farklı yaklaşımlara 
gereksinim olduğu görülmüştür. Bunlar içerisinde 
alçak tuvaletlerin sağlanması ve tekerlekli 
sandalye ve yaya kullanımı için engel teşkil eden 
açık kanalizasyonların ortadan kaldırılması vardır. 
Bu toplumlardaki ciddi güvenlik ve mahremiyet 
engelleri, günlük işleri yapma konusunda da 
bağımsızlık kadar önemlidir (56). Dünya çapında 
400’den fazla kuruluşun ortak çalışmasıyla 
hazırlanan Sphere Elkitabı afet müdahalesindeki 
minimum standartları belirlemekte ve engelli 
bireylerin gereksinimlerinin karşılanmasına 
dair yaklaşımlar içermektedir. 2010 yılında 
güncellenmiş versiyonunda engellilik su temini, 
hıfzıssıhha, beslenme, gıda yardımı, sığınma ve 
sağlık hizmetleri gibi tüm ana sektörlerin kesişen 
noktası olarak ele alınmaktadır (57).

Sanayileşmiş ülkelerdeki standartlar, 
gelişmekte olan ülkelerde bulunan ve kültürel 
ve ekonomik koşulları yansıtan standartlardan 
ziyade erişilebilirlik standartlarındaki “küresel 
yakınsamayı” güdülemektedir (58). Bu durumun 
pek çok ülkede erişilebilirlik yasalarının ve 
standartlarının uygulamasındaki yetersizliğin 
sebebini açıklayıp açıklayamayacağı ise daha fazla 
araştırma gerektiren bir konudur. Uluslararası 
Standardizasyon Kuruluşu, karşılıklı mutabakata 
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dayalı bir yaklaşımla erişilebilirlikle ilgili uluslararası 
bir standardizasyon geliştirmiştir ancak bu komitede 
dünyanın her bölgesinden temsilci yoktur (59). 
Uluslararası ve bölgesel kuruluşlar üye ülkelere 
tavsiyeler vererek standartların yükselmesine 
yardımcı olabilir. Avrupa Erişilebilirlik Ağı Konsepti 
kuruluşlara evrensel tasarımı kapsayan standart 
ve düzenlemeleri geliştirme konusunda yardımcı 
olacak teknik kılavuzu yayımlayarak bu yaklaşımı 
sergilemiştir (60).

Politika değerlendirmelerinin farklı 
aşamalarında, kaynakların farklı düzeylerinde ve 
yapılaşmadaki kültürel farklılıklarda uluslararası 
çaba gerekmektedir.

Yasa ve Düzenlemelerin Uygulanması

Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşmeye 
yönelik raporlama kılavuzu, taraf devletlerin 
9. maddenin gerçekleştirilmesi konusundaki 
ilerlemeyi rapor etmelerini zorunlu kılmaktadır 
(Erişilebilirlik). Sistematik bir kıyaslama yapmak 
zordur fakat bazı yöntemler daha iyi uygulamaya 
neden olmaktadır:
 Zorunlu erişim standartları bulunan 

kanunlar erişilebilirliğin sağlanması için 
en etkili yoldur. Dünyadaki ilk erişilebilirlik 
standardı (Amerika Birleşik Devletleri’nde 
isteğe bağlı bir standart) fazla benim 
benimsenmemiştir (44). Başka ülkelerde 
de benzer sonuçlar bildirilmiştir (39-
41, 61). Standartların ve bunlara uyulup 
uyulmadığının yasayla düzenlenmesi ve 
zorunlu hale getirilmesi gerekmektedir. 

 İyi plan inceleme ve denetimleri 
erişilebilirliğin bina yapıldığı günden 
itibaren sağlanmasını belirtmektedir. 
Bu yüzden erişilebilirlik standartlarının 
bina yönetmeliklerinin parçası 
olması gerekmektedir. Bina yapımı 
veya kullanımına yönelik izinlerin 
verilmemesinden kaynaklanan gecikmeler 
binayı yapanlar ya da geliştirenleri kurallara 
uyma konusunda teşvik edebilir. Plan 
incelemeleri ve denetimleri olmazsa, yasa, 
ihlal karşılığına etkili cezalar veya ihlallerin 
belirlenmesine ve suçun telafi edilmesine 
yönelik mekanizmalar getirebilir. Sağlık 
tesisleri, ulaşım ve okullara finansman 

sağlayan devlet kuruluşları ayrıca tutarlı 
standartlar kullanarak onay sürecinin 
bir parçası olarak olanların gözden 
geçirilmesini üstlenebilir.

 Erişilebilirlik denetimleri de engelli 
kuruluşları ya da vatandaşların kendileri 
tarafından yapılabilir. Bu tür denetimler 
yasaya riayeti arttırabilir. Sözgelimi 
Malezya’da engelli bireyler yararına çalışan 
gruplar büyük otellerin denetimlerini 
yapmaktadır (bkz: Kutu 6.3).

Lider Kurum

Yol gösterici bir devlet kurumu, erişilebilirlik 
konusunda çalışan diğer mercilerin, özellikle kamu 
binalarının finansmanını sağlayan ve yasaların, 
yönetmeliklerin ve standartların izlemesini 
yapan mercilerin faaliyetlerini koordine etme 
sorumluluğunu almak üzere belirlenebilir. Ayrıca, 
erişilebilirliğin profesyonel eğitim müfredatında 
yer almasını sağlamak için tasarım elemanlarının, 
işletmelerin ve hizmetlerin lisans denetimini 
yapabilir.

Erişilebilirlik programlarının uygulamasını 
yapmak yol gösterici kurum ve diğer görevli 
kurumlar için yeterli maddi kaynağı gerektirebilir. 
Etkili maddi kaynak akışının sağlanması için 
uygun finansman mekanizmalarının geliştirilmesi 
gerekmektedir. Sıklıkla, erişim mevzuatını ihlalle 
ilgili cezalar olabilmektedir ancak yasa maddi 
kaynak eksikliğinden dolayı uygulanamıyor olabilir 
(38).

İzleme

Erişilebilirlik yasa ve standartlarının 
uygulanmasına yönelik yapılan izleme ve 
değerlendirme çalışmaları engelli bireylerin 
erişebilirliği konusunda sürekli iyileşme sağlayacak 
bilgiyi sunacaktır. Tercihen devlet kurumu olmayan 
tarafsız bir izleme kurumu belirlenip erişilebilirlik 
yasa ve standartlarındaki gelişmeler hakkında 
düzenli olarak bağımsız değerlendirmelerde 
bulunmak ve Amerika Birleşik Devletleri Ulusal 
Engellilik Konseyi’nde olduğu gibi yapılacak 
iyileştirmeler konusunda tavsiyeler sunmak üzere 
finanse edilebilir. Bu organın ciddi ölçüde engelli 
üyeleri olmalıdır. Böyle bir izleme olmaksızın, 
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hükümetler üzerinde tam erişilebilirliğe yönelik 
hiçbir baskı olmayacaktır.

Resmi izleme organına ek olarak, yerel 
eylem kuruluşlarından oluşan bir ağ, sürecin 
desteklenmesi için son derece gereklidir. Böyle bir 
ağ ayrıca bilgi paylaşımında bulunabilir ve yerel 
inşaat yetkililerine bina planlarını incelemelerinde 

yardımcı olarak yetkililer ve planlamacıları 
arasındaki bilgi eksikliğinin yeni kanunun 
hedeflerine engel olmamasını sağlayabilirler.

Kutu 6.3. Malezya’daki Engelsiz Binalar

Yakın zamanda Malezya’daki kanun engelli bireylerin diğer bireylerle eşit haklara ve fırsatlara sahip olmasını 
sağlamak için değiştirilmiştir. Malezya, 1990 ve 2003 yılları arasında engellilerin erişebilirliği ve hareketliliği 
ile ilgili standart kanunları yürürlüğe koymuş ve revize etmiştir. 2008 yılında Engelliler Yasası kabul edilmiştir. 
Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşme ile uyumlu olan bu mevzuat, engelli bireylerin kamu tesislerine, barınmaya, 
ulaşıma, BİT’e, eğitime, istihdama, kültürel yaşama ve sportif faaliyetlere erişim haklarını geliştirmektedir. 
Hükümetin öncelikleri engelli bireylerin ihtiyaçlarına yönelik halkın farkındalığını arttırmak ve genç tasarımcıları 
daha yenilikçi ve bütünleştirici planlar yapma konusunda teşvik etmektedir. Ülkedeki yerel yönetimler bina 
planlarının kabul edilmesi için mimarlara ve inşaatçılara Malezya Standart Uygulama Kanunlarına uyma 
zorunluluğu getirmektedir. Bir bina tamamlandıktan sonra binanın engelli bireyler tarafından kullanılabilirliğini 
incelemek için “erişim denetimi” yapılmaktadır. Bu denetimin amaçları şunlardır: 

	 Planlamacıların ve mimarların engellilere yönelik engelsiz ortamlar kavramı hakkında farkındalığını 
arttırmak

	 Yeni binalarda ve donanımları geliştirilen binalarda evrensel tasarım kavramlarının kullanılmasını ve 
engelli bireylerle ilgili olan standart kanunlara uyulmasını sağlamak

	 Mevcut kamu binalarına erişimin derecesini değerlendirmek ve bu konuda iyileştirme tavsiyelerinde 
bulunmak.

Üniversitedeki mimari bölümleri hem öğrenciler hem de mesleklerini icra eden meslek elemanları için eğitim 
ve araştırma odağı haline gelebilir. Malezya Uluslararası İslam Üniversitesi kısa bir süre önce lisans düzeyindeki 
mimari programına seçmeli ders olarak “engelsiz mimari” dersini getirmiştir. Ayrıca üniversitenin Kulliyah 
Mimarlık ve Şehir Planlama Bölümündeki Kaed Evrensel Tasarım Birimi şunları amaçlamaktadır: 

	 Çocuklar, engelliler ve yaşlılarla ilgili tasarım konuları hakkında farkındalık yaratmak
	 Araştırma yapmak ve yeni teknolojiler geliştirmek
	 Bilgiyi yaymak
	 Tasarım düzenlemeleriyle ilgili olarak tasarım profesyonellerini ve halkı eğitmek

 Norveç’te yapılan bir izleme çalışması, 
oldukça az sayıda yerel topluluğun 
erişilebilirlik konusunda planlama 
yaptığını, hükümetin yerel toplulukların 
engelli bireylere daha fazla erişilebilirlik 
sağlaması için pilot projeler başlattığını 
göstermiştir.

 Kanada/Winnipeg’te, yerel bir eylem 
grubu engellerin belirlenmesi konusunda 
belediye yönetimiyle beraber çalışarak 
bu engellerin kaldırılması konusunda 
tavsiyeler vermiştir.

	 Uganda/Kampala’da hükümetle ortaklaşa 
yapılan bir çalışmayla erişilebilirlik 
standartlarının geliştirilmesini takiben 

Uganda Ulusal Fiziksel Engellilik Derneği 
tarafından Ulusal Erişilebilirlik Denetleme 
Ekibi oluşturulmuştur.

İnşaatları yapan kişiler yasayla belirlenmiş 
yükümlülüklerini yerine getirmediklerinde, engelli 
bireylerin ve toplumun diğer bireylerinin ihtiyatlı 
olmaları ve hukuki ve idari eylemlerle çözüm 
aramaları önemlidir. Yasal düzenlemeler, ikna 
çalışmaları ve güçlü menfaat gruplarının bir araya 
gelmesi oldukça etkili olabilir (bkz. Kutu 6.3) (67).
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Kutu 6.4. Hindistan’da Herkes İçin Bir Çevre Yaratma

Hindistan, 1995 yılında kabul edilen Engelli Yasasıyla erişilebilirlik ile ilgili hükümleri ve yönetmelikleri 
belirlemiştir. Gujarat eyaletinde yerel bir kalkınma kuruluşu olan UNNATI Eğitimde Kalkınma Kuruluşu tarafından 
yapılan bir araştırmada engelli bireylerin haklarının genelleştirilmesinde fiziksel alanlara erişilebilirliğin kilit 
öneme sahip olduğu belirlenmiştir. Bölgede aşağıdaki yollarla erişilebilirlik konusundaki farkındalığı arttırmak, 
yerel eylem kapasitesini geliştirmek ve savunuculuğa yönelik stratejik ortaklıklar kurmak amacıyla bir proje 
başlatılmıştır:

	 Mimarları, inşaatçıları, planlamacıları, mühendisleri, engelli bireyleri, gelişim ve rehabilitasyon 
çalışanlarını bir araya getiren ve resmi olmayan bir erişim kaynağı grubunun oluşturulması

	 Erişimin arttırılması için nelerin yapılabileceği üzerinde duran halk etkinlikleri düzenlemek; “erişim 
herkesin yararınadır” mesajı üzerinde özellikle durulmuştur

	 Basının eğitilmesi
	 Engellilik ve erişimle ilgili ulusal politikalar da dâhil olmak üzere engellilikle ilgili çalıştayların 

düzenlenmesi
	 Eğitim materyallerinin oluşturulması.

Başlangıçta, erişim grubu daha iyi erişilebilirliğe yönelik olan ihtiyaçlarla ilgili farkındalığın artırılması için 
kamu ve özel gruplarla temaslarda bulunmuştur. İki yıl içerisinde, denetimlere yönelik talepler alacak düzeye 
gelmişlerdir. Bu denetimlerde erişim grubunun üyeleri engelli bireylerle beraber teknik tavsiyelerde bulunma 
konusunda çalışmışlardır.

2003 ve 2008 yılları arasında parklarda, devlet dairelerinde, akademik kurumlarda, bankalarda, ulaşım 
hizmetlerinde, gelişim kuruluşlarında ve halk etkinliklerinde 36 denetim gerçekleştirilmiştir. Aşağıdaki hususlar 
dâhil olmak üzere denetlenen yerlerin yarısında değişiklikler yapılmıştır

	 Ulaşılabilir park yerleri, rampalar ve asansörlerin edinilmesi
	 Ulaşılabilir tuvaletlerin yapılması
	 Banko yüksekliklerinin engelli bireylere göre ayarlanması
	 Dokunarak okunabilir haritalar sağlanması ve işaret ve levhaların iyileştirilmesi.

Sözgelimi, eyalet başkenti olan Ahmedabad’taki Devlet İdari Eğitim Enstitüsü, hükümet desteğiyle ulaşılabilir 
yapılanmanın bir modeli haline gelmiştir. Değişiklik programları standart ayrıntılara yönelik tavsiyelerin 
uygulanmasını desteklemek amacıyla düzenli takipler gerektirmekteydi. Erişim özelliklerinin devamlılığının 
sağlanması, alanın hem kullanıcıları hem de yöneticileri bu özelliklerin fakında olduklarında en iyi biçimde 
gerçekleştirilmiştir. Proje, mimarlara ve inşaatçılara 1995 yılında kabul edilen Engelli Yasası’ndaki erişim 
hükümlerine ve yerel erişim yönetmeliklerine nasıl uyulacağını göstermiştir. Ahmedabad’taki bir planlama 
enstitüsü, evrensel tasarımlama ile ilgili seçmeli bir ders sunmaktadır. Engelli bireyler daha fazla itibar, 
konfor, güvenlik ve bağımsızlık konularındaki yararları görmüştür. Bununla birlikte, bu kuralların ihlali yeni 
engellerin ortaya çıkmasına sebep olmuştur. İşaret dili standartları erişilebilir, kullanıcı dostu biçimlerdeki bilgi 
eksikliğinden dolayı yeteri kadar takip edilmediği için görme yetersizlikleri bulunan insanların erişebilirliği 
halen bir sorundur.

Kaynak (69).

Eğitim ve Kampanya

Yasaların uygulanma usulleriyle ilgili 
teknik yardımla beraber eğitim, erişilebilirlikle 
ilgili ihtiyaca yönelik farkındalığın arttırılması ve 
evrensel tasarımın anlaşılması için son derece 
önemlidir. Eğitim programları engelli bireyler, 
tasarım eğitimcileri ve profesyonelleri (68), kanun 
yapıcılar, işletme sahipleri ve yöneticileri ve bina 

geliştiricileri ile müteahhitler gibi erişilebilirlik 
yasalarının ve standartlarının uygulanması 
sürecine dâhil olan herkesi hedeflemelidir (bkz. 
Kutu 6.4)

Evrensel Tasarımı Benimseme

Evrensel tasarım gelişmekte olan ülkelerde 
dahi hem kullanışlı hem de ekonomiktir. (53,54). 
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Gelir seviyesi düşük yerleşim yerlerine yönelik 
basit örnekler:

 Dinlenme fırsatı ve küçük çocukların 
tulumbaya erişimini sağlayan umuma 
açık bir tulumbanın yanında bir oturma 
platformu (54);

 Tekerlekli sandalye kullanıcıları için 
köydeki tulumbaya daha büyük su 
depoları getirme ve sefer sayısını azaltmak 
için tulumba arkasına rampalı ulaşım ve 
yüklük sağlama (53);

 Tuvalet kullanımını kolaylaştırmak 
amacıyla tuvalete eklenmiş bir banko 
(54). 

Evrensel tasarım için önemli bir uygulama 
acil durumlarda binalardan tahliyeyi sağlamaktır. 
Büyük felaketlerden elde edilen deneyimler 
felaketlerde yaşlı ve engellilerin geride 
bırakıldıklarını göstermektedir (70). Solunum 
cihazına bağlı yaşayanların hazırlıksız ilk yardım 
elemanları tarafından taşınmaları gibi diğer 
sorunlar da ortaya çıkabilir (71). Birçok yerde bina 
tasarımları geliştirilerek, eğitimler sağlanarak ve 
acil çıkış tatbikatları yapılarak acil durumlar için 
daha iyi yönetim yaklaşımları sağlanması için 
çalışılmaktadır (72,73). Evrensel tasarım, bilişsel 
ve duyusal yetersizliği olan bireylerin tahliyeden 
haberdar edilmesini ve geride bırakılmamasını 
sağlayan yeni teknolojiler sayesinde tahliyeler 
sırasında iletişim ve yardımı da sağlar.

Toplu Taşımadaki Engellerin Ele 
Elınması

Dünya genelinde daha gelişmiş ulaşım 
sistemlerine erişim için uzmanlar öncelikle şunlara 
odaklanırlar:

 Toplu taşıma altyapısı ve hizmetlerine 
erişimi geliştirme

 Engelliler için “özel ulaşım hizmetleri” 
başlatma

 Politikaları, çalışmaları ve hizmet 
kullanımlarını geliştirmek için kampanyalar 
düzenleme ve eğitim programları 
geliştirme.

Her bir amaca belirli engeller ilişkilendirilmiştir.

Etkili Programların Eksikliği. Özellikle gelişmekte 
olan ülkelerde her ne kadar ulaşıma erişim 
yasaları bulunsa da bunlara uyum sınırlıdır (7, 
74). Evrensel tasarımın faydaları genellikle iyi 
anlaşılamamaktadır. Bundan dolayı otobüslerin 
girişlerinde erişimi kolaylaştırıp biniş sürelerini 
kısaltacak olan yükseltilmiş platformlar gibi birçok 
başlangıç politikaları dahil edilememektedir.

Özel Ulaşım Araçlarına ve Erişilebilir 
Taksilerin Engelleri. Özel ulaşım araçları (ÖUA) 
engelliler veya tek başına toplu veya özel ulaşım 
araçlarına erişim sağlayamayan diğer yolcu 
grupları için özellikle tasarlanmıştır. ÖUA sadece 
müşteri tarafından talep edilen durumlarda 
hizmet veren taşıt formlarıdır. Ancak erişilebilir 
araçlar satın almak için oldukça pahalıdır ve bu 
hizmeti sağlayanlara da maliyeti oldukça yüksektir. 
Eğer talep yaşlı nüfusun artmasına bağlı olarak 
artarsa ve  ÖUA’nın bir kamu kuruluşu tarafından 
sağlanıyorsa bu araçların ekonomik maliyetinin 
sürdürülebilirliği imkansız hale gelebilir (75, 76).

Hizmeti kullanan birey için, seçilebilme 
koşulları ve seyahat kısıtlılıkları nedeniyle bu 
hizmetten yararlanma sınırlı olmaktadır. Her ne 
kadar taksiler ulaşılabilir toplu taşıma için iyi bir 
bütünleyici seçenek olsalar da, taksi hizmetlerinin 
birçoğu erişilebilir araçlar tedarik etmemektedir. 
Bunlara ek olarak, taksiciler tarafından engelli 
kişilere yönelik ayırımcılık yapılan birçok durum 
olmuştur (77,78). 

Fiziksel ve bilgi engelleri. Ulaşımda tipik 
engeller erişilemeyen otobüs saatleri tablosunu, 
araçlar için rampa eksikliklerini, platform ve 
araçlar arasında geniş boşlukları, otobüslerde 
tekerlekli sandalye bağlantısınının olmamasını 
ve ulaşılabilir olmayan istasyon ve durakları 
içermektedir (7,79).

Mevcut banliyö raylı sistemler ile feribotları, 
platformlardaki farklı yükseklik, platform boşlukları 
ve araç tasarımlarındaki çeşitlilikten dolayı 
ulaşılabilir yapmak oldukça zordur (80). Görme 
engelliler ve yaşlılara hizmet verebilmek için 
çevresiyle zıt olarak renklendirilmiş trabzanlar, ve 
iyi aydınlatma gibi görsel iyileştirmeler gereklidir 
(8).

Seyahat zincirinde kopukluk olması. 
“Seyahat zinciri” yolculuğun  başlangıcından 
bitişine kadar yaya erişimi, araçları ve tüm 
transfer noktalarını içeren tüm unsurlara atıfta 
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bulunmaktadır. Herhangi bir bağlantı erişilemez 
olursa tüm yolculuk zor bir hal alır (81). Özellikle 
gelişmekte olan ülkelerdeki birçok kitle taşıma 
tedarikçisi her bir güzergaha sınırlı erişim 
sağlayarak, ana istasyonlarda gelişim yaparak 
ve sadece yeni hatlara erişim sağlayarak erişimi 
kısmen sağlamışlardır. 

Seyahat zinciri boyunca erişimin olmaması 
durumunda iş tamamlanmış sayılmaz. Erişilemez 
bağlantılar daha uzun seyahat sürelerine neden 
olan doğrudan olmayan güzergahların kullanılması 
ihtiyacını doğurur. İnsanlar için amaç hem tüm 
servislere ve araçlara hem de yaya alanlarına 
erişim olmalıdır (82). Ancak aşamalı gerçekleşme 
en kullanışlı kısa dönem tepkisi olabilir.

Yaya Erişim Noksanlığı. Erişimin devamlılığındaki 
başlıca engellerden biri özellikle istasyonların 
hemen yanı başlarındaki erişimi olmayan yaya 
alanlarıdır. Buralardaki başlıca sorunlar şunlar 
içerir:

 Kaldırım olmaması veya bakımsız olması;
 Erişimi olmayan üst veya alt geçitler;
 Civar İstasyon ve duraklardaki kalabalık 

kaldırımlar;
 Görme yetersizliği bulunan ve sağır-dilsiz 

insanlar için tehlikeler;
 Trafik kontrollerinin noksanlığı;
 Görme yetersizliği bulunan insanlar için 

karşıdan karşıya geçiş yardımlarının 
noksanlığı;

 Tehlikeli yerel trafik davranışları.

Bunlar düşük gelirli çevrelerde bir sorun olabilir.

Personel eksikliği ve diğer engeller. Ulaşım 
personeli çoğunlukla mevcut ulaşım özelliklerini 
nasıl kullanacakları konusunda ya da tüm yolculara 
güvenli ve nazik bir şekilde nasıl davranacaklarını 
bilmemektedirler. Şoförler tarafından yapılan 
bir durakta durmama gibi durumlar olağan dışı 
değildir. Sürüş kuralları engelli insanlara yardım 
etme konusunda bazen çatışır halde olabilir. 
Birçok yerde hizmetle ilgili problemi tanımlama 
ve çözme konusunda tam bir prosedür yoktur. 
Özellikle gelişmekte olan ülkelerde başlıca bir 
problem olan aşırı yolcu taşıma engelli yolculara 
karşı saygısız davranışlara neden olmaktadır.

Politikaların İyileştirilmesi

Erişimin ulaşıma dahil edilmesi,  engelli 
hakları açısından  ilgili genel mevzuatın bir parçası 
olarak erişimin geliştirilmesine doğru bir adım 
atılmasıdır. Bununla birlikte  gelişmiş ülkelerdeki 
erişim/ulaşılabilirlik  standartları düşük gelirli ve 
orta gelirli ülkeler her zaman uygun  ve karşılanabilir 
maliyetli olmayabilir. (7). Gelişmekte olan ülkelerin 
içeriğine uygun çözümler üretilmelidir. Yardım 
programlarının kitle taşıma sistemleri sağladığı 
yerlerde erişim ihtiyaçları içerilebilir.

Ulusal ve yerel düzeyde koordineli politik 
eylem hem yasaları yapmak hem de uygulanmsaını 
sağlamak için gereklidir. Yerel eylem sadece yeni 
sistemler planlanınca değil aynı zamanda faaliyette 
olan operasyonların kontrolü için de önemlidir. 
Birçok ülkedeki ulusal kurumların erişilebilir 
ulaşım konusunda uzmanlığı bulunmaktadır. 
Özel bilgilerinden dolayı hükümet tarafından en 
iyi çalışmayı belgeleme ve dağıtma ile engelli 
insanlar adına çalışan yerel gruplara ve ulaşım 
tedarikçilerine en iyi antrenman programını 
sunmak amacıyla fon almaktadırlar. Fonla ilgili 
ulusal yasalar ve kurallar yerel ulaşım yetkililerinin 
engeli bulunan kişiler arasından bir tavsiye grubu 
oluşturmalarını zorunlu kılar.

Yol ücreti politikaları yerel ulaşım 
politikalarını için önemli bir unsurdur: Ulusal ya 
da yerel hükümet tarafından karşılan engelliler 
için indirimli biniş ücreti ya da ücretsiz biniş Rusya 
Federasyonunda olduğu gibi toplu taşımanın 
özelliklerinden bir tanesidir.

Özel Ulaşım Hizmetleri ve Ulaşılabilir 
Taksilerin Sağlanması

Taşımacılık kurumlarından bünyelerinde 
ÖUA bulundurmaları yasal olarak gerekli 
kılınabilir.  Böyle bir durumda , ÖUA’nın başlangıç 
maliyetinin yüksekliği nedeniyle, kurumlar için 
sistemin genelinde erişilebilirliği artırmaya 
yönelik teşvik edici etkisi olabilir. Her ne kadar 
ÖUA’lar başlangıçta daha az maliyetli ve engelleri 
ortadan kaldırmaya oranla daha kolay görünseler 
de sadece bu açıdan ele almak ulaşımda ayırıma 
neden olur. Hatta uzun vadede yaşlı nüfusun 
artmasından dolayı daha yüksek ve karşılanamaz 
bir maliyet alırlar.
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Ortak minibüsler. Bireyler tarafından alınmış ve 
ehliyetli kişiler tarafından işletilen, asansörlü, 
ortak minibüsler, oldukça küçük bir başlangıç 
kamu yatırımı ile  başlatılan ÖUA programı olarak 
yapılabilir bir yöntem olabilir.  Hindistan’da bir 
tasarım ekibi küçük minibüsleri  224 ABD doları 
gibi düşük bir maliyetle, engelli bireyler için 
erişilebilir hale getirmenin pahalı olmayan yollarını 
bulmuştur. (83) Uzun vadede geniş bir yolcu tabanı 
olması ortak minibüslerin daha sürdürülebilir  
olmasına yardımcı olur. Brezilya Curitiba’da 
sahibi tarafından işletilen asansörlü minibüsler 
yolcularına sabit fiyatla hizmet sunmaktadır.

Erişilebilir Taksiler. Erişilebilir taksiler 
talebe karşılık verme özelliklerinden dolayı 
bütünleştirilmiş erişilebilir ulaşım sistemin önemli 
bir parçasıdır (77,84). Taksi ve ÖUA birçok yerde 
birleştirilmektedir. İsveç ÖUA için diğer ülkeler gibi 
ağırlıklı olarak taksileri kullanmaktadır (77,85). 
Gelişmekte olan ülkelerde erişilebilir taksiler 
daha geriden gelmektedir. Ruhsatlandırma  
düzenlemelerinde taksi filolarından engelli 
bireylere ayrımcılık yapmama şartı getirilebilir.  
Aynı zamanda bazı araçlarının ya da tamamının 
erişilebilir olması istenebilir. İngiltere’de taksilerin 
erişilebilir olması için yapılan bir girişim %52 
erişimle sonuçlanmıştır (86).

Esnek ulaşım sistemleri. Yenilikçi evrensel 
tasarım çözümleri mevcudiyet ve mali olarak 
karşılanabilirliğini arttırabilir. Bilişim teknolojisi 
güzergahları ve yolculuk sırasında  yolcuları belirli 
araçlara doğru zamanda aktarmayı mümkün 
kılmaktadır. Aslen İsveç’te kurulmuş olan,  ortak 
minibüs filolarından oluşan tanıtılmalarının 
ardından Avrupa’ya yayılmıştır. Bu “esnek ulaşım 
sistemleri (EUS)” talep edildiğinde  taksilerin yarı 
fiyatına, daha esnek rezervasyon zamanlarına, 
yeteri sayıya ve güzergahlarda hizmet 
sağlamaktadır (85). Ancak, erişilebilir taksilerin 
maliyeti ve EUS’nin altyapısı (fakat Hindistan 
ve Brezilya’daki kamyon çözüm örneklerini göz 
önünde bulundurursanız)  gelişmekte olan ülkeler 
için engelleyici olabilir. Bu yenilikler daha geniş 
ölçüde benimsenirse  daha ucuz hale getirmek, 
düşük ve  orta gelirli ülkelere de getirme girişimleri 
olabilir. 

Evrensel Tasarım ve Fiziksel Engelleri 
Kaldırma
Her bir aracı mevcut sistemlerde erişilebilir 
yapmak yeni araçların alımını gerektirebilir, bazı 
durumlarda durak ve istasyonların yenilenmesini
gerektirebilir. Finlandiya Helsinki’de mevcut 
tramway sistemi her iki yöntem de  kullanılarak 
erişilebilir hale getirildi. Yolun ortasındaki duraklar, 
yaya geçişlerine ortasından işaretlenen yerlerine 
erişilen  her iki taraftan  erişilen kısa rampalarla 
güvenli adalar olarak donatılmışlardır. Adalar 
yeni araçların alçak yüzeyleri ile aynı seviyededir. 
Yolcular artık daha güvenli bir ortamda bekleyebilir 
ve araca binmek için basamak çıkmaya gerek 
yoktur. Taşınabilir asansörler ve manuel katlanan  
rampalar mevcut araçları erişilebilir kılar. Ancak bu 
çözümler geçici olarak görülmelidir. Çünkü bunlar 
her aracın varışında ve hareketinde  uygun şekilde 
eğitilmiş yardımcı personelin olmasını gerektirir.  
Aynı şekilde asansör ve rampalarla kaldırılmış 
küçük platformlar tren ve otobüsleri tam olarak 
bir noktada durdurmanın güçlüğü nedeniyle en 
etkili çözüm değildir.

Raylı sistemler. Otobüs ve tramvay sistemleri 
zamanla, yeni araçlar hizmete girdikçe nispeten 
daha düşük maliyetlerle yenilenebilirler. Ancak, 
halihazırdaki raylı sistemlerin yenilenmesi çeşitli 
teknik güçlükleri de beraberinde getirmektedir. 
Bunlardan bazıları aşağıda verilmiştir (80): 

 Araç tabanıyla, her istasyonda farklılık 
gösterebilen araç platformlarının 
büyüklüklerinin birbirinden farklı olması 
ve bu sorunun ele alınması (87);

 Tekerlekli sandalyelerin erişimi için 
araçların iç alanının genişletilmesi;

 İstasyonlar içerisinde farklı katlardaki 
hatlara erişim sağlanması. 

Otomatik asansörler, tekerlekli sandalye 
taşıma mekanizmaları ve rampalarla ilgili 
teknolojiler platformlarla ilgili sorunların 
üstesinden gelinmesini sağlamaktadır. Her 
bir trende yeni erişilebilir arabaların olması 
sağlanabilir ve bu arabaların sayısı zamanla 
artırılabilir. Eski tek katlı araçlar, mevcut oturma 
yerleri kaldırılarak veya bunların yerine katlanan 
oturaklar yerleştirilerek yenilenebilir. Ayrıca, 
üst ya da alt platformlara ulaşım için asansörler 
veya eğimli asansörler kurulabilir. Erişilebilir 
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istasyonlardan erişilebilir olmayan istasyonlara 
yapılan erişilebilir otobüs seferlerinin yanısıra, ana 
istasyonları tamamen erişilebilir hale getirmek 
faydalı girişimler için iyi bir başlangıç olacaktır. 

Zamanla daha fazla sayıda istasyon erişilebilir 
hale getirilebilir. Ulaşıma Erişimin İyileştirilmesi 
Yasasını (2000) takiben, Tokyo metro sistemi çok 
daha erişilebilir hale getirilmiştir. 2002 yılında, 
Tokyo bölgesindeki 230 istasyondan 124’ünde 
asansör bulunmaktaydı; 2008’e gelindiğinde 
ise, asansör bulunan istasyonların sayısı 188’e 
çıkarılmıştır. Bir web sitesinde erişilebilir 
güzergahlara ilişkin bilgiler verilmektedir. 

Hızlı otobüs taşımacılığı sistemleri. Aralarında 
Pekin (Çin) ve Yeni Delhi’nin (Hindistan) de yer 
aldığı büyük şehirler, toplu taşımacılık sistemlerini 
geliştirmek için büyük çaplı programlar başlatmıştır 
ve çoğunlukla raylı sistemi kullanmaktadır 
(88). Özellikle Orta ve Güney Amerika’da ve 
Asya’daki gelişmekte olan ülkelerde, “hızlı 
otobüs taşımacılığına” yönelik küresel bir eğilim 
mevcuttur. Erişimin sağlanması için genellikle 
alçak tabanlı otobüsler kullanılmaktadır. Curitiba 
(Brezilya), Bogota (Kolombiya), Quito (Ekvador) 
ve yakın zamanda ise, Ahmedabad (Hindistan) ve 
Darüssalam’da (Tanyanya Birleşik Cumhuriyeti) 
erişilebilir hızlı otobüs taşımacılığı sistemlerinin 
inşasına başlanmıştır (88). Şehirler önemli 
uluslararası etkinliklere ev sahipliği yaptıklarında, 
katılımı beklenen çok sayıda insanın ulaşım 
ihtiyaçlarının sağlanması için genellikle yeni ulaşım 
hatları ilave edilmektedir (80). Taksi işletmecileri 
ve yerel halkın yeni hizmetlere karşı çıkması söz 
konusu olabilse de (89), bu projelerle daha sonra 
ülke genelinde geniş çaplı olarak uygulanabilecek 
iyi bir ulaşım modelinin getirilmesine olanak 
sağlanmaktadır. 

Alternatif ulaşım şekilleri. Asya’da pek çok şehirde 
yaygın olarak bulunan, çekçek ve üç tekerlekli 
taşıma sistemleri diğer kıtalarda da rağbet 
görmeye başlamıştır. Hindistanlı bir tasarım ekibi, 
engelli bireylerin yolculuk etmelerini kolaylaştıran 
bir tür üç tekerlekli taşıma aracı tasarlamışlardır. 
Böylelikle, bütün kullanıcıların erişimi 
iyileştirilmekte ve sürücüye daha fazla rahatlık 
sağlanmaktadır (83). Bisikletler, triportörler ve 
mobiletler için ayrı parkurların ve gidiş geliş 
yollarının yapılması, güvenliği iyileştirebilir ve 

Asya’da daha sık olarak kullanılan üç tekerlekli 
sandalyelerin ulaşım amacıyla kullanılma imkanını 
artırabilir. 

Evrensel tasarım. Evrensel tasarım yüksek gelirli 
ülkelerde, Kopenhag’ın yeraltı treni sisteminde 
olduğu gibi, otobüs ve raylı taşımacılık sistemlerinde 
giderek yaygın şekilde kullanılmaktadır (76, 90, 
91). Evrensel tasarım yeniliklerinden en önemlisi, 
ağır raylı sistemlerde, hafif raylı sistemlerde, 
tramvaylarda ve otobüslerde uygulanan, 
ayrıca caddelerde neredeyse her düzeydeki 
kaldırımlardan ve alçak rampalardan erişimin 
sağlandığı alçak tabanlı ulaşım araçlarıdır. 

Diğer evrensel tasarımlar arasında aşağıdakiler 
yer almaktadır: 

 Sadece sınırlı sayıdaki değil, bütün 
ulaşım araçlarına asansör ve rampaların 
yerleştirilmesi;

 Rampa erişimi olan bir otobüs durağına bir 
yükselti konarak, hareketlilik yetersizliği 
olan bir bireyin otobüse binmesinin 
kolaylaştırılması, görme ve bilişsel 
bozuklukları bulunan bireylerin otobüs 
durağını bulmalarına yardımcı olunması 
ve otobüs bekleyen herkesin güvenlik 
durumunun iyileştirilmesi (79);

 Bekleme sürelerine ilişkin gerçek zamanlı 
bilgilerin sunulması;

 Bilet ücretleri, girişler ve biletleme için 
akıllı kartların kullanılması;

 Platform kenarlarında görsel ve dokunsal 
uyarı sistemlerinin veya tüm platform 
boyunca güvenlik bariyerlerinin 
kurulması;

 Parmaklıkların ve tutamakların parlak ve 
zıt renklerle boyanması;

 Görme yetersizlikleri bulunan bireylerin 
giriş kapılarını bulmalarına ve otobüsleri 
tanımalarına yardımcı olmak için 
işaretlerin sesli anonslar ile yapılması;

 İnternet yoluyla ulaşılabilir güzergahlar 
ve asansörün bozuk olduğu gibi geçici 
engel durumları hakkında gerçek zamanlı 
bilgilere erişimin sağlanması (80). 
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Kutu 6.5. a.  Brezilya’da Entegre Toplu Taşıma

Brezilya’nın Curitiba şehrinde 1970 yılında, koordinasyonun kötü olduğu çok sayıda özel otobüs hattından 
oluşan sistemin yerini alması için tasarlanan modern bir taşımacılık sistemi getirilmiştir. Bununla, 
bireylerin özel taşımacılığa olan ihtiyacını en az düzeye indirecek etkililikte bir toplu taşımacılık sisteminin 
geliştirilmesi amaçlanmıştır. Sistemde evrensel tasarımın kullanılmasıyla, engelli bireylere yönelik tam 
erişilebilirlik sağlanması yanında, genel nüfus için de faydalar sağlanması amaçlanmıştır. 

Yeni sistem içerisinde:
	 Şehir merkezlerine özel geçiş hakkı güzergahları tahsis edilmiş ekspres otobüs hatları;
	 Ana terminallere bağlantısı olan geleneksel mahalli otobüs güzergahları;
	 Şehir sınırları içerisinde sefer yapan ara hat “bağlantı” otobüsleri;
	 İhtiyacı olanlar için evden terminale giden “engelli taksileri” yer almaktadır. 

Bütün terminaller, duraklar ve araçlar erişilebilir nitelikte tasarlanmıştır. Toplu taşıma otobüsleri, yolcuları 
çeşitli ulaşım tiplerinin kullanıldığı terminallerdeki ekspres otobüs duraklarına bırakmaktadır. Araçlar büyük, 
“metrobüs tarzında” taşıma araçlarıdır, iki ya da üç bölmeli körüklü otobüs şeklindedir ve her bölmede 250 ile 350 
arası yolcu taşınmaktadır. Bu metrobüs tarzı taşıma araçları, platform boşluklarını kapatan tekerlekli sandalye 
taşıma mekanizmalarının yardımıyla yolcuları doğrudan, yükseltilmiş platformlardan indirip bindirmektedir. 
Bütün ekspres otobüs terminallerinde rampalar veya asansörler bulunmaktadır. 

Özel kişilerce “ taksi minibüsleri” işletilmekledir. Aslında özellikle engelli bireyleri taşımak için tasarlanan bu 
araçlar, evden istasyona ulaşmalarını sağlayan araçlardır. Çok talep olmadığından,  minibüslerin ekonomik 
olarak devam edebilmesi için halen tüm yolcular tarafından kullanılabilmektedir.  

Curitiba sistemi iyi bir evrensel tasarım örneğidir. Bu sistem, yüksek düzeyde erişim ve toplu taşıma 
güzergahlarının, ara hat güzergahlarının ve ekspres güzergahların entegre edilmesi sayesinde rahat ve kesintisiz 
seyahat etme imkanı sağlamaktadır. Araçlar, her bir hat tipi için renklerle kodlandırılmış, böylece okuma yazma 
bilmeyen bireylerin bunları ayırt edebilmeleri kolaylaştırılmıştır. Daha yeni hızlı taşıma sistemleri mevcut olsa 
da, Curitiba’nın sisteminden ders alınabilir. 

	 Gelişmekte olan ülkelerde bile, başından itibaren genel planın bir ayrılmaz bir parçası olduğu 
durumlarda, bir ulaştırma sistemi aracılığıyla erişimin sağlanması nispeten kolaydır. 

	 Platformdan biniş sayesinde, yolcuların rahat ve hızlı bir şekilde hareket etmesi ve tam erişim 
sağlanmaktadır.

	 “Metro” istasyonlarının inşası için, ekspres otobüslerin platform kenarından belli bir uzaklıkta durmaları, 
kavisli istasyon duvarlarına çarpmamaları gerekmektedir. Curitiba’da, hareketlilik yetersizlikleri 
bulunan bireylerin araçlara iniş ve binişlerinin iyileştirilmesine odaklanılmıştır. Bazı özellikler diğer 
engelli bireylerin sistemde yollarını bulmalarına yardımcı olsa da, duyusal ve bilişsel yetersizlikleri 
bulunan bireylere daha fazla dikkat gösterilmesi gerekmektedir. 

Yukarıda bahsedilen evrensel tasarım 
yeniliklerinin çoğunluğu, gelişmekte olan 
ekonomiler için genellikle çok maliyetlidir. Düşük 
ve orta gelirli ülkeler için maliyeti karşılanabilir 
evrensel tasarım konseptlerine ihtiyaç vardır. Bu 
gibi ülkeler için yüksek maliyetli olmayan ve uygun 
çözümlerin geliştirilmesi ve etkililiklerinin test 
edilmesi amacıyla daha fazla çalışma araştırma 
yapılmalıdır. Düşük maliyetli evrensel tasarım 
örnekleri arasında şunlar yer almaktadır: 

 İlk basamakların daha alçak olması;
 Otobüslerin biniş yerlerindeki iç ve dış 

tırabzanların daha iyi olması;
 Engelli bireylere özel oturma yerlerinin 

bulunması;
 Işıklandırmanın iyileştirilmesi;
 Kaldırımların olmadığı yerlerde araca biniş 

için yükseltilmiş alanların olması;
 Turnikelerin kaldırılması. 

Curitiba’nın entegre sistemi, daha az 
maliyetli bir evrensel tasarım sistemine iyi bir 
örnektir (bkz. Kutu 6.5). Aynı zamanda, Delhi Metro 
da, tasarım aşamasında çok az bir ekstra maliyet 
ile evrensel tasarım özelliklerini kullanmıştır (43). 
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kullanırken ne tür zorluklarla karşılaştıkları 
konusunda eğitime ihtiyaçları vardır (93). Engelli 
bireyler bu tür eğitim programlarına dahil edilerek 
programlar aracılığıyla ulaşım personeliyle 
oldukça değerli iletişimlerin kurulmasına katkıda 
bulunabilirler. Engelli grupları ulaşım yöneticileriyle 
işbirliği yaparak “gizli yolcu” programlarının 
oluşturulmasına katkıda bulunabilirler. Bu 
programlarda çeşitli engellere sahip bireyler 
ulaşım araçlarına yolcu olarak binerek ayrımcılık 
içeren eylemleri tespit etmektedirler. Farkındalık 
yaratma çalışmaları da eğitimin bir parçasıdır: 
sözgelimi, posterler yolculara oturma önceliğini 
öğretmede kullanılabilir. 

Bilgi ve İletişimin Önündeki Engeller

Erişilebilir bilgi ve iletişim teknolojisi, 
bilgi ve iletişim teknolojilerini (bilgisayar ve 
telefon gibi) ve web tabanlı ve telefon tabanlı 
hizmetler dahil olmak üzere bilgi ve iletişim 
hizmetlerini (telefonculuk ve televizyonculuk gibi) 
kapsamaktadır. Teknoloji (butona basarak ya da 
fareye tıklayarak yapılan kontrol ve navigasyon) ve 
içerikle (sesler, görüntüler, teknolojiyle üretilen ve 
sunulan dil) ilgilidir. BİT, dünya çapında yaklaşık 3.5 
trilyon USD değere sahip karmaşık ve hızlı büyüyen 
bir endüstridir (99). Toplumda sayısı gittikçe artan 
temel işlevler BİT tarafından düzenlenmekte ve 
sunulmaktadır (100, 101). Bilgisayar arayüzleri, 
banka cihazlarından bilet makinelerine 
kadar toplum yaşamının pek çok alanında 
kullanılmaktadır (102). Otomasyon genelde 
insanla etkileşimi ortadan kaldıran ve maliyet 
tasarruflu bir yöntem olarak geliştirilmektedir 
ancak engelliler ve kişisel yardımcıları olmadan 
işlem yapamayan diğer insanlar için dezavantajlı 
olabilir (103).

Özellikle, İnternet sağlık, ulaşım, eğitim 
ve birçok devlet hizmeti hakkındaki bilgilerin 
iletilmesinde gittikçe daha fazla kullanılmaktadır. 
Büyük işverenler, personel temininde çevrimiçi 
başvuru sistemleri kullanmaktadır. Genel 
bilgilere çevrimiçi yollardan erişmek, diğer bilgi 
kaynaklarına erişme konusunda engelli bireylerin 
olası fiziksel, iletişimsel ve ulaşımsal engellerin 
üstesinden gelmesini sağlamaktadır. Bu yüzden 
BİT teknolojilerine topluma eksiksiz bir biçimde 
katılmak için insanlar ihtiyaç duymaktadırlar. 

Seyahat Zincirinde Sürekliliğin Sağlanması

Seyahat zincirinde erişilebilirliğin 
sürekliliğinin sağlanması uzun vadeli bir hedeftir. 
Sürekli gelişmelerin sağlanması uzun dönemli 
kampanyaları, uygun kaynak ayrılmasını, etkili 
izlemeyi içeren  ile akıllı politika yapılmasını 
gerektirir.  Bu hedefe ulaşılmasını sağlayacak 
yöntemler: (8, 91). Seyahat zincirinde 
erişilebilirliğin  sürekliliğinin sağlanması uzun 
vadeli bir hedeftir. Sürekli gelişmelerin sağlanması 
uzun dönemli kampanyaları, uygun kaynak 
ayrılmasını, etkili izlemeyi içeren  ile akıllı politika 
yapılmasını gerektirir.  Bu hedefe ulaşılmasını 
sağlayacak yöntemlere aşağıdakiler dahildir. (8, 92)  
başlangıç önceliklerinin engelli bireylere ve hizmet 
sağlayıcılara danışılarak belirlenmesi; düzenli 
bakım ve geliştirme projelerine erişilebilirlik 
özelliklerinin tanıtılması; yolcuların geniş bir 
bölümünün faydalanacağı ve böyece kamunun 
değişikliklere yönelik desteğinin alınacağı düşük 
maliyetli evrensel tasarım  iyileştirmelerinin 
geliştirilmesidir.

Zeminlerin ve yolların kalitesinin arttırılması, 
rampaların eklenmesi ve ulaşım tesislerine 
erişimin sağlanması seyahat zincirinin kilit bir 
noktasıdır ve engelli bireyler için vazgeçilmez bir 
husustur. İstasyonlara yaya erişiminin planlanması, 
(karayolu idareleri, yerel işletme grupları, park 
yetkilileri ve halk güvenliği idareleri dahil) bir 
dizi kurumu içermektedir ve bu sürece engelli 
bireylerin katılımın sağlanması da yararlıdır. 
Tehlikeli caddelere yapılacak olan yaya geçitlerinin 
yerlerinin belirlenmesi gibi süreçlere çevre halkının 
katılması yerel bilgi birikimini arttırmaktadır. Yaya 
planlaması ve tasarımı konusunda özel uzmanlığı 
olan bağımsız kuruluşlar da yerel araştırma ve 
planlarla yardımcı olabilirler. 

Eğitim ve Öğretimin Geliştirilmesi

Ulaşım sürecine dahil olan herkesin 
sürekli olarak eğitilmesi erişilebilir bir sistemin 
geliştirilmesini ve idame ettirilmesini sağlamaktadır 
(92). Yasal yükümlülüklerini anlayabilmeleri için 
eğitime yöneticilerle başlamak gerekmektedir. 
Sahada çalışanların engellilik türleri, ayrmcı 
uygulamar, duyu kaybı olan bireylerle nasıl iletişim 
kurulacağı ve engelli bireylerin ulaşım araçlarını 
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Engelli bireyler internete erişim 
sağladıklarında, burada sağlanan sağlık bilgisini ve 
diğer hizmetleri kullanmaktadır (31). Sözgelimi, 
ruh sağlığı sorunu bulunan internet kullanıcıları 
arasında yapılan bir çalışmada bu bireylerin 
%95’inin interneti tanı bilgileri edinmek için 
kullandıkları görülmüştür. Genel nüfus içerisinde 
bu oran %21’dir (104). İnternet grupları, işitme 
veya görme yetersizlikleri bulunan veya otistik 
spektrum durumları (105) bulunan bireyler için 
oldukça destekleyicidir, çünkü yüz yüze iletişimde 
yaşadıkları sorunları internet iletişiminde 
yaşamazlar. Yalnızlaştırılmış engelliler internete 
büyük değer vermektedir, zira internet sayesinde 
başkalarıyla iletişim kurarken durumlarını da 
gizleyebilmektedirler (104, 106). Sözgelimi, 
Birleşik Krallıkta bir devlet yayın organı engelli 
bireyler için “Ouch!” (Ah!) isimli bir web sitesi 
kurmuş (107) ve zihinsel engelliler için özel web 
materyalleri geliştirmiştir.

Bilgi ve iletişim teknolojilerinde gelecekte 
meydana gelecek yenilikler, engelli bireylerin ve 
yaşlıların hareketlilik, iletişim ve benzer sorunların 
üstesinden gelmelerinde yardımcı olabilir (108). 
Üreticiler, bilgi teknolojisi (BT) cihazları ve 
hizmetlerinin tasarımında ve dağıtımında engelli 
bireylerin de bu imkanlardan engelli olmayan 
insanlar gibi yararlanabilmelerini temin edecek 
önlemleri ürün geliştirme safhasından itibaren 
almalıdırlar.

Erişememe

Telefon, televizyon ve internet gibi yaygın 
BT cihazları ve sistemleri genellikle işitme cihazları 
ve ekran okuyucuları gibi yardımcı cihazlarla ve 
teknolojilerle birlikte kullanılmaya uyumlu değildir. 
Bu sorunun çözülmesi için şunlar yapılmalıdır:

 Bu cihazların genel özellikleri tasarlanırken 
mümkün olan en geniş kullanıcı 
kesimlerine hitap edilmelidir;

 Cihazların farklı kabiliyetlere uyumluluğu 
temin edilmelidir;

 Cihazların farklı arayüz cihazlarıyla 
bağlantı kurabilmesi sağlanmalıdır (109).

Engelli bireyler de telekomünikasyon 
imkanları konusunda diğer insanlarla aynı erişim, 
kalite ve fiyat seçeneklerine sahip olmalıdırlar 

(28)

 İşitme-görme engelliler de dahil bu 
işlevlerde bozuklukları bulunan bireylerin, 
ses düzeyi ve kalitesi ayarlanabilir ses 
çıkışları bulunan ankesörlü telefonlara 
ve işitme cihazlarıyla uyumlu tertibata 
ihtiyaçları vardır (28, 110)

 Pek çok engelli birey, gerçek zamanlı 
metin destek işlevi bulunan telefonlara 
veya yine metin veya işaret dili göstergeli 
videofonlara ihtiyaç duymaktadır (111). 
Bu cihazları kullanan bireylerin normal 
telefon kullanan insanlarla iletişimini 
sağlamak için röle servislerine ve 
operatörlere de gerek duyulmaktadır. 

 İşitme-görme engelli veya görme engelli 
olup görüntülü panolara, levhalara vb. 
erişemeyen bireyler, ses ve konuşma 
desteği veya Braille gibi diğer seçeneklere 
ihtiyaç duymaktadırlar (112). Görme 
bozukluğu olup görsel desteğe ihtiyaç 
duyan engelliler için ise ilgili materyallerde 
özel kontrast, font tipi ve büyüklüğü ve 
renk kullanımı gibi düzenlemelere ihtiyaç 
vardır. 

 El becerisi yetersizliği bulunan veya 
el-kol ampütasyonu geçirmiş bireyler 
bilgisayar klavyesi gibi küçük gereçleri 
kullanamayabilirler (113). Bilgisayar 
erişimini kolaylaştırmak için anahtar 
arayüzleri, alternatif klavyeler veya göz 
ve baş hareketiyle komut özellikleri vb. 
kullanılabilir.

 Bazı engelliler bilgisayar kullanmak ve 
internete erişmek için ekran okuyucu, 
metin alt yazılama programı ve internette 
dolaşmayı kolaylaştıracak web tasarım 
özelliklerine ihtiyaç duymaktadırlar (114-
116).

 Hafızada yaştan kaynaklanan değişimler 
yaşayan bireyler gibi bilişsel yetersizlikleri 
olanlar ve yaşlılar çeşitli cihazları ve 
internet hizmetlerini anlamayabilirler 
(117-120). Yalın dil ve basit kullanma 
talimatları tercih edilmelidir.
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İşitme engelli bireyler ve işitme bozukluğu 
bulunanlar alt yazılama, sesli okuma ve işaret 
dili çeviri işlevlerinin olmaması nedeniyle bilgi 
erişiminde kısıtlılık yaşamaktadırlar. Dünya İşitme 
Engelliler Federasyonu tarafından 93 ülkede 
yapılan bir araştırmada haber programlarına 
engelli bireyler için alt yazı uygulamasının yalnızca 
21 ülkede mevcut olduğu görülmüştür. İşaret 
dili kullanılan başka programlar ise son derece 
azdır. Avrupa’da ulusal dillerde yayın yapılan 
ticari medya kuruluşlarının ancak onda biri 
programlarına altyazı koymaktadır. Programlarda 
sesli okuma desteği 5 ülkede mevcuttur. Avrupa’da 
yalnızca 1 ticari yayıncı programlarında sesli 
okuma desteği kullanmaktadır (28). Asya’daki 
durumla ilgili hazırlanan bir rapora göre, bu kıtada 
haber programlarında alt yazılandırma ve işaret 
dili desteği çok sınırlıdır (39) ve yalnızca büyük 
şehirlerde mevcuttur.

Ayrıca, orijinalinde altyazı veya görüntülü 
açıklama desteği bulunan programlar 
internetten yayına verildiğinde bu özellikleriyle 
yayınlanmamaktadır. Televizyon programlarına 
kablo, uydu, internet gibi farklı kanallardan erişimin 
artmasıyla ve yayınların dijitale dönüşmesiyle 
birlikte düzenleyici çerçeveler muğlaklaşmakta, 
yayınların altyazı haklarının bu mecralarda da 
aynen geçerli olup olmayacağı bilinmemektedir.

Erişilebilir kamu web sitesi sayısı az, ticari 
web sitesi sayısı daha da azdır (28, 116, 121). 
Birleşmiş Milletler tarafından yürütülen “küresel 
denetim” çalışmasında 20 ülkeden ve 5 sektörden 
seçilen 100 web sitesi incelenmiştir. Çalışmada 
belirlenen en temel erişilebilirlik düzeyi olan 
“Tek A” kriterlerine uygun yalnızca 3 web sitesi 
mevcuttur (2). 2008 yılında yapılan bir çalışmada, 
zamanın en popüler sosyal medya sitelerinde 
görme yetersizliği olan bireyler için erişim 
imkanı bulunmadığı ortaya çıkmıştır (122). Diğer 
araştırmalar da engelli bireylerin internet kullanım 
oranının engelli olmayan bireylerden düşük 
olduğunu göstermektedir. Dolayısıyla, görme veya 
el becerisi yetersizliği bulunan bireylerin internete 
erişimde sorunları vardır (31). İşitme engelli veya 
hareket güçlüğü çeken bireyler, sosyoekonomik 
durumlarına da bağlı olarak benzer sorunlar 
yaşamamaktadırlar.

Düzenleme Eksikliği

Bilgi ve iletişim teknolojileri (BİT) hakkında 
yasal düzenlemesi bulunan ülke sayısı çok 
olmakla birlikte bunların kaçında erişilebilir BİT 
düzenlemelerinin bulunduğu iyi bilinmemektedir 
(51, 123). Gelişmiş ülkelerde birçok BİT sektörü 
mevcut mevzuat kapsamında değildir. Şirket web 
sitelerinde, mobil telefon, TV cihazları ve self-servis 
terminaller ile ilgili ciddi yasal boşluklar vardır 
(124). BİT’de yaşanan hızlı gelişmeler mevzuatı 
çabuk eskitmektedir. Sözgelimi, mobil telefonlar 
çoğu ülkede telefon iletişimine dair mevzuatta yer 
almamaktadır. Ayrıca, teknolojideki gelişmenin 
yanısıra pek çok sektörün birbirine geçmiş olması 
sonucunda kimin hangi hizmeti verdiği de net 
çizgilerle ayrılamamaktadır. Örneğin, internet 
telefonları mevcut sabit hat düzenlemelerinin 
kapsamına girmemektedir.

BİT geliştirme standartları, farklı kamu 
imkanlarına veya ulaşıma ilişkin standartların 
gerisinde kalmaktadır. Asya-Pasifik bölgesinde 36 
ülkede mevcut verilerin derlendiği bir çalışmaya 
göre, yalnızca 8 ülkede BİT erişilebilirlik standartları 
mevcuttur. 26 ülkede erişilebilirlik standartları 
yapılı çevre ve/veya kamu taşımacılığıyla sınırlıdır 
(51).

Mevzuat ve politika açısından bakıldığında, 
sektörel BİT yaklaşımları sorunlu bir alandır. 
BİT’nin bütün boyutlarına hitap eden geniş 
kapsamlı bir sektörel mevzuat hazırlamak makul 
ve etkin olmayacaktır. Aynı ürün veya hizmet 
için uygunluk standartları sektörden sektöre 
değişmektedir. Bu yüzden, dikey mevzuat 
yaklaşımları çözüm getirmeyecektir. Hizmetlerle 
cihazlar düzenlemelerini ayırmak da içerik 
üretimi, içerik iletimi, son kullanıcı cihazlarına 
içerik yayıncılığı gibi bütün tedarik zincirleri için 
mümkün değildir (124). En temel sorunlardan biri 
de ürün ve hizmet geliştirmeye yönelik kararları 
etkilemede yaşanmaktadır, zira bu etkinin tedarik 
zincirinin bütün unsurlarına uzanması gereklidir.

Televizyon ve video sektöründeki 
düzenlemeler de teknoloji ve hizmetlerdeki 
gelişimin gerisinde kalmaktadır. ABD’de 1996 
yılında çıkarılan Telekomünikasyon Yasasında 
telefon “temel” hizmetler düzenlenirken, internet 
gibi “gelişmiş” hizmet düzenlenmemiştir. Bunun 
sonucunda, internet yasal düzenleme bulunmayan 
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bir ortamda büyümüştür ve erişim ihtiyaçları ihmal 
edilmiştir. Hizmetlerin birbiri içerisine geçmesi ve 
ayrıca temel ve gelişmiş hizmet ayrımının giderek 
yapılamaz hale gelmesi nedeniyle de mevzuatta 
büyük boşluklar baş göstermiştir (125). ABD’de 
web tasarımcıları arasında yapılan bir araştırmada, 
yanıtlayıcılar tasarladıkları siteleri erişilebilir 
hale getirmek için yasal düzenleme gerektiğini 
ifade etmişlerdir (126). Düzenleme yapılmaması 
veya düzenlemeye konu yapıların kendi kendini 
düzenlemesi, kamunun engelli bireylerin erişimiyle 
ilgili eylemlerine ket vurmaktadır (127).

Maliyet

Teknolojinin genelde yüksek maliyetli 
olması, özellikle düşük ve orta gelirli ülkelerde 
engelli bireylerin teknolojiye erişimini 
kısıtlamaktadır. Ara ve yardımcı teknolojilere 
erişimde bilhassa sorun yaşanmaktadır. Örneğin, 
Birleşik Krallıkta yapılan bir çalışmaya göre, 
engellerin internet kullanmalarının önündeki en 
büyük engel maliyettir. Çünkü internet erişimi 
için bilgisayar, internet bağlantısı ve yardımcı 
cihazlar gereklidir (128). Linux Ekran okuyucu 
gibi açık kaynaklı programlar mevcut olmakla 
birlikte, JAWS veya muadili bir ekran okuyucunun 
fiyatı yaklaşık 1000 dolardır (102). Yüksek hızlı 
geniş bant internetle birlikte bu farklılıklar iyice 
belirginleşmiştir. Hızlı internetle engelli bireylerin 
ihtiyaç duyduğu hizmetlerin verilmesi kolaylaşsa 
da işaret dili videofonu gibi teknolojiler yaygın 
değildir ve çok pahalıdır (129).

Teknolojideki Değişimin Hızı

BİT’ye erişim için yardımcı teknolojiler her 
geçen gün hızla değişirken mevcut teknolojiler 
de aynı hızla eskimektedir (130-132). Engelliler 
yeni teknolojilerden hiçbir zaman tam anlamıyla 
istifade edememektedirler (125).

Erişilebilirlik ihtiyacını karşılamak üzere 
tasarlanan bilgi ve iletişim teknolojileri sayıca pek 
azdır. Mevcut nesil bilgisayar donanımlarında işe 
yarayan erişilebilirlik çözümleri, bir sonraki nesil 
üretildiğinde kullanılamamaktadır. Sözgelimi, 
yazılım kurumlarının sağladığı genel yazılım 
güncellemeleriyle, güncellenen yazılımların önceki 

sürümleri kullanılamaz hale gelmektedir. Bu 
sorun, engelli bireylerin kullandığı ekran okuyucu 
gibi bağımsız yazılımları da etkilemektedir.

Bilgi ve Teknoloji Önündeki Engellerin 
Ele Alınması

BİT ürünlerinin, hizmetlerinin ve 
sektörlerinin (ticaret, sağlık, eğitim vb.) ne denli 
geniş bir yelpazeye yayıldığı düşünüldüğünde, 
BİT’nin engelli bireylerin erişimine açık hale 
gelmesi için çok sektörlü bir yaklaşıma ihtiyaç 
vardır. Hükümetler, endüstri ve son kullanıcıların 
erişimin artırılmasında oynayacağı bir rol 
vardır (28, 97, 109, 110, 133, 134). Bu konuda 
farkındalık oluşturulmalı, yasal düzenleme 
getirilmeli, standartlar geliştirilmeli ve eğitimler 
düzenlenmelidir.

Bu tarz ortaklık yaklaşımlarına örnek olarak 
G3ict adlı kamu-özel ortaklığından bahsedilebilir. 
G3ict Birleşmiş Milletler Küresel BİT ve Kalkınma 
İttifakının bir parçasıdır. Amaç, dünya genelinde 
hükümetlere EHS’nin BİT erişilebilirliği ile ilgili 
gerekliliklerinin yerine getirilmesinde destek 
vermektir. Bunun için “e-erişilebilirlik araç 
kiti” adında özel bir araç geliştirilmiştir. G3ict, 
Uluslararası Telekomünikasyon Birliği (ITU) ile 
işbirliği içerisinde engelli bireyler için ilk dijital 
erişilebilirlik ve içerme indeksini geliştirmektedir. 
Bu bir izleme aracıdır ve EHS’yi onaylayan 
ülkelerin sözleşmedeki dijital erişilebilirlik 
hükümlerini ne derece uyguladıklarını izlemek 
için kullanılmaktadır. İzlemeye temel teşkil edecek 
57 veri noktası belirlenmiştir (135).

BİT’ye erişimin iyileştirilmesi için piyasa 
düzenlemesine gidilmesi, ayrımcılıkla mücadele 
yaklaşımlarına başvurulması, kamu ihaleleri ve 
tüketicinin korunması ile ilgili yasal gerekliliklerin 
de dikkate alınması gereklidir (124). Avustralya’da 
işitme engelli bir kişinin şikayette bulunması 
üzerine genel telekomünikasyon mevzuatında 
değişikliğe gidilerek operatörlere eşit şartlarda 
gerekli cihazları sağlama yükümlülüğü getirilmiştir. 
Gelişmelerin mevzuattan çok rekabet tarafından 
sürüklendiği de unutulmamalıdır. Japonya’da kamu 
tarafından yayımlanan bir dergi düzenli olarak 
“e-kent” yarışması düzenlemektedir. Belediyelere 
yönelik bu popüler yarışmanın bileşenlerinden biri 
de bilgi ve iletişim teknolojilerinin erişilebilirliğini 
artırmaktır (136).
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BİT tabanlı ürün imalatçılarının, 
sağlayıcılarının ve kullanıcılarının da erişilebilir 
BİT konusunda yapacakları şeyler vardır (124). 
İmalatçılar ve sağlayıcılar tasarlayıp sattıkları 
ürünleri en başından erişilebilirlik kıstaslarına 
göre geliştirebilirler. Hükümetler, bankalar, eğitim 
kurumları, işverenler, seyahat acenteleri ve diğer 
sektörler ise çalışanları veya engelli bireyler için 
erişime engel teşkil etmeyen ürünleri tercih 
edebilirler.

Mevzuat ve Yasal Eylem

BİT’yi erişilebilir hale getirme çalışmaları 
yürüten ülkeler bu amaçla aşağıdan yukarı ve 
yukarıdan aşağı mevzuat düzenlemelerine ve 
mevzuat dışı mekanizmalara başvurmaktadırlar. 
Yukarıdan aşağı yaklaşımlarda BİT ürün ve 
hizmet üreticilerine doğrudan yükümlülükler 
getirilmektedir (işitme yetersizliği bulunan bireyler 
için TV programlarının alt yazılandırılması ve 
telefon hizmetlerinde röle servisleri vb.). Aşağıdan 
yukarı yaklaşımlarda tüketicinin korunması ve 
ayrımcılıkla mücadele mevzuatına erişilebilir 
BİT hükümleri konmakta, bu sayede tüketicinin 
ve kullanıcının hakları korunmaktadır. Örneğin, 
Kore Cumhuriyetinde her iki yaklaşımdan da 
yararlanılarak 2007 yılında Kore Engellilere Karşı 
Ayrımcılığın Yasaklanması Yasası ve 2009 yılında 
Ulusal Bilgi Toplumu Yasası çıkarılmıştır. Birbirini 
tamamlayan bu iki yasada bilgi erişim hakları ve 
engelli bireylere yönelik makul düzenlemelerin 
yapılması hükümleri yer almaktadır. 

Avrupa’da yapılan bir kıyaslama 
araştırmasında güçlü mevzuatları ve takip 
mekanizmaları bulunan ülkelerin BİT 
erişilebilirliğinde daha başarılı olduğu görülmüştür 
(137).

Mevzuat düzenlemeleriyle televizyon 
üreticilerinin ürünlerine alt yazılandırma işlevi 
gibi özellikleri koymaları, kablolu TV yayıncılarına 
ise bu özelliklerin rahatlıkla kullanılabileceği 
karşılıklı işlerlik gerekliliklerini yerine getirmeleri 
sağlanabilir. Bu sayede TV’lerdeki alt yazı işlevi ile 
yayıncıların alt yazılı programları birbirine uyumlu 
olacaktır. Buna örnek olarak ABD’de çıkarılan 
Televizyon Devre Dekoder Yasası verilebilir. Benzer 
şekilde, Danimarka Radyo ve Televizyon Yayıncılığı 
Yasası (2000) uyarınca kamuya ait televizyon 
kanalları, programlarına alt yazı koymak suretiyle 

engellilerin erişimini artırmakla yükümlüdürler 
(138). 

Kamuya açık web sitelerinin erişilebilirliği, 
engelli bireylerin eşitliğini düzenleyen mevzuatla, 
e-Devlet veya BİT mevzuatıyla düzenlenebilir. 
Genellikle firma web sitelerine yönelik 
düzenlemelerin yapıldığı ayrımcılıkla mücadele 
mevzuatı bu amaç için muğlak kalabilir, dolayısıyla 
pek etkili olmayacaktır. Halihazırda mevzuatı 
bulunan ülkelerde mevzuat boşlukları, mevzuatta 
değişiklik yoluyla giderilebilir (Örneğin, ABD 
21. Yüzyıl İletişim ve Video Erişilebilirlik Yasası 
bu yaklaşımla değiştirilmiştir. Ayrıca, Federal 
Haberleşme Komisyonu, İnternet Üzerinden Sesli 
İletişim Protokolünün (internet üzerinden sesli 
iletişim, görme bozukluğu bulunan kullanıcılar için 
büyük kolaylıktır) 1996 tarihli Telekomünikasyon 
Yasasının 255. maddesi kapsamına girdiğine 
hükmetmiştir. Mevzuat düzenlemelerini 
destekleyecek farkındalık artırma, eğitim, izleme, 
raporlama, teknik rehberler ve standartlar 
geliştirme ve bazı Avrupa ülkelerinde yapıldığı 
üzere web sitelerinin etiketlenmesi gibi önlemler 
de alınmalıdır (124).

Engelliliğe karşı ayrımcılıkla mücadele 
yasalarındaki hukuki yükümlülükler nedeniyle 
telekomünikasyon hizmetleri pek çok ülkede 
iyileşmeye başlamıştır. Örneğin, Avustralya’da 
1995 yılında görülen Scott ve DPI – Telstra 
davasında telekomünikasyona erişimin bir insan 
hakkı olduğuna hükmedilmiştir (100). Engelli 
Amerikalılar Yasasının 4. bölümünde telefon 
operatörlerine işitme veya konuşma yetersizlikleri 
bulunan müşteriler için ek ücret talep etmeksizin 
röle sistemleri kurulması öngörülmektedir ve 
yasaya uyum oranı çok yüksektir (126).

Yasal tedbirler, çoğunlukla bu gerekliliklerin 
yerine getirilmesini temin etmektedir. Bu noktada 
Avustralya’da sonradan emsal teşkil edecek bir 
davadan söz etmek gerekir. Söz konusu olayda bir 
kişi 2000 Sydney Olimpiyat Oyunları Düzenleme 
Komitesine olimpiyat web sitesinin erişilebilir 
olmadığı gerekçesiyle dava açmıştır. Düzenleme 
Komitesi, bunun çok maliyetli olacağını 
savunmuştur. Sonuç olarak Düzenleme Komitesi, 
İnsan Hakları Fırsat Eşitliği Komisyonunca kusurlu 
bulunarak para cezasına çarptırılmıştır. Benzer 
şekilde, Kanada’da Air Canada’ya açılan davada 
bilet bankolarının erişilebilir olmadığından 
şikayetçi olunmuştur. Bunun engelli bireyler 
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için bir engel olduğu kabul edilmekle birlikte, 
Kanada Ulaştırma Kurumu şikayeti reddetmiştir. 
Ret gerekçesi şöyledir: bu erişilebilirlik sorunu 
evrensel tasarım ilkelerine uyulmamasından 
kaynaklanmış olsa bile, şirket görevlileri yolcuların 
bilet veya biniş kartlarını almalarında yardımcı 
olacaktır (102).

Uygulamanın takibi için engelli bireylerin 
şikayetçi olmalarının gerekli olduğu hallerde, hukuki 
sürecin uzun sürmesi ve ek mali yük getirmesi söz 
konusu olabilmektedir. Ayrıca, şikayetçinin bilgili 
olması ve özgüven sorunu olmaması gereklidir. 
Buna benzer kaç dava açıldığına, kaçında engelli 
bireyler lehine karar çıktığına ve hukuki sürecin 
nasıl iyileştirilebileceğine dair bir çalışma yoktur.

Kutu 6.6. Erişilebilir Teknoloji Mevzuatı

Engelli bireylerin bilgi ve iletişim imkanlarına erişim ihtiyacının karşılanabilmesi için, bu hususun 
çeşitli yasalarda kendine yer bulması gereklidir. ABD’de durum böyledir. 

Satınalma. Rehabilitasyon Yasasının 508. Maddesinde federal web siteleri, telekomünikasyon araçları, 
yazılım, danışma masaları gibi elektronik ve bilgi BT imkanlarının engelli bireylerin kullanımına 
uygun olması öngörülmektedir. Federal kuruluşlar, erişim sağlanması makul olmayan düzeyde 
bir yük getirmedikçe engelli bireylerin kullanamayacağı elektronik ve BT cihazlarını satın alamaz, 
bulunduramaz, kullanamazlar (139). Eyaletler ve belediyelerde, ayrıca yüksekokul ve üniversite gibi 
bazı eğitim kurumlarında da 508. Maddenin bu hükümlerine uyulmaktadır. 

Altyazı koyma. 1996 tarihli İletişim Yasasının 713. Maddesinde video program distribütörlerinin 
İngilizce dilindeki bütün mevzuat kapsamında bütün yeni video programlarına altyazı koyma 
yükümlülüğü getirilmektedir. 

Acil hizmetler. 1990 tarihli Amerikan Engelliler Yasasının II. Bölümünde kamu güvenliği hizmeti verilen 
birimlerde doğrudan tele-yazıcı hizmeti erişimi sağlama zorunluluğu öngörülmektedir. Haberleşme 
Yasasının (1996) 255. Maddesinde yaygın telefon operatörlerinin bu güvenlik birimlerine otomatik 
erişim sağlayacakları hükme bağlanmıştır. 

İşitme cihazlarına uyumlu telefonlar. Haberleşme Yasasının (1996) 710. Maddesinde ABD’de 
üretilen veya ithal edilen bütün temel telefon makinelerinin işitme cihazlarına uygun olması gerekli 
kılınmıştır. Bu yükümlülük bütün sabit ve kablosuz telefonlar ile bazı dijital telefonları kapsamaktadır. 
İşitme cihazlarına uyumlu telefonlardaki endüktif ve akustik bağlantılar sayesinde işitme cihazı ve 
koklear implant kullanan bireyler telefonla iletişim kurabilmektedir. 

Telekomünikasyon cihazları ve hizmetleri. Haberleşme Yasasının 255. Maddesi uyarınca, 
telekomünikasyon hizmet sağlayıcılarının ve üreticilerinin hizmet ve cihazlarını imkan elverdiği ölçüde 
engelli bireylerin erişimine ve kullanımına uygun hale getirmeleri gereklidir.

Telekomünikasyon röle hizmetleri. Haberleşme Yasasının (1996) 225. Maddesinde ulusal 
telekomünikasyon röle hizmetlerinin tesis edilmesi hükme bağlanmıştır. Buna göre, yaygın telefon 
operatörleri yıllık hasılalarının bir bölümünü federal bir fona aktararak bu hizmetlerin sunulmasını 
desteklemek durumundadırlar. Telekomünikasyon röle hizmetleri 711 numaralı telefona yapılan 
çağrıları röle aracılığıyla bağlamak zorundadırlar. Dolayısıyla, kullanıcılar her eyalet için ücretsiz 
hizmet numarasını bilmek zorunda değildirler; 711’i çevirerek eyaletteki ilgili hizmet birimine 
doğrudan bağlanabilmektedirler. (140).

Televizyon dekoderleri. Televizyon Devre Dekoder Yasası (1990) uyarınca, 13 inç (330 mm) veya 
daha büyük ekranı bulunan televizyonlarda, engellilere yönelik altyazı hizmetini destekleyecek 
dahili dekoder devresi bulundurulmak zorundadır. Federal Haberleşme Komisyonu da en az 13 inç 
monitöre sahip olup TV-video izleme özelliği sağlayan devrelerin bulunduğu bilgisayarlar için aynı 
gerekliliği şart koşmaktadır. Dahili dekoder devre zorunluluğu ayrıca yüksekliği 7.8 inç (198 mm) olan 
dijital televizyonlar, bağımsız dijital televizyonlar ve set üstü kuruları için de geçerlidir. Yasada yeni 
geliştirilen video teknolojilerinde alt yazılandırma hizmetlerinin sunulması da öngörülmektedir. 
Kaynak (140).
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Mevzuatın katkısına karşın, erişilebilir BİT 
konusunda kaydedilen gelişmeler yavaş 
ilerlemektedir (bkz. Kutu 6.6). Önceden 
bahsedildiği üzere, hem yukarıdan aşağı hem 
aşağıdan yukarı yaklaşımlar gereklidir. Mali teşvik 
gibi diğer yaklaşımlar da erişilebilir teknoloji ve 
ürün geliştirme konusunda yararlı olabilir. Bilgi 
ve iletişim teknolojilerinin farklı bağlamlarda 
erişilebilirliğinin artırılması amacıyla farklı 
sektörlere ulaşılmasında hangi tür mevzuatın ve 
önlemlerin en fazla yararı sağlayacağına ilişkin 
daha fazla araştırma ve bilgi gereklidir.

Standartlar

EHS’nin 9. maddesinde evrensel standartlar 
ve teknik standartlar geliştirilmesi çağrısında 
bulunulmaktadır. Her ne kadar kullanım kolaylığı 
önem kazanmaya başlamışsa da, rehberler 
ve standartlar çoğunlukla ürün güvenliğine 
dönüktür. Standart kurumları BİT standartlarının 
geliştirilmesinde kullanılabilirlik faktörlerini 
ve paydaş katılımını daha çok önemsemeye 
başlamışlardır. Tasarımcılar ve üreticiler 
standartların gönüllü olması gerektiğini, zorunlu 
rehberlerin rekabeti olumsuz etkileyeceğini 
ileri sürmektedirler. Ancak, standartlara uyum 
mevzuatla düzenlenmezse bu konuda sorun 
yaşanması muhtemeldir.

Erişilebilir BİT ve etiketleme standartları 
erişimin artırılmasında destekleyici unsurlar 
olabilir. ABD’de 1998 yılında çıkarılan 
Rehabilitasyon Yasasında Değişiklik Yapan Kanunda 
Erişim Kurulunun bilgi ve iletişim teknolojisi için 
standartlar çıkarması ve bu standartlara teknik 
ve işlevsel performans kriterlerini dahil etmesi 
zorunlu kılınmıştır. Amerika piyasasının büyüklüğü 
düşünüldüğünde, ABD’de düzenlemelerin 
etkin biçimde uygulanması, ilgili teknolojilerde 
erişilebilirlik düzeyinin yükselmesini sağlayacaktır. 
Bu husus önemlidir, zira bu teknolojiler dünyanın 
geri kalanında da kullanılmaktadır. (bkz. Kutu 
6.6).

Erişilebilirlik düzeyi ülkeden ülkeye 
değişmekle birlikte, gelişmekte olan ülkelerin 
başka ülkelerdeki erişim düzeylerine ulaştığı 
söylenemez (97, 109, 110, 130, 132, 141, 142). 
Pek çok ülkede halen geçerli olan standart Web 
İçeriği Erişilebilirlik Rehberleri (WCAG) 1.0 olmakla 

birlikte, WCAG 2.0’a geçiş başlamıştır. Standartları 
uyumlaştırma çalışmaları da yürütülmektedir. 
Örneğin, ABD’de adı geçen yasanın 508. 
maddesi ile WCAG 2.0 erişebilirlik gereklilikleri 
uyumlaştırılmaktadır (143).

W3C Web Erişilebilirlik Girişimi (144, 
145) ve DAISY Konsorsiyumu (146), BİT ürün 
ve hizmetlerinin erişilebilirliği üzerine teknik 
standartlar geliştiren iki önemli kuruluştur (bkz. 
Kutu 6.7)
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Kutu 6.7. DAISY (Dijital Erişilebilir Bilgi Sistemi)

DAISY konuşan kitap kütüphaneleri konsorsiyumu, analog konuşan kitaplardan dijital konuşan kitaplara küresel 
geçişin bir parçasıdır. 1996 yılında kurulan konsorsiyumun amacı, her türlü eserin basılı kitap okuyamayan 
engelli bireyler için erişilebilir, zengin özelliklere sahip ve içinde gezinilebilir bir formatta yayımlanmasıdır. Bu 
hizmetin ek ücret talep etmeksizin aynı anda engelsiz bireylere de verilmesi gereklidir. Örneğin, 2005 yılında 
Harry Potter ve Melez Prens kitabı piyasaya çıktığı gün görme engelli çocuklar için de DAISY formatında 
yayımlanmıştır.

Konsorsiyum ayrıca gelişmekte olan ülkelerde kütüphane kurma ve geliştirme, personel eğitimi, yerel dillerde 
yazılım ve içerik üretme ve STK’lar arasında ağ tesis etme çalışmaları yürütmektedir (141). Yayınların daha 
geniş yelpazede paylaşılması için uluslararası telif hakkı yasalarını ve en iyi uygulamaları etkileme çalışmaları 
da yürütmektedir.

DAISY, açık kaynak kodlu olup müseccel olmayan standartların dünya genelinde kabulü ve kullanılması için 
uluslararası standart örgütleriyle işbirliği yapmaktadır. Konsorsiyum ayrıca kullanılabilir içerik üretecek 
programlar üretmekte ve akıllı okuma sistemleri geliştirmektedir. Sözgelimi, DAISY DTBOOK-XML dokümanı 
matbu kitap, EPUB e-kitap, Braille kitabı, konuşan kitap ve büyük puntolu kitap formatlarının bir arada 
bulunduğu bir tek kaynak dokümanıdır.

Güney Afrika, Çince, İngilizce, Fransızca, İzlanda, Norveççe ve Tamil dillerinde hazırlanmış Uyarlanabilir 
Multimedya Bilgi Sistemi (AMIS) ücretsiz, açık kaynak kodlu ve seslendirme işlevi bulunan bir sistemdir ve 
DAISY web sitesinden indirilebilmektedir.

Sri Lanka’da Daisy Lanka Vakfı yerel dilde 200 ve İngilizce dilinde 500 konuşan kitap oluşturmaktadır. Bunların 
arasında ders kitapları ve üniversite kaynakları da vardır. Görme engeli olan ve olmayan öğrencilerin birlikte 
hazırladığı bu kitaplar görme engelli okullarına ve kütüphanelere dağıtılacaktır. Bu sayede şu an için yalnızca 
Braille ile yazılmış kitapları okuyabilen bireyler daha zengin kaynaklara sahip olacaktır. Yerel dilde hazırlanan 
kitaplar de okuryazar olmayan veya görme bozukluğu bulunan bireyler için özellikle faydalı olacaktır.

İşitme ve/veya görme engelli bireylerin televizyona 
erişimleri ciddi bir sorun olsa da erişimi sağlayacak 
imkanlar mevcuttur (110). Bu imkanlardan bazıları 
için cihazlarda altyazı gibi işlevlerin kullanılabilmesi 
için teknolojik iyileştirmeler yapılması gereklidir. 
Diğer imkanlar için ise (örn. haberlerde ve diğer 
programlarda işaret dili çevirisine yer verilmesi) 
yayıncıların politika belirlemeleri gereklidir. Sesli 
okuma destekli görüntü ve video hizmetleri de 
görme engeli veya bozukluğu bulunan bireyler için 
erişim imkanı sağlamaktadır. Ayrıca, bu imkanlarla 
ses ve altyazı ile acil durum uyarılarından engelli 
bireylerin haberdar edilmeleri mümkündür. Radyo 
programları özellikle görme engelli bireyler için 
çok yararlıdır.

Erişilebilir yayıncılık düzenlemelerinin 
kamuya ait kanallarda uygulanması daha kolaydır 
(149). İrlanda, İtalya, Finlandiya, Portekiz gibi 
Avrupa ülkelerinde haber programları işaret 
dili çevirisiyle yayınlanmaktadır (138). Tayland 
ve Vietnam’da günlük haber programları 

Politika ve Programlar

Pek çok ülkede başta sabit hatlı telefon 
politikaları olmak üzere, kamu telekomünikasyon 
politikaları yıllar içerisinde iyileştirilmiştir. Sektörel 
politikaların mevcut olduğu durumlarda sektörler 
arası koordinasyon politikaları da belirlenmektedir 
(124). Sektörel yaklaşımın doğasında bulunan 
engellerin üstesinden gelinmesi için yatay 
yaklaşımlar yararlı olabilmektedir. Avustralya, 
Kanada ve ABD’de mevcut BİT erişilebilirlik 
politikaları, başka ülkelerde geliştirilen 
standartlara yol göstermiştir (28, 147). İsveç’te 
telekomünikasyon operatörlerin engelli bireylere 
özel hizmet vermelerini sağlamak için evrensel 
hizmet yükümlülükleri uygulanmaktadır. İsveç 
Ulusal Posta Kurumu ve Telekom Kurumu, dil ve 
konuşma güçlüğü yaşayan bireylere konuşma 
desteği, işitme-görme engelli bireylere tartışma 
grubu desteği vermektedir (148).
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engelli bireyler için altyazıyla verilmektedir. 
Hindistan’da işaret dili çevirisi haftalık haberlerde 
kullanılmaktadır. Çin, Japonya ve Filipinler’de 
yayıncılar bu tarz yayıncılığa teşvik edilmektedir 
(39). Diğer ülkelerde ise durum aşağıdaki gibidir:
 Kolombiya’da kamu televizyon kanalının 

engelli bireyler için altyazı, normal altyazı 
veya işaret dili desteğiyle yayın yapması 
zorunludur.

 Meksika’da engelli bireyler için özel altyazı 
yükümlülüğü vardır.

 Avustralya’da hem analog hem dijital 
yayınlar için engelli bireylere özel altyazı 
desteği gerekli kılınmıştır. Böyle hazırlanan 
programların oranı prime time’da (akşam 
18:00 ile 24:00 arası) %70’tir.

Uygulamaların daha da ileriye götürülmesi 
mümkündür. Örneğin, Japonya İçişleri ve 
Haberleşme Bakanlığı, 2017’ye kadar engelli 
bireylere yönelik altyazı desteğinin teknik olarak 
mümkün olduğu canlı ve kayıt programların 
tümünde bu desteğin uygulanması hedefi 
koymuştur.

BİT erişilebilirliğini iyileştirme konusunda birçok 
ülke çalışmalar yürütmektedir. Örneğin:

 Sri Lanka’da, engelli bireylerin ankesörlü 
telefonlara erişimlerinin artırılması 
gibi çok sayıda BİT erişilebilirlik projesi 
yürütülmektedir (110).

 Japonya’da İçişleri ve Haberleşme 
Bakanlığı (2004 yılından önceki adıyla 
Kamu Yönetimi, İçişleri, Posta ve 
Telekomünikasyon Bakanlığı) web 
sitelerine erişim sorunlarını değerlendirip 
düzeltmek üzere bir sistem kurmuştur. 
Bakanlık ayrıca diğer kamu kurumlarına 
web sitelerini engelli bireyler ve yaşlılar 
için daha erişilebilir hale getirme 
konusunda yardımcı olmaktadır. 

 Güney Afrika’da bulunan Ulusal 
Erişilebilirlik Portalında pek çok dilde 
hizmet verilmektedir. Portala hizmet 
merkezlerinde bulunan erişilebilir yazılım 
ve donanım destekli bilgisayarlardan 
ve bir arayüz kullanılarak telefonla 
ulaşılabilmektedir (142, 150). Bu portal 
engelli bireylere, bakım verenlere, sağlık 

çalışanlarına ve engelli bireylerle çalışan 
diğer bireylere yönelik tek noktadan 
bilgi, hizmet ve haberleşme imkanı 
sunmaktadır

Satın Alma

Kamu sektöründeki satın alma politikaları 
da BİT erişimine katkıda bulunabilir. (109, 142). 
Bazı hükümetlerin BİT erişimine ilişkin ABD’nin 
Rehabilitasyon Yasasının 508. kısmı gibi erişilebilir 
ekipman gerektiren satın alma politikalarını da 
içeren kapsayıcı yasaları bulunmaktadır (140, 147, 
151). Hükümetin satın alma politikaları evrensel 
olarak tasarlanmış teknolojilere ait teknik 
standartların endüstri tarafından benimsenmesi 
için teşvikler yaratabilmektedir (35, 97, 132, 
134, 152, 153). Avrupa Parlamentosu ve AB 
bünyesindeki diğer organlar internet erişimine 
yönelik kararlar almış ve kamuya ait satın alma 
politikalarını birbiriyle uyumlu hale getirmiştir 
(124). AB, erişilebilir BİT için AR-GE yatırımlarını 
kapsayan ve erişilebilirliğe ilişkin hükümlerin 
güçlendirilmesini öneren Avrupa Eylem Planı’na 
BİT erişilebilirliğini de dahil etmiştir. Kanada 
Erişilebilir Satın Alma Araç Seti (154) ve Birleşik 
Devletler Erişilebilir Satın Alma Sihirbazı (155) 
örneklerinde olduğu gibi, araçlar erişilebilir satın 
almayı teşvik edebilir.

Evrensel Tasarım

Engelli olan farklı bireyler engelleri 
aşabilmek için farklı çözümler tercih etmektedirler 
ve seçim erişilebilirliğin geliştirilmesinde kilit bir 
ilkedir (102). Sabit hatlı telefonlar için erişilebilir 
telefon ahizeleri gün geçtikçe ulaşılabilir hale 
gelmektedir. Gelişmiş ülkelerde telekomünikasyon 
tedarikçileri ses kontrolü, sesli yardım olanağı, 
geniş tuşlar ve görsel sinyal alarmları; kabartma 
yazı özellikli ve geniş görsel ekranlılar da dahil bir 
dizi teleks cihazı ve kohlear implantı kullanıcıları 
için adaptörler gibi özellikleri de kapsayan telefon 
ekipmanları satmaktadırlar. 

Telefonculuktaki erişim yenilikleri aşağıdakileri de 
içermektedir (156):
 Cep telefonlarını platform olarak 

kullanan elle kullanılan cihazlar 
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aşağıdakileri de kapsayan bir dizi hizmeti 
sunabilmektedir:

 Görme engelliler için yol bulmaya yardımcı 
olma

 Motor engelleri olanlar için yer-yön 
rehberliği

 İşitme engelliler için video yoluyla işaret 
dili iletişimi

 Daha yaşlı kullanıcılar ve bilişsel engelleri 
olanlar için hafıza yardımları

 “Iphone” taşınabilir cihazının ekranında 
görünen her şeyi okuyan “VoiceOver” 
görme engellilerin arama yapma, e-posta 
okuma, internette gezinme, müzik çalma 
ve uygulamaları kullanma faaliyetlerini 
yerine getirmelerini sağlamaktadır (157).

 Zihinsel engelli bireyler için cep 
telefonlarının bilişsel erişilebilirliği 
artırılabilir (158). Sıradan taşınabilir cihazı 
çok komplike bulanlar için geniş arkadan 
aydınlatmalı klavyesi ve basit menüleri 
ve erişim seçenekleri bulunan özel bir 
telefon tasarlanmıştır (159).

 Avustralya’da cep telefonu endüstrisi cep 
telefonlarının erişilebilirlik özelliklerini 
rapor etmek için küresel bir bilgi hizmeti 
başlatılmıştır (160). Avustralya ve Birleşik 
Devletler erişilebilir bilginin Telekom 
ekipmanıyla beraber temin edilmesini de 
zorunlu kılmaktadır.

 İşitme engelliler sık sık gerek yüz yüze 
gerekse uzun mesafeli iletişim için SMS 
(cep telefonuyla kısa mesajla yazışma) 
kullanmaktadırlar (161). 

 Japonya’da Raku Raku telefonu geniş bir 
ekran, özel tuşlar, yüksek sesle okuyan 
menüler, sesli komutla yazılan mesajlar 
ve bütünleşik bir DAISY oynatıcısı ile 
evrensel olarak tasarlanmıştır. Özellikle 
de daha önce cep telefonu imalatçıları 
tarafından dokunulmamış olan bir Pazar 
niteliği taşıyan yaşlanan nüfus için olmak 
üzere 8 milyondan fazla telefon satılmıştır 
(162).

Engelli bireylere ait örgütler erişilebilir 
teknolojiye yönelik reaktiften çok proaktif bir 
yaklaşımla bilgisayar ve internette evrensel 
tasarım çağrıları yapmışlardır (163). Örneğin, 

ekran okuyucu kullanıcıları sıklıkla “sadece-metin” 
özellikli web sitesi versiyonlarını genelde daha 
az güncellendikleri için tercih etmemektedirler: 
grafik versiyonunun erişilebilir hale getirilmesi 
daha tercih edilebilir durumdadır (164). Raising 
the Floor radikal yeni bir yaklaşım önermektedir: 
internete doğrudan entegre edilecek alternatif 
arayüz özellikleri ve hizmetleri oluşturarak 
erişilebilirliğe ihtiyaç duyan her kullanıcının 
herhangi bir bilgisayarda, her an her yerde tam 
özellikli kullanımdan yararlanabilmesini sağlamak 
(165). Microsoft Windows ve Mac OS X gibi işletim 
sistemlerindeki erişilebilirlik özellikleri halihazırda 
temel ekran okuyucu olanakları sunmaktadırlar, 
ancak bu özelliklere ilişkin farkındalık bazen düşük 
düzeyde kalabilmektedir.

Web sitesi tasarımcı ve işletimcileri için 
erişilebilir içeriğin elle kullanılan taşınabilir 
cihazlara nasıl aktarılabileceğine ilişkin kılavuzlar 
da W3C tarafından üretilmektedir (166).

Endüstrinin Faaliyetleri

Engellerin kaldırılması ve kullanılabilirliğin 
artırılmasına ilişkin güçlü bir ticari alan 
bulunmaktadır (167). Bu, erişilebilirliğin kompleks, 
zevksiz, pahalı ve az sayıda insana hitap eden bir 
şey olduğu gibi zorluk çıkaran efsanevi söylemlerin 
yanı sıra, “itici” mevzuat faktörlerinden ziyade 
“çekici” faktörler gerektirmektedir (168). 
Erişilebilirlik özellikle de yaşlanan nüfusla birlikte 
iyi pazar menfaati sağlayabilir. Erişilebilir web 
siteleri ve hizmetler tüm müşteriler için kolay 
kullanım sağlayabilir ve bu sebepledir ki elektronik 
kaldırım rampası terimi türetilmiştir (167). 

2008 sonu itibarıyla cep telefonu 
kullanıcılarının sayısı 4 milyarı bulmuştur (169). 
Örneğin, Afrika’da 2003 ile 2008 yılları arasında 
cep telefonu kullanıcılarının sayısı 54 milyondan 
neredeyse 300 milyona çıkmıştır – bu sayı sabit 
hat kullanıcılarının sayısını fazlasıyla aşmaktadır 
(169). Çin’de bulunan en büyük taşınabilir cihaz 
tedarikçilerinden biri engelli kullanıcılara özel bir 
SIM kart sunmaktadır. İndirimli aylık hizmet bedeli 
ve ucuz mesajlaşma ücretleri bu hizmeti ağır işiten 
veya işitme engelli kullanıcılar için ekonomik 
kılmaktadır. Kart kullanıcıları hesaplarını mesaj 
yollayarak tekrar doldurabilmektedir. Şirket ayrıca 
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haber servisinin görme yetersizlikleri bulunan 
bireylerin haberleri dinlemelerine olanak sağlayan 
sesli bir versiyonunu sunmaktadır (170).

Birleşik Krallıkta online hizmet veren bir 
market zinciri Kraliyet Ulusal Görme Engelliler 
Enstitüsü yakın işbirliği içerisinde erişilebilir bir 
web sitesi ve görme engelli müşteriler için bir 
panel oluşturmuştur (171). Web sitesi sitenin 
orijinal yüksek grafikli içeriğe sahip versiyonuna 
bir alternatif sunmaktadır. Aslen görme engelli 
kullanıcılar için tasarlanan web sitesi erişilebilir 
siteyi diğerlerine göre daha kullanışlı bulan görme 
engeli olmayan birçok kullanıcısıyla daha geniş 
kitlelere hitap etmektedir. Web sitesi üzerinden 
verilen siparişlerin tutarı yani 13 milyon Sterlin, 
yani erişilebilir site oluşturulması için harcanan 
35 000 Sterlinlik asıl maliyetin neredeyse 400 
katıdır. Ve erişim iyileştirmelerinin bir sonucu 
olarak, hiçbir ek maliyet olmaksızın, web sitesinin 
kullanımı, kişisel dijital asistanlar, web TV ve düşük 
hızlı bağlantı ve sınırlı ekran boyutları olan cep 
bilgisayarları ile daha kolay olacaktır.
İletişim ekipmanı, ürünleri ve hizmetleri ile ilgili 
kapsayıcı tasarımın önündeki engellere ve bu 
engellere hitap edecek yollara ilişkin son araştırma 
geliştirilecek alanlar önermektedir (172):

 İhale gerektiren satın alma süreçlerinde 
erişilebilirlik ve kullanılabilirliğin dikkate 
alınması;

 Paydaşlarla daha iyi iletişim kurulması;
 Etik bir seçenek olarak erişilebilir ürün ve 

hizmetlerin pazarlanması;
 Yaşlı ve engelli bireylerin ihtiyaçlarına 

ilişkin bilgi paylaşımı amacıyla bilgiye ve 
mekanizmalara daha geniş erişim.

Operasyonel engellerin kaldırılması da 
şirketlerin engelli çalışanların uzmanlığından 
yararlanabilmelerine olanak tanımaktadır. Örneğin, 
büyük şirketler çalışanların yardımcı teknolojilere 
erişmesini ve BİT erişilebilirliğinin artırılmasını 
temin etme yolunu açmışlardır. Bir şirket 
erişilebilir bir internet uygulamasını başlatarak 
bant genişliği maliyetlerinde %40’lık bir tasarruf 
sağlamıştır. Engelli erişiminin doğru anlaşılması 
ve uygulanması potansiyel olarak maliyetlerin 
düşürülmesi veya satışların artırılmasının yanı sıra 
ün yapmanın da iyi bir yoludur (143).

Sivil Toplum Kuruluşlarının Rolü

Engelli bireylere ait örgütler haklar 
temelinde bir yaklaşımla daha iyi BİT erişimi 
kampanyaları yapmaktadır (102). Bu kampanyalar 
daha fazla  yasal düzenlemeyi savunma, 
erişimi temin   etmeleri için imalatçıların ve 
hizmet sağlayıcılarının üstünde nüfuzlu olma 
ve uyumsuzluk durumlarında yasal zorluklarla 
mücadele etmeyi kapsamıştır (127). Sivil toplum 
kuruluşlarının yönetim ve uygulamasında aktif 
bir şekilde yer almanın erişimin geliştirilmesinde 
yardımcı nitelikte olduğu ifade edilmektedir 
(124). 

Örgütler aracılığıyla veya bireyler olarak, 
engellilerin BİT’in tasarım, geliştirme ve 
uygulamasına dahil edilmeleri gerekmektedir 
(102). Bu adımlar maliyetleri azaltacak ve daha 
çok insanın BİT’leri en başından kullanabilmelerini 
sağlayarak pazarları genişletecektir (126). Sivil 
toplum kuruluşları, engelli bireylerin BİT’e 
erişimine yardımcı olacak, dijital okur-yazarlığın 
ve becerilerin temini için gereken ilgili eğitimleri 
de kapsayan programlar başlatabilir. Örneğin, 
Hindistan Ulusal Görme Engelliler Birliği’nin Yeni 
Delhi şubesi görme engelli bireyler için erişilebilir 
ve ekonomik BİT olanağı sağlayan bir bilgisayar 
ve teknoloji merkezi kurmuştur ve hiçbir ücret 
talep etmeksizin 1993’ten beri başlangıç kursları 
ve güncel kurslar düzenlemektedir. Kurs materyali 
görme engelli bireylerin kullanımına özel kabartma 
alfabeli, sesli, büyük baskılı ve elektronik metin 
formatlarında geliştirilmiştir. Projeler Hintçe 
Braille kabartma kopya çıkarma yazılımı, arama 
motorları ve metin okuma yazılımı geliştirme 
özelliklerini taşımaktadır. Görme yetersizlikleri 
bulunan öğrenciler kuruluşa sponsorluk yapan 
bilgisayar şirketinde stajyerlik yapmışlardır. Bu 
eğitim modeli başka ülkelerde de kullanılmaktadır. 
Etiyopya’da UNESCO destekli Görme Engelliler 
için Uyarlanabilir Teknoloji Merkezi, görme 
yetisi olmayan veya görme engelli, bireylerin BİT 
kullanımındaki becerileri kazanması ve istihdam 
fırsatlarından yararlanabilmeleri için bir bilgisayar 
eğitim merkezi kurmuştur (173).

Sonuç ve Öneriler
Çevresel koşullar sağlık sorunları olan 

insanları engellemekte veya onların toplumsal, 
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ekonomik, siyasi ve kültürel yaşama katılımlarını 
teşvik etmektedir. Binalara ve yollara, ulaşıma 
ve bilgi ve iletişime erişimin geliştirilmesi sadece 
engelli bireylerin değil diğer birçok grubun da 
faydalanabileceği koşullar yaratabilir. Olumsuz 
tavırlar tüm alanlarda dikkate alınması gereken 
kilit çevresel faktördür.

Bu bölümde erişilebilirlikte ilerleme 
sağlanabilmesinin önkoşullarının bir “erişilebilirlik 
kültürü” oluşturulması, yasaların ve yasal 
düzenlemelerin etkili uygulaması ve ortamlarda 
ve onların erişilebilirliğinde daha iyi bilgi edinimi 
olduğu tartışılmaktadır. İlerleme sağlanabilmesi 
için, erişilebilirlik teşebbüslerinin alım gücünü, 
teknolojinin elverişliliğini, bilgiyi, kültürel 
farklılıkları ve gelişmişlik düzeyini dikkate alması 
gerekmektedir. Teknolojik olarak gelişmiş 
çevrelerdeki çözümler kısıtlı kaynak bulunan 
ortamlarda etkisiz kalabilmektedir. Erişilebilirliğin 
sağlanabilmesi için uygulanabilecek en iyi strateji 
sürekli artan geliştirmedir. Başlangıçta temel 
çevresel engellerin kaldırılmasına odaklanılmalıdır. 
Erişilebilirlik kavramı yerleştiği takdirde ve daha 
fazla kaynak elverişli duruma geldikçe standartların 
yükseltilmesi ve daha yüksek düzeyde bir evrensel 
tasarım oluşturulması kolaylaşacaktır.

Ulaşılabilirlikte ilerleme sağlanması için 
uluslararası örgütleri, ulusal hükümetleri ve 
üreticileri ve ürün tasarımcılarını ve üreticilerini 
ve engelli bireyleri ve örgütlerini de kapsayan 
uluslararası ve ulusal aktörlerin hedefe 
kilitlenmeleri gerekmektedir. Aşağıdaki öneriler 
ulaşılabilirliği geliştirebilecek belirli tedbirleri 
vurgulamaktadır.

Çevre Alanları

 Ulaşılabilirlik politikaları ve standartları 
tüm engelli bireylerin ihtiyaçlarını 
gözetmelidir.

 Ulaşılabilirlik yasaları ve standartlarının 
uygulanmasının izlenmesi ve 
değerlendirilmesinin temini. Engelli 
bireylerin önemli ölçüde üyeliği bulunan, 
tercihen hükümetten bağımsız, tarafsız 
bir izleme organı görevlendirilebilir ve 
ulaşılabilirlikte ilerlemeyi takip etmesi 
ve geliştirme önerilerinde bulunması 
amacıyla finanse edilebilir.

 Engelliliğe ilişkin cehaletle ve önyargılarla 
mücadeleye yönelik farkındalığın 
artırılması gerekmektedir. Kamu 
hizmetlerinde ve özel sektör hizmetlerinde 
çalışan personelin engelli müşterilere eşit 
düzeyde ve saygıyla hizmet etmeleri için 
eğitilmesi gerekmektedir.

 Profesyonel organlar ve eğitim kurumları 
ulaşılabilirliği mimarlık, inşaat, tasarım, 
bilişim, pazarlama ve diğer ilgili alanlardaki 
müfredata bir bileşen olarak ekleyebilir. 
Politika üreten ve engelli bireyler adına 
çalışanların ulaşılabilirliğin önemi ve 
kamu faydaları üzerine eğitilmeleri 
gerekmektedir.

 Uluslararası örgütler aşağıdakileri yaparak 
önemli bir rol oynayabilir.
 Maliyet, kalıtım ve kültürel çeşitlilik 

gibi kısıtları da dikkate alarak fiziksel 
ortamın her alanında ilgili küresel 
erişilebilirlik standartları geliştirilmeli 
ve teşvik edilmelidir.

 İlgili erişilebilirlik standartlarıyla 
uyumlu ve evrensel tasarımı teşvik 
eden geliştirme projeleri finanse 
edilmelidir.

 Özellikle dar gelirli çevrelere uygun 
çözümler vurgulanarak kanıta dayalı 
bir politikalar dizisi ve erişilebilirlik 
ve evrensel tasarımda iyi pratikler 
geliştirmek için araştırmalar 
desteklenmelidir.

 Erişilebilirliğin geliştirilmesindeki 
ilerlemenin ölçülmesi için erişilebilirlik 
ve güvenilir veri toplama yöntemleri 
üzerine indeksler oluşturulmalıdır.

 Endüstri, ürünlerin, programların ve 
hizmetlerin erken tasarım ve geliştirme 
aşamalarında erişilebilirlik ve evrensel 
tasarımı teşvik ederek önemli katkılarda 
bulunabilir.

 Engelli bireyler ve örgütleri erişilebilirlik 
faaliyetlerine, örneğin, hem kullanıcıları 
ihtiyaçlarına yardımcı olmak için hem 
de ilerleme ve duyarlılığın izlenmesi için 
politikaların, ürünlerin ve hizmetlerin 
tasarım ve geliştirilmesi faaliyetlerine, 
dahil edilmelidir.
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Kamusal Alanlar – Binalar ve Yollar 

 Kamu hizmetinde kullanılan binalar 
ve yolların tasarımı için evrensel 
tasarımın kavramsal bir yaklaşım olarak 
benimsenmesi gereklidir.

 Asgari ulusal standartların geliştirilmesi ve 

sağlanması. Kamu hizmetinde kullanılacak 
yeni binaların ve yolların inşasında tam 
uyum zorunlu hale getirilmelidir. Bu, 
rampalar ve ulaşılabilir girişler; karşıdan 
karşıya güvenli geçişler; tüm alanlara 
ulaşılabilir gezinme yolları ve tuvaletler 
gibi umumi tesislere ulaşım gibi özellikleri 

kapsamaktadır. Daha eski binaların 
ulaşılabilir hale getirilmesi esneklik 
gerektirmektedir.

 Tasarımların gözden geçirilmesi ve 
teftişi; katılımcı erişilebilirlik denetimleri 
kullanılarak ve yasaların, düzenlemelerin 
ve standartların uygulanmasından sorumlu 
bir hükümet otoritesi görevlendirilerek 
yasalar ve düzenlemeler uygulanmalıdır.

 Gelişmekte olan ülkeler için öncelikleri 
ve bir dizi hedefi bulunan bir stratejik 
plan kısıtlı kaynaklardan en üst düzeyde 
istifade edilmesini sağlayabilir. Politika 
ve standartların kırsal ve kentsel alanlar 
arasındaki farklılıkları gözetecek esneklikte 
olması gerekmektedir.

Ulaşım

 Erişilebilir ulaşım engellilik haklarına 
ilişkin genel yasamanın bir parçası haline 
getirilmelidir.

 Toplu taşımacılığın erişilebilirliğinin 
geliştirilmesi için aşağıdakileri de kapsayan 
stratejiler geliştirilmelidir;

 Evrensel tasarım ilkeleri, örneğin 
yeni otobüs ve tramvayların 
seçiminde veya durakların 
ve istasyonların yenilenmesi 
durumunda engeller kaldırılarak 
kamu taşımacılığı tasarımı ve 
işletiminde uygulanmalıdır.

 Kısa vadede, ortak araçlar 
ya da erişilebilir taksiler gibi 
ÖUA sağlanması için ulaştırma 
kurumlarına ihtiyaç vardır.

 Toplu taşıma sistemleri bilgi 
teknolojilerinin optimal derecede 
kullanılması ile kullanıcı için daha 
esnek hale getirilmelidir.

 Ayrı parkurlar ve gidiş geliş yolları 

yapılarak triportörler, tekerlekli 
sandalyeler ve mobiletler gibi 
alternatif ulaşım şekillerine 
olanak sağlanmalıdır.

 Kaldırımların ve yolların kalitesinin 
artırılması, yaya geçitlerinin iyileştirilmesi, 
rampaların yapılması (kaldırım kenarlarının 
kesilmesi) ve araçlara erişimin sağlanması 
ile ulaşım zincirine erişimin sürekliliği 
sağlanmalıdır. 

 Ulaşım maliyeti karşılanabilir hale 
getirilmeli ve ulaşım masraflarını 
karşılamaya gücü yetmeyen engelli 
bireylere ulaşım ücretleri sübvansiyonu 
sağlanmalıdır.

 Ulaşıma dahil olan bütün taraflar 
eğitilmelidir. Yöneticiler sorumluluklarının 
farkına varmalı ve ön büro personeli  hizmet 
alanlarla iyi ilişkiler kurmalıdır. Toplumun 
farkındalığını artırma kampanyaları eğitim 
sürecinde yardımcı olabilir. Örneğin, 
afişlerle yolcuların engellilere ayrılmış 
oturma yerleri hakkında bilgilenmesi 
sağlanabilir. 

 Gelişmiş ülkelerde uygulanan 
erişim standartları ve evrensel tasarım 
yenilikleri her zaman maliyeti karşılanabilir 
değildir veya düşük ve orta gelirli ülkelerde 
uygulanmak için uygun değildir. Ülkelere 
özgü çözümler bulunabilir. Düşük maliyetli 
örnekler arasında; ilk basamakların daha 
alçak olması; otobüslerin biniş yerlerindeki 
iç ve dış tırabzanların daha iyi olması; engelli 
bireylere özel oturma yerlerinin bulunması; 
ışıklandırmanın iyileştirilmesi; kaldırımların 
olmadığı yerlerde araca biniş için yükseltilmiş 
alanların olması; turnikelerin kaldırılması yer 
almaktadır. 
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Bilgi ve İletişimin Erişilebilir Olması

 Bir dizi aşağıdan yukarıya ve yukarıdan 
aşağıya mevzuat ve politika mekanizması 
dikkate alınmalıdır. Bunlar arasında; 
tüketicinin korunması, bilgi ve iletişim 
teknolojilerini kapsayan ayrımcılık karşıtı 
mevzuat ve BİT sistemleri, ürünleri 
ve hizmetleri geliştirenlere yönelik 
yükümlülükler yer almaktadır. 

 Kamu ve özel sektörde, erişilebilirlik 
kriterlerini dikkate alan satın alımlar 
üzerine politikalar izlenmelidir.

 Telefon rölesi, işaret dili ve 
Braille hizmetlerinin geliştirilmesi 
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“Gidip gelmesi kolay olsun diye evime yakın bir okula yazıldım. Okula tekerlekli sandalyeyle gidip 
geliyordum. İhtiyacım olduğunda da eve geri dönebiliyordum. Fakat, okul içerisinde rahat hareket 
etmemi sağlayacak hiçbir imkan yoktu. Her yerde merdivenler vardı ve sınıflara ancak merdivenlerden 
gidilebiliyordu. Bu durumda yapılabilecek en iyi şey giriş katında bir sınıf seçmemdi. Bu da sınıfa girip 
çıkabilmek için 15 adımlık bir mesafeyi aşmam gerektiği anlamına geliyordu ve her gün iki kişi beni 
taşıyarak sınıfa götürüp getiriyordu. Daha da kötüsü tuvaletler benim gidip gelemeyeceğim yerlerdeydi. 
Bu yüzden ya bütün gün tuvalete gitmiyor ya da eve gidip okuldaki derslerimden geri kalıyordum. “
Heba

“Ben 10 yaşındayım. Normal bir okula gidiyorum ve 4. sınıftayım. Harika bir öğretmenimiz var, rahat 
etmemi sağlamak için elinden geleni yapıyor. Dışarıda kullanmam için bir tekerlekli sandalyem var, 
okulda da özel bir sıram ve tekerlekli sandalyem var. Okulda henüz asansör yokken merdivenleri 
annemin yardımıyla çıkardım. Şimdi bir asansörümüz var ve artık tek başıma çıkabiliyorum. Asansörü 
kullanmayı çok seviyorum. Aynı benim gibi tekerlekli sandalye kullanan bir öğretmenimiz de var.”
Olga

“[İçermeci bir okulda okumak] birbirimize nasıl yardım edebileceğimizi ve eğitimin herkesin hakkı 
olduğunu anlamamızı sağlıyor. Kelimeleri düzgün söyleyemediğim için önceki okulumda hem öğrenciler 
hem de öğretmenler bana gülerdi ve konuşmama izin vermezlerdi. Ama şimdiki okulumda, eğer 
öğrenciler bana gülerse öğretmenler onları susturuyor ve öğrenciler benden özür diliyor.”
Pauline

“Mahallemizde okul olmadığı için resmi eğitim göremedim. Kendimi kötü hissediyordum, ama şimdi 
bu konuda yapabileceğim pek bir şey yok. Evden dışarı çıkmadım. Eğitimimi olabildiğince kendim 
sürdürdüm. Kendi başıma gayet iyi bir şekilde okuyabiliyor ve kendimi oldukça iyi ifade edebiliyordum. 
Fakat istediğim imkanlara asla sahip olamadım, o yüzden kendi başıma yalnızca belirli bir seviyeye kadar 
gelebildim. Daha fazla ilerleyemedim. Oysa hep üniversiteye gitmek ve tarih okumak istemiştim.” 
James

“Okul çağına geldiğimde, görme yetimi neredeyse tümüyle kaybettim. Altı yaşındaydım. Hiç göremez 
olduktan sonra babam okula gitmemi istemedi, sanırım benim için endişeleniyordu. Ama bir STK beni 
okula göndermesi için babamı ikna etti. İlkokulu bitirdiğimde babam benim adıma çok mutluydu, liseye 
gidebilecektim. Okula gitmem için babamı ikna eden kuruluş, liseye gitmem için dört yıllık burs temin 
etti ve bana baston, bir Braille daktilosu, kitap, bilgisayar gibi ihtiyaçlarımı almamda yardımcı oldu.”
Richard

“Öğrenmek istiyorum, eğitim görmek istiyorum, kendimi tanımlamak, bağımsız ve güçlü olmak, hayatımı 
yaşamak ve mutlu olmak istiyorum, o yüzden okula gitmek istiyorum.”
Mia
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Engelli çocukların (0-14 yaş arası) sayısının 93 (1,2) ila 150 (3) milyon arasında olduğu tahmin 
edilmektedir. Tarih boyunca, pek çok engelli çocuk ve yetişkin örgün eğitim fırsatlarından mahrum 
bırakılmıştır. Çoğu ülkede engellilere yönelik ilk eğitim-öğretim çalışmaları, genellikle özel eğitim veren 
ayrı okullar aracılığıyla yürütülmüştür. Görme engelliler okulları gibi bu tür kurumlarda engel grubuna 
özel yetersizlik durumları hedef alınmıştır. Ancak, bu kurumlar uygun maliyetli değildir ve ihtiyaç 
sahiplerinin yalnızca çok az bir kesimine erişilebilmiştir. Çoğunlukla kentsel bölgelerde, bu tür kurumlar 
engelli bireyleri ailelerinden ve toplumdan (4) dışlama eğiliminde olmuştur. Ancak bu durum, engelli 
çocukların eğitim sistemlerine dahil edilmesinin yasal bir zorunluluk haline getirilmesiyle değişmeye 
başlamıştır (5). 

Bütün ülkelerin engelli çocukların bütünleştirici bir ortamda kaliteli eğitim görmelerinin 
sağlanmasına öncelik vermesi gerekmedir. Birleşmiş Milletler Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşmede 
engelli çocukların hem genel eğitim sistemlerine dahil edilme hem de ihtiyaç duydukları bireysel desteği 
alma hakları tanınmaktadır (bkz. Kutu 7.1). Engelli çocukları örgün eğitimin dışında bırakan engellerin 
kaldırılması, makul barınma imkanlarının ve destek hizmetlerinin sağlanması için sistem düzeyinde 
değişikliklere gidilmesi gereklidir. 

Engelli çocukların ve yetişkinlerin eğitime dahil edilmesinin önemli dört temel sebebi bulunmaktadır.
 Eğitimle insan sermayesi oluşumuna katkı sağlanmaktadır. Bu nedenle eğitim, kişisel iyilik 

halinin ve refahın kilit belirleyicilerinden biridir. 
 Engelli çocukların eğitim ve istihdam fırsatlarının dışında bırakılması sosyal ve ekonomik 

maliyetlerin artmasına neden olmaktadır. Örneğin, engelli yetişkinler engelli olmayanlara 
göre genellikle daha yoksuldur, fakat eğitim düzeyinin artmasıyla yoksulluk düzeyi de 
azalmaktadır (8). 

 Ülkeler, engelli çocukların eğitime erişimini sağlamadan, dünyanın her yerinde herkesin 
temel eğitime erişmesini sağlamaya yönelik herkes için eğitim hedefine ya da Binyıl 
Kalkınma Hedeflerine ulaşamazlar (9).

 Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşmeyi imzalayan ülkeler, 24. maddede belirtilen 
sorumluluklarını yerine getirememektedir (bkz. Kutu 7.1).

Eğitim, bütün çocuklar için olduğu gibi engelli çocuklar için de çok büyük öneme sahip olmakla 
birlikte engelli çocukların istihdama ve diğer sosyal etkinlik alanlarına katılabilmeleri için bir araç görevi 
görmektedir. Okula gitmek bazı kültürlerde, tam bir birey olma yolunda bir basamak olarak görülmektedir. 
Sosyal ilişkiler engelli bireylerin toplumdaki statüsünü değiştirebilir ve haklarını pekiştirebilir (10). 
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Kutu 7.1. Haklar ve Çerçeveler

Eğitim, ilk defa 1948 yılında Birleşmiş Milletler İnsan Hakları Evrensel Bildirgesinde bir insan hakkı olarak 
tanımlanmıştır ve Çocuk Haklarına Dair Sözleşmenin de aralarında yer aldığı bir dizi uluslararası sözleşmede ve 
daha yakın bir zamanda da Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşmede ayrıntılı olarak ele alınmıştır. 

1994 yılında Salamanca’da (İspanya’da) düzenlenen Dünya Özel Eğitim Konferansı sonucunda bir bildiri ve 
eylem çerçevesi olan Salamanca Bildirgesi ortaya konmuştur. Bu bildirge hükümetleri, eğitim sistemlerini çeşitli 
ihtiyaçlara karşılık verecek ve böylelikle bütün öğrencilerin kendilerine çocuk merkezli bir eğitim ortamı sunan 
normal okullara gidebilmelerini sağlayacak şekilde tasarlamaları konusunda teşvik etmiştir (5).

Herkes için eğitim Hareketi, bütün çocuklara, gençlere ve yetişkinlere kaliteli bir temel eğitim sunulmasını 
sağlamak amacını taşıyan küresel bir harekettir (6). Dünya genelinde hükümetler, 2015 yılına kadar Herkes 
için Eğitim hedeflerinden altı tanesine ulaşmaya yönelik bir taahhütte bulunmuşlardır. Bu hedefler şunlardır: 
erken çocukluk bakımı hizmetleri ve eğitiminin yaygınlaştırılması, herkese parasız ve zorunlu eğitim sağlanması, 
gençlerin ve yetişkinlerin öğrenme ve yaşam becerilerinin geliştirilmesi, yetişkin okur-yazarlığının %50 oranında 
artırılması, 2005 yılına kadar toplumsal cinsiyet eşitsizliklerinin ortadan kaldırılmış olması ve 2015 yılına kadar 
toplumsal cinsiyet eşitliğinin sağlanması, eğitim kalitesinin geliştirilmesi (6). 

Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşmenin 24. maddesi, engelli bireylerin eğitimlerini kolaylaştırmak amacıyla 
hükümetlerin bütün seviyelerde bütünleştirici bir eğitim sistemine “eşit erişim” sağlama, makul barınma 
imkanları ve bireysel destek hizmetleri sunma ihtiyaçlarının önemini vurgulamıştır (7). 

Temel eğitimin evrensel düzeyde tamamlanmasına ilişkin Binyıl Kalkınma Hedefi, çocukların okula gitmeye 
özendirilmesine ve her çocuğun kendi yeteneklerini en iyi şekilde geliştirmesine olanak sağlayan bir öğrenme 
ortamında büyüyüp gelişmelerini sağlamaya dikkat çekmektedir. 

Engelli olmayan çocukların bütünleştirici 
bir ortamda, engelli çocuklarla iletişime geçmeleri 
uzun vadede birbirlerini daha iyi tanımalarını 
sağlayabilir ve önyargıları azaltabilir. Bu nedenle 
bütünleştirici eğitim, bütünleştirici ve eşitlikçi 
toplumlar oluşturulmasının ve geliştirilmesinin 
odağında yer almaktadır. 

Bu bölümün odağını, engelli öğrenenlerin 
herkes için kaliteli eğitim bağlamına dahil 
edilmesi konusu oluşturmaktadır. herkes için 
eğitim küresel bir harekettir ve 2015 yılına kadar 
bütün çocukların, gençlerin ve yetişkinlerin 
öğrenme gereksinimlerinin karşılanmasını ve 
ayrıca bütünleştirici eğitimin kolaylaştırılması 
için sistemik ve kurumsal gerekli dönüşümlerin 
yapılmasını amaçlamaktadır. 

Eğitime Katılım ve Engelli Çocuklar

Engelli çocukların okula başlama, eğitime 
ve üst sınıflara devam oranları genel itibarla 
daha düşüktür (8, 11). Hem çocukların hem de 
yetişkinlerin eğitim başarılarının düşük olması 
ile bir engele sahip olma arasındaki ilişki, eğitim 

başarısının düşük olması ile toplumsal cinsiyet, 
kırsal kesimde yaşama ve ekonomik düzeyin düşük 
olması gibi diğer özellikler arasındaki ilişkiden 
çoğu zaman daha güçlüdür (8).

Dünya Sağlık Araştırması kapsamında 
yer alan engelli katılımcıların ilkokul eğitimini 
tamamlama oranları önemli ölçüde düşük 
seviyededir ve eğitim gördükleri ortalama yıl 
sayısı engelli olmayan katılımcılara oranla daha 
düşük düzeydedir (bkz. Tablo 7.1). Analizde yer 
alan 51 ülkede, engelli erkeklerin %50.6’sı, engelli 
olmayan erkeklerinse %61.3’ü ilkokul eğitimini 
tamamlamıştır. Engelli kadınların %41.7’si, engelli 
olmayan kadınların ise %52.9’u ilkokul eğitimini 
tamamladığını bildirmiştir. Benzer şekilde, engelli 
olmayanlarla karşılaştırıldığında engelli bireylerin 
ortalama eğitim yılı oranları daha düşük düzeydedir 
(erkeklerde sırasıyla 7.03’e karşı 5.96; kadınlarda 
sırasıyla 6.26’ya karşı 4.98 yıl). Buna ek olarak, 
bütün yaş gruplarında eğitimini tamamlama 
oranları arasında farklar bulunmuştur ve hem 
düşük gelirli hem de yüksek gelirli ülkelerde her 
iki alt örneklem grupları için de bu fark istatistiksel 
olarak anlamlı seviyededir. 

Ülkelere özgü örneklere baktığımızda, 
kanıtlar engelli gençlerin okula gitme olasılıklarının 
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engelli olmayan akranlarına kıyasla daha düşük 
olduğuna işaret etmektedir (8). Bu durum, daha 
yoksul ülkelerde daha fazla göze çarpmaktadır 
(9). Engelli ve engelli olmayan çocuklar arasında 
ilkokula devam etme oranları Hindistan’da 
%10’ken Endonezya’da %60’tır. Orta öğretime 
devam oranları ise Kamboçya’da %15’ken 

Endonezya’da %58’dir (bkz. Şekil 7.1). Malavi, 
Namibya, Zambiya ve Zimbabve’de hanehalkı 
verileri, engelli olmayan 5 yaş ve üstündeki 
çocukların %9’u ila %18’inin, engelli çocukların ise 
%24 ‘ü ila %39’unun hiç okula gitmemiş olduğunu 
göstermektedir (13-16). 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tablo 7.1. Engelli ve engelli olmayan yanıtlayıcıların elde ettikleri eğitim sonuçları

Bireyler

Düşük gelirli ülkeler Yüksek gelirli ülkeler Tüm ülkeler

Engelli 
olmayan

Engelli
Engelli 

olmayan 
Engelli

Engelli 
olmayan

Engelli

Erkek
İlkokul eğitimini tamamlamamış 
Ortalama eğitim yılı

%55.6
 6.43

%45.6*
 5.63*

%72.3
 8.04

%61.7*
 6.60*

%61.3
 7.03

%50.6*
 5.96*

Kadın
İlkokul eğitimini tamamlamamış 
Ortalama eğitim yılı

%42.0 
 5.14

%32.9*
 4.17*

%72.0
 7.82

%59.3*
 6.39*

%52.9
 6.26

%41.7*
 4.98*

18-49 yaş arası
İlkokul eğitimini tamamlamamış 
Ortalama eğitim yılı

%60.3
 7.05

%47.7*
 5.67*

%83.1
 9.37

%69.0*
 7.59*

%67.4
 7.86

%53.2*
 6.23*

50-59 yaş arası
İlkokul eğitimini tamamlamamış 
Ortalama eğitim yılı

%44.3
 5.53

%30.8*
 4.22*

%68.1
 7.79

%52.0*
 5.96*

%52.7
 6.46

%37.6*
 4.91*

60 yaş ve üzeri
İlkokul eğitimini tamamlamamış 
Ortalama eğitim yılı

%30.7
 3.76

%21.2*
 3.21*

%53.6
 5.36

%46.5*
 4.60*

%40.6
 4.58

%32.3*
 3.89*

Not: Tahminler, mümkün olduğu yerlerde Dünya Sağlık Araştırması katmanlandırma sonrası ağırlıklar (aksi halde olasılık 
ağırlıkları) ve yaşa göre standartlaştırılmış ağırlıklar kullanılarak ağırlıklandırılmıştır. 
* t-testi “Engelli olmayanlara” kıyasla %5’lik anlamlı bir fark ortaya koymaktadır.
Kaynak (12).

Okula kaydolma oranları da çocukların 
yetersizlik tipine göre değişiklik göstermektedir. 
Fiziksel yetersizliği olan çocuklar, zihinsel 
veya duyusal yetersizliği olan çocuklara göre 
çoğunlukla daha başarılıdır. Örneğin, 2006 yılında 
Burkina Faso’da 7 ila 12 yaş arasındaki işitme 
engelli çocukların yalnızca %10’u okula devam 
etmiştir, oysa fiziksel özürü olan çocukların %40’ı 
okula gitmekteydi. Bu oran, engelli olmayan 
çocuklara nazaran biraz daha düşük seviyededir 
(17). Ruanda’da tahmini olarak 10 bin işitme 
engelli çocuğun yalnızca 300’ü ilk ve orta öğretim 
okullarında kayıtlıydı, bunlara ilaveten 9 çocuk da 
özel bir ortaokula devam etmekteydi (18). 

Hindistan’da yapılan bir araştırmaya 
göre okula kaydolmamış engelli çocukların 
sayısı, zengin eyaletlerde bile ulusal oranın beş 
katından daha fazladır. En iyi durumdaki eyalet 
olan Karnataka’da engelli çocukların neredeyse 
%25’i okula gitmemektedir ve Madhya ve Assam 
gibi daha yoksul durumda olan eyaletlerde ise 
bu oran %50’nin üzerindedir (11). Hindistan’ın 
en iyi durumdaki bölgelerinde engelli olmayan 
çocukların okula devam oranları yüksektir 
(yaklaşık %90 ve üzeri). Ancak engelli çocukların 
okula devam oranları kentsel alanlarda %74’ü, 
kırsal alanlarda ise %66’yı hiç geçmemiştir. Özel 
eğitim veren okulların çoğu kentlerdedir (19, 20); 
dolayısıyla kırsal alanlardaki engelli çocukların bu 
okullara gitme oranları, toplulaştırılmış verilerin 
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işaret ettiği düzeylerin çok daha altında olabilir 
(19, 21). 
Etiyopya’nın 1999 yılında %34 olan net kayıt oranı 
2007 yılında %71’e çıkarak iki kat artış göstermiştir 
(22). Kırsal alanlara okul açılmasının ve eğitimin 
ücretsiz hale getirilmesinin bu artışta katkısı  
bulunmaktadır.  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Şekil 7.1. 6-11 ve 12-17 yaş arası engelli ve engelli olmayan çocukların okula devam oranları 

Proportion attending school: okula devam oranı; 
Children aged 6-11 years: 6-11 yaş arası çocuklar; 
Children aged 12-17 years: 12-17 yaş arası çocuklar; 
Disabled: Engelli; Not disabled: Engelli olmayan 
Kaynak (8).

Ancak dezavantajlı grupların eğitim alanına 
dahil edilip edilmediğine dair güvenilir veriler 
bulunmamaktadır (23). 1995 yılında yürütülen 
ulusal bir temel durum saptama çalışmasına göre 
okul çağındaki engelli çocukların sayısı 690 bin 
civarındadır (24). Eğitim Bakanlığı verilerine göre, 
1997 yılında özel eğitim veren 7 yatılı okulda, 
özel eğitim veren 8 okulda ve 42 özel eğitim 
sınıfında 2276 engelli çocuk bulunmaktaydı. Bu 
da engelli çocukların toplamının %0.3’üne karşılık 
gelmekteydi. On yıl sonrasına gelindiğinde, özel 
eğitim veren okulların yalnızca 15’i eğitime devam 
etmekteydi; fakat normal okullarda açılan özel 
eğitim sınıflarının sayısı 285’e yükselmişti (25). 

İlköğretime kaydolma oranlarının yüksek 
olduğu ülkelerde, örneğin doğu Avrupa’da bile 
pek çok engelli çocuk okula gitmemektedir. 2002 
yılında 7-15 yaş arasındaki engelli çocukların 
okul kayıt oranları Bulgaristan’da %81, Moldova 
Cumhuriyetinde %58 ve Romanya’da %59 idi. 
Engelli olmayan çocukların kaydolma oranları 
ise sırasıyla %96, %97 ve %93 idi (26). Doğu 
Avrupa ülkelerinde 16 - 18 yaş grubundaki engelli 
gençlerin okul kayıt oranları arasındaki büyük fark 
Şekil 7.2’de gösterilmektedir. 

Dolayısıyla, son onyıllarda yaşanan 
gelişmelere rağmen, engelli çocukların ve 
gençlerin okula başlama ve devam oranları 
diğer çocuklarınkine göre daha düşüktür. Engelli 
çocukların ve gençlerin eğitimin ileri aşamalarına 
devam etme oranları da daha düşüktür. 
Küçük yaşlardaki eğitim eksikliğinin yetişkinlik 

Bolivya Burundi Kombocya Kolombiya Hindistan Endonezya Jamaika Moglistan Mozonbik Romanya Güney Afrika ZombiyeÇan

Bolivya Burundi Kombocya Kolombiya Hindistan Endonezya Jamaika Moglistan Mozonbik Romanya Güney Afrika ZombiyeÇan

6 - 11 yaş arası çocuklar

12 - 17 yaş arası çocuklar
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döneminde yoksulluk üzerinde çok büyük etkisi 
vardır. Bangladeş’te yetersiz okullaşma ve engelli 
bireylerin ve hin iş piyasasına katılamaması 
nedeniyle yoksun kalınan gelirler nedeniyle yıllık 
engellilik maliyeti 1.2 milyar Dolar tutarındadır. Bu 
rakam gayrisafi yurt içi hasılanın %1.7’sine denk 
gelmektedir (27). 

Eğitimi ve Engelliliği Anlamak

Neyin engellilik veya neyin özel eğitim 
ihtiyacı olarak sayıldığı ve bunların çocukların 
yaşadığı öğrenme güçlükleri ile ne açıdan 
ilişkili olduğu politika yapıcılar, araştırmacılar 
ve toplumun geneli tarafından yoğun biçimde 
tartışılan bir konudur (28). 

Özel eğitime ihtiyacı olan engelli çocuklara 
ilişkin veriler tanımlarda, sınıflandırmalarda 
ve kategorilendirmelerde farklılıklar nedeniyle 
sekteye uğramaktadır (29, 30). Engelliliğin 
ölçülmesine yönelik tanımlar ve yöntemler, 
insanlar arasındaki farklılığa ve engelliğe dayalı 
varsayımlara ve yetersizlik, aktivite sınırlılığı ve 
katılım kısıtlaması, ilgili sağlık durumu ve çevresel 
faktörler gibi engelliliğin çeşitli boyutlarına 
gösterilen öneme göre ülkeden ülkeye 
değişmektedir (bkz. 2. Bölüm). Sınıflandırma 
sistemlerinin ve bunlarla ilgili kategorilendirmenin 
amacı ve bu amacın gerisinde yatan niyetler 
sayıca çoktur. Bunlarla tespit, herhangi bir 
sınıfa uygunluğun belirlenmesi, idari ve yol 
gösterici müdahaleler ile izleme müdahalelerinin 
geliştirilmesi hedeflenmektedir (29, 30). Pek 
çok ülke, sağlık durumunu ve bozuklukları tespit 
etmede kullanılan ve bireydeki farklılığı göz önüne 
çıkaran tıbbi temelli modellerden uzaklaşmakta 
ve eğitim alanında İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın 
Uluslararası Sınıflandırılması(ICF) ile uyumlu, 
çevresel faktörleri dikkate alan etkileşimli 
yaklaşımlara yönelmektedir (28, 29). 

Özel ihtiyaçlara yönelik eğitim ve 
bütünleştirici eğitim gibi kavramlar üzerinde 
evrensel anlamda fikirbirliği oluşturulmuş 
tanımlar bulunmamaktadır ve bu da verilerin 
karşılaştırılmasını güçleştirmektedir. 

Özel ihtiyaçlara yönelik eğitim, özel eğitim 
ihtiyaçları ve özel eğitim terimleriyle ifade edilen 
kategori engelli çocukların eğitiminden daha 
geniştir. Çünkü örneğin, toplumsal cinsiyet, etnik 

köken, yoksulluk, savaş travması ya da öksüzlük-
yetimlik nedeniyle dezavantajlı konuma düşmeleri 
sonucu başka ihtiyaçları olan çocuklar da bu 
kategoride yer almaktadır (8, 31, 32). Ekonomik 
İşbirliği ve Kalkınma Örgütü’ne (OECD) göre, 
öğrenenlerin %15’i ila %20’sinin okul eğitimlerinin 
belli bir noktasında herhangi bir tür özel eğitime 
ihtiyacı olmaktadır (33). 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Şekil 7.2. Seçilen Avrupa ülkelerinde 16 - 18 yaş 
arası çocukların okula kaydolma oranları

Kaynak (26).

Bu bölüm, özel ihtiyaçların daha geniş tanımında 
ele alınan kişilerden daha çok engelli öğrenenlerin 
eğitimine odaklanmıştır. Fakat bundan engelli her 
bireyin özel bir eğitim ihtiyacının olduğu anlamı 
çıkarılmamalıdır. 

İçermecilik geniş anlamda, engelli bireyler 
de dahil bütün çocuklar için eğitim manasına 
gelmektedir ve bunun sağlanması da ortak kurallar 
ve esaslar çerçevesinde eğitim bakanlıklarının 
veya muadillerinin sorumluluğunda olmalıdır. Bu 
model içerisinde eğitim, “en az kısıtlayıcı ortam” 
ilkesi çerçevesinde, özel eğitim veren okullar ve 
merkezler, kaynaştırma okullarındaki özel eğitim 
sınıfları veya örgün eğitim veren okullardaki 
normal sınıflar gibi çok çeşitli ortamlarda 
gerçekleşebilir. Bu yaklaşıma göre, bütün çocuklar 
eğitim görebilmeli ve ayrıca, gerekli ortama ve 
uyarlamalara bakılmaksızın bütün öğrenciler, 
uygun ve anlamlı sonuçlar üretilmesini mümkün 
kılan müfredatlara erişebilmelidir. 
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Daha dar anlamıyla içermeye göre, bütün 
engelli çocuklar yaşlarına uygun akranlarıyla birlikte 
normal sınıflarda eğitim görmelidirler. Bu yaklaşım, 
okul sisteminin bütünüyle değişmesi gerektiğini 
vurgular. İçermeci eğitim engellerin tespit edilerek 
ortadan kaldırılması ve makul düzenlemelerin 
sağlanması, bütün öğrenenlerin örgün eğitim 
ortamlarına katılabilmelerini ve başarılı olmalarını 
mümkün kılmayı gerektirmektedir.

Politika yapıcılar, üretilen politikaların ve bunların 
uygulanmasının engelli çocukların eğitiminde 
içermeyi ve eğitim başarılarını nasıl artırdığını 
daha belirgin şekilde göstermelidirler. Eğitim 
ortamına göre özel eğitim ihtiyaçları olan 
engelli öğrencilerin sayısına ilişkin halihazırdaki 
istatistiksel veriler, ülkelerdeki durum hakkında 
bazı göstergeler sunabilir. Bu veriler toplanırken 
hangi öğrenci gruplarının dahil edildiğiyle ilgili 
bilgiler netse, toplanan veriler, bütünleştirici 
eğitimin sağlanmasındaki eğilimlerin izlenmesinde 
yardımcı olabilir (28). Politikanın bilgilendirilmesi 
ve şekillendirilmesinde faydası olan veriler ve 
bilgiler sağlanan eğitimin kalitesine, yerindeliğine 
veya uygunluğuna daha fazla odaklanılmasını 
sağlayacaktır (28). Boylamsal veriler olarak da 
kullanılabilen nitel ve nicel verilerin sistematik 
şekilde toplanması için ülkelerin kaydettikleri 
ilerlemeyi haritalandırmaları ve diğer ülkelerdeki 
ilgili gelişmelerle kıyaslamaları gerekmektedir 
(28). 

Engelli Çocukların Eğitimine Yönelik 
Yaklaşımlar

Dünya genelinde engelli bireylere verilen eğitimler 
konusunda farklı yaklaşımlar vardır. Benimsenen 
modeller arasında özel eğitim veren okullar ve 
kurumlar, kaynaştırma okulları ve bütünleştirici 
okullar bulunmaktadır. 

Avrupa ülkeleri genelinde zorunlu eğitim 
kapsamındaki öğrencilerin %2.3’ü özel eğitim 
veren bir okulda ya da örgün eğitim veren bir 
okuldaki ayrı bir sınıfta, ayrıştırılmış ortamlarda 
eğitim görmektedir (bkz. Şekil 7.3). Belçika 
ve Almanya’da özel ihtiyaçları olan çocuklar 
çoğunlukla akranlarından ayrılarak özel 
eğitim veren okullarda eğitim görmektedir. 

Kıbrıs, Litvanya, Malta, Norveç ve Portekiz’de 
öğrencilerin çoğu aynı yaştaki akranlarıyla birlikte 
normal sınıflarda eğitim görmektedir. Diğer OECD 
ülkelerinde yapılan bir incelemeye göre, bazı 
istisnalar olsa da gelişmiş ülkelerde bütünleştirici 
eğitime doğru genel bir hareketin olduğu benzer 
eğilimler söz konusudur (31). Gelişmekte olan 
ülkelerde ise bütünleştirici okullar daha yeni yeni 
gündeme gelmeye başlamıştır. 

Engelli çocukların normal okullardaki 
(bütünleştirici okullardaki) eğitime dahil edilmesi, 
eşitlik ve insan hakları açısından genel itibarla 
arzu edilen bir durumdur. Birleşmiş Milletler 
Eğitim, Bilim ve Kültür Kurumu (UNESCO) daha 
bütünleştirici bir eğitim sisteminin geliştirilmesine 
yönelik aşağıdaki gerekçeleri ortaya koymaktadır 
(35). 
 Eğitimle ilgili gerekçeler. Bütün çocukların 

birlikte, bütünleştirici okullarda eğitim 
görmesi gereklidir. Bunun için, okullar 
bütün çocukların yararına olacak şekilde, 
bireysel farklılıklara karşılık verecek 
öğretim yolları geliştirmelidirler. 

 Sosyal gerekçeler. İçermeci okullar 
sayesinde bütün çocukların birlikte 
eğitim görmesiyle, bir şekilde “farklı” olan 
bireylere karşı tutumlar değiştirilebilir. 
Böylelikle ayrımcılığın olmadığı adil 
bir toplum oluşturulmasına katkıda 
bulunulabilir. 

 Ekonomik gerekçeler. Bütün çocukların 
birlikte eğitim gördüğü okulların kurulması 
ve idame ettirilmesinin maliyeti, farklı 
çocuk grupları üzerine uzmanlaşmış 
farklı tür okullardan oluşan karmaşık bir 
sistemin kurulmasıyla oluşacak maliyetten 
daha düşüktür. 

İçermeci eğitimle okulların bütün çocuklara 
kendi çevreleri içerisinde hizmet sunması 
amaçlanmaktadır (36). Ancak nihai hedef bu olsa 
da uygulamada, engelli çocukların tamamının 
katılımının sağlanması zordur. Örgün eğitim 
veren kurumlarda ya da ayrıştırılmış ortamlarda 
eğitim gören engelli çocukların sayıları ülkeden 
ülkeye değişiklik göstermektedir ve şu an 
bütünüyle bütünleştirici bir eğitim sistemi olan 
bir ülke yoktur. Yerleştirme konusunda esnek bir 
yaklaşımın benimsenmesi önemlidir: örneğin, 
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ABD’deki sistemde, bireyler gerekli durumlarda 
daha uzmanlaşmış kurumlara yerleştirilmekte 
ve çocukların mümkün olan en bütünleştirici 
ortamlara yerleştirilmesi amaçlanmaktadır 
(37). Eğitimle ilgili ihtiyaçların, birey için neyin 
en yararlı olacağı perspektifiyle (38) ve ülkede 
mevcut mali kaynaklar ve insan kaynakları göz 
önüne alınarak değerlendirilmesi gerekmektedir. 

Bazı engellilik savunucuları örgün eğitim veren 
kurumlarda mı yoksa ayrı ortamlarda mı eğitim 
görmenin çocuğun ihtiyaçlarını karşılayacağına 
bireyin kendisinin karar vermesi gerektiğini öne 
sürmektedirler (39, 40). 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Şekil 7.3. Seçilmiş Avrupa ülkelerinde model tipine göre verilen eğitim

Not: Veriler, resmi olarak Özel Eğitim İhtiyaçları 
(ÖEİ) olduğu tespit edilen öğrencileri ele almaktadır. 
Ancak, burada belirtilenden çok daha fazla sayıda 
öğrenci özel eğitim ihtiyaçları konusunda destek 
alıyor olabilir, fakat bu öğrenciler buradaki verilerde 
“sayılmamıştır”. Yalnızca ayrıştırılmış ortamlarda 
öğrenim gören öğrencilerin yüzdeleriyle ilgili 
veriler karşılaştırılabilmektedir. Avrupa Özel Eğitimi 
Geliştirme Ajansı ayrıştırma terimi için, “okuldaki 
günün büyük kısmını (%80’i veya daha fazlasını) 
ayrı özel eğitim sınıflarında ya da özel eğitim veren 
okullarda geçiren özel ihtiyaçları olan öğrencinin 
eğitimi” şeklinde bir tanım geliştirmiştir. Pek çok 
ülke bu tanım üzerinde fikirbirliğine varmıştır ve veri 
toplama sürecinde bu tanımı kullanmaktadır. 
Danimarka’da, yalnızca eğitimini ayrıştırılmış 
ortamlarda gören, kapsamlı destek ihtiyacı olan 
öğrencilere ilişkin veriler toplanmaktadır. Örgün 
eğitim veren kurumlarda yaklaşık olarak 23.500 
öğrenci destek almaktadır. Finlandiya’da toplanan 
verilere, örgün eğitim kurumlarında yarı zamanlı 
olarak özel ihtiyaçlara yönelik eğitim gören minör 
öğrenme güçlükleri olan (örn. disleksi) 126.288 
öğrenen dahil edilmemiştir. İrlanda’da örgün 
ortaöğretim kurumlarında özel ihtiyaç eğitimi alan 
öğrencilerle ilgili veri bulunmamaktadır.
 Almanya ve Hollanda’da örgün eğitim okullarındaki 
özel eğitim sınıflarında eğitim gören öğrencilere ilişkin 
veriler bulunmamaktadır. Macaristan, Lüksemburg 
ve İspanya’da örgün eğitim okullarındaki özel eğitim 
sınıfları “özel eğitim okullarına” dahil edilmektedir. 
Polonya’da örgün eğitim okullarında özel eğitim 
sınıfları yer almamaktadır. İsveç ve İsviçre’de 
ayrıştırılmış ortamlarda eğitim gören öğrencilere 
ilişkin veriler bulunmaktadır, ancak bütünleştirici 
ortamlarda destek alan öğrencilere ilişkin veri 
bulunmamaktadır. 

Kaynak (28, 34).
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İşitme engelli öğrencilerle zihinsel 
yetersizliği olan öğrenciler için örgün eğitim her 
zaman olumlu bir deneyim olmamaktadır (41, 
42). Görme engellilere, işitme engellilere veya 
görme ve işitme engellilere yönelik okullar gibi 
özel eğitim kurumlarını savunanlar, bu kurumların 
özellikle düşük gelirli ülkelerde çoğunlukla iyi 
kalitede ve uzmanlaşmış öğrenme ortamları 
sağladığına işaret etmektedir. Dünya İşitme 
Engelliler Federasyonuna göre, öğrencilerin ve 
öğretmenlerin her türlü iletişim için işaret dilini 
kullandığı bir okul, işitme engelli bir çocuğun 
akademik ve sosyal gelişimi için en uygun ortamdır. 
Öğrencinin sınıf arkadaşlarıyla ve profesyonellerle 
anlamlı bir etkileşimden yoksun kalacağı normal 
bir okula yerleştirilmesinin İşitme engelli 
öğrenenin eğitimden ve toplumdan dışlanmasına 
neden olacağı düşünülmektedir. 

Sonuçlar

Eğitim ortamının engelli bireylerin eğitim 
kazanımları üzerindeki etkisine ilişkin kanıtlar 
kesin değildir. İçermecilik konusuyla ilgili 1995 
yılı öncesinde yayımlanan çalışmaların ele 
alındığı bir incelemede, bu çalışmaların çok 
çeşitli olduğu ancak kalitelerinin eşit olmadığı 
sonucuna varılmıştır (43). Bu inceleme çalışması, 
yerleştirmenin, öğrencilerin eğitim kazanımları 
açısından çok önemli bir faktör olmadığını 
ortaya koymuştur. Bu çalışmada şu sonuçlar elde 
edilmiştir: 

 Özel eğitim ortamlarına yerleştirilen 
öğrenme engelli öğrencilerin elde 
ettiği akademik sonuçlar biraz daha 
iyidir;

 Duygusal rahatsızlığı bulunan 
öğrencilerden genel eğitim veren 
okullara yerleştirilenlerin okul terk 
oranları daha yüksektir;

 Ağır zihinsel yetersizliği olan 
öğrencilerden genel eğitim sınıflarına 
yerleştirilenler daha iyi sosyal sonuçlar 
elde etmektedir. 

İşitme yetersizliği olan öğrenciler örgün 
eğitimde bazı akademik başarılar elde etmiş olsalar 
da benlik algısı bundan olumsuz etkilenmiştir. 
Genel olarak hafif düzeyde zihinsel yetersizlikleri 

bulunan öğrencilerin, en büyük yararı destekleyici 
genel eğitim sınıflarına yerleştirildiklerinde elde 
ettikleri görülmektedir. 

ABD’de özel ihtiyaçlara yönelik eğitim 
üzerine yapılan araştırmalara dair bir inceleme 
çalışmasında, özel eğitim okulları, özel eğitim 
sınıfları ya da bütünleştirici eğitim kurumları gibi 
eğitim ortamlarının eğitim kazanımları üzerindeki 
etkilerinin kesin şekilde tayin edilemediği 
sonucuna ulaşılmıştır (44). Bu çalışmada şu 
sonuçlar elde edilmiştir:
 İncelenen çalışmaların çoğunun 

metodoloji kalitesi iyi değildir; ayrıca 
ölçümler ülkeler arasında büyük değişiklik 
göstermektedir. 

 Araştırmacılar eğitim ortamlarını 
hizmetlerin türünden ve yoğunluğundan 
ayırmada zorluk yaşamıştır. 

 Araştırmalar genellikle önemli politika 
değişimleri gerçekleştirilmeden önce 
yapılmıştır.

 Araştırmaların büyük bir bölümünde 
bütünleştirici uygulamaların etkinliğine 
değil, bu uygulamaların nasıl 
uygulanacağına odaklanılmıştır.

İçermeci sınıflarda ve okullarda, iletişim 
becerileri ile sosyal ve davranışsal becerilerin 
kazanılmasının daha çok ön plana çıktığı yönünde 
işaretler mevcuttur. Bu tip olumlu sonuçlar, çok 
sayıda araştırmacı tarafından bildirilmiştir (45-48). 
Ortamın öğrenme üzerindeki etkisine ilişkin bir 
meta analiz, “bütünleştirici eğitimin özel ihtiyaçları 
olan öğrencilerin akademik ve sosyal başarıları 
üzerinde düşük ila orta düzeyde faydalı etkileri 
bulunduğunu” göstermiştir (49). Öğrencilerin 
bireyselleştirilmiş desteğin sağlanmadığı normal 
eğitim kurumlarına yerleştirilmelerinin olumsuz 
etkilere yol açtığı hususu diğer bazı araştırmalarla 
da doğrulanmıştır (50, 51). 
Engelli öğrencilerin katılımının, engelli olmayan 
öğrencilerin eğitim performanslarını olumsuz 
bir şekilde etkilemediği düşünülmektedir (52-
54). Ancak, öğretmenler,duygusal ve davranışsal 
zorlukları olan öğrencilerin kaynaştırılması 
konusundaki kaygılarını  sık sık  dile getirmektedir 
(53).
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daha iyi araştırmaların yapılmasına ve bu konularda 
daha fazla kanıt üretilmesine ihtiyaç vardır. Kutu 
7.2’de ABD’de farklı engelli öğrenci gruplarının 
eğitim ve istihdam sonuçları üzerine boylamsal bir 
çalışmadan elde edilen veriler sunulmaktadır. 

Engelli Çocukların Eğitiminin Önündeki 
Engeller

Engelli çocukları okula gitmekten alıkoyan 
birçok engel bulunmaktadır (59-61). Bu engeller 
bu bölümde, sistem kaynaklı ve okul temelli 
sorunlar kategorileri altında ele alınmaktadır. 

Sistem Genelindeki Sorunlar

Bakanlıkların sorumluluk paylaşımı
Bazı ülkelerde, engelli çocukların eğitimi, kısmen 
veya tamamen Sağlık, Sosyal Refah ya da Sosyal 
Koruma bakanlıklarının (El Salvador, Pakistan, 
Bangladeş) ya da Özel Eğitim Bölge Bakanlıklarının 
sorumluluğundadır. 

Kutu 7.2. Amerika Birleşik Devletlerinde okuldan iş hayatına geçiş
ABD’de engelliliği belgelenmiş tüm ortaöğretim öğrencileri Mesleki Rehabilitasyon Yasasının 504. Maddesi 
ve Amerikan Engellilik Yasası uyarınca koruma altına alınmıştır. Ayrıca, herhangi bir alt engellilik grubuna 
dahil öğrenciler, Engelli Bireylerin Eğitimine İlişkin Kanunun (IDEA) B Bölümündeki hükümler kapsamına da 
girmektedir. Engellilik düzeyi öğrenme yeteneğini olumsuz yönde etkileyecek derecede olmayan öğrenciler ve 
makul düzenlemelerin yapılması halinde akranlarıyla aynı kaynaklardan ve öğrenme imkanlarından yararlanma 
olanağı bulunan öğrenciler bir önceki kategoriye girmektedir. IDEA’nın B Bölümünde öngörülen şartları karşılayan 
öğrenciler “ücretsiz ve uygun kamu eğitimi” hakkına sahiptir; bu ise, bu öğrenciler için bireyselleştirilmiş eğitim 
planları yapılabileceği anlamını taşımaktadır. Bu vaka çalışması, kendileri için bireyselleştirilmiş eğitim planı 
yapılmış öğrencilerle ilgilidir. 
Ulusal Boylamsal Geçiş Çalışması 2 (NLTS2), IDEA kapsamında yer alan engelli öğrenciler hakkında veri 
sağlamaktadır. NLTS2, 2000 yılında özel eğitim gören 13-16 yaş arası 11.272 öğrenciden oluşan bir örneklem 
üzerinde yapılmış ulusal açıdan temsil yeteneği bulunan bir araştırmanın sonrasında başlatılmıştır. Örnekleme 
dahil olan engelli öğrencilerden %35’inin ailesinin yıllık geliri 25.000 ABD Doları veya altında idi ve öğrenciler 
bu dezavantajlı aileleriyle birlikte yaşamaktaydılar. Buna ek olarak, bu öğrencilerin %25’i tek ebeveynli ailelerin 
çocuklarıydı. 2000 yılı örnekleminde yer alan öğrencilerin %93’ü normal ortaöğretim okullarına, %2.6’sı özel 
eğitim kurumlarına ve geri kalan kısmı ise alternatif, mesleki veya diğer okullara gitmekteydi. 

Sınıfların kalabalık olduğu ve içermeyi 
sağlamaya dönük yeterli kaynakların bulunmadığı 
durumlarda sonuç elde etmek ilgili bütün 
taraflar için zor olabilir. Genel bir sınıf ortamında 
öğretmenin öğrenme, gelişim ve katılımcılık adına 
gerekli desteği sağlayamaması durumunda elde 
edilecek sonuçlar pek de iyi olmayacaktır. İlkokulu 
bitirdiklerinde bu öğrencilerin eğitim hayatı sona 
erecektir. Öğrencilerin orta ve yüksek öğrenime 
devam oranları da bunu doğrular niteliktedir (55). 
Uganda’da herkes için temel eğitim uygulamasına 
geçildiğinde, engelliler de dahil olmak üzere 
eğitimden dışlanmış çocuklar okullara akın 
etmiştir. Kaynak yetersizliği sebebiyle okullar bu 
yükü taşıyamamış, öğrenciler arasında disiplin 
ve performans sorunları yaygınlaşmış, okulu terk 
oranları artmıştır (56). 

Engelli öğrencilerin özel eğitim 
kurumlarında elde ettikleri öğrenim çıktıları ile 
genel eğitim kurumlarına katılmaları neticesinde 
elde ettikleri öğrenim çıktılarının henüz anlamlı 
biçimde karşılaştırıldığı söylenemez; önceden 
de bahsedildiği üzere bu konuda pek az çalışma 
bulunmaktadır. Gelişmekte olan ülkelerde 
öğrenme çıktılarının karşılaştırılmasıyla ilgili 
neredeyse hiçbir çalışma yürütülmemiştir. Bu 
nedenle, sosyal ve akademik kazanımlar üzerine 
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Mezuniyet Oranları
Aşağıdaki şekilde lise mezunu 14-21 yaş arası öğrencilerin ve okulu terk eden öğrencilerin 10 yıllık zaman dilimi 
içerisindeki oranları gösterilmektedir. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...........….
 1996-2005 yılları arasında mezun, sertifikalı veya okulu terk eden 14-21 yaş arası engelli öğrencilerin oranı

Proportion of students: Öğrencilerin oranı; Graduated with a diploma: Bir diploma ile mezun olan; Received 
certificate: Sertifika alan; Dropped out: Okulu terk eden
Kaynak (57).

Okul Sonrası Sonuçlar
NLTS2’ye göre, engelli gençlerin %85’i okuldan ayrıldıktan sonraki dört yıl içerisinde istihdam edilmiş, 
ortaöğretim sonrası eğitimine veya mesleki eğitime devam etmiştir. Örneklemde yer alan öğrencilerin %45’i, 
çeşitli yükseköğretim kurumlarına kaydolmuştur. Bu oran genel nüfus içerisinde %53’tür. Ortaöğretim sonrası 
eğitim gören öğrencilerin %6’sı işletme, mesleki veya teknik eğitim okullarına kaydolmuş, %13’ü iki yıllık meslek 
yüksekokulu programlarına ve %8’i ise dört yıllık bir yükseköğrenim programına veya üniversiteye devam 
etmiştir. Genel nüfus içerisinde, aynı yaş gruplarındaki gençlerin %12’si iki yıllık yükseköğrenim programlarına 
ve %29’u da dört yıllık eğitim kurumlarına kaydolmuştur (58). 

2005 yılındaki izlem çalışmasıyla, 17-21 yaş arasındaki engelli gençlerin yaklaşık %57’sinin istihdam edilmiş 
olduğu ortaya konmuştur. Bu oran genel nüfustaki aynı yaş grubu arasında %66’dır. Zihinsel yetersizliği olan 
veya çoklu yetersizliği bulunan gençlerin okula gitme, çalışma veya iş hayatına hazırlık yapma oranları çok 
düşüktür. 

Öğrenme, bilişsel, davranışsal ya da duygusal yetersizlikleri olan gençlerin ceza gerektiren suç işleme oranları 
genel nüfus içerisindeki gençlerinkinden 4-5 kat daha fazladır. 

Bütün engellilik kategorileri arasında en düşük istihdam oranlarına sahip ve diploma veren bir kurumdan 
mezun olma olasılığı en düşük grup zihinsel yetersizlikleri olan gençlerdir. Okulu terk eden gençlerin okul 
sonrası iş hayatına veya eğitime katılma oranları çok düşüktür ve tutuklanma oranları lise mezunu engelli 
öğrencilerinkinden 10 kat daha fazladır. 

Görme veya işitme yetersizliği olan öğrencilerin %90’ından fazlasının normal eğitim kurumlarından verilen 
bir diploması vardır ve herhangi bir ortaöğretim sonrası eğitim kurumuna kaydolma oranları diğer engelli 
öğrencilerinkine göre iki kat daha fazladır. 

Duygusal rahatsızlığı bulunanlar da dahil bazı öğrencilerin eğitim başarıları kaygı verici düzeyde düşüktür. 
Öğrencilerin eğitim hayatında ve iş hayatına geçişteki çeşitli ihtiyaçlarını daha iyi hesaba katan müfredatların, 
eğitimsel yaklaşımların ve değerlendirme yöntemlerinin bulunması için yönelik araştırma yapılması 
gerekmektedir. 
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Diğer ülkelerdeyse (Etiyopya ve Ruanda) 
engelli çocukların eğitiminin sorumluluğu farklı 
bakanlıklar arasında paylaşılmaktadır (25). 

Hindistan’da özel eğitim okullarındaki 
engelli çocukların sorumluluğu Sosyal Adalet 
ve Güçlendirme Bakanlığına, örgün eğitim 
kurumlarındaki çocukların sorumluluğu ise İnsan 
Kaynakları Geliştirme Bakanlığındaki Eğitim 
Dairesine aittir (32). Sorumluluğun bu şekilde 
paylaştırılmış olması, engelli çocukların fırsat 
eşitliğinden çok refah ihtiyacı içinde olduklarına 
dair kültürel bir algı olduğunu göstermektedir 
(11). Bu özel model ile, engelli çocuklar toplumdan 
daha fazla ayrıştırılmakta ve eğitimden, sosyal 
ve ekonomik içermenin sağlanmasından ziyade 
tedaviye ve sosyal tecride odaklanılmaktadır. 

Mevzuat, Politika, Hedef ve Plan Eksikliği
Engelli çocukların eğitime dahil edilmesi 

amacını taşıyan çok sayıda girişim örneği bulunsa 
da, mevzuat, politika, hedef ve plan eksikliği herkes 
için eğitimin sağlanmasına yönelik çabaların 
önünde büyük bir engel teşkil etmektedir (62). 
Engelli çocukların eğitime katılmasına yönelik 
mali ve diğer teşviklerin olmaması ve engelli 
çocuklarının ve ailelerinin yararlanacağı sosyal 
koruma ve destek hizmetlerinin yetersiz olması, 
politikalarda sıkça karşılaşılan eksiklikler arasında 
yer almaktadır (63). 

Herkes için Eğitim Fast Track Girişim 
Ortaklığında yer alan 28 ülkenin incelenmesiyle, 
bu ülkelerin 10 tanesinde engelli çocukların 
katılımı hakkında bir politika taahhüdü bulunduğu 
ortaya konmuştur. Bu ülkelerde veri toplama, 
öğretmen eğitimi, okul binalarına erişim; ilave 
öğrenme materyallerinin ve desteğinin sağlanması 
ile ilgili bazı hedefler veya planlar yer almaktadır 
(64). Örneğin, Gana’da belirlenen okula kaydolma 
hedefleri arasında, 2015 yılına kadar “ağır 
engelli olmayan bütün engelli öğrencilerin özel 
eğitim ihtiyaçlarının” örgün eğitim kurumlarında 
karşılanması da yer almaktadır. Cibuti ve 
Mozambik’te ise normal okullara devam eden 
çocuklarla ilgili hedefler mevcuttur. Kenya, 
2010 yılına kadar engelli çocukların brüt okula 
kaydolma oranlarını %10 artırmayı hedeflerken, 
öğretmenlerin eğitimi ve araç-gereç sağlanması 
konusunda da hedefler belirlemiştir. Ancak, 13 
ülkede daha engelli çocuklara atıf yapılsa da, bu 

konuda strateji önerilerine ilişkin çok az detay yer 
almaktadır; beş ülkede ise engellilik veya içerme 
konularına hiç değinilmemiştir. 

Kaynakların Yetersiz Olması
Kaynakların sınırlı olması veya uygun 

olmaması, engelli çocuklara yönelik bütünleştirici 
eğitimin önündeki en büyük engellerden biri 
olarak değerlendirilmektedir (65). ABD’de 
yürütülen bir çalışmaya göre, engelli bir çocuğun 
ortalama eğitim maliyeti, engelli olmayan bir 
çocuğunkinden 1.9 kat daha fazladır ve burada 
kullanılan çarpan, engelliliğin tipine ve boyutuna 
göre 1.6 ila 3.1 arasında değişiklik göstermektedir 
(66). Gelişmekte olan pek çok ülkede, eğitim 
sistemleri ne kadar iyi planlanmış ve içermeyi 
destekliyor olsa da ihtiyaç sahiplerinin hepsine 
ulaşmak çok güçtür. 

Eğitim için ayrılan ulusal bütçeler genellikle 
sınırlıdır ve aileler genellikle eğitim masraflarını 
karşılayamamaktadır (9, 17, 67). Okul sayısının 
ve tesislerin yetersiz olması, kalifiye öğretmen 
eksikliği ve öğrenme materyallerinin sınırlı 
olması gibi kaynak kısıtlılıkları yaşanmaktadır (6). 
2006 yılında El Salvador’un engelli öğrencilere 
bütünleştirici eğitim olanakları yaratma kapasitesi 
üzerine bir değerlendirme çalışması yapılmıştır. 
Bu çalışma, engelli öğrencilerin tamamına hizmet 
sağlayacak yeterli finansman olmadığını ortaya 
koymuştur (68). 

Dakar Eylem Çerçevesiyle, ülkelerin herkes 
için eğitim hedefine ulaşılması için sağladıkları 
mali katkının yükseltilmesi ve iki taraflı ve çok 
taraflı donörlerin kalkınma yardımlarını artırmaları 
gerektiği ortaya konmuştur (67). Fakat bunların 
kısa sürede sağlanması mümkün olmadığından, 
ilerleme düzeyi de sınırlı olmaktadır (17). 

Okullarla İlgili Sorunlar

Müfredat ve Pedagoji
Bütün öğrenenlerin çeşitli yeteneklerinin 

değerlendirilmesi ve gereksinimlerinin 
karşılanması açısından eğitimde esnek 
yaklaşımlara ihtiyaç vardır (69). Müfredatın ve 
öğretim yöntemlerinin katı olduğu durumlarda 
uygun eğitim materyalleri konusunda eksiklikler 
bulunmaktadır. Örneğin, bilgiler en uygun şekilde 
verilmediğinde, yani işaret dili kullanılmadığında 
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ve eğitim materyalleri Braille alfabesi gibi 
alternatif formatlarda erişebilir olmadığında 
engelli çocukların dışlanma riski artmaktadır 
(69). Ölçme ve değerlendirme sistemlerinde 
çoğunlukla bireysel ilerlemeye değil de akademik 
performansa odaklanılmaktadır. Bu nedenle 
de, bu sistemler özel eğitim ihtiyaçları bulunan 
öğrenciler için kısıtlayıcı olabilmektedir (69). 
Örgün eğitim kurumlarının kalitesi konusunda 
endişeye kapıldıklarında, ebeveynlerin engelli 
çocukları için ayrıştırılmış çözüm talep etmeleri 
ihtimali de oldukça yükselmektedir (17). 

Öğretmenlerin Eğitimlerinin Yetersiz 
Olması ve Yeterince Desteklenmemeleri 

Öğretmenlerin engelli öğrenenleri 
desteklemek için zamanları ve kaynakları 
olmayabilmektedir (70). Yeterli kaynakların 
bulunmadığı ortamlarda sınıfların çoğunlukla aşırı 
kalabalık olduğu ve engelli çocukların bireysel 
ihtiyaçlarını düzenli olarak karşılayabilecek 
kabiliyette, iyi eğitim almış öğretmenlerin 
sayısının çok yetersiz olduğu görülmektedir 
(71, 72). Öğretmenlerin pek çoğu işaret dilini 
bilmemektedir ve bu durum, işitme engelli 
öğrenciler için önemli bir engel oluşturmaktadır 
(73). Sınıf yardımcıları/asistanları gibi diğer 
destek personeli de bulunmamaktadır. Öğretmen 
eğitiminde kaydedilen ilerlemeler Salamanca 
Bildirisi sonrasında yapılan politika değişikliklerine 
ayak uyduramamıştır. Örneğin Hindistan’da, 
öğretmenlerin hizmet öncesi eğitiminde 
özel ihtiyaçları olan çocukların eğitimine dair 
yönlendirme konuları yer almamaktadır (64). 

Fiziksel Engeller
Engelli çocukların eğitiminde okul 

binalarına fiziksel erişim birinci derecede önemli 
bir önkoşuldur (65). Fiziksel engelli öğrencilerin 
pek çoğu okula gidip gelirken çeşitli zorluklar 
yaşamaktadırlar. Örneğin, yollar ve köprüler 
tekerlekli sandalye kullanımı için elverişli değildir 
ve mesafeler çok uzundur (17). Okula gidebilmek 
mümkün olsa bile, okul içerisinde merdivenlerin 
olması, dar kapı girişleri, sıraların engelli öğrenciler 
için uygun olmaması ve bu öğrencilerin tuvaletlere 
erişememesi gibi sorunlar ortaya çıkabilmektedir 
(74). 

Etiketleme 
Özel eğitim ve diğer destek hizmetlerinden 

faydalanma şartlarını karşılayıp karşılamadıklarının 
belirlenmesi amacıyla, engelli çocukların sağlık 
durumlarına göre kategorilere ayrılmalarına 
sıklıkla rastlanmaktadır (29). Örneğin bireyin 
disleksi, görme ve işitme engeli tanısı alması 
teknolojik desteğe, iletişim ve uzmanlaşmış eğitim 
desteğine erişimini kolaylaştırabilmektedir (75). 
Fakat eğitim sisteminde öğrencilerin etiketlenmesi 
damgalanma, akranları tarafından reddedilme, 
özgüvenin düşük olması, beklentilerin yüksek 
olmaması ve olanakların sınırlı olması gibi olumsuz 
etkiler doğurabilmektedir (29). Öğrenciler, 
negatif tutumlar nedeniyle engellilik durumlarını 
dile getirmede isteksiz olabilmektedirler; bu 
ise, ihtiyaç duydukları destek hizmetlerinden 
mahrum kalmalarına yol açabilmektedir (76). 
ABD’nin iki eyaletinde yürütülen bir çalışmada, 
155 okul öncesi eğitim öğretmeninin engelli 
çocukların eğitim sistemine katılmasıyla ilgili 
yanıtları incelenmiştir (77). Kullanılan anket 
iki versiyon halinde düzenlenmiş, bunlardan 
birine engelli çocukları anlatan kısa skeçler 
eklenmiştir. Anketlerden birinde, serebral palsi 
gibi terimler kullanılarak “etiketleme” yapılmıştır. 
Diğer ankette ise, etiketleme yapılmamış ve 
çocuklar basit ifadelerle tarif edilmiştir. Anketin 
etiketleme yapılmayan versiyonunu yanıtlayan 
öğretmenler, engelli çocukların katılımı hususuna 
ilişkin etiketleme yapılan versiyonunu yanıtlayan 
öğretmenlere göre daha olumlu bir yaklaşım 
sergilemişlerdir. Bu da, etiketleme yapmanın 
daha olumsuz yönde tutumlar sergilenmesine 
neden olabileceğini ve yetişkinlerin tutumlarının 
engelli çocukların eğitimiyle bağlantılı politikaların 
geliştirilmesinde çok büyük öneme sahip olduğunu 
göstermektedir. 

Tutumlardan Kaynaklanan Engeller 
Olumsuz tutumlar engelli çocukların 

eğitiminin önünde büyük bir engeldir (78, 79). 
Bazı kültürlerde bir bireyin engelli olması bir 
çeşit ilahi ceza olarak algılanmaktadır ya da bu 
bireyin talihsizliğe uğradığı düşünülmektedir 
(80, 81). Bunun sonucunda da, okula gidebilecek 
engelli çocukların okula gitmelerine bazen izin 
verilmemektedir. Ruanda’da yapılan toplum 
temelli bir çalışmada, yetersizliklerin algılanma 
şekillerinin engelli bir çocuğun okula gidip 



235

Bölüm 7:    Eğitim

gitmeyeceğini etkilediği ortaya konmuştur. 
Ayrıca, toplumca sergilenen olumsuz tutumlar, 
engelli bireylere karşı kullanılan dilde kendini 
göstermektedir (82, 83). 

Öğretmenlerin, okul idarecilerinin, diğer 
çocukların ve hatta aile üyelerinin tutumları engelli 
çocukların örgün eğitim kurumlarına katılımlarına 
etki etmektedir (74, 84). Başöğretmenlerin de 
içinde yer aldığı bazı okul öğretmenleri, engelli 
çocuklara eğitim verme zorunluluklarının 
olmadığını düşünmektedirler (84). Güney 
Afrika’da okul idarecilerinin engelli öğrencilerin 
yükseköğrenim alanında bir geleceğinin olmadığı 
yönündeki inançlarının, bu öğrencilerin okula 
devam ve okulu bitirme oranlarını etkilediği 
düşünülmektedir (85). Haiti’nin ABD ile 
karşılaştırıldığı bir çalışmada, her iki ülkedeki 
öğretmenlerin de örgün eğitim ortamlarında 
çalışmanın daha kolay olduğu engellilik tiplerini 
tercih ettikleri ortaya konmuştur (36).

İnsanların engelli bireylere karşı destekleyici 
olduğu yerlerde bile beklentilerin düşük olma 
ihtimali vardır; bu da akademik başarıya gösterilen 
gereğince önem verilmemesine neden olmaktadır. 
Engelli öğrencilere karşı ilgili davranmakla birlikte 
öğretmenlerin, ebeveynlerin ve akranlarının bu 
öğrencilerin öğrenme kapasitesine gerçekten 
inanmadıklarına rastlanmaktadır (86, 87). Bazı 
ebeveynler, engelli çocuklarının eğitimi için 
en iyi ortamın özel eğitim okulları olduğunu 
düşünmektedirler (76). 

Şiddet, Sindirme ve İstismar
Öğretmenler, diğer okul personeli ve diğer 

öğrenciler tarafından engelli öğrencilere karşı 
şiddet uygulanması eğitim ortamlarında sıkça 
karşılaşılan bir durumdur (20). Engelli öğrenciler 
fiziksel tehditlerin ve fiziksel istismar, sözlü istismar 
ve sosyal tecrit dahil şiddet içeren davranışların 
hedefi haline gelebilmektedir. Engelli öğrenciler 
için sindirilme korkusu da gerçekten sindirilme 
kadar büyük bir sorun oluşturabilmektedir 
(88). Engelli öğrencilerin bazıları, örgün eğitim 
okullarında damgalanma veya sindirilme korkusu 
nedeniyle özel eğitim okullarına gitmeyi tercih 
etmektedir (88). İşitme engelli çocuklar, sözlü 
iletişimde yaşadıkları zorluklar nedeniyle istismar 
karşısında özellikle savunmasızlardır. 

Eğitimin Önündeki Engellerin Ele 
Alınması 

Engelli öğrencilerin bütünleştirici bir 
yaklaşımla eğitime dahil edilmesinin sağlanması 
için hem sistem düzeyinde hem de okul düzeyinde 
değişikliklere ihtiyaç vardır (89). Her kompleks 
değişimde olduğu üzere, bunun için de vizyon, 
beceriler, teşvikler, kaynaklar ve bir eylem planı 
gerekmektedir (90). İçermeci bir eğitim sisteminde 
en önemli unsurlardan biri ulusal düzeyde ve okul 
düzeyinde güçlü ve sürekli liderliktir ki bunun 
için de herhangi bir mali kaynak ayırmaya gerek 
yoktur. 

Sistem Genelinde Yapılan Müdahaleler

Mevzuat
Eğitimde bütünleştirici sistemlerin başarısı 

büyük oranda bir ülkenin mevzuatını buna 
uygun hale getirme, politikalar geliştirme ve 
bu politikaların uygulanması amacıyla yeterli 
finansman sağlama konusundaki kararlılığına 
bağlıdır. İtalya’da 1970’lerin ortalarından bu yana 
engelli çocukların tamamını kapsayan bütünleştirici 
eğitimi destekleyen mevzuat bulunmaktadır. Bu 
mevzuatla birlikte içerme büyük oranda sağlanmış 
ve olumlu eğitim sonuçları elde edilmiştir (33, 91, 
92). 

Yeni Zelanda’da bakanlıkların engelli 
öğrencilerin eğitim hakkına yönelik nasıl bir 
anlayış geliştirmeleri gerektiği konusunda şu 
yönde çalışmalar yapılmaktadır:

 Engelli çocuklara sağlanan desteklerin 
kamuoyuna duyurulması

 Okul kurullarına yasal yükümlülüklerinin 
hatırlatılması

 Ailelere sağlanan bilgilerin gözden 
geçirilmesi

 Şikayet usullerinin incelenmesi (93).

Politika

Daha eşitlikçi eğitim sistemlerin geliştirilmesi 
için engelli çocukların eğitimine ilişkin açık 
ulusal politikaların olması gereklidir. UNESCO, 
içermeyi destekleyen politikalar ve uygulamalar 
geliştirmeleri amacıyla politika yapıcılara ve 
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yöneticilere yönelik rehberler hazırlamıştır (94). 
Ulusal düzeyde açık bir politika istikametinin 
bulunması, arasında İtalya, Lao Demokratik Halk 
Cumhuriyeti, Lesoto ve Vietnam’ın da yer aldığı 
çok sayıda ülkenin büyük çaplı eğitim reformları 
başlatmalarını sağlamıştır (bkz. Kutu 7.3). 

Lesoto, 1987 yılında özel eğitim alanında 
bir dizi politika üzerinde çalışmaya başlamıştır. 
Lesoto 1991 yılına gelindiğinde bir özel eğitim 
birimi kurmuş ve bütünleştirici eğitim üzerine 
ulusal bir program başlatmıştır (95). 1993 yılında 
ülkedeki ilkokulların dörtte birinde bir çalışma 
yürütülmüş ve bu çalışma kapsamında 2649’dan 
fazla öğretmenle görüşmeler gerçekleştirilmiştir. 
Bu çalışma sonucu, Lesoto’da çocukların 
%17’sinin engelli olduğu ve özel eğitim ihtiyaçların 
bulunduğu ortaya çıkmıştır (95). Ülkedeki her 
bölgede bir okulda olmak suretiyle toplamda 10 
pilot okulda bütünleştirici eğitime yönelik ulusal 
program başlatılmıştır. Uzmanların ve bizzat engelli 
bireylerin yardımıyla bu okullardaki öğretmenler 
ve stajyer öğretmenler için bütünleştirici eğitim 
konusunda eğitimler düzenlenmiştir. Lesoto’da 
bütünleştirici eğitim üzerine yeni yapılmış bir 
çalışmayla, öğretmenlerin çocuklarının ihtiyaçlarını 
ele alma yollarının değişiklik gösterdiği ortaya 
konmuştur (96). Öğretmenlerin tutumlarının 
olumlu yönde etkilendiği belirlenmiş ve resmi bir 
politikanın olmaması halinde, bu tür iyileşmelerin 
meydana gelmesinin pek mümkün olmadığı 
ortaya konmuştur. 

Ulusal Planlar
Ulusal bir eylem planının geliştirilmesi 

veya düzenlenmesi ve eylem planını uygulamaya 
koyacak altyapının ve kapasitenin sağlanması, 
engelli çocukların eğitime dahil edilmesindeki 
kilit unsurlardandır (79). EHS’nin 24. maddesinin 
uygulanması durumunda engelli çocukların 
eğitiminin kurumsal sorumluluğunun Eğitim 
Bakanlıklarında bulunması (97) söz konusu olabilir. 
Bu durumda Eğitim Bakanlıkları diğer bakanlıklarla 
gerekli koordinasyonu da sağlayacaktır. Herkes 
için eğitime yönelik ulusal planlarda aşağıdaki 
hususlar yer almalıdır: 

 Engelli çocukların eğitim hakkına yönelik 
uluslararası taahhütler yansıtılmalıdır;

 Engelli çocukların sayıları tespit edilmeli 
ve ihtiyaç değerlendirmeleri yapılmalıdır;

 Ebeveyn desteğinin ve topluma katılımın 
önemi vurgulanmalıdır;

 Farklı gereksinimlerin karşılanması 
amacıyla okul binaları erişilebilir hale 
getirilmeli ve hizmet sunumunun 
müfredat, öğretim yöntemleri ve 
materyal geliştirilmesi gibi temel boyutları 
planlanmalıdır;

 Hizmet sunumunun kapsamı genişletilmeli 
ve eğitim programları yoluyla kapasite 
artırılmalıdır;

 Yeterli miktarda mali kaynak ayrılmalıdır;
 İzleme ve değerlendirme yapılmalı ve 

öğrenciler hakkında nitel ve nicel veriler 
iyileştirilmelidir (64). 
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Kutu 7.3. Vietnam’da İçermenin Sağlanabileceği Kanıtlanmıştır - Daha Fazlası da Yapılabilir

Vietnam 1990’ların başında, engelli çocukların eğitime dahil edilme durumunu iyileştirmek amacıyla büyük bir 
reform programı başlatmıştır. Özel Eğitim Merkezi biri kırsal bölgede biri kentsel bölgede olmak üzere iki pilot 
proje başlatmak amacıyla uluslararası bir sivil toplum kuruluşu ile birlikte çalışmalar yürütmüştür. Her bir proje 
için yerel yönlendirme komiteleri, resmi okul listelerinde yer almayan öğrenciler için toplumda farkındalık 
yaratma ve ev ev dolaşarak araştırma yapma suretiyle aktif olarak rol almıştır. Pilot projelerle listelerin dışında 
bırakılmış ve çok çeşitli yetersizlikleri bulunan 1078 çocuk tespit edilmiştir. 

İdarecilere, öğretmenlere ve ebeveynlere aşağıdaki konularda eğitimler verilmiştir:
İçermeci eğitimin faydaları- 
Özel eğitim hizmetleri- 
Bireyselleştirilmiş eğitim programları- 
İmkanların ve çevrenin ihtiyaç duyulan şekilde değiştirilmesi- 
Değerlendirme- 
Aile hizmetleri. - 

Bunlara ilave olarak, görme engelli öğrencilere bağımsız hareket etme eğitimi verilmesi ve ebeveynlere serebral 
palsili çocukların hareket etme becerilerini iyileştirmeye yönelik egzersiz eğitimi verilmesi gibi teknik destek 
sağlanmıştır. 

Dört yıl sonra yapılan bir değerlendirmeyle, 1078 engelli çocuktan 1000’inin yerel okullardaki genel eğitim 
sınıflarına başarılı şekilde dahil edilmiş oldukları ortaya konmuştur. Bu başarı hem öğretmenler, hem de 
ebeveynler tarafından memnuniyetle karşılanmıştır. Uluslararası donör desteğiyle üç başka ilde benzer bir 
program uygulanmıştır. Üç yıl içerisinde normal sınıflardaki engelli çocukların okula devam etme oranları %30’dan 
%86’ya yükselmiştir ve sonuç olarak 4000 yeni öğrenci mahalle/semtlerindeki okullarına kaydolmuştur. 

Yapılan izlem değerlendirmeleri, öğretmenlerin engelli öğrencilerin bütünleştirici bir anlayışla kaynaştırılması 
konusuna geçmişe kıyasla daha açık olduklarını ve bütünleştirici uygulamalar hakkında daha donanımlı ve daha 
bilgili olduklarını ortaya çıkarmıştır. Ayrıca, öğretmenlerin ve ebeveynlerin engelli çocuklarla ilgili beklentileri 
yükselmiştir. Daha da önemlisi, çocuklar topluma daha iyi entegre olmuşlardır. Programın bütünleştirici bir 
ortamda engelli bir öğrenci başına ortalama maliyeti yıllık 58 ABD Dolarıdır. Oysa engelli olmayan bir öğrenci 
için ortalama maliyet yıllık 20 ABD Doları ve ayrıştırılmış ortamlarda eğitimin maliyeti ise 400 ABD Dolarıdır. 
Burada belirtilen maliyet tutarlarına, çoğu engelli öğrencinin ihtiyaç duyduğu olduğu ve maliyeti pek çok aile 
için karşılanamayacak derecede yüksek olan işitme cihazları, tekerlekli sandalyeler ve Braille daktiloları gibi 
özel ekipmanlarının maliyetleri dahil edilmemiştir. 

Kaydedilen ilerlemeye rağmen, Vietnam’daki anaokullarının ve ilkokulların yalnızca %2’ye yakını içermecidir 
ve engelli çocukların %95’inin hala okula erişimi yoktur (90). Ancak, pilot projelerin başarısı engelliliğe yönelik 
tutumların ve politikaların değişmesinde yardımcı olmuştur. Bu başarı aynı zamanda, içerme alanında çok daha 
fazla çalışmanın yürütülmesine de vesile olmuştur. Eğitim ve Öğretim Bakanlığı normal sınıflarda eğitim gören 
engelli çocukların yüzdesini artırma konusunda taahhütte bulunmuştur. İçermeci eğitimi destekleyen yeni 
kanunlar ve politikalar uygulanmaktadır. 

Finansman Sağlama
Uzmanlaşmış kurumlarda veya örgün 

eğitim okullarında olsun, özel ihtiyaçlara yönelik 
eğitimin finanse edilmesi için temel olarak üç yol 
izlenmektedir:
 Özel bir ulusal fon oluşturulması (örn. 

Brezilya), bir Özel eğitim okulları ağı 
oluşturularak mali açıdan desteklenmesi 
(örn. Pakistan) ya da toplam eğitim 
bütçesinin sabit bir oranının özel 

ihtiyaçlara yönelik eğitime ayrılması 
(Nikaragua’da %0.92 ve Panama’da %2.3) 
gibi yöntemlerle ulusal bütçeden finanse 
edilmesi;

 Kurumların malzeme, yardımcı eğitim 
materyalleri, öğretim desteği ve 
operasyonel destek gibi özel ihtiyaçlarının 
finanse edilmesi (Şili ve Meksika’da olduğu 
gibi);
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 İhtiyaçlarını karşılamaları amacıyla 
bireylere finansman sağlanması (örn. 
Danimarka, Finlandiya, Macaristan ve 
Yeni Zelanda gibi). 

İsviçre ve ABD’nin de arasında bulunduğu 
diğer ülkelerde, yerel düzeyde özel ihtiyaçlara 
yönelik eğitim için esnekçe kullanılabilen ulusal 
fonlar da dahil finansman sağlama yöntemlerinin 
bir kombinasyonu kullanılmaktadır. Finansman 
desteğine dair uygunluk kriterleri karmaşık 
olabilmektedir. Kullanılan finansman modeli:
 Kolay anlaşılır olmalıdır;
 Esnek ve öngörülebilir olmalıdır;
 Yeterli düzeyde mali kaynak sağlamalıdır;
 Maliyete dayalı olmalı ve maliyet 

denetimine imkan tanımalıdır;
 Özel eğitimin genel eğitimle bağlantısını 

sağlamalıdır;
 Tespit etmede ve yerleştirmede tarafsız 

olmalıdır (98,99). 

Kaynaklara ilişkin verilerin ülkelere göre 
karşılaştırılması için kullanılan bir sistemle 
öğrenciler, ihtiyaçlarının tıbbi, davranışsal ya 
da duygusal durumlar nedeniyle mi, yoksa 
sosyoekonomik ya da kültürel dezavantajlar 
nedeniyle mi ortaya çıktığına göre kategorize 

etmektedir (31). Uzun yıllar boyunca sürekli 
olarak sağlanan kaynaklardan en öne çıkanı 
tıbbi tanı konan çocuklara ayrılmış kaynaklardır. 
Sosyoekonomik ya da kültürel açıdan dezavantajlı 
konumda olan çocuklara ayrılmış kaynaklar 
ise, çoğunlukla daha küçük yaş gruplarına 
yoğunlaşmaktadır ve ortaöğretim düzeyinde bu 
kaynaklarda ciddi azalmalar yaşanmaktadır (100). 
Bu kategoriler için ayrılan kaynakların azalması, 
bu gruplarda, özellikle de ortaokulun ilerleyen 
yıllarında okul terk oranlarının daha yüksek 
olmasına yol açabilmektedir. Bu da, sistemin bu 
çocukların eğitim ihtiyaçlarını karşılamadığına 
işaret etmektedir. 

Tablo 7.2’de bir dizi Orta ve Güney Amerika 
ülkesine ait veriler özetlenmekte ve Kanada’nın 
New Brunswick eyaletine, Birleşik Devletlere ve 
OECD ülkeleri ortancasına ait benzer verilerle 
karşılaştırılmaktadır. Orta ve Güney Amerika 
ülkelerinde engelli öğrencilere, okul öncesi 
ve ilköğretim yıllarında kaynak sağlandığı 
açıktır. Ancak, ortaöğretimin ilk yıllarında 
sağlanan kaynaklarda hızlı bir düşüş yaşandığı 
ve ortaöğretimin son yıllarında ise hiç kaynak 
sağlanmadığı görülmektedir. Bu durum, sunulan 
eğitim hizmetleri ilerleyen yaşlarda azalsa da tüm 
yaş gruplarındaki engelli öğrencilere eğitim hizmeti 
sunan OECD ülkeleriyle tezat oluşturmaktadır. 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tablo 7.2. Ülkelere ve eğitim düzeyine göre eğitim kaynağı ayrılan engelli öğrencilerin yüzdesi

Ülke
Zorunlu eğitim 

(%)
Okul öncesi (%)

İlköğretim 
(%)

Alt ortaöğretim 
(%)

Üst ortaöğretim 
(%)

Belize 0.95 - 0.96 - -
Brezilya 0.71 1.52 0.71 0.06 -

Şili 0.97 1.31 1.17 1.34 -
Kolombiya 0.73 0.86 0.84 0.52 GD
Kosta Rika 1.21 4.39 1.01 1.48 GD

Guyana 0.15 GD 0.22 GD GD
Meksika 0.73 0.53 0.98 0.26 -

Nikaragua 0.40 0.64 0.40 - -
Paraguay 0.45 GD 0.45 GD GD

Peru 0.20 0.94 0.30 0.02 GD
Uruguay 1.98 - 1.98 - -

ABD 5.25 7.38 7.39 3.11 3.04
New Brunswick 
eyaleti, Kanada

2.89 - 2.19 3.80 3.21

OECD ülkeleri 
ortancası

2.63 0.98 2.43 3.11 1.37

Not: Meksika bir OECD ülkesidir. İtalik ile yazılan ülkelere ilişkin yalnızca kısmi veriler bulunmaktadır. 
G/D: Geçerli değil
 - : veri yok/toplanmamıştır

Kaynak (31, 101). 
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Engelli çocukların akranlarıyla aynı 
standartlarda eğitime erişiminin sağlanması için 
buna ayrılan mali kaynaklarını artırılması gereklidir 
(17). Düşük gelirli ülkeler bunun sağlanması için 
uzun vadede öngörülebilir finansmana gereksinim 
duyacaktır. Lao Demokratik Halk Cumhuriyetinde 
Save the Children Örgütü ve İsveç Uluslararası 
Kalkınma İşbirliği Ajansı, 1993-2009 yılları 
arasında bir içermeci eğitim projesi için uzun süreli 
finansman ve teknik destek sağlamıştır. Projeyle, 
bütünleştirici eğitimle ilgili politika ve uygulamalar 
geliştirilmesine ilişkin merkezi bir ulusal yaklaşım 
ortaya çıkmıştır. Başkent Vientiane’de 1993 
yılında pilot bir okulun açılmasıyla hizmet 
verilmeye başlanmıştır. Günümüzde, 141 bölgede 
539 okulda bütünleştirici eğitim verilmekte ve 
3000’den fazla engelli çocuğa uzmanlaşmış destek 
sağlanmaktadır (102). 

Özel eğitim okullarının ve bütünleştirici 
okulların eğitim masraflarını tespit etmek zor 
olsa da, genelde bütünleştirici ortamların daha 
maliyetin etkin olduğu görüşü hakimdir (33). 
İçermeci yaklaşımın en başarılı olduğu ortamlarda 
okul finansmanı desentralizedir, bütçe yetki 
ve sorumluluğu yerel mercilere devredilmiştir 
ve finansman miktarı toplam okula kaydolma 
rakamlarına ve diğer göstergelere bağlıdır. Düşük 
miktarda esnek fon imkanları sağlanmasıyla, yeni 
yaklaşımların da önü açılabilmektedir (103). 

Okul Müdahaleleri 

Bireysel Farklılıkların Tanınması ve Ele 
Alınması

Eğitim sistemlerinde daha geleneksel 
pedagojilerden uzaklaşmalı ve her bireyin öğrenme 
yeteneğinin ve spesifik bir öğrenme biçimi 
olduğunun kabul edildiği daha öğrenen merkezli 
yaklaşımlar benimsenmesi gerekmektedir. Farklı 
öğrenme biçimlerini desteklemek için müfredatın, 
öğretim yöntem ve materyallerinin, sınav ve 
değerlendirme sistemlerinin ve sınıf idaresinin 
erişilebilir ve esnek olması gereklidir (19, 69). 

Değerlendirme uygulamaları içermeyi 
kolaylaştırabilir veya içermenin önünde bir engel 
oluşturabilir (103). Okullarda genellikle akademik 
başarı kaygısı hakim olduğundan, bütünleştirici 
politikaların her bir öğrencinin potansiyelini 
bütünüyle kullanabilmesini temin edecek 
biçimde şekillendirilmesi gereklidir (104). Engelli 

öğrencilerin yetenek gruplarına dahil edilmeleri 
sıklıkla içermenin önünde bir engel oluşturmakta, 
karma yetenek ve karma yaş sınıfları ise içermenin 
geliştirilmesinde daha faydalı olmaktadır (17, 69). 
Avrupa Özel Eğitimi Geliştirme Ajansı 2005 yılında 
örgün eğitim ortamlarında içermeyi destekleyen 
değerlendirme biçimleri üzerine bir değerlendirme 
çalışması yürütmüştür (105). Çalışmaya 23 ülkeden 
50 değerlendirme uzmanı katılmıştır ve genelde 
tıbbi temelli bir eksiklik yaklaşımından eğitimle 
ilgili ve etkileşimli bir yaklaşıma nasıl geçileceği 
konusu ele alınmıştır. Çalışma sonucu aşağıdaki 
öneriler gündeme getirilmiştir:
 Değerlendirme prosedürleri, bütün 

öğrencilerin öğrenmesini teşvik etmelidir. 
 Bütün öğrencilerin değerlendirme 

prosedürlerin tamamının bir parçası 
olmaları sağlanmalıdır.

 Engelli öğrencilerin ihtiyaçları engelliliğe 
özgü değerlendirme politikalarının 
yanısıra genel değerlendirme politikaları 
kapsamında dikkate alınmalıdır.

 Değerlendirme prosedürleri birbirini 
tamamlayıcı nitelikte olmalıdır.

 Değerlendirme prosedürleri her bir 
öğrencinin kaydettiği ilerleme ve 
başarıları tespit ederek ve bunları 
değerleyerek çeşitliliğin teşvik edilmesini 
amaçlamalıdır. 

 İçermeci değerlendirme prosedürleri, 
farklı tipte etiketleme yaklaşımlarından 
mümkün olduğunca kaçınarak 
ayrıştırmanın önlenmesini amaçlamalıdır. 
Değerlendirmeler örgün eğitim ortamında 
daha fazla içermenin sağlanmasına 
ön ayak olacak öğrenme ve öğretme 
uygulamalarına odaklanmalıdır. 

Bireyselleştirilmiş eğitim planları, özel 
ihtiyaçları olan öğrencilerin mümkün mertebe 
kısıtlayıcı olmayan ortamlarda etkili şekilde 
öğrenmelerine yardımcı olacak faydalı birer 
araçtır. Bu planlar, multidisipliner bir süreçle 
geliştirilmiştir; planlarda ihtiyaçlar, öğrenme 
amaç ve hedefleri, uygun öğretim stratejileri ve 
ihtiyaç duyulan imkanlarla destek unsurları tespit 
edilmektedir. Avustralya, Kanada, Yeni Zelanda, 
Birleşik Krallık ve Birleşik Devletler gibi pek çok 
ülkenin bu tür planlara ilişkin politikaları ve 
belgelendirilmiş süreçleri yer almaktadır (106). 
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Elverişli bir öğrenme ortamının 
oluşturulması, çocuklara öğrenmede ve 
potansiyellerini gerçekleştirmelerinde yardımcı 
olacaktır (107). Mümkün olduğu durumlarda 
yardımcı teknolojiler gibi bilgi ve iletişim 
teknolojilerine başvurulmalıdır (69, 108). Bazı 
engelli öğrencilerin büyük puntolu metinler, ekran 
okuyucuları, Braille, işaret dili ve özel yazılımlar 
gibi gereksinimleri olabilir. Ayrıca, okuma yazma 
bilmeyenler için sözlü sınav gibi alternatif sınav 
biçimlerine ihtiyaç olabilir. Zihinsel yetersizlikler 
nedeniyle anlamada zorluk yaşayan öğrenenlerin 
kendilerine uyarlanmış öğretim stilleri ve 
yöntemlerine ihtiyaçları olabilir. Uygun imkanların 
oluşturulması kuşkusuz kaynak mevcudiyetine 
bağlıdır (71). 

İlave Destek Sağlanması
İçermeci eğitim politikalarının başarıya 

ulaşmasını sağlamak adına bazı engelli çocukların 
ilave destek hizmetlerine erişimlerinin olması 
gerekmektedir (5). Bu desteklerle ilgili ilave 
masrafların bir kısmı, uzmanlaşmış kurumlardaki 
öğrencilerin örgün eğitim kurumlarına 
transfer edilmesiyle elde edilen tasarruflarla 
dengelenebilir. 

Gerektiği yerlerde okulların özel eğitim 
öğretmenlerine erişimlerinin olması gereklidir. 
Finlandiya’da okulların çoğunluğunda en az 
bir kadrolu özel eğitim öğretmeninden destek 
alınmaktadır. Bu öğretmenler değerlendirmeler 
yapmakta, bireyselleştirilmiş eğitim planları 
geliştirmekte, hizmetleri koordine etmekte ve 
örgün eğitim kurumlarındaki öğretmenlere 
rehberlik sağlamaktadırlar (109). El Salvador’da 
engelliler de dahil özel eğitim ihtiyaçları olan 
öğrencilere eğitim hizmeti sunmak amacıyla 
örgün eğitim veren ilkokullarda “destek odaları” 
kurulmuştur. Sunulan hizmetler arasında 
öğrencilerin değerlendirilmesi, bireyler veya 
küçük gruplar halinde eğitim, genel eğitim 
öğretmenlerinin desteklenmesi, konuşma ve 
dil terapisi ve benzer hizmetler bulunmaktadır. 
Destek odası öğretmenleri ebeveynlerle yakın 
işbirliği içerisinde çalışmaktadır; eğitimleri ve 
ücretleri Eğitim Bakanlığının ayırdığı bir bütçeden 
karşılanmaktadır. 2005 yılı itibariyle ülke 
genelindeki okulların yaklaşık %10’unda destek 
odaları bulunmaktaydı (68). 

Örgün eğitim kurumlarında görevlendirilen 
eğitim asistanlarının (bu görevlilere öğrenme 
destek asistanları ya da özel ihtiyaç asistanları 
da denmektedir) sayısı giderek artmaktadır. Bu 
asistanların işlevi, farklı ortamlarda değişiklik 
göstermektedir ama temel işlevleri engelli 
çocukların örgün eğitim sınıflarına dahil edilmesini 
desteklemektir. Bu asistanlar vekil öğretmen 
olarak düşünülmemelidir. Asistanların görev 
yerlerine başarılı bir şekilde yerleştirilmeleri 
için sınıf öğretmeniyle etkili iletişime ve 
planlamaya, görev ve sorumluluklarıyla ilgili 
ortak bir anlayışa varılmasına ve verdikleri destek 
hizmetlerinin devamlı izlenmesine ihtiyaç vardır 
(110, 111). Eğitim asistanlarının kapsamlı olarak 
görevlendirilmesiyle daha esnek yaklaşımlardan 
vazgeçilmesi ve sınıftaki engelli çocukların 
dışlanması tehlikesi ortaya çıkmaktadır (93). 
Özel ihtiyaç asistanları, engelli çocukların engelli 
olmayan çocuklarla etkileşim içinde olmalarına 
veya yaşa uygun aktivitelere katılmalarına engel 
olmamalıdırlar (88). 

Erken tespit ve erken müdahale ile 
engelli çocukların okul hayatları boyunca 
ihtiyaç duydukları eğitim desteğinin düzeyi 
azaltılabilmekte ve çocukların tam potansiyellerine 
ulaşmaları sağlanabilmektedir (107). Engelli 
çocuklar, öğrenmelerini desteklemek için uğraş 
terapistleri, fizyoterapistler, konuşma terapistleri 
ve eğitim psikologları gibi uzman sağlık ve eğitim 
profesyonellerine gereksinim duyabilmektedir 
(107). Avrupa’da erken çocukluk dönemine 
dönük müdahalelerinin ele alındığı bir inceleme 
çalışmasında sağlık, eğitim ve sosyal hizmetler 
arasında uygun bir koordinasyona olan ihtiyacın 
altı çizilmektedir (112). 

Öğrenmenin desteklenmesi için özellikle 
daha yoksul ortamlarda halihazırdaki kaynaklardan 
daha verimli faydalanılması önemlidir. Örneğin, 
yoksul kırsal çevrelerdeki okullarda sınıflar kalabalık 
ve eğitim materyalleri sınırlı olsa da toplumun 
daha güçlü katılımıyla ve olumlu tutumlarla bu 
engellerin üstesinden gelinebilir (65). Öğrenme 
süreçlerinin büyük oranda gelişmesini sağlayan pek 
çok eğitim materyali yerel kaynaklar kullanılarak 
geliştirilebilir veya temin edilebilir. (103). Özel 
eğitim okulları bulundukları çevrede engellilik 
uzmanlığı (erken tespit ve müdahale) alanında 
ve ayrıca eğitim ve kaynak bakımından merkezler 
olarak değerlendirilebilir (5). Düşük gelirli 
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ülkelerde gezici öğretmen ekipleri oluşturarak 
öğretmen eksikliğinin telafisi düşünülebilir. Bu 
sayede engelli çocukların Braille okuryazarlığının, 
oryantasyon ve hareketlilik gibi becerilerinin ve 
eğitim materyallerinin geliştirilmesi için uygun 
maliyetli yollar tesis edilebilir 113). 

Kutu 7.4. Etiyopya’da Öğretmen Eğitimi

Etiyopya’da 1990’lardan bu yana özel eğitim ihtiyaçları üzerine öğretmen eğitimi verilmektedir. Bu, uluslararası 
alanda çok daha fazla odaklanılması gereken bir konudur. 1990’lı yılların başlarına kadar, özel eğitim ihtiyaçları 
üzerine öğretmen eğitimi büyük oranda sivil toplum kuruluşlarınca finanse edilen kısa süreli çalıştaylarla 
yürütülmekteydi. Bu yaklaşım, öğretme ve öğrenme süreçleri üzerinde kalıcı değişimler meydana getirmemiş; 
kamunun özel eğitim personelinin eğitimi konusunda yeterli ve sürdürülebilir bir kapasite geliştirememesine 
yol açmıştır. 

Finlandiya hükümetinin desteğiyle bir eğitim enstitüsünde 1992 yılında başlayan altı aylık bir eğitim kursu 
düzenlenmiştir (114). Bu kurs, halihazırdaki özel eğitim okullarının desteklenmesi, daha çok özel eğitim 
sınıfının açılması ve gezici öğretmenlerin de desteğiyle örgün eğitim verilen sınıflarda öğrencilerin sayısının 
artırılması konusunda gösterilen gayretlerin bir parçasıydı. Bu proje kapsamında 50 öğretmene Finlandiya’daki 
üniversitelerde eğitim verilmiştir. Bu öğretmenlerin 6’sı bizzat Finlandiya’ya giderek, 44’ü ise doğrudan eğitimin 
yaklaşık %10 maliyetiyle uzaktan eğitim yoluyla eğitimlerini tamamlamışlardır. 

Addis Ababa Üniversitesinde ve özel bir merkez olan ve Sebeta Görme Engelliler Okuluna bağlı olarak kurulan 
Sebeta Öğretmen Eğitimi Enstitüsünde kısa süreli kurslar düzenlenmiştir. 1994 ve 1998 yılları arasında, 115 kişi 
özel eğitim öğretmeni olarak mezun olmuş, binlerce örgün eğitim öğretmeni de hizmet içi eğitim görmüştür. 
Ancak, bu kurslar bütünleştirici eğitim taleplerinin bütününe cevap verecek sayıda öğretmen yetiştirilmesine 
yetmemektedir (115). 

Günümüzde, Etiyopya’daki diğer devlet yüksekokullarında ve üniversitelerinde bütün öğrencilere özel 
ihtiyaçlara yönelik eğitime ilişkin kurslar verilmektedir. Sebeta’da da öğretmenlere yönelik 10 aylık kurslar 
devam etmektedir. Sebeta’nın eğitim programı sonucunda, özel eğitim sınıflarının ve eğitime katılan çocukların 
sayısında bir artış meydana gelmiştir. Fakat Eğitim Bakanlığı istatistiklerine göre, ilköğretim çağındaki çocuk 
sayısı yaklaşık 15 milyondur ve bunlar içerisinde yalnızca tespit edilebilen 6000 engelli öğrencinin eğitime 
erişiminin olduğu tahmin edilmektedir (64). 

Öğretmen Kapasitesinin Geliştirilmesi
Genel eğitim öğretmenlerine çeşitli 

eğitim ihtiyaçları olan öğrencilere eğitim verme 
konusunda kendilerine güvenmeleri ve yetkin 
olmaları durumunda uygun eğitimin verilmesi 
çok önemlidir. İçermeciliğin ilkeleri, sadece bilgi 
ve beceri konularını değil, aynı zamanda tutum 
ve değerleri de içermesi gereken öğretmen 
eğitimi programlarına entegre edilmelidir (103). 
Mezuniyet sonrası eğitimlerle engelli öğrencilerin 
okullaştırılması ve eğitimden yararlanma oranları 
artırılabilir. Etiyopya’da Sebeta Öğretmen 
Eğitimi Enstitüsünde buna benzer bir program 
uygulanmaktadır (bkz. Kutu 7.4). 

Engelli öğretmenler rol modelleri olarak 
teşvik edilmelidirler. Mozambik’te bir eğitim 
fakültesi ile ulusal engelli örgütü ADEMO arasındaki 
işbirliği ile, öğretmenlere engelli öğrenenlerle 
çalışmaları amacıyla eğitim verilmekte ve engelli 
öğrencilerin öğretmenlik eğitimi almaları için burs 
sağlanmaktadır (116). 

Öğretmenlerin engelli öğrencilere 
bütünleştirici yaklaşımları benimsemelerinde 
aşağıda yer verilen ve benzer yöntemlerle yardımcı 
olunabilir: 
 Farklılıkları kucaklayan yaklaşım: 

İçermeci, öğrenme dostu ortamların 
oluşturulmasına yönelik bir araç setidir. 
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Bu setin içinde öğretmenlerin farklı 
sınıf ortamlarına yönelik becerilerini 
iyileştirmeleri amacıyla kendi kendine 
çalışma imkanı veren dokuz kitapçık yer 
almaktadır (107). 

 Modül 4: Engelli bireylere yönelik genel 
eğitimin iş eğitiminin teşvik edilmesi. Bu 
modül, En İyi Uygulamalar ve Politika 
Tavsiyeleri Araç Setinde bulunmaktadır. 
Modülde, engelli bireylerin eğitime 
erişiminin bilgi ve iletişim teknolojileriyle 
nasıl kolaylaştırabileceğine ilişkin bilgiler 
yer almaktadır (108). 

 Acil durumlarda eğitim: Herkesin dahil 
edilmesi: İçermeci eğitim üzerine INEE 
(Acil Durumlarda Eğitim için Kurumlar 
Arası Ağ) cep rehberinde acil durumlarda 
ve çatışma ortamlarında çalışan 
eğitimcilere destek sağlanmaktadır (117). 

Öğretmen eğitimi, öğretmenlere 
bütünleştirici eğitim konusunda uzmanlıklarını 
ve deneyimlerini paylaşmaları ve destekleyici 
ortamlarda kendi öğretim yöntemlerini 
oluşturmaları ve bunları uygulamaları için imkan 
tanıyacak diğer girişimlerle de desteklenmelidir 
(69, 102). 

Ayrıştırılmış okulların çoğunlukta olduğu 
yerlerde özel eğitim öğretmenlerinin çalıştıkları 
ortamın bütünleştirici hale getirilmesine öncelik 
verilmelidir. İçermeci eğitimin yaygınlaştırılması 
için özel eğitim okulları ve örgün eğitim 
okullarının işbirliği yapması zorunludur (62). Kore 
Cumhuriyetinde örgün eğitim veren bir okulla 
ortak olarak ve yakın işbirliği içerisinde çalışmaları 
amacıyla hükümet tarafından her bölgeden en az 
bir özel eğitim okulu seçilmiştir. Buradaki amaç, 
engelli çocukların akran desteği ve grup çalışması 
gibi çeşitli yöntemlerle eğitime dahil edilmelerinin 
teşvik edilmesidir (76). 

Fiziksel Engellerin Ortadan Kaldırılması
Evrensel tasarım ilkeleri eğitime erişim 

politikalarının temelini oluşturmalıdır. Pek çok 
fiziksel engelin üstesinden gelinmesi nispeten 
kolaydır. Sözgelimi, sınıfların yerleşim düzeninin 
değiştirilmesiyle ciddi fark yaratmak mümkündür 
(118). Yeni bina planlarında evrensel tasarımın 
kullanılmasının maliyeti, eski binalarda gerekli 

değişikliklerin yapılmasına oranla daha düşüktür. 
Evrensel tasarımın toplam inşaat maliyetlerini 
yalnızca %1 civarında artırdığı bilinmektedir 
(119). 

Olumsuz Tutumların Bertaraf Edilmesi
Engelli bir öğrencinin okula gitmesi, 

eğitime bütünüyle dahil edildiği anlamını taşımaz. 
Katılımın bir anlam ifade etmesi ve iyi öğrenim 
çıktıları üretmesi için okulun atmosferi, çeşitliliğe 
değer verilmesi ve güvenli ve destekleyici bir 
ortamın sağlanması çok önemlidir. 

Engelli çocukların okula devamlarının ve 
sınıfta yapılan aktivitelere dahil edilmelerinin 
sağlanmasında öğretmenlerin tutumları çok 
önemlidir. Haiti’de ve ABD’de öğretmenlerin 
engelli öğrencilere karşı tutumlarının 
karşılaştırıldığı bir çalışma gerçekleştirilmiştir. 
Çalışmada, diğer öğretmenler olumlu tutumlar 
sergilediğinde ve destekleyici bir okul kültürünün 
bulunduğu durumlarda öğretmenlerin içermeye 
karşı tutumlarını değiştirme olasılıklarının 
yüksek olduğu görülmüştür (36). Öğretmenler 
arasında engelli öğrencilerin eğitimiyle ilgili var 
olan ürkekliğin ve özgüven eksikliğinin aşılması 
mümkündür: 
 Zambiya’da ilk ve orta öğretim 

kurumlarında öğretmenler engelli 
çocukların eğitim yaşamına dahil 
edilmesini istediklerini, fakat, bunun 
uzmanların işi olduğuna inandıklarını 
ifade etmişlerdir. Öğretmenlerin pek 
çoğu albinizm gibi hastalıkların bulaşıcı 
olmasından korkmaktadır. Bu nedenle, 
öğretmenler bu tür olumsuz düşüncelerini 
dile getirme veya yazma konusunda teşvik 
edilmişlerdir (120). 

 Uganda’da engelli öğrencilerle düzenli 
olarak görüşmeleri sonucu öğretmenlerin 
tutumları olumlu yönde değişmiştir (56).

 Moğolistan’da uzman öğretmenlerin 
desteğiyle öğretmenler ve ebeveynler 
için bütünleştirici eğitim üzerine 
bir eğitim programı düzenlenmiştir. 
Eğitim alan 1600 öğretmenin engelli 
çocukların bütünleştirici bir yaklaşımla 
kaynaştırılması ve ebeveynlerle beraber 
çalışma konularında çok olumlu tutumlar 
geliştirmişlerdir. Engelli çocukların okul 
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öncesi eğitim kurumlarına ve ilkokula 
kaydolma oranları %22’den %44’e 
yükselmiştir (121). 

Toplumun, Ailelerin, Engelli Bireylerin ve 
Engelli Çocukların Rolleri

Toplum
Toplumun tamamını kapsayıcı yaklaşımlarda 

çocuğun toplumun ayrılmaz bir parçası olduğu 
gerçeği vurgulanmakta ve çocuk için sürdürülebilir 
bütünleştirici eğitimin sağlanması mümkün hale 
gelmektedir (bkz. Kutu 7.5). 

Toplum temelli rehabilitasyon (TTR) 
projelerine engelli çocuklara yönelik eğitim 
faaliyetleri de sıklıkla dahil edilmekte ve bu 
faaliyetlerde içerme hedefleri doğrultusunda 
hareket edilmektedir (5, 125). TTR ile ilgili 
bütünleştirici eğitimi destekleyen faaliyetler 
arasında engelli çocukların uygun okullara 
gönderilmesi, engelli çocukları kabul etmeleri için 
okullarda savunuculuk yapılması, öğretmenlerin 
engelli çocukları desteklemelerine yardımcı 
olunması ve aileler ile toplum arasında bağlantı 
kurulması yer almaktadır (59). 

TTR çalışanları öğretmenlere yardımcı 
cihaz temini, tıbbi tedavi için yönlendirme, okul 
ortamını erişilebilir hale getirme, engelli örgütleri 
ile bağlantı kurma ve okul eğitimi sonunda 
öğrencilerin istihdamı ve/veya mesleki eğitim 
kurumlarına yerleştirilmeleri konusunda çok 
yardımcı olabilirler. 

Birçok düşük gelirli ülkede, TTR ile 
bütünleştirici eğitim arasında iyi bir bağlantı kuran 
yenilikçi uygulama örneklerine rastlanmaktadır: 

• Uganda’nın insanların çoğunluğunun 
göçebe ve nüfusun yalnızca %11.5’inin 
okuryazar olduğu Karamoja bölgesinde, 
çocukların aile içerisindeki görevleri 
ailelerinin hayatlarını idame ettirebilmesi 
açısından büyük öneme sahiptir. 

Bu bölgede, Karamoja için Alternatif 
Temel Eğitim adıyla bir proje hazırlanmıştır. 
Bu toplum temelli projeyle eğitimde içerme 
sağlanmaya çalışılmıştır (126). Proje, engelli 
çocukların katılımını ve okul eğitiminin yerel dilde 
olmasını teşvik etmektedir. Müfredat toplumun 

geçim yollarına uygun olarak hazırlanmıştır ve 
hayvancılık ve tarım üretimi gibi konularda dersler 
bulunmaktadır. 
 Batı Kenya’da Oriang projesiyle beş 

ilkokulda bütünleştirici eğitime geçilmiştir. 
Projeye Leonard Cheshire Disability 
girişimi tarafından teknik ve mali yardım 
sağlanmaktadır (60). Sağlanan destekler 
arasında yeni öğretmenlerin eğitimi ve 
tutumların değiştirilmesi ve bütünleştirici 
eğitim verilmesi için doğru yapıların inşa 
edilmesi amacıyla öğrenciler, ebeveynler, 
öğretmenler ve toplumun daha geniş 
kesimiyle birlikte yapılan çalışmalar yer 
almaktadır. Projeden 2568 engelli öğrenci 
faydalanmaktadır. Bunlardan 282’si orta 
ila ağır düzeyde engellidir (127). 

Ebeveynler
Ebeveynler öğrenmenin her yönüne dahil 

edilmelidir (128). Çocuğun eğitimi ailede başlar 
ve öğrenmenin çoğu evde gerçekleşmektedir. 
Ebeveynler çocuklarına eğitim fırsatları yaratmada 
çoğunlukla aktif rol almaktadır ve içerme sürecinin 
kolaylaştırılması için ebeveynlerin bu sürece 
katılmalarının sağlanması da gerekmektedir. 
Birçok ülkede, ebeveyn örgütlerinin desteğiyle 
ebeveynler sık sık kamuya karşı dava açarak 
normal okulların engelli çocuklara açılmasında 
emsal teşkil etmektedirler. Örneğin Inclusion 
Panama, Panama hükümetine engelli çocukların 
ayrı bir sistem içerisinde eğitim görmesini 
öngören kanunu değiştirmesi konusunda baskı 
yapmıştır. Kampanya sonucunda, hükümet 
2003 yılında bütün okulların bütünleştirici bir 
yapıya geçilmesi yönünde politika değişikliğine 
gitmiştir. Norveç’te bir ebeveyn örgütü olan NFU, 
bütünleştirici eğitimin başlatılmasında eğitim 
bakanlığı ile işbirliği yapmaları için Zengibar’daki 
aileleri desteklemiştir. 2009 yılında Lübnan’da 
bir ebeveyn örgütü, bir eğitim fakültesinde 
öğretmenlerin uygulama eğitimlerinin fakültede 
değil, toplum içerisinde yapılmasını sağlamıştır. 

Engelli Örgütleri
Engelli örgütlerinin engelli çocukların 

eğitiminin teşvik edilmesinde de işlevleri 
bulunmaktadır. 
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Kutu 7.5. Fiji’deki engelli çocuklara yönelik spor aktiviteleri

Mart 2005’ten bu yana, Fiji Paralimpik Komitesi (FPK) ve Avustralya Spor Komisyonu (ASK), Fiji’de 17 özel 
eğitim merkezindeki engelli çocuklara yönelik bütünleştirici spor aktivitelerinin sağlanması için birlikte 
çalışmalar yürütmektedir. Bu aktiviteler Avustralya Sporu Destekleme Programının bir parçasıdır. Bu program, 
Avustralya hükümetinin bireylere ve kurumlara sosyal kalkınmaya katkıda bulunacak kaliteli ve bütünleştirici 
spor programları düzenlemelerinde yardımcı olma amacını taşıyan bir girişimidir. 

FPK’nin toplum programları, Fiji okullarındaki öğrencilere sunulan spor seçeneklerinin çeşitliliğini ve kalitesini 
artırmak amacıyla tasarlanmaktadır. Komitenin faaliyetleri arasında şunlar yer almaktadır: 

	 Pasifik Çocuk Sporları: çocuklara katılım gösterme ve becerilerini geliştirme fırsatları veren oyun 
temelli bir programdır;

	 Daha küçük çocuklar için qito lai lai (“çocuk oyunları”);
	 Golf, masa tenisi, tenis, okçuluk gibi spor federasyonlarına organizasyonlarında yardımcı olma, 

okullarda spor etkinlikleri düzenleme;
	 Okulları destekleme, böylelikle öğrencilerin futbol, voleybol, netbol gibi popüler sporlarla ve boccia, 

goalball ve tekerlekli sandalye voleybolu gibi paralimpik sporlarıyla uğraşabilmelerine olanak 
sağlama;

	 Bölgesel ve ulusal spor turnuvalarını ve ayrıca öğrencilerin futbol, netbol ve voleybolda örgün eğitim 
kurumlarından çocuklara karşı becerilerini test ettiği festivalleri yönetme; 

	 Engelli sporcuların düzenli olarak örgün eğitim okullarının da aralarında bulunduğu okulları ziyaret 
ettikleri spor elçisi programı aracılığıyla rol modelleri oluşturma. 

Sporla engelli bireylerin bütünleştirici bir yaklaşım içerisinde kaynaştırılmalarına ve iyiliklerine katkıda 
bulunmak mümkündür. Bunun için şu yöntemlere başvurulabilir:

	 Toplumun engelli bireyler hakkındaki tutum ve düşüncelerinin değiştirilmesi ve bu sayede 
damgalanmanın ve ayrımcılığın en aza indirilmesi;

	 Engelli bireylerin kendileri hakkındaki tutum ve düşüncelerinin değiştirilmesi ve kendi potansiyellerini 
tanımaları konusunda güçlendirilmesi;

	 Engelli bireylerin dışlanma düzeyinin azaltılması, tüm yönleriyle toplum yaşamına katılmalarına 
yardımcı olunması;

	 Gençlere sağlıklı vücut sistemlerini (kas-iskelet, kalp-damar) geliştirici, koordinasyon artırıcı fırsatlar 
sağlanması. 

FPK’nın çalışmalarının bir sonucu olarak, her Cuma günü öğleden sonra ülke genelinde 1000’den fazla engelli 
çocuk spor yapmaktadır. FPK’da çalışan bir spor gelişim uzmanının da ifade ettiği gibi, “insanlar engelli bir 
çocuğun bir sporla uğraştığını gördüklerinde, daha farklı şeyler de yapabileceklerini görüyorlar”. 

Kaynak (122- 124). 

Bunlara örnek olarak engelli gençlerle çalışmak, 
rol modelleri oluşturmak, ebeveynleri çocuklarını 
okula göndermeleri ve çocuklarının eğitimine 
katılmaları konularında cesaretlendirmek ve 
bütünleştirici eğitim kampanyaları yürütmek 
verilebilir. Güney Afrika Engelliler Federasyonu, 
15 yıldan bu yana engelli bireylere yönelik çocuk 
ve gençlik programları da dahil çeşitli etkinlikler 
düzenlemektedir. Bu programlarda, engelli 
çocuklara karşı yapılan her türlü ayrımcılığa, 
bu çocukların istismarına ve eğitimin ve diğer 
sosyal aktivitelerin dışında tutulmalarına karşı 
faaliyetlere yoğunlaşılmaktadır. Fakat, bu tür 

örgütler genellikle eğitim alanında daha baskın 
bir rol oynayacak kaynaklardan ve kapasiteden 
yoksundurlar. 

Engelli Çocuklar
Engelli çocukların sesleri duyulmalıdır; oysa 

bu çocukların sesleri genellikle duyulmamaktadır. 
Son yıllarda eğitimle ilgili çalışmalara engelli 
çocuklar daha fazla dahil edilmektedir. Engelli 
çocuklarla ilgili bilgi toplanmasına yönelik bu 
araştırmaların sonuçları eğitim planlamacıları 
ve politika yapıcılar için çok faydalıdır ve eğitim 
sistemlerinin daha bütünleştirici hale gelmesi 
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yönündeki kanıtlara bir kaynak oluşturabilir. 
İçermeciliğin teşvik edilmesi amacıyla çocuklar 
arasındaki işbirliğinin daha iyi kullanılması 
gereklidir (94). 

Görsel-işitsel yöntemler, farklı sosyoekonomik 
çevrelerde bulunan çocukların görüşlerinin ortaya 
konmasında özellikle etkili olmuştur (129, 130). 

 İngiliz Milletler Topluluğuna üye 9 ülkede 
gençlerle bir dizi odak grubu görüşmesi 
düzenlenerek EHS’ye ilişkin görüşleri 
alınmıştır. Bu görüşmelerin dörtte üçünde 
en fazla vurgulanan üç konu arasında 
eğitim hakkı da bulunmaktadır (131). 

 Nepal’in Jhapa bölgesindeki bir mülteci 
programında, engelli çocukların ihmal 
edildikleri ve savunmasız oldukları 
görülmüştür (132). Bu nedenle, programda 
çalışan bir engellilik koordinatörü 
katılımcı bir eylem araştırması yapmakla 
görevlendirilmiştir. Engelli çocuklarla 
aile yaşamları hakkında görüşülmüştür. 
Çocuklar evden çıktıklarında kendileriyle 
alay edildiğini anlatmışlardır. Hem çocuklar 
hem de ebeveynleri önceliklerinin eğitim 
olduğunu belirtmişlerdir. Onsekiz aylık 
uygulama sonucunda, 700’den fazla 
öğrenci okullara entegre edilmiş ve bütün 
mülteci kamplarında işitme engelli ve 
işitme engelli olmayan çocuklara işaret 
dili eğitimi verilmeye başlanmıştır. 

 Portekiz Eğitim Bakanlığı Eylül 2007’de 
Avrupa Özel Eğitimi Geliştirme Ajansı 
ile işbirliği içerisinde Avrupa genelinde 
bir dizi istişare toplantısı düzenlenmiştir 
(133). Görüşülen gençler bütünleştirici 
eğitime sıcak bakarken, fakat her bireyin 
nerede eğitim göreceğine karar vermesi 
gerektiğini düşünmekteydi. Gençler, 
bütünleştirici okullarda gerçek dünyaya 
ilişkin sosyal beceriler ve deneyim 
kazandıklarını ve ayrıca bireye özel uzman 
desteği sayesinde yükseköğrenime daha 
rahat hazırlandıklarını ifade etmişlerdir. 

Sonuç ve Öneriler

Engelli çocukların okula başlama, eğitime 
ve üst sınıflara devam etme oranları engelli 

olmayan çocuklara göre daha düşüktür. Engelli 
çocukların kaliteli eğitime eşit erişimlerinin olması 
gereklidir. Çünkü bu, insan sermayesi oluşumunda 
ve bu çocukların sosyal ve ekonomik yaşama 
katılmalarında kilit bir unsurdur. 

Tarih boyunca engelli çocuklara ayrı özel 
eğitim okullarında eğitim verilirken, hem kentlerde 
hem de kırsal kesimlerdeki bütünleştirici örgün 
eğitim kurumlarında ileriye dönük uygun maliyetli 
yaklaşımlar izlenmektedir. İçermeci eğitimle 
engelli bireylerin çoğunluğuna erişmek daha 
kolaydır ve engelli öğrencilerin ailelerinden ve 
toplumdan tecrit edilmeleri önlenmektedir. 

Eğitimle ilgili politikalarda, sistemlerde 
ve hizmetlerde engelli çocukların örgün eğitim 
fırsatlarından faydalanmalarını kısıtlamaktadır. 
Engelli çocukların eğitime eşit erişiminin 
sağlanması için fiziksel ve tutumsal engellerin 
ortadan kaldırılması, makul düzenlemelerin 
yapılması ve destek hizmetlerinin sağlanması 
amacıyla sistem düzeyinde ve okul düzeyinde 
değişiklikler yapılması gereklidir. 

Politika yapıcılar, okul idarecileri, 
öğretmenler, aileler, engelli ve engelli olmayan 
çocuklar da dahil farklı paydaşlar, engelli çocuklara 
sağlanan eğitim fırsatlarının ve sonuçlarının 
iyileştirilmesine katkıda bulunabilirler. Bu konudaki 
öneriler aşağıda ana hatlarıyla verilmiştir. 

Şeffaf Politikaların Oluşturulması ve 
Verilerin ve Bilgilerin İyileştirilmesi 

 Engelli çocukların eğitime dahil edilmesine 
ilişkin net bir ulusal politika belirlenmeli ve 
bu politika için gerekli yasal ve kurumsal 
destek sağlanarak gerekli kaynaklar 
ayrılmalıdır. Politika yapıcılara engelli 
çocukların kaynaştırılmasını sağlayacak 
hakkaniyetli bir eğitim sisteminin tesis 
edilmesi için “bütünleştirici eğitim” ve 
“özel eğitim ihtiyaçları” tanımları üzerinde 
fikirbirliğine varılması şarttır. 

 Araştırmalar yapılarak ihtiyacın düzeyinin 
ve türünün tespit edilmesi, böylece 
doğru desteğin ve olanakların sağlanması 
gereklidir. Bazı öğrencilerin erişimleri 
için fiziksel ortamda yalnızca küçük çaplı 
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değişikliklerin yapılması yeterli olabilir. 
Bazı engelli öğrenciler ise, yoğun eğitim 
desteğine ihtiyaç duyacaklardır. 

 İzleme ve değerlendirme sistemleri 
kurulmalıdır. Hem özel eğitim okullarındaki 
hem de örgün eğitim okullarındaki 
engelli öğrencilerin sayısına ve eğitim 
ihtiyaçlarına ilişkin verilere genellikle 
halihazırdaki hizmet sunucular yoluyla 
ulaşmak mümkündür. İçermeci eğitimin 
maliyet etkinliği ve verimliliği üzerine 
araştırmaların yapılması gerekmektedir.

 Politika yapıcılar, eğitimciler ve aileler 
arasında eğitimde içermeciliğin nasıl 
sağlanacağına dair bilgi paylaşımı 
sağlanmalıdır. Gelişmekte olan ülkeler diğer 
ülkelerin içermecilik deneyimlerinden 
yararlanabilirler. Örnek bütünleştirici 
projeleri, yerelden bölgesele ve 
bölgeselden küresele doğru iyi uygulama 
ağları yoluyla yaygınlaştırılabilir. 

İçermeyi Teşvik Eden Stratejilerin 
Benimsenmesi

 Çocukların örgün eğitimle 
kaynaştırılmalarına yönelik eğitim 
yaklaşımlarına odaklanılmalıdır. Bu 
kapsamda, gerektiğinde özel eğitim 
merkezleri ve örgün eğitim kurumları 
arasında bağlantı kurulmalıdır. 

 Halihazırda yoksa özel eğitim okulları 
kurulmamalıdır. Mevcut kaynaklar, örgün 
eğitim okullarında engelli çocuklara ilave 
destek sağlamak amacıyla kullanılmalıdır. 

 Engelli çocukların okula erişimlerini 
sağlamak için çevresel erişilebilirlik ile 
ilgili minimum standartlar zorunlu hale 
getirilerek bütünleştirici bir eğitim altyapısı 
oluşturulmalıdır. Erişilebilir ulaşımın 
burada çok büyük önemi bulunmaktadır. 

 Öğretmenler bütün öğrencilere karşı 
sorumludurlar; bu konuda farkındalıkları 
artırılmalıdır. Ayrıca, öğretmenlerin eğitim 

becerileri sürekli geliştirilmelidir. İdeal 
olanı, öğretmenlerin engelli çocukların 
kaynaştırılması konusunda hem hizmet 
öncesinde hem de hizmet içi eğitimler 
yoluyla eğitilmeleridir. Engelli çocuklara 
yönelik hizmetlerin daha sınırlı olduğu 
kırsal bölgelerde çalışan öğretmenler 
üzerinde bilhassa durulmalıdır. 

 Öğretmenler ve okullar, aynı yaklaşımın 
bütün öğrencilere uygulandığı modelleri 
terk ederek öğrenenlerin farklı ihtiyaçlarını 
karşılayacak esnek yaklaşımlar benimseme 
konusunda desteklenmelidir. Örneğin, 
bireyselleştirilmiş eğitim planlarıyla 
engelli öğrencilerin bireysel ihtiyaçları 
karşılanabilir.

 Öğretmenlere, öğrenme güçlükleri olan 
öğrencileri gruplara ayırma yöntemleri, 
farklı öğrenci gruplarına verilecek 
yönergeler, meslektaşlarıyla işbirliği 
yapma ve uygulanabilecek düşük maliyetli 
müdahaleler konusunda teknik rehberlik 
sağlanmalıdır. 

 Öğrencilerin değerlendirilmesi, 
sınıflandırılması ve yerleştirilmesi ile 
ilgili politikalar netleştirilmeli, gerekirse 
gözden geçirilmelidir. Engellilik doğası 
gereği etkileşimli bir olgudur. Bu niteliği 
ve damgalanma hususu politikalarda yer 
bulmalıdır. 

 Dil bir haktır ve işitme engelli çocukların 
eğitim haklarını gözetilmelidir. İşitme 
engelli çocukların çok erken yaşlarda 
işaret dilini ve normal okuma yazma 
yöntemini öğrenebilmeleri sağlanmalıdır. 
Öğretmenlere işaret dili eğitimi verilmeli 
ve eğitim materyali temin edilmelidir. 

Gerektiğinde Uzmanlaşmış Hizmetlerin 
Sunulması

 Okul altyapısına ve personele yapılan 
yatırımlar artırılmalı, bu sayede özel eğitim 
ihtiyaçları olduğu tespit edilen engelli 
öğrencilerin gerekli desteği almaları 



247

Bölüm 7:    Eğitim

sağlanmalı ve bu desteğin devamlılığı 
sağlanmalıdır. 

 Orta veya ileri düzeyde engellilikleri 
olan öğrencilere konuşma ve dil terapisi, 
uğraş terapisi ve fizyoterapi imkanları 
sağlanmalıdır. Uzman hizmet sunucuların 
olmadığı durumlarda, öğrencileri 
eğitim ortamlarında desteklemek için 
halihazırdaki toplum temelli rehabilitasyon 
hizmetlerine başvurulmalıdır. Bu 
imkan mevcut değilse, bu hizmetlerin 
geliştirilmesi gereklidir. 

 Engelli çocuklara özel destek vermek 
amacıyla eğitim asistanlığı uygulaması 
başlatılmalıdır. Özel destek hizmetleri, 
engelli çocukları diğer çocuklardan 
ayrıştırmayacak biçimde düzenlenmelidir. 

Katılımın Desteklenmesi

• Ebeveynler ve aile bireyleri çalışmalara 
dahil edilmelidir. Çocukların eğitim 
ihtiyaçlarına ebeveynler ve öğretmenler 
birlikte karar vermelidirler. Ailelerin 
katılımı öğrencilerin başarı düzeyini 

yükseltmektedir. Ailelerin katılımı için 
ayrıca bir mali kaynak gerekli değildir. 

 Engelli çocukların eğitimiyle ilgili 
faaliyetlere toplumun katılımı 
sağlanmalıdır. Toplumun katılımıyla 
gerçekleştirilen faaliyetler genellikle üst 
düzey politika kararlarından daha başarılı 
olmaktadır. 

 Eğitim hizmetleri ile toplum temelli 
rehabilitasyon ve varsa diğer 
rehabilitasyon hizmetleri arasında bağlantı 
kurularak kaynakların verimli kullanılması 
sağlanmalıdır. Bu sayede eğitim, 
sağlık hizmetleri ve sosyal hizmetlerin 
entegrasyonu da sağlanacaktır. 

 Engelli yetişkinler ve engelli örgütleri, 
engelli çocukların eğitimine erişimini 
teşvik etme konusuna daha fazla eğilme 
konusunda desteklenmelidirler.

 Eğitimleriyle ilgili kararlar verirken engelli 
çocukların fikirlerine başvurulmalı, onların 
da katılımları sağlanmalıdır. 
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“Engelli olduğum için çiftçilik yapma şansım olmadı; yine de ben vazgeçmedim. Ördek besledim, su 
ürünleri sattım ve atık malzeme ticareti yaptım. Sosyal ayrımcılık ve fiziksel engellilik benim için birçok 
zorluğa neden olsa da asla pes etmedim. Ama, işin zorluğu yüzünden sağ ayağımdaki yara gittikçe 
kötüleşti. Sonunda ayağım kesildi. Arkadaşların ve komşuların yardımıyla bir protez yaptırdım, anlamlı 
ve bağımsız bir hayat arayışıyla kariyerime baştan başladım. Silbaştan sığır yetiştiriciliğine başladım. 
Sığır Ticareti Merkezini kurdum. Bu sayede, hem kendime yetiyorum hem de cüzzamın zorluklarıyla 
mücadele eden diğer birçok insana yardım edebiliyorum. “
Tiexi

“Üniversiteye girmeye uğraşırken ve iş ararken pek çok insan engelliliğime takılıp kalıyordu. İnsanlar 
engelliyim diye en basit şeyleri bile yapamayacağımı, hatta yangın tüpü bile kullanamayacağımı 
düşünüyorlardı… Hemşire olmak istediğimden beri farklı muamele görmemin temel sebebinin, insanların 
benden korkmaları olduğunu düşünüyorum. Çünkü daha önce hiç benim gibi biriyle karşılaşmamışlar.”
Rachael

“Ben bir STK’nın mutfağında çalışıyorum, Kurumda çalışan 25 kişiye yemek yapıyorum. Yemek 
yapmadığım zamanlarda oyuncak bebekler dikiyorum. Oyuncaklarım kaliteli olduğundan mağazalardan 
rağbet görüyor, engelli birisi yaptı diye değil. İşyerinde çok arkadaşım var. Hepimiz de zihinsel engelliyiz. 
Başka bir yerde çalışma seçeneğim yok; çünkü kimse benim gibi birini işe almak istemiyor. Daha fazla 
seçeneğim olsaydı ne yapardım bilmiyorum, ama herhalde şarkı söyleyip dans etmek, müzikle uğraşmak 
isterdim.”
Debani

“Deprem olmadan önce geniş bir aileydik, 7 kardeştik. Hepimizin hayattan beklentileri ve hayalleri 
vardı. Ama depremde evimiz yıkıldı ve sadece üçümüz sağ çıkabildik. Amerikalı doktorlar bir 
bacağımı kurtarabildi. Protez kullanarak yeniden okula gitmeye başladım. Bir kaç fotoğrafımın kaldığı 
geçmişimdeki anılarla yaşıyordum. Eğitimime devam etmem gerektiğini bilsem de isteğim yoktu. 
Bir gün yerel bir televizyon kanalında amatör gazetecilik teklifi aldım ve hayatım değişti. Önceleri, 
engelliliğimin profesyonel bir gazeteci olmamın önünde bir ayak bağı olacağını düşünüyordum. Fakat 
beni çok iyi karşıladılar; bana cesaret verdiler. Gazeteci olmak için işbaşı eğitimi gördüm. Kısa süre içinde 
yeni çevreme ve işime alıştım, diğer çalışanlarla eşit sorumluluklarım vardı ve kimse bana imtiyazlı 
davranmadı.” 
Ani
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Dünyanın her yerinde engellileri girişimci, kendi hesabına çalışanlar, çiftçi, fabrika işçisi, doktor, 
öğretmen, tezgahtar, otobüs şoförü, ressam ve bilgisayar teknisyeni olarak görmek mümkündür (1). 
Engelli bireyler neredeyse bütün işlerde çalışabilmekte ve uygun ortam şartları oluşturulduğunda üretken 
olabilmektedirler. Ancak, çok sayıda çalışmayla da belgelendiği gibi, hem gelişmiş hem de gelişmekte 
olan ülkelerde çalışma çağındaki engelli bireylerin istihdam oranları çok daha düşük düzeydedir ve 
işsizlik oranları engelli olmayan bireylere göre çok yüksektir (2-9). İşgücü piyasasına katılım oranlarının 
daha düşük olması, engelliliğin yoksulluğa yol açmasının önde gelen nedenlerinden biridir (10-15). 

Birleşmiş Milletler Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşmenin (EHS) 27. maddesinde “engelli 
bireylerin, engelli olmayan bireylerle eşit şartlarda çalışma hakkı tanınmaktadır; bu hak çerçevesinde, 
engelli bireylere yönelik açık, bütünleştirici ve erişilebilir bir iş piyasasında ve çalışma ortamında özgürce 
seçilen veya kabul edilen bir işle hayatını kazanmaya ilişkin fırsatlar yer almaktadır” (16). EHS’de diğer 
hükümlerin yanısıra istihdamda her türlü ayrımcılık yasaklanmakta, mesleki eğitime erişim ve kendi 
hesabına çalışma fırsatları teşvik edilmekte ve işyerinde makul düzenlemelerin yapılması için çağrıda 
bulunulmaktadır. 

Engelli bireylerin iş piyasasına katılımlarını etkileyen bazı faktörler vardır. Üretkenlik farkı, 
ayrımcılık, önyargılar ve engellilere yönelik yardım ve ödenek sistemlerindeki kısıtlayıcı etkenler, iş 
piyasasındaki aksaklıklar bu faktörlere örnek olarak verilebilir (2, 17-19). Pek çok ülkede iş piyasasındaki 
aksaklıkları ele almak ve engelli bireylerin istihdamını geliştirmek amacıyla engellilik temelli ayrımcılığı 
yasaklayan yasalar bulunmaktadır. Ayrımcılık karşıtı yasaların uygulanmasının kayıtlı ekonomiye 
erişimi artırması ve daha geniş sosyal faydalar sağlaması beklenmektedir. Pek çok ülke buna ek olarak 
engelli bireylere yönelik istihdam olanaklarının artırılması için kota gibi spesifik önlemler almıştır (20). 
Mesleki rehabilitasyon ve istihdam hizmetleri (mesleki eğitim, danışmanlık, iş bulma ve işe yerleştirme 
desteği vb.) engelli bireylerin iş piyasasında rekabet güçlerini artırabilir veya eski haline getirerek iş 
piyasasına katılımlarını kolaylaştırabilir. Bütün bunların temelinde, işyerlerindeki tutumların değişmesi 
yer almaktadır (bkz. Kutu 8.1). 
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Kutu 8.1. Kilit Kavramlar

“Çalışma” terimi geniş anlamlı bir terimdir ve evde veya bir aile işletmesinde ücretsiz çalışmayı, kayıtlı ve 
kayıt dışı ekonomide başka bir kimse için veya bir kuruluşta ücretli çalışmayı ve kendi hesabına çalışmayı 
içermektedir. 

Geçim kavramından kasıt, “bir bireyin yaşam gereksinimlerini güvence altına almasını sağlayan kaynaklar”dır 
(21). İnsanlar geçimlerini temin etmek için evde, toplum yararına, yalnız başına ya da bir grup içerisinde veya 
bir kuruluş, bir kamu kurumu veya bir işletme için çalışabilir. İnsanlara yaptıkları işe karşılık ayni, nakdi veya 
günlük yevmiye veya maaş ödemesi biçiminde ödeme yapılmaktadır (21). Engelli bireyler ise birçok ülkede 
ücretsiz veya maaşsız işlerde çalışmak durumunda kalmaktadırlar (22). 

“Kayıtlı ekonomi” hükümet tarafından düzenlenen, çalışanların kamu ve özel sektörde sözleşmeyle işe 
alındığı, maaşlı, emeklilik planları ve sağlık sigortası gibi faydaları olan işlerde istihdamını içermektedir. “Kayıt 
dışı ekonomi” ise, bir ülkenin ekonomisinin düzenlenmemiş kısmıdır. Bunun içerisinde küçük ölçekli tarım 
faaliyetleri, mikro ölçekli ticari işletmeler, ev temelli işletmeler, az sayıda çalışanı olan küçük işletmeler ve 
benzer faaliyetlerle uğraşan diğer işletmeler yer almaktadır (22). 

“İşgücü” terimiyle çalışma çağında olup çalışabilecek, çalışma kabiliyeti bulunan, çalışmakta olan veya çalışmak 
isteyen bütün yetişkinler ifade edilmektedir (23). “İşsiz” terimi ile, istihdam edilmemiş ama çalışabilecek ve iş 
arayan bireyler kastedilmektedir. Engelli bireylerin iş durumlarının ölçülmesi için farklı göstergeler mevcuttur:

	 İşsizlik oranı, işsiz bireylerin sayısıdır ve işgücüne göre yüzde ile ifade edilir;
	 İstihdam oranı, ücret karşılığı çalışan çalışma çağındaki nüfus oranıdır;
	 İşgücüne katılım oranı, istihdam edilmiş veya işsiz olsun, ekonomik olarak aktif yetişkin nüfus oranıdır 

(22). 
	 İstihdam orantısı, engelli bireylerin istihdam oranının genel nüfusun istihdam oranıyla karşılaştırılması 

sonucu ortaya çıkan orantıdır. 

İş Piyasalarını Anlamak

İş Piyasasına Katılım

Dışlanmanın üstesinden gelmek için, engelli 
bireylerin ve ailelerinin iş ve geçim kaynaklarına 
erişebilmeleri, engellilik ve yoksulluk arasındaki 
kısır döngüyü aşmaları gerekmektedir (14, 24-
26). Bazı işverenler hala engelli bireylerin kalifiye 
ve üretken olmayacakları kaygısını taşımaktadırlar 
(27, 28). Ancak, ihtiyaç duyulan becerilere sahip 
engelli bireyler de mevcuttur. Ayrıca, engelli 
bireylerin iş sadakati yüksek, devamsızlık oranları 
ise düşüktür. Bunun sonucunda, etkin ve kazançlı 
olduğu gerekçesiyle her geçen gün daha fazla 
işletme engelli bireyleri istihdam etmektedir (29, 
30). 

Engelli bireylerin işgücüne katılımının 
önemli olmasının başka nedenleri de vardır:

 İnsan kaynaklarının azami düzeye 
çıkarılması. Engelli bireylerin üretken bir 
şekilde katılım göstermesi bireysel iyilik 
halini artırmakta ve ulusal düzeyde katkı 
sağlamaktadır (31, 32). 

 İnsanlık onurunun ve sosyal ahengin 
geliştirilmesi. İstihdam, gelirin yanısıra, 
insanlık onuruna ve sosyal ahenge 
anlamlı katkılarda bulunmakta, kişisel 
ve sosyal faydalar sağlamaktadır (33). 
Bütün bireyler kişisel yaşamlarının 
istikametini özgürce belirleyebilmeli ve 
kendi yeteneklerini ve kapasitelerini tam 
anlamıyla geliştirebilmelidirler (16). 

 Çalışma çağındaki nüfus içerisinde 
sayıları giderek artan engelli bireylere 
gerekli düzenlemelerin yapılması. Yaşamı 
koruyan ve uzatan iyileştirilmiş sağlık ve 
tıbbi rehabilitasyon hizmetleriyle birlikte 
kronik rahatsızlıklarda meydana gelen 
artış nedeniyle engelliğin yaygılığının 
önümüzdeki onyıllarda yükselmesi 
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beklenmektedir. Buna ek olarak, dünyanın 
yaşlanan nüfusunun da engelliliğin 
yaygınlığını artırması beklenmektedir. 
Altmış yaşın üzerindeki insanların oranının 
önümüzdeki onyıllarda dünyanın bütün 
bölgelerinde artış göstereceği tahmin 
edilmektedir (17, 18). 

İş piyasası teorisine göre, arz ve talep 
nedenleriyle, engelli bireylerin istihdam oranı 
engelli olmayan bireylerden daha düşük olacaktır.

Arz tarafında, engelli bireylerin çalışma 
maliyetleri daha yüksek olacaktır. Çünkü, işe gidip 
gelmek ve çalışmak için daha fazla gayret sarf 
etmeleri gereklidir. Ayrıca, engelli ödeneklerinin 
yüksek olduğu ülkelerde işe giren engelli bireylerin 
faydalandıkları yardım veya ödenekler kesilecek, 
sağlık sigortaları sona erecektir. Oysa, toplamda bu 
imkanların değeri çalışarak kazanabileceklerinden 
daha fazladır (34). Dolayısıyla, engelli bir bireyin 
“koruma ücretinin” (bir kimsenin çalışmak 
isteyeceği en düşük ücretin) engelli olmayan bir 
bireyinkinden daha yüksek olması muhtemeldir. 
Bunun sonucu oluşan “ödenek tuzağı” birçok 
yüksek gelirli ülke için kaygı konusudur (2, 35). 

Talep tarafında, özellikle işyeri ortamında 
uygun olanaklar sağlanmaması halinde engelli 
bireylerin üretkenliği sağlık durumları nedeniyle 
düşebilmektedir. Bu gibi durumlarda, bireye 
teklif edilen ücretin piyasa düzeyinin aşağısında 
olması söz konusu olabilir. Engelliliğin üretkenlik 
üzerindeki etkilerini hesaplamak zordur. Çünkü, 
bu etkiler yetersizliğin niteliğine, çalışma ortamına 
ve işin gerekliliklerine bağlıdır. Örneğin, görme 
engelli bir bireyin vinç operatörü olması çok 
zordur, fakat aynı insanın bir telefon operatörü 
olarak üretken bir şekilde çalışmasının önünde bir 
engel bulunmayabilir (36). Tarım ekonomisinde, 
çoğu iş birincil sektörde yer almakta ve yürüme ve 
taşıma yetenekleri kısıtlı insanların yapamayacağı 
ağır işçilik gerektirmektedir. Bununla birlikte, 
yalnızca ayrımcılıktan kaynaklanan nedenlerle 
engelli bireylere daha düşük ücret teklif edildiği 
durumlara rastlanmaktadır.

Koruma ücretlerinin yüksek, öte taraftan 
piyasa ücretlerinin düşük olması nedeniyle engelli 
bireylerin istihdam edilme olasılığı engelli olmayan 
insanlara göre düşük kalmaktadır. 

İstihdam Oranları

Birçok ülkede engelli bireylerin istihdamına 
ilişkin sistematik veri bulunmamaktadır. 
Uluslararası Çalışma Örgütünün (ILO) 2003 
yılında yaptığı bir araştırmaya verilen yanıtlar, 
çalışmada yer alan 111 ülke ve bölgenin 16’sında 
engellikle ilgili istihdama yönelik hiç veri 
bulunmadığını göstermiştir (22). Düşük ve orta 
gelirli ülkelerdeyse, son yıllardaki iyileştirilmelere 
rağmen bu konudaki veriler hala kısıtlıdır (37). 
Bu ülkelerin pek çoğunda, insanların çok büyük 
bir kısmı kayıt dışı ekonomide çalışmaktadır. Bu 
nedenle bu insanlar ne iş piyasası istatistiklerinin 
tamamında görünmekte ne de istihdam mevzuatı 
kapsamına alınmaktadırlar.

Pek çok ülkeden elde edilen veriler 
engelli bireylerin istihdam oranlarının toplam 
nüfusunkinin aşağısında olduğunu göstermektedir 
(bkz. Tablo 8.1 ve Tablo 8.2). İstihdam orantısı 
Güney Afrika’da %30’un ve Japonya’da %38’in 
altında, İsviçre’de %81’in ve Malavi’de %92’nin 
üstünde değişiklik göstermektedir. 

Çalışmayan engelli bireyler çoğunlukla 
iş aramadıkları ve sonuç olarak işgücünün 
parçası sayılmadıkları için, işsizlik oranı bu 
bireylerin iş piyasasındaki durumlarını bütünüyle 
yansıtmayabilir. Bunun yerine, engelli bireylerin 
iş piyasasındaki durumunun bir göstergesi olarak 
istihdam oranı daha sık kullanılmaktadır. 

Dünya Sağlık Araştırmasında 51 ülkeden 
elde edilen sonuçlar analiz edildiğinde, istihdam 
oranlarının engelli erkeklerde %52.8 ve engelli 
kadınlarda %19.6 olduğu görülmüştür. Bu oranlar, 
engelli olmayan erkekler için %64.9 ve engelli 
olmayan kadınlar için %29.9’dur. Ekonomik İşbirliği 
ve Kalkınma Örgütünün yakın zamanda yapmış 
olduğu bir çalışmaya göre (2) 27 ülkede, çalışma 
çağındaki engelli bireyler iş piyasasında çok büyük 
dezavantajlar yaşamaktadırlar ve istihdam oranları 
çalışma çağındaki engelli olmayan bireylerinkinden 
daha kötü düzeydedir. Engelli bireylerin ortalama 
istihdam oranı %44’tür. Bu oran, engelli olmayan 
bireylerin ortalama istihdam oranının (%75) 
yarısından biraz fazladır. Engelli olmayan bireyler 
arasında faal olmama oranı (%49) 2.5 kat daha 
fazladır (bu oran engelli olmayan bireylerde %20
’dir). 
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İstihdam oranı farklı engellilikleri bulunan bireyler 
ile ruh sağlığı sorunları yaşayan veya zihinsel engelli 
bireyler için büyük oranda değişiklik göstermektedir 
(28, 44). Bu bireylerin istihdam oranları en düşük 
düzeylerdedir. İngiltere’de yapılan bir analizde, 

diğer çalışanlarla karşılaştırıldığında, ruh sağlığı 
sorunları yaşayan insanların iş piyasasına girişte 
ve kazanç sağlamada çok daha büyük sıkıntılar 
yaşadıkları bulunmuştur (45). 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tablo 8.1. Seçilen Ülkelerde İstihdam Oranları ve Orantıları

Ülke Yıl
Engelli bireylerin 

istihdam oranı 
(%)

Toplam nüfusun 
istihdam oranı 

(%)
İstihdam orantısı

Avustralyaa 2003 41.9 72.1 0.58
Avusturyaa 2003 43.4 68.1 0.64
Kanadaa 2003 56.3 74.9 0.75
Almanyaa 2003 46.1 64.8 0.71
Hindistanb 2002 37.6 62.5 0.61
Japonyaa 2003 22.7 59.4 0.38
Malavif 2003 42.3 46.2 0.92
Meksikaa 2003 47.2 60.1 0.79
Hollandaa 2003 39.9 61.9 0.64
Norveça 2003 61.7 81.4 0.76
Peruc 2003 23.8 64.1 0.37
Polonyaa 2003 20.8 63.9 0.33
Güney Afrikad 2006 12.4 41.1 0.30
İspanyaa 2003 22.1 50.5 0.44
İsviçrea 2003 62.2 76.6 0.81
Birleşik Krallıka 2003 38.9 68.6 0.57
ABDe 2005 38.1 73.2 0.52
Zambiyag 2005 45.5 56.5 0.81

 Not: İstihdam oranı çalışma çağında olup çalışan (engelli olan ve olmayan) nüfusun oranıdır. Çalışma çağının tanımları ülkeden 
ülkeye değişiklik göstermektedir. Kaynaklar: a (38); b (8); c (39); d (7); e (40); f (41); g (42). 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tablo 8.2. Engelli ve engelli olmayan yanıtlayıcıların istihdam oranları

Bireyler

          Yüzde
Düşük gelirli ülkeler Yüksek gelirli ülkeler Bütün ülkeler

Engelli 
olmayan

Engelli
Engelli 

olmayan
Engelli

Engelli 
olmayan

Engelli

Erkek 71.2 58.6* 53.7 36.4* 64.9 52.8*

Kadın 31.5 20.1* 28.4 19.6* 29.9 19.6*

18- 49 yaş arası 58.8 42.9* 54.7 35.2* 57.6 41.2*

50-59 yaş arası 62.9 43.5* 57.0 32.7* 60.9 40.2*

60 yaş ve üzeri 38.1 15.1* 11.2 3.9* 26.8 10.4*

Not: Tahminler, mümkün olduğu yerlerde Dünya Sağlık Araştırması katmanlandırma sonrası ağırlıklar (aksi halde olasılık 

ağırlıkları) ve yaşa göre standartlaştırılmış ağırlıklar kullanılarak ağırlıklandırılmıştır. * t-testiyle “Engelli olmayanlara” kıyasla 

%5’lik anlamlı bir fark ortaya konmuştur. Kaynak (43).
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Diğer bir çalışmada, öğrenme güçlüğü olan 
bireylerin engelli olmayan bireylere göre istihdam 
edilme olasılıklarının üç ila dört kez daha az 
olduğu ve daha sık ve uzun süreli işsizlik dönemleri 
geçirdikleri bulunmuştur. Zihinsel yetersizliği 
bulunan bireylerin rekabetçi bir şekilde istihdam 
edilme olasılıkları daha düşük, ayrıştırılmış 
ortamlarda istihdam edilme olasılıkları daha 
yüksektir (46). 

İstihdam Tipleri

Pek çok ülkede, iş piyasaları büyük oranda 
kayıt dışıdır ve bu piyasalarda çok sayıda kendi 
hesabına çalışan insan yer almaktadır. Örneğin 
Hindistan’da, çalışmakta olan engelli bireylerin 
%87’si kayıt dışı sektördedir (47). 

Engelli bireyler işe hazırlanmak, işe 
gidip gelmek ve sağlık sorunlarıyla ilgilenmek 
amacıyla yeterli zamanlarının olması için çalışma 
programları ve işlerinin diğer yönlerinde esnekliğe 
ihtiyaç duyabilmektedirler. Bu sebeple, genellikle 
esneklik sağlayan şarta bağlı ve yarı zamanlı 
iş düzenlemeleri bu engelli bireyler için daha 
uygun olabilir. Ancak, bu tür işlerin ücretleri ve 
faydaları diğer işlere göre düşük kalabilmektedir. 
ABD’de yapılan bir çalışmada, engelli çalışanların 
%44’ünün bir çeşit şarta bağlı ve yarı zamanlı 
istihdam düzenlemesiyle çalıştıkları ortaya 
konmuştur; bu oran engelli olmayan çalışanlar için 
%22’dir (48). Sağlık sorunları şarta bağlı ve yarı 
zamanlı çalışma yaygınlığının yüksek olmasındaki 
en önemli faktördür. 

Ücretler

İstihdam edilmeleri durumunda engelli 
bireyler, engelli olmayan meslektaşlarına göre 
genellikle daha az ücret almaktadırlar; engelli 
kadınlar ise engelli erkeklere göre çoğunlukla 
daha az kazanmaktadır. Bu nedenle, engelli ve 
engelli olmayan kadınlar ve erkeklerin kazandıkları 
ücretler arasındaki farklar istihdam oranları 
arasındaki farklar kadar önemlidir (45, 49). Büyük 
Britanya ve Kuzey İrlanda Birleşik Krallığında 
engelli ve engelli olmayan erkeklerin ücret ve 
katılım oranları arasındaki azımsanamayacak 
ölçüde farkın yalnızca yarısı üretkenlik arasındaki 
farka atfedilebilmektedir (19). ABD’de yapılan 

bir ampirik çalışmada, ayrımcılığın ücretleri 
ve istihdam fırsatlarını azalttığı bulunmuştur. 
Önyargılar bazı engelli gruplarını oldukça 
derinden etkilemekle birlikte, ücret farklılıklarının 
belirlenmesinde genellikle önemli bir etkisi söz 
konusu değildir. (36). 

Gelişmekte olan ülkelerdeki ücret 
farklarının belirtildiği gibi dikkate değer olup 
olmadığı kesin değildir. Hindistan’da yakın 
zamanda yapılan çalışmalardan karma sonuçlar 
çıkmıştır. Bu sonuçlara göre, Uttar Pradesh’deki 
kırsal iş piyasalarında erkekler arasındaki ücret 
farklı çok yüksektir, fakat Tamil Nadu’da durum 
böyle değildir (50, 51). Bu alanda ulusal açıdan 
temsil yeteneği bulunan verilere dayalı daha fazla 
çalışmanın yapılması gerekmektedir. 

İşgücü Piyasasına Girmenin Önündeki 
Engeller 

Engelli bireyler iş piyasasında dezavantajlı 
durumdadırlar. Örneğin, eğitim ve öğretime ya 
da mali kaynaklara erişimlerinin olmaması, bu 
bireylerin iş piyasasının dışında tutulmalarının 
nedenlerinden biridir. Bununla bağlantılı diğer 
bir neden de engelli bireylerin işyerinde veya 
işverenler tarafından algılanma biçimidir. Sosyal 
koruma sistemleriyle engelli bireylerin kendilerine 
yönelik işsizlik ödeneklerinden yararlanmaları 
için teşvikler oluşturulabilir (2). Engelli bireylerin 
iş piyasasındaki durumu ve bununla bağlantılı 
faktörler üzerine daha fazla araştırma yapılmasına 
ihtiyaç vardır. 

Erişimin Olmaması

Eğitim ve öğretim, makul gelir getirecek 
üretken işlerde çalışma imkanı bakımından 
çok önemlidir (52-54). Fakat engelli gençler 
çoğunlukla örgün eğitime erişememekte, giderek 
önem kazanan bilgi teknolojisi alanında beceri 
geliştirme imkanı bulamamaktadırlar (55-57). 
Engelli ve engelli olmayan bireyler arasında elde 
edilen eğitim başarılarındaki fark bu nedenle 
giderek büyüyen bir güçlük haline gelmektedir 
(9). 

Engelli bireyler, istihdama fiziksel erişimi 
zorlaştıran çevresel engellerle karşılaşmaktadırlar. 
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Bazılarının günlük işe gidip gelme yol masraflarını 
karşılayabilecek durumları yoktur (58, 59). 
İş görüşmelerinin, gerçek iş ortamının ve iş 
arkadaşlarıyla beraber sosyal etkinliklere 
katılmalarının önünde de fiziksel engeller 
bulunmaktadır (54). Görme yetersizliği bulunan 
bireyler ise bilgiye erişim konusunda sıklıkla sorun 
yaşamaktadırlar (60). 

Finansman olanaklarına erişimin olmaması 
iş kurmak isteyen herkes için büyük bir engeldir. 
Başta engelli kadınlar olmak üzere engelli bireyler, 
gerekli kaynakların bulunmaması nedeniyle iş 
kurmada daha büyük sıkıntılar yaşamaktadırlar. 
Kredi kuruluşları, engelli bireylere kredi vermenin 
çok riskli olduğu gibi bir yanlış algı içerisindedir. 
Dolayısıyla, kredi piyasaları engelli bireylerin 
yatırım yapmak için ihtiyaç duydukları finansmana 
erişmelerine engel olmaktadır (49). 

Engellilikle İlgili Yanlış Kanılar

Engelli bireylerin bir işte çalışma yetenekleri 
konusundaki yanlış algılamalar, hem engelli 
bireylerin sürekli olarak işsiz kalmalarına hem de iş 
bulsalar bile kariyerlerinde ilerleme fırsatlarından 
yoksun bırakılmalarına sebep olmaktadır (61). 
Bu tutumların kaynağı önyargı ya da engelli 
bireylerin engelli olmayan meslektaşlarına kıyasla 
üretkenliklerinin daha az olduğunun düşünülmesi 
olabilir (62). Özellikle, ruh sağlığı sorunları ve 
iş ortamlarının engelli bireylerin istihdamını 
kolaylaştırabilecek biçimde düzenlenmesi 
konusunda bilgisizlik ve önyargılar mevcuttur (45). 
Yanlış algılar yalnızca engelli olmayan çalışanlar 
arasında değil, ayrıca engelli bireylerin ailelerinde 
ve kendilerinde de sık karşılaşılan bir durumdur 
(9). 

Bazı engelli bireylerin istihdam edilme 
yetenekleriyle ilgili kişisel beklentileri düşüktür 
ve bu nedenle iş bile aramamaktadırlar. Engelli 
bireylerin sosyal açıdan tecrit edilmeleri toplumsal 
ağlara, özellikle kendilerine iş bulmada yardımcı 
olabilecek arkadaşlarının ve aile üyelerinin 
toplumsal ağlarına erişimlerini kısıtlamaktadır 
(54). 

Ayrımcılık

İşverenlerin engelli bireylere karşı ayrımcı 
tutum sergilediklerine rastlanılmaktadır. Bunun 
nedeni, engelli bireylerin kabiliyetleri ile ilgili 
yanlış algılarının olması ya da bu bireyleri kendi 
çalışanlarının arasına katmak istememeleri 
olabilir (63). Farklı yetersizliklerle ilgili farklı 
önyargılar mevcuttur. En büyük önyargıların ruh 
sağlığı sorunları olan bireylere karşı sergilendiği 
görülmektedir (36, 64). Şizofreni hastalarının 
%29’u iş bulmada ya da işe devam etme konusunda 
ayrımcılığa uğramakta ve %42’si işe, bir eğitim 
veya öğretim kurumuna başvurduklarında bu 
durumlarını gizleme ihtiyacı hissetmektedir (65). 

Çalışma Yasalarındaki Aşırı Korumacılık 

Pek çok ülkede, özellikle bazı doğu Avrupa 
ülkelerinde engelli çalışanlara yönelik korumacı bir 
görüş benimsenmektedir. Örneğin, bu ülkelerdeki 
iş kanunlarında ihtiyaca bakılmaksızın, engelli 
çalışanların iş günlerinin daha kısa, dinlenme 
sürelerinin ve ücretli izin sürelerinin daha uzun 
ve kıdem tazminatının daha yüksek olması 
öngörülmektedir (66). Bu düzenlemeler en iyi 
niyetlerle yapılsa da, bazı durumlarda işverenlerin 
engelli çalışanların daha az üretken ve daha 
masraflı olduğunu düşünmelerine, bu yüzden de 
engelli olmayan bireylere göre engelli bireylerin 
işe alınmasında daha az istekli olmalarına neden 
olabilmektedir. 

İstihdamla İlgili Engellerin Ele Alıması

Dünya genelinde iş piyasasının önündeki 
engelleri ele alma amaçlı çeşitli mekanizmalar 
kullanılmaktadır. Bunlar arasında: 

 Yasalar ve düzenlemeler
 Duruma uyarlanmış müdahaleler
 Mesleki rehabilitasyon ve eğitim
 Kendi hesabına çalışma ve 

mikrofinansman
 Sosyal koruma
 Tutumların değiştirilmesi amacıyla yapılan 

çalışmalar yer almaktadır. 
Pek çok ülkede kayıt dışı sektörde çalışanlar 
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bu mekanizmaların tamamına ulaşamamaktadır. 
Bu mekanizmaların maliyetlerine, bireysel ve 
sosyal faydalarına ve başarılarına ilişkin kanıtlar 
çok sınırlı ve bazen de çelişkilidir. (67-70). Hangi 
önlemlerin engelli bireylere yönelik iş piyasası 
fırsatlarını iyileştirdiğini, uygun maliyetli ve 
sürdürülebilir olduğunu anlamak için daha fazla 
araştırmanın yapılmasına ihtiyaç vardır. 

Yasalar ve Düzenlemeler

Pek çok ülkede engelli bireylerin 
istihdamına etkisi bulunan yasalar ve 
düzenlemeler bulunmaktadır (71). Bunlar arasında 
ayrımcılık karşıtı yasalar ve pozitif ayrımcılık 
yer almaktadır. Çalışırken engelli hale gelen 
bireylerin iş piyasasında kalmaları ve istihdam 
ile ilgili diğer konular çoğunlukla genel istihdam 
yasalarıyla düzenlenmektedir. Fakat, engellileri 
koruma hükümlerinin uygulanması ve etkililiği 
kayda değer değişiklikler göstermektedir. Bu 
hükümler genellikle bilinmemekte ve yeterince 
uygulanamamaktadır (47, 72). 

Ayrımcılık Karşıtı Yasalar
Avustralya’da (1992), Kanada’da (1986, 

1995), Yeni Zelanda’da (1993) ve ABD’de (1990) 
ayrımcılıkla mücadele yasaları uyarınca insanların 
engellilik durumlarına göre istihdamlarıyla ilgili 
kararlar vermek yasaktır. Daha yakın zamanda, 
Almanya ve Güney Afrika (73) gibi diğer ülkeler 
de daha genel mevzuatlarına engelliliğe dayalı 
ayrımcılıkla ilgili hükümler eklemişlerdir. 
Brezilya ve Gana anayasalarında engellilikle ilgili 
ayrımcılığın yasaklanmasına yönelik hükümler yer 
almaktadır (71). 

Kayıtlı ekonomide makul düzenleme 
yapma gereklilikleri, çok fazla yük getirmeyeceği 
yerlerde, istihdamı engelli bireyler için daha kolay 
hale getirmek amacıyla iş ve işyerinin bu bireylere 
göre ayarlanması anlamına gelmektedir (bkz. 
CRPD, 2. madde). Bu gerekliliklerin istihdamla ilgili 
ayrımcılığı azaltması, işyerine erişim imkanlarını 
artırması ve engelli bireylerin üretken çalışanlar 
haline gelmesi ile ilgili algıları değiştirmesi 
beklenmektedir. Herkes için istihdamın 
sağlanması ve seçim aşamalarının da erişilebilir 
hale getirilmesi, çalışma ortamının ihtiyaçlara 
göre adapte edilmesi, çalışma saatlerinin ve 

diğer çalışma düzenlemelerinin değiştirilmesi ve 
ekran-okuma programlarının ve diğer yardımcı 
teknolojilerin sağlanması makul düzenlemelere 
örnek olarak verilebilir (74). 

İşverenlerce makul düzenlemelerin 
yapılması Danimarka’da gönüllülük esasına dayalı 
iken ABD’de zorunludur. Sağlanan bu olanakların 
maliyeti işverenlerce, çalışanlarca ya da ortaklaşa 
karşılanabilmektedir.

Ayrımcılık karşıtı yasaların engelli bireyleri 
işgücüne dahil etmedeki başarısına ilişkin çok 
çeşitli kanıtlar bulunmaktadır (75). Genel itibarla, 
bu tür yasaların halihazırda istihdam edilmiş olan 
engelli bireylere karşı ayrımcılığın önlenmesinde 
daha başarılı oldukları görülmektedir. Amerikan 
Engellilik Yasası hakkında daha önce yapılmış 
olan araştırmalar, yasanın uygulanmasıyla engelli 
bireylerin istihdam oranlarında bir gerileme 
olduğunu göstermiştir (67). Bu gerilemenin 
nedeni, işverenlerin engelli bireyleri işe almaları 
sonucu açılabilecek olası davalar ya da bu 
bireyleri işe almaları için yapmaları gereken makul 
düzenlemeleri caydırıcı bulmaları ve bunlardan 
kaçınmak istemeleri olabilir (68). 

Daha yakın zamandaki çalışmalarda ise, 
istihdam edilmiş engelli bireylerin sayılarındaki 
düşüşün Amerikan Engelliler Yasasından 
ziyade, engellilik kapsamını belirleyen refah 
destek sisteminde kullanılan yeni bir engellilik 
tanımından kaynaklandığı öne sürülmektedir 
(69). Birleşik Krallıkta Engelliliğe Karşı Ayrımcılığın 
Yasaklanması Yasasının yürürlüğe girdiği dönem 
içerisinde bir etkisi olmamıştır; bu yasa nedeniyle 
istihdam oranında bir düşüş yaşanmış olabilir 
(70). Bu yasa, işe alımı teşvik edecek bir araç 
olmaktan çok, engelli durumdaki çalışanların işten 
çıkarılmasında bir caydırıcı unsur olarak daha etkili 
olmuştur. Fakat, son kanıtlara göre, mevzuatın 
engelli kadınlardan çok engelli erkeklere yardımı 
olsa da (45), Birleşik Krallıktaki istihdam boşluğu 
daralmaktadır (76). 

Pozitif Ayrımcılık
Ayrımcılığın önlenmesine dair önlemlerle 

istihdamda “pozitif ayrımcılık” yapılması 
çağrısında bulunulmaktadır. Avrupa Birliği Konseyi 
2000 yılında, üye devletlere 2006’ya kadar 
engelli bireylerin istihdamına ilişkin politikalar 
başlatmaları çağrısında bulunmuştur (77). Buna 
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karşılık olarak, sözgelimi Portekiz’de istihdam 
edilen engelli bireylerin sayılarını artırmak 
amacıyla pozitif ayrımcılık yapılmasını içeren bir 
Ulusal Eylem Planı hazırlamıştır (78). İsrail’de 1998 
yılında çıkarılan Engelliler için Eşit Haklar Yasasıyla 
işverenlerin pozitif ayrımcılık uygulamaları için 
hukuki zemin hazırlanmıştır; bu gereklilikler 
hem işe alımlar hem de işten çıkarmalar için 
geçerlidir (79). Brezilya Anayasasında ayrımcılıkla 
mücadeleye ilişkin 37. Maddede pozitif ayrımcılık 
teşvik edilmektedir (71). 

Müdahalelerin İhtiyaçlara Göre 
Düzenlenmesi

Kotalar
Çoğu ülke engelli bireylerin kamu 

sektöründe ve özel sektörde istihdamıyla 
ilgili kotalar belirlemektedir. Burada, kotanın 
olmaması durumunda işverenlerin ayrımcılık, 
düşük üretkenlik ya da düzenleme maliyeti gibi 
işgücü maliyetinde olası artış korkuları nedeniyle 
engelli bireyleri işe almaya yanaşmayacakları 
varsayımından hareket edilmektedir (53, 73). 
Ancak, kotaların engelli bireylerin yararına olacak 
şekilde iş piyasasındaki aksaklıkları gidereceği 
varsayımı henüz ampirik olarak belgelenmemiştir; 
çünkü, engelli bireylerin istihdamıyla ilgili kotalara 
dair tam bir etki değerlendirmesi yapılmamıştır. 

Almanya’da, 20’nin üstünde çalışanı 
olan firmalarda ağır engelli bireylerin istihdam 
edilmesine ilişkin %5’lik bir kota bulunmaktadır. 
Bu kota 2002 yılında, özel firmalar için %3.4 
ve 2003 yılında kamuda istihdam için %7.1 idi 
(80). Güney Afrika’da yasa gereği kamu kurum 
ve kuruluşlarında işgücünün en az %2’sinin 
engelli bireylerden oluşması öngörülmektedir. 
Fakat, kamu sektörü için belirlenmiş kotaya 
henüz erişilememiştir (81). Türkiye’de 50’nin 
üzerinde çalışanı olan firmalar için %3’lük bir kota 
bulunmaktadır; devlet belirtilen kotaya kadar 
engelli çalışanlar için işverenlerin sosyal sigorta 
primlerinin tamamını, kotanın üzerindeki engelli 
çalışanların ise primlerinin yarısını ödemektedir. 

Bir çok durumda, kota gerekliliklerine 
uymayan işverenlere para cezası verilmektedir. 
Tahsil edilen cezaların engelli bireylerin 
istihdamının düzeyini artırmaya dönük girişimleri 
desteklemek amacıyla kullanıldığı ülkeler 

mevcuttur. Çin’de, %1.5 kotasına uymayan şirketler 
Engelli Bireylerin  İşsizlik Güvencesi Fonuna 
para cezası ödemektedirler. Bu fonla, engelli 
bireylerin eğitimi ve işe yerleştirme hizmetleri 
desteklenmektedir (82). 

Doğu Avrupa’daki ülkelerin ve eski SSCB 
devletlerinin çoğu serbest piyasa ekonomilerine 
geçiş sürecinde, engelli çalışanlara yönelik işlerin 
belirli endüstrilerde arka plana atıldığı önceki 
sistemi değiştirerek kotalar getirmiştir. Kotalara 
uyulmadığında ceza olarak ödenen para, mesleki 
rehabilitasyon ve mesleki eğitim programlarına 
aktarılmaktadır. 

Ekonomik İşbirliği ve Kalkınma Örgütü 
(OECD) üyelerinin çoğunda kotalara uyma oranları 
%50 ila %70 arasında değişmektedir (73, 83). 
Kotalar ihtilaflara neden olmaktadır. İşverenlerin 
kanunen uymaları gereken kotaları doldurmaya 
çalışmak yerine genellikle para cezası ödemeyi 
tercih ettiklerine rastlanmaktadır. Engelli örgütleri, 
kota uygulamasının bazen engelli çalışanların 
değerini düşürdüğünü düşünmektedirler (84). 

İşverenlere Yönelik Teşvikler
Engelli personele yönelik makul 

düzenlemeler yapmak, işverenler için masraf 
anlamına gelmekte, bu ise engelli personel 
istihdam etme konusunda isteksizlik yaratmaktadır. 
Şayet çalışanlar bu masrafları yüklenirlerse, 
yeni bir işe girdiklerinde ihtiyaç duyacakları 
düzenlemelerden kaynaklanacak maliyetlerin 
de karşılanması gerekeceğinden, bu durum 
çalışanların iş piyasasındaki hareketliliklerini 
azaltabilmektedir. Bu engellerin aşılması amacıyla 
çeşitli mali teşviklerin uygulanması söz konusu 
olabilmektedir:
 Başta küçük ölçekli işletme sahipleri 

olmak üzere, işverenlere yönelik sürekli 
olarak vergi teşvikleri sağlanmaktadır 
(85).

 Kamu istihdam kurumları engelli bireylerin 
istihdamı için gerekli düzenlemelerin 
yapılmasına yönelik tavsiyelerde 
bulunmakta ve finansman sağlamaktadır; 
ABD’nin eyaletlerinden birinde bu 
uygulama yürütülmektedir (86). 
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 İşyerinde engelli bireylerin istihdamına 
imkan verecek bazı işyeri düzenlemelerin 
yapılması desteklenebilir. Avustralya’da 
Çalışma ve İşyeri İlişkileri Bakanlığı, yeni 
engelli çalışanlara olanaklar sağlanması 
amacıyla yapılacak değişikliklerle ilgili 
olarak işyeri düzenlemeleri planı için 
100.000 Avustralya Dolarına kadar 
finansman desteği sağlamaktadır (87). 

Destekli İstihdam
Özel istihdam programları ağır engelliliği, 

özellikle de zihinsel yetersizlikleri ve ruh sağlığı 
sorunları olan bireylerin istihdamına önemli bir 
katkı sağlayabilir (38). 

Destekli istihdam sayesinde, engelli bireyler 
rekabetçi iş piyasasına katılabilirler. Destekli 
istihdam ile işlerini daha iyi öğrenmeleri ve 
daha yüksek performans göstermeleri amacıyla 
bütün engelli bireylere istihdam koçluğu, 
uzmanlaşmış mesleki eğitim, bireysel ihtiyaçlara 
göre düzenlenmiş gözetim, ulaşım ve yardımcı 
teknoloji hizmetleri sunulmaktadır (88). Psikiyatrik 
ve zihinsel yetersizlikleri olan, öğrenme güçlüğü 
çeken ve travmatik beyin hasarı olanlar da dahil 
ağır engelliliği bulunan bireylere yönelik destekli 
istihdam programlarının başarısına dair kanıtlar 
mevcuttur (89-92). 

Sosyal firmaların ve diğer sosyal 
işletmelerin açık piyasada çalışmalarının yanısıra, 
iş piyasasında çok dezavantajlı konumda olan 
insanları istihdam etme gibi sosyal bir hedefleri de 
bulunmaktadır. Bu tür işletmeler engelli olmayan 
bireylerin yanında engelli bireyler, özellikle de 
zihinsel yetersizlikleri ve ruh sağlığı sorunları olan 
bireyler için de istihdam fırsatları aramaktadırlar 
(93, 94). Yakın zamanda yapılan tahminlere 
göre, ağırlıklı olarak Almanya ve İtalya’da olmak 
üzere Avrupa’da yaklaşık 43.000 engelli bireyin 
istihdam edildiği 3800 sosyal firma bulunmaktadır 
(95). Mevcut durumda sosyal firmaların kanıt 
zeminleri zayıftır. İşletmelerin başarılı olmaları 
halinde, yatırımların bireysel iyilik ve bağımsızlık 
şeklinde sosyal geri dönüşlerinin yanısıra, sağlık 
ve sosyal bakım hizmetleri bütçelerine yönelik 
tasarruf sağlayabileceği öne sürülmektedir. 
Sözgelimi, Edinburgh’daki Six Mary’s Place 
konukevi projesinin incelendiği analiz çalışmasına 
(96) göre, karşılığında elde edilen ruh sağlığı ve 

iyilik faydaları, yeni vergi gelirleri ve personel 
gelirlerinin artması düşünüldüğünde, harcanan 
her 1 sterlinin geri dönüşü 5.87 sterlindir. Sosyal 
firmaların ve destekli istihdam üzerine yaptıkları 
maliyet-fayda değerlendirmelerinin daha geniş 
sağlık faydalarını, sosyal ve kişisel faydaları da 
kapsaması gerekmektedir (97).

Korumalı İstihdam
Korumalı çalışma, korumalı bir işletmede 

ya da bir işletmenin ayrıştırılmış kısmında, ayrı 
ortamlarda istihdam anlamına gelmektedir 
(73). Korumalı çalışma, açık iş piyasasında 
rekabet edemeyeceği düşünülen kimselere 
yöneliktir. Örneğin, engelli bireylerin istihdam 
oranlarının en yüksek olduğu ülkelerden biri olan 
İsviçre’de, engelli bireylerin çoğunluğu büyük bir 
kısmı ayrıştırılmış ortamlarda çalışmaktadırlar 
(38). Fransa’da korumalı istihdamla, çalışma 
kapasitesinin üçte birini veya daha azını yitirmiş 
bireylere düzenli ücret ve tam kapsamlı sosyal 
güvenlik sunulmakta ve çalışma kapasitesinin 
üçte ikisini veya daha fazlasını yitirmiş kimselere 
ise hizmetleri karşılığında sembolik bir ücret 
verilmektedir (38). Korumalı işyerleri tartışmalara 
da neden olmaktadır; çünkü bu işyerlerinin 
engelli bireyleri diğer çalışanlardan ayırdığı ve 
şirketlerin engelli bireylerin istihdamına hayır işi 
gibi yaklaştıkları öne sürülmektedir.

EHS, engelli bireylerin açık iş piyasasında 
çalışmaları için fırsatlar yaratılmasını teşvik 
etmektedir (16). Ancak, korumalı işyerleri, “en iyi 
çalışanlarını” kaybedebilecek olmaları nedeniyle 
engelli bireyleri açık iş piyasasına yönlendirme 
konusunda isteksiz olabilmektedir (98). Yeni 
Zelanda’da korumalı işyerlerinin daha profesyonel 
ve rekabetçi hale getirilmesi ve açık piyasaya geçişin 
kolaylaştırılması için teşebbüslerde bulunulmuştur 
(bkz. Kutu 8.2) (38). Son zamanlarda Avrupa’da, 
korumalı işyerlerinin sosyal firma haline getirilmesi 
eğilimi hakimdir. 
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İstihdam Kurumları
Genel istihdam kurumları, engelli bireyleri 

özel yerleştirme hizmetlerine yönlendirme yerine 
engelli iş arayanlara engelli olmayan iş arayanlarla 
aynı ortamda hizmet verme konusunda teşvik 
edilmektedir. ABD’de 1998 yılında kabul edilen 
İşgücü Yatırım Yasasıyla farklı işe yerleştirme 
programları “Tek Kapıda Hizmet Merkezleri” çatısı 
altında bir araya getirilmiştir. Avusturya, Belçika, 
Danimarka ve Finlandiya gibi ülkelerde engelli 
bireyler kamu istihdam kurumlarınca sunulan 
hizmetlere dahil edilmektedir (101). Diğer 
ülkelerin ise BizLink (Singapur) gibi hedeflenmiş 
hizmetleri bulunmaktadır (102). Çin’de engelli 
bireylere yönelik 3000’den fazla istihdam hizmeti 
kurumu faaliyet göstermektedir (103). Bu kurumlar 
arasında Çin Engelliler Federasyonu istihdamın 
gelişmesinde lider bir rol üstlenmiş durumdadır. 

Engelli bireylere yönelik istihdam 
hizmetleri sağlanmasının altında yatan anlayış 
değişmektedir:

 Bireylerin boşalan pozisyonlara 
yerleştirilmesine çalışılan bir işe 
yerleştirme modelinden, bireyin ilgi 
alanlarını ve becerilerini dikkate alan 
“kişi odaklı” bir modele geçiş olmaktadır. 
Bununla amaçlanan, daha uzun süreli 
istihdam sağlayacak ve hayat boyu devam 
edecek bir kariyere kapı aralayacak uygun 
bir iş eşleşmesi bulmaktır (104).

 Korumalı istihdamın kullanılmasından 
destekli istihdama, yani “eğit ve yerleştir” 
anlayışından “yerleştir ve eğit” anlayışına 
doğru bir değişim söz konusudur. Buradaki 
düşünce, engelli bireylerin bir işi düzgün 
olarak yapamayacağı anlayışını ortadan 
kaldırmak için insanları eğitilmeden önce 
istihdam etmektir (105-107). 

Kutu 8.2. Yeni Zelanda’da Engelli Bireylere Yönelik Mesleki Hizmetlerin İyileştirilmesi

2001 yılında Yeni Zelanda hükümeti, engelli bireylerin hem işyerlerine, hem de topluma katılımlarını artırmak 
için İçermeciliğe Giden Yollar girişimini başlatmıştır (99). 

Korumalı işyerlerinde çalışan engelli bireyler, önceleri beceri ve yeteneklerine bakılmaksızın asgari düzeyin 
altında ücretlerle çalışmaktaydılar.

Korumalı istihdam sağlayıcıları, tavsiyeler üzerine ve kamu finansmanıyla destekli istihdam ve toplum katılımı 
hizmetlerini içerecek şekilde çalışmalarının yönünü değiştirmiştir. Korumalı çalışma hala Sosyal Kalkınma 
Bakanlığı aracılığıyla finanse edilen bazı mesleki hizmetler kapsamında devam etmekle birlikte, günümüzde 
destekli istihdam hizmetleri büyük oranda korumalı çalışmanın yerini almış durumdadır. 

İçermeciliğe Giden Yollar programının uygulamaya konmasından itibaren yürütülen faaliyetlerin değerlendirildiği 
bir çalışmada elde edilen bulgular aşağıdaki gibidir (100): 

Mesleki hizmetlere katılan insanların sayısı 2003 yılında 10.577 iken 2007 yılında 16.130’a •	
yükselmiştir;
Daha fazla sayıda katılımcının engelli ödeneğinden yararlanmayı bırakması ya da ödenekten •	
yararlanmaya devam ederken gelir beyanında bulunması ile birlikte istihdam sonuçlarında iyileşme 
meydana gelmiştir;
Ücretli istihdamı hedef alan mesleki hizmet sağlayıcılarının oranı üç yıl içerisinde %44’ten %76’ya •	
yükselmiştir;
Tamamıyla ya da genel olarak asgari ve üstü ücretle ayrı ortamlarda istihdam sağlayan kuruluşların •	
oranı 2004 yılında %10 iken 2007 yılında %60’a yükselmiştir; 
Hizmetin başlangıcından itibaren 12 ila 24 ay süre içerisinde engelli ödeneğinden yararlanmayı bırakan •	
ya da gelir beyan eden hizmet alanların sayısı artmıştır; bu durum ise bu faaliyetlerin uzun vadede 
etkili olduğunu göstermektedir. 
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Son yıllarda çok sayıda kullanıcı kontrollü 
istihdam hizmeti başlatılmaktadır:

 Brezilya’nın Rio de Janeiro kentinde 
kurulan Centro de Vida Independiente, 
engelli bireyler için bir aracı istihdam 
kurumu olarak görev yapmakta ve engelli 
bireylere sürekli destek vermektedir 
(108).

 İspanya’da 1988 yılında eğitim, istihdam 
ve erişilebilirliğin teşvik edilmesi amacıyla 
Fundacion ONCE kurulmuştur. Fundacion 
ONCE’nin finansmanı görme engelliler 
derneği olan ONCE’nin işlettiği milli 
piyango tarafından sağlanmaktadır (109). 

 Manchester’de (Birleşik Krallık) bir 
kullanıcı kontrollü istihdam kuruluşu olarak 
kurulan “Breakthrough”, engelli bireylere 
iş bulma ve çalışma hayatını devam 
ettirme konusunda engelli bireylerle ve 
işverenlerle birlikte çalışmakta ve bu 
konuda yenilikçi yöntemler kullanmaktadır 
(110).

 Güney Afrika’da 1996 yılında ONCE 
modelini uygulamak amacıyla Disability 
Employment Concerns (Engelli İstihdam 
Vakfı) adlı bir vakıf kurulmuştur. 
Engelli örgütlerine ait olan bu vakıf, 
engelli istihdamına yönelik hakkaniyeti 
hedeflerini teşvik etmek amacıyla 
şirketlere yatırım yapmakta ve destekte 
bulunmaktadır (111, 112). 

 Hindistan’da National Centre for Promotion 
of Employment for Disabled People 
(Engelli Bireyler için Ulusal İstihdamı Teşvik 
Merkezi) (113) iş dünyası ve genel olarak 
toplum nezdinde farkındalık çalışmaları 
ve erişim kampanyaları düzenlemekte, 
eğitimi teşvik faaliyetleri yürütmektedir. 

Bu programlar engelli örgütlerinin, engelli 
istihdamının artırılması için iş arama, iş eşleştirme, 
teknoloji alanında ve diğer iş becerilerine ilişkin 
eğitim gibi faaliyet alanlarının genişletebileceğini 
ortaya koymaktadır. 

Engellilik Yönetimi
Engellilik yönetimi, çalışırken ortaya bir 

sağlık sorunu çıkan veya engelli hale gelen 
bireylere yapılan müdahaleleri ifade etmektedir. 

Engellilik yönetiminin temel unsurları arasında 
etkili vaka yönetimi, gözetmenlerin eğitimi, iş 
yerinde sağlanan imkanlar ve uygun destekle 
birlikte iş yaşamına kısa zamanda geri, dönülmesi 
yer almaktadır (114). Kanada Ulusal Engellilik 
Yönetimi ve Araştırma Enstitüsü (115) eğitimi, 
öğretimi ve işyeri odaklı yeniden entegrasyon 
süreci üzerine araştırmalar yapılmasını teşvik 
eden uluslararası bir kuruluştur. İşyerine yeniden 
entegrasyon süreci, işverenler ve hükümet için 
engellilik masraflarını azaltırken çalışanların 
yeteneklerini muhafaza etmelerini sağlamaktadır.

Birleşik Krallıkta Pathways to Work (İşe 
Giden Yollar) programı, İstihdam ve Destek 
Yardımı almak isteyen kimselere yönelik istihdam 
ve sağlık alanlarında destek sağlayan bir girişimdir. 
Bu program zorunlu iş mülakatlarından ve engelli 
bireylerin ve sağlık durumu olan bireylerin iş 
dünyasına katılmalarına yardımcı olan bir dizi 
hizmetten oluşmaktadır. Örneklem yoluyla seçilen 
faydalanıcılar arasında gerçekleştirilen erken 
dönem araştırmalarda programla istihdam edilme 
olasılığının %7.4 artmış olduğu bulunmuştur 
(116). 

Engelli bireyler homojen bir grup değildir; 
bu nedenle, bazı alt gruplar için ihtiyaca göre 
uyarlanmış yaklaşımlar gerekmektedir. Örneğin, 
işitme engelli bireylerin karşılaştıkları sorunlar 
görme engelli bireylerinkinden farklıdır (117, 
118). Ruh sağlığı sorunları olanlar gibi kesintili ve 
epizodik sorunlar yaşayan bireylerin de kendine 
özgü sorunları vardır. 

Araştırmalar, engellilik durumunun 
baş göstermesi sonrasında işe geri dönen 
insanların oranında ülkeler arasında kayda değer 
farkların olduğunu göstermektedir; bahse konu 
çalışmalardan birinde bu rakamlar %40 ila %70 
arasında değişmektedir (119). Yerleşmiş engellilik 
programları uygulayan kuruluşlar sayesinde işe 
geri dönme oranları artmaktadır (bkz. Kutu 8.3) 
(120). 

Mesleki Rehabilitasyon ve Eğitim

Mesleki rehabilitasyon hizmetleriyle engelli 
bireylerin kabiliyetleri geliştirilmekte ya da bu 
kabiliyetler yeniden kazandırılmakta, böylece bu 
bireylerin rekabetçi iş piyasasına katılabilmeleri 
sağlanmaktadır. Bu tür hizmetler arasında 
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genellikle mesleki eğitim, danışmanlık ve işe 
yerleştirme yer almaktadır. Örneğin, Tayland’da 
Redemptorist Engelliler Meslek Okulu bilgisayar 
becerileri ve işletme yönetimi eğitiminin yanısıra 
işe yerleştirme hizmetleri de sunmaktadır (121). 
Genel mesleki rehberlik ve eğitim programları, 
engellilere özel mesleki eğitim programlarından 
daha az ayrıştırıcı niteliktedir. 

Geleneksel Eğitim ve Genel Eğitim 
Programları

OECD ülkelerinde rehabilitasyona ve 
istihdam önlemlerine yapılan yatırım yetersiz 

düzeydedir; bunlardan yararlanma oranı da 
düşüktür (122). Gelişmekte olan ülkelerde mesleki 
hizmetler genel itibarla küçük çaplı rehabilitasyon 
ve eğitim programlarından oluşmaktadır (9, 
123). Yüksek maliyetli olmaları nedeniyle bu tür 
programlar hedef grupların büyük bir kesimine 
ulaşamamaktadır (124). Buna ek olarak, uzmanlık 
ve teknik alanları sınırlı olup ayrıştırılmış 
ortamlarda uygulanan geleneksel eğitim 
programları sonucunda işe yerleştirilmiş engelli 
bireylerin sayısı beklenen seviyede olmamıştır 
(38, 125). 

Kutu 8.3. Malezya’da işe geri dönme

Sosyal güvenlik programları engelli bireylerin topluma ve iş hayatına katılmalarına yardımcı 
olmaktadır. Sosyal sigorta ile ya da vergilerden karşılanan ödenekler yoluyla finanse edilen nakdi ve 
ayni yardımlar topluma katkıda bulunma yolları sağlayabilir. Bunun karşılığında engelli bireylere karşı 
daha olumlu tutumlar geliştirilecek ve toplum engelli bireylerin daha rahat kaynaştığı bütünleştirici 
bir nitelik kazanacaktır. 

Malezya Sosyal Güvenlik Kurumu, 2005 yılında bir yıllık pilot uygulamasını yaptığı İşe Geri Dönme 
Programını ülke geneline yaymakta, işyerinde yaralanan veya bir sağlık durumu ortaya çıkan 
insanların işe geri dönmelerine yardımcı olmak amacıyla sosyal güvenlik ödemelerinden ayrılan mali 
kaynaklarla fiziksel ve mesleki rehabilitasyonu birleştirmektedir. Pilot uygulamada, rehabilitasyon 
sonucunda işyerinde yaralanan bireylerin %60’ının tam zamanlı olarak iş piyasasına geri dönebileceği 
görülmüştür. 

Programda rehabilitasyon hizmeti sunucuları ile birlikte çalışılmaktadır; program ile katılımcılara iş 
fırsatları sağlanması için çok sayıda büyük ölçekli işletmeyle bağlantı kurulmuştur. Rehabilitasyon 
ekibinde bir vaka yöneticisinin liderliğinde engelli birey ve bireyin ailesi, işvereni ve doktoruyla 
birlikte ihtiyaç halinde fizik terapi, uğraş terapisi, danışmanlık ve ağrı yönetimi gibi farklı disiplinlerden 
profesyoneller yer almaktadır. 

Bu tür programlar genellikle kentsel bölgelerde, 
yani çoğunlukla engelli bireylerin yaşadığı 
yerlerden uzak bölgelerde yürütülmektedir. 
Öğretilen marangozluk ve ayakkabı yapımı gibi 
zanaatlar çoğunlukla iş piyasasının değişen 
ihtiyaçlarına karşılık verememektedir. Buna ek 
olarak, bu programların altında yatan varsayım, 
engelli bireylerin yalnızca sınırlı sayıda mesleği 
icra edebilme kabiliyetlerinin olduğu yönündedir. 

Güney Afrika’da Sektörel Eğitim ve Öğretim 
Kurumları, Ulusal Beceri Stratejisi uyarınca 
stajyerlik kontenjanlarının %4’ünün engelli 
bireylere ayrılmasını şart koşmaktadırlar (111). 

Alternatif Eğitim Şekilleri
Son dönemlerde yürütülen programlar 

teknik becerileri ortaya çıkarmanın yanısıra, 
katılımcıların özgüvenlerinin artırılmasına 
ve iş dünyasında farkındalığı artırmaya 
odaklanmaktadır. Bangladeş’teki Engelli Bireyler 
Kalkınma Girişimi programı, engelli bireylerin 
toplum içerisinde kendi sorunlarına eğilecek 
örgütler oluşturmalarına yardımcı olmaktadır 
(126). Güney Afrika’da Soweto’da uygulanan 
girişimcilik eğitim programında girişimcilik 
eğitimine de yer verilmektedir. Bu yollar açılan 
işletmelerin ayakta kalma oranı yüksektir (127). 



267

Bölüm 8:    İstihdam

Alternatif yöntemlerle eğitim veren 
girişimler umut vaat etmektedir.
 Toplum temelli mesleki rehabilitasyon. 

Eğiticiler, katılımcıların başkalarına 
bağımlı olmadan yaşayabilmelerine 
yönelik beceriler geliştirmelerini 
sağlayan yerel zanaatkarlardır. Nijerya’da 
katılımcılara mikrofinansman eğitimi 
ve desteği verilmektedir; böylece 
katılımcılar programı bitirdiklerinde kendi 
hesabına çalışmaya başlama imkanına 
kavuşmaktadırlar (125). 

 Akran eğitimi. Kamboçya’da, başarılı 
bir ev temelli akran eğitimi programı ile 
köylerdeki girişimciler, engelli bireylere 
teknik beceriler ve iş becerileri öğretmeleri 
konusunda teşvik edilmektedirler (128).

 Erken müdahaleler. Avustralya’da bir 
proje kapsamında, yakın zamanda 
omuriliğinden yaralanmış insanlara 
hastane ortamında bilgisayar eğitimi 
verilmektedir. Bu projeyle, eğitim ve 
öğretime ya da işe geri dönme oranları 
yükselmiştir (129). 

 Mentorluk. ABD’de kamu-özel işbirliği ile 
yüzlerce engelli gence yaz stajı olanakları 
sağlanmaktadır. Kariyer farkındalığını 
artıran ve beceriler geliştirilmesine 
yardımcı olan bu mentorluk projesiyle, 
staj olanağı sağlayan işyerlerine çok 
sayıda insana iş bulunmuştur (130).

 Sürekli eğitim. Rehabilitasyon 
merkezleriyle iletişim halinde olma ve 
daha önce verilmiş olan eğitimin üzerine 
ekleme yaparak geliştirme önemlidir. 
Hindistan’daki Cüzzam Misyonu, 
mesleki rehabilitasyon merkezlerinin 
mezun derneklerine destek sağlayarak, 
orada eğitim almış katılımcıların diğer 
mezunlarla ve eğitim merkezleriyle 
iletişime geçmelerini sağlamaktadır (bkz. 
Kutu 8.4). 

İstihdamın teşvik edilmesi ve geçim 
yolları geliştirilmesi, çoğunlukla toplum temelli 
rehabilitasyon (TTR) aracılığıyla yürütülmekte 
ve bu konuya bu raporun bütününde 
değinilmektedir. Müdahalelerle genellikle şunlar 
amaçlanmaktadır: 

 Gelir getirici fırsatlar geliştirmek ve 
istihdam edilmek için becerilerin 
öğretilmesi;

 İşgücü piyasasına ilişkin bilgi sağlanması;
 Çalışmaya yönelik uygun tutumların 

şekillendirilmesi;
 İş bulmak veya mesleki eğitim almak için 

işverenlerle ilişkiler geliştirme üzerine 
rehberlik sağlanması. 

TTR ile aynı zamanda engelli bireylerin 
katılımı için toplum desteği oluşturulması 
amaçlanmaktadır. Uluslararası Çalışma Örgütüne 
(ILO) ait bir kaynakta beceri geliştirme, kendi 
hesabına çalışma ve iş piyasasına erişimle 
ilgili pratik önerilerin yanısıra TTR ve istihdam 
konularında iyi uygulama örneklerine yer 
verilmektedir (52). 

Bu umut vadeden girişimlere rağmen, 
mesleki rehabilitasyonun değerlendirilmesi kolay 
değildir. Ayrıca, mesleki rehabilitasyonun etkileri 
genel itibarla bilinmemektedir. Engelli bireylerin 
engellilik yardım ve/veya ödenekleri nedeniyle 
çalışmaktan geri durması ve bireylere sunulan 
hizmetlerin çok çeşitli olması da nedeniyle 
mesleki rehabilitasyonun değerlendirilmesini 
güçleştirmektedir (75). 
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Kutu 8.4. Cüzzam Misyonunda mesleki eğitim

Hindistan’daki Cüzzam Misyonu, cüzzamlı gençlere yönelik mesleki eğitim merkezleri işletmektedir. Öğrencilere 
çok çeşitli teknik beceriler öğretilmektedir. Bu beceriler arasında araba tamiri, terzilik, kaynakçılık, elektrik-
elektronik, radyo ve televizyon tamiri, stenografi, ipek üretimi, ofset baskı ve bilgisayar kullanımı yer almaktadır. 
Bu eğitimi almış olan katılımcıların elde ettikleri yeterlilikler hükümet tarafından resmi olarak tanınmaktadır. 
Ayrıca, okullarda da işletme yönetimi ve temel yaşam becerileri gibi diğer beceri türleri de öğretilmektedir. 

Temel yaşam becerileri bu merkezlerin ders programı ve faaliyetleri aracılığıyla öğretilmektedir; eğitici personel 
eğitimleri kendilerinden örneklerle zenginleştirmektedir. 

Bu programla aşağıdaki becerilerin geliştirilmesi amaçlanmaktadır:
	 Kişisel beceriler - Öz saygı, olumlu düşünme, motivasyon, hedef belirleme, sorun çözme, karar verme, 

zamanı etkili kullanma ve stres yönetimi;
	 Baş etme mekanizmaları - Kişinin cinselliğinin, utangaçlığın, yalnızlık hissinin, depresyonun, korkunun, 

kızgınlığın, alkolizmin, başarısızlığın, eleştirinin ve uyuşmazlıkların üstesinden gelme;
	 İş için uygunluk - Liderlik becerileri, ekip çalışması becerileri ve kariyer planlaması.

Programı tamamlayan katılımcılarla yapılan mülakatlarda ve odak grubu tartışmalarında, eğitimleri sırasında 
öğrenmiş oldukları en önemli şeyin ne olduğu sorulmuştur. Soruya hiç kimse teknik beceriler yanıtını 
vermemiştir. Bunun yerine disiplin, dakiklik, görev bilinci, kişilik geliştirme, özgüven, sorumluluk ve iletişim 
becerileri gibi yanıtlar verilmiştir. 

Cüzzam Misyonunun eğitim merkezlerine devam edenlerin işe yerleşme oranı %95’in üzerindedir.

Bu başarının gerisindeki nedenler arasında, işverenlerin Misyonun eğitim merkezlerine devam edenlerin 
programı yüksek standartlara sahip olarak tamamlayacaklarını bilmeleri, işverenlerle iyi ilişkileri bulunan aktif 
işe yerleştirme görevlilerinin olması ve eğitim merkezlerinin mezunların birbirleriyle ve eğitim merkezleriyle 
iletişim halinde olmalarını sağlayan güçlü bir mezunlar derneğinin olması yer almaktadır. 

Serbest Meslek ve Mikrofinansman

Kendi (küçük ölçekli) işini kurmak amacıyla 
finansman sağlanması, çok sınırlı olan kayıtlı 
istihdama bir alternatif sağlayabilir (131, 132). 
Ancak, engelli bireylerin kendi hesaplarına 
çalışmalarına yönelik programların başarıya 
ulaşması için pazarlama becerilerine, kredi 
erişimine, uzun vadeli desteğe ve takibe ihtiyaç 
vardır (133). Uluslararası Gelir Üretme Stratejileri 
Çalışması ile bireylerin kendilerinin inisiyatif 
aldığı 81 istihdam projesi analiz edilmiştir. Analiz 
sonucunda dört başarı faktörü ön plana çıkmıştır:
 Bireyin kendi kimliğine yön vermesi 

(özgüven, enerji, risk alma);
 Gerekli bilgiler (okur-yazarlık ve temel 

matematik becerisi, teknik beceriler, iş 
becerileri);

 Kaynak mevcudiyeti (tavsiye, sermaye, 
pazarlama yardımı);

 Elverişli bir sosyal ortam ve politika ortamı 
(politik destek, toplumsal kalkınma, 
engelli hakları). 

Çalışmayla Jamaika, Filipinler ve 
Tayland’dan başarılı gelir üretme planları örnekleri 
belirlenmiştir (134). 

Pek çok engelli bireyin teminatla kredi 
almak için yeterli varlığı bulunmamaktadır ve bu 
insanlar çoğunlukla uzun yıllardır darlık içerisinde 
yaşamış insanlardır. Mikrofinansman programları 
prensipte engelliler de dahil herkese açıktır. Fakat, 
anekdot niteliğinde kanıtlara bakıldığında, çok 
az sayıda engelli bireyin bu tür programlardan 
faydalandığı görülmektedir. Bazı mikrofinansman 
programları engelli STK’larınca hazırlanmıştır; 
diğer programlar engelli bireyleri hedef almaktadır 
fakat, bu programların etkililiği üzerine daha fazla 
kanıta ihtiyaç vardır.
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 Etiyopya’da hedefli bir mikrofinansman 
programının savaş sırasında engelli hale 
gelen kadınların hayatları üzerinde olumlu 
bir etkisi olmuştur (135);

 Uluslararası Engelliler Örgütü yürütmüş 
olduğu 43 projeyi değerlendirmiştir ve 
hedefli mikrofinansman projelerinin 
faydalı olduğunu ve bunların yaklaşık üçte 
ikisinin sürdürülebilir olduğunu ortaya 
koymuştur (132);

 Engelli örgütleri genellikle 
mikrofinansman programları geliştirmede 
ve bu programları yönetmede 
güçlüklerle karşılaşmaktadırlar; engelli 
örgütleri tarafından hazırlanan hedefli 
mikrofinansman programlarıyla engelli 
bireylerin yalnızca çok az bir kesimine 
ulaşılabilmektedir (136). 

Literatürün incelendiği bir çalışmada, 
genel mikrofinansmana ilişkin engellerin 
olduğu bulunmuştur, dolayısıyla STK’lar ve 
engelli örgütleri tarafından yürütülen geçici 
programlar bu konuda yararlı olabilmektedir. 
Çünkü bu programlar sosyal içerme, katılım ve 
güçlendirme çalışmalarına katkı sağlamaktadır. 
Fakat, mikrofinansmanın engelli bireylere 
yönelik çok büyük derecede sosyal ve ekonomik 
etkilerinin bulunduğu göz önüne alındığında, 
her iki yaklaşımın kapsamının genişletilmesi ve 
sürdürülebilir olması gerekmektedir (137). 

Sosyal Koruma

Uzun vadeli engellilik ödenekleri/yardımları, 
bireyleri iş aramaktan ve işe geri dönmekten 
vazgeçirebilmektedir (2, 138, 139). Bu durum 
beceri düzeyi daha düşük olan ya da buldukları 
işlerde çok düşük ücret alan bireyler için özellikle 
geçerlidir. Ödeneğin az miktarda da olsa bireyin 
bel bağlayabileceği düzenli bir gelir sağlıyor olması 
bunun nedenlerinden birisidir. İş bulunca engellilik 
ödenmeğinin kesilmesi ve çalışılan işin çok düşük 
ücretli olması engelli bireylerde güvensizlik 
duygusuna ve düzenli gelirden mahrumiyet 
kaygısına yol açabilir (34). 

Ancak, sosyal yardım ödeneklerinin de 
engelli bireylerin istihdamı üzerinde olumlu 
etkileri olabilmektedir. Engellilik, iş hayatına 

geri dönene kadar işsizlik ve gelir güvencesizliği 
anlamına gelmektedir. Bu nedenle, sosyal yardım 
programlarında ödeneklerin kesilmesi ve yeniden 
bağlanması gibi geçiş evrelerini planlarken bunu 
da hesaba katmaları gerekmektedir. Ödenek 
programlarında bu tür geçişlerin dikkate alınmasına 
ihtiyaç vardır. Böylelikle bu insanlar çalışmak 
için cesaretlendirilmiş olacak, aynı zamanda da 
eğer tekrar çalışmaya başlayamazlarsa ödeneğin 
devam edeceğini bilmeleri sayesinde kendilerini 
güvende hissedeceklerdir (73). 

Engelli ödeneği maliyetlerindeki artış ve 
engelli bireylerin istihdam oranlarının düşük 
olması gelişmekte olan ülkelerde politika yapıcılar 
için kaygı vericidir (2, 7, 35, 140). Son onyıl 
içerisinde OECD ülkelerinde engelli faydalanıcı 
oranlarında büyük bir artış yaşanmıştır ve bu 
artışla birlikte engelli faydalanıcı oranları çalışma 
çağı nüfusunun yaklaşık %6’sına yükselmiştir 
(2, 141). Engelli ödeneklerine son çare olarak 
başvurulmaktadır. Çünkü, işsizlik ödeneklerine 
erişim daha zordur; erken emeklilik planlarına 
aşamalı olarak son verilmektedir ve beceri düzeyi 
düşük çalışanlar iş piyasasının dezavantajlarıyla 
karşı karşıya kalmaktadırlar (2). Engelli ödenekleri 
kamu finansmanı üzerindeki yükü artırmaktadır ve 
Hollanda, Norveç ve İsveç gibi ülkelerde GSYİH’nin 
%4’ü ila %5’ine karşılık gelmektedir. Ülkelerin 
çoğunda engelli ödeneği taleplerinin çoğunluğu 
ruh sağlığı güçlükleri yaşayan insanlardan 
gelmektedir. Neredeyse hiç kimse iş için engelli 
ödeneğinden elde ettiği gelirden vazgeçmek 
istememektedir (2). 

Sistemde pasif ödeneklerinden aktif iş 
piyasası programlarına geçilmesine yönelik 
reforma gidilmesiyle bu durum değiştirilebilir. 
Macaristan, İtalya, Hollanda ve Polonya’daki 
deneyimler, işletmelerinde iş sağlığı hizmetleri 
sağlamanın yanısıra engelli bireylerin yeniden iş 
dünyasına katılmasını desteklemeleri amacıyla 
işverenlere yönelik yükümlülüklerin titizlikle 
uygulanmasının ve diğer yandan çalışanlara daha 
iyi iş desteği verilmesinin çalışan engelli oranını 
artırabileceğini göstermektedir (2). 

Engelliğin çalışmanın önünde daima bir 
engel olduğuna ilişkin yaygın kanılar ve engelli 
ödeneklerinin çalışmaktan geri durdurması çok 
önemli sosyal problemler doğurabilmektedir 
(38). Bu sebeple, engellilik durumunun iş ve gelir 
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durumundan bağımsız olması gerekmektedir. 
Engellilik, bağlamsal faktörlerle etkileşim içerisinde 
olan bir sağlık durumu olarak kabul edilmelidir 
ve ödenek almaya uygunluk durumundan ayrı 
tutulmalıdır. Ayrıca, engelliliğe çalışmanın önünde 
otomatik bir engel gibi davranılmamalıdır (38, 
142). Değerlendirme engelliliğe değil, çalışma 
kapasitesi üzerine yoğunlaşmalıdır. Doktorlara 
yönelik rehberlik uygulamalarında çalışmanın 
değeri, çalışabilme ihtimalinin yükseltilmesi ve 
hastalık nedeniyle işe devamsızlığın olabildiğince 
kısa tutulması konularına vurgu yapılmalıdır (2). 

Sosyal koruma mekanizmalarının engelli 
bireyleri iş aramaktan geri bırakacak bir hal almasını 
önlemeye dönük politika seçeneklerinden biri, 
gelir desteği unsuru ile engelli bireyler tarafından 
yüklenilen ilave maliyetleri telafi unsurunun 
birbirinden ayrılmasıdır. Tercih edilen seçenekler 
arasında, geçici haklar artı çalışma durumundan 
bağımsız olarak engellilik bileşenlerinin maliyetleri, 
daha esnek çalışma ücretlendirmeleri ve deneme 
çalışmaları sırasında engelli ödeneklerinin 
dondurulması yer almaktadır (122, 141). 

Engelli ödeneklerinde zaman sınırlamasına 
gidilmesi, başta gençler olmak üzere engelli 
bireylerin istihdamının artırılmasını sağlayacak 
yollardan biri olabilir (2). Yakın zamanda Almanya, 
Hollanda ve Norveç’te işe geri dönmeyi teşvik etmek 
amacıyla bu tür programlar başlatılmıştır (143). Bu 
programlarla, bazı engelli bireylerin durumlarının 
çok uzun süreli olacağı kabul edilmekle birlikte, 
bir şekilde işe geri dönmenin de mümkün olduğu 
gösterilmektedir. Ödeneklerin süresinin sınırlı 
olması, bireylerin bu süre sona erdikten sonra 
işe geri dönmeleri konusunda başlı başına bir 
teşviktir. Süresi sınırlı programın sürekli programla 
nasıl ilişkilendirildiği, ödeneklerin süresinin sınırlı 
tutulmasını işe geri dönme konusunda bir teşvik 
unsuru haline getirmede önemli bir faktördür. 
Şayet kalıcı programa geçiş pürüzsüz işliyorsa ve 
süreç faydalanıcı tarafından biliniyorsa, işgücüne 
geri katılım yeterince teşvik edilmemiş olmaktadır. 
Ancak, süresi sınırlı ödeneklerin işe geri dönmeyi 
teşvik etme üzerindeki etkililiğine ilişkin kesin 
kanıtlar bulunmamaktadır. 

Ayrıca, ödenen ücretlerin çalışmayı teşvik 
edecek seviyede olması sağlanmalıdır (2). Son 
zamanlarda, Birleşik Krallıkta engelli bireylerin 
çalışmalarının teşvik edilmesi için geleneksel 

engelli ödeneği sisteminin dışında yollar 
denenmektedir (139). Bir dizi istihdam edilmiş ve 
kendi hesabına çalışan düşük gelirli bireye vergi 
mercileri tarafından belirlenen oranda Çalışma 
Vergisi Kredisi verilmektedir. Birey, haftada en 
az 16 saat çalışıyorsa, engellilik durumu bireyi 
bir iş ararken dezavantajlı konuma düşürüyorsa 
ya da uzun süreli engellilik maaşı gibi bir nitelikli 
bir ödenekten yararlanıyorsa, Çalışma Vergisi 
Kredisinin engellilere tanıdığı olanaklardan 
faydalanmaya hak kazanmaktadır. Buradaki 
düşünce, içinde bir engelli bireyin yer aldığı düşük 
gelirli haneleri çalışmaları için teşvik etmektir. 
Nisan 2003’te başlatılan kredi uygulamasının 
kompleks bir yönetim mekanizması vardır. Ancak, 
uygulamanın erken dönemlerinde yapılan bir 
değerlendirme çalışmasına göre, bu kredi insanları 
işe girmeleri için cesaretlendirmekte ve önceden 
gençleri iş aramadan geri bırakan etkenleri 
azaltmaktadır (144). 

Tutumların Değiştirilmesi İçin Çalışma

Pek çok engelli örgütü toplumun 
engellilikle ilgili algılarını değiştirme girişimlerinde 
bulunmaktadır. Anekdot niteliğindeki kanıtlara 
göre, engelli bir bireyin işe alınması bile kendi 
başına işyerindeki tutumları değiştirmektedir (54, 
145). ABD’de, halihazırda engelli bireyleri istihdam 
etmiş şirketlerin başka engelli bireyleri istihdam 
etme olasılıkları daha yüksektir (1). 

Spesifik durumlar üzerine çok sayıda 
farkındalık kampanyası düzenlenmektedir:
 BBC World Service Trust, cüzzamla ilgili 

yanlış algılamalara karşı Hindistan’da 
geniş çaplı bir farkındalık kampanyası 
yürütmüştür;

 Yeni Zelanda’da Like Minds programı 
ruh sağlığı durumları olan bireylere karşı 
toplumun tutumunu değiştirmek amacıyla 
çalışmalar gerçekleştirmiştir (146);

 Çeşitli girişimler HIV/AIDS hakkında 
sıkça rastlanan söylencelerin, bilgisizliğin 
ve korkunun üstesinden gelmek için 
çalışmalarda bulunmuştur (147). 

Brezilya, Rio de Janeiro’da Light, engelli 
bireyleri istihdam eden ve çalışmalarının olumlu 
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yönde reklamını yapan bir kamu elektrik kurumudur 
(148). Şirketin aylık elektrik faturalarının arkasında 
bir tekerlekli sandalye resmiyle birlikte şu mesaj 
yer almaktadır:

“Light’ta çalışan engelli bireylerin sayısı 
yasaların öngördüğü rakamın üzerindedir. 
Bunun sebebi ise basit; çünkü bizim için 
en önemli şey değerli insanlara sahip 
olmaktır.”

Birleşik Krallıkta, İşverenler Engellilik 
Forumu, insanların engelliliğe ilişkin algılarının 
değiştirilmesine yönelik yenilikçi yaklaşımlar 

geliştirmiştir (bkz. Kutu 8.5). Avustralya, 
Almanya, Güney Afrika, Sri Lanka ve ABD’de 
de benzer girişimlerde bulunulmuştur. Ne tür 
müdahalelerin engellilikle ilgili yerleşik tutumları 
değiştirebileceğini ve işyerinde engellilere olumlu 
tutumların gösterilmesini en iyi şekilde teşvik 
edeceğini anlayabilmek için daha fazla veriye 
ihtiyaç vardır. 

Kutu 8.5. İşverenler Engellilik Forumu

İşverenler Engellilik Forumu (EFD), dünyada engelli bireylerin eşitliğini destekleyen ilk işveren örgütüdür. 
1980’lerin sonunda Birleşik Krallıktaki iş çevrelerinin öncülüğündeki bu forum bir kar amacı gütmeyen, 
tamamen içinde küresel ölçekte 100’den fazla şirketin de yer aldığı 400 işveren üyesi tarafından finanse edilen 
bir örgüttür. 

EFD, engelli bireylerde doğrudan yardım etmez. Bunun yerine, EFD, işverenlerin engelli bireyleri işe almalarını 
ve engelli bireylerle iş yapmalarını kolaylaştırır. EFD, engelliliği kotalar, ilaçlar ve iş görememe değil eşit fırsatlar, 
kabiliyet ve insan potansiyeline yatırım anlamında ele almaları konusunda işletmeleri teşvik eder. 

Birleşik Krallıkta engellilik hareketinin yanında işverenler, engelli oldukları için bireyleri işe almalarını gerektiren 
önceki kota sisteminin yerine, işverenlerin engelli bireylere hakkaniyetli şekilde davranmalarını gerektiren 
ayrımcılık karşıtı yasaların getirilmesi için kampanya yapmışlardır. EFD, önerilen bu ayrımcılık karşıtı mevzuatın 
hükümlerini daha yasa getirilmeden uygulayarak yol göstericilik yapan üyeleriyle bu kampanyada önemli bir 
rol oynamıştır. 

EFD, engelli bireylere yönelik ilk liderlik programını yürütmüştür. Ayrıca, dünya genelinde danışman ve büyükelçi 
olarak görev yapan bir grup engelli üyeyle birlikte yakın çalışmalarda bulunmuştur. Bu danışmanların ikisi EFD 
genel kurulu üyesidir. 

EFD’nin önemli başarılarından birisi, engellilik konusunda işletmeler için performans standardı belirlenmesinde 
bir kıyas kriteri olan Engellilik Standardını geliştirmiş olmasıdır. Bu Standart ile ilgili olarak iki yılda bir raporlama 
yapılmaktadır. 2007 yılında, Engellilik Standardı kıyas kriteri ile değerlendirilen, en büyük işletmelerin %25’lik 
kesimini en az beş yıldır EFD’ye üye şirketler oluşturmuştur. 

EFD, benzer girişimlerde bulunmak amacıyla Arjantin, Avustralya, Brezilya, Kanada, Almanya, Rusya Federasyonu, 
İspanya, Sri Lanka ve Vietnam’da işveren ağları ile birlikte çalışmaktadır. EFD modeli, işverenin sorun olarak 
görüldüğü geleneksel yaklaşımına bir alternatif olarak kabul edilmiştir. 

EFD ayrıca, hedefli istihdama yönelik sistematik bir yaklaşımın öncüsü olmuştur. Böylece, Birleşik Krallıktaki 
işverenlerin ve sağlayıcıların binlerce insanı işe alması sağlanmıştır. 

Birleşik Krallıkta engelli bireylerin istihdam oranı 1991 yılından itibaren %8 artmıştır. Bu artışa neden olan 
yalnızca bir faktör bulunmamaktadır ve EFD’nin bu artışta çok büyük bir rolü olmuştur.
Kaynak (149-151). 
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Engelli bireylerin de kariyer merdiveninde 
yükselmelerine fırsat verilmelidir (152). 
Kanıtlara göre, engelli bireyler çoğunlukla terfi 
alamamaktadırlar, çünkü işverenler kendilerini 
başkalarını yönetecek pozisyonlara yerleştirmek 
istememektedir (153). ABD’de, engelli 
bireylerin istihdamına ilişkin mevzuat daha iyi 
bilinmektedir ve bu sayede, işyerindeki engelli 
bireylerin haklarına karşı daha olumlu tutumlar 
sergilenmektedir (154). 

Sendikaların da engelli bireylerin özellikle 
de kamu sektöründe istihdam koşullarının 
iyileştirilmesinde rolü bulunmaktadır (155). 
Sendikalar, geçmişten bu yana iş sağlığı ve güvenliği 
konusunda hassastırlar ve son zamanlarda 
engelliliğin önlenmesi ve sunulan olanaklar ile ilgili 
konuları toplu sözleşme gündemlerine almaya 
başlamışlardır (156). 

Sonuç ve Öneriler

Hemen hemen bütün işler engelli bir birey 
tarafından üretken şekilde yerine getirilebilir 
ve doğru ortam sağlandığında engelli bireylerin 
çoğunluğu üretkendir. Ancak, çalışma çağındaki 
engelli bireylerin istihdam oranları çok daha 
düşük, engelli olmayan bireylere göre işsizlik 
oranları ise çok daha yüksektir. 

Bunun birçok sebebi bulunmaktadır; eğitim 
ile mesleki rehabilitasyon ve mesleki eğitime 
erişimin olmaması, mali kaynaklara erişimin 
kısıtlı olması, engellilik ödeneklerinin neden 
olduğu isteksizlik, işyerine erişimin olmaması ve 
işverenlerin engellilik ve engelli bireyler ile ilgili 
algıları bu sebepler arasındadır. 

Engellilere yönelik iş piyasası fırsatlarının 
iyileştirilmesi konusunda pek çok paydaşa iş 
düşmektedir. Bu paydaşlar arasında, hükümet, 
işverenler, engelli örgütleri ve sendikalar 
bulunmaktadır. Bu raporda, engelli bireylerin 
iş piyasalarına erişimlerinin kolaylaştırılması 
konusundaki öneriler burada kilit aktörlere göre 
sunulmaktadır.

Hükümetler 

Yasalar ve Mevzuatlar
 Etkili bir ayrımcılık karşıtı mevzuat 

hazırlanmalı ve uygulamaya konmalıdır.
 Kamu politikalarının, engelli bireylerin 

iş aramaları ve işverenlerin bu bireyleri 
işe almaları amacıyla teşvik ve destek 
sağlamaları için uyumlaştırılmaları 
sağlanmalıdır.

Tutumların Değiştirilmesi
 Ayrımcılık yapmama görevlerine ve 

engelli bireylerin istihdamını destekleme 
yollarına ilişkin işverenler arasındaki 
farkındalık artırılmalıdır.

 Topluma uygun destek sağlandığında 
engelli bireylerin çalışabileceği fikri 
aşılanmalıdır.

 İşverenler engelli bireylerin istihdamını 
teşvik konusunda kamu sektörüne örnek 
teşkil etmelidir. 

Kamu Programları
 Genel mesleki rehberlik ve eğitim 

programları engelli bireyler için erişilebilir 
hale getirilmelidir.

 Genel istihdam hizmetleri engelli bireylere 
diğer iş arayanlarla eşit fırsatlarda 
sunulmalıdır.

 Herkes için tektip hizmet modeli terk 
edilerek bireysel ihtiyaçlara ve toplumun 
ihtiyaçlarına göre düzenlenmiş hizmetler 
geliştirilmelidir.

 Genel sosyal koruma programları 
engelli bireyleri içermeli, aynı zamanda 
bu bireylerin işe geri dönmelerini 
desteklenmeli ve iş arayanları ya da iş 
hayatına geri dönmek isteyenleri caydırıcı 
durumlar ortadan kaldırılmalıdır. 

 Engelli bireyler için yardım ve destek 
hizmetleri ya da iş piyasasına girenlerin 
işe gidip gelme ve ekipman gibi ilave 
masrafları karşılama yoluyla engelli 
bireylerin iş piyasasına dahil edilmelerinin 
teşvik edilmesine dönük güvenlik ağı 
müdahaleleri tasarlanmalıdır.

 Engellilik değerlendirme sistemleri 
değiştirilmeli, böylelikle bu sistemlerin işlev 
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ve çalışma kapasitesinin olumlu yönlerini 
değerlendirmeleri sağlanmalıdır.

 Engelli bireylerin istihdam edilmesini 
kolaylaştırmayı ve istihdam oranlarını 
artırmayı hedef alan iş piyasası programları 
izlenmeli ve değerlendirilmelidir. Ayrıca, 
ayrıştırılmış çözümlere değil de içermeye 
odaklanılmasını sağlayan programlar 
yaygınlaştırılmalıdır.

 Engelli bireylerden müteşekkil becerili 
bir işgücünün oluşturulması için, eğitim 
programlarına yeterli ve sürdürülebilir 
finansman sağlanmalıdır. 

Veri Toplama
 Engelli bireyler işgücü anketleri gibi 

iş piyasasına ilişkin veri toplama 
aktivitelerine dahil edilmelidir.

 Engelli bireylerin iş piyasasındaki 
durumlarının ve geçim maliyetlerinin 
ölçülmesi ve izlenmesi için üzerinde 
uluslararası mutabakat sağlanmış 
(örneğin, ILO) iş piyasası göstergeleri 
kullanılmalıdır.

İşverenler

 Engelli bireyler işe alınmalı, ihtiyaç 
olduğunda makul düzenlemeler 
yapılmalıdır.

 Engelli hale gelmiş çalışanların işe geri 
dönmelerinin desteklenmesi için engellilik 
yönetim programları hazırlanmalıdır.

 Yerel istihdam kurumları, eğitim 
enstitüleri, beceri eğitimi programları 
ve sosyal işletmelerle engelli bireyleri 
içeren bir becerili işgücü oluşturmak için 
ortaklıklar geliştirilmelidir.

 Bütün gözetmenlerin ve insan kaynakları 
personelinin engelli bireylere sağlanması 
gereken imkanlar ve ayrımcılık 
yapmama konularında bilgi sahibi olması 
sağlanmalıdır.

 Daha büyük işletmeler engelli bireyler 
için model işveren olmayı amaç haline 
getirmelidir.

 Diğer Kuruluşlar: Engelli Örgütleri, 
Mikrofinansman Kuruluşları ve 
Sendikalar da Dahil STK’lar

• Genel eğitim olanakları sağlayan 
kuruluşlar engelli bireyleri de içermelidir.

• Genel olanakların bulunmadığı 
durumlarda hedefli destek sağlanmalıdır.

• Beceri gelişiminin ve engelli bireylerin 
insana yaraşır şartlarda yaşamalarının 
sağlanması için toplum temelli 
rehabilitasyon desteklenmelidir. 

 Kayıt dışı ekonominin mevcut olduğu 
yerlerde, engelli bireyler için mikro 
işletmeler ve kendi hesabına çalışma 
teşvik edilmelidir.

 Mikrofinansman kuruluşlarının engelli 
bireylere yönelik daha iyi dışulaşım, 
erişilebilir bilgi ve kişiselleştirilmiş kredi 
şartları yoluyla mikrofinansman erişimini 
artırmaları gereklidir.

 Engelli bireylerin haklarına ilişkin 
kampanyalar yürütebilecek engelli 
ağlarının gelişimi desteklenmelidir.

 İşçi sendikalarının, engelli bireylerin 
çalışabilmeleri için gerekli imkanların 
sağlanması da dahil engellilik sorunlarını 
toplu sözleşme gündemlerinin bir parçası 
haline getirmeleri gereklidir. 
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Geleceğe İlişkin Öneriler

Engellilik, insan olmanın bir parçasıdır. Neredeyse herkes yaşamının bir döneminde geçici veya kalıcı 
biçimde engelli hale gelecektir. Çok ileri yaşlardaki bireyler giderek daha fazla işlev güçlüğü çekecektir. 
Engellilik karmaşık bir olgudur; bu nedenle, engelliliğin üstesinden gelmeye yönelik müdahaleler çok 
boyutlu ve farklı alanlarda olmalı, sistematik biçimde uygulanmalı ve farklı bağlamlara uyarlanmalıdır.

2006 yılında onaylanan Birleşmiş Milletler Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşmenin (EHS) 
amacı “engelli bireylerin insan haklarını geliştirmek, korumak ve bu haklardan tam ve eşit biçimde 
yararlanmalarını sağlamak ve ayrıca doğuştan gelen insanlık onurlarına saygıyı güçlendirmektir” (1). EHS, 
küresel engellilik algısında ve engelliliğe yönelik tepkilerde ciddi bir değişim yaşandığını göstermektedir. 
Dünya Engellilik Raporunda engellilik üzerine mevcut en iyi bilimsel bilgiler bir araya getirilerek engelli 
bireylerin yaşamlarının anlaşılması ve kolaylaştırılması ile EHS’nin uygulanmasının kolaylaştırılmasına 
yardımcı olunmaktadır.

Bu bölümde raporun engellilikle ilgili bilinenlere dair bulguları özetlenmekte ve paydaşlara 
engelli bireylerin önündeki engellerin kaldırılması çalışmalarında yardımcı olacak nihai önerilere yer 
verilmektedir.

Engellilik: Küresel Bir Mesele

Engelli bireyler hakkında ne biliyoruz?

Artan Yaygınlık Tahminleri
Dünyada 1 milyardan fazla insanın (2010 küresel nüfus tahminlerine göre dünya nüfusunun 

yaklaşık %15’i) herhangi bir engellilikle yaşadığı tahmin edilmektedir. Bu rakam, Dünya Sağlık Örgütünün 
1970’lerden itibaren yaptığı tahminlerde ortaya çıkan %10 ortalamasının üzerindedir.

15 yaş ve üzeri engelli birey sayısı Dünya Sağlık Araştırmasına göre yaklaşık 785 milyon (%15.6), 
Küresel Hastalık Yükü Araştırmasına göre ise 975 milyondur (%19.4). Dünya Sağlık Araştırması 
bulgularına göre bu engelli bireylerden 110 milyonu (%2.2) ciddi düzeyde işlev güçlükleri yaşamaktadır. 
Küresel Hastalık Yükü Araştırmasına göre ise “ağır engelli” grubuna giren bireylerin sayısı 190 milyondur 
(%3.8). Bu araştırmalarda ciddi işlev güçlüğü veya ağır engellilik kabul edilen durumlar kuadripleji, 
ağır depresyon veya görme engeli gibi durumlardır. Çocuk (0-14 yaş grubu) engelliliği yalnızca Küresel 
Hastalık Yükü Araştırmasında ölçülmüştür. Araştırmaya göre dünyada 93 milyon çocuk (%5.1) engelliden 
13 milyonunun (%0.7) ağır “engelli”olduğu tahmin edilmektedir.

Artan Rakamlar
Engelli insanların sayısı gün geçtikçe artmaktadır. Engellilik riski yaşlanmaya paralel olarak artmakta, 

dünya nüfusu ise önceden görülmemiş bir hızla yaşlanmaktadır. Diyabet, kalp-damar hastalıkları, ruhsal 
bozukluklar gibi engelliliğin niteliğini ve yaygınlığını etkileyen kronik sağlık sorunlarında da küresel bir 
artış görülmektedir. Bir ülkede engelliliğin izlediği seyir, kronik sağlık durumlarının çevresel faktörlerin 
ve trafik kazaları, doğal afetler, savaş, diyet ve madde kullanımı gibi diğer faktörlerin sergilediği 
eğilimlerden etkilenmektedir. 
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Farklı Deneyimler
Sağlık durumları, bireysel faktörler ve 

çevresel faktörlerin etkileşimi sonucu yaşanan 
engellilik çok büyük değişiklikler göstermekedir. 
Engellilik durumu dezavantaj ile bağıntılı olsa 
da, engelli bireylerin tamamı eşit derecede 
dezavantajlı konumda değildir. Engelli kadınlar 
engelli konuma getiren engellerin yanısıra 
cinsiyet ayrımcılığına da maruz kalmaktadırlar. 
Ayrıca, okula kaydolma oranları da yetersizlikler 
arasında farklılık göstermektedir. Fiziksel 
yetersizlikleri bulunan çocuklar zihinsel ya da 
duyusal yetersizlikleri bulunan çocuklara oranla 
daha başarılıdır. İş piyasasının dışında bırakılan 
çocukların çoğunluğu genellikle ruh sağlığı 
sorunları yaşayan ya da zihinsel yetersizlikleri 
bulunan çocuklardır. Daha ağır düzeyde 
yetersizlikleri bulunan bireyler çoğunlukla daha 
fazla dezavantajla karşılaşmaktadırlar. 

Savunmasız Nüfuslar
Engellilik, savunmasız insanları çok 

derinden etkilemektedir. Düşük gelirli ülkelerde 
engellilik yaygınlığı yüksek gelirli ülkelerden 
yüksektir. Toplumun en yoksul kesimleri, kadınlar 
ve yaşlılar daha yüksek bir engellilik riskiyle karşı 
karşıyadır. Geliri düşük, işsiz veya eğitim düzeyi 
yetersiz insanlarda engellilik riski de artmaktadır. 
Bazı ülkelere ait verilere bakıldığında, etnik 
azınlık gruplarına mensup ve yoksul hanelerdeki 
çocukların engellilik riskinin diğer çocuklara oranla 
daha yüksek olduğunu göstermektedir.

Bireyi Engelli Hale Getiren Engeller 
Nelerdir?

Engelli bireylerin topluma katılmasının 
önündeki engeller hem EHS’de hem de 
İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası 
Sınıflandırılmasında (ICF) vurgulanmaktadır. Bu 
raporda belgelenen pek çok engelden bazılarına 
aşağıda yer verilmiştir. 
 Politika ve standartların yetersiz olması. 

Politikalar geliştirilirken engelli kişilerin 
ihtiyaçları her zaman dikkate alınmamakta, 
bazen de mevcut politika ve standartlar 
uygulanmamaktadır. Buna örnek 
olarak bütünleştirici eğitimle ilgili açık 
politikaların olmaması, fiziksel ortamlara 

erişim standartlarının uygulanmaması ve 
rehabilitasyona gerekli önceliğin verilmemesi 
sayılabilir.

 Olumsuz tutumlar İnançlar ve önyargılar; 
Sağlık çalışanlarının engelliliği anlamadıkları, 
öğretmenlerin engelli çocuklara eğitim 
vermenin değerini anlamadıkları, işverenlerin 
engelli bireylere karşı ayrımcılık yaptıkları 
ve aile üyelerinin engelli akrabalarıyla ilgili 
beklentilerinin düşük olduğu durumlarda 
engelli bireylerin önünde engellere neden 
olmaktadır.  

 Hizmet sunumunda eksiklikler; Engelli 
bireyler sağlık, rehabilitasyon veya destek ve 
yardım hizmetlerindeki eksikliklerden en fazla 
etkilenen bireylerdir.

 Hizmet sunumunda yaşanan sorunlar. 
Hizmetlerde koordinasyonsuzluk, personel 
eksikliği, personelin niteliği ve eğitimi 
engellilere verilen hizmetlerin kalitesini ve 
yeterliliğini önemli ölçüde etkilemektedir.

 Yetersiz finansman. Politika ve planların 
uygulanmasına ayrılan kaynaklar genel 
itibarla yeterli değildir. Sözgelimi, yoksulluğun 
azaltılmasına yönelik strateji belgelerinde 
engelliliğe değinilse bile finansman tahsisi 
yapılmamaktadır.

 Ulaşılabilirlik sorunları. Engelli bireyler kamu 
tesisleri de dahil yapılı ortamlara, ulaşım 
sistemlerine ve gerek duydukları bilgilere 
çoğunlukla ulaşamamaktadırlar. Engelli 
bireylerin iş arayamamalarının veya sağlık 
kurumlarına gidememelerinin en yaygın 
nedeni ulaşım araçlarına ulaşamamalarıdır. 
Ulaşılabilirlik konusunda düzenleme bulunan 
ülkelerde bile kamu binalarında bu hükümlere 
uyulmamaktadır. Engellilerin iletişim ihtiyaçları 
genellikle karşılanmamaktadır. Çünkü sunulan 
bilgiler çoğu zaman erişilebilir/ulaşılabilir 
formatlarda değildir ve bazı engelli bireyler 
telefon ve televizyon gibi temel bilgi ve iletişim 
teknolojilerine erişimden de yoksundur. 

 Engellilerin istişare süreçlerine katılamaması. 
Engelli bireyler kendilerini doğrudan 
etkileyecek konularda genellikle karar alma 
süreçlerinin dışında bırakılmaktadırlar.

• Veri ve kanıt eksikliği. Engellilikle ilgili güvenilir 
ve karşılaştırılabilir veri bulunmaması ve 
başarıyla uygulanan programlara ilişkin kanıt 
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olmaması, sorunun daha iyi anlaşılmasına ve 
farklı eylemlerin uygulamaya konmasına set 
vurmaktadır.

Engelli Bireylerin Hayatları Nasıl 
Etkilenmektedir?

Yukarıda değinilen bu engeller engelli 
bireylerin yaşadıkları dezavantajları daha da 
artırmaktadır. Bunlardan bazılarına aşağıda yer 
verilmiştir.
 Engelli bireylerin sağlık düzeyleri düşüktür. 

Engellilik grubuna ve ortama göre değişmekle 
birlikte, engelli bireylerde önlenebilir ikincil 
sağlık sorunları, komorbidite, tedavi edilmeyen 
ruh sağlığı bozuklukları, ağız sağlığı sorunları, 
HIV enfeksiyonu, obezite ve zamansız ölüm 
riski daha yüksektir.

 Engelli bireylerin eğitim kazanımları 
düşüktür. Engelli çocuklar eğitime çoğunlukla 
engelsiz akranlarından daha geç dönemde 
başlamaktadırlar. Okula, üst sınıflara veya 
okul sonrası eğitime devam oranları da daha 
düşüktür. 

 Ekonomik faaliyet düzeyleri düşüktür. Engelli 
bireylerin istihdam oranı engelsiz bireylerden 
daha düşüktür. İstihdam edildiklerinde ise 
aynı işi yapan engelsiz bireylerden daha az 
gelir elde etmektedirler.

 Engelli bireyler daha yoksuldur. Engelli 
bireylerin bulunduğu hanelerde yoksulluk 
oranı diğer hanelere oranla daha yüksektir. 
Engelli bireylerin yaşam koşulları ve varlık 
durumları her ülkede daha kötüdür. Yoksulluk 
yetersiz beslenme, sağlık hizmetlerine 
yeterince ulaşamama, tehlikeli işlerde 
çalışma veya tehlikeli ortamlarda yaşama 
gibi sorunlara yol açmakta, bu sorunlar 
da engelliliğe neden olabilmektedir. Buna 
karşılık, engellilik de kazancın azalması, 
işsizlik, yeterince çalışamama, engellilikten 
kaynaklanan ek sağlık, barınma ve ulaşım 
harcamaları gibi maliyetler nedeniyle 
yoksulluğa yol açabilmektedir.

 Engelliler bağımsız yaşayamamakta veya 
toplumsal faaliyetlere katılamamaktadır. 
Engelli bireyler kurumsal çözümlere bağımlı 
olma, toplum hayatına katılamama, ulaşım 
araçlarına ve diğer kamu kurumlarına 

ulaşamama nedeniyle başkalarına bağımlı 
hale gelmekte ve sosyal, kültürel ve siyasal 
fırsatlardan dışlanmaktadırlar.

Öneriler

Bu raporda yer alan kanıtlar, engelli 
bireylerin önündeki pek çok engelin önlenebilir 
olduğunu ve engellilikle bağlantılı dezavantajların 
üstesinden gelinebileceğini göstermektedir. 
Aşağıda yer verilen dokuz eylem önerisi daha çok 
ortak ve kesişen alanları ilgilendirmektedir. Her 
bölümün konusunu ilgilendiren öneriler ise ilgili 
bölümün sonunda bulunmaktadır. 

Bu önerilerin uygulamaya geçirilmesi için 
sağlık, eğitim, sosyal koruma, çalışma, ulaştırma, 
iskan gibi farklı sektörlerin ve hükümetler, (engelli 
örgütleri de dahil) sivil toplum kuruluşları, meslek 
örgütleri, özel sektör, engelli bireyler ve aileleri 
gibi pek çok aktörün sürece katılması gereklidir. 
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Kutu 9.1. Bir Bütünleştirici Uluslararası İşbirliği Örneği

Avustralya Hükümeti Kasım 2008’de “Herkes için kalkınma: engelliliğe yönelik bütünleştirici bir Avustralya Yardım 
Programı” adlı stratejisini uygulamaya koymuştur. Bu stratejide Avustralya’nın yardım tasarımı ve sunulmasına 
yönelik yaklaşımında önemli bir değişikliğe gidilmiştir. Herkes için Kalkınma stratejisinin amacı, Avustralya’nın 
yaptığı kalkınma yardımlarının etkinliğini ve farklı gruplara ulaşma kabiliyetini artırarak engelli bireylerin de 
kalkınma çalışmalarına eşit olarak katılmalarını, katkıda bulunmalarını ve bu çalışmalardan yararlanmalarını 
sağlamaktır.

Avustralya hükümetinin kalkınma kuruluşu olan AusAID, stratejiyi hazırlarken faal olduğu gelişmekte olan 
ülkelerle istişarelerde bulunmuş ve bu istişare sürecine engelli bireyleri, ailelerini, bakım verenleri, hükümet 
temsilcilerini, STK’ları ve hizmet sunucuları dahil etmiştir. Bu süreçte 500’ün üzerinde yazılı görüş alınmıştır.

İstişare sürecinde AusAID’in yurtdışı şubelerinde bulunan ve engelli bireylerle etkileşim kurmada deneyimi 
bulunmayan AusAID personeli, engelli örgütleriyle temasa geçme ve iletişim kurma konusunda desteklenmiştir. 
AusAID personelinin sürece doğrudan dahil olması, engelli bireylere yönelik bütünleştirici kalkınma 
çalışmalarının öneminin kurumsal düzeyde anlaşılmasına önemli katkılarda bulunmuştur. Süreçte yer alan 
AusAID personelinin engellilikle ilgili bilgilerinin ve engelli bireylerle zaman geçirme konusunda özgüvenlerinin 
arttığı görülmüştür. 

Uygulamaya konmasının ardından geçen 2 yıllık süre içerisinde stratejinin başarılı olduğu konusunda kuvvetli 
işaretler mevcuttur:
	 Engelli bireylerin görünürlüğü artmıştır ve karar alma mekanizmalarında merkezi bir rol almaya 

başlamışlardır. Bu sayede Avustralya’nın kalkınma politika ve programlarının kendi ihtiyaçlarına göre 
düzenlenmesi mümkün olmaktadır.

	 Avustralya’nın bu desteği Papua Yeni Gine, Kamboçya ve Doğu Timor gibi ortak hükümetleri engelliler de 
dahil bütün vatandaşlarının ulusal kalkınmadan daha hakkaniyetli biçimde yararlanmasına temin etme 
konusunda yüreklendirmektedir.

	 Engelli bireylerin önderliğinde ve Avustralya liderlerinin uluslararası platformda savunuculuğuyla 
bütünleştirici kalkınmaya verilen öncelik ve ayrılan kaynaklar dünya genelinde artmaktadır.

	 AusAID’in yardım programına ilişkin süreçler, sistemler ve bilgiler engelli bireyler için daha erişilebilir 
hale getirilmiştir. Burs uygulamaları gibi temel program alanlarında yapılan değişiklikler sonucunda bu 
programlardan yararlanan engelli bireylerin sayısı artmıştır.

Haklara dayalı bir yaklaşımın benimsendiği bu strateji engelli bireylerin çeşitliliği, toplumsal cinsiyet sorunları 
ve engelli çocuklar konusunda özellikle duyarlıdır.

Ülkelerin eylemlerini kendi bağlamlarına 
uygun planlaması, tasarlaması ve uygulaması 
esastır. Kaynak kısıtlılığının yaşandığı hallerde 
başta teknik destek ve kapasite oluşturma gibi 
öncelikli bazı eylemler için uluslararası işbirliği 
imkanlarından yararlanma yoluna gidilebilir (bkz. 
Kutu 9.1).

Öneri 1: Genel Politikalara, Sistemlere ve 
Hizmetlere Erişim Sağlanması

Herkes gibi engelli bireylerin de sağlık 
ve iyilik, ekonomik güvence, sosyal güvenlik, 
öğrenme ve beceri geliştirme ve ait olduğu 
topluma katılarak yaşama gibi sıradan ihtiyaçları 
vardır. Bu ihtiyaçlar genel programlar ve hizmetler 
aracılığıyla karşılanmalıdır. Engelli bireylerin bu 

ihtiyaçlarının genel politika ve programlara dahil 
edilmesi daha etkili bir yöntemdir ve bu yaklaşımla 
bu bireylerin insan haklarının yerine getirilmesi 
sağlanacaktır. 

Engellilere yönelik hizmetlerin genel 
politika ve programlara dahil edilmesinden 
(mainstreaming) kasıt, hükümetlerin ve diğer 
paydaşların, engelli bireylerin toplumun geneline 
yönelik sağlık, eğitim, istihdam hizmetlerinden 
ve sosyal hizmetlerden yararlanmalarını 
sağlamalarıdır. Katılımın önündeki engeller 
belirlenerek kaldırılmalı, bunun için gerektiğinde 
yasalarda, politikalarda, kurumlarda ve çevrede 
değişikliğe gidilmelidir.

Engellilere yönelik hizmetlerin genel politika 
ve programlara dahil edilmesi için her düzeyde 
bağlılık şarttır. Bu çerçevede, bütün sektörlerin 
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bu sürecin parçası olduğu unutulmamalı ve 
bu yaklaşım mevcut ve yeni bütün mevzuata, 
standartlara, politikalara, stratejilere ve planlara 
yansıtılmalıdır. Evrensel tasarımın benimsenmesi 
ve makul düzenlemelerin uygulanması iki önemli 
stratejidir.  Kaynaştırma için etkili planlama, yeterli 
insan kaynağı ve mali yatırım şarttır. Ayrıca, engelli 
bireylerin çok çeşitlilik gösteren ihtiyaçlarının 
yeter seviyede karşılanması için hedefli program 
ve hizmetler de yürütülmelidir (bkz. Öneri 2).

Öneri 2: Engelli Bireylere Yönelik Özel 
Programlara ve Hizmetlere Yatırım Yapılması

Yukarıda bahsedilen genel hizmetlerin 
yanısıra, bazı engelli bireyler rehabilitasyon, destek 
hizmetleri veya eğitim gibi spesifik önlemlere de 
ihtiyaç duymaktadır. Tekerlekli sandalye, işitme 
cihazı ve beyaz baston gibi yardımcı teknolojiler 
de dahil rehabilitasyon, engelli bireyin işlevini 
ve bağımsızlığını artırmaktadır. Engelli bireyler, 
kendilerine yönelik iyi düzenlenmiş yardım 
ve destek hizmetleri sayesinde ihtiyaçlarını 
görebilir, başkalarından bağımsız yaşayabilir 
ve toplumlarının ekonomik, sosyal ve kültürel 
yaşamına katılabilir hale gelmektedir. Mesleki 
rehabilitasyon ve eğitim aracılığıyla ise iş piyasası 
olanakları yaratılmaktadır.

Hizmetlerinin artırılmasının yanısıra bu 
hizmetlerin bilhassa çocukluktan yetişkinliğe 
geçişte olduğu gibi geçiş dönemlerinde daha iyi, 
erişilebilir, entegre, koordine ve multidisipliner 
hale getirilmesi gereklidir. Mevcut program 
ve hizmetlerin performansı değerlendirilerek 
kapsamlarını, etkinliklerini ve etkililiklerini 
artırmaya dönük değişikliklere gidilmelidir. 
Bu değişiklikler kanıta dayalı, kültüre ve diğer 
yerel bağlamlara uygun olmalı ve yerel düzeyde 
sınanmalıdır.

Öneri 3: Ulusal engellilik stratejisi ve eylem 
planı hazırlanması

Engellilik  hiç  kuşkusuz bütün kalkınma 
stratejilerinin ve eylem planlarının bir parçası 
olmalıdır. Ancak, bunun yanında bir ulusal engellilik 
stratejisinin ve eylem planının geliştirilmesi ve 
kabul edilmesi önerilmektedir. Ulusal engellilik 
stratejisinde, engelli bireylerin iyilik halini daha da 
geliştirmeye yönelik konsolide, kapsamlı ve uzun 

vadeli bir vizyon belirlenir. Bu stratejide genel 
politika ve program alanlarının yanısıra engelli 
bireylere özgü hizmetlere de yer verilmelidir. 

Ulusal stratejinin geliştirilmesi, uygulanması 
ve izlenmesi ilgili bakanlıklar, STK’lar, meslek 
örgütleri, engelli bireyler ve kendilerini temsil eden 
örgütler, kamuoyu ve özel sektörden müteşekkil 
geniş bir paydaş grubunun sorumluluğunda 
olmalıdır.

Strateji ve eylem planını geliştirmeden 
önce bir durum analizi yapılmalı ve engellilik 
yaygınlığı, hizmetlere olan ihtiyaç, sosyal ve 
ekonomik durum, mevcut hizmetlerin etkinliği 
ve hizmetlerdeki eksiklikler ile çevresel ve sosyal 
engeller dikkate alınmalıdır. Stratejide öncelikler 
ve ölçülebilir sonuçlar belirlenmelidir. Eylem 
planının amacı, stratejinin kısa ve orta vadede 
uygulamaya konmasıdır. Planda uygulama 
amaçlı somut eylemler ve takvimler, hedefler, 
sorumlu kurumlar belirlenir ve gerekli kaynaklar 
planlanarak tahsis edilir. 

Koordinasyon, karar alma, düzenli izleme, 
raporlama ve kaynak kontrolü sorumlulukları en 
başından itibaren çok net biçimde belirlenmelidir. 

Öneri 4: Engelli Bireylerin Dahil Edilmesi

Engellilikleriyle ve durumlarıyla ilgili her 
şeye en vakıf olanlar engelli bireylerin kendileridir. 
Bu nedenle, kendileriyle ilgili politika, yasa ve 
hizmet geliştirirken engelli bireyler bütün sürece 
dahil edilmeli ve kendilerine danışılmalıdır.

Engelli bireyleri temsil eden örgütlerin, 
engelli bireyleri güçlendirebilmeleri ve ihtiyaçları 
için savunuculuk yapabilmeleri için kapasitelerinin 
güçlendirilmesi ve desteklenmeleri gerekecektir. 
Yeterli düzeyde gelişmeleri ve gerekli finansmana 
sahip olmaları halinde, bu kuruluşlar bilgilendirme, 
akran desteği ve bağımsız yaşama gibi hizmet 
sunumu alanlarında da rol oynayabilirler.
Bireysel açıdan bakıldığında, engelli insanlar kendi 
yaşamlarını kontrol etme hakkına sahiptirler. Bu 
yüzden kendilerini doğrudan ilgilendiren sağlık, 
eğitim, rehabilitasyon veya toplum yaşamı gibi 
konularda kendilerine danışılmalıdır. Bazı engelli 
gruplarının karar alma süreçlerine katılarak 
ihtiyaçlarını ve tercihlerini dile getirmek için 
desteğe ihtiyaçları olabilir.
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Öneri 5: İnsan Kaynağı Kapasitesinin 
Güçlendirilmesi

Eğitim, sağlık, rehabilitasyon, sosyal 
koruma, iş piyasası, hukuk alanlarında ve medya 
sektöründe çalışan insanların tutumları ve bilgi 
düzeyleri, engelli bireylere yönelik ayrımcılığın 
önlenmesinde ve topluma katılımlarının 
sağlanmasında çok önemlidir.

İnsan kaynağı kapasitesi etkili eğitim 
ve öğretim ve işe alma yöntemleri  yoluyla 
geliştirilebilir. İlgili alanlardaki personelin bilgi ve 
yetkinlik  düzeylerinin değerlendirilmesi, bu bilgi 
düzeylerinin ve tutumların daha da geliştirilmesi 
adına bir başlangıç noktası işlevi görebilir. 
İnsan hakları ilkelerinin de yer aldığı engellilik 
eğitimleri mevcut müfredatlara ve akreditasyon 
programlarına entegre edilmelidir. Halihazırda 
hizmetlerin sunulmasında ve yönetiminde 
görev alan personel için hizmet içi eğitimler 
düzenlenmelidir. Sözgelimi, birinci basamak 
sağlık personelinin kapasitesinin güçlendirilmesi 
ve gerekli durumlarda uzman personel 
bulundurulması, engelli bireylere yönelik etkili ve 
maliyeti karşılanabilir hizmet sunumuna katkıda 
bulunacaktır.

Pek çok ülkede rehabilitasyon ve özel 
eğitim personel sayısı çok azdır. Rehabilitasyonun 
farklı kategorilerinde ve düzeylerinde görev 
yapan personel için eğitim standartlarının 
geliştirilmesiyle insan kaynağında yaşanan bu 
sıkıntıların üstesinden gelinebilir. Ayrıca, bakım 
çalışanlarının ve işaret dili çevirmenlerinin sayısı 
da çok sınırlıdır. Bazı ortamlarda ve sektörlerde 
personeli elde tutmaya yönelik önlemlerin 
alınması uygun olabilir.

Öneri 6: Yeterli Finansman Sağlanması ve 
Hizmet Maliyetlerinin Karşılanabilir Düzeyde 
Tutulması

Engellilere yönelik mevcut kamu 
hizmetlerinin finansmanı genel itibarla yetersizdir 
ve bu durum hizmet sunulabilirliğini ve kalitesini 
etkilemektedir. Kamu hizmetlerinin hedef gruplara 
ulaşmasını ve iyi kaliteyle sunulmasını sağlamak 
için yeterli ve sürdürülebilir finansmana ihtiyaç 
vardır. Hizmet sunumunun iyileştirilmesi için 
dışarıdan hizmet alımı, başta kar amacı gütmeyen 
kuruluşlarla olmak üzere kamu-özel ortaklıklarının 

teşvik edilmesi ve müşteri odaklı bakım 
kapsamında engelli bireylere bütçe ayrılması gibi 
seçenekler düşünülebilir.

Ulusal strateji ve ilgili eylem planları 
geliştirilirken, teklif edilen önlemlerin karşılanabilir 
maliyette ve sürdürülebilir olması ihtiyacı 
dikkatlerden kaçmamalı ve gerekli bütçe tahsisleri 
yapılmalıdır. Program maliyetlerinin izlenip 
değerlendirilmesi suretiyle daha uygun maliyetli 
çözümler geliştirilmeli ve uygulanmalıdır.

Engelli bireyler ve aileleri sıklıkla aşırı 
düzeyde cepten harcama yapmak durumunda 
kalmaktadırlar. Engelli bireylere yönelik mal ve 
hizmetlerin maliyetlerinin makul seviyelerde 
tutulması ve başta yoksul engelliler olmak 
üzere engellilikle bağlantılı ilave maliyetlerin 
dengelenebilmesi için, sağlık ve sosyal sigorta 
kapsamının genişletilerek engelli bireylerin kamu 
sosyal hizmetlerine eşit erişimi tesis edilmeli, 
yoksul ve savunmasız engellilerin yoksullukla 
mücadeleye dönük emniyet ağı programlarından 
yararlanılması gereklidir. Bu kapsamda ücretten 
feragat uygulamaları, ulaşım giderlerinde ve 
yardımcı teknolojilerin ithalat vergi ve resimlerinde 
indirime gidilmesi düşünülebilir.

Öneri 7: Engelliliği Anlama ve Kamu 
Farkındalığının Artırılması

Karşılıklı saygı ve anlayış bütünleştirici 
toplumun kıstaslarından biridir. Bu nedenle, 
kamuoyunun engellilikle ilgili anlayışının 
geliştirilmesi, olumsuz algıların bertaraf edilmesi 
ve engelliliğe karşı muamelelerde hakkaniyetin 
tesis edilmesi çok önemlidir. Sözgelimi, 
eğitim mercileri okulların bütünleştirici hale 
getirilmesinden ve farklılıklara saygı gösterilmesini 
sağlamaktan sorumludur. İşverenler, engelli 
personele karşı sorumluluklarını müdrik olmaya 
teşvik edilmelidir.

Engellilikle ilgili bilgi, inanç ve tutumlarla 
ilgili bilgi toplanması, kamuoyunun anlayışındaki 
boşlukların tespit edilerek eğitim ve bilgilendirme 
programlarıyla giderilmesinde yardımcı olacaktır. 
Hükümetler, gönüllü kuruluşlar ve meslek 
örgütleri HIV, ruhsal bozukluk ve cüzzam gibi 
damgalanmaya yol açan sorunlar üzerine 
sosyal pazarlama kampanyaları düzenlemeyi 
düşünmelidirler. Medya desteği bu kampanyaların 
başarısında ve engelli bireyler ve aileleri hakkında 
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olumlu haberlerin duyurulmasında hayati öneme 
sahiptir.

Öneri 8: Engellilikle İlgili Veri Toplamanın 
İyileştirilmesi

Uluslararası düzlemde, engelli bireylerle 
ilgili veri toplama metodolojileri geliştirilmeli, 
bu metodolojiler farklı kültürel bağlamda test 
edilmeli ve uygulamada tutarlılık sağlanmalıdır. 
Kıyaslama yapılabilmesi, engellilik politikalarının 
izlenmesi ve EHS’nin ulusal ve uluslararası düzeyde 
uygulanmasının sağlanması amacıyla verilerin 
standartlaştırılması ve uluslararası seviyede 
karşılaştırılabilir olması gereklidir.

Ulusal düzeyde, engellilik, veri toplama 
mekanizmalarına dahil edilmelidir. ICF’ye dayalı 
tektip engellilik tanımları geliştirilmesi, uluslararası 
seviyede karşılaştırılabilir veri üretilmesini 
sağlayacaktır. Engelli bireylerin sayılarının 
ve içinde bulundukları durumun bilinmesi, 
yaşadıkları ülkenin engelli bireylerin önündeki 
engelleri kaldırma ve kendilerine uygun hizmetler 
sunma yolundaki gayretlerini de artıracaktır. Bu 
yönde atılacak ilk adım, nüfus sayımı verilerinin 
Birleşmiş Milletler Washington Engellilik 
İstatistikleri Grubunun ve Birleşmiş Milletler 
İstatistik Komisyonunun önerileri doğrultusunda 
toplanması olabilir. Veri toplamanın maliyetin 
etkin ve etkili bir yolu ulusal hane halkı araştırması, 
ulusal sağlık araştırması, genel sosyal araştırma 
veya işgücü araştırması gibi örneklem çalışmalarına 
engellilikle ilgili soruların dahil edilmesi veya bir 
engellilik modülü eklenmesidir. Engelliliğe ve 
engelli bireylere ilişkin örüntülerin, eğilimlerin 
ortaya çıkarılması, engelli alt gruplarıyla ilgili bilgi 
edinilmesi amacıyla toplanan veriler yaş, cinsiyet, 
etnik köken ve sosyoekonomik durum gibi nüfus 
özelliklerine göre ayrıştırılmalıdır. 

Engelliliğin yaygınlığı, engellilikle bağlantılı 
sağlık durumu, hizmetlerin kullanımı ve hizmet 
ihtiyacı gibi konularda kapsamlı veri toplamak için 
özel engellilik araştırmaları yapılabilir. Standart 
engellilik tanımlayıcılarının kullanılması halinde 
idari veriler de hizmet kullanıcıları ile hizmetlerin 
türü, niceliksel kapsamı ve maliyetleri hakkında 
bilgi sağlayabilir.

Öneri 9: Engellilik Üzerine Araştırmaların 
Güçlendirilmesi ve Desteklenmesi

Engellilikle ilgili sorunların toplum genelinde 
anlaşılması, politika ve programların doğru bilgiler 
ışığında geliştirilmesi ve kaynakların etkin tahsisi 
için araştırma esastır.

Bu raporda araştırma için pek çok alan 
önerilmektedir. Örneğin:
 Çevresel faktörlerin (politikalar, fiziksel 

çevre, tutumlar) engellilik ve engelliliğin nasıl 
ölçüleceği üzerindeki etkisi;

 Engelli bireylerin yaşam kalitesi ve iyilik 
durumları;

 Genel ve engelli bireylere özel hizmetlerin 
önündeki engeller ve farklı bağlamlarda 
başarıyla bunların üstesinden gelme yolları;

 Düşük gelirli ortamlara uygun erişilebilirlik ve 
evrensel tasarım programları;

 Çevresel faktörler, sağlık durumları ve 
engellilik arasındaki, ayrıca engellilikle 
yoksulluk arasındaki etkileşimler;

 Engelliliğin getirdiği maliyetler ve engellilik 
programlarına yönelik kamu harcamalarının 
maliyet etkinliği.

Araştırma kapsamında, özellikle düşük 
ve orta gelirli ülkelerde insan kapasitesinin 
ve teknik kapasitenin güçlendirilmesine 
odaklanılmalıdır. Engellilik üzerinde araştırma 
yapma konusunda eğitilmiş çekirdek araştırma 
kadroları yetiştirilmelidir. Epidemiyoloji, engellilik 
çalışmaları, sağlık ve rehabilitasyon, özel eğitim, 
ekonomi, sosyoloji ve kamu politikaları gibi farklı 
disiplinlerde araştırma becerileri güçlendirilmelidir. 
Bu amaçla, gelişmekte olan ülkelerle yüksek 
ve orta gelirli ülkelerin üniversiteleri arasında 
bağlantı kurmak suretiyle uluslararası eğitim ve 
araştırma imkanları oluşturulması yararlı olabilir.

Sonuç

EHS bir değişim gündemi yaratmıştır. Dünya 
Engellilik Raporunda engelli bireylerin mevcut 
durumu kanıt ve belgelerle ortaya konmuştur. 
Raporda bilgi eksikliği bulunan alanlar ile daha 
fazla araştırma yapılması ve politika geliştirilmesi 
ihtiyacı bulunan alanlar dikkatlere sunulmuştur. 
Raporda ayrıca engelli bireylerin potansiyellerini 
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eksiksiz bulabilmeleri adına eşit fırsatlara sahip 
olacakları bütünleştirici ve elverişli bir topluma 
ulaşmaya yönelik eylem önerileri getirilmektedir. 

Önerilerin Eyleme Geçirilmesi

Bu önerilerin uygulamaya geçirilebilmesi 
için pek çok paydaşın kararlılığına ve çalışmasına 
ihtiyaç vardır. En büyük sorumluluk kuşkusuz 
ulusal hükümetlere düşmektedir. Ancak, diğer 
oyuncuların da önemli rolleri vardır. Aşağıdaki 
bölümde farklı paydaşların yerine getirebileceği 
bazı çalışmalar yer almaktadır.

Hükümetler:
 Mevcut mevzuatın ve politikaların EHS’ye 

uygunluğunu gözden geçirebilir, uyum ve 
uygulama mekanizmalarını gözden geçirerek 
revize edebilirler;

 Eksiklik ve engelleri tespit ederek bunların 
üstesinde gelme konusunda planlama yapmak 
amacıyla genel ve engelliliğe özgü politikaları 
ve hizmetleri gözden geçirebilirler;

 Ulusal engellilik stratejisi ve eylem planı 
geliştirebilir ve bunların uygulanması 
için farklı sektörlerin sorumluluklarını, 
koordinasyon mekanizmalarını, izleme ve 
raporlama gereksinimlerini net çizgilerle 
tespit edebilirler;

 Hizmet standartları uygulamasına geçmek 
ve uygulamayı izlemek suretiyle hizmet 
sunumunu düzenleyebilirler;

 Ulusal engellilik stratejisi ve eylem planının 
uygulanmasını finanse etmek için mevcut 
kamu hizmetlerine yeterli düzeyde kaynak 
aktarabilirler;

 Ulusal erişilebilirlik standartları getirerek yeni 
yapılarda, ulaşım sistemlerinde, bilgilendirme 
ve iletişim hizmetlerinde bunlara uyulmasını 
temin edebilirler;

 Engelli bireylerin yoksulluktan korunmalarına 
ve genel yoksulluk azaltma programlarından 
yeterince yararlanmalarına dönük önlemler 
getirebilirler;

 Toplumun engellilikle ilgili bilgi ve farkındalık 
düzeyinin artırılması için iletişim kampanyaları 
düzenleyebilirler;

 engelli bireylerin ve ilgili üçüncü tarafların 
insan hakları konularında ve mevzuatın 
uygulanmadığı durumlarda şikayette 

bulunmalarını sağlayacak kanallar 
oluşturabilirler.

Birleşmiş Milletler Kuruluşları ve Kalkınma 
Örgütleri:
 İkili bir yaklaşım (engelli bireylere yönelik 

hizmetlerin genel uygulamalara dahil 
edilmesi ve engelli gruplarına yönelik hedefli 
programlar) benimsemek suretiyle engelliliği 
kalkınma yardım programlarına dahil 
edebilirler;

 İlgili girişimlerin gerekli bilgi birikimini 
edinmesini ve mükerrer uygulamalardan 
kaçınılmasını temin etmek amacıyla bilgi 
alışverişinde bulunabilir ve koordinasyon 
çalışmaları yürütebilirler;

 İyi ve ümit verici uygulamaları paylaşmak 
suretiyle ülkelere kapasite oluşturmalarında 
ve mevcut politika, sistem ve hizmetlerini 
güçlendirmelerinde teknik destek 
sağlayabilirler;

 Engelli bireylerle ilgili veri toplanması ve analizi 
için, uluslararası düzeyde karşılaştırılabilir 
araştırma yöntemlerinin geliştirilmesine 
katkıda bulunabilirler;

 Engellilikle ilgili verileri istatistiksel yayınlarına 
düzenli olarak katabilirler.

Engelli Bireyleri Temsil Eden Örgütler:
 Engelli bireyleri haklarını bilme, bağımsız 

yaşama ve becerilerini geliştirme konusunda 
destekleyebilirler;

 Eğitimin bütünleştirici hale getirilmesi 
konusunda engelli çocukları ve ailelerini 
destekleyebilirler;

 Üyelerinin görüşlerini uluslararası, ulusal ve 
yere karar vericiler nezdinde temsil edebilir 
ve haklarını savunabilirler;

• Hizmetlerin değerlendirilmesine ve 
izlenmesine katkıda bulunabilir ve hizmetlerin 
geliştirilmesine katkıda bulunabilecek 
uygulamalı araştırmaları desteklemek 
amacıyla araştırmacılarla işbirliği yapabilirler;

 Kampanyalarla, savunuculuk çalışmalarıyla ve 
engelli bireylerin eşitliği konusunda eğitimlerle 
toplumun ve profesyonellerin engelli bireylerin 
haklarına ilişkin farkındalıklarını artırabilirler;

 Engelli bireylerin önündeki engellerin 
kaldırılmasına katkıda bulunmak amacıyla 
çevre ve ulaşım sistemlerini ve başka sistemleri 
denetleyebilirler.
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Hizmet Sunucular:
 Engelli bireylerin dışlanmasına yol açan 

fiziksel engellerle bilgilendirme sorunlarını 
belirlemek amacıyla yerel engellilik gruplarıyla 
birlikte erişim denetimleri yapabilirler;

 Eğitimleri gereğince yürütmek ve hizmet 
kullanıcılarını eğitimlerin geliştirilmesine 
ve uygulanmasına dahil etmek suretiyle 
personelin yeterli eğitim almasını 
sağlayabilirler.

 Gerektiğinde engelli bireylere ve ailelerine  
danışarak bireysel hizmet planları 
geliştirilebilirler;

 Koordineli ve entegre hizmet sunumu için 
vaka yönetimi, sevk sistemleri, elektronik 
kayıt tutma gibi uygulamaları başlatabilirler;

 Engelli bireylerin haklarından ve şikayet 
mekanizmalarından haberdar olmalarını 
sağlayabilirler.

Akademik Kurumlar:
 Engelli öğrencilerin eğitim ve öğretime 

katılmalarının ve engelli personelin 
istihdamının önündeki engelleri 
kaldırabilirler;

 İnsan hakları temelinde engellilik konularının 
mesleki eğitim programlarına dahil 
edilmelerini sağlayabilirler;

 Engelli örgütleriyle fikir alışverişinde bulunarak 
engelli bireyler ve engelliliğe yol açan engeller 
üzerine araştırmalar düzenleyebilirler.

Özel Sektör:
 Çalışma ortamlarında çeşitliliği ve içermeyi 

teşvik edip geliştirebilirler;
 Engelli bireylerin hakkaniyetli şartlarda 

ve gerekli imkanlar sağlanarak istihdam 
edilmelerini sağlayabilir ve engelli hale gelen 
personellerini işe geri dönmeleri konusunda 
destekleyebilirler;

 Mikrofinansmana erişimde mevcut engelleri 
kaldırarak engelli bireyleri kendi işlerini kurma 
konusunda teşvik edebilirler;

 Engelli bireylere ve ailelerini yaşamlarına 

farklı aşamalarında yardımcı olacak farklı ve 
kaliteli destek hizmetleri geliştirebilirler;

 Kamu binalarının ve konutların inşaat 
projelerinde engelli bireylerin erişim 
ihtiyaçlarının dikkate alınmasını 
sağlayabilirler;

 Bilgi ve iletişim teknolojisi ürünlerini, 
sistemlerini ve hizmetlerini engelli bireyler 
için erişilebilir hale getirebilirler.

Toplum:
 İnanç ve tutumlarıyla yüzleşebilir ve bunları 

değiştirebilir;
 Engelli bireylerin haklarını koruyabilir;
 Engelli bireylerin toplumlarıyla 

kaynaştırılmasını ve topluma katılımlarını 
teşvik edebilir;

 Okul, dinlence yerleri ve kültürel tesisler 
gibi çevrelerin engelliler için erişilebilir hale 
getirilmesini sağlayabilir;

 Engelli bireylere yönelik şiddet ve sindirici 
tavırlarla mücadele edebilir.

Engelli Bireyler ve Aileleri:
 Akran desteği, eğitim, bilgilendirme 

ve tavsiyelerle diğer engelli bireyleri 
destekleyebilirler;

 Erişim denetimleri yapmak, engelli bireylerin 
eşitliği ile ilgili eğitimler düzenlemek ve insan 
hakları kampanyaları düzenlemek suretiyle 
toplum içerisinde engelli bireylerin haklarının 
geliştirilmesine katkıda bulunabilirler;

 Farkındalık yaratma ve sosyal pazarlama 
kampanyalarına katkıda bulunabilirler;

 Uluslararası, ulusal ve yerel platformlara 
katılarak değişim için öncelik belirleme, politika 
ortamını etkileme ve hizmet sunumunu 
şekillendirme çabası sarf edebilirler;

 Araştırma projelerinde yer alabilirler.

Kaynakça

Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşme. Cenevre, Birleşmiş Milletler, 2006, (1. http://www2.
ohchr.org/english/law/disabilities-convention.htm, erişim tarihi: 10 Mart 2011)
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Teknik Ek A
Üye Ülke DSA 2002-

2004a engellilik 
yaygınlığı

Nüfus sayımı Engellilik araştırması veya diğer 
araştırmalarda engellilik bileşeni

2004’te 100 
kişi başına 

YLDYıl ICF bileşeni Yaygınlık Yıl ICF bileşeni Yaygınlık
1 Afganistan 2005 Boz, AK, KK 2.7 (1) 15.3
2 Arnavutluk 2008 Boz 3.4 (2) 7.8
3 Cezayir 1992 1.2 (3) 8.0
4 Andora 6.8
5 Angola 14.4
6 Antigua ve Barbuda 8.8
7 Arjantin 2001 Boz, AK 7.1 (4) 8.7
8 Ermenistan 7.9
9 Avustralya 2006 4.4 (5) 20.0 (6) 6.8
10 Avusturya Boz, AK, KK 12.8 (7) 6.7
11 Azerbaycan 8.2
12 Bahamalar 2000 Boz 4.3 (8) Boz 5.7 (9) 9.0
13 Bahreyn 1991 Boz 0.8 (10) 7.6
14 Bangladeş 31.9 Boz 2.5 (11) 10.1
15 Barbados 2000 Boz 4.6 (12) 8.5
16 Belarus 8.4
17 Belçika 2002 Boz, AK, KK 18.4 (7) 6.9
18 Belize 2000 Boz, AK, KK 5.9 (13) 10.0
19 Benin 2002 Boz 2.5 (14) 1991 1.3 (10) 11.0
20 Bhutan 2005 Boz 3.4 (15) 2000 Boz 3.5 (16) 9.5
21 Bolivya Çokuluslu Devleti 2001 Boz 3.1 (17) 2001 Boz 3.8 (18) 10.8
22 Bosna Hersek 14.6 7.6
23 Botswana 2001 Boz 3.5 (19) 13.8
24 Brezilya 18.9 2000 Boz 14.9 (20) 1981 Boz 1.8 (10) 10.1
25 Brunei Sultanlığı 7.4
26 Bulgaristan 7.9
27 Burkina Faso 13.9 12.1
28 Burundi 13.5
29 Kamboçya 2008 1.4 (21) 1999 Boz 2.4 (11) 10.8
30 Kamerun 11.7
31 Kanada 2001 Boz, AK, KK 18.5 (22) 2006 Boz, AK, KK 14.3 (23) 6.9
32 Cape Verde 1990 Boz 2.6 (10) 8.1
33 Orta Afrika Cumhuriyeti 1988 1.5 (10) 13.1
34 Çad 20.9 13.6
35 Şili 2002 Boz 2.2 (24) 2004 Boz, AK, KK 12.9 (25) 8.1
36 Çin 2006 Boz 6.4 (26) 7.7
37 Kolombiya 2005 Boz, AK, KK 6.4 (27) 1991 Boz 5.6 (10) 10.2
38 Comoros 1980 1.7 (10) 10.0
39 Kongo 1974 1.1 (10) 11.0
40 Cook Adaları 7.7
41 Kosta Rika 2000 Boz 5.4 (28) 1998 Boz 7.8 (28) 7.9
42 Fildişi Sahilleri 13.8
43 Hırvatistan 13.9 2001 Boz 9.7 (29) 2009 Boz, AK, KK 11.3 (30) 7.4
44 Küba 2003 Boz 4.2 (31) 2000 Boz 7.0 (31) 8.2
45 Kıbrıs 1992 AK 6.4 (32) 2002 Boz, AK, KK 12.2 (7) 7.4
46 Çek Cumhuriyeti 11.7 2007 Boz, AK, KK 9.9 (33) 7.0

47
Kore Demokratik Halk 
Cumhuriyeti

9.5

48
Demokratik Kongo 
Cumhuriyeti

13.6

49 Danimarka 2002 Boz, AK, KK 19.9 (7) 7.1
50 Cibuti 10.5
51 Dominica 2002 Boz 6.1 (34) 8.8
52 Dominik Cumhuriyeti 11.1 2002 Boz 4.2 (35) 2007 Boz 2.0 (36) 9.8
53 Ekvador 13.6 2001 Boz 4.6 (37) 2005 Boz, AK, KK 12.1 (37) 9.2
54 Mısır 2006 1.2 (38) 1996 Boz 4.4 (38) 8.6
55 El Salvador 1992 Boz 1.8 (39) 2003 Boz, AK 1.5 (39) 9.8
56 Ekvator Ginesi 12.3
57 Eritre 9.5
58 Estonya 11.0 2000 Boz 7.5 (40) 2008 Boz, AK, KK 9.9 (40) 7.9
59 Etiyopya 17.6 1984 3.8 (10) 11.3
60 Fiji 1996 Boz, AK 13.9 (11) 8.6
61 Finlandiya 5.5 2002 Boz, AK, KK 32.2 (7) 7.2
62 Fransa 6.5 2002 Boz, AK, KK 24.6 (7) 6.8
63 Gabon 11.0
64 Gambiya 11.0
65 Gürcistan 15.6 7.6
66 Almanya 2007 Boz 8.4 (41) 2002 Boz, AK, KK 11.2 (7) 6.7
67 Gana 12.8 11.1
68 Yunanistan 2002 Boz, AK, KK 10.3 (7) 6.3
69 Grenada 8.9
70 Guatemala 2002 Boz 6.2 (42) 2005 Boz, AK, KK 3.7 (42) 10.0
71 Gine 11.7
72 Guinea-Bissau 12.7
73 Guyana 2002 Boz, AK, KK 2.2 (43) 11.5
74 Haiti 2003 Boz 1.5 (44) 11.7
75 Honduras 2000 Boz 1.8 (45) 2002 Boz, AK, KK 2.6 (46) 9.5
76 Macaristan 10.5 2001 Boz 3.1 (47) 2002 Boz, AK, KK 11.4 (7) 7.9
77 İzlanda 2008 7.4 (48) 6.0
78 Hindistan 24.9 2001 Boz 2.1 (49) 2002 Boz 1.7 (11) 10.5
79 Endonezya 2007 Boz, AK, KK 21.3 (50) 10.4
80 İran İslam Cumhuriyeti 2006 Boz 1.5 (51) 9.3
81 Irak 1977 Boz 0.9 (10) 19.4
82 İrlanda 4.3 2006 Boz, AK, KK 9.3 (52) 2006 Boz, AK, KK 18.5 (53) 6.7
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Üye Ülke DSA 2002-
2004a engellilik 

yaygınlığı

Nüfus sayımı Engellilik araştırması veya diğer 
araştırmalarda engellilik bileşeni

2004’te 100 
kişi başına 

YLDYıl ICF bileşeni Yaygınlık Yıl ICF bileşeni Yaygınlık
83 İsrail 15.8 6.2
84 İtalya 2002 Boz, AK, KK 6.6 (7) 6.1
85 Jamaika 2001 Boz 6.2 (54) 8.7
86 Japonya 2005 5.0 (55) 5.5
87 Ürdün 1994 Boz 1.2 (10) 2001 12.6 (56) 7.9
88 Kazakistan 14.2 2006 3.0 (11) 10.1
89 Kenya 15.2 1989 Boz 0.7 (10) 10.8
90 Kiribati 2004 Boz 3.8 (11) 9.6
91 Kuveyt 6.9
92 Kırgızistan 2008 Boz, AK, KK 20.2 (57) 9.6

93
Lao Demokratik Halk 
Cumhuriyeti

8.0 2004 8.0 (11) 10.5

94 Letonya 18.0 2009 5.2 (16) 8.0
95 Lübnan 2002 1.5 (58) 9.1
96 Lesotho 11.4
97 Liberya 1971 0.8 (10) 1997 Boz 16.4 (59) 13.9
98 Libya 1984 Boz 1.5 (10) 1995 1.7 (10) 7.8
99 Litvanya 2001 Boz 7.5 (60) 2002 Boz, AK, KK 8.4 (7) 8.0
100 Lüksemburg 10.2 2002 Boz, AK, KK 11.7 (7) 6.8
101 Madagaskar 2003 Boz, AK 7.5 (61) 10.7
102 Malawi 14.0 1983 2.9 (10) 2004 Boz, AK, KK 10.6 (62) 13.1
103 Malezya 4.5 2000 0.4 (63) 8.0
104 Maldivler 2003 Boz 3.4 (11) 10.2
105 Mali 9.8 1987 2.7 (10) 13.0
106 Malta 2005 Boz, AK. KK 5.9 (64) 2002 Boz, AK, KK 8.5 (7) 6.3
107 Marshall Adaları 1999 Boz 1.6 (65) 8.2
108 Moritanya 24.9 1988 1.5 (10) 11.0
109 Mauritius 13.1 2000 Boz 3.5 (66) 9.1
110 Meksika 7.5 2000 Boz 1.8 (67) 2002 AK. KK 8.8 (68) 8.2

111
Mikronezya Federe 
Devletleri

7.0

112 Monako 6.5
113 Moğolistan 2005 3.5 (11) 9.0
114 Karadağ 7.4 (6)
115 Fas 32.0 1982 1.1 (10) 2004 5.12 (70) 8.7
116 Mozambik 1997 Boz 1.9 (71) 2009 Boz, AK, KK 6.0 (72) 12.5
117 Myanmar 6.4 1985 Boz 2.0 (73) 2007 Boz 2.0 (16) 9.8
118 Namibya 21.4 2001 Boz 5.0 (74) 2002 Boz, AK, KK 1.6 (75) 10.2
119 Nauru 9.5
120 Nepal 21.7 2001 Boz 0.5 (76) 2001 Boz 1.6 (11) 11.1
121 Hollanda 2002 Boz, AK, KK 25.6 (7) 6.4
122 Yeni Zelanda 2001 Boz, AK, KK 20.0 (77) 6.9
123 Nikaragua 2003 Boz, AK, KK 10.3 (78) 8.5
124 Nijer 1988 1.3 (10) 13.7
125 Nijerya 1991 0.5 (10) 13.2
126 Niue 8.4
127 Norveç 4.3 2002 Boz, AK, KK 16.4 (7) 6.8
128 Umman 2005 0.5 (79) 7.2
129 Pakistan 13.4 1998 Boz 2.5 (80) 9.6
130 Palau 7.8
131 Panama 2000 Boz 1.8 (81) 2005 Boz, AK, KK 11.3 (81) 8.4
132 Papua Yeni Gine 9.4
133 Paraguay 10.4 2002 Boz 1.1 (82) 2002 Boz, AK 3.0 (82) 9.4
134 Peru 2007 Boz, AK, KK 10.9 (83) 2006 Boz, AK, KK 8.7 (84) 9.4
135 Filipinler 28.8 2000 Boz 1.2 (85) 9.2
136 Polonya 2002 AK 14.3 (86) 7.3
137 Portekiz 11.2 2001 Boz 6.2 (87) 2002 Boz, AK, KK 19.9 (7) 7.0
138 Katar 1986 0.2 (10) 7.1
139 Kore Cumhuriyeti 2005 Boz 4.6 (11) 7.6
140 Moldova Cumhuriyeti 8.6
141 Romanya 2009 Boz, AK, KK 19.0 (88) 7.9
142 Rusya Federasyonu 16.4 10.0
143 Ruanda 13.3
144 Saint Kitts ve Nevis 9.0
145 Saint Lucia 2001 Boz 5.1 (89) 8.7

146
Saint Vincent ve 
Grenadinler

2001 imp 4.6 (89) 9.0

147 Samoa 2002 3.0 (90) 7.0
148 San Marino 6.2
149 Sao Tome ve Principe 1991 4.0 (10) 10.0
150 Suudi Arabistan 1996 Boz 4.5 (91) 8.1
151 Senegal 15.5 1988 1.1 (10) 11.3
152 Sırbistan 2008 Boz, AK, KK 7.4 (92) 7.4 (93)
153 Seyşeller 2007 Boz 1.3 (16) 8.8
154 Sierra Leone 2004 2.4 (94) 14.7
155 Singapur 2003 Boz 3.0 (11) 6.6
156 Slovakya 12.1 2002 Boz, AK, KK 8.2 (7) 7.7
157 Slovenya 2002 Boz, AK, KK 19.5 (7) 7.1
158 Solomon Adaları 2004 Boz 3.5 (11) 7.9
159 Somali 14.3
160 Güney Afrika 24.2 2001 Boz, KK 5.0 (95) 1998 Boz, AK, KK 5.9 (96) 12.2
161 İspanya 9.5 2008 Boz, AK 8.5 (97) 6.2
162 Sri Lanka 12.9 2001 Boz 1.6 (98) 1986 Boz 2.0 (10) 11.5
163 Sudan 1993 1.6 (10) 1992 1.1 (10) 12.2
164 Surinam 1980 Boz 2.8 (99) 10.1
165 Swaziland 35.9 1986 2.2 (10) 13.0
166 İsveç 19.3 2002 Boz, AK, KK 19.9 (7) 6.5
167 İsviçre 2007 Boz, AK, KK 14.0 (100) 6.2
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Üye Ülke DSA 2002-
2004a engellilik 

yaygınlığı

Nüfus sayımı Engellilik araştırması veya diğer 
araştırmalarda engellilik bileşeni

2004’te 100 
kişi başına 

YLDYıl ICF bileşeni Yaygınlık Yıl ICF bileşeni Yaygınlık
168 Suriye Arap Cumhuriyeti 1981 1.0 (10) 1993 0.8 (10) 7.7
169 Tacikistan 2007 1.9 (101) 8.7
170 Tayland 2007 Boz, AK, KK 2.9 (102) 9.4
171 Makedonya 7.3
172 Doğu Timor 2002 1.5 (11) 11.0
173 Togo 1970 0.6 (10) 11.4
174 Tonga 2006 2.8 (103) 6.9
175 Trinidad ve Tobago 2000 Boz, AK 4.2 (104) 9.2
176 Tunus 16.3 1994 1.2 (10) 1989 0.9 (10) 7.5
177 Türkiye 20.6 2002 Boz, AK 12.3 (105) 7.5
178 Türkmenistan 9.1
179 Tuvalu 8.0
180 Uganda 2002 Boz 3.5 (106) 2006 Boz 7.2 (107) 12.7
181 Ukrayna 14.8 8.8
182 Birleşik Arap Emirlikleri 10.8 7.3

183
Büyük Britanya ve Kuzey 
İrlanda Birleşik Krallığı

184
Birleşik Tanzanya 
Cumhuriyeti

2008 Boz, AK, KK 7.8 (109) 12.7

185 Amerika Birleşik Devletleri 2000 Boz, AK, KK 19.3 (110) 2007 Boz, AK, KK 14.9 (111) 7.9
186 Uruguay 4.6 2004 Boz, AK, KK 7.6 (112) 9.0
187 Özbekistan 8.0
188 Vanuatu 1999 1.4 (113) 7.6
189 Venezüella 2001 Boz 4.2 (114) 9.1
190 Vietnam 5.8 2005 6.4 (11) 7.8
191 Yemen 2004 Boz 1.9 (115) 1998 1.7 (56) 12.9
192 Zambiya 14.8 2000 Boz 2.7 (10) 2006 Boz, AK, KK 11.0 (116) 14.2
193 Zimbabwe 16.9 2003 Boz, AK, KK 18.0 (117) 12.3

(a). DSA (WHS) verileri ağırlıklandırılmış ve yaşa göre standartlaştırılmıştır

ICF bileşenlerinin kısaltmaları: AK = aktivite sınırlılıkları; Boz = yetersizlikler; KK: katılım kısıtlamaları.
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Teknik Ek B

Engellilik İstatistiklerine İlişkin Küresel ve Bölgesel Girişimlere Genel Bakış

Engellilik istatistikleri derleyen çok sayıda veritabanı ve web sitesinin yanısıra uluslararası ve 
ulusal kuruluşlar bulunmaktadır (1-9).

Burada, engellilik istatistiklerini iyileştirme amacıyla çalışan farklı girişimlerden beşine değinilecektir:
Birleşmiş Milletler Washington Engellilik İstatistikleri Grubu,•	
Birleşmiş Milletler Asya-Pasifik Ekonomik ve Sosyal Komisyonu (UNESCAP), •	
DSÖ Amerika Bölge Ofisi / Pan Amerikan Sağlık Örgütü (PAHO),•	
Avrupa İstatistik Sistemi (ESS),•	
Birleşmiş Milletler Avrupa Ekonomik Komisyonu (UNECE).•	

Birleşmiş Milletler Washington Engellilik İstatistikleri Grubu

Washington Grubu, engelliliğin ölçülmesini ve engellilik verilerinin ülkeler arasında karşılaştırılmasını 
kolaylaştırmak amacıyla 2001 yılında Birleşmiş Milletler İstatistik Komisyonu tarafından oluşturulan bir 
uluslararası uzman istişare grubudur (10). Washington Grubunda şu an itibariyle 77 Ulusal İstatistik 
Ofisi, 7 uluslararası kuruluş, engelli bireyleri temsil eden 6 örgüt, Birleşmiş Milletler İstatistik Bölümü ve 
3 başka BM organı temsil edilmektedir.

İkinci bölümde bahsedildiği üzere, Washington Grubu, nüfus sayımlarında ve araştırmalarda 
kullanılmak üzere Temel Resmi İstatistik ilkelerine uygun ve İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası 
Sınıflandırılmasıyla (ICF) tutarlı, altı sorudan oluşan kısa bir soru seti geliştirmiştir (11). Bu sorular, diğer 
nüfus sayımı verileriyle bir arada değerlendirildiğinde engelli bireyleri eğitime, işgücüne ve sosyal 
yaşama katılım düzeyini değerlendirmekte, ayrıca fırsat eşitliğine yönelik politikalar geliştirilmesi için 
bilgi sağlamak amacıyla kullanılabilmektedir. Washington Grubu, Birleşmiş Milletler’in Nüfus ve Hane 
Halkı Sayımı İlke ve Önerilerindeki yaklaşımı benimsemiştir (12).

Washington Grubunun geliştirdiği ve kullanılması önerilen bu kısa sorularla altı temel işlev 
alanında (görme, işitme, hareketlilik, biliş, öz bakım ve iletişim) işlev güçlüğü yaşayan nüfusun 
çoğunluğunun tespit edilmesi amaçlanmaktadır. Gerekli imkanların mevcut olmaması durumunda, bu 
güçlükler, bağımsız yaşamayı veya topluma katılmayı sınırlamaktadır. Washington Grubunun hazırladığı 
bu sorular, son hali verilmeden önce 15 ülkede saha testinden geçirilmiştir (13).

İkinci bir öncelik ise engelliliğin farklı boyutlarının ölçülmesine yönelik genişletilmiş araştırma 
sorularının veya araştırma tasarım ilkelerinin geliştirilerek nüfus araştırmalarında ayrı bir bileşen olarak 
veya özel araştırmalarda tamamlayıcı nitelikte kullanılmasının önerilmesi idi. Bu genişletilmiş soru seti 
de 10 ülkede bilişsel testten geçirilmiş, ardından UNESCAP İstatistik Bölümü ile işbirliği içerisinde 5 Asya-
Pasifik ülkesinde saha testine tabi tutulmuştur. Bu sorular ayrıca bir Avrupa ülkesinde test edilmiştir.

Washington Grubu gelişmekte olan ülkelerde engellilik üzerine veri toplama konusunda kapasite 
oluşturma çalışmaları da yürütmektedir. Bu kapsamda, kamu kurumlarında çalışan istatistik uzmanları 
için engellilik ölçüm metodolojisi eğitimleri düzenlemektedir. Grup ayrıca;

 Engelli örgütleri için yürüttüğü çalışmaların anlatıldığı (14),
 Ulusal istatistik ofislerine yardımcı olabilecek (15),
 Engelliliğin, geliştirdiği altı soru kullanılarak nasıl yorumlanabileceğini gösteren (16),
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 Bu altı sorunun, Birleşmiş Milletler 
Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşmenin 
(EHS) uygulanmasını izlenme konusunda nasıl 
kullanılabileceğine dair örnekler içeren (17)
bir dizi doküman geliştirmiştir.

Birleşmiş Milletler Asya-Pasifik Ekonomik 
ve Sosyal Komisyonu

Birleşmiş Milletler Asya-Pasifik Ekonomik ve 
Sosyal Komisyonu (UNESCAP), Biwako “İçermeci, 
Engelsiz ve Haklara Dayalı bir Topluma Ulaşmak için 
Binyıl Eylem Çerçevesi” doğrultusunda engellilik 
ölçümlerini ve istatistiklerini iyileştirme amacıyla 
çalışmalar yürütmektedir. Komisyon bölgede 
engellilik istatistiklerinin sunulabilirliğini, kalitesini, 
karşılaştırılabilirliğini ve politikaya uygunluğunu 
iyileştirmek amacıyla 2004-2006 yılları arasında 
ortak bir ESCAP/DSÖ projesi uygulamıştır. Proje, 
ICF’ye dayalı olarak hazırlanmıştır.

Devam eden bir diğer proje ise, Birleşmiş 
Milletlerin Kalkınma Hesabından finanse edilen 
Biwako Binyıl Çerçevesini ve Bölgesel Nüfus 
Sayımı Programını Destekleme Amacıyla Engellilik 
Ölçümlerinin ve İstatistiklerinin İyileştirilmesi 
projesidir. UNESCAP’ın İstatistik Bölümü tarafından 
BM İstatistik Bölümü, Washington Grubu, 
Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ve diğer dahili ve 
harici ortakların yanısıra bölgedeki bazı istatistik 
ofisleri (18) ile yakın işbirliği içerisinde uygulanan 
bu proje yukarıda değinilen projede kazanılan 
ivmenin devam ettirilmesini amaçlamaktadır. 
Proje, Washington Grubu gibi nüfus sayımları ve 
araştırmaları yoluyla veri toplama çalışmalarında 
yer alan diğer küresel girişimlerle ilişkilendirilerek 
tasarlanmıştır. Projede yer alan pek çok bileşenden 
bazıları aşağıdaki gibidir:
 Standart soru testlerinin ülkelerde pilot 

uygulamalarının yapılması;
 İstatistik uzmanlarına ve sağlık 

Profesyonellerine yönelik eğitimler;
 Ülke danışma hizmetleri;
 Ülkeler arasındaki işbirliğinin artırılması 

amacıyla bilgi yönetimi araçlarının geliştirilmesi 
ve engellilik konusunda çalışan bir ulusal kamu 
istatistik uzmanları ağı oluşturulması.

Pan Amerikan Sağlık Örgütü

Pan Amerikan Sağlık Örgütü (PAHO), 
ICF’nin uygulanması yoluyla engellilik verilerinin 
iyileştirilmesi ve standartlaştırılması amacıyla 
Latin Amerika ve Karayipler’de bir stratejik girişim 
tesis etmiştir. Bu girişim, engellilik verilerini 
toplayan ve kullanan hükümet kurumlarından 
ve STK’lardan müteşekkil bir ağ niteliğindedir. 
Girişimin iki geniş kapsamlı amacı vardır. Ülke 
düzeyinde kapasite geliştirilmesine ve engellilik 
bilgi sistemleri için teknik destek sağlanmasına 
yoğunlaşılmaktadır. Bölge düzeyinde ise, bilgi ve 
iyi uygulamaların paylaşılması ve ayrıca standart 
ölçümlerin ve işlevsel rehberlerin geliştirilmesi 
yönünde çalışmalar yürütülmektedir. 

Avrupa İstatistik Sistemi

Avrupa İstatistik Sistemi (ESS), Avrupa 
Birliğinde araştırmalar yoluyla sağlık ve engellilik 
alanında karşılaştırılabilir istatistikler elde edilmesi 
amacıyla son on yıldır bir proje yürütmektedir 
(20). Bunun sonucunda, şu an sağlık ve engellilik 
üzerine hane halkı araştırmaları ve bireysel 
araştırmalar bir tutarlı çerçeve geliştirilmiştir ve 
bu çerçeve Avrupa Birliği içerisinde uygulanmaya 
başlamıştır. Engellilikle ilgili ortak sorular Avrupa 
genelinde yürütülen bazı araştırmalara dahil 
edilmiştir. Sözgelimi, Avrupa Topluluğu Hane 
Halkı Çalışmasının yerini alan Avrupa Birliği Gelir 
ve Yaşam Koşulları İstatistikleri araştırmalarına 
(EU-SILC) aktivite sınırlılığı konusu katılmıştır. EU-
SILC’de “bir sağlık sorunu nedeniyle uzun süreli 
aktivite sınırlılığı” üzerine bir soru bulunmaktadır 
(buna Küresel Aktivite sınırlılığı Göstergesi, yani 
GALI sorusu denmektedir). Bu soru, Sağlıklı Yaşam 
Yılları adlı yapısal göstergenin hesaplanmasında 
kullanılmaktadır. (Avrupa Sağlık Görüşme 
Araştırması) (EHIS) ve Avrupa Sağlık ve Sosyal 
Entegrasyon (ESHSI) gibi özel araştırmalar da 
geliştirilmiştir. EHIS’nin ilk uygulamasında (2008-
2010 görme, işitme, yürüme, öz bakım ve ev 
yaşamı işlev alanlarında sorulara yer verilmiştir. 
ESHSI’da ek işlev alanlarının yanısıra hareketlilik, 
ulaşım, binalara erişilebilirlik, eğitim ve öğretim, 
destek, eğlence/dinlence aktiviteleri, ekonomik 
yaşam, tutumlar ve davranışlar gibi çevresel 
faktörlere de bakılmaktadır.
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Bu farklı araştırmalarda kullanılan 
değişkenlerin hepsi ICF yapısı ile 
ilişkilendirilmiştir. 

Bu araştırmaların her birinde Avrupa 
Birliğinin temel sosyal değişkenler seti de yer 
almaktadır. Bu değişkenler sayesinde verilerin 
sosyoekonomik verilere göre ayrılması mümkün 
olmaktadır. Ortak sorular farklı Avrupa Birliği 
dillerine çevrilmiş, test edilmiş ve ortak bir 
uygulama programı ve metodolojisi kullanılmıştır. 
Özel bir çalışma olan (Avrupa Sağlık Görüşme 
Araştırması) sonuçları önümüzdeki yıllarda 
çıkacaktır. ESHSI’nın 2012’de uygulanması 
planlanmaktadır.

Birleşmiş Milletler Avrupa Ekonomik 
Komisyonu – Sağlık Durumunun 
(Statüsünün) Ölçülmesi için Budapeşte 
Girişimi

2004 yılında Sağlık Statüsünün Ölçülmesi 
için UNECE himayesinde UNECE, DSÖ ve 
Avrupa Birliği İstatistik Ofisinin (EUROSTAT) 
katılımıyla bir Yönlendirme Grubu ve Görev Gücü 
oluşturulmuştur. Bu Görev Gücü ilk toplantısını 
2005 yılında Budapeşte’de gerçekleştirildiği için 
Budapeşte Girişimi olarak anılmaktadır (21).

Budapeşte Girişimini ana amacı, görüşmeli 
araştırmalarda içermeye dair sağlık durumunun 
(statü) ölçülmesi için ICF’ye dayalı bir yeni ortak 

araç geliştirmekti. Girişimin hedefi ise nüfus 
sağlığı verileri toplamaktı. Bu verilerin ayrıca ilgili 
ülkenin ulusal istatistik sisteminde farklı nüfus alt 
gruplarında farklı zamanlardaki sağlık eğilimlerinin 
izlenmesi amacıyla da kullanılması mümkündür. 
Sağlık durumu belirleyiciler ve risk faktörleri, 
hastalık durumları, sağlık hizmetlerinden 
yararlanılması, çevresel engeller ve kolaylaştırıcı 
faktörler gibi sağlığın diğer boyutlarını değil, 
kişinin kapasitesi bakımından işlev yeteneğini 
ölçmektedir (21, 22). Bu bilgiler farklı nüfus 
gruplarının sağlık durumunun belirlenmesi için 
yararlı olmasının yanısıra, sonradan Küresel 
Hastalık Yükü Araştırmasında kullanılanlara benzer 
özet nüfus sağlığı endekslerinin geliştirilmesinde 
de kullanılabilir. Budapeşte Girişiminin soruları 
görme, işitme, yürüme ve hareketlilik, biliş, 
duygulanım (anksiyete ve depresyon) ve ağrı 
alanlarını kapsamaktadır. İlgili alana dair farklı 
müdahale kategorileri kullanılmaktadır (23).

Bunların dışında, Budapeşte Girişimi 
bu alandaki mevcut gruplarla koordinasyon 
kapsamında çalışmalarını ESS, Dünya Sağlık 
Araştırması, Ortak ABD ve Kanada Araştırması 
ve Washington Grubu tarafından yürütülen 
çalışmalar üzerine bina etmektedir. Bu çerçevede 
UNESCAP’nin de desteğiyle Washington Grubu 
ile Budapeşte Girişimi ortaklığıyla geliştirilen 
genişletilmiş soru setinin bilişsel ve saha testlerini 
yürütmektedir.
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Teknik Ek C

Dünya Sağlık Araştırmasının Tasarımı ve Uygulanması

Dünya Sağlık Araştırması 70 ülkede uygulanmıştır. Örnek büyüklüğü 700 (Lüksemburg) ila 38.746 
(Meksika) arasında idi. Yanıtlayıcılar, özel hane sakini 18 yaş üstü kadın ve erkekler idi. Çin ve Hindistan 
dışında bütün örnekler, her haneye ve bireysel yanıtlayıcıya bilinen sıfır dışı seçilme olasılığı sağlanması 
için, çok aşamalı küme tasarımı kullanılarak mevcut ulusal çerçeveden çekilmiştir. Bu ili ülkede araştırma 
seçilen illerle sınırlı tutulmuştur. Comoros, Kongo Cumhuriyeti ve Fildişi Sahillerinde araştırmaya 
nüfusun %80’inden fazlasının yaşadığı bölgeler dahil edilmiştir. Meksika’da, eyalet düzeyinde alt ulusal 
tahminler elde edilecek şekilde örnekleme gidilmiştir. Anketlere bireysel yanıt oranları (örnekte seçilen 
yanıtlayıcılar arasında anketi tamamlayanların oranıdır; uygun olmayan yanıtlayıcılar paydadan çıkarılır) 
%63 (İsrail) ila %99 (Filipinler) arasında idi.

Dünya Sağlık Araştırmasındaki sağlık modülü, İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası 
Sınıflandırılmasının (ICF) revize versiyonuyla uyumlaştırılmıştır. Amaç bireysel yetersizliklerin 
belirlenmesi değil, farklı ülkelerdeki yanıtlayıcıların işlev durumlarının kesitsel biçimde tespit edilmesi 
ve bu sonuçların nüfus düzeyinde toplulaştırılması idi. Yanıtlayıcılara sağlık durumları (sorunları) veya 
işlev kısıtlılıklarının süresi sorulmamıştır.

Sağlık durumu (statüsü) tanımlanmasına yönelik bir Dünya Sağlık Araştırması modülü geliştirmek 
amacıyla bir öge havuzu oluşturulmuş ve her sorunun psikometrik özellikleri belgelenmiştir (1). 
Oluşturulacak bu temel yapılar farklı ülkelerde gerçekleştirilen nitel araştırmalarla belirlenmiştir. Ana 
çalışma öncesinde anket geniş biçimde test edilmiştir. Bu pilot test aşaması ilk olarak Birleşik Tanzanya 
Cumhuriyeti, Filipinler ve Kolombiya’da, sonradan Dünya Sağlık Örgütünün (DSÖ) Çok Ülkeli Anket 
Çalışması kapsamında 61 ülkede 71 ankette uygulanmıştır. Bu anketlerden ondördü, 21 sağlık alanında 
88.000’den fazla yanıtlayıcı ile geniş yüz yüze görüşme yöntemiyle uygulanmıştır (1). Sonrasında, Dünya 
Sağlık Araştırması aracı farklı dillerde üretilmiş ve bilişsel görüşmelerle ve kültürel uygulanabilirlik 
testleriyle daha da rafine hale getirilmiştir. Soruların farklı kültür ortamlarına uygunluğunu temin etmek 
amacıyla uzman dil komiteleri tarafından titiz çeviri protokolleri geliştirilmiş, geri çeviri yöntemiyle 
kontroller yapılmış ve derinlemesine dil analizleri yapılmıştır. Revize sağlık durumu tanımlama 
modülleri Şubat-Nisan 2012 tarihleri arasında Çin, Myanmar, Pakistan, Sri Lanka, Türkiye ve Birleşik 
Arap Emirliklerinde yeniden test edilmiştir. 

Bunun ardından, anket aracının uzun ve kısa versiyonları geliştirilmiştir. Anket aracında son 
30 gün içerisinde yaşanan sekiz alanda (hareketlilik, öz bakım, ağrı ve rahatsızlık, biliş, kişiler arası 
aktiviteler, görme, uyku ve enerji, duygulanım) yaşanan işlev güçlüğü sorulmuştur. Uzun ankette 
her bir alan için farklı güçlük düzeyleri ile ilgili iki soru sorulmuştur. ankette ise bu konuda bir soru 
yöneltilmiştir. Dünya Sağlık Araştırmasındaki farklı alanlar, ulusal ve uluslararası sağlık ve engellilik 
araştırmalarındaki sorularla çok yakın veya bu soruların aynısı idi. Bu sorularda belirli bir alan için 
işlev düzeylerine yer verilmiş ve mümkün olduğunda yanıtlayıcının o alanda kendiliğinden var olan 
kapasitesine yoğunlaşılmıştır. Sözgelimi, hareketlilik bölümünde katılımcılara hareket etme ve yoğun 
aktivite sırasında yaşadıkları güçlükler sorulmuştur. Görme bölümünde ise yakını ve uzağı görmede 
yaşadıkları güçlükler sorulmuştur. Her soru için 5 puanlık aynı yanıt skalası kullanılmıştır (1: “hiç güçlük 
yaşamıyorum”; 5: “aşırı güçlük yaşıyorum” veya “yapamıyorum”. İşlev güçlüklerinin yaygınlığı cinsiyet, 
yaş, ikamet yeri ve refah dilimlerine göre hesaplanmıştır.
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Engellilik Eşiği Belirlenmesi de Dahil Dünya 
Sağlık Araştırmasının Analizi

Bu raporun analizinde 69 ülkenin verileri 
kullanılmıştır. Avustralya’da kısmen bırak-topla 
yöntemiyle, kısmen de telefon mülakatlarıyla 
veri toplandığı için, bilinmeyen yanlılıklar 
nedeniyle tahminlerin birleştirilmesi mümkün 
olmamış, dolayısıyla araştırma sonuçlarına bu 
ülke dahil edilmemiştir. Veriler, tam örneklem 
bilgilerine dayalı olarak 69 anketten 59’u için 
ağırlıklandırılmıştır. Ağırlıklandırma yapılmayan 
ülkeler (kısa anket kullanılan Avusturya, Belçika, 
Danimarka, Almanya, Yunanistan, İtalya, Hollanda, 
Büyük Britanya ve Kuzey İrlanda Birleşik Krallığı 
ve uzun anket kullanılan Guatemala ve Slovenya) 
ve anketlerin ulusal temsil kabiliyetinin olmadığı 
ülkeler (Çin, Comoros, Kongo Cumhuriyeti ve 
Fildişi Sahilleri) dışındaki ülkelerin bireysel 
sonuçları TEKNİK Ek A’da yer almaktadır. 
Araştırma Hindistan’da 6 eyalette yapılmış, elde 
edilen sonuçlar ulusal tahminlerin hesaplanması 

amacıyla ağırlıklandırılmıştır; sonuçlar TEKNİK 
Ek A’da verilmiştir. 69 ülkeden 59’u için 
ağırlıklandırılmış ve yaşa göre standartlaştırılmış 
verilerden havuzlanmış tahminler hesaplanmıştır. 

Araştırmada yer alan her ülkenin örnek 
büyüklükleri farklı olmakla birlikte, havuzlanmış 
tahminler için katmanlandırma sonrası ağırlıklar 
kullanılmış ve bireysel örnek büyüklüğünde özel 
bir ayarlamaya gidilmemiştir. Örnek ağırlıklarının 
katmanlandırma sonrası düzeltilmesi ve cinsiyete 
göre standartlaştırma amacıyla Birleşmiş 
Milletler nüfus veritabanı kullanılmıştır. Yaşa göre 
standartlaştırma için DSÖ dünya standart nüfusu 
kullanılmıştır (2). 

Her anketin temsil yeteneği, yanıt oranları, 
yanıt verilmeyen sorular ve yanıt vermeyen 
kişiler ile ilgili kalite göstergelerine ilişkin ayrıntılı 
bilgilere Dünya Sağlık Araştırması web sitesinden 
ulaşılabilir (http://www.who.int/healthinfo/
survey/whsresults/en/index.html).
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Tablo C.1. Dünya Sağlık Araştırmasının 16 alanında farklı düzeylerde güçlük yaşadığını bildiren 
yanıtlayıcıların oranı

Yok Hafif Orta Ağır Aşırı
Hareketlilik
Hareket edebilme 64.8 16.5 11.4 5.9 1.3
Yoğun aktivite 50.7 16.0 13.3 10.3 9.7
Öz bakım
Öz bakım 79.8 10.7 5.9 2.6 1.0
Görünüş, bakımlılık 80.4 10.7 6.0 2.2 0.9
Ağrı
Vücut ağrıları ve sancıları 45.2 26.3 16.8 9.5 2.2
Vücutta rahatsızlık 49.2 24.9 16.1 8.0 1.8
Biliş
Konsantrasyon, anımsama 61.5 20.0 11.8 5.5 1.3
Öğrenme 65.6 17.3 9.8 4.7 2.5
Kişisel ilişkiler
Topluma katılım 76.8 13.1 6.6 2.4 1.2
Çatışmayla başa çıkma 74.4 14.4 6.7 3.0 1.5
Görme
Uzağı görme 75.4 11.6 7.1 4.3 1.6
Yakını görme 76.3 11.9 7.0 3.8 1.0
Uyku ve enerji
Uykuya dalma 60.9 18.9 10.0 6.6 1.6
Dinlenmiş hissetme 57.2 22.1 13.1 6.2 1.4
Duygulanım
Depresif hissetme 56.1 22.5 12.9 6.6 2.0
Kaygı, anksiyete 51.2 22.9 14.0 8.3 3.6
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Farklı Düzeylerde Güçlük Bildiren 
Yanıtlayıcılar

53 ülkeden 16, kalan 16 ülkeden ise 8 alanla 
ilgili veri mevcuttur. Tablo C.1’de her kategoride 
yanıt veren katılımcıların oranı yer almaktadır.

Yoğun aktivitelerde ağır (%10.3) ve aşırı 
(%9.7) güçlük yaşadığını ifade eden yanıtlayıcıların 
oranı, öz bakım ve kişisel ilişkilerde ağır ve 
ağır güçlük yaşayanlardan çok daha fazla idi. 
Yoğun aktivite kategorisi hariç bırakıldığında, 
katılımcıların %8.4’ü en az bir işlev alanında 
aşırı güçlük çekmekte veya ilgili işlevi hiç yerine 
getirememekteydi. Ayrıca, yanıtlayıcıların %3.3’ü 
iki veya daha fazla alanda, %1.7’si ise üç veya daha 
fazla alanda aşırı güçlük yaşadığını bildirmiştir. 
En az güçlük yaşanan alanlar, topluma katılım ve 
çatışmayla başa çıkma da dahil öz bakım ve kişisel 
ilişkiler idi. En fazla güçlük ise hareketlilik ve ağrı 
alanlarında yaşanmakta idi. Bütün alanlarda işlev 
güçlükleri, yaşlı gruplar ve kadınlar arasında daha 
yaygın idi. 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Şekil C.1. IRT Engellilik puanlarının kümülatif 
dağılımı 

G
en

el
 n

üf
us

 y
üz

de
si

IRT engellilik puanı

Bu oranlar, nüfus içerisindeki engellilik 
yaygınlığı olarak düşünülmemelidir. İşlev 
güçlükleri spesifik yetersizliklere eşdeğer değildir. 
Belirli bir sağlık sorunu bulunan bir kişinin çeşitli 
kısıtlılıklar yaşaması muhtemeldir. Engellilik 
kavramı, bu raporun amaçları çerçevesinde 
ve ICF paralelinde, herhangi bir işlev alanında 
belirlenen eşiğin üzerinde azalma anlamında 
kullanılmaktadır. Engellilik, bu yapıyı mümkün 
olduğunca sınırlandırarak ölçen belirli alanları 
kapsayan çeşitli sorulardan müteşekkil bir vektörle 
ölçülmektedir.

Bileşik Puan Hesaplanması

Ankete katılan her bir bireyin işlevin gizli 
boyutuna ilişkin hangi düzeyde yer alacağını 
tespit etmek amacıyla, 16 alanın hepsinde her 
birey için bir bileşik puan hesaplanmıştır. Bu 
puanı oluşturmak için Soru Yanıt Kuramı (IRT) 
yaklaşımı kullanılmış ve bir Rasch modelinden 
yararlanılmıştır (IRT puanlarının kümülatif 
dağılımı için bkz. Şekil C.1). Rasch modelleri, 
yanıtlayıcı tarafından bildirilen ve kategorilere 
göre sıralanmış güçlük skalasındaki ham verilerin 
eşit aralıklı bir skalaya dönüştürülmesini 
sağlamaktadır. Aralıklar ham veri olasılıklarının 
logaritmik dönüşümüyle eşitlenmekte; soyutlama 
ise olasılık denklemleriyle yapılmaktadır. Kısmi 
puan modeline yönelik yapılan bu dönüştürme 
sayesinde, alanlar hiyerarşik güçlük sırasına göre 
dizilmekte ve farklı alan kategorileri için farklı 
eşikler belirlenebilmektedir.

16 alanın bulunduğu orijinal sağlık modülü, 
WINSTEPS bilgisayar programında Rasch Ölçüm 
Skalası modeliyle analiz edilmiştir. Bütün anketler 
genelinde ortak bir skala üretmek amacıyla, 8 
soruluk anketlerle 16 soruluk anketler bu modelde 
birlikte analiz edilmiştir. Her alan için kalibrasyon 
elde edilmiştir. Her alanın ortak küresel işlev 
ölçümüne ne denli iyi katkıda bulunduğunu tespit 
etmek için, uygunluk içi ortalama kareler (MNSQ) 
de denilen ki karesi alınmış (χ2) uyum iyiliği 
istatistikleri de hesaplanmıştır Uygunluk içi MNSQ 
0.77-1.38 (SS = 0.27) arasında değişmekteydi. 
Önerilerin alan uyumsuzluk eşiğini (1.3) yalnızca 
görme alanı aşmıştır, fakat bu alan analizde 
muhafaza edilmiştir. Boyutluluk haritasında 
(birincil bileşenler faktör çizimi) herhangi bir 
ikincil faktörün varlığı görülmemiştir. Ülkelere 
göre Diferansiyel Alan İşlevini (DIF) ölçmek için 
Zumbo tarafından tanımlanan lojistik regresyon 
modeli kullanılmıştır (3). 0.02 değerindeki 
sözde R2 değişimi, kabul edilebilir bir DIF etkisi 
göstermiştir. Son olarak, 16 sağlık alanı için her 
bir alanın dikkate alınması için, ham puanlar 
Rasch modellemesiyle yeni bir puan skalasına 
dönüştürülmüştür (0 = hiç güçlük çekmiyorum, 
100 = tamamen güçlük çekiyorum).
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Engellik Yaygınlık Eşiğinin Belirlenmesi

IRT modelinden elde edilen skor aralığı 
süreklilik gösterdiği için, nüfusun “engelli” ve 
“engelli değil” olarak gruplandırılması için bir eşik 
değeri belirlenmesi gerekli idi. 

Sekiz işlev alanından herhangi birinde aşırı 
güçlük yaşadığını veya hiç yapamadığını bildiren 

yanıtlayıcıların puanlarının ortalaması bütün 
ülkeler için hesaplanmıştır. Bu alanlarda aşırı işlev 
güçlüğü yaşadığını bildiren bireyler, engellilik 
yaygınlığının hesaplanmasına yönelik çoğu veri 
toplama stratejisinde engelli kabul edilmektedir. 
Artrit, astım, anjin, diyabet ve depresyon gibi kronik 
bir hastalık tanısı aldığını bildiren yanıtlayıcıların 
ortalama puanları da hesaplanmıştır. 
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Tablo C.2. Farklı eşikleri (40 ve 50) ve ülke düzeyine göre 59 ülkede çoklu alan işleyen düzeyleri, 
cinsiyet, yaş, ikamet ve zenginlik, yerden ilişkili sakatlık yaygınlık oranları

Nüfus alt 

grubu

40 eşiği 50 eşiği

Yüksek 
gelirli ülkeler 

(standart hata)

Düşük gelirli 
ülkeler (standart 

hata)

Bütün ülkeler 
(standart hata)

Yüksek gelirli 
ülkeler (standart 

hata)

Düşük gelirli 
ülkeler (standart 

hata)

Bütün ülkeler 
(standart hata)

Cinsiyet
Erkek 9.1 (0.32) 13.8 (0.22) 12.0 (0.18) 1.0 (0.09) 1.7 (0.07) 1.4 (0.06)

Kadın 14.4 (0.32) 22.1 (0.24) 19.2 (0.19) 1.8 (0.10) 3.3 (0.10) 2.7 (0.07)

Yaş

18–49 6.4 (0.27) 10.4 (0.20) 8.9 (0.16) 0.5 (0.06) 0.8 (0.04) 0.7 (0.03)
50–59 15.9 (0.63) 23.4 (0.48) 20.6 (0.38) 1.7 (0.23) 2.7 (0.19) 2.4 (0.14)

≥ 60 29.5 (0.66) 43.4 (0.47) 38.1 (0.38) 4.4 (0.25) 9.1 (0.27) 7.4 (0.19)

İkamet

Kentsel 11.3 (0.29) 16.5 (0.25) 14.6 (0.19) 1.2 (0.08) 2.2 (0.09) 2.0 (0.07)

Kırsal 12.3 (0.34) 18.6 (0.24) 16.4 (0.19) 1.7 (0.13) 2.6 (0.08) 2.3 (0.07)

Refah dilimi 

D1 (en yoksul) 17.6 (0.58) 22.4 (0.36) 20.7 (0.31) 2.4 (0.22) 3.6 (0.13) 3.2 (0.11)
D2 13.2 (0.46) 19.7 (0.31) 17.4 (0.25) 1.8 (0.19) 2.5 (0.11) 2.3 (0.10)
D3 11.6 (0.44) 18.3 (0.30) 15.9 (0.25) 1.1 (0.14) 2.1 (0.11) 1.8 (0.09)
D4 8.8 (0.36) 16.2 (0.27) 13.6 (0.22) 0.8 (0.08) 2.3 (0.11) 1.7 (0.08)

D5 (en zengin) 6.5 (0.35) 13.3 (0.25) 11.0 (0.20) 0.5 (0.07) 1.6 (0.09) 1.2 (0.07)

Toplam 11.8 (0.24) 18.0 (0.19) 15.6 (0.15) 2.0 (0.13) 2.3 (0.09) 2.2 (0.07)

Kaynak (4).

Bu sağlık durumları nedeniyle tanı almış 
katılımcılar arasında halihazırda tedavi görmeyenler 
de yer almaktaydı. Şu an tedavi gördüklerini ifade 
eden yanıtlayıcıların puanı, tedavi görmeyenlere 
oranla yüksekti. Bu kronik hastalıklar engellilikle 
bağlantılı olduğu için, anlamlı olacak bir önemli 
engellilik eşiği belirlemek amacıyla gösterge 
durumlar olarak kullanılmalarında bir sakınca 
yoktur. Aşırı güçlük yaşayanlarla kronik durumu 
bulunanların ortalama puanı, 0 (işlev bozukluğu 
yok) ile 100 (tamamen güçlük yaşama) arasında 
değişen bir skalada 40 idi. Bu yüzden, araştırmaya 
katılan bütün katılımcılar için “engelli” ve “engelli 
değil” ayrım eşiği 40 olarak belirlenmiştir. İkinci 
bölümde bahsedildiği üzere, Küresel Hastalık 

Yükü verilerinden elde edilen tahminlerin 
üretilmesinde kullanılan Küresel Hastalık Yükü orta 
düzey engellilik sınıfında artrit ve anjin gibi sağlık 
durumlarının da yer aldığını ve bunların bu eşik 
belirlenirken Dünya Sağlık Araştırması verilerinin 
analizinde de kullanıldığını kaydetmek gerekir.

Bu sonuçların duyarlılığının 
değerlendirilmesi amacıyla, yoğun aktiviteler alanı 
puan tahmininden çıkarılmış ve eşik belirlemede 
ve “engelli” olan bireylerin oranını tespit etmede 
kullanılan adımlar takip edilmiştir. Bu analizler, 
engellilik yaygınlık oranlarının %17.5’ten %15.6’ya 
düştüğünü göstermektedir. Bu nedenle, bu 
duyarlılık testi ışığında yoğun aktivite alanının 
tahminlerden çıkarılmasına karar verilmiştir. 
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Tablo C.3. Alan kategorilerine ait farklı eşiklere dayalı IRT puanı
N % Ortalama IRT SH

Yok 46 069 18.59 2.49 0.03
Ağır 48 678 19.53 37.45 0.04
Aşırı1+ 25 344 8.98 40.75 0.07
Aşırı2+ 11 970 3.6 45.53 0.08
Aşırı3+ 6 361 1.88 49.54 0.08

a. en az bir alanda ağır güçlük.
b. en az bir alanda aşırı güçlük.
c. en az iki alanda aşırı güçlük.
d. en az üç alanda aşırı güçlük.

İşlev güçlükleri çerçevesinin ve yukarıda tarif edilen 
yöntemin kullanılmasıyla hesaplanan engellilik 
yaygınlık tahminleri Tablo C.2’de verilmektedir. 
Eşik 40 olarak belirlendiğinde engellilik yaygınlığı 
%15.6 çıkmaktadır. Bu eşiğin 50 puana (en az üç 
işlev alanında aşırı güçlük yaşadığını bildirenlerin 
ortalama puanı, bkz. Tablo C.3) yükseltildiğinde, 
çok önemli düzeyde engelliliği bulunan bireylerin 
yaygınlığı %2.2 olarak hesaplanmaktadır (bkz. 
Tablo C.2). 

Dünya Sağlık Araştırmasında refahın 
ölçülmesi

Hanelerin süregelen ekonomik durumunun 
göstergelerinden biri olan refah, iki değerli 
hiyerarşik sıralı probit (DIHOBIT) modeli 
kullanılarak elde edilmiştir. 

Burada temel alınan öncül şudur: belirli 
varlıkların daha müreffeh hanelerde bulunma 
ihtimali daha fazladır. Varlık temelli yaklaşımlarda 
yanıtlayıcının gelirini kendi bildirmesinden 
kaynaklanan bildirim yanlılıklarının bir kısmından 
kaçınmak mümkün olmaktadır. Bu yöntem, 
gelişmekte olan ülkelerde ekonomik durum ve 
sağlık konusunda yapılan önceki ülkeler arası 
araştırmalarda kullanılmıştır (5, 6).

Varlık mülkiyetinin ve hane halkı 
özelliklerinin refah üzerindeki etkileri, bir rassal 
etkiler probit modeli (DIHOBIT) kullanılarak 
eşzamanlı olarak hesaplanmıştır ve hiyerarşik 
hata terimi hane halkı düzeyinde tutulmuştur. 
Bu modelin çıktısı, bir dizi eşdeğişken katsayı ve 
varlık eşik noktasıdır. Eşdeğişken katsayılar, altta 
yatan her sosyodemografik kestirim unsuru ile 
“gizli refah değişkeni” arasındaki ilişkiyi temsil 

etmektedir. Varlık eşik noktası ise, varlık skalası 
üzerinde yer alan bir eşiktir ve bir hanenin bu eşiği 
geçmesi, o hanenin belirli bir varlığa sahip olma 
ihtimalinin artmış olduğu anlamına gelmektedir. 
Bu “varlık merdiveni”, hane halkı refahının 
ayarlanmış tahminlerinin hesaplanması amacıyla 
araştırmaya katılan her haneye uygulanmıştır.

Küresel Hastalık Yükü Araştırmasıyla 
Karşılaştırma

Dünya Sağlık Araştırmasından elde edilen 
engellilik yaygınlık oranlarıyla Küresel Hastalık 
Yükü Araştırmasında yer alan “engellilikle 
kaybedilen yıllar” (YLD) tahminlerinin 
karşılaştırılması amacıyla bir korelasyon katsayısı 
hesaplanmıştır. Bu hesaplama sonucunda 0.46 
değerinde bir Spearman sıralama korelasyonu 
ve 0.35 değerinde bir Pearson çarpım-moment 
korelasyonu elde edilmiştir. Bu ise, bu iki yaklaşım 
arasında orta düzeyde bir korelasyon olduğunu 
göstermektedir. Bu yaklaşımlarda engellilik 
tahminleri farklı yöntemlerle yapılmakla birlikte, 
ikisi arasında orta düzeyde korelasyon olması, daha 
iyi verilerle nirengileme yapılması durumunda 
bu yaklaşımlarla oldukça güvenilir engellilik 
tahminleri elde edilebileceğini göstermektedir. 
Engelliliği tanımlamaya ve nicelendirmeye yönelik 
alternatif yaklaşımların farklı yaygınlık tahminleri 
üreteceği de unutulmamalıdır.
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Dünya Sağlık Araştırmasının Kısıtlılıkları

Yaygınlık tahminine yönelik bütün 
yaklaşımlarda olduğu üzere, Dünya Sağlık 
Araştırmasının metodolojisinin de bazı kısıtlılıkları 
ve belirsizlikleri bulunmaktadır. Sözgelimi, ülkelerin 
bildirdikleri engellilik oranları arasında makul 
kabul edilebilecek seviyenin oldukça üzerinde 
farklılıklar bulunmaktadır. İşlev düzeylerinde 
ve yanıtlayıcının sağlığıyla ilgili kendi vermesi 
gereken cevaplarda bildirim yanlılıkları meydana 
gelmiş olabilir. Diğer hane halkı araştırmalarında 
ve nüfus sayımlarında olduğu gibi, Dünya 
Sağlık Araştırması da bütünüyle yanıtlayıcının 
bildirdiği cevaplara dayalıdır. Bunun da soruların 
farklı yanıtlanması sonucu doğurması kuvvetle 
muhtemeldir, zira insanlar aynı soruyu farklı 
anlayabilirler. Ayrıca, kendilerine gösteriden skala 
üzerinde durumlarını gösterirken deneyimlerinin, 
beklentilerinin ve kültürlerinin meydana getirdiği 
birikimle cevaplayacaklardır. Her ne kadar 
kavramsal tercüme ve soruların ve yanıtların 
tektip biçimde anlaşılabilmesi üzerinde yoğun 
gayret sarf edilmiş olsa da, bu sorunların tamamen 
ortadan kaldırılması imkan dahilinde değildir. 
IRT’nin nüfusa göre değişkenlik göstermediği 
varsayılmakla birlikte, bildirimdeki sistematik 
değişkenliklere göre ayarlanması mümkün 
olmayabilir. Bunun sonucunda, nüfuslar arasında 
karşılaştırma yapmada güçlükler doğmaktadır. 
Karşılaştırılabilirlik sorununun, yani, farklı 
katılımcıların yanıt kategorilerini nasıl kullandıkları 
sorununun üstesinden gelebilmek adına soru 
kağıtlarına kısa referans senaryoları konmuştur. 
Bu kısa açıklamaların amacı, yanıtlayıcılara 
işlev düzeylerini tarif ederken kalibrasyon işlevi 
görmek idi. Yanıtlayıcıların işlevleri hakkında 
kendi verdikleri cevaplara dayalı yanlılıkların 
(veya değişkenliklerin) düzeltilmesinde, bu 
kalibrasyon verilerinin kullanıldığı istatistiksel 
yöntemler geliştirilmiştir (7). Ancak, bu yöntemler 
yanıtlayıcıların bildirdikleri cevaplarda “yanlılıklar” 
olduğunu göstermekle birlikte, henüz bu yanlılıkları 
yeter düzeyde düzeltmeleri sağlanamamıştır. 

İdeal olanı, (yanıtlarda aktivite sınırlılıkları 
ve katılım kısıtlamaları ile kaygı ifade edildiği 
durumlarda) anketlerde bildirilen engellilik 
verilerinin, birden fazla alanda işlev azalmasını 
ölçen bağımsız uzman işlev değerlendirmeleriyle 

karşılaştırılması ve birleştirilmesi ve bu sayede 
yanıtlayıcı bildirimine dayalı cevapların 
doğrulanarak bildirim yanlılıklarının 
düzeltilmesidir. 

Bu analizde, sürekli işlev durumu puanı 
üzerinden bir engellilik eşiği belirlenmesine karar 
verilmiştir. Bu karar tartışılabilir. Puanlar bildirim 
yanlılıklarının, tercih edilen eşiğin ve ayrıca 
semptomlara dayalı algoritmaların kullanıldığı 
kronik hastalıklar tanısının (bu algoritmalar, 
ilgili kronik hastalıklara ilişkin diğer testlerle 
doğrulanmamıştır) etkisi altında kalmış olabilir. Bu 
örneklemde hem yalancı pozitiflerin hem yalancı 
negatiflerin bulunması ihtimali vardır.

Dünya Sağlık Araştırması verilerinin başka 
pek çok kısıtlılığı da bulunmaktadır. Örneğin, bütün 
anketler ulusal temsil kabiliyetini haiz değildi; 
bütün anket verileri ağırlıklandırılmamıştır; anketin 
uzun versiyonu yalnızca iki yüksek gelirli ülkede 
uygulanmıştır; sağlık alanlarının sınırlı tutulması 
işitme, nefes alma vb. diğer alanlardaki işlev 
sorunları bulunan katılımcıları dışarıda bırakmış 
olabilir; katılımcı bildirimine dayalı verilerin 
inceleme veya sağlık kayıtlarını kontrol etme 
gibi yollarla bağımsız doğrulaması yapılmamıştır; 
kurumsal bakım alan nüfus grupları ve çocuklar 
araştırma dışında tutulmuştur. Engellilik yaygınlığı 
ve belirleyiciler üzerine gelecekte yapılacak 
veri toplama çalışmalarında bu eksikliklerin 
giderilmesine çalışılmalıdır.

Yaklaşımla İlgili Düşünceler

 Bu yaklaşımda kullanılan pek çok kavramsal 
nokta tartışmaları da beraberinde getirebilir. İlk 
olarak, eşiğin nerede belirleneceği kararı önceden, 
yani veri toplama öncesinde veya sırasında değil 
veri analizi aşamasında verilmiştir. Eşik kararına 
ilişkin bu yaklaşıma normalde bir dizi yetersizlik 
kategorisinin kullanıldığı ve veri toplama 
esnasında yalnızca belirli bir yetersizlik düzeyinin 
üzerindeki bireylere yoğunlaşıldığı durumlarda 
başvurulmaktadır.

Eşik belirlenmesine her zaman ihtiyaç 
vardır ve eşik tespitinde başvurulacak herhangi 
bir “altın standart” mevcut değildir. Önemli olan, 
eşik çizgisinin nerede çekildiği değil, verilen kararı 
haklı çıkaracak gerekçelerdir. Zira, hangi eşiğin 
belirleneceği kararı, bir dizi mülahaza üzerine 
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bina edilmelidir. Sözgelimi, bir politika yapıcı, eşik 
olarak belirlenecek her engellilik düzeyinin (ağır 
engellilik vb.) engelli bireylerin emeklilik planları, 
sağlık sigorta uygulamaları ve engellilikle ilgili 
programlar üzerinde ne tür etkiler doğurabileceğini 
bilmek ister. Çünkü, nihayetinde bunlarla ilgili 
kaynak tahsisinde bulunulması gerekecektir. Eşik 
belirlemede şeffaf bir yaklaşım benimsenmesinin 
yararı, bu tür kararların gizli “ağır engellilikler” 
kategorileri halinde sıralanmasındansa kamuoyu 
önünde tartışılması imkanını doğurmasındadır. 

İkincisi, Dünya Sağlık Araştırmasında 
yer verilen yaygınlık tahminleri, ortalamaların 
alınması yoluyla yapılan hesaplamalara dayalı 
olduğu için, dağılım eşik etrafında şekillenmiştir. 
Dünya Sağlık Araştırmasındaki bu engellilik 
tahminlerinin kapsamında belirlenen alanlardan 
birinde ağır ve/veya aşırı işlev güçlükleri yaşayan 
bireyler (bunlar, ağırlıklı olarak yetersizliklere 
odaklanan araştırmalarda belirlenen kriterleri 
karşılayan bireyler olacaktır) bulunmakla birlikte, 
tahminler, geleneksel tanımlarda engelli kabul 
edilmemesine karşın birden fazla alanla hafif işlev 
güçlükleri yaşayan bireyleri de kapsamaktadır. 
Aynı şekilde, belirli bir alanda ağır veya aşırı 
işlev güçlüğü yaşadığını bildirmekle beraber 
toplam puan itibariyle %40 eşiğinin altında 
kalan bazı katılımcılar dışarıda bırakılmıştır. 
Örneğin, yanıtlayıcıların %1.4’ü hareket etmede 
ağır veya aşırı güçlük yaşadıklarını bildirmiş, 
bunlar arasından %18’lik bir kesim eşiğin altında 

kalmıştır. Bu bildirim örüntüleri ayrıntılı biçimde 
incelendiğinde, yanıtlayıcıların bir bölümünün 
dışarıda bırakılmasına yol açan bu hataların 
Rapordaki havuzlanmış tahminler üzerinde 
anlamlı bir etki doğurmadığı görülmektedir.

Üçüncüsü, Dünya Sağlık Araştırmasında, 
son bir ay içerisinde meydana gelen işlev 
azalmaları sorulmuş, böylelikle kısa süre önce 
meydana gelmiş göreli akut sorunlar da kapsam 
dahiline alınmıştır. Engelliliğin ölçülmesine yönelik 
diğer yaklaşımlarda yalnızca 6 ay veya daha uzun 
süredir sürmekte olan kronik sorunlar dikkate 
alınmaktadır.

Son olarak, engelliliğin oluşmasına katkıda 
bulunan bireysel ve çevresel özellikler arasındaki 
etkileşimi incelemek ve engellilik deneyiminin 
karmaşık niteliğini çözümleyebilmek amacıyla 
tutumlarla ve yapılı (inşa edilmiş) çevre ile ilgili 
göstergelerin de yapılacak diğer araştırmaların 
kapsamına alınması yararlı olacaktır. Ancak, 
kapsamın bu şekilde çeşitlendirilmesi araştırmaları 
daha da karmaşık bir yapıya büründüreceğinden, 
kaynak kısıtlılığının söz konusu olduğu 
durumlarda böylesi araştırmaların yapılabilirliği 
iyi değerlendirilmelidir.
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Teknik Ek D

Küresel Hastalık Yükü Araştırmasının Metodolojisi

Küresel Hastalık Yükü Araştırmasında “engelliliğe uyarlanmış yaşam yılı” (DALY) adında yeni bir 
ölçüm getirilmiştir. Bundan amaç, erken ölümlerden ve engellilikten kaynaklanan hastalık yükünü nicel 
hale getirmektir (1).

DALY, ölüm veya engellilik nedeniyle kaybedilen sağlıklı yaşam yıllarının bir göstergesidir. Belirli 
bir hastalık veya yaralanma için DALY, bir nüfus içerisinde erken ölümler sonucu kaybedilen yaşam yılları 
(YLL) ile mevcut hastalık veya yaralanma vakalarının meydana getirdiği engellilik nedeniyle kaybedilen 
tam sağlıklı yıl sayısının (YLD) toplamıdır. Tam sağlık halinden daha düşük bir sağlık düzeyiyle yaşanan 
yıllar, sağlık durumu değerlemeleri veya “engellilik ağırlıkları” kullanılarak kaybedilen tam sağlık yıllarına 
denk bir sayıya çevrilir. Engellilik ağırlıkları, 0 (tam sağlık durumu) ile 1 (ölüme denk sağlık durumları) 
arasında bir ortalama sayısal puan verir.

YLD, engelliliğe yol açan sekeller için hesaplanmıştır ve geniş bir engellilik ve yaralanma grubunu 
kapsamaktadır. TEKNİK Ek A’da verilmiş olan ülke düzeyinde tahmini YLD oranları, bölge düzeyindeki 
tahminlerden yola çıkılarak hesaplanmıştır. Bu amaçla, nedene özgü mortalitenin yaklaşık 20 nedeni ve 
ülkeye özel analizleri için mevcut ülke tahminleri kullanılmıştır. YLD oranları, bütün yaş gruplarına ve her 
iki cinsiyete ait YLD’nin bütün engellilikler ve yaralanmalar için ve komorbidite ayarlaması yapılmasızın 
toplanması ve sonucun toplam nüfusa bölünmesiyle hesaplanmıştır.

İlk Küresel Hastalık Yükü Araştırmasında 22 örnek “gösterge durum” için engellilik düzeyi 
ağırlıkları oluşturulmuş, bu amaçla dünyanın bütün bölgelerinden sağlık çalışanları bir araya gelerek 
bir resmi çalışma yürütmüşlerdir. Bu çalışmada örtük bir “ödünleşme” protokolü kullanılmıştır. Farklı 
ortamlarda yapılan sonraki değerleme çalışmalarında, Küresel Hastalık Yükü Araştırması kapsamında 
yürütülen anılan çalışmada ortaya çıkarılan sonuçlara çok yakın sonuçlar bulunmuştur (2). Bunun 
ardından, elde edilen ağırlıklar yedi sınıfa ayrılmıştır: Sınıf I’in ağırlığı 0.00 ile 0.02; Sınıf VII’nin ağırlığı 
0.7 ile 1.0 arasındadır (1). Bu çalışma kapsamındaki yaklaşık 500 engellilik sekelinin geri kalanı için 
engellilik ağırlıkları üretilmesi amacıyla katılımcılardan her sekelin yedi sınıfa dağılımlarını hesaplamaları 
istenmiştir.

Küresel Hastalık Yükü Araştırmasının 2004 güncellemesinde, 2004 itibariyle dünyanın 17 alt 
bölgesi için 632 hastalık ve yaralanma sekel çiftinin yaşa ve cinsiyete özgü yaygınlığı hesaplanmıştır (3). 
Bu yaygınlık değerleri, yedi engellilik sınıfındaki tahmini vaka dağılım tahminleriyle birlikte engelliliğin 
ağırlık düzeyi sınıflandırmasına göre engellilik yaygınlığının hesaplanmasında kullanılmıştır. Burada 
engelliliğin ağırlık düzeyine ilişkin Sınıf VI ve VII olarak tanımlanan (görme engeli, Down sendromu, 
kuadripleji, ağır depresyon veya aktif psikoz gibi durumlara karşılık gelen) “ağır” engellilik yaygınlığı 
sonuçları sunulmaktadır. Bunun yanında, ağırlık düzeyi Sınıf III olarak tanımlanan (ve anjin, artrit, az görme 
ve alkol bağımlılığına karşılık gelen) “orta ve ağır” engellilik yaygınlığı sonuçları da sunulmaktadır. 

Küresel Hastalık Yükü Araştırmasında verilen yaygınlık tahminlerinin olduğu haliyle eklenmesi 
mümkün değildir, zira bu yaygınlık oranların hesaplanmasında çoklu patolojiler veya komorbiditeler 
dikkate alınmamıştır. Diğer bir deyişle, bir bireyin birden fazla sağlık durumu var ise o bireyin birden fazla 
engellilik düzeyine dahil olması mümkündür. Sekeller arasında engellilik yaygınlığı eklemesi yapılırken, 
bazı durum (sağlık sorunu) çiftlerinin bulunma ihtimalinin artma olasılığı da dikkate alınarak komorbidite 
ayarlaması yapılmıştır (4). Küresel Hastalık Yükü Araştırmasından alınan engellilik tahminleri en az altı 
aylık bir geçmişi bulunan sağlık durumlarıyla sınırlı tutulmuştur. Bu yüzden, bu tahminlere iyileşme 
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sonrası herhangi bir işlev bozukluğu bırakmayan 
kırık gibi durumlar dahil edilmemiştir.

Küresel Hastalık Yükü Araştırmasının 
yaygınlık tahminleri, geniş bir yelpazede yer 
alan sağlık durumlarının insidans, yaygınlık, 
süre ve ağırlık düzeyine ilişkin mevcut verilerin 
sistematik değerlendirmesine dayalıdır ve bunun 
için genellikle farklı çalışmalardan elde edilen 
parçalı, kısmi ve tutarsız verilerin kullanılması 
gerekmektedir. Sonuç olarak, hala kayda değer 
eksiklikler ve belirsizlikler mevcuttur. Önemli 
sağlık durumlarıyla bağıntılı insidans, yaygınlık 
ve sağlık düzeyi hakkında nüfusa sari bilgilerin 
iyileştirilmesi hususu, ulusal ve uluslararası sağlık 
ve istatistik kurumları için öncelik teşkil etmeyi 
sürdürmektedir.

Küresel Hastalık Yükü Araştırması (2004) 
verilerinin analizleri sonucunda 2004 itibariyle 
yaklaşık 6.5 milyar olan dünya nüfusunun 
tahminen %2.9’unun ağır engelli, %15.3’ünün 
orta veya ağır düzeyde engelli olduğunu ortaya 
koymuştur. Dünya genelindeki durum böyleyken, 
orta düzey engellilik düşük ve orta gelirli ülkelerde, 
özellikle de 60 yaş ve üzeri nüfusta daha yaygın 
idi. Yaşlı nüfus oranı yüksek gelirli ülkelerde daha 
fazla olmasına karşılık bu ülkelerde engellilik oranı 
düşük ve orta gelirli ülkelere oranla göreli düşük 
idi. Çocuklarda engellilik yaygınlığı da düşük ve 
orta gelirli ülkelerde daha yüksek idi (bkz. 2. 
Bölüm, Tablo 2.2).

Dünya genelinde engelliliğin en yaygın ana 
nedenleri arasında yetişkinlikte başlayan işitme 
kaybı ve kırılma kusuru yer almaktadır. Depresyon, 
alkol kullanımı bozuklukları gibi ruhsal bozukluklar 
ve bipolar bozukluk ve şizofreni gibi psikozlar da 
en yaygın 20 neden arasındadır (Tablo D.1). Bu 
örüntü yüksek gelirli ülkeler ile düşük ve orta gelirli 
ülkeler arasında farklılık göstermektedir: düşük ve 
orta gelirli ülkelerde insanlar kazara yaralanma 
ya da güvensiz düşük ve gebelik sepsisi kaynaklı 
infertilite gibi önlenebilir nedenlerle engelli hale 
gelmektedir. Verilere bakıldığında gelişmekte 
olan ülkelerde işitme kaybı, kırılma kusurları 
ve kataraktlar gibi kolaylıkla tedavi edilebilen 
durumlara yönelik müdahalelerin bulunmadığı 
görülmektedir. Gençler arasında kazara yaralanma 
kaynaklı engellilik oranları, düşük gelirli ülkelerde 
daha yüksektir.
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Tablo D.1. Engellilikle bağlantılı sağlık durumuna, yaşa ve ülkelerin gelir durumuna göre orta ve ağır 
engellilik yaygınlığı (milyon)

Sağlık durumu (b, c)

Yüksek gelirli ülkeler 
(toplam nüfus 977 

milyon

Düşük ve orta gelirli ülkeler 
(toplam nüfus 5.460 milyon)

Dünya nüfusu 
(6.437 milyon)

0-59 yaş ≥ 60 yaş 0-59 yaş ≥ 60 yaş Bütün yaşlar

1 İşitme kaybı (d) 7.4 18.5 54.3 43.9 124.2
2 Kırılma kusurları (e) 7.7 6.4 68.1 39.8 121.9
3 Depresyon 15.8 0.5 77.6 4.8 98.7
4 Kataraktlar 0.5 1.1 20.8 31.4 53.8
5 Kazara yaralanmalar 2.8 1.1 35.4 5.7 45.0
6 Osteoartrit 1.9 8.1 14.1 19.4 43.4

7
Alkol bağımlılığı ve sorunlu alkol 
kullanımı

7.3 0.4 31.0 1.8 40.5

8
Güvensiz düşük ve gebelik sepsisi 
nedeniyle

0.8 0.0 32.5 0.0 33.4

9 Makula dejenerasyonu (f ) 1.8 6.0 9.0 15.1 31.9

10 Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 3.2 4.5 10.9 8.0 26.6

11 İskemik kalp hastalığı 1.0 2.2 8.1 11.9 23.2
12 Bipolar bozukluk 3.3 0.4 17.6 0.8 22.2
13 Astım 2.9 0.5 15.1 0.9 19.4
14 Şizofreni 2.2 0.4 13.1 1.0 16.7
15 Glokom 0.4 1.5 5.7 7.9 15.5
16 Alzheimer ve diğer demanslar 0.4 6.2 1.3 7.0 14.9
17 Panik bozukluk 1.9 0.1 11.4 0.3 13.8
18 Serebrovasküler hastalık 1.4 2.2 4.0 4.9 12.6
19 Romatoid artrit 1.3 1.7 5.9 3.0 11.9

20
Uyuşturucu bağımlılığı ve sorunlu ilaç 
kullanımı

3.7 0.1 8.0 0.1 11.8

Notlar: a. : 2004 yılı itibariyle yüksek gelirli ülkeler, Dünya bankası hesaplarına göre kişi başına düşen gayri safi yurt içi hasılası 
10.066 ABD doları veya daha üzerindeki ülkelerdir (5).
b. Küresel Hastalık Yükü Araştırması engellilik sınıfı III ve üzeri sınırlar.
c. Engellilikle bağlantılı hastalık veya yaralanma. Sağlık durumları, bütün yaşlara ait küresel yaygınlığa göre azalan sırada 
listelenmiştir.
d. Yetişkinlikte başlayan işitme kaybı dahil, bunlardan enfeksiyon hastalıklarından kaynaklananlar hariçtir. İşitme cihazlarının 
bulunabilirliğine göre ayarlanmıştır.
e. Yeni başlayan kırılma kusurları dahildir; gözlük ve diğer düzeltme cihazlarının bulunabilirliğine göre ayarlanmıştır.
f. Glokom, katarakt ve kırılma kusurları dışında yaşa bağlı görme kaybı nedenleri dahildir.
Kaynak (3).

Kaynakça 
Murray CJL, Lopez AD, eds. The Global Burden of Disease: a comprehensive assessment of mortality and 1. 
disability from diseases, injuries and risk factors in 1990 and projected to 2020, 1st ed. Cambridge, Harvard 
University Press, 1996.
Salomon JA, Murray CJL. Estimating health state valuations using a multiple-method protocol. In: Murray 2. 
CJL et al., eds. Summary measures of population health: concepts, ethics, measurement and applications. 
Geneva, World Health Organization, 2002.
The Global Burden of Disease, 2004 update. Geneva, World Health Organization, 2008.3. 
Mathers CD, Iburg KM, Begg S. Adjusting for dependent comorbidity in the calculation of healthy life 4. 
expectancy. 
Population Health Metrics, 2006,4:4- doi:10.1186/1478-7954-4-4 PMID:166203832. 
Data and statistics: country groups. Washington, World Bank, 2004 (http://go.worldbank.org/D7SN0B8YU0, 5. 
erişim tarihi: 4 Ocak 2010).



314

Dünya engellilik raporu

Teknik Ek E

3. Bölüm – Sağlık için Dünya Sağlık Araştırması Analizi

Analize toplam 51 ülke dahil edilmiştir:
Yüksek ve yüksek-orta gelirli ülkeler (20): Bosna-Hersek, Brezilya, Hırvatistan, Çek Cumhuriyeti, •	
Dominik Cumhuriyeti, Estonya, Macaristan, Kazakistan, Letonya, Malezya, Mauritius, Meksika, 
Namibya, Rusya Federasyonu, Slovakya, İspanya, Güney Afrika, Türkiye, Birleşik Arap Emirlikleri, 
Uruguay
Düşük ve orta gelirli ülkeler (31): Bangladeş, Burkina Faso, Çad, Çin , Comoros, Kongo, Fildişi Sahilleri, •	
Ekvador, Etiyopya, Gürcistan, Gana, Hindistan, Kenya, Lao Demokratik Halk Cumhuriyeti, Malavi, 
Mali, Moritanya, Fas, Myanmar, Nepal, Pakistan, Filipinler, Paraguay, Senegal, Sri Lanka, Swaziland, 
Tunus, Ukrayna, Vietnam, Zambiya, Zimbabve.

Ülke seçimi şu şekilde yapılmıştır: İlk başta 70 ülke belirlenmiş olmasına karşın, örneklem ağırlığı 
(Pweight) veya birincil örneklem ağırlığı bulunmaması nedeniyle 11 ülke (Avustralya, Avusturya, Belçika, 
Danimarka, Almanya, Yunanistan, Guatemala, İtalya, Hollanda, Slovenya ve Büyük Britanya ve Kuzey 
İrlanda Birleşik Krallığı) dışarıda araştırma dışında bırakılmıştır. Sekiz ülke (Finlandiya, Fransa, İrlanda, 
İsrail, Lüksemburg, Norveç, Portekiz ve İsveç) ise kısa anket kullanıldığı için hariç tutulmuştur.

Tahminler, Dünya Sağlık Araştırması, mümkün olan durumlarda katmanlandırma sonrası 
ağırlıklar kullanılarak ağırlıklandırılmış (diğer durumlarda olasılık ağırlıkları kullanılmıştır) ve yaşa göre 
standartlaştırılmıştır. Engellilik durumları genelinde sonuçlara t-testleri uygulanmıştır. “Engelli” ve 
“engelli değil” durumu arasında elde edilen anlamlı farklılıklar %5 olarak bildirilmiştir.
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Erişilebilirlik
Erişilebilirlik bir çevreye, hizmete veya ürüne başta engelli bireyler 
olmak üzere mümkün olduğunca çok insanın ulaşabilmesini ifade 
eder.

Erişilebilirlik standartları

Standart, norm kabul edilen kalite düzeyidir. Erişilebilirlik ilkesi yasa 
veya sözleşmelerle hüküm altına alınmış ve sonrasında uluslararası 
veya ulusal düzenlemelere, standartlara veya yasalara göre ayrıntılı 
biçimde tarif edilebilir. Standartlar zorunlu veya isteğe bağlı 
tutulabilir.

Aktivite
ICF’de bir bireyin bir görevi veya eylemi icra etmesi biçiminde 
tanımlanan aktivite, işlevin birey açısından temsilidir.

Aktivite sınırlılıkları

ICF’de bir bireyin aktiviteleri icra etmede yaşayabileceği olarak 
tanımlamaktadır. Aktivite sınırlılığında, bir aktivitenin nitelik ve 
nicelik olarak herhangi bir sağlık durumu bulunmayan insanların icra 
etmesi beklenen düzeyden veya icra biçiminden hafif veya şiddetli ya 
da bu ikisi arasında bir düzeyde sapma söz konusudur. 

Pozitif ayrımcılık/olumlayıcı eylem Engelli bireylerin ön alıcı bir yaklaşımla istihdam edilmesidir.

Uygun teknoloji
İnsanların ihtiyaçlarını karşılayan, geliştirilmesinde yerel becerilerle 
araç ve malzemelerin kullanıldığı, etkili, makul maliyetli ve 
kullanıcılardan kabul gören yardımcı teknolojidir.

Değerlendirme

Sağlık durumları, yetersizlikleri, aktivite sınırlılıkları, katılımcı 
kısıtlamaları bulunan veya bunların gelişme ihtimali bulunan bireylerin 
veya grupların incelenmesini, bu birey veya gruplarla etkileşim 
kurulmasını da içeren bir süreçtir. Değerlendirme, rehabilitasyon 
müdahalelerine karar vermek ya da eğitim desteği, sosyal koruma 
veya diğer hizmetler için uygunluk tespitinde bulunmak amacıyla 
gerekli olabilir.

Sözel olmayan iletişim
Konuşma ve yazmayı destekleyici veya ikame edici iletişim yöntemleri 
(örneğin yüz ifadeleri, semboller, resimler, jestler ve işaretlerin 
kullanılması).

Yardımcı cihazlar/yardımcı teknoloji
Bireye herhangi bir görevi yerine getirmede yardımcı olmak için 
tasarlanmış, yapılmış veya uyarlanmış cihaz.

Engeller

Bireyin çevresinde bulunması veya bulunmaması işlev kısıtlılığına 
yol açan faktörlerdir (örneğin fiziksel ortamların erişilemez olması, 
uygun yardımcı teknolojilerin bulunmaması, engelliliğe karşı olumsuz 
tutumlar).

Vücut işlevleri

ICF’de vücut sistemlerinin fizyolojik işlevleri olarak tanımlanır. Vücut, 
bir bütün olarak insan organizmasıdır ve beyin de bu bütüne dahildir. 
Vücut işlevleri ICF’de ruhsal işlevler, algı işlevleri ve ağrı, ses ve 
konuşma işlevleri ile sinir-kas-iskelet ve hareketle ilgili işlevler olarak 
sınıflandırılmaktadır. 
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Vücut yapıları
ICF’de organlar, kol ve bacaklar ve bunların bileşenleri gibi vücudun 
vücut sistemlerine göre sınıflanmış yapısal ve anatomik kısımları 
olarak tanımlanır. 

Braille
Görme engelli bireylerin kullanılması için kabartılmış nokta düzeninde 
dizili harflerden, sayılardan ve noktalama işaretlerden oluşan bir yazı 
sistemidir. 

Kapasite
ICF’de bireyin ulaşabileceği en yüksek işlev düzeyi olarak tanımlanır. 
Kapasite, tektip veya standart bir ortamda ölçülür ve bireyin çevreye 
göre ayarlanmış yapabilirliğini yansıtır.

Toplum temelli rehabilitasyon

Engelli bireylerin rehabilitasyonu, fırsat eşitliği, yoksulluğun 
azaltılması ve engelli bireylerin topluma katılımlarına yönelik genel 
toplum geliştirme hizmetleri içerisinde bir stratejidir. Toplum temelli 
rehabilitasyon engelli bireylerin, ailelerinin, engelli bireyleri temsil 
eden örgütlerin, toplumun, ilgili kamu kurumlarının ve sağlık, eğitim, 
meslek hizmetleri, sosyal ve diğer hizmetler alanın faaliyet gösteren 
sivil toplum kuruluşlarının birlikte katkı vermeleriyle uygulanır.

Toplum temelli rehabilitasyon çalışanı

Ücretli personel veya gönüllü hizmet veren toplum temelli 
rehabilitasyon çalışanları engelli bireylerin tespiti, ailelerin 
desteklenmesi ve ilgili kurumlara sevk gibi toplum temelli 
rehabilitasyon programları kapsamında bulunan çeşitli hizmetleri 
yerine getirirler. 

Birincil sorun
Bireyde bulunan ve bir yetersizlikle veya engellilikle bağlantılı ana 
sağlık sorunu.

İkincil sorun

Birincil sağlık sorununun yol açtığı bir durum nedeniyle duyarlılık 
artması sonucunda meydana gelen ek sağlık sorunudur. Birincil 
sağlık sorunu bulunan her bireyde ikincil bir sorunun baş göstermesi 
söz konusu değildir.

Komorbid durum
Birincil sağlık sorunundan bağımsız veya birincil sağlık sorunuyla 
ilgisi olmayan ek bir sağlık durumu.

Şartlı nakit transferi 
Ölçülebilir kriterlere uygun hanelere koşullu olarak nakit aktarılan 
ödeme.

Bağlamsal faktörler

Bir araya gelerek bireyin yaşamının bütününü teşkil eden faktörlerdir. 
Bu faktörlere ICF’de sınıflandırılan sağlık durumlarına zemin oluşturan 
arkaplan bilhassa dahil edilmektedir. Bağlamsal faktörlerin çevresel 
ve kişisel faktörler olmak üzere iki bileşeni bulunur.

Kurumsallaşmadan vazgeçilmesi
Engelli bireylerin veya diğer grupların kurumsal bakımdan çıkarılıp 
toplum hayatına katılması anlamına gelir.

Dijital bölünme

Bireyler, haneler, işletmeler ve farklı sosyoekonomik düzeylere sahip 
coğrafi bölgeler arasında bilgi ve iletişim teknolojilerine erişim ve 
farklı aktiviteler için internet kullanma fırsatları bakımından var olan 
farklılıklar veya uçurum.

Engellilik

ICF’de bozukluklar, aktivite sınırlılıkları ve katılım kısıtlamaları için 
kullanılan çatı kavramdır. Engellilik (herhangi bir sağlık durumu 
bulunan) birey ile içinde bulunduğu bağlamsal (çevresel ve kişisel) 
faktörler arasındaki etkileşimin olumsuz yönlerine işaret eder.
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Engelliliğe karşı ayrımcılık

Bireyin engelliliği nedeniyle farklılaştırmaya, dışlamaya veya 
kısıtlamaya maruz bırakılarak insan haklarından veya temel 
özgürlüklerinden diğer insanlarla eşit biçimde yararlanmasının 
veya bu hak ve özgürlüklerinin kabulünün akamete uğratılması 
veya engellenmesi. Engelli bireylere yönelik makul düzenlemelerin 
yapılmaması da bu kapsama girer.

Engellilik yönetimi

Engelli hale gelmeden önce çalışan bireylerin ihtiyaçlarına karşılık 
vermeye yönelik müdahaleler ve vaka yönetimi stratejileridir. 
Engellilik yönetiminin kilit unsurları genellikle etkili vaka yönetimi, 
gözetmen eğitimi, işyeri imkanları ve gerekli desteğin sağlanarak iş 
yaşamına erken dönüşün sağlanmasıdır.

Engelli örgütleri
Engelli bireylerin insan haklarını geliştirmek için kurulmuş ve 
üyelerinin çoğunluğunu ve yönetim organlarını engelli bireylerin 
oluşturduğu örgütler veya derneklerdir.

Erken müdahale

Bir soruna erken dönemde müdahale ederek bireylere uygun hale 
getirilmiş çözümler sunma stratejileridir. Erken müdahalede genellikle 
gelişim risklerinin yüksek olduğu nüfus gruplarına veya kökleşmemiş 
ya da derinleşmemiş sorunları bulunan ailelere odaklanılır.

İçermeci eğitim

Bütün öğrenenlerinin temel öğrenme ihtiyaçlarını karşılayacak ve 
yaşamlarını zenginleştirecek kaliteli eğitim hakkına dayandırılmış 
eğimdir. İçermeci eğitimde bilhassa savunmasız ve marjinalleştirilmiş 
gruplara yoğunlaşılarak bireylerin potansiyellerin bütünüyle 
kullanmaları sağlanmaya çalışılır.

Özel eğitim

Cinsiyet, etnik köken, yoksulluk, öğrenme güçlükleri veya engellilik 
gibi nedenlerle akranlarına oranla öğrenme veya eğitime erişim 
güçlükleri yaşamaları nedeniyle farklı ihtiyaçları bulunan çocukları 
içerir. Yüksek gelirli ülkelerde bu kategoriye “üstün zekalı ve üstün 
yetenekli” çocukların dahil edilmesi de söz konusu olabilmektedir. Bu 
kapsamda özel ihtiyaçlar eğitimi ve özel ihtiyaçlar eğitimi kavramları 
da kullanılmaktadır. 

Elverişli çevreler
Engellerin ortadan kaldırılması ve ortamların elverişli hale 
getirilmesiyle katılımı destekleyen çevreler.

Çevresel faktörler

ICF’de bağlamsal faktörlerin bileşenlerinden biri olarak ele alınan 
çevresel faktörler, insanların içinde bulundukları ve yaşadıkları 
fiziksel, sosyal ve tutumsal çevre anlamına gelir (örneğin ürün ve 
teknolojiler, doğal çevre, destek ve ilişkiler, tutumlar, hizmetler, 
sistemler, politikalar).

Fırsat eşitliği
Toplum ve çevrede mevcut hizmetlerin, faaliyetlerin, bilgi ve 
belgeler gibi sistemlerin başta engelli bireyler olmak üzere herkesin 
kullanımına açık olması.

Kolaylaştırıcı faktörler

Bireyin çevresinde bulunması veya bulunmaması ile işlevin 
iyileşmesine ve engelliliğin azalmasına imkan veren faktörler. 
Örneğin çevrenin erişilebilir olması, yardımcı teknolojilerin mevcut 
olması, toplumun tutumlarının ve mevzuatın bütünleştirici olması 
gibi. Kolaylaştırıcı faktörler bozuklukların katılım kısıtlamaları 
halini almasını önleyebilir. Zira bireyin kapasite sorunu olsa dahi 
kolaylaştırıcı faktörler sayesinde aktivite yapma imkanı artırılmış 
olacaktır.
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Kırılgan yaşlılar
Gündelik yaşam aktivitelerini bağımsız biçimde yerine getirmelerini 
engelleyen bir sağlık durumu bulunan, genellikle 75 yaş ve üzeri yaşlı 
bireylerdir.

İşlev (işleyiş)

ICF’de vücut işlevleri, aktiviteler ve katılım için kullanılan bir çatı 
terimdir. Bir sağlık durumu bulunan birey ve o bireyle ilgili bağlamsal 
(çevresel ve kişisel) faktörler arasındaki etkileşimin olumlu yönlerine 
işaret eder.

Küresel Hastalık Yükü
Erken ölüm nedeniyle kaybedilen yaşam yılları ile tam sağlıklı olma 
halinden uzak yaşanan yılların birleştirilerek hastalık etkisinin 
ölçülmesidir; engelliliğe uyarlanmış yaşam yılları cinsinden ölçülür.

Sağlık
Bireyin fiziksel, ruhsal, duygusal ve sosyal halleri arasındaki etkileşim 
sonucu ortaya çıkan iyilik halidir.

Sağlık sorunu
ICF’de (akut veya kronik) hastalık, bozukluk, yaralanma veya travma 
için kullanılan çatı terimdir. Sağlık durumu gebelik, yaşlanma, stres, 
konjenital anomali veya genetik yatkınlık gibi durumları da içerebilir.

Sağlığın teşviki ve geliştirilmesi
İnsanların sağlıkları üzerindeki kontrollerini artırmaları ve sağlıklarını 
iyileştirme sürecidir.

Yetersizlik

ICF’de vücut yapısında veya (ruhsal işlevler de dahil) fizyolojik 
işlevde kayıp veya anormallik olarak tarif edilir. Buradaki kullanımıyla 
anormallik ise, belirlenmiş istatistiksel normlardan anlamlı sapma 
anlamına gelmektedir.

İnsidans (sıklık) Belirli bir zaman döneminde görülen yeni vaka sayısıdır.

İçermeci toplum
Engelli bireylerin herhangi bir kısıtlılık veya kısıtlama olmaksızın 
özgürce yaşayabildiği ve faaliyet gösterebildiği toplumdur.

Bağımsız yaşama
Bağımsız yaşama engelli bireylere ait bir felsefe ve harekettir ve kendi 
kararını verme hakkı, fırsat eşitliği ve kendine saygı çerçevesinde 
toplum içerisinde yaşama hakkına dayalıdır.

Gayrı resmi bakım
Aile ferdi, arkadaş, komşu veya gönüllülerin karşılığında ödeme 
beklemeksizin verdiği yardım veya destektir.

Kayıt dışı ekonomi
Hükümet tarafından vergilendirilmemiş veya düzenlenmemiş 
ekonomik faaliyettir. Kayıt dışı ekonomi gelirleri hükümetin gayrı safi 
milli hasılasına dahil değildir. 

Kurum

Engelli bireylerin, yaşlıların veya çocukların ailelerinden uzak, toplu 
halde yaşadıkları her türlü yere verilen addır. Kurum kavramının ima 
ettiği diğer bir anlam ise, bu tür yerlerde kalan bireylerin yaşamları 
ve gündelik aktiviteleri üzerinde tam kontrol icra edememeleridir. Bir 
kurum yalnızca büyüklüğüyle tarif edilmez.

Zihinsel yetersizlik

Zihin gelişiminin durmuş veya tamamlanmamış olmasıdır. Zihinsel 
bozukluğu bulunan kişi anlama, öğrenme, anımsama ve öğrendiklerini 
yeni durumlara uygulama konusunda güçlükler yaşayabilir. Önceleri 
zihinsel gerilik ve zihinsel özür olarak bilinen bu kavram günümüzde 
zihinsel engellilik, öğrenme engeli, öğrenme güçlükleri biçiminde de 
adlandırılmaktadır.

İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın 
Uluslararası Sınıflandırılması(ICF)

Sağlık ve sağlıkla ilgili halleri tarif etmek için tektip ve standart bir dil 
sağlayan bir sınıflandırmadır. ICF, Dünya Sağlık Örgütünün geliştirdiği 
uluslararası sınıflandırmalar “ailesinin” bir ferdidir.
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Önlem
ICF’de birey, kişi ve toplum düzeyinde müdahalelerle vücut 
işlevlerlerini, vücut yapılarını, aktiviteleri ve katılımını iyileştirmeyi 
amaçlayan faaliyet veya faaliyetlerdir.

Genel hizmetler
Engelli olsun olmasın, toplumu teşkil eden herkese sunulan toplu 
ulaşım, eğitim ve öğretim, işgücü ve istihdam hizmetleri, iskan, sağlık 
hizmetleri ve gelir destekleyici hizmetler gibi hizmetlerdir.

Sağlık marjı
Sağlık sorunlarına karşı savunmasızlığın düzeyidir. Buna örnek olarak, 
bireyde ikincil sağlık sorunu gelişme riski veya erken dönemde bir 
sağlık sorunu gelişmesi riski verilebilir.

Ruh sağlığı durumu

Düşünüş, duygudurum veya davranışlarda distres veya kişisel işlevlere 
müdahale yoluyla meydana gelen değişikliklerle tarif edilen sağlık 
durumudur. Buna ayrıca ruhsal hastalık, ruhsal bozukluk, psikososyal 
engellilik de denmektedir.

Mikrofinans programları
Kayıtlı ekonomide başka istihdam seçeneklerine alternatif olarak 
küçük ölçekli işletme kurmak isteyenlere sağlanan küçük miktarda 
finansman imkanlarıdır.

Binyıl Kalkınma Hedefleri (BKH’ler)

Binyıl Deklarasyonunda yer verilen, 2015 yılına kadar ulaşılması 
öngörülen 8 hedeftir. Ulaşılması beklenen rakamların da ifade 
edildiği 8 hedef yoksulluk ve açlığın azaltılması, evrensel eğitimin, 
cinsiyet eşitliği, anne sağlığı, çocuk sağlığı , HIV/AIDS ile mücadele, 
çevresel sürdürülebilirlik ve küresel ortaklık ile ilgilidir.

Karma bakım ekonomisi
Kamu, özel, gönüllü ve karma sektörlerden farklı hizmet sunucuların 
bir nüfus grubuna sağlık bakım hizmetleri sunmasıdır.

Morbidite
Sağlık halinin düşük düzeyde olmasıdır. Morbidite oranı, bir nüfus 
içerisindeki hastalık veya hastalık vakası sayısıdır.

Sivil toplum kuruluşu (STK)
Hükümetin katılımının veya temsilinin söz konusu olmadığı, üyeleri 
veya toplumun başka gruplarının faydasına çalışan bir örgüttür. Bu 
örgütlere hükümet dışı kuruluşlar da denir.

Uğraş terapisi

Sağlık ve iyilik halinin uğraşlarla geliştirilmesidir. Uğraş terapisinin 
temel amacı, bireylerin günlük yaşamın faaliyetlerine katılmalarını 
sağlamaktır. Uğraş terapistleri, bu sonuca ulaşmak için bireylere 
katılımlarını artıracak şeyler yaptırırlar veya çevrelerinde katılımlarını 
destekleyici değişiklikler yaparlar.

Katılım
ICF’de kişinin toplumda yerleşmiş işlev anlayışına uygun olarak 
yaşama dahil olması olarak tarif edilir.

Performans
ICF’de kişinin olağan veya mevcut çevresinde yaşama katılma da dahil 
ne yaptığı biçiminde tanımlanır. Mevcut ortam ise çevresel faktörler 
kullanılarak tarif edilir.

Kişisel yardımcı
Engelli bir bireyle doğrudan muhatap olan ve kendisine yardım ve 
destek veren bireydir.

Kişisel faktörler
ICF’de bağlamsal faktörlerin bileşenlerinden biri olarak ele alınan 
kişisel faktörler bireyin yaşı, cinsiyeti, sosyal statüsü ve yaşam 
deneyimleri gibi özelikleriyle ilgilidir.

Fizik tedavi ve rehabilitasyon 
hekimleri

Sağlık durumlarına tanı koyma, işlev değerlendirmesi yapma ve 
tıbbi ve teknolojik müdahale reçete etme gibi hizmetlerle işlev 
kapasitesini en iyi düzeye çıkaran hekimlerdir. Fiziyatri uzmanı olarak 
da adlandırılırlar. 
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Fizyoterapi
Bireylere yaşamları boyunca potansiyel ve işlevsel yeteneklerini 
geliştirmeleri, devam ettirmeleri ve en üst düzeye çıkarmaları 
amacıyla verilen hizmetlerdir. Fizik tedavi olarak da bilinir. 

Yaygınlık
Belirli bir nüfusta ve zaman diliminde mevcut eski ve yeni hastalık, 
engellilik veya benzeri durum vaka sayısıdır.

Prostetist – ortotist

Fiziksel bozuklukları bulunan bireylere işlev artırıcı protez ve ortotik 
bakım hizmetleri veren uzmanlardır. Ortotik bakımda vücudun belirli 
bir kısmının desteklenmesi, düzeltilmesi veya işlevinin iyileştirilmesi 
amacıyla harici uygulama yapılır; protez müdahalelerinde ise 
vücudun belirli bir kısmının suni veya harici olarak değiştirilmesi söz 
konusudur.

Psikolog
Beyin hastalıklarının, duygusal rahatsızlıkların ve davranış sorunlarının 
tanı ve tedavisi üzerine uzmanlaşmış profesyonel kişidir. Psikologlar 
ilaç tedavisinden çok terapi hizmeti verirler.

Yaşam kalitesi

Bireyin, içinde bulunduğu kültür ve değer sistemleri bağlamında ve 
beslediği emeller, anaçları, standartları ve ilgileri ile bağlantılı olarak 
yaşamdaki konumuyla ilgili algısıdır. Yaşam kalitesi geniş bir kavramdır 
ve kişinin fiziksel sağlığını, psikolojik durumunu, bağımsızlık düzeyini, 
kişisel inançlarını ve bunların bütününü etkileyen çevresel faktörleri 
de içinde barındırır.

Kontenjan
Kontenjan veya kota, istihdam bağlamında belirli bir grupta yer alan 
bireylerin belli bir oranına iş verme yükümlülüğüdür.

Makul düzenlemeler

Engelli bireylerin insan haklarından ve temel özgürlüklerinden 
başkalarıyla eşit derecede yararlanmalarını sağlamak amacıyla gerekli 
hallerde uygun ve ihtiyaç duyulan değişikliklerin veya ayarlamaların 
yapılması ve değişikliğe veya ayarlamaya konu unsurların ilgili bireyler 
üzerinde orantısız veya istenmedik yük doğurmasının önlenmesidir. 

Rehabilitasyon
Engelliliği engellilik ihtimali bulunan bireylere, çevreleriyle 
etkileşimlerini en iyi düzeye çıkarabilmelerinde yardımcı olacak 
önlemler manzumesidir. 

Koruma ücreti Kişinin çalışmayı kabul edebileceği en düşük ücret.

Risk faktörü
Engellilik veya yaralanma olasılığının artmasıyla nedensel ilişkisi olan 
bir özellik veya maruziyettir.

İçermeci okullar

Engelli çocukların akranlarıyla birlikte genel okullarda eğitimlerine 
devam etmeleri, uygulanabilir olduğu ölçüde normal müfredatı takip 
etmeleri ve kendilerine ihtiyaçlarına göre ek kaynakların ve desteğin 
sağlanmasıdır.

Kaynaştırma okulları 
Örgün eğitim verilen okullarda engelli öğrenciler için ek kaynakların 
sunulduğu ayrı sınıflar açıldığı ve eğitimin genel eğitimle entegre 
yürütüldüğü okullardır.

Özel eğitim veren okullar
Engelli çocuklara üst düzeyde uzmanlaşmış eğitim verilen ve diğer 
genel eğitim kurumlarından ayrı okullardır. Bu tür kurumlara 
ayrıştırılmış okullar da denmektedir.

Ekran okuyucu

Ekran okuyucular görme engeli veya bozukluğu bulunan, okuryazar 
olmayan, belirli öğrenme güçlükleri bulunan bireylerin bilgisayar 
ekranında görünen içerikleri tanıyıp anlamalarına yardımcı olan 
ve metni konuşmaya çevirme, simgeleri seslendirme veya metni 
Braille çıktısı haline getirme gibi özellikleri bulunan yardımcı bir 
teknolojidir. 
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Sözlükçe

Korumalı istihdam
Engelli bireylerin çalışması için kurulmuş fakat engelli olmayan 
personelin de bulunabileceği işletmelerde istihdamdır.

İşaret dili çevirmeni
Bilgileri işaret dilinden konuşmaya ve konuşma dilinden işaret diline 
çevirebilen kişidir. Dünyanın farklı yerlerinde farklı işaret dilleri 
kullanılmaktadır.

Sosyal firma
Engelli bireyler veya iş piyasasında başka nedenlerle dezavantajlı 
konumda bulunan insanlar için iş imkanı yaratmak amacıyla kurulan 
işletmedir.

Sosyal yardım

Yoksul veya savunmasız insanlara yönelik olup katkı payı 
gerektirmeyen yardımlardır. Sosyal yardım nakdi olabileceği gibi 
gıda veya istihdam desteği biçiminde de olabilir ve bazı şartlara tabi 
tutulabilir (örn. şartlı nakit transferi).

Sosyal koruma
Yoksulluk, işsizlik, yaşlılık ve engellilik gibi durumlardan kaynaklanan 
mahrumiyetin azaltılmasına yönelik programlardır.

Sosyal çalışmacı

Profesyonel sosyal çalışmacılar, bireylerin veya grupların toplumdaki 
işlev kapasitelerini eski hali haline getirme veya iyileştirme konusunda 
çalışırlar ve toplumun bu birey veya grupların ihtiyaçlarına karşılık 
vermesinde yardımcı olurlar.

Spesifik öğrenme engeli
Dinleme, akıl yürütme, konuşma, okuma, yazma, telaffuz etme 
veya matematik hesapları yapmada güçlüklere yol açan bilgi işleme 
yetersizlikleridir (örn. disleksi).

Konuşma ve dil terapisi
Bu terapi biçimiyle insanların etkili iletişim kurma ve etkin ve güvenli 
biçimde yutkunma kapasitesinin geliştirilmesi amaçlanır. 

Destekli istihdam
Bireylerin genel işgücüne entegre olmaları için fırsat yaratmak 
amacıyla desteklenecekleri işyerlerine yerleştirilmelidir.

Terapi
Kişinin yaşamının her alanında işlev kaybını düzeltme veya telafi etme 
ve işlev bozulmalarını önleme ya da yavaşlatma amacıyla yürütülen 
faaliyetler ve müdahalelerdir.

Evrensel tasarım
Ürünlerin, çevrenin/ortamların, programların ve hizmetlerin özel 
bir uyarlama veya özel tasarım gerekmeksizin mümkün olduğunca 
herkes tarafından kullanılabilecek biçimde tasarlanmasıdır.

Mesleki rehabilitasyon ve eğitim

Engelli bireylerin uygun iş bulma, işe devam etme ve işinde ilerleme 
kabiliyetlerini eski haline getirmek veya iyileştirmek amacıyla 
tasarlanan programlar (örneğin iş eğitimi, iş danışmanlığı ve işe 
yerleştirme hizmetleri).




