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ÖZET 

 DEMOGRAF�K DÖNÜ�ÜM ve SA�LIK HARCAMALARI 

ARASINDAK� �L��K�: TÜRK�YE �Ç�N ZAMAN SER�LER� ANAL�Z�  

�nsano�lunun varolu�undan beri asıl ve en önemli amacı hayatta kalabilmek için 

vermi� oldu�u mücadele olmu�tur.  Hayatta kalabilmenin ilk �artı ise sa�lıklı bir ya�am 

sürdürebilmektir.  Sa�lıklı olmak, sa�lık hakkından faydalanmak ku�kusuz her bireyin 

temel gereksinimidir. Bu nedenle sadece günümüzde de�il geçmi�te de toplum sa�lı�ı hep 

gündemde olan bir konu olarak görülmü�tür. Geçmi�ten günümüze toplum sa�lı�ını 

iyile�tirmek için hükümetler bir dizi politikalar yürütmü�lerdir. Sa�lık konusunda 

ülkemizin ya�amı� oldu�u geli�melerde 1963 yılından beri yapılan kalkınma planlarının 

büyük bir katkısı vardır. Bu nedenle tez çalı�masının birinci bölümünde demografik 

dönü�üm ile sa�lık ili�kisi incelenirken ilk olarak kalkınma planlarında sa�lık ve nüfus ile 

ilgili çalı�malara yer verilmi�tir. Ayrıca çalı�mada sa�lı�ın geçmi�ten günümüze geçirmi� 

oldu�u yenilik ve ilerlemelere de�inilmi�tir. Geçmi�te bugün için ufak tefek sayılan 

hastalıklardan ötürü ölümler gerçekle�ebiliyorken günümüzde bu hastalıklar çok basit 

yöntemlerle tedavi edilebilmektedir. Bu anlamda tıptaki ilerlemeler daha kaliteli bir sa�lık 

hizmetinden faydalanmanın önünü açan bir etken olmu�tur. Kaliteli bir sa�lık hizmeti ise 

insan ömrünün uzamasını, ölümlerin azalmasını ve sa� do�umlarda artı� görülmesini 

sa�lar. Daha iyi �artlarda sa�lıklı bir ya�am sürdürmek aynı zamanda ülkenin ya� yapısını 

da de�i�tirerek ya�lı nüfusun artmasına neden olmaktadır. Dünya üzerinde ya�lı nüfusun 

artması demografik sürecin sonuçlarından oldu�u bilinen bir durumdur. Hükümetler ya�lı 

nüfusun ço�almasının sa�lık harcamalarında ve bütçede bir baskı olu�turaca�ı konusunda 

hem fikirdir. Bu çalı�manın amacı, demografik dönü�üm sürecinden etkilenen nüfustaki 

de�i�imlerin sa�lık harcamaları ile olan ili�kisini ortaya koymaktır. Türkiye’de sa�lık 

harcamalarının demografik sürece katkısını incelerken çalı�mada demografik dönü�üm 

kavramı ve etkilerine yer verilmi�tir. Son bölümde ise 1985– 2017 yılları arasında 

gerçekle�en 32 yıllık süre içinde sa�lık harcamalarının,  ki�i ba�ına dü�en GSY�H, ölüm 

oranı ve nüfus artı� hızı arasındaki ili�ki üzerine bir takım analizler yapılarak sa�lık 

harcamalarının, do�umlar ve ölümler üzerindeki etkisi incelenerek demografik dönü�üm 

süreci hakkında çıkarımlar yapılmı�tır. Öncelikle nüfus artı� hızı, do�um oranları, ölüm 

oranları, ki�i ba�ına dü�en GSY�H ve sa�lık harcamalarının 32 yıllık süreç için veriler 
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girilmi� ve zaman serileri olu�turulmu�tur. Zaman serilerinin zaman içindeki de�i�imleri 

incelenerek dura�an olup olmadıklarına bakılmı�tır. Bir zaman serisinin varyansı ve 

kovaryansı zaman içerisinde sabit kalıyorsa o seriye dura�andır diyebiliriz. Dura�an 

olmayan veriler daha sa�lıklı sonuçlar elde etmek için dura�an hale getirilmi�tir. 

Dura�anla�tırma i�lemi ise fark alma yoluyla yapılmaktadır. Dura�anlı�ın sınanması için 

birim kök testi yapılmı�tır. Birim kök testi uygulanırken, uygun gecikme sayısı 

belirlenmi�tir. Uygun gecikmeler ADF birim kök testi ise AIC SIC LM testleri yardımıyla 

belirlenmi�tir. Dura�anlık analizi sonucunda serilerin birinci farklarında dura�an hale 

geldikleri görülmü�tür di�er bir ifade ile seriler birinci dereceden bütünle�iktir. Dura�an 

hale gelen serilerin uzun dönemde ili�kisini ortaya koymak için e�bütünle�me analizi 

yapılmı�tır ve söz konusu dönemde e�bütünle�ik oldu�u yani uzun dönemde dengede 

oldu�u anlamına gelmektedir. Sonuç olarak Granger nedensellik analizinden elde edilen 

sonuçlara göre sa�lık harcamalarının,  nüfus artı� hızı ve GSY�H’ nın Granger nedeni 

oldu�u , ölüm oranından sa�lık harcamalarına do�ru tek yönlü bir nedensellik bulunurken 

sa�lık harcamaları ile do�um hızı arasında do�rudan bir nedensellik olmadı�ı saptanmı�tır.   

 

 

Anahtar Kelimeler: Sa�lık Harcamaları,  Temel Sa�lık Göstergeleri, Nüfus Artı� Hızı, 

Demografik Dönü�üm 
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ABSTRACT 

THE RELATION BETWEEN DEMOGRAPHIC CHANGE AND 

HEALTH EXPENDITURE: TIME SERIES ANALYSIS FOR TURKEY 

Since the existence of human beings, the main and most important purpose has 

been the struggle to survive. The first condition to survive is to lead a healthy life. Being 

healthy, taking advantage of the right to health are undoubtedly the basic requirement of 

each individual. For this reason, Community health care seen as an issue which is always 

on the agenda not only today but also in the past. Governments have implemented a 

number of policies to improve public health from past to present. The development plans 

which are made since 1963 have a great contribution to health improvements in our 

country. 

 Therefore, while the relationship between demographic transformation and health 

was examined in the first part of thesis study firstly, studies on health and population were 

included in the development plans. In addition, the innovation and progress in health care 

from past to present have been mentioned. In the past, although deaths can be realized due 

to minor diseases, these diseases can be treated with very simple methods today. In this 

sense, improvements in medicine have been a factor that paves the way for better quality 

health care. A high quality health service allows for a prolonged lifespan, decline deaths 

and an increase in right birth. Maintaining a healthy life under better conditions also causes 

to increase the old age population by changing the age structure of the country. The 

increase in the elderly population in the world is known to be the result of the demographic 

process Governments agree that the proliferation of the elderly population will put pressure 

on health expenditure and the budget. The purpose of this study is to investigate the 

relationship between changes in population affected by demographic transformation 

process and health expenditures. Also, the concept of demografic transition and its effects 

were mentioned while the contribution of health spending in Turkey was being examined. 

In the last section, some analyzes were made on the relationship between health 

expenditures, per capita GDP, death rate and population growth rate in 32 years period 

between 1985 and 2017, and the effects of health expenditures on births and deaths were 

examined and demographic transition process was made.  First of all, data for population 

growth rate, birth rates, mortality rates, per capita GDP and health expenditures were 

entered for 32 years and time series were created. The changes in time series over time are 
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examined to see whether they are static or not. If the variance and covariance of a time 

series remain constant over time, we can say that the series is stable. Non-stationary data 

were stabilized to achieve healthier results. Stabilization is carried out by differentiating 

method. Unit root test was used to test the stasis. When the unit root test was applied, the 

appropriate number of delay was determined. The appropriate delays were determined by 

the AIC SIC LM tests. As a result of the analysis of stationarity, it was seen that the series 

became static in the first differences, in other words the series were integrated into the first 

order. A cointegration analysis was conducted in order to demonstrate the long-term 

relationship of the stagnant series and which means that they are cointegrated in the said 

period and that they are in the long-term equilibrium.  As a result, according to the results 

obtained from Granger causality analysis, it was found that Health expenditures, 

population growth rate and GDP are Granger cause, there is a one-way causality from 

death rate to health expenditures and there is no direct causality between health 

expenditures and birth rate   

 

Keywords: Healt expenditures, basic healt indicators, population growth rate, 

demographic transition 

 

 
 



v 
 

 

ÖNSÖZ 

Bu tez çalı�masında, demografik geçi� sürecini ve bu süreçte ya�anan önemli 

de�i�imlerin ülkemizdeki etkilerini bununla birlikte dönü�ümün sa�lık ile olan ili�kisi 

incelenmi�tir. Dünya’nın ne zaman tamamlanaca�ı henüz bilinemeyen demografik bir 

süreçten geçti�i bilinmektedir. Ya�anan bu süreçle yakından ilgisi olan sa�lık konusu ise 

süreklilik arz eden ve ne zaman nerede ihtiyaç duyulaca�ı belirsiz bir niteli�e sahiptir. 

Süreç içerisinde sa�lık ve demografik de�i�kenlik incelenirken Dünya Sa�lık Örgütü’nün 

kullanmı� oldu�u temel sa�lık göstergelerinden olan do�um - ölüm oranı, do�urganlık 

oranı, do�umda beklenen ya�am ümidi gibi birçok unsur dikkate alınmaktadır. Bu unsurlar 

dönü�ümün hem etkileyeni hem de etkileneni konumundadır. Ya� yapısındaki ve do�um 

hızındaki de�i�imler ülkelerin ekonomi politikalarını yakından ilgilendiren bir süreç haline 

gelmi�tir. Bu anlamda çalı�mada belirlenen yıllar için zaman serisi verileri kullanılmı�tır. 

Veriler üzerinde birim kök ve e� bütünle�me testleri uygulanmı�tır. Türkiye’de sa�lık 

alanında yapılan harcamaların demografik dönü�ümün bile�enlerinden olan ölüm/do�um 

oranlarına ve nüfus artı� hızına etkisi incelenerek süreçle ilgili çıkarımlarda bulunulmu�tur. 

Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Sosyal Bilimler Enstitüsü �ktisat Anabilim Dalı 

Yüksek Lisans Programı dahilinde hazırlanmı� olan “Demografik Dönü�üm ve Sa�lık 

Harcamaları Arasındaki �li�ki: Türkiye �çin Zaman Serileri Analizi” ba�lıklı tez çalı�ması 

süresince tecrübeleriyle deste�ini esirgemeyen danı�manım Dr. Ö�retim Üyesi Mustafa 

TORUN’ a, katkılarından dolayı, Doç. Dr. Cüneyt KILIÇ’ a, Prof. Dr. Levent AYTEM�Z’ 

e, Rıdvan HELVALI’ ya ve çalı�mamın her a�amasında bana destek olan e�im Engin 

ÇET�N’ e ve sevgili aileme te�ekkürlerimi sunarım.  
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G�R�� 

Sa�lık alanında yenilikler yapmak, sa�lık hizmetlerinin niteli�ini arttırmak ve 

sayısal yönden yeterli duruma getirmek ülkelerin en önemli görevlerindendir. Sa�lık 

hizmetleri üzerine öneri ve politikaların olu�turulmasında sa�lık hizmetlerinden 

faydalanacak ne kadar nüfusun oldu�u ise önemli bir sorunsal olarak kar�ımıza 

çıkmaktadır. Bu nedenle hükümetler sa�lık hizmetlerini yönlendirirken nüfus hareketlerini 

ve demografik de�i�imleri göz ardı etmeyerek hareket etmektedirler. Yapılan birçok 

çalı�mada demografik sürecin en önemli kayna�ının sa�lık harcamaları oldu�u 

görülmektedir. Sa�lık harcamalarında görülen artı�lar ölüm, do�um, ya�am süresi, anne 

sa�lı�ı, do�umda hayat beklentisi gibi birçok faktörü etkilemektedir. Bu nedenle 

Cumhuriyetin ilanından sonra sa�lık harcamalarını arttırmaya yönelik giri�imlerin yanında 

nüfusun ya� aralıklarının de�i�imi sa�lık harcamalarını gelecekte önemli bir harcama 

kalemi yapacaktır. Nüfusta görülen bu de�i�ikler sonucu ve sa�lık alanındaki geli�melerin 

de katkısı ile ya�am süreleri uzamakta dolayısı ile ya�lı nüfusta artı�lar görülmektedir. 

Demografik dönü�ümün en büyük ve etkili sonucu ya�lı oranlarının artmasıdır. Yani 

do�um ile ölüm arasındaki süre uzamı�tır. Ya�lanma olgusunun sosyolojik ve ekonomik 

bir dizi sonuçları bulunmaktadır. Özellikle geli�mi� ülkelerde artan sa�lık harcamalarının 

ya�lı nüfustan kaynaklandı�ını söylemek mümkündür. Bu nedenle geli�mi� ülkelerde artan 

sa�lık harcamalarının, nüfusun yo�unlu�undan kaynaklanmadı�ı nüfusun niteli�inin sebep 

oldu�u görülmektedir. Geçti�imiz yüzyılda do�urganlık hızları hemen hemen her ülkede 

dü�ü� göstermi�tir. Bu nedenle demografik dönü�üm her ülkenin ba�ından geçen küresel 

bir süreçtir. Bu süreç içinde do�urganlıktaki azalmalar ve ölümlülükteki azalı�lar 

demografik dönü�üme öncülük eden önemli demografik de�i�imlerdendir. Türkiye, henüz 

demografik dönü�ümü tamamlayamamı� ülkeler sınıfındadır. Buna kar�ın ileri yıllarda 

gerçekle�ecek nüfus tahminleri ve projeksiyonları dönü�ümün nereye do�ru gidece�i ve 

dönü�ümün ne gibi etkilerinin olaca�ı konusunda bazı ipuçları vermektedir. 

 

 



 
 

B�R�NC� BÖLÜM 

DEMOGRAF�K GEÇ�� SÜREC�NDE SA�LIK HARCAMALARININ 

GÖRÜNÜMÜ  

Demografik geçi� süreci hükümet politika hedeflerine konu olan önemli bir 

süreçtir. Demografik dönü�ümü etkileyen en önemli unsur ise sa�lık konusudur.  

1.1. Demografik Geçi� Sürecinin Sa�lık Sektörü �le �li�kisi   

Sa�lık hizmetleri, sa�lık bakım hizmetleri kavramlarının zaman içinde ya�anan 

olumlu geli�im ve de�i�im ya�anması demografik geçi� sürecinde ya�anan geli�melerle 

paralellik göstermektedir. Bu nedenle toplumların demografik özellikleri, o toplumun 

nüfus ve sa�lık ili�kisinin hem belirleyicisi hem de sonucu olmaktadır. Modern toplumların 

yeti�mesi ve devamlılı�ı ile birlikte sa�lık bakım hizmetleri de ayrı bir kurum olarak yerini 

almı�tır. Modernle�me ve tıbbi ilerlemeler ı�ı�ında artan sa�lık önlemleri ile ya�am 

düzeyinde artı�lar ya�anmı� ve ölüm hızlarında azalmalar meydana gelmi�tir. Bu 

geli�melerin yanı sıra do�um hızında artı�lar görülmü� ve do�umların uzunca bir süre 

yüksek seviyelerde gerçekle�mesinden dolayı nüfus miktarı artmı�tır. E�itim seviyesinin 

yükselmesi, sosyo-ekonomik refahın artması ile do�urganlık düzeyi de kontrol altına 

alınmı�tır. Toplumların sa�lık hizmetlerine gereksinim duyması o toplumun demografik 

yapısı ile birebir ili�kilidir. Örnek vermek gerekirse bebek ölümlerinin hat safhada oldu�u, 

genç bir görünüme sahip bir toplumda sa�lık göstergelerinin olumsuz bir niteli�e sahip 

oldu�unun bilinmesi bir tahminin ötesindedir. Böyle bir nüfus yapısına sahip toplumun 

sa�lık ihtiyaçları ve talepleri de etkilenecektir. Nüfusun ya� durumuna göre görülen 

hastalıklar sa�lık hizmetlerinin sunumunu belirleyecektir. Dolayısıyla yüksek bebek 

ölümleri ya�anan bir ülkenin sa�lık hizmetlerine olan talebi ile ya�lı nüfusa sahip olan bir 

ülkenin sa�lık hizmet talepleri farklılık gösterecektir. Ya�lı nüfusa sahip ülkelerin kronik 

hastalıklar ile mücadelesi önem kazanmaktadır (Akın ve Ersoy, 2012: 22-23). 

Ya�lanan nüfus için devletin kamu harcamalarını nasıl ve ne kadarını sa�lık 

harcamalarına ayıraca�ı ve ne tür tedbirler alaca�ı dikkat edilmesi gereken bir husustur. 

Hükümetler ve sa�lık yöneticileri ilk defa kar�ı kar�ıya oldukları bir demografik de�i�im 

süreciyle olu�an yeni düzende toplumun imkanları, beklentileri iyi anla�ılmalı ve ona göre 

bir politika izlenmelidir. Demografik de�i�im global çapta tüm ülkeleri ilgilendiren bir 

olgudur. Hükümetler bu de�i�imi sorun olarak algılamakta ve sa�lık bakım hizmetlerinde 
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ne gibi tedbirler alaca�ı, sosyal güvenlik açı�ını nasıl kapatılaca�ı ya da emeklilik ya�ının 

yükseltilmesi gibi konuları sık sık gündeminde tutmaktadırlar. Oysa ya�lı nüfusun varlı�ı 

ülkenin geli�mi�li�ini, sa�lık ve tıp alanında ya�anan ilerlemeleri göstermektedir (Arun, 

2015: 1). 

Kamunun sa�lık hizmetlerinin sunumundaki rolü yıllar içerisinde geçirdi�i 

de�i�imlere kar�ın hala güncelli�ini korumaktadır. Bu a�amada önemli bir sorun 

çalı�mamın da konusuna dahil olan sa�lık harcamalarının sa�lık sonuç göstergelerine etkisi 

olup olmadı�ı, dolayısı ile ülkemizin ve dünyanın ya�amı� oldu�u dönü�me ne denli etkisi 

oldu�unu ara�tırdık. Sa�lık harcamalarına ve sa�lık bakım hizmetlerinde görülen 

iyile�meler sa�lık sonuç göstergelerinde olumlu sonuçlar yarattı�ı görülmektedir (Yılmaz 

ve Akdede, 2013: 93). 

1.2.1. Kalkınma Planlarında Sa�lık kavramı  

Son yıllarda sa�lık hizmetleri konusunda ülkemizde gözle görülür bir de�i�im 

oldu�u açıktır. Bu de�i�imde geçmi�ten günümüze uygulanan kalkınma planlarının katkısı 

büyüktür. Kalkınma planları ile ku�kusuz ülke ekonomisi ve geli�mi�li�i için önemli olan 

sa�lık alanındaki sorunlar çözüme kavu�turulmaya çalı�ılmı�tır. 

1.2.1. Birinci Be� Yıllık Kalkınma Planı  

Bu plan 1963-1967 yılları arasını kapsamaktadır. Planın hedefi ekonomik 

büyümeyi ve yatırımları arttırmak amaçlı devlet ile özel sektör i�birli�ini sa�lamaktır. 

Vergi usulünde verimlili�in arttırılması ve adaletin sa�lanması bu planının hedefleri 

arasında yer almaktadır. Dönemin �artlarında ülkenin toplam giderlerinin kamu bütçe 

gelirleri ile kar�ılanması %71,5 oranında gerçekle�mi�tir. Türkiye’de yapılan yatırımlar 

artmı� buna ba�lı olarak yatırım harcamaları artmı�tır fakat vergi gelirlerinde beklenilen 

gibi bir artı� ya�anmamı�tır. Özellikle 1950 yılından itibaren sa�lık hizmetlerine yönelik 

yatırımlar ve te�vikler ço�almı�tır. Birinci kalkınma planında sa�lık ile ilgili tüm hedefler 

genel tedbirler ba�lı�ı adı altında maddeler ile açıklanmı�tır. 

Sa�lık hizmetlerinde olumlu geli�meler ya�anması ve sa�lık hizmetlerinde kalite 

için alınan bazı tedbirler �unlardır; 

a)Sa�lık hizmetlerinde etkinli�in sa�lanması amacıyla yetki ve sorumlulukların alt 

tabana kadar yayılması sa�lanmalıdır. 

b) Özel durumu olan alanlarda ya da topluluklarda, içinde bulunan duruma uygun 

özel sa�lık kurumları olu�turulacaktır. 
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c) Milli Savunma Bakanlı�ı’nın özel mahiyetteki bazı hizmetleri hariç tutularak 

kamu sektörü hizmetleri bir elden yürütülecektir. 

d) Sosyalle�menin sa�lanması noktasında kanunların uygulanması için sa�lık 

hizmetlerinde gereken tedbirler alınacaktır. 

e) Türkiye’de bölgeler arasında sa�lık personelinin dengeli bir �ekilde da�ılımı 

sa�lanmalıdır. 

f) Vatanda�ların sa�lık konusunda e�itilmesi, nüfus planlaması ve çevre sa�lı�ı 

konularında Sa�lık ve Sosyal Yardım Bakanlı�ı ve ilgili di�er kamu kurulu�ları arasında 

i�birli�i sa�lanacak �ekilde tedbirler alınacaktır. 

g) Hıfzıssıhha Okulu, halk sa�lı�ı konusunu ele alan ve bu konuda ara�tırma yapan 

bir kurum haline getirilecektir. 

h) Milli Savunma, Tarım ve Sa�lık ve Sosyal Yardım Bakanlıklarının a�ı, serum 

üretimi gibi sa�lık anında yaptıkları üretimler bir elde toplanacaktır. 

ı) Türkiye’deki hastanelerin kamu kurulu�ları tarafından idaresi tek elden 

sa�lanıncaya kadar devlet hastan açmaya devam edecektir. 

i)Kamu kurulu�larına ait yataklı tedavi noktaları kar�ılıklı olarak faydalanılmak 

üzere yatakları daha rasyonel kullanmak üzere gerekli tedbirler alınmalıdır. 

j)  Özel sektörün sa�lık alanında yatırım yapması, hastane kurmasını te�vik edici 

yönde destek verilecektir. 

k) Yerli ilaç sanayii konusunda özendirici te�vikler yapılacaktır. 

l) �laç sanayiinde ruhsatların kötüye kullanılmasına izin verilmeyecek ve gerekli 

önlemler mevzuat kanalıyla alınacaktır. 

m) Sa�lık Bakanlı�ı denetleme yetkisini kullanarak ilaç fiyatlarını düzenleme 

konusunda titiz çalı�malar yürütülecektir. 

n) �laç kontrol hizmeti yürütülmesi amacıyla Refik Saydam Hıfzıssıha Enstitüsü 

derhal takviye edilecektir. 

o) Sa�lık sigortasının kurulması için gerekli çalı�malara ba�lanacaktır (Devlet 

Planlama Te�kilatı, 2001: 23) 

1.2.2. �kinci Be� Yıllık Kalkınma Planı  

Kalkınmanın finansmanını sorun eden ve bu sorunun üzerinde duran kalkınma planı 

1968-1972 yılları arasında yürürlükte kalmı�tır. Kalkınmayı finanse etme sorununu iç 

kaynaklara yönlendirerek ortadan kaldırmak amaçlanmı�tır. Sürdürülebilir bir kalkınma 

için istikrarlı bir ekonomik ortam yaratmak istenmektedir. Ayrıca milli tasarrufların 
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arttırılması, enflasyon ve deflasyonist e�ilimlere kar�ı önlemler alınması, gelirin adaletli 

da�ıtımını sa�lamak ve bütçenin maliyetli yapıdan kurtarılması maksadı ile yapılan bütçe 

politikaları gözden geçirilmelidir. 

Birinci ve �kinci Be� Yıllık Kalkınma Planlarında, ekonominin her alanında 

büyüme hedeflenmektedir. Bunun yanında halkın tüm kesimine e�it istihdam ko�ulları 

yaratılması öngörülmü�tür. Kalkınma planlarının ikincisi olan bu dönemde sa�lık alanında 

yapılmak istenenler sa�lık politikaları ba�lı�ı altında toplanmı�tır. Tek bir sa�lık sigortası 

düzenine geçmeyi kolayla�tırmak amacı ile kamuya ait sa�lık tesislerinde koordinasyonun 

sa�lanması hedeflenmi�tir. Bu hedefe yönelik ise Tedavi Kurumları Koordinasyon Kurulu 

kurulacaktır. Kurulacak tesislerin, Sa�lık ve Sosyal Yardım Bakanlı�ı tarafından kurulu� 

yerleri, kapasite durumları, personel kadrosu ve ücretleri, tesisin malzeme, yapı ve bakım 

tamiratları, kapasite durumları ve tesislerin kurumların uyum içinde görevlerini yerine 

getirmeleri yakından takip edilecektir. Kamu sektörü kurulan sa�lık tesislerinden öncelikli 

olarak istifade edecektir. Sosyalle�tirme çalı�maları yürütülebilmesi için alt yapı 

hizmetlerinin de sa�lık yatırımlarından önce yapılması gerekmektedir. Yatırımların 

önceli�i dikkate alınması ise önemli bir kaidedir. 

Sa�lık ve Sosyal Yardım Bakanlı�ı bünyesinde gerçekle�tirilen ve bu kapsamda 

verilen halk sa�lı�ı e�itimlerinde,  çevre sa�lı�ı konularında, laboratuar hizmetlerinde, ruh 

sa�lı�ı ve besin kontrolü hizmetlerinde sorumlu organlar kurulaca�ı duyurulmu�tur.  Bu 

anlamda bu birimlerin ekonomik ve sosyal bakımdan sa�lık hizmet taleplerinin 

de�erlendirilmesi yapılacaktır. 

Bölge laboratuarları köylerdeki hastalıkların ortaya çıkabilmesi amacıyla gezici 

laboratuar birimleri ile donatılacak ve laboratuarların çalı�maları belirli standartlara 

ba�lanacaktır. Mevcut ilaç laboratuarlarının kapasitelerinden faydalanacak bir Devlet �laç 

kontrol Enstitüsü kurulması için çalı�malara ba�lanacaktır. 

Sa�lık personeline ve halka verilecek olan sa�lık esasları tespit edilecek bu hizmete 

yönelik ara�tırma yapmak ve e�itim vermek üzere ‘’Halk Sa�lı�ı E�itimi Enstitüsü’’ 

kurulacaktır. 

Sa�lık hizmetlerinin sosyalle�tirilmesinde ilk önce do�u illerinden ba�lanacaktır. 

Sa�lık hizmetlerinden yeterince faydalanamayan iller öncelikli ele alınacak ve programda 

çalı�an doktorlara bir rotasyon imkanı sa�lanacaktır. 

Sa�lık ocakları ile yataklı tedavi olana�ı olan kurumların i� birli�i yapılması 

sa�lanacaktır. 
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Sa�lık hizmetlerinin geli�imine katkı sa�layacak özel te�ebbüsler desteklenecektir. 

Ancak bu i�birli�i yapılırken personel ve hizmet olanakları bakımından genel sa�lık 

programları aksatılmayacak �ekilde hareket edilecektir. 

Yerli sermaye ile kurulan fabrika ve laboratuar için az miktarda döviz talep edilerek 

ilaç temini yapılacaktır. 

�laç sanayii de geli�tirilen ilaçların hammadde miktarlarında oynama yapmalarını 

engellemek ve maliyeti dü�ürebilmek adına ticari kaygıyla hareket edilmesi önlenecektir. 

A�ı kampanyaların yürütülmesi ve a�ı üretimi yapılabilmesi için kurulu�lar arası 

i�birli�i yapılacaktır. Bu i�birli�inin asıl amacı ise bula�ıcı hastalıkların yayılmasının 

önüne geçebilmek ve çevre sa�lı�ı �artlarını iyile�tirmektir. 

Mevzuattaki besin maddelerinin kontrolü ve ilgili maddeler günün �artlarına göre 

ayarlanıp de�i�tirilecektir. Bu konuda eksik olan ve yeterli olmayan çalı�malar Sa�lık ve 

Sosyal Yardım Bakanlı�ı tarafından desteklenecek ve bu amaç altında birle�erek gerekli 

kurulu�larla i�birli�i yapılacaktır. 

Çalı�ma Bakanlı�ı ve Sa�lık ve Sosyal Yardım Bakanlı�ı i�çi sa�lı�ı konusunda ve 

koruyucu sa�lık hizmetleri e�itimleri konusunda i�birli�i yapacaklardır. 

Ruh sıhhati kurulu�larının hem nicelik hem nitelik bakımından yeterli hale 

getirilmesi hususunda çalı�malar arttırılacaktır. 

Bu dönemde hazırlanan kalkınma planında özellikle sa�lıklı olmanın öneminin 

toplumun geneline yayılması, bula�ıcı hastalıkların önlenebilmesi, i� sa�lı�ı ve güvenli�i 

gibi konulara dikkat çekilmi� ve bu yönde yeni düzenlemeler yapılmı�tır. Bu gibi 

çalı�malar hala günümüzde güncelli�ini korumaktadır. 

�kinci Be� Yıllık Kalkınma Planı’nda e�itim, istihdam ve i�gücü gibi konularında 

da bazı maddelere yer verilmi�tir. Bunlar: 

-Ülkedeki tıp fakültelerinin çalı�maları ve sa�lık e�itimi standartlarını takip etmek 

ve çalı�malar arasında ili�ki kurmak üzere Sa�lık ve Sosyal Yardım Bakanlı�ı’nın katıldı�ı 

bir kurul olu�turulacaktır. 

-Sa�lık ö�retimi programını amacına ula�tırmak için gereksinim duyulan hekim 

sayısı kar�ılanacak ve bu amaç do�rultusunda insan gücü hedeflerine ilave kapasiteler 

yaratılacaktır. Kapasitelerin yaratılmasında büyük merkezlerin e�itim potansiyelinden 

faydalanacaktır ve bu konuda görevlendirilen personelin e�itim alması genç ya�larda 

ba�latılacaktır. 
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-Toplum sa�lı�ı konularında sa�lık politikası ilkelerine uygun olarak e�itim 

verilecektir. Bütün kurumların sa�lık e�itimi vesilesi ile toplum sa�lı�ı konularında duyarlı 

olması sa�lanacaktır. Sa�lık e�itiminde pratisyen hekim ihtiyacının kar�ılanması için 

yardım edilecek ve gerekli de�i�iklikler yapılacaktır. Tıp Fakültesi mezunlarına mezun 

olmadan önce ‘’Intern’’ dönemi zorunlu hale getirilecektir. 

-Tıp alanındaki geli�melere ayak uydurulması ve hekimlerin bilgi kazanımlarını 

arttırmak amacıyla hekim istihdamı sa�layan kurumların hizmet içi e�itimleri tüm sa�lık 

çalı�anlarına sa�laması zorunlu kılınacaktır. 

-Sa�lık e�itimi veren özel okulların açılması ve bu okulların devlet okulları 

standardının altına dü�mesi engellenecektir. 

-Hekimleri istihdam eden hastanelerin farklı ücret uygulamalarını önlemek 

amacıyla hekimlerin yurt düzeyinde dengeli da�ılımını sa�layacak bir ücret politikası 

uygulanacaktır. 

-Çevre sa�lı�ı �artlarının daha iyi bir hale getirilmesini sa�lamak amacıyla çevre 

sa�lı�ı teknisyeni ve çevre mühendisi gibi teknik personeller yeti�tirilmesine öncelik 

tanınacaktır. 

-Yoksunluk bölgelerinde çalı�mak maddi açıdan özendirici hale getirilecek ve bu 

bölgelerde çalı�anlara mesleklerini icra ederken bazı avantajlar ve rotasyon gibi olanaklar 

sa�lanacaktır (Kalkınma Bakanlı�ı,1968: 215-226). 

1.2.3. Üçüncü Be� Yıllık Kalkınma Planı  

1973-1977 yıllarını kapsayan üçüncü kalkınma planı yeterli büyüklükte ve nitelikte 

de�ildir. Bu planın sa�lık alanındaki amacı sa�lık hizmetlerini da�ınık yapısından 

kurtarılıp yerine bütünle�mi� bir sa�lık sistemi içinde sa�lık hizmetlerini sunmak olmu�tur. 

Özellikle sa�lık personelinin kentlerde yo�unla�masından dolayı sa�lık ile ilgili yurt 

genelinde bir ba�arıya imza atılamamı�tır. Kırsal bölgelerde bireylerin sa�lık 

gereksinimlerini kar�ılayabilmek amacıyla koruyucu hekimlik hizmetleri yaygınla�tırılıp 

tedavi edici sa�lık hizmetlerine olan yı�ılmaları önlemek mümkün olmamı�tır. Bunun 

yanında çevre sa�lı�ı, çocuk ve anne sa�lı�ı,  toplumun sa�lık konusunda e�itim alması ve 

aile planlaması hususunda bilinçlendirme çalı�maları gibi hizmetler bu dönemde sadece 

belirli bölgelerde etkin olabilmi�tir. Yataklı tedavi kurumları sayıca artı� göstermesine 

ra�men yatakların illere dengesizce da�ıtılmasından kaynaklanan bir takım sorunlar hala 

devam etmektedir. Toplam yatak kapasitesinin %44,6’sı �stanbul, Ankara ve �zmir gibi üç 

büyük ilde toplanmı�, di�er yandan personel eksikli�i, makine teçhizat eksikli�i ve hastane 
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i�letmecili�inin geli�memi� olması gibi sebeplerle yatak kapasitelerinden yeterince 

faydalanılamamaktadır. Yatak kapasitelerinin eksik kalması durumu ise kamu 

kurulu�larında ortalama yatak kullanımının %58 gibi dü�ük oranlarda seyretmesi sonucunu 

do�urmu�tur. Halk sa�lı�ı e�itiminin henüz geli�me göstermemesi bireylerin yetersiz ve 

dengesiz beslenmesine neden olmaktadır. Bu olumsuzluklar ise özellikle ana-çocuk sa�lı�ı 

açısından sorun te�kil etmektedir. Ayrıca ülke genelinde çarpık yerle�me, mali açıdan 

güçsüz durumda olmak, e�itimsizlik, hızlı nüfus artı�ı gibi sebepler çevre sa�ılı�ının ne 

denli önemli bir konu oldu�unun göstergelerindendir. 

Sa�lık �artlarının iyile�tirilmesi ve ya�am sürelerinin uzaması noktasında devletin 

ülke nüfusunun tümüne ula�maya çabalaması kamunun sa�ladı�ı en önemli katkılardandır. 

Devletin bu amaca yönelik olarak 10 bin ki�iye bir sa�lık oca�ı, 3 bin ki�iye sa�lık evi ve 

10 bin ki�iye 33 hasta yata�ı temin etmesi ve bu noktada bir standarda ula�ılması 

hedeflenmektedir.  Kalkınma planlarının ve ekonomik geli�mi�li�in de etkisiyle özellikle 

kırsal bölgelerde ya�ayan insanların giderek artan sa�lık taleplerine kar�ın koruyucu sa�lık 

hizmetlerinin yeterli olmaması nedeniyle tedavi edici sa�lık hizmetlerine ba�vuran sayısı 

artmı� ve kar�ılanamayan fazla bir talep ortaya çıkmı�tır. Bu durumla kar�ı kar�ıya kalan 

yörelerde sa�lık hizmetlerinin tek bir ekip tarafından yürütülmeye çalı�ılması ve sa�lık 

hizmetlerinin da�ılımındaki dengesizli�i giderebilmek amacıyla 1963 yılında Sa�lık 

Hizmetlerinin Sosyalle�tirilmesi Programı uygulanmaya ba�lanmı�tır. Bu çalı�malarla 

Türkiye’de 1972 yılına gelindi�inde 25 il ve 3 e�itim bölgesinde 847 köy tipi, 69 �ehir tipi 

sa�lık oca�ı ve 869’u devlet yapılanması olmak üzere 2271 sa�lık hizmet vermektedir. 

Programın kapsadı�ı bölgelerde 6 milyon 600 bin ki�i kentlerde ve 9 milyon 500 bin ki�iye 

gerekli sa�lık hizmeti sunabilecek birimler olu�turulmu�tur. Bu programla beraber 1971 

yılı sonunda sosyalle�tirme çalı�malarının uygulandı�ı bölgelerde mevcut pratisyen hekim 

ve uzman hekim kadrolarının yüzde 65’i, hem�ire yardımcısı kadrolarının %20’si, sa�lık 

memuru kadrolarının %26’sı, hem�ire kadrolarının %71’i ve ebe kadrolarının da %35’i atıl 

kalmı� halde oldu�u görülmektedir. Atıl kalan kadroların istenildi�i gibi 

doldurulamamasına kar�ın sosyalle�tirme çalı�malarının uygulanmasıyla sa�lık 

personelinin niteli�i incelenecek olunursa programın uygulandı�ı illerde büyük bir ba�arı 

kaydedilmi�tir (Kalkınma Bakanlı�ı, 1973: 73-150). 

1.2.4. Dördüncü Be� Yıllık Kalkınma Planı  

1979-1989 Yıllarını Kapsayan bu planda sa�lıklı tüketim, sa�lıklı kentle�me ve 

sa�lıklı beslenme gibi konulara a�ırlık verilmi�tir. 1977 yılına gelindi�inde 65 ya� ve üzeri 



9 
 

 

grubun ya�lı nüfusa oranı %4.5’ tir. Uluslararası göstergelere göre bu grup içinde bulunan 

1. 9 milyon ki�iden 494.280’inin bakım ve rehabilitasyona ihtiyaç duydu�u saptanmı�tır.  

Üçüncü plan döneminde 65 ya�ını dolduran ya�lı ve bakıma muhtaç ve sakatlık geçirenlere 

maa� ba�lanması 1977 yılında çıkarılan yasa ile yürürlü�e girmi� ve bu karar neticesinde 

780.000 bireyin maa� alabilme imkanı do�mu�tur. Dönem içinde 1970’li yılları öncesinde 

de oldu�u gibi özellikle yeti�mi� sa�lık personelinde aksaklıklar bulunmaktadır. Bu 

dönemde plan hedeflenenin üzerinde özellikle yatak sayılarında artı� ya�anırken tıp 

hizmetlerinde uzmanla�ma konusunda ise aynı ba�arı yakalanamamı�tır. Planlı dönemde 

hedeflenen sa�lık ocakları ve sa�lık evlerinin yapımı ve gerçekle�en sa�lık ocakları 

yapımında belirgin farklar bulunmaktadır. Ya�anan aksaklıklar yatırımlarda görülen 

eksikliklerden de�il yapımı tamamlanmı� birimlerin tıbbi malzemeler, ilaç ve araç-gereç 

gibi ihtiyaçlar zamanında ula�tırılmamasından kaynaklanmaktadır. Ayrıca arsa temin 

edilememesi, in�aat, projelendirme ve personel sa�layamama gibi sebepler dolayısıyla da 

program hedeflenen zamanda gerçekle�ememi�tir. 

Türkiye’deki 1970’li yıllarda ilaç ruhsat sayısı 20 binin üzerinde oldu�u 

kaydedilmektedir. Piyasada bulunan ve üretilen ilaç sayısı ise 4.200 civarındadır. Üçüncü 

plan döneminde gerçekle�en yurt içi talebin tamamına yakın bir kısmı yerli üretim ile 

kar�ılanmı�tır. Ancak üretimi seyrek olan ilaç türlerinde ise ithal etme yoluna gidilmi�tir. 

Türkiye’de bu dönemde genç nüfusun fazla olması, yeni do�an ve bebek ölümlerin 

fazlalı�ı, yetersiz ve yanlı� beslenme, çevre sa�lı�ı konusunda kötü ko�ulların olması gibi 

sebeplerle ana- çocuk sa�lı�ı hizmetlerinin verimli yürütülememesi önemli bir sorun olarak 

güncelli�ini korumaktadır. Bu gibi aksaklıkların ya�anması nedeniyle bu dönemde aile 

planlaması, ana-çocuk sa�lı�ı hizmetlerinde geli�menin istenilen hedeflere ula�ılamamı�tır. 

Tıptaki ilerlemelerin yanında tıp alanında ithal edilen teknolojiyi kullanabilecek nitelikte 

personel bulunamaması ve geli�en teknolojiyle ithal edilen tıbbi cihazların kullanımı 

yeterli de�ildir. Teknolojinin ithal edilmesi tıp alanında yeniliklerle hastalıkların 

tedavisinde çözüm kayna�ı olsa da ülke için döviz kaybına yol açmaktadır. Program 

kapsamında de�erlendirilen bir di�er konu ise kan alma i�lemidir. Kan alma i�lemi 

konusunda program dahilinde kan türevleri kanların ihtiyaç sahibine ula�tırılmasına kadar 

süre gelen a�amaları denetleyen çalı�malara öncelik verilecektir.  Okul ve okul öncesi 

çocuklara beslenme programları konusunda reçeteler düzenlenecektir. Bunun yanında 

aileleri tarafından yeterli besin sa�lanamaması durumunda yoksul olan ailelere devlet 

yardım edecektir. Ana sa�lı�ına zarar veren uygulamaların olumsuz etkilerini en aza 
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indirmek amacıyla köy ebelerinin i�levleri arttırılacaktır (Kalkınma Bakanlı�ı, 1979: 143-

465). 

1.2.5. Be�inci Be� Yıllık Kalkınma Planı  

1980’li yılların ortasından itibaren uygulanması dü�ünülen bu kalkınma planın da 

ülkenin ekonomik kalkınmı�lı�ı ile ilgili yeni atılımlar yapılmı�tır. Sa�lık alanında ise tüm 

vatanda�ların sa�lık hizmetlerinden dengeli ve en iyi �ekilde yararlanabilmeleri amacıyla 

düzenlemeler yapılmı�tır. Önceki yıllarda istenilen ba�arı yakalanamayan uygulamalarla 

ilgili yeni düzenlemeler ve revizyonlar yapılmı�tır. Sosyalle�tirme uygulaması kapsamında 

planın son yılında 720 sa�lık oca�ı ve 4 215 sa�lık evi yapımının tamamlanması 

planlanmı�tır. Halkın ruh ve beden sa�lı�ını iyile�tirmek ve korumak için sa�lık 

hizmetlerini herkese e�it ve sürekli bir �ekilde ula�tırmak esas alınmı�tır. Bu çerçevede 

sa�lık hizmetlerinin kesintisiz ve düzenli bir biçimde yürütülmesi için mevcut mevzuatta 

de�i�iklikler yapılacaktır. 

Bu dönemde halkın kaliteli gıdalarla beslenebilmesi sa�lanmı�tır. ��çilerin çalı�ma 

ortamının tehlikeli olmasından kaynaklanan i� kazaları ve meslek hastalıkları hususunda 

i�çilerin çalı�ma ko�ullarında iyile�tirmelere gidilmesi için birtakım kararlar alınmaktadır. 

Sosyal ve ekonomik düzeyleri gere�ince ailelere istedikleri ve bakabilecekleri sayıda 

çocuk sahip olmaları konusunda aileler bilinçlendirilecek ve etkili bir aile planlaması 

hizmetlerinin sunulması konusunda çalı�malar ba�latılacaktır. Geli�mekte olan ülkelerin 

genel sorunu olan çocuk ölümlerinin en aza indirilmesi konusunda bir takım düzenlemelere 

gidilmi�tir. Çocuk ölümleri ile ilgili kurulu�ların katılmı� oldu�u bir kurul olu�turulacaktır. 

Bu kurulun amacı ise çocuk ölümleri oranlarının geli�mi� ülkeler seviyesinde 

gerçekle�ebilmesi için dayanı�ma ve i�birli�i halinde olmaktır. 

Tıbbi bakım hizmetlerinde faaliyet gösteren tedavi kurumlarının verimli olması için 

bütünle�menin sa�lanabilmesi gerekmektedir. Bu amaçla sa�lık hizmetlerinin verildi�i 

kurumların tüm kademelerinde nicelikleri bakımından yeterli personel istihdam 

edilmesinin yanı sıra nitelik olarak da kendini geli�tiren kalifiye personel ve yeti�tirilmesi 

gerekmektedir. �laç üretiminde ise hayati önem ta�ıyan ilaçların hali hazırla 

bulundurulması ve ilaçların tüketiminin israfa sebep olmayacak �ekilde gerçekle�mesi 

sa�lanmalıdır. Tıbbi cihazların alımı, muhafaza edilmesi, seçilmesi ve bakımı gibi 

eylemler için gerekli i�birlikleri yapılmalı ve bu eylemleri gerçekle�tirecek personelin 

yeti�tirilmesi esas alınmalıdır. Personelin yeti�tirilmesine yönelik teknik okullarda 

programlar ba�latılacaktır. Hastane i�letmecili�i açısından bakıldı�ında poliklinik 
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hizmetlerin düzenlenmesi belli standartlara ba�lanacak ve poliklinik idari hizmet 

binalarının yatan hasta servislerinden ayrılmaları sa�lanacaktır (Kalkınma Bakanlı�ı, 1985: 

150). 

1.2.6. Altıncı Be� Yıllık Kalkınma Planı  

Bu kalkınma planı 1990-1994 yılları arasını kapsamaktadır. Planda kamu 

harcamalarının azaltılması ve kamu gelirlerinin artırılması yönünde bir maliye politikası 

hedeflenmi�tir. Hedefler arasında bütçe dı�ı fonların bütçe içinde de�erlendirilmesi de 

vardır. 

Temel sa�lık hizmetleri içinde ise aile planlaması, ana-çocuk sa�lı�ının 

göstergelerinden olan do�urganlık, anne ve bebek ölüm oranlarına fazlaca ilgi 

gösterilmemi� ve sistem dı�ı bırakılmı�tır. Sa�lık hizmetlerindeki bu hizmet açı�ını 

kapatmak için sa�lık hizmetlerinin devamlılı�ını, etkin ve verimli olmasını ve hizmetten 

tüm kesimlerin yararlanması sa�lanacaktır. Demografik yapı ile alakalı bio-teknoloji 

alanındaki yenilikler yakından takip edilerek bu alanda ba�latılan uygulamaların olumlu 

sonuçlanması için gerekenler yapılacaktır. Ailelere çocuk yeti�tirme, çocukların sa�lıklı 

besinler tüketmelerinin sa�lanması hususunda bilgilendirmeler yapılacaktır. Ba�ta 

televizyon ve radyo olmak üzere tüm yayın organları ve önemli kurulu�lar gençlerin 

sa�lıklı ortamlarda yeti�tirilmesi, beslenmesi ve hastalıklardan korunabilmesi için i�birli�i 

yapacaktır. 1994 yılı sonunda do�u�ta ya�am beklentisinin 68 yıla yükselmesi, bebek 

ölümlerinin binde 50,0’ın altına inmesi, 1011 ki�iye bir hekim, 4845 ki�iye bir di� hekimi, 

736 ki�iye bir ebe ve hem�ire, 2838 ki�iye bir sa�lık memuru ve 3655 ki�iye eczacı 

dü�mesi hedeflenmi� ve hedefleri gerçekle�tirmek için çalı�malar ba�latılmı�tır. Bu 

çalı�maları destekleyen bir sa�lık ana planı hazırlanması öngörülmü�tür. Koruyucu sa�lık 

hizmetlerinde süreklilik, verimlilik ve yaygınlık kazandırılacaktır. Gereken önem 

verilmeyen bir alan olan aile planlaması ve ana-çocuk sa�lı�ı hizmetleri yurt genelinde 

yaygınla�tırılacak ve etkin hale getirilecektir. Sa�lıklı bir ya�am ortamı sunmak amacıyla 

çevre sa�lı�ının geli�imini destekleyen modern bir kanalizasyon alt yapı yatırımları 

sürdürülecek ve belediyelerin standartlara uygun umumi tuvalet in�a etmeleri konusunda 

gereken destek verilecektir. Özellikle bula�ıcı hastalıkların önlenmesine yönelik temiz 

içme suyu gibi risk faktörlerinin iyile�tirilmesi yapılarak halka sunulacaktır. �laç, serum, 

a�ı ve kan gibi ürün üretimlerinin, gıda kontrol hizmetlerinin kalitesini, da�ıtımını, 

kullanımını ve muhafaza edilmesini kapsayan bir düzenleme etkin hale getirilecektir. 

Sa�lık bilincinin olu�abilmesi için e�itim faaliyetlerine yer verilecektir.  Sa�lık hizmeti 
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sunan tüm birimler arasında bir koordinasyon sa�lanacak, yatak kullanımı da dahil olmak 

üzere tüm sa�lık hizmetlerinde rasyonel adımlar atılacaktır. 

Rehabilite edici sa�lık hizmetleri, ya�lı ve engellilere yönelik tedavi olanakları 

geli�tirilecek ve hizmet sa�lamada kapasiteler artırılacaktır.  Sa�lık ekonomisinin 

verimlili�i için insan gücü planlaması yapılacak ve sa�lık çalı�anlarının ülke genelinde 

dengeli da�ılımı sa�lanarak gerekli tedbirlerin alınması için gerekli özen gösterilecektir. 

Bilimsel ara�tırmalar ile tıp alanında geli�me gösteren ve yeni tıp teknolojisini kullanmaya 

yönelik tüm geli�melere gereken destek verilmesi esas alınmı�tır (Kalkınma Bakanlı�ı, 

1990: 284-291). 

1.2.7. Yedinci Be� Yıllık Kalkınma Planı  

Sa�lık göstergelerinden olan do�u�ta ya�am beklentisi 1989 yılında 66 yıl iken 

1994 yılında 67,7 yıla çıkmı�tır Sa�lık hizmetlerinin sunumunda devletin rolü hala çok 

büyüktür. Sa�lık alanında kaynakların etkili kullanılabilmesi, hizmette devamlılı�ın 

sa�lanabilmesi ve tüm yurtta�lara kaliteli bir sa�lık hizmeti sunmak amacı ile sa�lık 

hizmetlerinde yeniden yapılandırma için çalı�malar sürdürülmektedir. Sa�lık hizmet 

politikaları için alınan kararların zamanında uygulamaya geçirilmemesi, sa�lık 

hizmetlerinin geli�imini sekteye u�ratacak ve uygulanan politikaların ba�arısız olmasına 

sebep olacaktır. Sa�lık kurulu�ları arasında koordinasyon olmamakla birlikte sa�lı�a 

ayrılan kaynaklar da yeterli de�ildir. Bu plan döneminde sa�lık için yapılan yatırımlar da 

rasyonel davranılmamasının yanı sıra ülke geneline orantısız bir kaynak aktarımı 

görülmektedir. Bazı sa�lık kurumlarında yetersiz kapasite görülürken bazı yerlerde ise atıl 

kalan kapasite mevcuttur. Bu döneme daha az kaynak ayırarak daha sa�lıklı bir toplum 

yaratmak dü�üncesi hakim olmu�tur. Aile planlaması, çevre sa�lı�ı, a�ılama, ana-çocuk 

sa�lı�ı gibi koruyucu nitelikteki sa�lık hizmetlerine daha az kaynak ayrılırken fazla kaynak 

ayrılmasını gerektiren ve maliyetli bir yapısı olan ayakta te�his ve tedavi olana�ı sunan 

sa�lık hizmetlerine daha fazla önem verilmi�tir. 

224 Sayılı Kanun’la sa�lık ocakları ve sa�lık evlerinin donanımı ve insan gücü 

açısından geli�tirmek için çe�itli düzenlemeler yapılmı�tır. Özellikle kırsal alanlarda sa�lık 

evleri ve ocaklarında yeterli i� gücü olmaması sebebi ile yapılan düzenlemeler teoride 

kalmı� ve uygulanmaya konulamamı�tır. Di�er yandan birinci basamakta hizmet sa�lamak 

amacıyla sa�lık bakanlı�ı bünyesinde çok yönlü sa�lık birimleri hizmet vermek üzere 

çalı�malara ba�lamı�tır. Birinci Basamakta dahil olmak üzere referans hastanelerine uzanıp 

giden ve tüm kademeleri içine alan etkin bir hasta sevk sistemi ile hizmetin organizasyonel 
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açıdan kuvvetlendirilmesi amaçlanmı� fakat bu proje ba�arısızlıkla sonuçlanmı�tır. Bu 

ba�arısızlık, hizmet talep edenlerin yanlı� yerlere yönelmelerine, hastaların a�ırı 

yı�ılmalarına, sa�lık insan gücü ile ilgili sıkıntıların artmasına ve birim maliyetlerde artı� 

ya�anmasına sebep olmu�tur. Sa�lık mevzuatı ile ilgili bir takım sıkıntılar devam 

etmektedir. Bu sıkıntılar özellikle finansman, personel politikaları, yönetim yapısı, 

hizmetin sunumu, kaliteli bir hizmet ve toplum sa�lı�ı ile ilgili düzenlemeler konusunda 

yo�unla�maktadır. Bu olumsuzluklar hizmet kademeleri arasında do�ru ve eksiksiz bilgi 

sa�lamada aksaklıklar ya�anmasına neden olmu�tur.  Dönem boyunca dengeli ve yeterli 

beslenememeye dayalı görülen sa�lık sorunlarının devam etti�i görülmektedir. A�ız ve di� 

sa�lı�ı hizmetlerinin yaygınla�tırılmasında sorunlar ya�anmaktadır. Her alanda oldu�u gibi 

bazı tıp dallarında uzman hekim açı�ı bulunmaktadır. Ülke genelinde hekimlerin da�ılımı 

düzensizdir. 1995 yılı itibari ile Sa�lık Bakanlı�ı ve Sosyal Sigortalar Kurumu Genel 

Müdürlü�ü hizmet biriminde çok sayıda pratisyen hekim, di� hekimi ve uzman hekim 

kadroları atıl durmaktadır. 1994 yılı itibari ile Kalkınmada Öncelikli 23 �lde Sa�lık Projesi 

uygulanmaya konulması yönünde çalı�malar ba�latılmı�tır. Sa�lık hizmetlerinde entegre 

bir sistem kurulması amacıyla örgütlenmeye gidilecektir. Nüfus yo�unlu�unun fazla 

oldu�u illerde semt poliklini�i uygulaması tüm �ehirler için yaygın hale getirilecektir. 

Sa�lık grup ba�kanlıkları kaldırılacak ve ilçe sa�lık müdürlükleri kurulacaktır. �llerde ve 

nüfusun yo�un oldu�u ilçelerde e�itim sa�lık ocakları olu�turulması ve ana çocuk sa�lı�ı 

merkezleri gerekti�inde bu amaçla kullanılması sa�lanacaktır. Sa�lık Bakanlı�ı’nın sadece 

yataklı tedavi hizmeti sunumu gerçekle�tirmek gibi bir imaj yaratılmasının önüne geçilecek 

ve Sa�lık Bakanlı�ı toplum sa�lı�ını koruyucu, kural koyucu bir yapıya kavu�turulacaktır. 

Gıda üretim politikası gere�i sa�lıklı beslenmeye yönelik sorunlar incelenecek ve bu yönde 

a�ırı tuz tüketimini, suyun florlanması, ekme�in içindeki malzemelerin zenginle�tirilmesi 

gibi konulara dikkat çekilmi�tir. Refik Saydam Hıfzıssıhha Merkezi referans hizmet 

sa�layan ulusal bir laboratuvar olarak kullanılacaktır. Kan ürünleri, serum ve a�ı 

üretimindeki olumsuzlukların giderilmesi amacıyla düzenleyici politikalara daha fazla 

önem verilecektir. Biyomedikal hizmetlerin yaygınla�tırılması amacı ile gerekli altyapı 

çalı�maları ba�latılacak ve bu amaca uygun personel yeti�tirilmesi öngörülmü�tür 

(Kalkınma Bakanlı�ı, 1996: 34-41). 

1.2.8. Sekizinci Be� Yıllık Kalkınma Planı  

2001 – 2005 yılları arasını kapsayan bu dönemde maliye politikası yönünden kamu 

açıklarının kapatılması, mali bir disiplinin sa�lanması, ülke kaynaklarının stratejik 



14 
 

 

da�ılımının sa�lanması hedeflenmi�tir.  Ailelerin sa�lık düzeylerini korumak, bireylerin 

sa�lıkla ilgili tutumlarını olumlu yönde de�i�tirmek ve sa�lı�ın geli�tirilmesi yönünde 

devletin destekleri devam edecektir. Sa�lık hizmetleri e�itimi ilkö�retimden ba�layacak ve 

sa�lık e�itim programları geli�tirilerek ilerleme sa�lanacaktır. Ya�ama sa�lıklı ba�layan 

bireyler yeti�tirilmesi amacı ile bebek ve çocukların sa�lıklarını korumak, özellikle basit 

hastalıkların tedavi edilebilir olması, ya�am süresinin arttırılması ve ya�lıların ise kimseye 

ihtiyacı olmadan ya�amlarını sürdürebilmesi oldukça önem ta�ımaktadır. Sa�lık 

politikasında yeni bir uygulama olan aile hekimli�i uygulamasına geçilmesine karar 

verilmi�tir. Mobil sa�lık hizmeti uygulamasının yaygınla�ması sa�lanacaktır. Ana ve 

çocuk, a�ız ve di�, beslenme, çevre, üreme, sporcu ve ya�lı sa�lı�ı gibi hizmetlerin 

geli�tirilmesi için çalı�malar desteklenecektir. Ayrıca ayakta te�his ve tedavi imkanı 

sa�layan ve evde hasta bakımını destekleyecek bir hizmet modeli olu�turulacaktır. Acil 

sa�lık hizmetlerinin geli�mesi için adım atılacaktır. Atıl kalan uzman hekim sayılarının 

yeterli olması amacı ile tıp fakültelerinin ö�renci kontenjanları tekrar ele alınacaktır. Gıda 

güvenirli�i ve sa�lı�ının geli�tirilmesi için bir denetim mekanizması olu�turulacaktır. Bu 

kalkınma planını di�er kalkınma planlarından ayıran nokta ise hastanelerin idari ve mali 

açıdan özerk olması sa�lanması amacıyla hareket edilmesi olmu�tur (Devlet Planlama 

Te�kilatı, 2001: 85-89). 

1.2.9. Dokuzuncu Be� Yıllık Kalkınma Planı  

2007 – 2013 yılları arasında gerçekle�en bu plan döneminde sa�lık alanında, yatak 

sayıları, yatakların kullanım oranları, sa�lık personel sayıları, bebek ölüm hızları ve 

a�ılama gibi birçok sa�lık göstergesinde ilerleme kat edilmi�tir. Fakat bu ilerleme hala 

istenilen seviyede gerçekle�memi�tir. Avrupa Birli�i ülkelerinde yüz bin ki�iye dü�en tıp 

fakültesinden mezun olan hekim sayısı 8,8 iken Türkiye’de bu rakam çok daha geride 

7,5’ten 6,1’e dü�mü�tür. Bu durum geli�mi� ülkelerle tıp mezuniyeti konusundaki farkın 

açılmasına sebep olmu�tur. Sa�lık hizmetlerinin ülke geneline da�ılımının dengesiz 

gerçekle�mesinden kaynaklanan sorunlar devam etmektedir.  Sa�lık hizmetlerinde eri�im 

kolaylı�ı ve sunulan hizmetin kaliteli olmasının sa�lanması için denetleme rolünün 

kuvvetlendirilmesi ve genel sa�lık sigorta sisteminin olu�turulmasına yönelik Sa�lıkta 

Dönü�üm Programı ba�latılmı�tır. 

Devlet kurumlarında çalı�an uzmanların oranı be� kat artmı�tır.  Bu plan dönemi ile 

toplam sa�lık harcamaları 2000 yılında GSY�H’ nin %6,6’sına denk geliyorken 2005 

yılında GSY�H’ nın %7,6’sına ula�mı�tır. �laç harcamalarının toplam sa�lık harcamaları 
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içerisindeki payı 2000 yılında yüzde 39 iken 2005 yılında yüzde 34 oranında oldu�u 

görülmektedir (Devlet Planlama Te�kilatı, 2007: 41). 

1.2.10. Onuncu Be� Yıllık Kalkınma Planı  

Sa�lıkta Dönü�üm Programı çerçevesinde aile hekimli�i, anne ve çocuk sa�lı�ı, 

sa�lık personeli, hastane yatak sayıları, bula�ıcı hastalıklarla mücadele gibi konularda 

devrim gibi yenilikler ve geli�meler kaydedilmi�tir. 2014 yılından 2018 yılına kadar 

uzanan bu plan döneminde sa�lık hizmetlerinin kalitesine ve hizmete eri�imin kolaylı�ı 

noktasında büyük adımlar atılmı�tır. Bebek – anne ölümleri ve do�u�ta ya�am ümidi gibi 

temel sa�lık göstergelerinde gözle görülür iyile�meler görülmektedir.  Özellikle büyük 

ölçekteki illerde 2013 yılı Mayıs ayından sonra 30 bin yatak kapasiteli hastane yapımı için 

çalı�malar ba�latılmı�tır. Sa�lıklı ya�ama yönelik fiziksel aktivitenin yaygınla�tırılması, 

obezite ve tütün kullanımının azaltılması gibi eylem planları uygulanmı�tır. Bu planla 

birlikte ya�lanan nüfusun ve sa�lıklı olma konusunda bilinçlenen bireylerin daha fazla 

sa�lık hizmeti taleplerinin artması ile kamunun yapaca�ı harcamalarda artacaktır. Sa�lıkta 

Dönü�üm Programının en temel amacı ya�am sürelerinin uzaması ve ya�adı�ı hayatın 

standartları yükselmi� kaliteli bir ya�am için tüm imkanları sunan bir sa�lık hizmeti 

sürdürebilmektir. Bu amaçla yapılacak her yatırım kamu sa�lık harcamalarını arttıracaktır.  

Bireylere sa�lıklı bir ya�am sunabilmek ve tam bir iyilik içinde hayatlarını 

sürdürebilmelerini sa�lamak için klinik müdahalelerin etkinli�ini arttırmak esas alınmı�tır. 

Ya�anan demografik geli�melerin de katkısı ile sa�lıkta insan gücü yeterlili�i sorgulanacak 

insan gücü sayısının yanında nitelik konusunda iyile�tirmeler yapılacaktır. Alternatif tıp 

kapsamında tedavi olana�ı bulunan, bitkisel ürünlerle ili�i�i olan alanlarda kalite ve 

güvenli�in sa�lanması için gerekli denetimler yapılacaktır. Alternatif tıbbın, tıp ilmine 

entegrasyonu sa�lanacak ve tıp bilim dünyasını destekleyici olan bu alandaki çalı�malar tıp 

literatüründe yer bulacaktır (Kalkınma Bakanlı�ı, 2014: 33-35). 

Demografi, Sosyolojinin ilgi alanı içinde yer alan ve insan topluluklarının sayısal 

özellikleri olan nüfus ve nüfusun niteliklerini incelemektedir. Bu bölümde Türkiye’nin 

yıllar içindeki nüfus artı� hızı de�i�imleri, demografik dönü�üm süreci ve bu sürece etki 

eden faktörler açıklanacaktır. Demografik dönü�üm teorisi ise dünyada ölüm ve 

do�urganlıkta meydana gelen de�i�imleri açıklarken sa�lık harcamalarının bu göstergelere 

olan katkısı incelenecektir.  
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1.3. Türkiye’nin Nüfus Yapısı  

Dünyadaki nüfus artı�ı çe�itli dönemlerde artma ya da azalma göstermi�tir. 

Özellikle sava�lar, salgın hastalıklar sebebiyle Avrupa ülkelerinin nüfusunda belirgin 

�ekilde azalı�lar görülmü�tür. Nüfusta görülen kayıplar Avrupa ülkelerini ekonomik olarak 

da etkilemi�tir. 1929’da ya�anan büyük buhranın sebepleri arasında nüfustaki dü�ü�ler 

gösterilmektedir. Nüfus artı�larının dü�ük seviyelerde olması ülkelerin yatırım kararlarını 

ve imkanlarını olumsuz etkilemi�tir. Yatırımların azalması ise ülkeleri ekonomik 

durgunlu�a do�ru sürüklemi�tir. Türkiye’de ise Cumhuriyet döneminde uygulanan nüfus 

politikaları ba�arılı olmamı�tır. Hükümetler planlı dönemde, nüfus miktarını arttırmayı 

hedeflemi�ler fakat ba�arılı olamamı�lardır. Planlı dönem sonrasında nüfus artı� hızını 

dü�ürmek için politikalar izlenmi�, fakat istenilen artı� hızına yine ula�ılamamı�tır (Bacak, 

2010: 14)  Kurtulu� Sava�ı kazanıldıktan sonra Türkiye’ de uzun yıllar süren sava�lar 

sonucunda gerçekle�en kayıplar nüfusun azalmasına sebep olmu�tur. Ölümler gibi göçlerde 

nüfusun azalmasına neden olan sebeplerdendir. Kurtulu� sava�ı döneminde sava�lardan 

dolayı ülkenin ya� ve cinsiyet da�ılımında önemli de�i�imler oldu�u görülmektedir. 15-49 

ya� grubundaki kadınların oranı erkeklere oranla daha dü�ük oldu�u görülmektedir. Ayrıca 

ülkede salgın ve bula�ıcı hastalıklar nedeniyle yeti�kin ölüm hızlarında artı� oldu�u da 

gözlemlenmektedir. Böyle bir ortamda “en sık görülen, en fazla sakat bırakan ve en çok 

öldüren hastalıklarla mücadele etmek ” dönemin sa�lık politikası olarak kayıtlara geçmi�tir 

(Hablemito�lu ve Özmete, 2011: 28). 

Nüfusu arttırmaya yönelik çalı�malarda Türkiye, dünyada ya�anan demografik 

geli�melere ayak uydurmu� ve bu de�i�melere yakın bir de�i�im ya�amaktadır. 

Cumhuriyet’in ilanından sonra 1927 yılında yapılan ilk sayıma göre Türkiye nüfusu 13.6 

milyon iken o dönemlerde do�urganlı�ı te�vik edici politikalar uygulanmı� ve sonuç olarak 

1960 yılında nüfus oranları artarak iki katına ula�mı�tır. Toplam do�urganlık hızı 6 çocuk 

civarında iken 1965 yılından itibaren do�urganlık kontrol altına alınmaya çalı�ılmı� ve 

do�urganlık dü�meye ba�lamı�tır. Ayrıca 1950’li yıllarında kırsal kesimden kentlere göç 

hareketleri artmaya ba�lamı�tır. Kent ya�amının ba�laması ülkede ana-çocuk sa�lı�ı 

geli�melerini, e�itim seviyesinin artmasını ve kadının çalı�ma hayatına katılımını 

sa�lamı�tır. Bu geli�melerle 1980 yılı sonrasında do�urganlık hızı azalmı� ve do�urganlık 

5 çocuktan 2.16 çocu�a gerilemi�tir. Sa�lı�a ula�ımın kolayla�ması ile Türkiye’de do�u�ta 

ya�am beklentisi yıllar içinde artmı�tır. Özellikle erken ya�taki ölümlerde bir iyile�me 

görülmü�tür (Tezcan, 2012: 1). 
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�ekil 1.1.  Ya� Gruplarına ve Cinsiyete Göre Türkiye Projeksiyon Nüfusları 

 

 

 

Kaynak: TÜ�K(2016) “DemografikGöstergeler” 

(http://www.tuik.gov.tr/UstMenu.do?metod=temelist) 27. 07. 2018 

TÜ�K verileri ile elde edilen projeksiyon yardımıyla yapılan yukarıdaki piramitler 

2000-2050 yıllarını kapsayan cinsiyet ve ya� grupları ile ilgili bilgiler içermektedir. Nüfus 

piramitlerin de anla�ılaca�ı gibi 0-4 ya� grup aralı�ındaki nüfus gelecekte sürekli bir dü�ü� 

içerisine girece�i görülmektedir. 2000’li yıllara bakıldı�ında 50 yıl içinde 80 ya� üstü 

nüfustaki artı� erkeklerde 6,4 kat kadınlarda ise 6,7 kat olaca�ı görülmektedir. 2000 yılında 

0- 14 ya� nüfusun toplam nüfus içerisindeki payı %30 oranında gerçekle�irken 2050 

yılında bu oran %18 olaca�ı öngörülmektedir. Dünyada özellikle geli�mi� ülkeler ve bu 

ülkeleri takip eden geli�mekte olan ülkeler sürekli bir ilerleme kaydetmektedir. Bu 

geli�meler ı�ı�ında nüfusun ya� yapısı da yıllara göre de�i�iklik göstermektedir. 2000 
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yılında 65 ya� üstü nüfusun %6 gibi çok dü�ük bir oranda olması ya�anan geli�melerle 

ya�lı oranının artarak 2050 yılında %17 olaca�ı tahmin edilmektedir. 2000 yılında %46 

olan genç nüfus, do�urganlı�ın dü�mesine ba�lı olarak aktif nüfusta dü�ü� ya�anacak ve 

2050 yılına gelindi�inde neredeyse yarısına yani %26,8’e gerileyecektir. Ya�am süresinin 

uzaması sebebi ile ba�ımlı nüfus miktarı artacak %9’dan %26,8’e çıkaca�ı 

öngörülmektedir. Ya�anan bu nüfus de�i�imleri ülkemizin bir dönü�üm içerisinde 

oldu�unu göstermektedir. Nüfustaki do�urganlıktan, ba�layıp genç nüfusa ve ya�lı nüfusa 

kadar uzanan bu de�i�imler elbette ülke ekonomisini etkileyecektir. Ba�ımlı nüfusun 

artması yakla�ık 17 milyonluk bir ya�lı nüfusa sahip olan Türkiye’de daha fazla sa�lık 

harcaması ve daha kapsamlı bir sosyal güvenlik sistemi olu�turulması anlamına 

gelmektedir (�ekil:1.1). 

�ekil 1.2. Geli�mi� Ülkelerin Nüfus Yapısı / Geli�mekte Olan Ülkelerin Nüfus 

Yapısı  

 

 

Geli�mi� ülkelerde nüfus yapısı inceledi�imizde nüfusun ya�lanma sürecinin 

geli�mekte olan ülkelere göre çoktan ba�ladı�ı görülmektedir. Bu durum �ekil: 1.2‘den de 

açıkça görülmektedir. Geli�mi� ülkelerde 65 ya� üstü nüfus sayısı, 15 ya� altı nüfus 

sayısına ula�mı� 2050 yılında ise iki grup arasındaki farkın açılaca�ı tahmin edilmektedir. 

Geli�mekte olan ülkelerde nüfusun ya�lanma serüveni çok daha yava� gerçekle�mektedir.  

(Güner, 2014: 62). 

Demografik hareketler sonucunda yapılan çalı�malara göre dünya nüfusunun 

ya�lanmaya ba�ladı�ı görülmektedir. Takvim ya�ının ilerlemesi ile insanlarda görülen 

düzenli de�i�ikleri ya�lanmanın genel bir tanımı olarak kabul edebiliriz. Dünya sa�lık 

örgütü 45 – 59 ya� aralı�ındakileri orta ya� olarak, 60-74 ya� arasını ‘’ya�lılık ‘’ , ileri 
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ya�lılı�ı 75-89 ya�takiler ise 90 ya� üstünü ihtiyarlık olarak de�erlendirmektir. Ülkelerin 

geli�mi�lik sosyal ve kültürel yapısına göre ya�lanma oranları de�i�iklik gösterse de 

dünyanın nüfus yapısı ile ilgili genel kanı ya�lı nüfusun giderek artan bir e�ilimde oldu�u 

görülmektedir. Bazı ülkelerin ya�lılı�a geçi� evreleri çok daha hızlı oldu�u bilinmektedir. 

Örnek vermek gerekirse Japonya’da toplam nüfusun %7 sinin ya�lı oldu�u dönem de 

Türkiye’de daha fazla ya�lı nüfus var iken Japonya’nın 70li yıllarda ki nüfus yapısına 

ancak 2012 yılında gerçekle�mi�tir. Dünyadaki ya�lı nüfusun fazla oldu�u ülkeler geli�mi� 

ülkeler oldu�u rahatlıkla söylenebilir (Gökbunar, 2016: 110). Türkiye Cumhuriyeti 

Devletinin geçmi�ten günümüze nüfus politikalarını incelemek gerekirse iki dönemden söz 

etmek gerekmektedir. Cumhuriyetin ilk yıllarından 1960’lı yıllara kadar ço�alma yani 

pronalist politikası (nüfus arttırıcı ) yürütülürken 1965 yılından itibaren ise nüfus artı�ını 

azaltıcı yani antenatalist politikalara geçilmi�tir (Do�an, 2011: 297). 

Bugün ise Türkiye nüfus haraketlili�i bakımından dinamik bir ülke durumundadır. 

Türkiye nüfusu 31 Aralık 2017’den itibaren 80 milyon 810 bin 525 ki�i olmu�tur. Toplam 

nüfusun 40 milyon 275 bin kadarını kadınlar olu�turmaktadır. 80 milyonun %50,2’sini 

erkekler olu�turmaktadır (TC. Sa�lık Bakanlı�ı 2018 Bütçe Sunumu) 

�ekil 1.3. Türkiye Nüfusu, (2000-2023)  

 

Kaynak: TC. Sa�lık Bakanlı�ı 2018 Bütçe Sunumu 

Nüfus miktar ve kalitesi ile alakalı alınan tedbirler toplulu�una nüfus politikası 

denilmektedir. Bugüne kadar uygulamada görülmü� olan nüfus politikaları amaçlarına göre 

�u �ekilde ayrıma tabii tutulmu�tur.  

- Nüfus artı�ını hızlandırıcı (ço�alma) politikası  
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- Nüfus artı�ını yava�latıcı politika 

- Nüfusun kalitesini iyile�tirici politika   

Son sıradaki politika �eklini di�er iki politika ile ba�da�tırmak mümkündür. 

Nitekim uygulamada nüfus artı�ını ya da azalı�ını iyile�tirecek ya da belirli düzeyde 

kontrol altında tutabilecek bir politika �ekline pek rastlanmamaktadır. �nsanlık 

tarihi boyunca asıl önemli bir paya sahip olan nüfus politikası nüfus hızını 

yava�latıcı politikadır. Nüfus artı� hızını yava�latıcı politikanın aksine istisnai (harp 

gücü, siyasi prestij ile hakimiyet alanını geni�letme amacı, iktisadi bazı 

avantajlardan faydalanma amacı, nüfus artı� hızını te�vik eden dini tutumlar ) 

haricinde yaygın olmamakla birlikte nüfus hızını arttırıcı bazı yöntemlere 

ba�vurulmu�tur (Serper, 1980: 9-10).    

1.3.1. 1927- 1965 Yılları Arasında Uygulanan Nüfus Politikası (Ço�alma, 

Pronataist  Politika ) 

Cumhuriyet’in ilanından önceki yıllarda �zmir, Bursa gibi büyük kentlerde 

do�urganlık dü�ük düzeylere inmi�tir. Osmanlı devletinin 1885 ve 1907 yıllarında yapılan 

nüfus sayımlarına göre do�urganlık hızı 3,5 ve 3,8 olarak ölçülmü�tür. Bugün Türkiye’de 

yapılan evliliklerde kadın ve erkek ya�ları, 1885 ve 1907 yıllarında yapılan nüfus sayımına 

göre ilk evlilik ya�larının daha yüksek oldu�u gözlemlenmi�tir. Cumhuriyet kurulduktan 

dört yıl sonra yapılan ilk nüfus sayımında Türkiye nüfusu 13,6 milyon oldu�u ve kadın 

erkek cinsiyet oranının dengesiz oldu�u 100 kadın ba�ına dü�en erkek nüfusun az oldu�u 

kayıtlara geçmi�tir.  Cumhuriyetin kurulmasını izleyen 20 yılda pronatalist nüfus 

politikalarına yönelik bir dizi yasa yürürlü�e girmi�tir. 1929 yılında be�ten fazla çocu�u 

olan ailelerden yol vergisi alınmamı�, 1930 yılında altı ve daha fazla çocuklu ailelere 

madalya verilmeye ba�lanmı�tır. 

Pronatalist politikaların ilk resmi belgesi niteli�i ta�ıyan 1953 sayılı Umumi 

Hıfssıhha Kanunu 6 Mayıs 1930 tarihinde yürürlü�e girmi�tir. Bu yasa ile Sa�lık ve Sosyal 

Yardım Bakanlı�ının, do�umların kolay olması ve çocuk ya�ta ölümlerin azaltılması için 

tedbir alınması ile yükümlü kılınmı�tır. Bu kanunun 152. Maddesine göre çocuk 

dü�ürmeye yardımcı olan her türlü ilaç veya araç gerecin satı�ı da�ıtımı ve ithali 

yasaklanmı�tır. 1926 tarihli Türk Ceza Kanunu’nun 468, 469, 470 ve 471. Maddeleri çocuk 

yapmaya engel olacak uygulamaları ve kürtaj a�ır ceza kapsamında de�erlendirilmi�tir. 
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Do�urganlık seviyesini arttırıcı bu yasaların yanında nüfusu arttırmak için 

yurtdı�ında ya�ayan Türkler ‘in anavatanlarına göçünü te�vik eden bir takım kanunlarda 

çıkartılmı�tır ( Koç, 2008: 46-52). 

Cumhuriyetin ilanından önceki dönemlerde ya�anan sava�lardan dolayı nüfus yapısı 

kısa süreli de�i�iklik göstermi� ve sava�ın etkisi nüfus üzerinde a�ır tahribatlar yaratmı�tır. 

Bu nedenle birinci devre yani pronatalist dönemde devlet büyükleri nüfusun atması 

yönünde bir politika izlemi�lerdir. Bu yıllarda ceza kanununa nüfus üzerinde görülen 

sorunları azaltabilmek amacıyla çocuk dü�ürmenin yasak oldu�u maddesi konulmu�tur. 

1936 yılında ise  ‘’ırkın devamlılı�ı ve sa�lı�ını tehlikeye dü�ürmek ‘’ suç olarak kabul 

edilmi� çocuk dü�ürmenin yasak oldu�unu belirten maddeye eklenerek ölümleri azaltmak 

hedeflenmi�tir. Genel olarak sava�lardan dolayı ölümlerin fazla do�umların ise az olması 

1940- 1945 döneminde do�urgan ça�a gelmi� nüfusun azalmasına neden olmu�tur. �kinci 

dünya sava�ına rastlayan bu dönemde baba olabilecek, evlenebilecek ya�taki nüfus silah 

altında oldu�undan do�um oranları artmamı�tır. Bununla birlikte hastalık, ilaç temin 

etmedeki sıkıntılar ve yoksulluk gibi sava�ın olası etkileri de ölüm oranlarını arttırmı�tır 

(Do�an, 2011: 297). 

1950 yılından sonra Türkiye’ye mübadele yoluyla gelen göçmen sayısının fazlalı�ı 

nüfusun artı� hızının fiili olarak yüksek olmasına sebep olmu�tur. Türkiye ‘ye 

Bulgaristan’dan gelenlerin yerle�mesi ile 154393 göçmen ülkemize gelmi�tir.1954 yılından 

sonra ülkeye gelen göçmen sayısının azalması ve Türkiye’den Avrupa ‘ya i�çi akımının 

ba�laması gibi olaylarında etkisiyle nüfus artı� hızı dü�mü�tür. Nüfusu arttırmak için 

uygulanan en belirgin yöntem do�umda ya�am beklentisini arttırıp, salgın hastalıklarla 

mücadele ederek ölümleri kontrol altına almak olmu�tur. Cumhuriyetin ilk yıllarında 

nüfusun hem askeri hem de ekonomik yönden önemli bir güç kayna�ı oldu�u dü�ünülerek 

nüfusu arttırma yönünde politikalar izlenmi�tir. 1960lı yıllarda Devlet Planlama 

Te�kilatı’nın kurulmasından sonra nüfusu arttırıcı politikalar yerine nüfus artı� hızını 

azaltılması konusunda görü�ler ortaya atılmı�tır. Bu görü�leri destekleyen ve nüfus 

artı�ının azaltılmasına yönelik çalı�malar ba�latan kurum ise Sa�lık ve Sosyal Yardım 

Bakanlı�ıdır. Ekonomik açıdan geli�ebilmek için aynı zamanda bugün en önemli  

sorunlardan olan i�sizlikle mücadele ve hızlı kentle�menin do�urdu�u bir takım sorunlarla 

ba� edebilmek için nüfus artı� hızını azaltılması ya da kontrol altına alınması gereklili�i 

yönünde kararlar alınmı� ve yava� yava� geleneksel nüfus arttırma politikası terk edilmeye 

ba�lanmı�tır. 1965 yılında nüfus planlaması konusunda kanunun kabul edilmesiyle nüfus 



22 
 

 

artı�ı yava� da olsa artarak devam etmi�tir.  Böylelikle nüfus politikaları açısında ikinci bir 

dönem ba�lamı�tır. Nüfus artı� hızını etkileyen olayların do�um, ölüm ve göç faktörlerinin 

oldu�u ise bilinmesi gereken önemli bir husustur (Bacak, 2010: 19). 

1.3.2. 1965 Sonrası Uygulanan Nüfus Politikası ( Anatenalist; Nüfus Artı�ının 

Azaltılması  Politikası )  

Bu dönemden sonra nüfusun ço�alması fazla nüfusun bir güç kayna�ı oldu�u 

fikrinin de�i�ti�i görülmektedir. 1965 sonrası nüfus planlaması ile birlikte do�urganlı�ı 

kontrol altına alabilmek için özellikle do�urganlı�ın fazla oldu�u yerlerde do�urganlı�ı 

azaltıcı tedbirler kanunlar içerisinde yer almaya ba�lamı�tır. Bu kanunlara uyan kesim ise 

�ehirlerde ya�ayan belli bir kültür seviyesinin üzerindeki insanlardan olu�maktadır. 

Kentle�menin artması ile birlikte kültür seviyesinin yükselmesi bunun yanında ailelerin 

gelirlerinin artması gibi etkenler, nüfus artı� hızının azalaca�ı görü�ünü desteklemektedir. 

Devlet Planlama Te�kilatı ve Sa�lık Bakanlı�ı’nın yaptı�ı çalı�malarda hızlı nüfus artı� 

hızının milli gelirde azalmalara sebebiyet verdi�ine dikkat çekilmi�tir. Artan nüfus hızını 

dü�ürmek için 1965 yılında Nüfus Planlaması Genel Müdürlü�ü kurulmu�tur (Do�an, 

2011: 297). Demografik geçi�in üçüncü a�amasını olu�turan (1985 - ) ve nüfus politikaları 

açısından önem arz eden aile planlaması kavramı ilk defa 1980 yılında hazırlanan Anayasa 

‘da yer bulmu�tur. “Devlet, ailenin huzur ve refahı ile özellikle ananın ve çocukların 

korunması ve aile planlamasının uygulanmasını sa�lamak için gerekli tedbirleri alır, 

te�kilâtı kurar” vurgusu 1982 Anayasa’sının 41. Maddesinin ikinci fıkrasında yapılmı�tır. 

1982 Anayasası’nda Mayıs 1983 ‘te antinatalist politikalar içeren birinci nüfus planlaması 

hakkındaki kanun revize edilmi� ve içeri�i daha sa�lam olan 2827 sayılı Nüfus Planlaması 

Hakkında Kanun kabul edilmi�tir. Dönemin yüksek olan nüfus artı� hızı artık dü�meye 

ba�lamı� 1985 – 1990 döneminde yurt dı�ından ülkeye yapılan göçlere ra�men 22 

seviyelerinde seyretmi�tir (Koç, 2008: 53). 

Sa�lık alanında hizmetin niteli�ini arttırmak, sayısal olarak yeterli duruma 

getirebilmek ve sa�lık hizmetlerinde politika ve önerilerin olu�turulmasında ülkenin nüfus 

hareketleri ve demografik de�i�imleri önem arz etmektedir. Ülkenin sa�lık düzeyinin 

iyile�tirilmesi için kaynakların optimum düzeyde kullanılması gerekmektedir (TÜSEB, 

2017).  Do�umlar ve ölümler konusunda halkı bilinçlendirici ve önleyici tedbirler alınması 

yönünde çalı�malar yapılmı�tır. 1960’lı yılların ikinci yarısına kadar kadın ba�ına 6 – 7 

do�um dü�erken ortalama do�um sayısı bu yıllarda 2 do�uma kadar dü�mü�tür. 1940‘lı 
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yıllardan 80‘li yıllara kadar bebek ölümlülü�ünün düzeyi yüzde binlerin üzerine çıkmı�tır 

yani do�an her bin bebekten 274‘ünün bir ya�ını tamamlamadan öldü�ü kayıtlara 

geçmi�tir. Cumhuriyet’ in ilk yıllarında do�umda ya�am bekleti�i yakla�ık 35 yıl iken 

2000’li yıllarda 74 yıla kadar yükselmi�tir. Demografik de�i�im diye adlandırılan bu 

süreçte Türkiye nüfusu bu de�i�imlerle sürecin tamamlanmasına yakın bir a�amada 

oldu�umuzu i�aret etmektedir. 

Türkiye’de nüfus yapısındaki de�i�imler cumhuriyetin ilanından önce �stanbul, 

�zmir gibi büyük kentlerde ba�ladı. Frederic Shorter o yıllarda nüfus yapısındaki bu 

de�i�imi ve demografik geçi�teki bu ilk hareketlenmeleri gösteren bir tablo hazırladı. 

Türkiye’de demografik geçi�i ve buna ba�lı olarak ortaya çıkan gençlik oranlarının fazla 

olmasını tartı�an Frederic Shorter’dır. 1995 yılında �imdi TÜ�K olan Devlet �statistik 

Enstitüsü adına �ngilizce olarak hazırladı�ı kitapta ve yayınladı�ı makalesinde aktif 

nüfusun fazla olması durumunu olumlu olarak de�erlendirmi�tir. Türkiye’de 1980 sonrası 

kalkınma planlarında nüfusun artmasının, genç nüfusun fazla olmasının önemli bir güç 

oldu�unu savunmu�tur (Özbay, 2009: 7). Türkiye’nin demografik fırsat penceresi 

döneminin asıl 2000’li yıllarda ba�ladı�ı ve yakla�ık 2040 yılına kadar devam edece�i 

tahmin edilmektedir. Demografideki bu �ekillenmenin ekonomik büyümeye olumlu katkı 

sa�layaca�ı bir fırsat dönemi olarak görülmektedir. Bu fırsat döneminde yüksek ekonomik 

büyüme rakamlarına ula�ılaca�ının bir garantisi yoktur fakat bu süreç içerisinde mevcut 

demografik yapının do�ru politikalarla piyasaya yönlendirilmesi, ekonomik büyümeye 

büyük katkı sa�layacaktır (Can ve Özer, 2012: 2). 

1.4. Demografik Dönü�üm Teorisi ve Dönü�ümün A�amaları 

Warren Thompson (1929) tarafından ilk defa ortaya çıkarılan bu görü�ün daha 

sonra Kingsley Davis (1945 ve 1963 ) ve FrankNotestein (1953) in geli�tirdikleri 

‘Demografik Geçi� Teorisi’ Demografik geçi� teorisi, tarım toplumundan endüstri 

toplumuna geçi� yapan Batı Avrupa ülkelerinin demografik de�i�imine göre baz alınmı� ve 

18. Yüzyılın sonlarına do�ru geli�tirilen bir teori olmu�tur (Yüce�ahin, 2009: 2).  Model 

yakla�ık iki yüzyıl do�um ve ölüm hızlarında görülen de�i�imlerin yorumlanması amacıyla 

sürdürülmü�tür. Model de do�um-ölüm hızları ile ekonomik geli�me arasında ters yönlü 

bir ili�ki oldu�u öne sürülmektedir. Thompson, bu teoriyi ortaya koyarken nüfus 

bakımından geli�me hızı farklı üç ülke oldu�unu varsaymaktadır. �lk grupta, do�um ve 

ölüm hızları yüksek düzeyde denge halindeyken ülke sanayile�meye ba�ladıktan sonra 
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ölüm hızları do�um hızlarından daha hızlı dü�mektedir. Sanayile�menin tamamlanması, 

do�um hızları dü�ük, ölüm hızları ise dengede olması dolayısıyla nüfus artı� hızının 

yava�lamasına sebep olmu�tur. Bu ülkelere ABD, Japonya ve Rusya gibi ülkeler örnek 

verilebilir ve üçüncü grup içinde de�erlendirilmektedir (Kaya ve Yalçınkaya, 2014: 174). 

Demografik Dönü�üm Kuramıyla tüm toplumlar yüksek do�urganlık ve ölümlülü�ün 

ya�andı�ı bir a�amadan dü�ük ölüm ve do�umların görüldü�ü bir a�amaya geçi� 

yapacaklardır.  Kuram uzun bir dönem Avrupa ülkelerinin ölüm ve do�um hızlarının takip 

edilmesi ile ortaya çıkmı�tır. Dört a�ama hatta be� a�amalı türevlerinin bulunmasına 

ra�men, Notestein (1953) tarafından geli�tirilen ve sonrasında yaygınla�an ve kullanılmaya 

ba�layan demografik dönü�üm üç a�amalıdır. 

Dönü�ümün ilk a�aması yani sanayi devrimi öncesindeki a�amada hem do�um hem 

de ölüm hızları yüksek seyretmektedir. Nüfus artı� hızı ise asgari düzeydedir.  Dönü�ümün 

ikinci a�amasında gerçekle�en sanayi devrimi ile sa�lık ko�ullarında iyile�me görülürken  

ölüm hızlarında da artık bir dü�ü� görülmeye ba�lamı� ve bu dü�ü�ü gecikmeli olarak 

do�umlar takip etmektedir. �kinci a�amada da yine hızlı bir nüfus artı�ı söz konusudur. 

Dönü�ümün son a�amasında do�um ve ölüm hızlarının dü�ü�üne tanıklık etmekteyiz. 

Nüfus artı� hızı ilk a�amada oldu�u gibi burada da minimal seviyededir (Koç, 2008: 5). 

Birle�mi� Milletlerin yaptı�ı bir çalı�maya göre demografik dönü�ün dört faktörden 

etkilendi�i belirtilmektedir. Bunlardan birincisi sa�lık harcamalarının artması ikinci olarak 

hanelerin gelir düzeylerinde meydana gelen artı�lar, üçüncüsü teknolojideki geli�meler ve 

son olarak sosyal ve kültürel alandaki geli�meler, demografik de�i�im sürecine hız 

kazandıran etkenler olarak görülmektedir. Demografik dönü�üme katkısı olan bu faktörler 

ölüm oranlarının dü�mesi ve ya�am beklentisinin artmasına katkıda bulunmu�tur. Geçmi�te 

ölüm oranlarının azalmasına ekonomide ya�anan geli�meler, insanların beslenme 

alı�kanlıklarındaki de�i�ikler ve e�itim seviyesinin artması gibi faktörler etkili olurken 

günümüzde tıp alanındaki ilerlemeler ve sa�lık harcamalarındaki artı�lar etkili olmaktadır 

(Seyhun, 2006: 6). Nüfus artı�ı gün geçtikçe artması beraberinde ba�ımlı nüfus oranı, ya�lı 

nüfus, genç i�sizlik gibi bir takım demografik problemler getirmektedir. Ya�lanmanın AB 

‘de on yıl içerisinde mali etkisinin büyük olaca�ı tahmin edilmektedir. Nüfusun ya� 

almasının finansmanıyla alakalı ileride büyük sorunlar ya�anaca�ı tahmin edilmektedir. 

Demografik geçi� üzerine yapılan bir di�er tahminlere göre ise; ya�lı nüfusun artması 

sa�lık ve bakım harcamalarının artı�ı anlamına gelmekte ve uzun dönemde ülkelere önemli 

bir maliyet olu�turmaktadır (Bacak, 2015: 13). 21. yüzyılda Türkiye’nin demografik 
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e�ilimlerine bakıldı�ında dönü�üm önemli bir fırsat olarak de�erlendirilmektedir (Mumcu, 

2006: 1). Modernle�me sürecinde ekonomik geli�mi�lik, kentle�me vb. hareketlere paralel 

olarak demografide de�i�imler meydana gelmi�tir. Toplumun yüksek do�urganlık ve ölüm 

oranlarından dü�ük do�urganlık ve ölüm seviyelerine geçmesi demografik dönü�ümün 

ba�laması anlamına gelmektedir. Demografik dönü�ümün ilk a�amasında önce yüksek 

do�urganlık döneminde do�an ku�ak ya�lanır son a�amada ise do�um ve ölümler daha 

dü�ük seviyelere iner nüfus artı� hızı azalmaya ba�lar. Bugüne dek yapılan çalı�malar 

dünya nüfusunun hızla ya�lanmayaca�ı yönünde olmu�tur (Özbay, 2009: 2). 1950-2016 

yılları arasındaki nüfus de�i�imleri göz önünde bulundurularak Birle�mi� Milletler 

tarafından hazırlanan ba�ka bir çalı�manın raporuna göre ise dünyadaki nüfus de�i�imleri; 

Do�umda ya�am beklentisinin artması dolayısıyla dünyada ya�lı nüfusun arttı�ı ve artmaya 

devam edece�i kanıtlanmı�tır. 1950 yılında ortalama ya�am süresi beklentisi 47 iken bu 

rakamın 2045- 2050 yılları döneminde ise 75 ya�ına yükselece�i dü�ünülmektedir. Dünya 

nüfusu 2005 yılında 6,5 milyar iken nüfus her yıl 34 milyon ki�i artarak 2050 yılında 9.1 

dolaylarında olaca�ı tahmin edilmektedir. Aynı projeksiyonda 60 ya�ını geçmi� ya�lı nüfus 

içindeki kadınların oranının %55 olaca�ı tahmin edilmektedir (Gökbunar, 2016: 111). 

Gelecek Yıllarda demografik geçi� sürecinin sonuna geldi�imizde bu de�i�imin Türkiye 

açısından oldukça önemli etkiler olu�turaca�ı açıktır. De�i�en nüfus yapısıyla ülkemizde 

pek çok ülkede oldu�u gibi sa�lık sektörüne bazı dinamikler getirmi�tir. Hükümetler 

sa�lıkla ilgili hedefler belirlerken bu dinamikleri göz önünde bulundurmaları 

gerekmektedir. Bunlar; 

-Uzayan ya�am süreleri, 

-Ya�lanan bir nüfus, 

-Genç nüfusun öneminin bu süreçle daha da artması, 

-Bütçede sa�lık harcamalarının baskı olu�turaca�ı gerçe�i, 

-Sosyal güvenlik ve sa�lık ‘’özel sigorta’’ sistemlerinin yaygın etki olu�turması 

-Kronik rahatsızlıkların görülme sıklı�ının artması, 

-Kronik hastalıkların önlenebilmesi için ba�latılan sa�lık bilinci arttırma 

çalı�maları, 

-Hasta olmamak ya da hastalıkların süresini en aza indiren koruyucu sa�lık 

hizmetlerinin geli�imi için çalı�malar yapılması 

-�htiyacı kar�ılamaya yönelik nitelikli sa�lık personelinin yeti�tirilmesi 
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-Sa�lık sisteminin bugün ve gelece�in ya� yapısını �ekillendiren sürece uygun 

olarak ya�lı kronik hastalıklar uyumunun sa�lanması 

-Ya�lı nüfusun ya�am kalitelerini dü�ürmeksizin bakım hizmetlerinin en iyi �ekilde 

gerçekle�mesi (Akın ve Ersoy, 2012: 73). 

1.4.1.Demografik Dönü�ümü Etkileyen Faktörler 

Demografik dönü�ümü etkileyen do�urganlık hızı, evlenme hızı, üreme ve anne 

sa�lı�ı, bireylerin gelir düzeyleri, ölüm oranları gibi birçok etmen vardır. 

1.4.1.1. Do�urganlık Hızı  

Bir kadının do�urgan oldu�u dönem süresince  (15-49 ya�ları arasında) ya�ayaca�ı 

süre içerisinde ortalama do�urabilece�i canlı çocuk sayısı toplam do�urganlık hızını 

vermektedir. 

Geli�mi� ülkelerde do�umun ilerleyen yıllara ertelenmesi dü�ük do�urganlı�a 

neden olurken geli�mekte olan ülkelerde gözlenen erken ya�larda görülen do�umlar ise 

yüksek do�urganlı�a sebebiyet vermektedir (Erol, 2010: 65). Geli�mi� ülkelerde özellikle 

Avrupa’da do�urganlı�ı arttırıcı pronatalist nüfus politikaları izlenmi�tir. �talya’da 

Mussolini, Almanya’da Hitler do�urganlı�ı arttırmak için çalı�malar yapmı�tır. Bu nedenle 

sa�lık hizmetlerinin arttırılıp iyile�tirilerek ölümlerin azalması ve Türkiye’ye göçün 

özendirilmesi çalı�maları, pronatalist nüfus politikalarının temelini olu�turmaktadır (Koç, 

2008: 49). Do�urganlık seviyesindeki azalmalar ve ölüm oranlarının azalmasının bir 

sonucu olarak zaman içerisinde Türkiye nüfusu genç bir nüfus olmaktan çıkarak ya�lı 

nüfusa sahip bir ülke konumuna gelmektedir. Do�urganlık seviyesinin demografik 

belirleyicileri olan evlilik ya�ı, gebeli�i önleyici yöntem kullanımı ve isteyerek dü�ük 

seviyesi, emzirme süresi, do�um sonrası geçici kısırlık gibi etkileri vardır (Koç, 2008: 26). 

Türkiye’de kadınlar her ne kadar do�urganlı�ın en fazla oldu�u ya�larını 20 li ya�larda 

ya�ıyorsa da ya�a özel do�urganlık hızı 25 – 29 ya� grubunda en yüksek düzeyine 

eri�mi�tir. Ülkemizde do�urganlı�ın seviyesinde önemli de�i�ikler görülmese de do�um 

yapma ya�larının ileri ya�lara ertelendi�i görülmektedir  (TNSA, 2013: 19). 

Nüfus bilimciler 20. Yüzyılda do�urganlık oranlarının tüm dünyada azalaca�ını 

nüfus büyümesinin ise yava�layaca�ını ileri sürmektedirler. Sonuç olarak bu yüzyılda 

do�urganlık oranlarının tüm dünyada azaldı�ı istatistiklere yansımı�tır ve toplam ya�lı 

nüfus artmaya ba�lamı�tır (Erol, 2016: 14). Do�urganlık hızı 2,1’in altına dü�tü�ü takdirde 

bu nüfusun kendini yenilememesi anlamına gelmektedir. E�er toplam do�urganlık hızı, 
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2,0’ın üstünde ise toplam nüfusun artaca�ı e�er 2,0’ın altında kalır ise nüfus kendini 

yenileyemeyecek ve toplam nüfusun azalaca�ını söylemek mümkündür (Kaya ve 

Yalçınkaya, 2014:186). 

�ekil 1.4. Türkiye’de Toplam Do�urganlık Hızı (%) 2001-2017 

 

Kaynak: TÜ�K, 2017 

Yukarıdaki �ekilden de görüldü�ü gibi Türkiye’de do�urganlık hızı 2001 yılında 

kendini yenileme hızı 2,1 in üzerinde yani nüfus artı� hızı oldukça yüksek oldu�u 

görülmektedir. 2010,2015 ve 2017 yıllarında do�urganlık hızının 2,1 in altında kaldı�ı yani 

nüfus artı� hızının dü�tü�ü görülmektedir (�ekil:1.4). Bu ba�lamda yapılan nüfus 

projeksiyonlarına göre demografik fırsat penceresinin 2050 yılına kadar nüfus durma 

noktasına gelecek ve do�urganlık hızı konusunda önlem alınmaz ise geri dönü�ü 

olmayacak bir biçimde nüfus yenileme hızı eksi rakamlarda seyredecektir. Tüm dünyada 

do�urganlı�ın azaldı�ı ve nüfus yapısının �ekil de�i�tirerek bir dönü�üm halinde oldu�u 

görülmektedir. Do�urganlık oranlarındaki de�i�imin birçok nedeni vardır. Bu sebeplerin 

arasında bir önceki nesile göre daha iyi e�itim alan daha bilinçli olan kadınların varlı�ının 

artması yani e�itimin önemi büyüktür (Kıran, 2009: 26). Türkiye’nin ya�adı�ı demografik 

de�i�im sürecini anlayabilmek için biyolojik etmenlerin yanında sosyal ve ekonomik 

sınıflandırmayı da göz önünde bulundurmak gerekmektedir. Do�urganlı�ı sosyal ve 

ekonomik ko�ulları dikkate alarak de�erlendirdi�imizde, do�urganlık oranlarındaki 

azalmayı ekonomik sebeplerden dolayı çiftlerin daha az çocuk yapmaya yönelmesinin 

sonucu olarak görebiliriz (Akça, 2012: 225). Geli�mi� ülkelerin do�um oranlarına 

bakıldı�ında ise nüfus artı� hızının korunması amacıyla do�um oranlarının arttırılması 

yönünde bir yol izlenmi�tir. Ancak evliliklerin azaldı�ı ve kadın ba�ına do�urganlık 
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sayısının giderek dü�tü�ü bir ortamda do�um oranlarının artması ve dolayısıyla nüfus artı� 

hızının artması pek mümkün olmamı�tır. Bu nedenle 2050 yılına kadar do�um oranlarının 

artması yolunda izlenen politikalar ba�arılı olması beklenmemektedir. Geli�mi� ülkelerdeki 

bir di�er sorun ise ba�ımlı nüfus oranları giderek artarken aktif yani çalı�ma ça�ındaki 

nüfusun sürekli azalmasıdır (Seyhun, 2006: 37). 

1.4.1.2. Evlenme Hızı ve Ya�ındaki De�i�meler  

Evlenenlerin, evlilik ya�ının sosyal, ekonomik ve demografik yönden ku�kusuz 

büyük bir önemi vardır. Bütün toplumların sosyal yapısı aile ortamında do�makta ve 

sosyal ve kültürel de�erler yine aile içinde gerçekle�mektedir. Toplumun en küçük birimi 

olan aileyi bir arada tutan temel etken evlilik kurumudur. Evlilik bireylere gerek hukuki 

olarak gerekse sosyal olarak bir statü kazandırmaktadır (Bacak, 2010: 131). 

Türkiye’de 2002 yılı öncesinde yürürlükte olan Medeni Kanuna’ a göre kadınlar 

için asgari evlenme ya�ı 15’dir. Toplumsal cinsiyet e�itli�i kapsamında Medeni Kanun’da 

yapılan düzenlemelere göre asgari evlenme ya�ı 17 olarak de�i�tirilmi�tir. Bu yasaya 

ra�men kadınların 17 ya�ından evvel imam nikahıyla evlenmeleri hala bir suç hükmünde 

sayılmamı�tır. TNSA 1993 yılı verilerine göre 14 ya�ın altındaki kadınların yüzde 1,2 sinin 

evli oldu�u kayıtlara yansımı�tır. Bu nedenle Türkiye’de evlenme ya�ı ile ilgili kayıtlarda 

imam nikahı gibi faktörleri de dikkate almak gerekiyor (TNSA, 2008: 27-28). TNSA 2013 

verilerine göre Türkiye ‘de evlilik içerisinde do�umların gerçekle�mesi evlenme ya�ının 

önemli bir de�i�kenidir. Günümüzde evlenme ya�ı, ileriki ya�larda oldu�u ve ortanca 

evlilik ya�ı grubundaki evliliklerde önemli artı�lar oldu�u görülmektedir. Bu durumun 

nedenleri arasında e�itim düzeyinde gözle görünür büyük farklılıkların olmasıdır. 

Bulgular,  25–49 ya�lar arasındaki kadınların hiç e�itimi olmayan kadınların ve lise 

mezunu kadınlar arasında ilk evlenme ya�ında yakla�ık altı yıllık bir fark oldu�unu 

göstermektedir (TNSA, 2013: 19).  Türkiye’de bo�anma hızının yüzde 1’in altında oldu�u 

dikkate alındı�ında, bir kadın için evlili�in ya�am boyu süren bir kurumsal yapı oldu�u çok 

açık görülmektedir. �lk evlenme ya�ı ile ilk do�um ya�ının arasındaki farkın senelerden 

beri de�i�kenlik göstermemesi 1,6 yıl seviyelerinde seyretmesi Türkiye’de evlilik ya�ı ve 

ilk do�um ya�ı anlamında kalıpla�mı� bir demografik davranı� biçiminin oldu�u açıkça 

görülmektedir. Türkiye ‘de son 40 yılda yapılan ara�tırmalar kadınların ço�unlu�unun 

üreme ça�ı içerisinde evlendiklerini göstermektedir (Koç, 2009: 26).  
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1.4.1.3. Üreme ve Anne Sa�lı�ı 

Toplumun devamlılı�ının sa�lanması için, insan olgusunu bize kazandıran gebelik 

ve do�um gibi olaylar, toplumun sa�lık – hastalık çerçevesinde önem arz eden bir olgudur 

(Türkdo�an, 2006: 18). �nsanlık tarihi boyunca dü�ük (kürtaj) ya da gebeli�i önleyici 

yöntemler günümüze kadar gelen ve kullanılan iki önemli araçtır. Do�urganlık kontrolünde 

yöntem kullanımı ve kürtaj kararını almak, toplumsal ve kültürel farklılıklara göre 

de�i�kenlik göstermektedir. Türkiye Cumhuriyeti Devleti’nin kurulu�undan bu yana 

do�urganlı�ı dönem dönem sınırlayıcı ya da do�urganlı�ı te�vik etmeye yönelik devlet 

politikalar uygulamı�lardır (Bozbeyo�lu, 2011: 2). 

Türkiye’de sık aralıklarla gebelik, erken ya�larda olan gebelik, çok çocukluluk ve 

istenmeyen gebelik sonucu kürtajların ya�anması gibi sorunlar iyi bir aile planlaması ile 

önlenebilecek sorunlardır. Ülkemizde, gebeliklerin %19’u istenmeyen, %11’i ise 

planlanmamı� do�umlar oldu�u görülmektedir (Sabri, 1977: 110). Annelikle alakalı sa�lık 

hizmetlerinin temel göstergesidir anne ölümleri; gebeli�e ba�lı nedenlerde ötürü her yüz 

bin canlı do�umda gerçekle�en anne ölüm sayısı bize anne ölüm oranını vermektedir 

(Turaman, 2012: 169). Özellikle anne ölümleri geli�mekte olan ülkelerin sık sık kullanmı� 

oldu�u bir kalkınma göstergelerinden biridir. Anne sa�lı�ının iyile�tirilmesi ve ölümlerin 

önlenebilmesi maliyeti dü�ük olmasına ra�men hala geli�mekte olan ülkelerde bu ölümler 

önemli bir paya sahiptir. Dünyada yarım milyon kadın, gebelikle birlikte ya da do�uma 

ba�lı sebeplerden hayatını kaybetmektedir. Dünyada 2005 yılı için 536 000 anne 

ölümlerinin %99’u geli�mekte olan ülkelerde görülmektedir (WHO, 2007). Bu ülkeler 

arasında en yüksek anne ölüm oranı Afrika ülkelerinde görülmektedir. Afrika’da 100 000 

canlı do�umda 920 anne ölümü gerçekle�mi�tir (Ergöçmen ve Yüksel, 2007: 29). Türkiye 

için anne ölümleri de�erlendirildi�inde; Ulusal Jinekoloji ve Obstetrik Derne�i Genel 

Ba�kanı Prof. Dr. Ate� Karateke anne ölüm oranlarının 100 binde 14.4 seviyelerinde 

oldu�unu ve önümüzdeki yıllarda bu rakamı 100 binde 10’a dü�ürme hedefinde olduklarını 

belirtmi�tir (Türkiye Halk Sa�lı�ı Kurumu, 2017 ). 

1.4.1.4. Gelir düzeyi  

Ara�tırmalardan elde edilen sonuçlara göre hane halklarının gelirleri ile 

do�urganlık arasında ili�ki oldu�u görülmektedir. Ekonomik geli�mi�lik ve do�urganlık 

ili�kisinde iki yakla�ım mevcuttur. Malthus’a göre bireylerin ya da devletin ekonomik 

açıdan geli�mi�li�i bireyleri daha fazla çocuk sahibi olmaya itmektedir. Daha fazla çocuk 

sahibi olmanın çekicili�inin nedeni ise bireylerin gelir düzeyleri arttıkça daha iyi 
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standartlara eri�en bireyler daha erken evlenecek ve çocuk sahibi olacaklardır. Bir di�er 

görü� nüfus artı� hızını ölüm hızlarındaki dü�ü�lere ba�lamaktadır. Ölüm oranlarının 

dü�mesi ile daha uzun ya�ayan çiftlerin daha fazla çocuk yapacaklarını savunmaktadırlar 

(Tuncer ve Cihan, 1972: 180-181). Kentlerde ya�ayan kadınların ço�u olumsuz �artlarda 

ve dü�ük ücretli i�lerde çalı�maktadır. Dolayısıyla kazanılan ücret evde çocuk için 

ilgilenen ba�ka birini tutmanın maliyetini kar�ılamamaktadır. Bu maliyete ancak yüksek 

ücret ile çalı�an kesim katlanabilmektedir. Bu sebeple kentlerde dü�ük ücretle çalı�an 

ebeveynlerin çocuk sahibi olması i�gücüne katılmayı azaltmaktadır. Bu açıklama ile gelir 

düzeyinin do�urganlık üzerinde ne denli etkisi oldu�u açıkça görülmektedir (Akça, 2012: 

226). 

�ekil 1.5. Do�umda Beklenen Ya�am Süresi, 2017 

 

 TC. Sa�lık Bakanlı�ı 2017 Bütçe Sunumu 

�ekil:1.5. de Türkiye, ekonomik anlamda orta- üst gelir grubu ülkeler kategorisinde 

olmasına kar�ın, do�umda beklenen ortalama ya�am süresi üst gelir grubu ortalamasına 

yakla�mı�tır. OECD raporlarına göre 1960 yıllarında ortalama ya�am beklentisi 68,2 iken 

2016 yıllarında bu rakam 78 olarak kayda geçmi�tir. Türkiye’nin 2018 yılı ya�am süresi ise 

2 yıldan fazla artarak 80,7 yıla yükselmi�tir.  Kaliteli bir sa�lık hizmeti almak, ya�am 

standartlarının iyile�tirilmesi, iyi ve nitelikli bir e�itim, nüfus ile ilgili göstergelerin en 

önemlisi olan do�umda ya�am beklentisinde olumlu sonuçlar do�uracaktır. Dönü�üme 

neden olan ve dönü�üm sürecinden en çok etkilenen unsur olan do�umda ya�am 
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beklentisinin son 50 yıllık dönemde atı� halinde oldu�u gözlemlenmektedir. Dünya 

genelinde gerçekle�en bu de�i�im özellikle geli�mi� bölgelerde nüfusun ya�lanmaya 

ba�ladı�ını göstermektir. 2000’li yılların ba�larında %18,7 ye kar�ılık gelen 60 ya� ve üzeri 

nüfusun toplam nüfus içerisindeki oranı, 2025 yıllarında ise %25,3‘lere çıkaca�ı 

öngörülmektedir. Do�um oranlarının azalması ve ya�am beklentisinin artması nüfusun 

ya�lanmasına direkt etki eden faktörlerdendir. Ya�am beklentisinin artması sonucu 

ya�lanan insanların sa�lık hizmetlerine olan gereksinimleri artacak ve daha fazla hizmet 

talep edecekler dolayısıyla ya�lanan kesim için yapılan sa�lık harcamalarının miktarı 

artacaktır. Sa�lık harcamalarının artı�ına sebep olan en önemli unsur ortalama ya�am 

beklentisinin artmasıdır. Bundan hareketle nüfusun ya�lanması ile sa�lık harcamaları do�ru 

orantılı oldu�unu söylemek yanlı� bir de�erlendirme olmayacaktır (Cura, 2012: 29). 

1.4.1.5. Ölüm Oranları  

Babil (Babylonian) dönemine kadar uzanan halk sa�lı�ı ve nüfus artı�ının önemli 

göstergelerinden olan ölüm oranları, toplumların sa�lık statüleri hakkında fikir sahibi 

olmamamıza yardımcı olmaktadır. Geli�mi�lik düzeyinin bir göstergesi olan ölüm oranları 

nüfus artı�ını do�rudan etkilemektedir. Kaba ölüm oranları gibi tek bir oran yerine çe�itli 

ya� gruplarına göre  ölüm oranlarının tek tek incelenmesi ve ölüm oranlarının sebep – 

sonuç ili�kisine de bakılarak de�erlendirilmesi do�ru sonuçlar almak açısından büyük 

önem ta�ımaktadır. Pek çok kaynak, ölüm oranlarının tek bir sa�lık ölçütü olarak 

de�erlendirilmesini ele�tirmektedir. Bu nedenle kaba ölüm oranlarının yanında bebek, be� 

ya� altı ölümlerin ve 65 ya� üstü ölüm oranlarının kullanılmasının daha do�ru oldu�u 

yönünde çalı�malar bulunmaktadır. Bu göstergeler geli�mi�lik düzeyinin sadece ekonomik 

verilerle ölçülmedi�i, sa�lı�ın betimleyicisi olan ölüm do�um oranlarının da geli�mi�lik 

göstergesi oldu�u bilinmektedir. Geli�mi� ülkelerde yatırımların ve teknolojinin ilerlemesi 

bireylerin ya�am sürelerinin uzamasına ve do�al olarak 65 ya� üstü ölümlerin dikkat çekici 

bir gösterge olmasına etki etmi�tir. 65 ya� üstü ölümlerde görülen dü�ü�ler, ya�am 

beklentisinin artmasını sa�lamı�tır. Ya�am beklentisin artması ise sa�lı�a eri�imin artması, 

beslenmede olumlu geli�melerin ya�anması ve gelirin seviyesinin artması sonucunu 

do�urmu�tur (Lorcu, 2009: 124).  

     Dünya Sa�lık Örgütü’nün de deste�i ile tıp alanında ya�anan geli�meler ölümlerin 

azalmasında etkili olmu�tur. �nsanların zaman içerisinde ya� almaları fizyolojik bir süreç 

olmakla beraber 20. yy ikinci yarısında oldukça dikkat çekmi� ve dünya tarihinde dünya 

nüfusunun dönüm noktası olu�maya ba�lamı�tır (Hablemito�lu ve Özmete, 2011: 34). 
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Günümüzde insano�lunun geli�en teknoloji ve iyile�en ya�am ko�ullarının etkisi ile daha 

bilinçli olması geçmi�te tedavi olana�ı bulunmayan bir çok hastalı�ın artık tedavi 

edilebiliyor olması gibi bir çok sebep kaba ölüm hızının dü�mesini sa�lamı�tır. Gün 

geçtikçe azalan ölüm hızları ile birlikte de�i�en aile yapısı sonucu çok çocuklu bir aileden 

iki yada tek çocuk istenmesi do�um oranlarınında dü�mesine sebep olmu�tur. Ölüm ve 

do�urganlık oranlarında görülen bu dü�me demografik dönü�ümün  hızlı bir �ekilde 

gerçekle�mesine neden olmaktadır (Güner, 2014: 59). 

�ekil 1.6. Ölüm �statistikleri / Do�um �statistikleri(Kaynak: TÜ�K, 2017) 

 

�leriye do�ru kaba ölüm hızındaki yükselmenin ba�lıca nedeni ya�lı nüfusun toplam 

nüfus içerisindeki payının fazla olmasından kaynaklanmaktadır (Akın ve Ersoy, 2012: 72). 

Türkiye �statistik Kurumu (TÜ�K), 2017 yılı ölüm istatistiklerine göre 422 bin iken 

2017 yılında yüzde 0,7 artı� göstererek 2017 yılında 426 bine yakla�mı�tır. Yukarıdaki 

�ekil.1.5 incelendi�inde ölüm hızları binde olarak verilmi�tir. Kaba ölüm hızı binde 5,3 

olup bu ise bin ki�i ba�ına ölüm sayısını ifade etmektedir (�ekil:1.6). 

1.4.1.6. Bebek Ölüm Hızı  

Uluslararası sa�lık göstergelerinden biri olan bebek ölüm hızı, bebeklik ça�larının 

ilk yıllarını tamamlayamadan ölen bebeklerin hızının ölçülmesidir. Bebeklerde ölüm hızı , 

yani bir ya�ın altında gerçekle�en ölümler genel olarak ikiye ayrılarak incelenmektedir. 

Hayatın ilk bir ayında gerçekle�en ölümler yenido�an (neonatal) ölümleri ; 11 ay içerisinde 

gerçekle�en ölümler ise (postneonatal) ölümleri olarak adlandırılmaktadır. Neonatal 

dönemde  do�um sırasında meydana gelecek komlikasyonlar, annenin beslenme 
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yetersizli�i ve genetik faktörler gibi içsel nedenlerden etkilenmektedir. Neonatal ölümler, 

çevresel faktörlerden, bula�ıcı bir takım hastalıklardan daha az etkilenmektedir. 

Postneonatal dönemde gerçekle�en ölümler ise daha çok  bula�ıcı hastalıklardan , tıbbi 

yardımla önlenebilcek ölümler oldu�u postneonatal ölümlerin daha çok yoksul hanelerde 

görüldü�ü zengin hanelerde ise neonatal ölümlerin ya�andı�ı görülmü�tür (Eryurt, 2009: 

115-116). 

Birle�mi� Milletler, bebek ölüm oranlarını bir ülkenin sa�lık ba�arısıyla e� de�er 

tutmaktadır. En önemli sa�lık ölçütlerinden biri olan bebek ölüm oranı geli�memi� ve 

geli�mekte olan ülkelerde bugün hala yüksek seyretmektedir. Bu oran aynı zamanda sa�lık 

hizmetleri da�ılımındaki e�itsizli�in de anlamlı göstergelerindendir (Lorcu, 2009: 126). 

Bir çok ülkede bebek ölüm hızları ile sa�lık harcamalarının yüksek olması veya 

dü�ük olması arasında bir ili�ki bulundu�u saptanmı�tır. Bazı ülkelerde sa�lık 

harcamalarının yeteri kadar olmamasına kar�ın bebek ölüm hızları dü�ük seviyelerde 

gerçekle�mektedir. Bebek ölüm hızı ülkedeki sa�lık sistemi hakkında yorum yapabilme 

imkanı sa�lamaktadır (Da�tan, 2015: 125). 

1.4.1.7. Çocuk Ölüm Hızı  

Ya�am sürelerinin kısa olması, genel olarak 15 ya� altı ölüm oranlarının fazla 

olmasından kaynaklanmaktadır. Bu ya� grubunda gerçekle�en ölümler ülkelerin geli�mi�lik 

düzeyi ile yakından ili�ki bulundu�u kanıtlanmı� ve bir varsayım olmaktan çıkmı�tır bunun 

yanında ülkelerin sosyo – ekonomik durumları hakkında fikir sahibi olmamıza da yardımcı 

olan bir orandır (Lorcu, 2009: 126).  Belirli sayıda çocuk sahibi olmayı planlayan aileler 

yüksek çocuk ölümleri dolayısıyla fazla sayıda çocuk sahibi olmayı tercih etmektedir.  

Özellikle kentlerde çocuk ölümlerinin daha az görülmesi, ekonomik ve sosyal hayattaki 

geli�melerin kentlerde daha iyile�tirilmi� olarak sunulması kuvvetli bir sebeptir. Sa�lık 

hizmetlerindeki geli�me çocuk ölümlerindeki azalmayı sa�lamakta ve bu geli�me ile belirli 

sayıda çocuk sahibi olmak isteyen kadınların do�urganlık oranı azalmaktadır. Öte yandan 

kent ya�amına alı�an kadınlar e�itim düzeylerini arttırmaktadır. E�itim ya�ı yükselen 

kadınlar, e�itim düzeyleri arttıkça evlenme ya�ı da bu artı�a paralel bir artı� 

göstermektedir. Evlenmenin geç ya�larda gerçekle�tiren kadınların biyolojik olarak 

do�urganlık oranları dü�mektedir (Akça, 2012: 228). 

Çocuk ölümlülü�ü 2000 yılında düzenlenen Birle�mi� Milletler Binyıl Zirvesi’nde 

be� ya�ından önceki çocuk ölümlerinin azaltılması Binyıl Kalkınma Hedefleri arasında yer 

almı�tır. Bu nedenle çok önemli bir kalkınma göstergesidir. Uzun yıllar Türkiye’de 
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ya�anan bebek ölümlülü�ü ülkenin sosyo-ekonomik düzeyiyle parelel bir görüntü 

göstermemi�tir. Türkiye Nüfus ve Sa�lık Ara�tırması sonuçlarına göre bebek ölümlülü�ü 

binde 29’a, be� ya� altı çocuk ölümlülü�ü binde 37’ye dü�mü�tür. Ya�anan ölümlerin 

sosyal ve ekonomik sebeplerden meydana gelebilece�ini söylemi�tik bunu peki�tiren 

çalı�malardan biri de TNSA-2003 verisidir. Bu çalı�mada elde edilen sonuçlara göre 

yoksul hanelerde dünyaya gelen çocukların bir ya�ını doldurmadan ölme ihtimalleri zengin 

hanelerde ya�ayan çocuklardan 4.7 kat fazladır. Ayrıca be�inci ya� do�um gününü 

görmeden ölme ihtimallerinin ise 3.5 kat daha fazla oldu�u görülmektedir. Ara�tırmaya 

göre fakir bir hanede ya�ayan çocukların ebeveynlerinin daha e�itimsiz oldukları, 

ya�anılan konutta olumsuz hijyen ko�ullarının varlı�ı ve büyük bir bölümünün sa�lık 

güvencesinden yoksun oldu�u, do�um sırasında ve öncesinde sa�lık hizmetlerinden yeteri 

kadar faydalanamadıkları görülmü�tür (Eryurt, 2009: 114). Dünyada geçen her dakikada 

20 çocuk ölmekte ve ölen çocukların ise 5 ya�ından küçük oldu�u görülmektedir. Bu da 

günde 30 bin, yılda 11 milyon çocu�un ölmesi demektir. Çocuk ölümlerinin %70’inden 

fazlası, yenido�an (prematürelik), zatüre, ishal, kızamık ve sıtma gibi tedavi edilebilen 

hastalıklardan kaynaklanmaktadır. Bir di�er çocuk ölümlerin sebebi sava�lardır. Tarihte 

sava�lardaki ölümler sava� meydanlarında olurken 1990 yılından beri silahlı çatı�malarda 

ölen 3.6 milyon ki�iden %90’ı sivillerden olu�maktandır. Silahlı çatı�malarda ölenlerden 

yarıya yakını çocuklardan olu�maktadır. Özellikle az geli�mi� ülkelerde ya�ayan 5 

ya�ından küçük çocukların yarısından fazlasında beslenme bozuklu�u vardır. Beslenme 

yetersizli�i vücudun direncini dü�ürerek enfeksiyon hastalıklarının engellenememesine 

hatta ölümle sonuçlanmasına yol açabilmektedir. 

Ülkemizde ise 2003 Türkiye Nüfus ve Sa�lık Ara�tırması verilerine göre her yıl 

do�an 1000 bebekten 29’u bir ya�ını tamamlayamadan ölmektedir. Çocuk ölümlerinin 

azaltılmasında sa�lık hizmetlerinin geli�mesi ve e�it da�ıtılması kadar toplumun e�itim 

seviyesinin de arttırılması gerekmektedir. Ülkemizdeki çocukların neredeyse yarısı 

hastalıklardan koruyucu birtakım a�ılara henüz eri�ememi�tir (Yurdakök, 2005: 203-205). 

TÜ�K verilerine göre do�umu takip eden 5 yıl içinde ölme ihtimalini ifade eden be� ya� 

altı ölüm oranının 2016 yılında binde 12,1 seviyesinde iken 2017 yılında 11,2 ye 

dü�mü�tür (TÜ�K, 2017). 

1.4.1.8. Yeti�kin Ölüm Oranları  

Bebek ölüm oranları ya da çocuk ölüm oranlarını etkileyen faktörden farklı olarak 

belirgin olmayan birçok faktör yeti�kin ölüm oranlarını etkileyebilmektedir. Teknolojinin 
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sunmu� oldu�u olanakların artması ile 60 ya� üstü ölüm oranlarında göz ile görünür 

azalmalar meydana gelmi�tir. Ülkelerin sa�lık düzeylerinin artması, beslenmenin 

iyile�tirilmesi, gelirin artması gibi etkenler ya�am beklentisinin artmasına sebep olmaktadır 

(Lorcu, 2009: 126). 

   Özellikle Avrupa’da 19. yüzyılın sonlarından itibaren tanık olunan ölüm hızlarındaki 

dü�ü�ler ikinci dünya sava�ının sonrasında hızlı bir ivme kazanmı�tır. 20. Yüzyılın 

ortalarında enfeksiyon hastalıklarının tedavisinde etken bir madde olarak kullanılan 

antibiyoti�in yaygınla�ması ile yüzyıllar boyunca insanların ölümüne sebep olan 

hastalıkların görülme sıklı�ını büyük ölçüde azaltmı�tır. Sa�lıklı beslenme, kaliteli ya�am 

biçimini benimsemenin bir gere�i olarak görülmesi, hastalıklar kar�ısında insanların 

bilinçlenmesi ölüm oranlarının azalmasını ve ya�am beklentisinin artmasını da sa�layan bir 

di�er geli�medir (Yüce�ahin, 2009: 2-3). 

1.5. Demografik Dönü�ümün Sonuçları 

Dünyanın ya�adı�ı bu de�i�imden etkilenmektedir. Bu de�i�imle birlikte ülkenin 

ya� yapısından tasarruf seviyesine, finansal piyasasına ve sa�lık sektörüne kadar birçok 

alan etkilenmektedir. 

1.5.1. Ya�am Beklentisinin Artması 

 Demografik de�i�melere neden olan bir di�er etken do�u�ta ya�am süresidir. 

Sa�lık harcamaları ya�am beklentisini arttırmakta ya�am beklentisinin artması ise 

demografik dönü�ümün temelini olu�turmaktadır. Bu nedenle demografik dönü�ümün 

açıklanması noktasında önemli bir etmen olarak kar�ımıza çıkmaktadır. Sa�lık sitemi ile 

birebir ili�kili olan do�u�ta ya�am süresi bir nüfusun (çocuk, yeti�kin ve ya�lı tüm 

nüfusun)do�um anındaki ortalama ömür süresinin hangi düzeyde oldu�unu göstermektedir. 

Do�um anındaki ya�am süresinin artması elbette ülkelerin sa�lık arzındaki geli�melere 

paralellik göstererek gerçekle�mi�tir (Da�tan, 2015: 123).  Ya�lanmanın etkisi ülkelerin 

geli�mi�lik düzeylerine ve co�rafi bölgelere göre farklılık gösterebilmektedir. Ekonomide 

ki geli�meler ve sa�lıktaki ilerlemeler ile birlikte ya�am standartları yükselmi� ve ya�lıların 

toplam nüfustaki payı ve do�u�ta beklenen ya�am süresi artmaktadır (Erol, 2016: 17). 

Özellikle 20. Yüzyılın ikinci yarısından itibaren ölüm oranlarındaki dü�ü�ün 

nüfusun ya�lanması üzerinde etkisi ke�fedilmi�tir. Anne, çocuk ve bebek ölümlerinde 

dü�ü� görülmesi ya�am beklentisin artmasına ve bireylerin ileri ya�lara ula�masına neden 
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olmaktadır. Nüfusun ya�lanması ile kar�ı kar�ıya olan endüstrile�mi� ülkelerde nüfus 

grubunun sa�lık ve sosyal gereksinimleri belirlenmi� ve bu gereksinimlere yönelik 

önlemler alınmı�tır. Ya�lanmanın akabinde açı�a çıkan sorunlar ise büyük ölçüde 

çözülmü�tür. Nüfusun ya�lanma sürecinin hızlı oldu�u geli�mekte olan ülkelerde ise sa�lık 

ve sosyal politikalarda düzenleme yapılmaz ise önemli sorunlarla kar�ı kar�ıya kalınaca�ı 

açıktır (Mandıracıo�lu, 2010: 43). Türkiye’de do�u�ta ya�am süresi 78 yıl olarak 

hesaplanmı�tır. Genel olarak cinsiyete göre ya�am süreleri farklılık göstermektedir. 

Kadınlar ve erkeklerin do�umda ya�am beklentilerinin arasındaki fark 5,4 yıldır. Bu 

durumda Türkiye’de kadınlar erkeklerden daha uzun ya�amaktadır. 15 ya� çocukların 

ya�am süresi ise 64,2 yıl olarak kaydedilmi�tir (Güner, 2014: 63). 

Tablo 1.1. Yıllar �tibari �le Temel Sa�lık Göstergeleri 

Temel Sa�lık Göstergeleri 

 
2002 2015 2016 

Do�umda Beklenen Ya�am 

Süresi (yıl) 
72,5 78 78 

Bebek Ölüm Hızı                                              

(bin canlı do�umunda) 
31,5 7,5 7,3 

Be� Ya� Altı Ölüm Hızı                                         

(bin canlı do�umda) 
40 9,6 9,4 

Anne Ölüm Oranı                                               

(yüz bin canlı do�umda) 
64 14,6 14,7 

Cepten Yapılan Sa�lık 

Harcamasının Toplam 

Sa�lık Harcamasına Oranı 

(%) 

19,8 16,6 - 

Katastrofik (yıkıcı) Sa�lık 

Harcamaları 

(on binde) 

81 30 29 

Sa�lık Hizmetlerinden 

Memnuniyet Oranı (%) 

39,5 

(2003) 
72,3 75,4 

Kaynak: TC. Sa�lık Bakanlı�ı 2018 Bütçe Sunumu 
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Do�u�ta beklenen ya�am süresi 2002 yılında 72,5 iken 2017 yılında 78’e ula�mı�tır. 

100 yılda gerçekle�en toplam artı�ın ise 30 yıl olması beklenmektedir (Mandıracıo�lu, 

2010: 41). 

           Tablo 1.2.  Cinsiyete ve Ya�a Göre Beklenen Ya�am Süreleri (2014 – 2016 )

 

Kaynak: TÜ�K, (2017 )  

Günümüzde Türkiye de do�u�ta beklenen ya�am süresi geçmi� yıllara oranla artı� 

göstermi� ve ülke genelinde 78 yıla yükselmi�tir. Kadınlarda ise 80,7 yıl ile daha da 

yüksek oldu�u görülmektedir. Erkeklerin ya�ama süreleri 75,3 yıldır. Yukarıdaki TÜ�K’ in 

verilerinden yardım alınarak hazırlanan tabloda kadınların erkeklerden daha fazla ya�adı�ı 

görülmektedir. Ülke ekonomisi için önemli bir yere sahip çalı�ma ça�ının ba�larını 

olu�turan 15 ya� nüfusta ise ortalama beklenen ya�am süresi 64,2 yıldır. Özellikle sa�lık 

bakım hizmetlerinin geli�mi�lik göstergesi olarak görülen ya�lı nüfusu olu�turan 65 

ya�ındaki bireylerin kalan hayat süresi 17,8 yıl olarak kaydedilmi�tir (Tablo:1.2). 

1.5.2. Tasarruf Seviyelerine Etkisi  

Demografik geçi� a�aması bir ülkenin tasarruflarının artması ve ekonomik büyüme 

için gerekli olan birikimin sa�lanmasını te�vik edici bir süreçtir. Bu süreçte çalı�ma 

ça�ındaki nüfus yani genç nüfusta artı�lar ya�andıkça i� gücüne katılım oranını 

arttırmaktadır ve ülkenin kalkınmı�lık seviyesine katkı sa�lamaktadır. Ekonomik büyüme 

sürecini etkileyen bir di�er faktör olan çocuk nüfusun fazla olmasıdır. Çocuk nüfusunun 

fazla olması ba�ımlı nüfusun fazla olması bu da, ülke kaynaklarının önemli bir 

ço�unlu�unu çocuk bakımına ayırmak zorunda olmaları anlamına gelmektedir (Erdönmez, 

2008: 62). Hane Halkı Sayısında de�i�im; Do�umdaki artı�lar ve azalı�lar hane halkı 

sayısını dolayısıyla hane halklarının gelir ve tasarruflarına etki etmektedir. 

Jenerasyon Etkisi;30’larında olan bireylerin tasarrufları ile 2000 ‘li yıllarda 

30’larında olan insanların birikim seviyeleri aynı de�ildir. Hane halklarının jenerasyon 

de�i�tikçe tasarruf seviyesinde de�i�ikliklere sebep olur. Bu etkiye jenerasyon etkisi 

denilmektedir. 
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Ya�am Döngüsüne Etkisi; Ya�lılar ile çalı�ma ça�ındaki aktif nüfusun ‘ yatırım ve 

tasarruf tercihleri ve/veya finansman ihtiyaçları’ farklılık göstermektedir. Bu sebeple bu 

teoriye göre insanlar genellikle gelirlerini tüketim amacıyla kullanmaktadır. Hatta bu 

teoriye dayanarak bazı gençler kariyerlerinin ba�larında gelecekteki kazançlarına 

güvenerek kazandıklarından fazlasını tüketim yapma e�ilimindedirler. Bu teoriye göre 

bireyler orta ya�larına geldiklerinde borç ödemeye ba�lar ve emeklilik için tasarruf etmeye 

devam ederler. Kazançlarının yüksek oldu�u dönem yani orta ya�larda bireyler hisse 

senetleri, tahvillere, bireysel emeklilik fonları gibi yatırımları tercih ederek bu araçlar 

aracılı�ı ile paralarını tasarruf ederler. Ancak emeklilik döneminde bireylerin gelirlerinde 

meydana gelen azalma ile tasarruf miktarı azalmaktadır (Erol, 2016: 18). 

1.5.3. Finansal Piyasalara Etkisi  

Demografik geçi� sürecinde ya�lı nüfusun artması ve do�urganlık oranlarının 

azalmasının da etkisiyle finansal piyasalarda da gelecekte bir durgunluk ya�anması 

kaçınılmaz olacaktır. Ya�lı nüfusun artması emekli nüfusun da fazla olması anlamına 

gelmektedir. Dolayısıyla emeklilik ya�ına gelmi� bireylerin gelirleri azalacak ve finansal 

piyasalardan çekilmek durumunda kalacaklardır. Finansal piyasalarda durgunluk yaratan 

olgu ile emekli insanların yatırımlarını azaltması beklenen bir durum olacaktır. Di�er 

taraftan risk algısının zamana ba�lı olarak de�i�mesi ya�lı nüfusu, nispeten daha güvenli 

riski dü�ük yatırımlara yöneltecektir (Seyhun, 2006: 29). Tasarruf e�iliminin ya� ile olan 

bu ili�kisini Amerika, Japonya ve Avrupa’da ya�anan demografik geli�melerle açıklamak 

mümkündür. Bu ülkelerde1980 yılından sonra demografik yapıda görülen de�i�melerle 

geli�mi� ülkelerde menkul kıymetler piyasası büyümeye ba�lamı�tır. II. Dünya Sava�ı 

sonrasında do�um oranlarının artması ve çocuk patlamasının ya�anması 1980’li yıllara 

kadar olan dönem içerisinde menkul kıymet borsasında ki i�lemler 4 kat arttı�ı 

görülmektedir (Erol, 2016: 19). 

1.5.4. Sa�lık Sistemine Etkisi 

Demografik faktörlerden olan ölümlülük ve do�urganlık kavramlarının toplumların 

sa�lık �artları ve hijyen bilgisi ile yakın ili�kisi bulunmaktadır. Di�er taraftan aile 

planlaması ve do�um kontrolünün sa�lanması ancak tıp alanındaki önlem ve yöntemlerin 

yardımıyla geli�en iki kavramdır (Murat ve Bacak, 2010:1). 

DSÖ’ ye göre dünyada tüm ölümlerin %60’ı kronik hastalıklar sebebi ile 

gerçekle�mektedir. Bu ölümler içinde kalp-damar rahatsızlıkları birinci sırada; kanserler 
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ikinci sırada; solunum yolu hastalıkları üçüncü sırada ve diyabet dördüncü sıradadır 

(Yardım, 2012: 61). 

Dünya Sa�lık Örgütü (DSÖ) 65 ya� ve üzerindeki ya�ları ya�lı olarak 

nitelendirmektedir. Toplumun ya�lanmasının önemli bir belirtisi olan do�u�taki ya�am 

süresinin ortalama de�eri geçti�imiz yüzyıla göre artı� gösterdi�i görülmektedir. Do�umda 

beklenen ya�am süresinde görülen artı�ın ya�anması ve yeni tedavi imkanların 

uygulanmaya ba�lanması sa�lık hizmetlerinin etkinli�i ve çıktısının gösteriminde 

geleneksel göstergelerin yetersiz kalmasına yol açmı�tır. Bu yüzyıl itibari ile bir sa�lık 

giri�iminin ba�arısı, sadece o hastalı�ın neden oldu�u a�rılar, halsizlik halinin giderilmesi 

ile de�il, aynı zamanda bireylerin psikolojik durumu ile birlikte de�erlendirilmesi daha 

sa�lıklı olarak nitelendirilmi�tir. Ya�am kalitesinin giderek azaldı�ı durumlardandır 

ya�lılık, ya�lıların ya�am kalitesinin dü�mesinde ba�ta sa�lık durumu olmak üzere, sosyal 

ve kültürel ortamı, inançları, bireyin ki�isel durumu belirleyici rol oynamaktadır. Toplum 

sa�lı�ının göstergesi olarak ya�am kalitesini baz almak aynı zamanda tıp, psikoloji ve 

sosyal hizmetler gibi sektörler arasında bir etkile�imin olmasının ba�lıca sebeplerindendir. 

Ya�am kalitesinin sa�lık göstergelerinden sayılması, ya�lılara yönelik hizmet veren 

kurumların performanslarını ve sunulan hizmetin kalitesinin ölçümünde de faydalı 

olmaktadır. Ya�am kalitesini etkileyen de�i�kenlerden bazıları;  çalı�ma durumu, kültürel 

ve ekonomik �artlar, sa�lık düzeyi, ya�amdan alınan doyum, ya�anılan mekan, engellilik, 

sa�lık hizmetlerine ula�ılabilirlik, demografik özellikler ve ya�anılan çevre ko�ullarıdır  

(Saygun ve Eser, 2012: 68). Nüfusun ya�lanması geli�mi� ve geli�memi� olan ülkelerin 

sa�lık harcamalarını derinden etkilemesi kaçınılmaz sonuç olacaktır. Tıbbi yardım alınması 

ya� ile birlikte artacak ve do�al olarak ki�i ba�ına dü�en sa�lık harcamasında da artı� 

görülecektir. Buna göre geli�mi� ülkelerin geli�mekte olan ülkelere nispeten ya�lı nüfus 

sayısı daha fazla olması nedeniyle sa�lık harcamaları artı� yönünde bir e�ilim 

göstermektedir. Nüfusun gittikçe ya�lanması ve sa�lık maliyetlerinin artması arasındaki 

do�ru yönlü ili�ki geli�mekte olan ülkelerin daha az gündeminde yer alan bir konudur 

(World Health Organization, 2011: 18). Geli�mi� ülkelerin ya� aralıkları gözetilerek 

yapılan incelemelerde 65 ya� üstü nüfus 65 ya� altı nüfusa göre 3 ile 5 kat arasında daha 

fazla sa�lık harcaması yapmaktadır. Geli�mi� ülkelerin ekonomilerinde 2000 – 2050 yılları 

arasında sa�lık harcamaları GSY�H’ nin  %2-3 ‘si oranında artı� gösterece�i tahmin 

edilmektedir. 1960 yıllında ba�layan sa�lık harcamalarındaki artı� nüfusun ya� aralıklarının 

de�i�mesi ile gelecekte önemli bir harcama kalemi olacaktır. 1960 yılından beri Dünyada 
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sa�lık harcamaları yakla�ık %2,5 kat artmaktadır hatta bu artı� reel GSY�H ‘dan daha 

büyük bir artı� göstermesi demektir (Erol, 2016: 21).  

Sonuç olarak demografik dönü�ümün sa�lık ve sosyal güvenlik harcamalarını 

artırması ve tasarrufları dü�ürmesiyle birlikte, bütçe üzerinde olumsuz etkileri ortaya 

çıkmaktadır. Bütçe dengesinin bozulmasının yanı sıra ayrıca borçlanmanın artması da 

beklenen olumsuz geli�melerden biridir. Avrupa’da borç yükü yüksek olan �talya ve 

Belçika’nın yanı sıra bütçe açı�ı veren ülkeler arasında yer alan Fransa, Almanya, Polonya 

ve Slovakya’nın bütçe disiplini açısından ciddi finansman sorunları ya�adı�ı 

görülmektedir. Bu nedenle özellikle �talya ve Almanya’nın demografik dönü�ümden daha 

fazla etkilendikleri görülmektedir. Geli�mekte olan ülkelerde ise sosyal güvenlik ve sa�lık 

harcamalarındaki artı� demografik dönü�ümden de�il, yapısal sorunlardan 

kaynaklanmaktadır. Geli�mi� ülkelerde ya�anan ölümlerin ço�u kanser ve kalp 

hastalıklarıdır. Bu hastalıkların ölüm sebepleri içindeki payının gittikçe artması bu tip 

hastalıkların tedavisine ayrılan bütçenin de artmasına neden olmaktadır. Sa�lıklı toplumlar 

yeti�tirilmesi ve genç nüfusun gelecekte daha sa�lıklı olmaları için hastalıklara önlemler 

alınması gerekmektedir. Sa�lık için düzenli kontrollerin yapılması, ya�lanma uzmanlarının 

arttırılması, do�ru beslenme konularına daha fazla a�ırlık verilmesi kanser ve kalp 

rahatsızlıkları riskini azaltmaktadır.  Sa�lık hizmetleri kapsamında, maliyetlerin azaltılması 

için devletin uygulamı� oldu�u bazı politikalar vardır. Devletin temel sa�lık hizmeti görevi 

olmasından çıkarıp özel sektöre do�ru yönlendirmek ve özel hastanelerle ortak hareket 

etmek bu politikalar arasında yer almaktadır. Alternatif sa�lık politikaları üretmek ve 

kullanıcıları bu politikalara yönlendirmek, pratisyen hekimlerin a�ırı talebi kar�ılayabilmek 

için etkin kullanılması, maliyetleri dü�ürmek için yüksek bütçe ayrılan hastaneler yerine 

polikliniklerin arttırılması, sigorta �irketlerinin sa�lık için yapılan sigortaların kapsamını 

arttırmak, �irketler arasında ki rekabetin arttırılmasını sa�lamak da benzer politikalardandır 

(Seyhun, 2006: 31-37). 

1.5.5. Göçlere Etkisi  

Demografik vaka olarak adlandırılan göç ;ekonomik, siyasi, bireysel ve ekolojik 

nedenlerle bir yerden ba�ka bir yere yapılan kısa, orta ve uzun vadede sürekli yerle�im ya 

da geriye dönü� amacı güden co�rafik, toplumsal veya kültürel yer de�i�tirme eylemidir 

(Tezcan, 2013: 8). Demografik geçi� süreci nedeniyle ya� grupları arasındaki denge 

bozulmaktadır. Dünyada genel olarak do�um oranlarındaki azalma ile genç nüfusun 
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toplam nüfusa oranı azalmakta ve çalı�ma ça�ındaki nüfus azalma e�ilimine girmektedir. 

Geli�mi� ülkelerin azalan do�urganlık oranları ile birlikte bu ülkelerde nüfus oranlarında 

da azalma görülmektedir. Geli�mekte olan ülkelerden geli�mi� ülkelere olan göçler 

ba�lamaktadır. Göçün en önemli sebeplerinden biri azalan i� gücü kaybını telafi etmektir. 

Bu azalma ile birlikte geli�mi� ülkelerde i� gücünde büyük kayıplar görülmektedir. 

Geli�mi� ülkelerde ya�anan bu demografik dönü�ümün etkisi olan i� gücü kayıplarını telafi 

edebilmek için geli�mi� ülkeler geli�mekte olan ülkelere göçe izin vermektedirler. Dolayısı 

ile i� gücü talebinin göçe sebep olan çekici bir güç olarak görülmesi geli�mekte olan 

ülkeler için avantajlı bir durumdur (Seyhun, 2006: 32).  Türkiye’de ise 1950’li yılların 

ba�ından itibaren büyük bir göç dalgası ba�lamı�tır. Tarımda makinele�me ve endüstriyel 

kaynakların ço�alması ile birlikte sa�lık gibi ya�am kalitesinin yükselmesi en büyük göç 

nedenlerindendir (Tezcan, 2013: 8)  

Türkiye i� gücü açısından oldukça yüksek potansiyele sahip bir ülkedir. Avrupa 

2010 yılından sonra nüfusunda önemli dü�ü�ler beklenmesi sonucunda istihdam edilen 

nüfusta ise azalmalar meydana gelecektir. Avrupa ülkelerinin istihdam kaybını potansiyel 

i� gücü açısından zengin olan ülkemiz bu açı�ı telafi edecek konumdadır. Avrupa 

Birli�i’ne 2030 yılına kadar Türkiye’den yapılacak olası göç tahmini 500 bin ile 4 milyon 

arasında olaca�ı öngörülmektedir (Avrupa Komisyonu Raporu, Ekim: 2004). 

1.5.6. �� Gücü Piyasalarına Etkisi  

Ülke ekonomileri mal ve hizmet üretimi için kullanılan üretim faktörlerinden olan 

emek, ülkelerin i�gücü kayna�ını olu�turmaktadır. Ülkelerin ya� gruplarına göre da�ılımı 

aktif nüfusun ne kadarının i� gücü olarak de�erlendirilece�ini ortaya koymaktadır. 

Ülkelerin i� gücü piyasasına katılımları sınırlı olanlar oldu�u gibi i� gücü piyasasının 

dı�ında kalanlarda vardır.  Bu nedenle ya�lı nüfusun toplam nüfus içindeki da�ılımı, 

gerçekte i� gücünün mal ve hizmet üretimine katılımını belirleyen unsurlar arasındadır 

(Kuzgun, 2002: 1). Demografik geçi� ülkelerin ya� gruplarının da�ılımını etkilemektedir. 

Böylece emekli sayısındaki artı� zamanla çalı�ma ça�ındaki nüfusun gerilemesine sebep 

olmaktadır. 2050 yılında Avrupa Birli�i’nde 2000 yılına göre çalı�ma ça�ındaki nüfusun 

40 milyon kadar gerilemesi beklenmektedir. Bu rakam ciddi bir sorun yaratacak bir 

rakamdır (Seyhun, 2006: 31). 
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1.5.7. Ya�lı Nüfusun Artması 

Türkiye’de toplum ya�lanmasına ve halk sa�lı�ına ilgi 1980’lerde ba�lamı�tır. 

2000’li yıllarda da ilginin oldukça arttı�ı görülmektedir. Sa�lıklı ya�lanmaya önem artmı� 

olsa da buna yönelik bir ya�lı politikası hala olu�turulamamı�tır. Ya�lı sa�lı�ının 

iyile�tirilmesi için ya�lılıkta sa�lı�ın belirleyen faktörlerin neler oldu�unun bilinmesi 

gerekmektedir. Ya�lılar için yapılacak en önemli giri�im sa�lık sorunlarını en aza indirmek 

ve bu sorunların erken tanısını ve düzenli kontrolünü sa�lamaktır.  Ya�lı sa�lı�ını koruyup 

gözetmek ile ilgili giri�imler sadece ya�lılık dönemine özgü olmamalıdır bu te�ebbüsler 

do�um öncesi dönemden ba�lamalı ve konforlu bir ya�lılı�a kadar sürmelidir. Ülkemizde 

ya�lılara yönelik sa�lık hizmeti sunmak devletin görevidir ve genel sa�lık hizmetleri içinde 

de�erlendirilmektedir. Ya�lıların öncelikli risk grubu olarak de�erlendirilmesi ve birinci 

basamak sa�lık hizmetlerin yürütülmesi noktasında bir yönerge yayınlanmı�tır. Birinci 

basamak sa�lık hizmetlerinin ya�lılara yönelik görevi ise öncelikle sa�lık ocaklarının 

ya�lılardan haberdar olması, kronik hastalı�a sahip ya�lıların yılda iki kere sa�lık 

kontrolünden geçmesi ya�lı sorununu temel alan görevleri mevcuttur.  2006 yılında Gezici 

Sa�lık Hizmetlerinin Yürütülmesi Hakkında ‘’Sa�lık Oca�ı 65 ya� üstü ki�ilerin yılda en 

az iki kez fizik muayeneden geçmelidir ve durumun takibi yetkililerce yapılmalıdır’’ 

yönerge yayımlanmı�tır. Sa�lıkta dönü�ümle birlikte birinci basama�a dahil olan ve aile 

hekimlerinin sorumlulu�unda olan ya�lı sa�lı�ı hizmetleri her alanda daha sık yer almaya 

ba�lamı�tır. Ya�lıların sa�lıklı ya�amalarına katkı sa�lamak için Toplum Sa�lı�ı 

Merkezlerine herhangi bir görev verilmemi�tir. Bu durum ya�lıların bakımı ve sa�lı�ı 

konusunun bireysel algılandı�ını toplumsal bir bakı� açısıyla de�erlendirilmedi�ini net bir 

�ekilde göstermi�tir. Henüz çok yeni uygulanan olumlu geli�melerden olan Sa�lık 

Bakanlı�ı Temel Sa�lık Hizmetleri Genel Müdürlü�ü altında Ya�lı Sa�lı�ı �ube 

Müdürlü�ü kurularak ya�lı sa�lı�ı ile ilgili tüm hizmet ve uygulamalar bu birimde 

ba�latılmı�tır. Ya�lı sa�lı�ını yakından ilgilendiren bir di�er konu evde bakımdır evde 

bakım hizmetleri 1990 senesinde uygulanmaya ba�lamı� ve o günden bu yana gündemden 

dü�memi�tir (Tezcan, 2012: 9-10). �nsanların ya� alması neticesinde ya�lanarak 

büyümeleri fizyolojik bir sürecin sonucudur. Özellikle yirminci yüzyılın ikinci yarısından 

itibaren ya� yapısı insanlık tarihinde dönüm noktası olmu� ve demografik geçi� kuramını 

belirgin hale getiren ya�lıların giderek artan varlı�ı olmu�tur (Hablemito�lu ve Özmete, 

2011: 28). Sa�lıklı ya�lanma Dünya Sa�lık Örgütü tarafından 1990’ların sonlarına do�ru 

benimsenmeye ba�lanmı�tır. Aktif ve sa�lıklı ya�lanmanın birinci önko�ulu sa�lık 
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hizmetlerinde iyile�tirmelerle arttı�ını söylemek mümkündür. Bununla birlikte gelir 

seviyesi, sosyal ve fiziki çevre, sosyal hizmetlerin geli�mi�li�i, Bireyin sa�lık konusundaki 

tutumu gibi birçok faktör etkilidir (Hablemito�lu ve Özmete, 2011: 193). 

 

                  �ekil 1.7. Aktif Ya�lanmanın Belirleyicileri  

 

Kaynak: Hablemito�lu, Özmete, 2011, 193. 

Nüfusun ya�lanmasın sürecine etkisi olan birtakım de�i�kenler vardır. Sa�lı�ın 

nüfus üzerindeki etkisini anlamak için bilinmesi gerek bazı de�i�kenler vardır. Bunlardan 

do�u�ta beklenen ya�am süresini, do�urganlık hızını açıklamı�tık. 

Medyan Ya�: Bir ülkede nüfusu olu�turan ki�ilerin ya� büyüklü�üne göre 

sıralandı�ında ki�inin ya�ı ve di�er iki ki�inin ya�larının aritmetik ortalamasına medyan 

ya� denir. 

Ya�lı Ba�ımlılık Oranı: Bir ülkede ya�ayan 65 ya� üstü nüfusa denmektedir. 

Ya�lanma Endeksi: 15 ya� altı her yüz çocu�a dü�en 65 ya� üstü ki�ilerin sayısı 

bize ya�lanma endeksini vermektedir  (Mandıracıo�lu, 2010: 41). 

Dünyada ya�lı nüfusun artması ile birlikte ya�lılar her alanda egemen hale 

geleceklerdir. Kırsal bölgeler ve gecekondu alanlarında ya�lı bakımı, ya�lılar için çe�itli 

aktiviteler ve toplu ta�ıma imkanları arttı�ı görülmektedir. Gelecek 30 yıl içerisinde 

özellikle tüm ülkelerde geriatrik tıp ile ilgili çalı�malar yeterli olmaz ise ya�lanma sorun 

haline gelecek ve ‘’ ya�lanma sorunlu ülkeler’’ diye bir tabir ortaya çıkacaktır. Ya�lılı�ın 

artı� göstermesi ile geleneksel olarak evlatları tarafından bakılan ya�lıların çocukları ise 

orta ya�lı ‘çocuklar’ kendi emekliliklerini beklerken ebeveynlerine bakmak durumunda 
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kalan bir sınıf ortaya çıkmaktadır. Gençli�e zindeli�e önem verilen ça�ımızda ya�lılar 

dünyanın pek çok yerinde parlamentoda ya�lıların oranı fazladır ve önemli bir siyasi güce 

sahip oldukları inkar edilemez bir gerçektir (Habletmito�lu ve Özmete, 2011: 35). 



 
 

 

�K�NC� BÖLÜM 

DEMOGRAF�K DÖNÜ�ÜM SÜREC� ve SA�LIK �L��K�S� 

Sa�lıklı ya�lanma DSÖ tarafından artık benimsenmeye ba�lamı� ve sa�lıklı ya�lanmaya 

yönelik öncelikle sa�lık hizmetlerinde etkinli�in ve verimlili�in arttırılması gereklili�i 

Dünya Sa�lık Örgütü’nün hedefleri arasında yer almaktadır. Bununla birlikte kamu 

harcamaları içerisinde de�erlendirilen, sa�lık harcamaları ve etkilerine yıllar itibari ile 

geçirdi�i dönü�ümden bu bölümde bahsedilecektir. 

2.1. Kamu Harcamaları, Özellikleri ve Kamu Harcamalarının 

Sınıflandırılması  

Devletin bir düzen dahilinde, belirli kurallar çerçevesinde hareket etmek üzere, 

vatanda�larının gereksinimlerini kar�ılamak ve ekonomik sosyal ya�amlarını düzenlemek 

için yaptı�ı harcamalara kamu harcamaları denilmektedir (Yıldız, 2009: 37). Devletin 

üstlenmi� oldu�u görevleri yerine getirebilmesi için üretim faktörlerinin kar�ılı�ını 

ödemesi gerekir.  Üretim faktörlerinin kar�ılı�ının yerine getirilmesi için ise kamu 

harcaması yapması gerekmektedir. Bu durum ise kamu giderleri ve insanların 

gereksinimleri arasında neden sonuç ili�kisinin oldu�u sonucunu do�urur (�enyüz ve 

Erdem, 2012: 27). 

Devletin kamu harcamalarını yaparken asıl hedefi fayda maksimizasyonunun 

sa�lanmasıdır. Devletin toplum faydasını sa�lamak üzere yaptı�ı harcamaların özel 

sektörün yaptı�ı harcamalardan farkı kar maksimizasyonu gözetmemesidir. Kamu 

sektörünün, üstlenilen görevler do�rultusunda sa�ladı�ı hizmetlerle sosyal faydayı üst 

düzeye ta�ıması ilk hedefidir. Bu noktada devlet için bir di�er önemli faktör ise politik 

çıkarlardır. Kamu harcamaları;  adalet, güvenlik, milli savunma, e�itim, sa�lık hizmetleri, 

ula�ım, ileti�im, çevre sa�lı�ı ve kamu düzenini sa�lamaya yönelik olarak yapılmaktadır. 

(Altay, 2008: 268). Kamu harcamalarının birçok özelli�i bulunmaktadır. Bunlardan;  

-Belirli bir kamusal gereksinimi kar�ılaması 

-Kar�ılı�ında belli bir para ödenmesi 

-Görevlendirilmi� kurum ve �ahıslarca harcamaların yapılması 

-Zaman içinde devamlı ve ço�alarak artma e�ilimi içinde olması. Bunların 

yanında kamu harcamalarını özel harcamalardan ayıran birtakım özellikler de vardır. 

Bunları �u �ekilde sıralayabiliriz; 
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-Kamu harcamaları gelirden önce belirlenmesi uygun görülmü�tür. 

-Kamu harcamalarında temel güdü kar olmamı�tır. 

-Kamu harcamalarının nicelik ve nitelik olarak yarattı�ı etki oldukça büyüktür. 

-Kamu harcamalarının iktisadi özelliklerinin yanı sıra politik özellikleri de vardır 

(Tuncer ve Cihan, 2011: 215). 

2.1.1. �dari Sınıflandırma  

�dari birimlerin kamu harcamalarını gerçekle�tirirken dikkate alınması ko�ulu ile 

yapılan sınıflandırmaya idari sınıflandırma denir. Bu tür sınıflandırmaya aynı zamanda 

organik sınıflandırma da denilmektedir. Devleti olu�turan üst düzey kurulu�ların 

bünyesinde ayrılan giderler organik sınıflandırmaya girmektedir. Örne�in; Maliye 

Bakanlı�ı, Sayı�tay, Kalkınma Bakanlı�ı, Anayasa Mahkemesi vb. bu sınıflandırmaya 

örnek gösterilebilir (�pek, 2014: 37). 

2.1.2. Bilimsel Sınıflandırma 

Kamu harcamalarının ekonomik ve sosyal hayatta yarataca�ı etkilerde göz önünde 

bulundurularak yapılan sınıflandırmaya bilimsel sınıflandırma denilmektedir. Bilimsel 

sınıflandırmanın bir ba�ka adı ekonomik sınıflandırmadır (�pek, 2014: 37). 

2.1.2.1. Reel Harcamalar 

Reel harcamalar daha çok üretim faktörü alımına yönelik yapılan harcamalardır. Bu 

tür harcamalar üretim faktörleri ile birlikte mal ve hizmet alımını da içermektedir. Reel 

harcamaların cari dönem fiyatı ve üretiminin üzerinde de etkisi büyüktür. Bu harcamalar 

do�rudan mal ve hizmet talebi olu�turmaktadırlar. Reel harcamaların piyasadan do�rudan 

mal ve hizmet alımını kapsaması ekonominin çıkmaza girdi�i regresyon dönemlerinde 

etkili bir araç olarak kullanılmasını gerekli hale getirmektedir. Bu tür harcamalar gelir 

akımında bir artı yarataca�ından özel sektörün üretti�i mal ve hizmetlerin tüketimini de 

te�vik edecektir. Bu tür harcamaların yaygınla�ması kamusal ve yarı kamusal mal ve 

hizmetlerin sunumunu arttıracaktır (�enyüz ve Erdem, 2012: 47). 
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�ekil 2.1. Kamu Harcamalarının Ekonomik Sınıflandırılması  

 

Kaynak: �pek, 2014: 38 

2.1.2.2. Transfer Harcamaları  

Hükümetin hiçbir üretim faktörü kullanmaksızın yalnız milli gelirin bir kısmını 

ekonomi içinde yer de�i�tirmesinden kaynaklanan ve devletin vergi gelirlerinden sa�lamı� 

oldu�u geliri ki�ilere adil olarak da�ıttı�ı harcamalara transfer harcaması denir. Bu 

harcamalar firmalara, ki�ilere ve bazı durumlarda ülkelere yapılmaktadır. Transfer 

harcamaları yapıldı�ında uygulama biçimlerine göre enflasyon oranını etkileyebilmekte ya 

da enflasyon oranlarından etkilenebilmektedir. Türkiye ‘de gerçekle�en, personel giderleri, 

sosyal sigortalar kurumu giderleri sermaye giderleri ve mal ve hizmet alım giderleri reel 

harcamalara girerken di�er harcamalar transfer harcamalarına dahil edilmektedir (Bedir, 

2001: 22). 

2.1.3. Fonksiyonel Sınıflandırma    

Bu tür sınıflandırma harcamaların hangi amaçla gerçekle�ti�ini ve devlet 

faaliyetlerini takip etmek ve bu faaliyetlere yönelik giderlerin izlenmesini aynı zamanda 

uluslararası kar�ıla�tırma imkanı sa�layan sınıflandırma fonskiyonel sınıflandırma olarak 

adlandırılır. Kamu giderlerinin bu sınıflandırmaya tabii tutulması, harcamaların hangi 

amaca hizmet etti�i ve hizmetler arasındaki da�ılımı ve öncelikleri daha net görülmektedir. 

Bunun yanında bu sınıflandırma türünün, bütçe politikalarının olu�turulmasında sektör 

ayrımlarını da gözeterek yapılabilmesi gibi bir yararı da vardır (Yıldız, 2009: 49). 

Fonksiyonel sınıflandırmanın yukarıda saydı�ımız yararları dı�ında birçok yararı 

vardır. Bunlar; 
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-Hizmet ayrımı gözetildi�inden hizmet gerçekle�tirildi�inde devlete ne kadar 

maliyetinin oldu�unun hesaplanması kolayla�mı�tır. 

-Yapılan hizmetlerin maliyeti belli olunca harcama tahminleri de daha do�ru, 

savunulabilir ve reel olarak de�erlendirilmektedir. 

-Ödenekler fonksiyonlar arasında payla�tırılırken sosyal fayda ilkesi gözetilmesi 

gerçekçi ve objektif olması için gereklidir. 

-Sa�lanan fayda ve nakit akı�ı arasında bir kar�ıla�tırma olana�ı sa�lamaktadır. 

Bu sınıflandırma harcamaların kontrol ve denetimini kolay kılmaktadır. Bunun 

yanında kalkınma planı ve devlet programlarının devlet bütçesi haline gelmesini 

sa�layarak yapılan hizmetler neticesinde harcamaları belirgin hale getirmektedir. 

Fonksiyonel sınıflandırmaya örnek olarak savunma harcamaları, altyapı harcamaları, 

e�itim harcamaları, adalet ve yargı harcamaları, iktisadi bir takım i�ler ve hizmetler, kültür 

ve din hizmetleri, sosyal yardım hizmetleri ve sa�lık hizmetleri için yapılan harcamalar 

verilebilir (�pek, 2014: 36). 

Tablo 2.1. Kamu Harcamalarının Fonksiyonel Sınıflandırılması  

Genel Kamu Hizmetleri Yasama, Dı�i�leri, Dı� Ekonomik Yardımlar, 

Genel Hizmetler, Borç Yönetimi, Temel 

Ara�tırmalar. 

Savunma Hizmetleri Askeri ve Sivil Savunma �daresi �le Dı� Askeri 

Yardımlar. (Hastaneler ve Okullar Hariç) 

Kamu Düzeni ve Güvenlik Asayi�, �tfaiye, Yargı, Cezaevi Hizmetleri. 

(Hastaneler, Okullar ve Sivil Savunma Hariç). 

Ekonomik ��ler ve Hizmetler Ticari ve Sınai Faaliyetlerinin  Düzenlenmesi ve 

Sürdürülmesine �li�kin Kamu Hizmetleri. 

Çevre Koruma Hizmetleri Atık Yönetimi, Kirlili�in Azaltılması ve Do�al 

Ortamın Korunması. 

�skan ve Toplum Refahı 

Hizmetleri 

Ki�i ve Ailelerin �skanı �le Temel �htiyaçlara 

Yönelik Hizmetler. (Otoyollar ve Sulama 

Sistemleri Hariç) 

Sa�lık Hizmetleri Bireysel ve Toplumsal Sa�lık Hizmetleri ve 

Yaygın Sa�lık E�itimi. (Askeri Sahra 

Hastaneleri Hariç) 
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Dinlenme, Kültür ve Din 

Hizmetleri 

Bireysel ve Toplumsal Moral Hizmetleri. (Genel 

Nitelikli E�itim Programları Hariç) 

E�itim Hizmetleri Örgün ve Yaygın E�itim Hizmetleri. (Hizmet �çi 

E�itim Hariç) 

Sosyal Güvenlik ve Sosyal 

Yardım Hizmetleri 

Genel Olarak Sosyal Güvenlik Hizmetleri �le 

Sosyal Yardım Programları. (Aile Planlaması 

Hariç) 

Kaynak: T.C. Maliye Bakanlı�ı Bütçe ve Mali Kontrol Genel Müdürlü�ü Analitik 

Bütçe Sınıflandırılması E�itim El Kitabı (2004) 

2.2. Sa�lık ve Sa�lık Hakkı Kavramı  

�nsanlı�ın varolu�undan itibaren asıl ve öncelikli amacı hayatta kalabilmek adına 

verdi�i mücadele olmu�tur. Sa�lıklı bir ya�am ise hayatta kalabilmenin en önemli ko�ulu 

sayılmaktadır. Sa�lık, bireylerin temel ihtiyacıdır. Dünya Sa�lık Örgütü’nün tanımına göre 

sa�lık , ‘’Yalnızca hastalık ya da sakatlı�ın olmayı�ı de�il, fiziksel, ruhsal ve sosyal refah 

açısından da bir bütün olarak iyi olma halidir’’ DSÖ’nün yapmı� oldu�u bu tanım, daha 

sonra birçok yönden dura�an bir tanım olması ve ütopik bir yapıya sahip olması sebebiyle 

ele�tirilmi�tir. Bu tanımdan 40 yıl sonra 1986 yılında Ottawa’da yapılan bir toplantıda 

Dünya Sa�lık Örgütü’nün yaptı�ı tanım geli�tirilmi� ve sa�lık için ön ko�ullar ve sa�lı�ı 

geli�tirme yönünde politik araçlar belirlenmi�tir. Bununla görev ile sa�lı�ı geli�tirmek 

sadece sa�lık sektörüne ait bir sorumluluk olmaktan çıkmı�tır (Okay, 2007: 13-14). 

Sa�lık kavramı, birçok yerde olumsuz bir manaya gelen ‘’hasta olmama’’ �eklinde 

tanımlanmaktadır. Özellikle son dönemlerde hastalıklara ili�kin çokça bilgi sahibi 

olunmasının sebebi, ku�kusuz tıp biliminde ve teknolojisindeki ilerlemeden 

kaynaklanmaktadır. ’’Sa�lık ‘’kavramının  ‘’hastalık’’ kavramına ba�ımlı olarak 

tanımlanması, modern batı tıbbı felsefesinin yazarlarına göre yanlı� bir de�erlendirmedir. 

Çünkü tıp literatüründe birçok hastalık varken sa�lık, sa�lıklı olmak tek ba�ına kar�ımıza 

çıkmaktadır. Bu nedenle sa�lıklı olmanın yollarını aramak ve sa�lı�ı geli�tiren çözümler 

üretmek ile hastalıkların nedenini bulmak ve tedavi etmek aynı �ey de�ildir  (Hayran, 

1998: 1). Sa�lık hakkı, gerek ulusal düzeyde gerekse uluslararası düzeyde ikinci dünya 

sava�ı sonrasında kabul görülen temel insan haklarından biridir. Sa�lık hakkını hayata 
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geçirebilmek için dönemin sosyal refah devletleri ve bazı sosyalist blok ülkeleri 

yurtta�larının sa�lı�ı adına önemli atılımlar yapmı�lardır (Yılmaz ve Yentürk, 2015: 1). 

Sa�lıklı ya�am hakkını iki yönden incelemek mümkündür. Birincisi; toplumların 

sa�lık düzeyi ve sa�lık durumlarına ili�kin bilgiler ikincisi ise, sa�lık düzeyine etki eden 

de�i�kenler ile alakalı göstergelerin incelenmesi olarak kar�ımıza çıkmaktadır. Bu 

göstergeler, do�umda ya�am beklentisi, bebek ölüm hızı, be� ya� altı ölüm hızı ve anne 

ölüm hızı gibi sa�lık ile do�rudan ili�kili göstergelerdir. Bu göstergelerin yanında sa�lık 

hizmetlerine ula�abilme, içme suyuna ve kanalizasyona ula�abilme iklim ko�ulları ve 

toplumun okur-oranı gibi birçok faktör sa�lık düzeyini etkilemektedir (Günsoy, 2005: 41). 

2.3. Sa�lık Hizmetleri ve Özellikleri  

Sa�lık hizmetleri ne zaman talep edilece�i belli olmayıp fakat devamlılı�ı olan bir 

özeli�e sahiptir. Teknoloji, alt yapı, personel ve organizasyonel bakımından üst düzeyde 

donatılmı� bir kurumsal kapasiteyi gerekli kılan bir sa�lık sistemi anlayı�ının geli�tirilmesi 

bireylerin ya�am süreleri, ya�am kaliteleri ve hayatta kalma beklentisi üzerinde büyük 

etkiye sahiptir. Ancak ba�arılı bir sa�lık sisteminin varlı�ı için ku�kusuz mali açıdan güçlü 

olması gerekmektedir (Altınta�, 2014: 4). Devletin en temel görevlerinden biri sa�lık 

hizmeti sunmaktır. Sa�lık hizmetlerinden yararlanmak her yurtta�ın temel hakları 

arasındadır. Sa�lıkta nüfusa dayalı, toplum katılımına açık ve herhangi bir ayrım 

gözetmeksizin, bireylere e�it fayda sa�layan, kısa/orta/uzun vadeli eylem planları 

belirlenmi�, ileriye yönelik sektörler arası i�birli�i yapılmaktadır. Bu planlar do�rultusunda 

harcamaların finansmanı ise devlet eliyle koyulan vergiler aracılı�ı ile bütçeden 

sa�lanmakta ve bireylere modern bir sa�lık sistemi sunulmaktadır (Kısa, 2012: 1). Sa�lık 

hizmetleri eme�in en yo�un oldu�u sosyal hizmetlerdir. Hızla geli�en ve de�i�en dünya da 

uzay teknolojisinden sonra en büyük geli�melerin ve ilerlemelerin kaydedildi�i alan sa�lık 

sektörüdür. Fakat buna ra�men sa�lık hizmetlerinin sunumu bireysel oldu�undan emek 

yo�un bir hizmet dalıdır. Hastalıkların te�hisinde tanı hizmetleri giderek artarken hastaların 

bakımında eme�in a�ırlı�ı artmaktadır (Ate�, 2013: 3). 

Toplumların sa�lıklı bir ya�am ve ya�am devamlılı�ının sa�lanması için sa�lık 

hizmetlerinin üretilmesi büyük önem ta�ımaktadır. Sa�lık hizmetleri toplumların 

geli�mi�lik düzeyleri ile paralellik göstermektedir. Toplumun sa�lık ve sa�lık hizmetlerine 

dolayısıyla hastalık ve tedavi yöntemlerine de bakı� açıları geli�mi�lik seviyelerine göre 

farklılık göstermektedir. Toplumların, ya�adı�ı kültürel özellikler, tanı ve tıbbi tedavi 
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süreçlerinde de bazı de�i�imlere neden olmaktadır.  ‘Batı tipi’ sa�lık hizmetleri anlayı�ında 

genellikle bilimsel ölçütlere göre yöntemler belirlenirken, do�u tıbbı yada'  alternatif tıp 

‘diye nitelendirilen �ifalı bitkisel ve metafizik kürler geçmi�ten gelen bilimsel kriterler 

dı�ındaki yöntemler ile tedavi olanaklarından faydalanılmaktadır. Toplumların sa�lık 

düzeyi, ya�am kalitesini etkilemektedir. Sa�lık hizmetleri anında müdahale edilmesi 

gereken neredeyse tek önemli insan ihtiyacıdır. Sa�lık ve sa�lık hizmetleri beslenme, 

barınma, çevre ve ya�am ko�ulları ile ba�lantılı geli�en ve de�i�en bir ihtiyaçtır (Kısa, 

2012: 18-19). Sa�lık odaklı gerçekle�tirilen tüm faaliyetler sa�lık hizmetleri olarak 

adlandırılmaktadır. Sa�lık hizmetlerinin gereklili�i üretken bir toplum meydana 

getirebilmek noktasında da kar�ımıza çıkmaktadır. Bunun yanında hastaları tedavi etmek, 

tam iyile�me göstermeyen ya da sakat kalanları rehabilite etmek, bireyleri ve toplumu 

hastalıklardan korumak gibi hizmetler de sa�lık hizmeti kapsamına giren faaliyetlerden 

bazılarıdır. 

5.1.1961 tarihli ve 224 Sayılı Sa�lık Hizmetlerinin Sosyalle�tirilmesi Hakkında 

Kanun’un 2. Maddesine göre sa�lık hizmetleri için yapılan tanım �u �ekildedir: ‘’ �nsan 

sa�lı�ına zarar veren çe�itli faktörlerin yok edilmesi ve toplumun bu faktörlerin tesirinden 

korunması, hastalıkların tedavi edilmesi, bedeni ve ruhi kabiliyet ve melekeleri azalmı� 

olanların i�e alı�tırılması (rehabilitasyon) için yapılan tıbbi faaliyetler sa�lık hizmetidir’’ 

(Karagöz, 2015: 10). Sa�lık hizmetlerinin özellikleri a�a�ıda sıralanmı�tır; 

-Sa�lık hizmetleri, eme�in yo�un kullanıldı�ı sosyal hizmetler sınıfına dahil 

edilmektedir. 

-Sa�lık hizmetleri toplumsal niteli�i olup tüm nüfusu ilgilendirmektedir. 

Toplumdaki hiçbir bireyi sa�lık haklarından dı�lamak mümkün de�ildir. 

-Sa�lık hizmetlerinin yerine ba�ka bir hizmetin geçmesi olanaksızdır. Dolayısı ile 

ikame edilemez bir hizmettir. 

-Sa�lık hizmetine insanların ihtiyaç duyması tesadüfi bir �ekilde ortaya 

çıkmaktadır. Hastalı�ın ne zaman nerede ve nasıl ortaya çıkaca�ı bilinmemektedir dolayısı 

ile de hastalı�ın boyutu da tam olarak bilinememektedir. 

-Sa�lık hizmetlerini ertelemek, bireyde hastalı�ın kötüye gitmesi durumuna yol 

açabilir. Ertelendi�inde ise yerine ba�ka bir hizmet konulamamaktadır. Üretildi�i anda 

tüketilmesi gerekir yani kütlesel üretimdir stoklanması mümkün de�ildir. 

-Hizmetin kapsamını ve hangi boyutta oldu�unu tedavi eden ve te�his koyan 

doktorlar tarafından belirlenmektedir. 
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-Sa�lık hizmetinin piyasa �artlarında üretilmesi tercihi yetersiz miktarda üretim 

yapılmasını do�urmaktadır. Etkin bir üretim gerçekle�medi�inde ise toplum açısından 

refah kaybı ya�anması sorunu do�acaktır. Sa�lık hizmetleri erdemli mallar sınıfı içerisinde 

de�erlendirilmektedir. 

-Sa�lık hizmetlerinin gerçek maliyetlerinin ortaya çıkması, sunulan hizmet, 

dı�sallık ve toplumsal fayda sa�lamak gibi nedenlerle engellenmektedir. 

-Sa�lık hizmetlerinin sunulması sonucunda maddi boyutun hesaplanması hiç kolay 

de�ildir. Sa�lık hizmetleri sunulmaktadır ve beraberinde sa�lık düzeyi de artmaktadır. 

Örne�in ölümlerin azaltılması durumunu parayla ifade etmek kolay de�ildir (Cura, 2012: 

6). 

         -Sa�lık hizmetlerinde uzmanla�ma üst seviyelerdedir. Sa�lık alanında teknolojinin 

yo�un kullanılması uzmanla�mayı beraberinde getirmi�tir. 

          -Sa�lık hizmetleri soyuttur. Verilen hizmetin soyut olması dolayısı ile alınan çıktı 

somut de�ildir. Bu durum hizmete yönelik çalı�maların zorla�masının yanında maliyet 

hesaplarına da olumsuz yansımaktadır (Ate�, 2013: 3). 

          -Türkiye’nin sa�lık hizmetleri özel, kamusal ve gönüllü örgütlerden olu�maktadır. 

Sa�lık Bakanlı�ı birinci ve ikinci basamak hizmetlerini üstlenmekte aynı zamanda 

koruyucu sa�lık hizmetlerini de sunmakla görevlidir. Sa�lık ocakları, sa�lık evleri ve ana-

çocuk sa�lı�ı merkezileri, aile planlaması hizmetleri, verem dispanserleri ve sıtma 

merkezleri Birinci basamak sa�lık hizmetleri içinde de�erlendirilmektedir (Erençin, 2008: 

122). 

2.3.1. Koruyucu Sa�lık Hizmetleri  

Sa�lık hizmetlerinde, mevcut sa�lı�ın korunması ve var olan hastalıkların tedavi 

edilmesi amacıyla yapılan düzenlemeler, koruyucu sa�lık hizmeti kapsamına girmektedir. 

Koruyucu sa�lık hizmetleri üç ba�lıkta incelenebilir (Hayran, 1998: 15). Ki�iye yönelik 

olarak yapılan ba�ı�ıklanma, ilaçla veya serumla korunma, aile planlaması, erken tanı, 

beslenme düzeyinin iyile�tirilmesi, gıda güvenirlili�inin sa�lanması gibi biyolojik ve fiziki 

ya da sosyal  çevreden kaynaklanan problemleri önlemek amacıyla yapılan müdahaleler 

koruyucu sa�lık hizmetlerine dahil edilmektedir ((Kavuncuba�ı ve Yıldırım, 2010: 36). 
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�ekil 2.2. Koruyucu ve Temel Sa�lık Hizmetleri için Ayrılan Bütçe (milyon TL) 

 

Kaynak: TC. Sa�lık Bakanlı�ı 2018 Bütçe Sunumu 

Sa�lık hizmetlerinde isteyen her vatanda� için sa�lık hizmetlerine eri�ebilmenin 

yolu artık günümüzde mümkündür. Bu anlamda Türkiye sa�lık alanında önemli bir ba�arı 

elde etmi�tir. Sa�lık bakanlı�ının verilerine göre Türkiye sa�lık hizmet sunumunda 

yakaladı�ı ba�arıyı koruyucu sa�lık hizmetlerinde de yakalaması gerekti�i bu amaçla aile 

hekimli�i ve aile sa�lı�ı merkezlerinin önemini vurgulamakta ve bu alanda çalı�malarını 

devam ettirilmektedir. Günümüzde artık insanların konforu, ya�am kalitesi en önemli 

standartlardandır. �nsanların gelecekte rahat ya�ama kaygısı içinde oldukları ve sa�lıklı 

ya�am kültürünün yerle�ti�ini söylemek mümkündür. Bu amaçla koruyucu sa�lık 

hizmetlerinin önemi gittikçe artmaktadır. 2016 yılı bütçe sunumuna göre 2017 yılında 

sa�lık hizmetleri için ayrılan bütçe 12 Milyar 706 Milyon TL’dir. Bu rakam 2002 yılı 

sa�lık hizmetlerine ayrılan bütçe miktarına göre oldukça iyi bir rakamdır. 2018 yılı sa�lık 

bakanlı�ının bütçe planlarında yer alan tahminlerine göre ise 2018’de 13,962 seviyelerinde 

gerçekle�ece�i önceki yıla oranla artı� gösterece�i öngörülmektedir. Bu anlamda 

göstergelere bakılırsa,  sa�lık hizmetlerinin sunumu ve sa�lıklı bir gelecek için olumlu geri 

dönü�ümler oldu�unu söylemek mümkündür (�ekil 2.2). 

2.3.1.1. Primer Koruma  

Bireylerin sa�lık durumlarının ki�isel ve toplumsal düzeyde geli�tirilmesi amacıyla 

dengeli ve sa�lıklı beslenme, çevre ko�ullarının güvenli olması, a�ılama, fiziksel ve 

zihinsel yönden iyi durumda olmak gibi birçok açıdan gereken önlemlerin alınmasıdır 

primer koruma. 
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2.3.1.2. Sekonder Koruma  

Toplumsal düzeyde, sa�lık durumunun bozulması ihtimali kar�ısında tedavi ve 

erken te�his gibi önlemlerin alınmasıdır. 

2.3.1.3. Tersiyer Koruma  

Bireylerin ya�am kalitesinin artması ve hastalı�a dayalı sakatlık ve kalıcı 

bozuklukların en aza indirilebilmesi için alınacak önlemlerin tümüne tersiyer koruma 

denilmektedir. Tersiyer koruma di�er anlamda rehabilite edici hizmetlere de 

girebilmektedir (Hayran, 1998: 17). 

2.3.2. Tedavi Edici Sa�lık Hizmetleri  

Tedavi edici sa�lık hizmetleri; hastalık riskinin ortaya çıkması a�amasında verilen 

hizmetlerin tümüdür. Tedavi Edici Sa�lık Hizmetleri; ayakta, yataklı ve evde bakım olmak 

üzere üç �ekilde sınıflandırılmaktadır. Bunlar arasında en pahalı olan sistem ise yataklı 

tedavi sistemidir. Di�er faktörlerle kıyaslandı�ında tedavi edici sa�lık sisteminde ki�isel 

fayda ön plandadır. Hizmetten faydalanan ki�iler do�rudan özel fayda sa�lamaktadır. Özel 

faydadan yararlanan ki�ilerin tedavisi sonrasında toplumdaki di�er bireylere hastalık 

bula�tırma riskini en aza indirmeyi hedeflenmektedir. Bu durumda ki�inin özel olarak 

sa�ladı�ı fayda nesnel olarak de�erlendirildi�inde toplumsal faydaya dönü�mektedir. 

Bilgisizlik, tedaviden korkma, tedaviye olan güvensizlik ve gelirin tedaviye yetmemesi 

gibi unsurlar dikkate alındı�ında faydanın gerçekle�memesi ihtimali ortaya çıkar. Bu 

a�amada devletin sa�lık politikalarında aktif rol üstlenmesi toplumsal fayda için oldukça 

önemlidir (Karagöz, 2015: 12). 

2.3.2.1. Birinci Basamak  

Tedavilerin içerisinde hastaların en kolay ula�tı�ı kısmı birinci basamak sa�lık 

hizmetleri olu�turmaktadır. Tedavi hizmetleri evde ya da ayakta yapılabilmektedir. Sa�lık 

ocakları, özel muayeneler, aile hekimli�i merkezleri bu basamak içerisindedir (Ate�, 2013: 

12).  

2.3.2.2. �kinci Basamak  

Sa�lık hizmetinin yatarak verildi�i ve birinci basamakta tedavi edilemeyen 

hastalıkların te�his ve tedavisinin yapılması �kinci basamak tedavi edici hizmetlerine 

girmektedir. �kinci basamak tedavi hizmetleri içerisine hastaneler ve klinikler yer 
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almaktadır (Ate�, 2013: 12). Birinci basamak sa�lık hizmetleri aracı�ı ile tedavi 

edilemeyen hastalıklar ikinci basamak sa�lık hizmetleri ile tedavisi yapılmaktadır 

(Kavuncuba�ı ve Yıldırım, 2010: 41). 

2.3.2.3. Üçüncü Basamak  

Belirli dallarda uzmanla�mı� hekimlerin bulundu�u bu yerlerde yüksek teknoloji ile 

sa�lık hizmetleri verilmektedir. Onkoloji hastaneleri, kalp hastaneleri, ruh ve sinir 

hastalıkları ve üniversite hastaneleri bu basamakta hizmet vermektedirler. Ülkemizde 

hizmet basamakları arasında sevk sistemi bulunmamaktadır. Her vatanda� diledi�i 

basamaktaki sa�lık sunucusuna do�rudan ba�vurabilmektedir (Yıldırım, 2011: 548).  

�ekil 2.3. Yo�un Bakım Yatak Sayıları 

 

Kaynak: TC. Sa�lık Bakanlı�ı 2018 Bütçe Sunumu 

Tablo 2.2. Kuruma Göre Yo�un Bakım Yatak Sayıları 

 

Yenido�an 

YB Çocuk YB Eri�kin YB Toplam YB 

Sa�lık 

Bakanlı�ı 3.910 821 10.086 14.817 

Üniversite 1.355 556 3.777 5.688 

Özel 6.583 62 8.336 14.981 

Toplam 11.848 1.439 22.199 35.486 

Kaynak: TC. Sa�lık Bakanlı�ı 2018 Bütçe Sunumu  
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Türkiye’de, yo�un bakım yatak sayıları ço�u Avrupa ülkesinin üzerinde oldu�u 

görülmektedir. Fakat yo�un bakım yataklarının rasyonel da�ıtılamaması konusunda bazı 

sorunlar ya�anmaktadır. Türk Yo�un Bakım Derne�i ba�kanı Prof. Dr. Mehmet UYGAR, 

yo�un bakım ünitelerinin hastalara daha fazla fayda sa�laması amacıyla’’ Yo�un Bakım 

Ünitelerinin Akılcı Kullanımı Sempozyumu ‘’ gerçekle�mi� ve bu sempozyum da çözüm 

önerilerini de�erlendirmi�tir. Giderek artan ve 80 Milyona yakla�an nüfusu ile Türkiye’ de 

yo�un bakım yatak ünitelerin niceli�i ve akılcı kullanılması konusunda önerilerde 

bulunulmu�tur. Yukarıdaki tablodan da anla�ılaca�ı gibi Türkiye’de 22 bin eri�kin yo�un 

bakım yatak sayısı, yakla�ık bin 500 çocuk yo�un bakım yata�ı, 12 bine yakın yenido�an 

yata�ı olmak üzere totalde 35 bin yo�un bakım yata�ı mevcut bulunmaktadır. Türkiye’de 

yo�un bakım yatak sayıları üzerinde yapılan ara�tırmalar sonucu ula�ılan bir ba�ka 

istatistik ise her 10 bin ki�iye dü�en yo�un bakım yatak sayısının 2,25 oldu�udur (Tablo: 

2.2). 

2.3.3. Rehabilite Edici Hizmetler  

Toplumda koruyucu ve tedavi edici yöntemlerin denenmesine kar�ın bedensel ve 

zihinsel birtakım kalıcı hasarlar kalabilmektedir. Bu a�amada rehabilitasyon hizmetleri, 

engelli ve eski çalı�ma yetisini kaybeden ki�ilere yönelik çalı�ma imkanları sunmaktadır. 

Rehabilite edici hizmetler, insanların sosyal hayata katılabilmeleri ve bir �eyler 

üretebilmesi yönünden önemli hizmetler arasındadır. Rehabilite edici hizmetlerin iki türü 

bulunmaktadır (Koca, 2015: 11). 

2.3.3.1. Tıbbi Rehabilitasyon  

Tıbbi Rehabilitasyon hizmetlerinin öncelikli amacı ki�inin kimseye ihtiyacı 

olmadan kendi ba�ına ya�amını sürdürebilmesi için bedensel kalıcı bozukluk ve engellilik 

durumunun düzeltilmesi veya en aza indirilmesi bunun yanında kaliteli bir ya�am için 

standartların iyile�tirilmesidir. ��itme ve yada gözdeki hasarların en aza indirilmesi 

amacıyla yapılan çalı�malar da tıbbi rehabilitasyon içine girmektedir (Koca, 2015: 11). 

2.3.3.2. Sosyal Rehabilitasyon  

Sosyal rehabilitasyon, bir ki�inin ba�ka insanlara ba�ımlı olmadan ya�ayabilmesi 

için yapılan hizmetlerden olu�maktadır. Engelli veya özür durumu olan ki�iler eskisi gibi 

sosyal hayata katılamamaktadır bunun yanında eski i�gücüne de sahip de�illerdir bu gibi 

durumlarda, herhangi bir engele sahip vatanda�ların yeni durumlarına uygun bir i� 
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bulabilmesi ve o i�e uyum sa�layabilmesi için verilen hizmetler sosyal rehabilitasyon 

içerisinde yer almaktadır (Koca, 2015: 11). 

2.4. Türkiye’de Sa�lık Hizmetleri  

Türkiye, dünyada en fazla nüfusa sahip olan 20 ülke arasında yer almaktadır. 

Do�urganlık hızı ve büyüme oranlarıyla genç bir nüfusa sahip olan Türkiye,  AB’ye aday 

ülkeler arasında ise ikinci sırada bulunmaktadır. Ülkemizde sa�lık hizmetlerinin 

örgütlenmesinde pek çok kurulu� faaliyet göstermekte ve bu kurulu�lar arasında kamu, yarı 

kamu ve hayırsever dernekler gibi örgütler de bulunmaktadır. Kamu kesiminde Sa�lık 

Bakanlı�ı, üniversiteler ve Savunma Bakanlı�ı sa�lık hizmetlerini sunan ba�lıca 

kurumlardandır. Bu kurumlarla birlikte vakıflar, kar ile çalı�an özel hekimler, di� 

doktorları ve eczacılar da sa�lık hizmetleri vermektedir (Yıldırım, 2011: 389). Toplumun 

sa�lık hizmetleri talepleri ve beklentileri farklılık göstermektedir. Hastalık semptomlarının 

giderilmesi, önlenebilmesi i�lev kayıplarının giderilmesi, ya�am süresinin uzatılması gibi 

beklentilerin yanında ça�ın gereklerine uyan insano�lunun sa�lık hizmetlerinden 

beklentilerde de yenilik aramaktadır. �nsanlar artık biyolojik olarak sa�lıklı olsalar bile 

kendilerini iyi hissetmek ve daha estetik gözükmek için sa�lık hizmetlerine 

yönelebilmektedirler. Yaygınla�an kozmetik cerrahisi ve ya�am süresini uzatmayı vadeden 

ilaçlar vitaminlerin kullanımı yaygınla�mı�tır. Bu da sa�lık için harcamaları arttırmaktadır 

(Kavuncuba�ı ve Yıldırım, 2010: 35). 

2.4.1. Sa�lık Hizmetlerinde Birinci Dönem 

Birinci dönem 1880 yılından 1940’a kadar olan dönemi kapsamaktadır. Bu dönem 

boyunca de�i�ik i� yerlerinde çalı�an i�çiler farklı sosyal koruma biçimlerine sahip 

olmu�lardır. Bu dönemde bazı firmalarda kötü ko�ullar altında çalı�an i�çiler, i�veren ile 

mücadele ederek sa�lık sigortası hakkına sahip olmu�lardır. Örne�in, Birle�ik Krallık ve 

Almanya gibi birçok ülkede 19. Yüzyılın ikinci yarısında artan bakteriyoloji ile ilgili bilgi 

ve a�ı konusunda hekimler yönlendirilmi� ve bu konuda sa�lık önlemleri alınmı�tır 

(Yıldırım, 2011: 389). 
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2.4.2. Sa�lık Hizmetlerinde �kinci Dönem  

Devletler, sa�lık bakım sistemlerini ve sosyal korumayı olu�turmak için mecburi olarak 

ikinci dünya sava�ı sonrasını beklemi�lerdir. Bu dönem 1960’ların sonlarına kadar 

sürmü�tür. �kinci Dünya Sava�ından sonra ilaçlar ve tıbbi teknoloji ve cihazlar 

kullanılmaya ba�lanmı�tır. Bu dönemde artan sa�lık ihtiyaçlarının talebe dönü�mesi ve 

olu�an bu talebi kar�ılamak amacıyla e�itim programlarının kurulması ve aynı yıllarda bina 

yapımı üzerinde durulmu�tur (Yıldırım, 2011: 390). 

2.4.3. Sa�lık Hizmetlerinde Üçüncü Dönem  

Üçüncü dönem iki dönemden olu�maktadır. 1960 ile 1989 yılları arasını kapsayan 

bu dönem de sosyal güvenlik ve sa�lık hizmetleri geni�lemesi en yüksek noktalara 

ula�mı�tır. Aynı zamanda GSMH içerinde sa�lık alanında ki harcamaların payı gittikçe 

arttı�ından bu alanda izlenen politikalar, alt yapıların kurulumundan çok maliyetlerin 

azaltılmasına do�ru yön de�i�tirilmi�tir. Örnek vermek gerekirse pratisyenler için ödenen 

ücretlerin dü�ürülmesi,  hastanelerdeki hekim sayılarının dü�ürülmesi ve yatak sayılarının 

azaltılması gibi stratejilerle sa�lı�a ayrılan bütçenin sınırlandırılması uygun görülmü�tür 

(Yıldırım, 2011: 391). 

2.4.4. Sa�lık Hizmetlerinde Dördüncü Dönem  

1989 yılları sonrasında ba�layan ve hala süren dördüncü dönemde Avrupa sa�lık 

sistemleri incelendi�inde yapılacak çıkarımlar; sa�lık alanında rekabet ko�ullarını 

olu�turan sa�lık reformları hayata geçirilmeye çalı�ılmı�tır. Bu yıllarda sa�lık 

harcamalarının maliyet boyutuna ve sa�lık maliyetlerinin dü�ürülmesine odaklanılmı�tır 

(Yıldırım, 2011: 391). 

2.5. Sa�lık Hizmetlerinde Dönü�üm Programı  

Sa�lıkta dönü�üm programı sa�lık hizmetlerinin örgütlenmesi ve sunulması için 

önemli de�i�iklikler yapılmak suretiyle dönemin mevcut hükümeti tarafından 

hazırlanmı�tır. Bu program mevcut yapıyı tahrip etmeden hedefe yönelik bir dönü�üm 

yapmayı amaçlamaktadır. Sa�lıkta dönü�üm programının hedefleri öncelikle sa�lık 

hizmetlerinin verimli, etkili ve hakkaniyete uygun bir �ekilde hazırlanması konusunu 

dikkate almaktadır. Programın ana ilkeleri belirlenerek halk ile payla�ılmı�tır. Programda; 

�nsan merkezlilik: Bireylerin ihtiyaç, talep ve beklentilerini sa�lık hizmetlerinin 

planlamasında ve sunum a�amasında dikkate alınaca�ı belirtilmi�tir. 
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Sürdürülebilirlik: Hazırlanan programın ülkenin �artları dikkate alınarak kaynaklar 

açısından da yeterli olması ve kendi kendini idame edebilece�i öngörülmektedir 

Katılımcılık: Tüm tarafların görü� ve önerileri alınarak yapıcı bir tavırla ortak bir 

zeminin hazırlanması yönünde çalı�malar yapılaca�ı belirtilmi�tir. 

Uzla�macılık: Sa�lık sektöründe yer edinmi� farklı çıkarların çatı�masını önleyerek 

uzla�manın sa�lanması ve ortak yarara ula�manın önemi açıklanmı�tır. 

Güçler Ayrılı�ı: Kaliteli ve verimli bir hizmete ula�abilmek amacıyla sa�lık 

hizmetlerini finanse eden, planlayan, kontrol mekanizmasını çalı�tıran ve hizmet üreten 

güçlerin birbirinden ayrılması ilkesidir. 

Desantralizasyon: Merkezi yönetimin getirdi�i olumsuzlukları ortadan kaldırmak 

amacıyla mali ve idari açıdan yerinden yönetim ilkesi ile özerkle�tirilen kurumların 

örgütlenmesidir. 

Hizmette Rekabet: Sa�lıkta hizmet sunumu sadece devlet tekelinde olmaktan 

çıkarılarak farklı hizmet sa�layan birimlerin sa�lık alanında rekabet halinde olmalarının 

sa�lanmasıdır. 

Yukarıda sıraladı�ımız ilkelerle hareket ederek sa�lıkta dönü�üm programı ile belli 

standartlara eri�ilecektir. Sa�lıkta dönü�üm programı kapsamında Hasta Hakları 

Kanunu’nun uluslararası standartlara uyumlu hale getirilmesi için çalı�malar 

ba�latılacaktır. Bu çalı�malar ı�ı�ında ilk olarak ulusal izleme sistemi olu�turulacak ve bu 

sistemin görevi ise sa�lık bilgi sistemlerinin otomasyon sistemini sa�lamak olacaktır. 

Ülkede ya�ayan tüm yurtta�ları için uygulanacak bir genel sa�lık sistemi kurulması 

ile; 

-Tüm sa�lık kurulu�ları tek çatıda toplanacaktır. 

-Ba�-Kur, Emekli Sandı�ı ve SSK olmak üzere bu yapıların sosyal sigorta 

programlarının finansal durumları güçlendirilmesi çalı�malarına ba�lanacaktır. 

-Sa�lık sistemi içerisinde Sa�lık Bakanlı�ı düzenleyici bir rol üstlenecektir. 

-Hastaneler idari ve mali açıdan özerk bir yapıda olacaktır. 

-Anne ve çocuk sa�lı�ına önem verilecektir. 

-Koruyucu hekimlerin sayısının arttırılması için gerekli çalı�malar yapılacaktır. 

-Kalkınmada öncelikli bölgelerde ya�anan sa�lık personeli eksikli�ine bir çözüm 

bulunacaktır. 

-Aile Hekimli�i uygulaması her bölgede ba�latılacaktır. 

-Özel te�ebbüsün sa�lık alanında yatırım yapması te�vik edilecektir. 
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-Yeni uygulamaları gerçekle�tirmeye yönelik, çıktı ve gösterge sistemlerinin 

olu�turulması amacıyla kalite ve akreditasyon kurumu kurulacaktır. 

�laç sektörünün regülasyonunu sa�lamak için ‘’Ulusal Tıbbi Gereç Kurumu ve 

Ulusal �laç Kurumu’nun kurulması kararı verilmi�tir (Cura, 2012: 79). 

2007 yılında Kabakulak, Kızamık ve Kızamıkçık A�ıları a�ılama programları içinde 

rutin bir düzen sa�lanmı�tır.  Ayrıca yine bu program içinde sosyal güvence kapsamı 

dı�ında olan bireylerin birinci basamak sa�lık hizmetlerinden faydalanmalarının önü 

açılmalıdır. SGK’ nun yayınladı�ı Sa�lık Uygulama Tebli�i’nin (SUT) uygulamaya 

konması için çalı�malar ba�latılmı�tır. SUT’ a göre; Ba� - Kur ve SSK için Sa�lık 

Bakanlı�ı Hastanelerinden Üniversite ve Ara�tırma Hastanelerine sevk zorunlulu�u 

kaldırılmı� ve kronik rahatsızlıkları olan bireyler doktor onayı olmaksızın eczanede tekrar 

reçete yaptırabilmesi gibi bir kolaylık sa�lanmı�tır. Bu kolaylık SGK ile sözle�meli 

hastanelerin yatan hastalarının ilaç, tıbbi malzemeler gibi ihtiyaçları ücretsiz hale 

getirilmi�tir. SGK ile sözle�meli hastanelerde yatan hastadan ücret talep edildi�inde ise 

ücret talep eden kurumlar cezai yaptırıma tabii tutulmu�tur. Sa�lıkla ilgili alınan di�er bir 

karar ambulans hizmetlerinin kı� döneminde zorlu hava ko�ulları ya�andı�ında ula�ması 

zor olan bölgelere eri�ebilir hale getirilmesi, Özel ayakta tanı ve Tedavi Merkezleri Konulu 

Yeni Sa�lık Bakanlı�ı Yönetmeli�inin kabul edilmesi ve ‘’ihtiyaç Ruhsatı’’ ko�ulunun 

konulması gibi yenilikler yapılmı�tır (Cura, 2012: 80). Tetanos, Difteri, Bo�maca, Çocuk 

Felci ve H�B enfeksiyonuna kar�ı a�ıların düzenli ba�ı�ıklama programına dahil edilmesi 

kararla�tırılmı�tır. 2009 yılına gelindi�inde ise Sa�lık Bakanlı�ı tarafından 2010-2014 

Sa�lık Strateji Planı olu�turulmu�tur. Dönü�üm Programı kapsamında Sa�lık Sistemi 

Performans Ölçüm Çalı�malarına ba�lanılmı�tır. Ayrıca ayakta tedavi sa�lık hizmetleri 

noktasında yeni uygulamalara ba�lanmı�tır. Kamu personelinin GSS kapsamına alınması 

için 15.01.2010 tarihinde bir tebli� yayınlanmı�tır (Cura, 2012: 81). Sa�lıkta Dönü�üm 

Programı’nın bile�enleri; 

-Tek çatı altında birle�en Genel Sa�lık Sigortası 

-Denetleyici ve planlayıcı anlayı�la faaliyetlerini sürdüren bir Sa�lık Bakanlı�ı 

-Eri�imi basit, güler yüzlü ve yaygın bir sa�lık hizmetleri sistemi, 

-Bilgi, beceri ile donanımlı ve yüksek motivasyona sahip sa�lık insan gücü, 

-Etkili ve nitelikli sa�lık hizmetleri için akreditasyon ve yüksek kalite 

-Yeni olu�an bu sistemi destekleyecek e�itim ve bilgi kurumları 

-�laç ve tıbbi malzeme yönetiminde kurumsal yapılanma 
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-Karar alma sürecinde bilgiye eri�imin önemi: Sa�lık Bilgi Sistemi 

2.5.1. Sa�lık Hizmetlerinde Dönü�üm Programı Kapsamında Ula�ılabilirlik ve 

Kalite  

�nsano�lunun saygınlı�ının en temel unsuru sa�lık hizmetlerine ula�abilmektir ve 

bu hak AB Temel Haklar Bildirgesi’ nce güvence altına alınmı�tır. Güvence altına alınan 

bu hak, teknolojinin ilerlemesi ve yüksek maliyetli tıbbi cihazların kullanımının 

yaygınla�ması ile daha da önemli hale gelmi�tir (Yıldırım, 2011: 385). Türkiye’de sa�lık 

sistemi 1950’li yıllardan bu yana karma bir yapıya sahiptir. Kurumsal yapılanmanın 

olu�turulmaya çalı�ılması hep bir u�ra�ıyı beraberinde getirmi�tir. Sa�lık sistemi kamu ve 

özel olmak üzere ikili bir yapı görünümündedir. Yabancılarda dahil olmak üzere Türkiye 

vatanda�ı olan herkes istedi�i sa�lık hizmetinden faydalanabilmektedir. Sa�lık 

hizmetinden faydalanmak isteyen bir mü�teri sosyal güvencesi aracılı�ı ile tedavi olmak 

istiyorsa do�rudan kamu kurumlarından yararlanabilir. Bu imkanı sa�layan düzenlemeler 

yapılmı� ve bu düzenlemeler ı�ı�ında Genel Sa�lık Sigortası (GSS) olu�turulmu�tur. Sa�lık 

hizmetlerinden faydalanan ya� grupları geli�mi� ve geli�mekte olan ülkeler arasında 

birtakım farklılıklar göstermektedir. Sa�lık hizmetlerinden faydalanma oranı dü�ük ve orta 

gelirli ülkelerde dü�ük, yüksek gelirli ülkelerde ise bu oran yüksektir. Yani geli�mi� 

ülkelerde ya�lı nüfus fazla fakat sa�lık hizmetlerinden yararlanmaktaki yetersizlik dü�ük 

seyretmektedir. Sa�lık hizmetleri toplumsal oldu�u için kar odaklı olmamalı bu da 

hastaların mü�teri gibi de�erlendirilmemesi fayda odaklı olunmasını gerektirmektedir. 

Ancak bu özel sa�lık hizmeti veren kurumlarda kar güden i�letme gibi bir yakla�ım 

izlendi�inden hastalar, mü�teri gibi görülmektedir (Altınta�, 2014: 9). 
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�ekil 2.4. AB Ülkelerinde Sa�lık Hizmetlerinden Memnuniyet (%) 2017 

 

Kaynak: Tüik:2017 

SASAM Türkiye Sa�lık Harcamaları Enstitüsüne göre Türkiye’nin sa�lık 

hizmetleri memnuniyet dereceleri incelendi�inde Türkiye’nin 2015 yılı ki�i ba�ı sa�lık 

harcaması, 832 dolar iken sa�lık hizmetlerinden memnuniyet oranı 2016 yılında %75’dir. 

AB ülkeleri ile kar�ıla�tırıldı�ında ise en yakın yıl verisine göre Türkiye’nin üç katı ki�i 

ba�ı sa�lık harcaması 2193 dolar olmasına kar�ın sa�ladı�ı hizmetten memnuniyet oranının 

%61’de seyretti�i görülmektedir  (Örnek, 2017: 17). 

2.5.2. Sa�lık Hizmetlerinde Dönü�üm Programı Kapsamında Finansal 

Sürdürülebilirlik  

Sa�lık ekonomisi kavramı, sa�lık hizmetleri alanına ekonomi biliminin müdahalesi 

ile do�mu�tur. Bir ba�ka deyi�le ekonomi biliminin sa�lık sektörüne kaynak ayrılması ile 

ortaya çıkmı�tır. Sa�lık ekonomisi geli�mi� ülkeler için önemli bir bilim dalıdır. Sa�lık 

alanındaki finansal sürdürülebilirli�in sa�lanması yakla�ımı, sa�lık sektörüne ayrılan 

kaynakların (sa�lıklı i�gücü, sermaye, bina, tıbbi ekipman vb.) gibi hizmetlerin nasıl 

üretebilece�i ve etkili bir �ekilde nasıl topluma sunulaca�ı ile ilgili bilgiler içermektedir 

(Acar, 2006: 39). Sa�lık hizmetlerinin iyi standartlarda olması hizmetin kalitesini ortaya 

koymaktadır. Kaliteli bir sa�lık sistemi bütün dünya ülkeleri için önemli bir gerekliliktir. 

Devletin belli bir sa�lık hedefine ula�ması aynı zamanda sa�lık maliyetleri ve faydaları 

arasındaki dengenin sa�lanması ile kaliteli bir sa�lık sisteminin varlı�ıyla e�anlı geli�en bir 

olgudur (Yıldırım, 2011: 94). La Fond (1995)  sürdürülebilirli�i ‘’ bir sa�lık sisteminin 
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zaman içinde minimum girdi ile etkili bir �ekilde i�leyebilmesi ‘’ olarak tanımlamaktadır. 

Bilimsel ve tıbbi geli�melerle beraber, nüfusun büyük bir kısmının sa�lık hizmetlerine 

rahatça eri�ebilmesi ve kaliteli sa�lık hizmetinin var olması için belli bir finansman 

düzeyinin bulunması gerekmektedir (Hasan Hüseyin ve Türkan Yıldırım, 2011: 95).  

Geli�mi� ülkelerin bütçelerinde sa�lık için ayrılan pay sürekli artmaktadır. 

Ülkelerin politik olarak daha fazla sa�lık harcaması yapmasının mümkün olmayaca�ı 

hadde gelmi�tir. Bu durum bütçe konusunda yaygın bir memnuniyetsizli�e neden 

olmaktadır.  Bireyler artık bir hastanede tedavi olup tek bir hekimin tedavi ve kararını 

kabul etmemekle birlikte yeterlili�ini de sorgulamaktadır. Bu durum ise sa�lık konusunda 

bilincin duyarlılı�ın arttı�ı anlamına gelmektedir (Ener ve Demircan, 2008: 69). 

Sa�lık hizmetlerinin sürdürülebilmesi için sa�lık harcamalarının finansmanı 

vergilerden, sigorta primlerinden kar�ılanmaktadır. Fakat devlet eliyle kar�ılanan bu 

harcamaların finansman kaynakları yeterli olmamaktadır. Sa�lık harcamalarında devlet 

deste�i yanında özel sa�lık sigortaları te�vik edilmektedir. Te�his, ilaç ve tedavi için 

yapılan harcamalarda bireylerin katkısı arttırılmaktadır.  Ekonomik büyümeyi ve verimlilik 

üzerinde do�rudan etkisi olan sa�lık harcamalarının arttırılması ya da kalitesinin artması 

insanların ya�am süresinin uzamasını sa�lamaktadır (Kısa, 2012: 56) . 

2.6. Türkiye’de Sa�lık Harcamaları  

Sa�lık hizmetlerinin içerisinde hizmetin kalitesini ve miktarını etkileyen en önemli 

unsur sa�lık harcamalarıdır. Toplumun tüm kesimlerine etkin bir �ekilde ula�arak insanlara 

sa�lık hizmeti vermek için yapılan harcamalara sa�lık harcamaları denir. Vatanda�ların 

sa�lıkla ilgili sorunlarını çözebilmeleri ve ya�amlarını sa�lıklı olarak devam ettirebilmeleri 

için yapılan tüm harcamalara toplam sa�lık harcamaları denir.  Sa�lık harcamalarının 

boyutu, da�ılımı sektör dı�ındaki sosyal ve ekonomik geli�meleri de�erlendirmede bilgi 

kayna�ı olabilmektedir. Geli�mi� ülkeler az geli�mi� ülkelere göre sa�lık harcamalarına 

daha fazla kaynak aktarmaktadırlar dolayısıyla verilen sa�lık hizmeti daha kaliteli 

olabilmektedir (Karabulut, 1998: 92). Sa�lık harcamalarının temel hedefi temelde sa�lık 

durumunun iyile�tirilmesi, korunması ve yükseltilmesi amacıyla yapılan harcama kalemi 

olmasıdır. Toplumsal ihtiyaçların en önemlisidir. �nsanların ihtiyaçlarından ortaya çıkan 

devlet unsuru, sa�lık hizmetinin yürütülmesi görevini de kamu hizmetleri içerisinde 

de�erlendirmi� ve bu hizmetleri üstlenmi�tir. Kamu sa�lık harcamalarındaki herhangi bir 

artı�, tüketim mallarının üretimine katkıda bulunarak yatırım mallarının talebinin de 
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artmasına neden olmu�tur. Genel çerçevede kamu harcamaları içinde yer alan ve kendi 

içerisinde cari, yatırım ve transfer harcaması gibi bir kategoriye dahil edilen sa�lık 

harcamalarını ve sa�lık hizmetlerini devlet,  topluma üretebilir, üretti�ini satabilir ve 

topluma sunabilmektedir (Cura, 2012: 29). ABD, �ngiltere ve Fransa gibi ülkeler sa�lık 

sektöründe en çok kaynak tüketen sektör konumundadır. Bu durumun en önemli sebebi 

sa�lı�a yapılan yatırımın üretken olarak nitelendirilip ekonomik kalkınmaya oldukça 

katkısı oldu�u dü�ünülmesidir. Türkiye ‘de sa�lık harcamalarının yakla�ık %80’i kamuya 

aittir. Kamunun,  sa�lık alanındaki harcamalarında payının yüksek olması ve sa�lık 

hizmetinin merkezden planlanması gibi sebepler hizmetlerin yürütülmesinde esnek 

olmayan katı bir yönetim anlayı�ının hakim olması sonucunu do�urmaktadır. Bu durum 

neticesinde sa�lık hizmetlerinde koordinasyon ve politize olma konusunda sıkıntıları 

beraberinde getirmektedir. Bir di�er olumsuzluk ise ülkenin do�usu ile batısı arasında 

belirgin farklılıkların bulunmasıdır.  Hekimlerin yakla�ık %48’i, uzman hekimlerin ise 

%56’sı üç büyük il olan �stanbul, Ankara ve �zmir’de yo�unla�maktadır. Dolayısıyla 

kaynakların, ekipmanın ve personelin ülke geneline iyi da�ıtılamaması do�u batı 

arasındaki sa�lık hizmetlerinin niteli�inde belirgin farklılıklar gözükmektedir (Yıldırım, 

2011: 386). 

Sa�lık için ayrılan sınırlı kaynakların en etkin biçimde kullanılmasını sa�lamak için 

sa�lık güvencesi kapsamında de�erlendirilen ilaç listeleri olu�turulmalıdır. �laçların 

ekonomik de�erlendirmelerinde rolü ve olu�turulan listelerdeki ilaçların geri ödeme 

ko�ulları oldukça önem kazanmaktadır. �laç enstitüsünde çalı�makta olan sa�lık ekonomisti 

sayısının hızla artması ayrıca ekonomik de�erlendirmelerdeki sa�lık hizmetlerinin 

öneminin artması gibi olgular birbirleri ile paralel bir seyir izlemektedir (Acar, 2006: 40). 

Türkiye, ki�i ba�ı sa�lık harcamaları miktarında önemli a�ama kaydetmi� ve sa�lık 

harcamalarında önemli boyutlara ula�masına ra�men OECD ülkelerinin gerisinde oldu�u 

görülmektedir. Gerek demografik yapı olarak gerekse nüfus piramidi olarak avantajlı bir 

konumda olan Türkiye’de sa�lık harcamaları yıllar içinde artı� göstermektedir. 1980 ‘li 

yıllardan beri ülkede olu�an toplumsal beklentiler ve ya�anan teknolojik geli�meler sa�lık 

harcamalarını arttıran bazı faktörlerdendir. Sekizinci be� Yıllık Kalkınma Planı 2000 – 

2005 yılları itibari ile hız kazanan sa�lıkta dönü�üm Projesinin etkisiyle de sa�lık 

harcamalarında artı� görülmektedir (Da�tan ve Çetinkaya, 2015: 110-111). 2008 yılı 

sonrasında sa�lık alanında ya�anan geli�melerin olumlu etkisi ile sa�lık hizmetlerine 

ayrılan pay artmı�tır. Özellikle tıp ve eczacılık alanındaki yenilikler, nüfusun 
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ya�lanmamasına yönelik farmasötik ürünlerin kullanımını ve ilaç harcamalarını arttırmı�, 

bu artı� ise toplam sa�lık harcamalarını arttırmı�tır (Da�tan ve Çetinkaya, 2015: 122-123). 

2.6.1. Sa�lık Harcamalarının Artı� Nedenleri  

Genel olarak bakıldı�ında sa�lık harcamalarının artmasının iki nedeni vardır 

bunlardan birincisi, tıbbi mal ve hizmetlere uygulanan fiyatlarda artı� ya�anması di�eri ise 

bu hizmetlere verilen önemin artmasıdır. Fiyatların artması ile tıbbi harcamaların artması 

arasında do�ru yönlü bir ili�ki oldu�u görülmektedir. Fiyatlarda artı� ya�anması halinde 

sa�lık harcamalarında artı� gözlenecektir (Karabulut, 1998: 92-93). 

Kamu kesiminin birtakım görevleri ve faaliyet alanları sosyal devlet anlayı�ı ile 

birlikte geni�lemi�tir. Ça�da� devlet yakla�ımının gereklerinden olan bu durum, devletin 

ekonomik ve sosyal alanlarda daha etkin olmasını beraberinde getirmi�tir.  Devletin her 

alanda aktif bir konumda olması kamu harcamalarının Gayri Safi Milli Hasıla içerisindeki 

payının arttırılması sonucunu do�urmu�tur. Sosyal refahın geli�tirilmesinde öncü unsur 

olan sa�lık hizmetlerinin geli�imi ve kamunun refahı için yapılan harcamalardan en 

önemlisi olan sa�lık harcamalarının katkısı oldukça büyüktür (Cura, 2012: 29). Ülkeler 

yıllık ya da gelecek için kalkınma planları yaparken kaynakların etkin bir �ekilde 

kullanılabilmesi amacıyla bir takım harcamalar yapmaktadır. Harcamaların amacına ula�ıp 

ula�madı�ını kontrol edebilmek için ekonomik analizler yapmaktadırlar. Kamu 

harcamalarının büyük bir kısmını olu�turan sa�lık harcamaları, dünya genelinde hızla 

yükseldi�i bir gerçektir. Bununla birlikte sa�lık hizmetlerinin maliyeti milli gelirden daha 

fazla artı� göstermi�tir. Bu durumun nedeni genel olarak,  sa�lık hizmeti kullanımının 

artması, halkın beklentilerinin artması, sosyal güvenlik kurumlarının yaygınla�ması ve 

teknoloji alanında olumlu geli�melerin ya�anması gösterilmektedir. Sa�lık 

harcamalarındaki artı�ın ya�anması ile birlikte halkın refah düzeyi yükselmi� ve refahı 

yükselen halk,  mal ve hizmetlere kar�ı olan taleplerini de arttırmaktadır. Di�er mal ve 

hizmetleri içerisinde sa�lık hizmeti nispeten daha önemli bir yer tuttu�u için daha fazla 

talep görmektedir. Sa�lık harcamalarının artmasına neden olan sigorta gibi maliyetlerin 

artması devletin sa�lık hizmetleri için ayırmı� oldu�u bütçelerde önemli yer tutmaktadır. 

Sa�lık harcamaları ve sa�lık hizmeti talebi ortalama ya�am beklentilerinin giderek artması, 

modernle�me ile literatüre giren hastalıklar gibi unsurlar sebebiyle artmı�tır. Gelece�inden 

endi�eli kaygısız insanlar yerine bilinçli, gelece�ini ve ya�am kalitesini önemseyen bir 
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nesil olu�mu�tur. Bu bilinçlenme ile insanlar daha fazla sa�lık hizmetleri tüketimine 

yönelmi�lerdir  (Gök, 2012: 16-17). 

Sa�lık hizmetlerinin sunumu için yapılan sa�lık harcamaları, devletin bütçesinde 

önemli bir yer edinmektedir. Hem sa�lık için yapılan harcamalar hem de bu alanda 

ara�tırma geli�tirme çalı�maları için yapılan harcamalar kamu harcamaları içinde önemli 

bir paya sahiptir. Dünya nüfusunun sürekli artması sebebiyle sa�lık hizmetine olan talebin 

artması akabinde maliyetlerde de artı� ya�anması ülkeleri önemli bir sorunla 

kar�ıla�masına neden olmu�tur. Sa�lık hizmetleri ertelenemeyen yegane hizmetlerdendir. 

�nsan sa�lı�ını ilgilendiren bir hizmetin etkin bir �ekilde sunulamaması, bütün ülkeler için 

büyük bir tehdittir. OECD ülkelerinde ki harcama kalemlerine bakıldı�ında sa�lık 

harcamalarının ve maliyetlerinin ekonomik büyümeden daha fazla artı� gösterdi�i 

görülmektedir. Tıbbi cihazların ve ilaç sektörünün geli�imi hastalıkları önleme, te�his ve 

tedavi imkanlarını artırmak gibi olumlu sonuçlarının yanında giderlerin artması gibi 

olumsuz bir sonuç da ortaya çıkmaktadır. Özellikle geli�mi� ülkelerde nüfusun giderek 

ya�lı ve aktif olmayan bir boyuta dönü�mesi de sa�lık harcamalarını arttıran bir di�er ve 

önemli bir etkendir (Ener ve Demircan, 2008: 66-71).  

2.6.2. Sa�lık Harcamalarının Belirleyicileri  

Sa�lıklı ya�ama hedeflerine ula�mada bireylerin veya toplumun nasıl bir ya�am 

biçimi oldu�u önemli bir sorudur. Toplumun sa�lıklı ya�ama hedefi için beslenme düzeni, 

alkol ve sigara gibi ba�ımlılıkları, güne�ten faydalanma alı�kanlıkları, uyku süresi ve 

düzeni, sosyal etkinliklere ilgi ve katılımı gibi birçok unsur etkilidir. Ancak bozulan bir 

sa�lı�ın nedenini ara�tırmaların ço�u sigara alı�kanlı�ı, hareketsiz ya�am tarzı ve alkol 

tüketimine ba�lanmı� ve bu nedenle dünya sa�lık te�kilatı kronik hastalıkların nedenini bu 

üç unsurun sonucu oldu�unu bildirmektedir (Altınta�, 2006: 44). 
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�ekil 2.5.  Sa�lı�ı Etkileyen Dı� ve �ç Etkenler 

 

Kaynak: Kavuncuba�ı ve Yıldırım, 2010: 19 

Bugün artık dünya genelinde geli�mekte olan ya da geli�mi� ülkelerde, sa�lık 

harcamaları incelendi�inde harcamalarda artı� ya�andı�ı bilinen bir durumdur. Ülkelerde 

yapılan harcamaların artı� nedenleri büyük oranda benzerlik göstermektedir. Bu 

benzerlikler; Ki�i ba�ına dü�en gelirin artması, teknolojik ve tıbbi dünyasında ya�anan 

yenilik ve geli�meler, e�itim seviyesi ve sa�lık bilincinin arttırılması, kentle�me, nüfus ve 

ya�lanma gibi faktörler sa�lık alanındaki harcamaların belirleyicileri arasında yer 

almaktadır (Cura, 2012: 29-30). 

2.6.2.1. Sa�lıklı �nsan Gücü  

Sa�lıklı insan gücü, toplumun ihtiyaç duydu�u sa�lık hizmeti üreten gerek kamu 

gerekse özel de çalı�anlara verilen addır. Sa�lık alanında sa�lıklı bir personele sahip olmak 

için kamunun yapmı� oldu�u,  sa�lık insan gücü planlamaları vardır. Sa�lık sektörünün 

önemli rekabet unsurlarından olan insan gücü do�ru bir �ekilde planlandı�ında ve 

e�itimlerle desteklendi�inde bu güç anlam bulmaktadır  (Solak, 2014: 3). Sa�lık 

sektöründe çalı�anların sayısı ve niteli�i sa�lık hizmetlerinin sunulmasında hastanelerin 

donanımları kadar önemlidir. Ülke nüfusunun ihtiyacı olan teknik elemanın yeti�tirilmesi, 

sa�lık personelinin ücreti ve gelecek projeksiyonların yapılması gibi eylemlerin yerine 

getirilmesi sa�lık insan gücünün belirleyici unsurlarındandır (Karabulut, 1998: 24-25). 

Sürekli de�i�en ve geli�en dünyamızda, geli�me iste�inin olumlu yansımaları için 

insan gücüne daha da fazla ihtiyaç duymaktadır. Bu ihtiyaç do�rultusunda insan gücü 

kaynaklarının rasyonel kullanılması günümüzün en önemli konularındandır. Her alanda 
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oldu�u gibi geli�en bir sektör olan sa�lık sektöründe de daha iyi hizmet vermek için insan 

gücüne gereksinim artmaktadır. Teknolojinin hızlı geli�mesi olayı beraberinde insanların 

tıp alanındaki beklentilerini de arttırmı�tır. Türkiye ise geli�mekte olan ülkeler arasında 

de�erlendirilmekte ve sa�lık hizmetlerini sunabilecek kalifiye sa�lık personeline ihtiyaç 

duyan bir ülke konumundadır (Altınta�, 2006: 6). 

�ekil 2.6.  Sa�lıkta �nsan Gücü  

 

Kaynak: TC. Sa�lık Bakanlı�ı 2018 Bütçe Sunumu 

Sa�lık kurumlarında insan gücü planlamasını zorunlu kılınması ve sa�lık insan 

gücü planlamasına dair çalımalar Sa�lık Bakanlı�ı Projesi Genel Koordinatörlü�ü, Sa�lık 

�nsan Gücü Geli�tirme Bölümü tarafından 1992 yılında düzenlenen I. Ulusal Sa�lık 

Kongresi ile ba�latılmı�tır. Kongrede insan gücünün maliyeti, personelin sayısal ve nitelik 

olarak yeterlili�i ve tıp alanındaki ilerlemelerin, sa�lık insan gücüne etkisi sorgulanmı�tır. 

Sa�lıkta dönü�üm programının olumlu bir hal alması sa�lık insan gücü verilerinde ki 

artı�larla da kendisini göstermektedir (Santa�, 2012: 50). �ekil 2.6. Sa�lık Bakanlı�ı 2018 

bütçe sunumuna göre 2002 yılı, 2006 yılı ve 2018 yılları arasındaki sa�lıkta insan gücünü 

göstermektedir. Sa�lık sektöründe çalı�an 2002 yılında 256 bin insan gücüne sahipken 

2017 yılında yakla�ık 3 kat artı� göstererek 619 bin’ e yükselmi�tir (�ekil: 2.6). 

2.6.2.2. �laç Fiyatlarının Artması    

Geçmi�te ilaçla tedavisi mümkün olmayan hastalıklar için ilaç geli�tirilmesi, 

birbirinin muadili yapıdaki ilaçların piyasaya yeni bir ilaçmı� gibi çıkması ve reklamının 

yapılıp pazarlanması, piyasadaki ilaçların endikasyonlarını ortaya çıkarmanın 

maliyetlerinin yüksek olması, patent hakkı sebebi ile patent sahibine ödenmesi istenen 
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lisans ücreti gibi etmenler ilaç fiyatlarındaki artı�ların en önemli sebeplerindendir (Acar, 

2006: 41). 

2.6.2.3. Hastane Göstergeleri  

Sa�lık hizmetlerine daha fazla gelir ayrılması gereken tedavi yöntemi, yataklı 

tedavinin mümkün oldu�u hastanelerde gerçekle�en tedavilerdir. Sa�lık harcamalarının 

niteli�i ve niceli�i açısından yüksek maliyetlerin sebebinin ara�tırılması hastanelerden elde 

edilecek bilgiler mümkün olmaktadır. Hastanedeki bilgilerin belirlenmesi; teknolojideki 

yenilikler, maliyet, hasılat hesabında ve hastane çalı�anlarının etkin çalı�ıp 

çalı�madıklarının ortaya çıkarılması, sa�lık politikalarının belirlenmesinde ve buna benzer 

konularda sa�lık planlamacılarına yardımcı olmaktadır. Teknolojideki ilerlemelerin ve 

yeniliklerin en yaygın olarak kullanıldı�ı yerlerden biridir hastaneler. Sa�lık için ayrılan 

bütçeye birde yeni gelen teknoloji eklenince maliyetler hızla artmaktadır. Hastanelerdeki 

verilerin sistematik ve do�ru olması, hastaneye yüksek teknolojinin gelmesiyle hastalı�a 

olumlu ya da olumsuz bırakaca�ı etki yani kazandırdı�ı getirinin boyutlarını maliyet fayda 

analizi ile ö�renmek mümkündür (Karabulut, 1998: 23). 

2.6.2.4. GSY�H’ da ki De�i�im ve Ki�i Ba�ına Dü�en Gelirin Artması  

Ülkelerin ekonomik geli�mi�likleri ve sa�lık göstergeleri arasında sıkı sıkıya bir 

ili�ki vardır. Zengin bir ekonomiye sahip bir ülke, sa�lık harcamalarına ülke gelirlerinden 

daha fazla pay ayırması ile daha sa�lıklı bireyler yeti�tirilebilir. Ekonomik göstergeler ile 

sa�lık politikalarının belirlenmesindeki amaç kamu harcamaları içerisinde sa�lık için 

yapılan harcamaların payı ve ülke refahı ile ili�kisinin incelenmesini kapsamaktadır.. 

Sa�lık giderleri ve genel sa�lık sigortası için sosyo-ekonomik bir de�erlendirme açısından 

ülkenin ekonomik göstergeleri önem arz etmektedir (Karabulut, 1998: 23). 
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�ekil 2.7.  Sa�lık Harcamalarının GSY�H �çindeki Payı, (2002 – 2016), (%) Milyon 

TL, Türkiye 

 

Kaynak: TÜ�K,2017 

Eri�im Tarihi: http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=24574 

2002 – 2016 yılları arasında sa�lık hizmetlerinde ya�anan olumlu geli�melere 

ra�men sa�lık harcamalarının GSY�H’ deki payı de�i�memi� %5,4 olarak gerçekle�mi�tir. 

Bu durumun sebepleri arasında ba�ımlı nüfus artı� ya da azalı� göstermesi önemli bir 

faktördür. Bu nedenle Türkiye’nin ya�lı nüfus oranı ve çocuk nüfusunun artı�ı yani ba�ımlı 

nüfus gibi faktörler dikkate alınarak de�erlendirilmesi gerekmektedir (Örnek, 2017: 11). 

Yukarıdaki �ekilden’de anla�ılaca�ı üzere Türkiye ‘de sa�lık harcamalarında her 

geçen yıl büyük artı�lar ya�anmı�tır.2002 yılında 18,700 milyon TL olan toplam sa�lık 

harcamaları 2015 yılına gelindi�inde 104.568 bin TL’ye kadar çıkmı�tır.  Bu rakamın 

yakla�ık 73.382 bin TL’si kamuya geri kalan 21.368 bin TL’si özel sektöre aittir. Özel 

sektörde gerçekle�en sa�lık harcamaları, devlette gerçekle�tirilen sa�lık harcamaları 

arasında 3 kat fark vardır. Sa�lık harcamalarının toplamının, GSY�H’ ye oranı 2000 yılında 

4.9 iken,2013 yılında %5,4 seviyelerine çıkmı�tır. 2015 yılında ise 5,4 seyrinde kalmaya 

devam etmi�tir 2016 yılında dünyada görülen ekonomik krizden birçok ülke etkilenmi� ve 

ba�ka alanlara harcamalarını yönlendirebilmek için sa�lık harcamalarını azaltmayı uygun 

görmü�lerdir. Bu harcamalar, halk sa�lı�ı çalı�anlarının maa�ları üzerindeki de�i�iklikler, 

	
�

�
�
�

�
�

�
�
�

�
�

�
�
�

�
�

�
�
�

�
�

�
�
�

�
�

�
�
�

�
�

�
�
�

�
�

�
	
	

�
	

�
�
�

�
�

�
�
�

�
�

	
�
�

�
�

�
�
�

�
�

�
�
�

	
�
�

�
�
�

	
	
�

�
�
�

�

�
�

�

�
�

�

�
�

�

�
� �

�
�

�

�
�

�

	
�

�

	
�

�

�
�

�

�
�

�

�
�

�

�
�

�

�
�

�

�
�

�

�
�

�
��

	
��

�
��

�
��

�
��

�
��

�
��

�
��

�
���

��
���

��
���

��
���

��
���

	��
���

	��
���

	��
���

�
�
�
�

�
�
�
�

�
�
�
�

�
�
�
�

�
�
�
�

�
�
�
�

�
�
�
�

�
�
�
�

�
�
	
�

�
�
	
	

�
�
	
�

�
�
	
�

�
�
	
�

�
�
	
�

�
�
	
�

 %-�0�
/%�:%.%�%�0


9���,*
�8

 %-�0�
/%�:%.%�%�0*0*
� 6;/
;>�*3���
7%�0
2A4



71 
 

 

sa�lık i�gücündeki azalmalar, sa�lık kurulu�larına yapılacak ödemelerde görülen kesintiler 

ve gereksiz ilaç harcamalarının sınırlandırılması gibi harcamalarda politika 

de�i�tirmi�lerdir. 2016 yılındaki sa�lık harcamalarının GSY�H içindeki payının dü�mesinn 

sebebi olarak görülmektedir (�ekil: 2.7.) 

       GSY�H ‘da ki de�i�imler sa�lık harcamalarındaki artı� veya azalı�lara neden olarak 

gösterilmektedir. Özellikle bireylerin gelirindeki bir miktar artı� sa�lık harcamalarında da 

yükselmeye sebep olmaktadır. Bireylerin gelir seviyelerindeki iyile�me tüketim kalıplarını 

de�i�tirmi� ve ya�am ko�ullarını daha iyi �artlarda sürdüren bireyler zamanla daha kaliteli 

hizmetlere yönelmi�lerdir. Gerek kamu gerekse özel kesimler tarafından verilen hizmetler 

içinde sa�lık hizmetleri önemli bir yer tutmaktadır. Sa�lık hizmetlerine ilginin yo�un 

olması kamu harcamalarının içindeki sa�lı�a ayrılan harcama tutarını arttırmaktadır. Sen 

(2005) tarafından yapılan çalı�maların sonucuna göre, 1990 – 1998 yılları arasında yapılan 

bir çalı�mada on be� OECD ülkesi seçilmi� ve bu ülkelerin sa�lık harcamalarında artı� 

ya�anmasının gelirin üzerinde olumlu etkisi oldu�u ortaya konulmu�tur (Cura, 2012: 30-

31). 

2.6.2.5. E�itim Seviyesinin ve Sa�lık Bilincinin Artması  

E�itimli bir bireyin sa�lıklı olma konusunda da bilinçli hareket etti�ini varsayarsak 

bu durum bize e�itimin sa�lık harcamalarını arttırdı�ını göstermektedir. Sa�lıklı bir toplum 

ile e�itimli toplum arasında do�ru orantılı bir ba�lantı oldu�u ku�kusuz ortadadır. E�itimli 

insanların varlı�ı sa�lıklı ya�am ko�ulları içerisinde ya�amak iste�inde olan bireylerin 

sayısını artmaktadır. Bu nedenle e�itimli insanlar sa�lıklı ya�am için gerekli tüm fiziksel 

ve besinsel faaliyetlerini arttırma yoluna gitmektedirler. E�itim seviyesi yüksek olan kesim 

sa�lık alanındaki geli�meleri yakından takip eder ve mevcut hastalıkların yeni tedavi 

yöntemlerinden haberdardır. Tedavi yöntemlerinden haberdar olan halk, tedavi 

yöntemlerini talep ederek sa�lık harcamalarındaki artı�lara dolaylı olarak etki etmektedir. 

(Cura, 2012: 31). E�itimle birlikte artan sa�lıklı olma farkındalı�ı, sa�lık endüstrisi 

sektörünü geli�tirmekte ve bu sektörü karlı bir hale getirmektedir. Ülkelerin ekonomik 

kalkınmı�lı�ına ba�lı olarak bireylerin ya�am standartlarının yükselmesi ve teknolojik 

geli�melerin ya�anması bireylerin sa�lık konularına daha duyarlı hale gelmelerini 

sa�lamı�tır (Gök, 2012: 21). 
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2.6.2.6. Teknolojik ve Tıbbi �lerlemeler 

Her alanda oldu�u gibi sa�lık alanında da ya�anan teknolojik ilerlemeler yakından 

takip edilerek sa�lık sektörünün geli�mesine katkı sa�lanabilir. Sa�lık hizmetleri yerine 

getirilirken yüksek maliyetlere katlanmak gerekebilir. Sa�lık teknolojisinde ki geli�melerin 

yakından takip edilmesi ve en yeni teknolojinin ülkemizde uygulanması, modern tıbba 

uygun makine ve ekipmanların temin edilmesi anlamına gelmektedir. Sa�lık alanında AR-

GE faaliyetlerine ayrılan kaynakların artması, bilim adamlarının yeni ara�tırmalar ortaya 

çıkarmasına, yeni ara�tırmalarla gelinen teknoloji düzeyi ise hastalıkların te�hisini 

kolayla�tırmakta ve tedavi yöntemlerinin geli�mesine katkı sa�lamaktadır. Bu 

ekipmanların oldukça pahalı olması ise sa�lık hizmetlerinin yürütülmesinde maliyeti 

arttıran en önemli etken olarak kabul edilmektedir. Sa�lık sorunlarının çözümü için ihtiyaç 

duyulan teknolojik geli�melerin uzun süren ara�tırmalara dayanması da bir di�er 

maliyetleri yükselten nedendir. Özetle açıklamak gerekirse, sa�lık sektörünün geli�mesi 

teknolojik ilerlemelere, teknolojik geli�meler ise harcamaların artmasına neden olmaktadır 

(Gök, 2012: 20). 

Ancak ileri teknoloji (MR, Tomografi vs. gibi) , kullanımı ise günümüzde bir 

hastane için olmazsa olmaz demektir. Günümüzde artık insanlara basit gelen bu cihazların 

dahi edinimi oldukça pahalıdır ve bu cihazları temin etmek için yüksek maliyetlere 

katlanmak gerekmektedir. Aynı zamanda ileri teknolojiyle çalı�an cihazları kullanacak 

uzman personel yeti�tirilmesi de ekstra bir maliyet olu�turmakta ve sa�lık harcamalarını 

arttırdı�ı sonucuna varılmaktadır (Cura, 2012: 31). 

2.6.2.7. Kentle�me  

Ekonomik geli�mi�liklerinin ve sanayile�menin artması sonucunda kentle�menin de 

arttı�ı görülmektedir. Nüfusun yo�un oldu�u, sanayi ve hizmet yo�un oldu�u tarıma dayalı 

bir ekonominin ise yok denecek kadar az oldu�u teknolojik çevre etrafında �ekillenen bir 

�ehir, kentle�menin tam olarak gerçekle�ti�i �ehir tanımına girmektedir. Kentle�menin 

oldu�u bölgelerde sa�lık hizmetleri hem nitelik hem de nicelik olarak kırsal kesime göre 

daha iyi bir durumdadır. Kentlerin bu tür imkan ve fırsatlarının olması bu kentleri cazip 

hale getirmekte ve nitekim kentlere göçü arttırmaktadır.  Kırsal kesimden kentlere göç 

durumu sa�lık hizmetleri açısından de�erlendirildi�inde kırsal kesimde sa�lık 

hizmetlerinin alt yapısının yeterli düzeyde olmaması, sa�lık personeli ve uzman hekimlerin 

yetersizli�i, gerekli donanımların ve cihazların tam olmaması, ilaç vb. malzemelere 
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eri�imin kolay olmaması kırsal kesimin sa�lık hizmetleri açısından yetersiz olması, bunun 

yanında büyük �ehirlerin olanaklarının fazla olması bu imkanlardan faydalanmak için göç 

etme iste�ini tetiklemektedir. Kentle�menin sorun olarak görüldü�ü ülkemizde, kırsal 

kesimde sa�lık kapsamındaki yukarıda saydı�ımız faaliyetlerin geli�tirilmesi için yapılacak 

çalı�malar sa�lık harcamalarını arttıracaktır (Cura, 2012: 32). 

2.6.2.8. Sosyal De�er Yargılarının De�i�iklik Göstermesi  

Halkın sa�lı�a kar�ı tutumu henüz bir sorun haline gelmi� sayılmaz. Fakat ba�ta 

köyler olmak üzere Kaderci görü� ve halk tababeti bu bölgelerde ya�ayan kesimin inanç ve 

de�erlerine hakim vaziyettedir. Kaderci görü�ün hakim oldu�u bölgelerde hastalıkların 

tedavisinde; hoca, kırıkçı, çıkıkçı ve bunlarla beraber koca karı ilaçları ile tedavi yaygındır. 

Beslenme alı�kanlıkları da gelenekselci ortamdan kurtulmu� de�ildir. Ülkemizde bazı 

bölgelere içme suyu bile 1960 lı yıllardan sonra temin edilmi� ve o zamana kadar geçen 

sürelerde insanlar ihtiyaçlarını kuyu ve gözelerden kar�ılamı�lardır (Türkdo�an, 2006: 32). 

Sosyal de�er yargılarının de�i�mesi ile ortaya çıkan yeni durumlar farklı çözümler ortaya 

çıkarmaktadır. Sosyal de�er yargılarının de�i�imiyle olu�an bir harcamaya ba�ka örnek 

vermek gerekirse, gençlerde ba�ımlılı�ın artması sonucu da yine ba�ımlılı�a yönelik sa�lık 

harcamalarının artı�ı da bir de�er yargısının de�i�imi ve yozla�ma ile artan harcamalar 

sınıfına dahil edilebilir (Cura, 2012: 32). Toplumsal sorunlar ve sosyal de�erlerin 

de�i�mesi aile yapısında da farklılıklara yol açmaktadır. Ya�lı nüfusta artı�, kronik 

rahatsızlıklar ve engellilik gibi durumların artması ile bakıma muhtaç olmayı beraberinde 

getirmektedir. Endüstrile�me, ekonomik kaygılar ve kentlerde ya�ama güdüsü toplu 

ya�amdan çekirdek aileye dönü�meye yol açmı� ve eskiden toplumsal sorun olarak 

görülmeyen muhtaç ki�ilere bakmak artık toplumsal sorun olarak görülmeye ba�lamı�tır. 

Bunun yanında kadının i� hayatına katılımı, bo�anmalardaki artı�, ya�lıların evlatları ile 

ya�ama süresinin uzaması temel bakım gereksinimlerini artııran faktör olarak 

görülmektedir (O�lak, 2007: 41). 

Sa�lık konusunda bireyler kendileri ve yakınları için özellikle günümüzde oldukça 

fedakar davranmaktadır.  Bu nedenle sa�lık harcaması yaparken fazla bir talep ortaya 

çıkmaktadır. Fakat bu talep azalmamakla beraber çok basit rahatsızlıklarda bile bireyler 

sa�lık harcaması yapmaktan kaçmamaktadır. Hastaların sa�lık konusundaki bilgisizlikleri 

artacak ve akılcı olmayan bazı davranı�larda bulunacaklardır. Özellikle sigortalı bireyler 

sigortalı olmanın ayrıcalıklarından faydalanmak iste�i ile hekime ba�vurmaktadırlar. Özel 
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sa�lık hizmeti veren kurumlar da,  hastane yönetimi ve doktorlar hastaların tedavilerini 

gereksiz olarak uzatmaktadırlar bunun nedeni daha fazla gelir elde etme iste�inde 

olmalarıdır. Bu duruma en iyi örnek bademcik ameliyatıdır. Bademcik ameliyatı basit çok 

fazla komplikasyon olmamasına kar�ın bu tür ameliyatlarda Türkiye’de hastanede yatı� 

ortalaması 2-4 gün iken ABD’de ise 7-10 gün Almanya’da ise bu 20 günü bulmaktadır 

(Karagöz, 2015: 28).        

2.6.2.9. Demografik Göstergeler 

Bir toplumda nüfus hareketleri, sosyal kurulu�lara ve ya�ayı� tarzlarına büyük 

ölçüde tesir eder. Halkın ya�adı�ı alanda nüfus ne kadar yo�un ise o kadar sosyal 

hareketlilik ve uzmanla�ma meydana gelir. Bu da halkın hastalık ve sa�lık düzeyine tesir 

eder. Artmakta olan nüfusun yeterli seviyede beslenememesi durumunda bir takım 

hastalıklar ortaya çıkabilmektedir (Türkdo�an, 2006: 36). Sa�lık politikalarının gelece�e 

dönük olarak yönlendirilebilmesinde ve bugünkü etkinliklerinin ölçülmesinde demografik 

de�i�imlerin iki önemli unsuru olan nüfus ve ya�amaya ili�kin göstergelere dikkat 

edilmelidir. Ülkelerin nüfus göstergeleri ve ya�am standartları, de�i�im halinde olan ve 

geli�en ekonomik �artlara ba�lı önemli unsurlardır. Ülkelerin ekonomik durumları, 

geli�mi�li�i, ki�i ba�ına dü�en geliri ile ya�am kalitesi arasında yakın bir ili�ki vardır. 

Geli�mi� ülkelerde ço�u hastalık geli�mekte olan ülkelere göre daha rahat 

önlenebilmektedir. Nüfus artı�ları ise geli�mi� ülkelerde hastalık ve ölüm oranlarının 

azalmasıyla orantılı olarak belli bir oranda tutulmaya çalı�ılmı�tır. Geli�mekte olan ülkeler 

ise nüfus artı� hızlarını hastalıklarla mücadele yolları arayarak geli�mi� ülkelerin 

seviyesine çekmeye çalı�mı�lardır (Karabulut, 1998: 23). 
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Tablo 2.3. Türkiye’de 2000-2023 Yıllarına Ait Demografik Göstergeler

Kaynak:TÜ�K(2017)‘’DemografikGöstergeler‘’ 

(http://www.tuik.gov.tr/UstMenu.do?metod=temelist) 15. 07. 2018 

Türkiyenin 2000 – 2023 yıllarına ait nüfus göstergeleri yukarıdaki projeksiyona 

aktarılmı�tır. Projesiyona göre toplam do�urganlık hızı 2000 yılında 2,53 iken 2010 yılında 

2,12 ye 2023 yılında ise 1,85’e, kadar dü�ü� ya�anması öngörülmektedir. Geli�mi�lik 

göstergelerinden sayılan toplam do�urganlık hızındaki de�i�iklikler sonucunda nüfusun 

yenilenme hızı 2000 yılında 1,23’ten 2023 yılında 0,9’a kadar gerilemi�tir. 

Sanayi Devrimiyle meydana çıkan teknolojik geli�meler toplumun yapısında da 

de�i�ikliklere yol açmı�tır. Geni� aile tipi de�i�mi� ve çekirdek aile tipine dönü�meye 

ba�lamı�tır. Bu de�i�im ise, ya�lı ku�akların sayısını artmı�tır ve ya�lıların bakımı gibi bir 

problem ortaya çıkmı�tır. Tıp alanında ki geli�meler insan ömrünün uzamasına, ölümlerin 

azalmasına ve sa� do�umların artmasına ve do�al olarak nüfusun ya�lanmasına neden 

olmu�tur. Ya�lı kulüpleri, evde bakım hizmetleri, ya�lı dayanı�ma merkezleri, ya�lı bakım 

ve rehabilitasyon merkezleri gibi hizmetler ya�lılara yönelik sosyal hizmetlerdendir 

olmu�tur (Ulusal sosyal hizmetler konferansı Ankara, 1995: 231-232). 

2000 2010 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Toplam Do�urganlık Hızı 2,53 2,06 1,96 1,95 1,93 1,92 1,90 1,89 1,88 1,86 1,85
Kaba Do�um Hızı 21,62 17,20 15,60 15,39 15,19 14,98 14,77 14,58 14,39 14,20 14,01
Do�umlar(*000) 1389 1256 1219 1216 1212 1206 1201 1196 1192 1186 1180

Toplam 71,0 76,4 77,1 77,2 77,3 77,4 77,5 77,6 77,7 77,8 77,9
Erkek 69,0 74,2 74,9 75,0 75,1 75,2 75,3 75,4 75,5 75,6 75,8
Kadın 73,1 78,7 79,4 79,5 79,6 79,7 79,8 79,9 80,0 80,1 80,2
Kaba Ölüm Hızı(‰) 7,25 5,38 5,52 5,59 5,66 5,73 5,79 5,86 5,94 6,01 6,09
Ölümler(*000) 466 393 432 442 451 461 471 481 492 502 513

Toplam 31,6 12,0 11,2 11,0 10,9 10,8 10,6 10,5 10,4 10,3 10,1
Erkek 36,0 12,7 11,7 11,6 11,4 11,2 11,1 11,0 10,8 10,7 10,5
Kadın 26,9 11,3 10,6 10,5 10,4 10,3 10,2 10,1 10,0 9,9 9,8
Nüfus Artı� Hızı(Yıl Sonuna 
Göre)(‰)

14,3 15,9 10,6 10,4 10,1 9,8 9,5 9,2 9,0 8,7 8,4

Nüfus (Yıl Sonu)(*000) 64729 73723 78152 78966 79766 80551 81322 82077 82816 83540 84247

0-14 29,3 25,6 23,6 23,2 23,0 22,7 22,5 22,2 21,9 21,5 21,2
15-64 64,0 67,2 68,2 58,4 68,5 68,5 68,5 68,2 68,3 68,5 68,6
65+ 6,7 7,2 8,2 8,3 8,5 8,8 9,1 9,6 9,8 10,0 10,2
Genç Ya�  Ba�ımlılık Oranı(%) 45,7 38,1 34,7 33,9 33,5 33,1 32,8 32,5 32,0 31,4 30,9
Ya�lı Ba�ımlılık Oranı(%) 10,5 10,8 12,1 12,2 12,4 12,8 13,3 14,1 14,4 14,6 14,9
Ortanca(Medyan) Ya� 25,8 29,2 31,1 31,5 31,9 32,2 32,6 32,9 33,3 33,6 34,0
Nüfus Artı� Hızı(Yıl Ortasına 
Göre)(%)

14,2 15,2 10,8 10,5 10,2 9,9 9,7 9,4 9,1 8,8 8,6

Nüfus(Yıl Ortası)(*000) 64269 73142 77738 78559 79366 80159 80936 81699 82447 83178 83894

Do�u�ta Beklenen Ya�am Süresi(Yıl)

Bebek Ölüm Hızı(‰)

Geni�  Ya�  Grubu Nüfuslarının Oranları(%)
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Sa�lık Bakanlı�ının ya da sa�lık hizmeti veren kurum yöneticilerinin, toplumun 

sa�lık durumunda pozitif sonuçlar gerçekle�tirmek için sahip oldu�u kaynakları verimli 

yönetebilmelidir. Bunu gerçekle�tirecek yönetici ise toplumu, nüfusun sa�lık durumu ile 

sa�lık hizmetlerine eri�imi ve bu faktörler arasında ki ili�kiyi anlamalı, yönetme i�levine 

ve anlayı�ına demografik göstergeleri de dikkate alarak de�erlendirme yapmalıdır. Sa�lık 

hizmetlerinde do�ru de�erlendirme yapmak nüfus ile ili�kisini ortaya koymak için 

öncelikle sistematik bilgiler ile donatılan sa�lık kaynaklarından; nüfus, ölüm, hastalık, 

do�um, çevre ko�ulları, evlenme, bo�anma, sa�lık personeli gibi bilgilere ihtiyaç 

duyulmaktadır. Bu kayıtlar geli�en teknoloji ve bilgi a�ı ile sa�lık hizmetlerinin ba�arılı, 

do�ru bir biçimde sunulmasını sa�lamaktadır. Bilgilere do�ru, güvenilir ve güncel bir 

�ekilde ula�mak, sa�lıklı bir gelecek için hem yönetimin hem de hastaların sa�lıklı kararlar 

almalarını sa�lamaktadır. Bir halkın demografik özellikleri ile nüfus ve sa�lık talepleri 

arasında geli�en ili�ki çift yönlü bir etkile�im vardır. Sa�lık alanındaki geli�melerle birlikte 

insanların daha fazla sa�lık hizmeti talep etmesi sa�lık harcamalarını yükseltmektedir. 

Dolayısı ile artan sa�lık talebi ve demografik geçi� süreci arasında da yakın ili�ki 

bulunmaktadır (Akın ve Ersoy, 2012: 21). Ülkemizde ça�da�la�ma sürecine paralel olarak 

toplum demografik de�i�im sürecine girmi�tir. Hayat standartlarının yükselmesi ile ya�am 

süreleri uzamı� bu sayede ölüm hızları dü�mü�tür. Ba�langıçta do�um hızları yüksek 

düzeylerde gerçekle�ti�inden uzun yıllar nüfus artı� göstermi�tir. Fakat ilerleyen teknoloji, 

tıp dünyasındaki geli�meler, ailelerin e�itim seviyelerinin artması, aile planlaması gibi 

geli�melerin atı� göstermesi ile do�urganlık düzenlenmi� ve gittikçe do�um hızlarında 

dü�ü� görülmü�tür (Öztek ve Eren, 2006: 51).     

        �ekil 2.8. Sa�lık Düzeyi, Sa�lık Sistemi ve Nüfüs �li�kisi  

 

Kaynak: Akın ve Ersoy, 2012 
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Sa�lık düzeyi, mevcut sa�lık sistemi ve demografik süreç arasında süreklilik arz 

eden bir ili�ki mevcuttur. Bu üç de�i�ken birbirinden do�rudan ba�ımsız fakat dolaylı 

olarak birbirlerini etkilemektedir. Yukarıdaki �ekilden yola çıkarsak toplumun sa�lık 

düzeyi, bununla ba�lantılı olarak mevcut sa�lık sistemi, sa�lık ihtiyaçları ve toplumun 

demografik özellikleri kar�ılıklı bir etkile�im halinde oldu�u görülmekte aynı zamanda bu 

argümanlar arasında çift yönlü ve sürekli bir etkile�im mevcuttur. Bu üç bile�ende, bazen 

biri di�erinin nedeni yahut sonucu olabilmekte veya birbirinden ba�ımsız olarak birbirini 

etkileyebilmektedir. Dünya genelinde do�urganlık göstergelerinde bir dü�ü� fakat ya�am 

beklentisinde ise bir yükseli� görülmektedir. Do�umdan sonra ya�am beklentisi geli�mi� 

ülkelerde ortalama 80 yıl iken 65 ya� üzeri nüfus ise 2000-2010 yılları arasında dünya 

nüfusunun %6.9 dan %12 ye bir ya�lı nüfus artı�ı ya�anmaktadır. Demografik de�i�im 

sürecini öncelikli ya�ayan geli�mi� ve geli�mekte olan ülkeler de ya�am beklentisinin 

artması ya�amın sa�lıklı ve kaliteli ya�anması için önlemlerin alınmasını gerektirmektedir. 

Özellikle geli�mi� ülkeler bu konu hakkında geni� çapta incelemelerde bulunmu�lar ve bir 

takım politikalar üretmi�lerdir. Bu politikalarla; sa�lıklı ya�lanma, zihinsel ve fiziksel 

olarak iyi olma halini, kimseye muhtaç olmadan ya�ama yetisini, gençlik halindeki 

standartlarını ve kaliteyi ya�am boyu muhafaza etmeyi amaçlamı�lardır (Aydın, 2006: 6). 

2.7. OECD Ülkeleri’nde Sa�lık Harcamaları ve Demografik Dönü�üm  

Dünya nüfusunun %20’sini OECD ülkeleri olu�turmaktadır. Bu nedenle dünya 

sa�lık harcamalarının büyük bir kısmı OECD ülkeleri tarafından yapılmaktadır. Bu yüzden 

dünyada sa�lık göstergelerinin ve sa�lık harcamalarının verimlili�i açısından OECD 

ülkelerinin önemi büyüktür (Da�tan, 2015: 129). OECD üyesi ülkelerinin toplam sa�lık 

harcamaları incelenecek olursak GSY�H içerisinde büyük bir paya sahip oldu�u 

görülmektedir. Bunun sebebi olarak ya�lı nüfusun fazla olması, tıp ve ilaç 

teknolojilerindeki ilerlemelerin geli�mekte olan ülkelerden daha hızlı gerçekle�mesi, tıbbi 

makine teçhizatların pahalı olması, son yıllarda kronik hastalıkların artı� göstermesi ve 

sa�lık hizmetlerinde arz ve talebin artması örnek gösterilir (Da�tan, 2015: 129). Ayrıca 

Dünya Bankası gayri safi yurt içi hasılanın yüzde artı�ı ile ölçülen do�u�ta hayat 

beklentisinde ya�anan geli�meleri temel bir gösterge olarak kabul etmektedir. Son yıllarda 

geli�mi� ülkelerin üzerinde tartı�tıkları en önemli sorunlardan biri demografik dönü�ümle 

gelen ya�lanma ve azalan nüfus konusudur. OECD ülkelerinin demografik e�ilimlerinde 

bazı farklılıklar olmasına kar�ın bu ülkelerin ortak noktaları ise nüfusun gittikçe ya� alması 

ve ya� aralıklarında belirgin farklılıkların olu�ması gibi geli�meler mevcuttur. OECD 
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ülkelerinde ya�anan demografik dönü�ümün etkilerine bakacak olursak ilk olarak sa�lık 

alanında meydana gelen ilerlemelere ve hayat beklentisinin artmasına bununla birlikte 

uzun ömürlülü�ün meydana gelmesi gibi olgular OECD ülkelerinde ya�anan önemli 

geli�melerdendir. �kinci ve önemli bir di�er de�i�im ise, OECD ülkelerin neredeyse 

hepsinde do�um oranlarının bir dü�ü� içerisinde oldu�u görülmektedir.  Bu da aktif nüfus 

diye adlandırdı�ımız genç nüfus azalması anlamına gelmektedir. Do�um oranlarının 

azalması, Türkiye’ye göre daha önce demografik dönü�ümün etkilerini tecrübe eden 

Avrupa’da çalı�ma ya�ındaki nüfus miktarını olumsuz etkilemi� ve i�çi göçleri ile bu 

olumsuz durum telafi edilmeye çalı�ılmı�tır. Üçüncü bir di�er etki ise ‘’baby boom’’ nesli 

diye adlandırılan orta ya� grubunda (40-64) ya� arası nesli ya�lanmaktadır. Özellikle ABD, 

Yeni Zelanda, Avustralya, Meksika ve Türkiye dı�ında bütün OECD ülkelerinde belirgin 

bir �ekilde görülen orta ya�ın azalıp ileri ya� grubun artması öngörüsü sosyal bilimcileri, 

ekonomistleri kaygılandırmaktadır. OECD ülkeleri arasında Avrupa’da yalnız Türkiye’nin 

nüfus artı�ı pozitif oldu�unu di�er ülkelerin nüfus artı�ı azalmakta oldu�u bilinen bir 

durumdur. Türkiye di�er ülkelere kıyasla nüfus yapısı açısından henüz di�er OECD 

ülkelerinin ya�adı�ı demografik sorunlarla tanı�mamı�tır (Yazıcı, 2010: 5). 

OECD ülkeleri üzerinde hazırlanan 2015 Ya�lanma Raporu hazırlanırken olu�turulan risk 

senaryosuna göre ülkelerin ya�lanarak nüfus ve sa�lık harcamalarının harcamalar açısından 

de�erlendirilmi� olumsuz bir etkiye sahip oldu�u saptanmı�tır. Bunun yanında ülkeler için 

risk olarak algılanan bölümü ise do�urganlık oranlarındaki artı�ın  ki�i ba�ı dü�en gelire 

göre daha yava� artaca�ı yönünde bir durum öngörülmektedir (Bozkaya, 2017: 35). 
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�ekil 2.9.OECD ülkeleri Ki�i Ba�ına Dü�en Sa�lık Harcaması Kar�ıla�tırması 

2017-SGP ABD $ 

 

Kaynak: OECD, Health Expenditure and Financing 2019 ((http://stats.oecd.org/Index. 

aspx?DataSetCode=SHA)verilerinden yararlanılarak tarafımca düzenlenmi�tir. 

Yukarıdaki grafikte OECD ülkelerinin ki�i sa�lık harcama düzeyleri gösterilmi�tir. 

Türkiye’de ki�i ba�ına dü�en sa�lık harcaması süzeyi 1.43 dolar seviyelerindeyken OECD 

ülkeleri arasında en yüksek sa�lık harcama düzeyine sahip olan ülke 9.11 dolar ile 

Amerika Birle�ik Devletleridir. Ekonomik kriz ya�ayan kom�u ülke Yunanistan’da ise 2.01 

dolar seviyelerinde gerçekle�mi�tir (�ekil: 2.9.). OECD ülkelerinin genelinde 200 yılından 

sonra sa�lık harcamalarında bir artı� ya�anmı�tır fakat küresel krizlerin ya�andı�ı 

dönemlerde ülkeler kamu borçlanmayı azaltmak ve bütçe açıklarını giderebilmek için 

kamu harcamaları içinde sa�lık harcamalarının payında azaltmayı uygun görmü�lerdir 

(Giray ve Çimen, 2018: 155-156) .  
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�ekil 2.10. OECD Ülkeleri Beklenen Ya�am Süresi Kar�ıla�tırması (2017)  

 

Kaynak: OECD, Health Statistics 2019 (http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode= 

SHA ) verilerinden yararlanarak tarafımca düzenlenmi�tir. 

Bireylerin sa�lık düzeyi göstergelerinden olan do�u�ta ya�am süresi, OECD 

ülkelerinin kalkınma ölçütlerinden bir tanesi olarak kullanılmaktadır. Yukarıdaki grafik 

incelendi�inde OECD ülkeleri içinde en yüksek ya�am süresine sahip olan ülke 87 yıl ile 

Japonyadır. Türkiye’de ise beklenen ya�am süresi 80,7 yıl Türkiye’den sonra Slovakya 

80,2 ve son sırada 77,7 yıl ile Meksika yer almaktadır. OECD ülkeleri içerisinde ya�am 

süreleri kıyaslandı�ında Türkiye dördüncü sırada yer almaktadır (�ekil: 2.10).



 
 

 

ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 

SA�LIK HARCAMALARININ DEMOGRAF�K DÖNÜ�ÜM 

ÜZER�NDEK� ETK�S�: TÜRK�YE �Ç�N ZAMAN SER�LER� 

ANAL�Z� 

3.1. Demografik De�i�imler ve Sa�lık Harcamaları Üzerine Bir Uygulama  

Son yıllarda demografik geçi� teorisi ülke politikalarının gündeminde yer alan bir 

konu olarak kar�ımıza çıkmaktadır. Özellikle sa�lık alanında görülen ilerlemeler yeni tedavi 

yöntemlerinin yaygınla�masını sa�lamı�tır. Nitelikli sa�lık harcamasına sahip ülkelerde 

ya�am sürelerinin uzadı�ı gözlemlenmi�tir. Demografik geçi� süreci, nüfusun ya� yapısı 

ya�lı ku�akların artması, do�umların azalması,  genç nüfusun azalması gibi bir sonuç ortaya 

çıkmaktadır. Dolayısıyla hükümet politikaları hazırlanırken demografik dönü�ümün de göz 

önünde bulundurması önemli kıstas olmu�tur. Demografik sürecin önemi ve sa�lıkla olan 

ili�kisinin teorik olarak de�erlendirdikten sonra üçüncü bölümde demografik sürecin önemli 

çıktılarından sayılan do�um, ölüm, nüfus artı� hızı, ki�i ba�ına dü�en milli gelir gibi 

de�i�kenlerin sa�lık harcamaları ile olan ili�kisini incelemek üzere nedensellik analizi ve 

johansen e� bütünle�me analizi yapılmı�tır.  Bu tez çalı�masında ekonometrik uygulamada 

1985-2017 yılları arasını kapsayan do�um hızı, ölüm hızı, ki�i ba�ına dü�en GSY�H, nüfus 

artı� hızı ve sa�lık harcamaları gibi veriler kullanılmı�tır. �lk olarak uygulamada 

de�i�kenlere dura�anlık sınaması yapılmı�tır. Yapılan dura�anlık sınamasında Augmented 

Dickey-Fuller (ADF) testi kullanılmı�tır. De�i�kenler arasındaki ili�kide ise e�bütünle�mede 

Johansen yakla�ımı kullanılmı�tır. Daha sonra ili�kinin yönünü belirlemek amacıyla Granger 

Nedensellik testi yapılmı�tır. 

3.1.1. Literatür Ara�tırması 

Bu çalı�mada son yıllarda demografik geçi� sürecinin sa�lık harcamaları ve özellikle 

do�um hızı, ölüm hızı gibi demografik etkenlerle olan ili�kisi incelenmektedir. Literatürdeki 

birçok çalı�manın sa�lık göstergeleri ile nüfus arasındaki ili�kiyi açıklar nitelikte oldu�u 

görülmektedir. 
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Tablo 3.1. Demografik Dönü�üm Süreci ve Sa�lık Harcamaları �li�kisini Açıklayan 

Çalı�malar 

Ara�tırmacı Bulgular 

Ravallion, (1993) 

1985 yılında 22 ülke için yapılan çalı�mada ki�i ba�ına dü�en gelir ile do�u�ta 

ya�am beklentisi ve di�er temel sa�lık göstergeleri (  çocuk ölüm oranı, bebek ölüm 

oranı vb. )  arasında pozitif bir ili�ki oldu�unu saptamı� ve hükümetin sa�lık 

harcamalarını temsil eden de�i�kenlerin kurulan modele uygulandı�ında saptanan 

anlamlı ili�kinin kayboldu�u görülmü�tür (Anand & Ravillion, 1993 ). 

Berger & Messer, 

(1995) 

 

1960-1992 yıllarını kapsayan dönemde ve 20 OECD ülkesi için yapılan çalı�mada 

sa�lık harcamalarının artı�ı ile finansmanında da artı� ya�anmasının ölüm 

oranlarına olumsuz etki etmi�tir. Berger çalı�masında gelir düzeyi iyi durumda olan 

ülkelerin sa�lık göstergelerine yansımalarının olumlu oldu�unu ortaya 

koymaktadır.  

Gupta, Verhoeven 

& Tiongson, 

(1999) 

 

Geli�mekte olan 50 ülkenin geçi� ekonomileri için yaptıkları yatay kesit 

regresyonlara dayalı çalı�mada kamu harcamalarının sa�lık sektörüne 

kaydırılmasının özellikle bebek ölümlerini dü�ürdü�ü noktasında görü�lerini 

bildirmi�tir. Ayrıca sa�lık hizmetlerinden bireylerin sa�lıklı olma devamlılı�ını 

sa�lamada etkili olan koruyucu sa�lık hizmetlerine önem verilmesinin ölümler 

üzerinde daha da etkili oldu�u tespit edilmi�tir  

Reinhart, (1999) 

Reinhart, do�u�ta hayat beklentisi üzerinde hükümet harcamalarının ne derece 

etkili oldu�u ve büyüme üzerindeki etkisi ele alınmı�tır. Çalı�manın temel bulgusu 

do�u�ta hayat beklentisi ve ekonomik büyüme arasında pozitif bir ili�ki oldu�u 

savunulmu�tur. 

Filmer ve 

Pritchett, (1999) 

1995 yılında geli�mekte olan olan 100’e yakın ülke için yapılan incelemelerde 5 

ya� altı önlenebilir çocuk ölümlerinin geli�mi� ülkelerin 10 katı oldu�u görülmekle 

beraber bu rakam 9 milyonu bulmaktadır. Sa�lıklı olma konusunda önemli bir adım 

olarak görülen tedavi edici ve koruyucu sa�lık hizmetlerinin verimlili�inin 

arttırılmasıyla sa�lık çıktısı olan bebek ölümleri ve çocuk ölümlerinin önemli bir 

kısmı engellenebilece�i saptanmı�tır. Fakat bu çalı�mada sa�lık harcamalarının  tek 

ba�ına ülkelerin sa�lık durumlarını, do�u�ta hayat beklentisi gibi de�i�kenleri etki 

etmeyece�i ortaya konmu�tur. Gelir e�itsizli�i ve demografik de�i�kenler gibi 

belirleyiciler de oldu�u tespit edilenler arasındadır. Çalı�mada ayrıca sa�lık 

harcamaları ve sa�lık göstergeleri arasında ters nedensellik ili�kisi kurulmu�tur. 

Gupta, Verhoeven 

& Tiongson, 2002) 

1985 – 1997 yılları baz alınarak 40 geli�mekte olan ülke üzerinde yapılan 

çalı�mada, çocuk ve bebek ölüm oranlarını dü�ürmede sa�lık harcamalarının pozitif 
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etkiye sahip oldu�unu ve yolsuzlu�un da kamu sa�lık harcamalarının etkinli�ini 

azalttı�ını savunmu�lardır. Yatay kesit ve panel veri ile yapılan çalı�mada sa�lık 

sonuçları için kullanılan be� ya� altı çocuk ölüm oranı kullanılmı�tır. 

Self & Grabowski, 

(2003) 

Geli�mi� ve geli�mekte olan ülkeleri gelirlerini göz önünde bulundurarak yaptı�ı 

çalı�mada sa�lık harcamalarının etkin oldu�u sonucu çıkarılmı�tır. Bu sonuçla 

birlikte yapılan çalı�mada ülkelerin gelirlerine göre sınıflandırılarak yatay kesit veri 

ile sa�lık göstergesi olarak seçilen DALE ( sakatlık düzeltilmi� ya�am beklentisi ) 

ile  sa�lık harcamaları arasında anlamlı bir ili�ki olmadı�ı sonucuna varılmı�tır. 

Seshamani ve 

Gray,(2004) 

Zweifel ve arkada�larının 1999 yılında yapmı� oldu�u çalı�manın sa�lamlı�ını 

ekonometrik açıdan teste tabii tutmak amacıyla 1970- 1999 yıllarını kapsayan 

�ngiltere’ye ait veriler ile yapılan panel çalı�masında, ya�lanmanın sa�lık 

harcamalarına ne kadar etkisi oldu�u ara�tırılmı�tır. Sonuç olarak ise bireylerin 

ölümden önceki 15 yıl içinde kamu sa�lık harcamalarının arttı�ı tespit edilmi�tir.  

Ayrıca ölümden önce 5 yıl içinde yapılan sa�lık harcamalarının bireylerin tüm 

ya�am boyunca yaptı�ı sa�lık harcamalarından en az 10 kat fazla ve 65- 85 ya� 

arasında gerçekle�en sa�lık harcamalarının %30’un üzerinde bir artı� 

göstermektedir. Sonuçlar ölümlerin sa�lık harcamaları üzerinde önemli bir etkisinin 

oldu�unu ve daha önceki bulguları do�rulamaktadır. Çalı�mada ya�a dayalı ki�i 

ba�ına sa�lık harcamalarının nüfus istatistikleri üzerinde zaman içerisinde etkisinin 

oldu�unu saptamı�lardır.  

Sanz ve 

Velazquez, (2007 ) 

OECD  ülkeleri için 1970- 1997 yılları arasını kapsayan panel veri analizinde 

demografik dönü�ümün bile�enlerinden olan do�um ile ölüm arasındaki sürenin 

uzaması olgusunu kamu sektörünün büyümesine ve harcamalarda artı� görülmesine 

neden olmaktadır. Ayrıca kamu sektöründeki büyümenin en kuvvetli nedeninin 

ya�lı kesimin artı�ı oldu�unu savunmaktadır. Bununla birlikte çalı�mada ya�lı 

kesimdeki artı�ı kısa dönemde e�itim harcamalarına negatif yönde etkiledi�ini iddia 

etmektedir. 

Rajkumar & 

Sawaroop, (2008) 

1990, 1997 ve 2003 yıllarına ait veriler kullanılarak yöneti�im indeksi ile interaktif 

terim olarak kamu sa�lık harcamalarını kullandıkları çalı�malarında 91 ülke için 

yolsuzlu�un dü�ük ve bürokrasinin sa�lam oldu�u ülkelerde sa�lık harcamalarının 

artması, çocuk ve bebek ölümleri üzerinde iyile�tirici bir etkisi oldu�unu, aynı 

ülkelerde sa�lık harcamalarında gerçekle�en %1 oranında bir artı� bile be� ya� altı 

ölüm oranlarında %0.32 oranında bir dü�ü�ün ya�andı�ı sonucuna ula�mı�lardır. 

Kamu sa�lık harcamalarının çocuk ölümleri üzerine yapılan analizde gözlem kaybı 

olmasını önlemek amacıyla gecikmeli de�erlerler analize dahil edilmemi�tir. 

Colombier ve 

Weber, (2008) 
2008 yılında yapılan çalı�malarında bazı ekonomistlerin nüfusun ya�lanması 
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olgusunun sa�lık harcamalarına etkisinin gereksiz abartıldı�ını, asıl meselenin 

ya�lanma de�il ölüme yakın olma durumu oldu�unu ve bu durumun çok daha 

dikkat edilmesi gereken bir husus oldu�unu savunmu�tur. Çalı�mada �sviçre sa�lık 

harcamaları projeksiyonu ile toplam sa�lık harcaması iki ayrı bile�en halinde uzun 

süreli bakım harcamaları ve sa�lık harcamaları olarak ayrı�tırılmı�tır. Ayrıca 

harcama profilini olu�turmak üzere Fedaral �statistik Ofisi tarafından sa�lanan 

Ulusal Sa�lık Raporu’ndan elde edilen veriler kullanılmı�tır. 

Mendoza & Rees, 

(2009) 

2009 yılında yapılan çalı�mada sa�lık sonuç göstergesi olarak çocuk ve bebek ölüm 

oranları seçilmi�tir. Mendoza & Rees’ e göre hükümetin sa�lık harcamalarını 

arttırmasının ölümler üzerinde anlamlı bir etkisi oldu�unu savunmaktadır. 

Cattaneo & 

Wolter, (2009) 

2007 yılında �sviçre’de yapılan anket çalı�ması sonuçlarına göre, ya�lanma ile 

sa�lık harcamaları arasında pozitif bir ili�ki mevcutken e�itim harcamaları ve 

ya�lanma arasında negatif bir ili�ki oldu�u saptanmı�tır. 

Erol, (2012) 

Ya�lanmanın di�er de�i�kenlere kıyasla sa�lık harcamaları ile ili�kili oldu�u 

tartı�ılmakla birlikte yapılan projeksiyonlar ya�lanmanın artmasının GSY�H 

içindeki sa�lık harcamalarının payının arttı�ını göstermektedir. Dünya genelinde 

oldu�u gibi ülkemizde de ya�anan demografik dönü�ümle ya�lı kesimin payı 

artmakta ve bu durum sa�lık harcamaları üzerinde bir baskı yaratmaktadır. AB- 27 

ülkeleri için yapılan projeksiyon sonuçlarına göre ya�lı ba�ımlı nüfus ba�ımlı oranı 

ve ya�lı nüfusun toplam nüfusa oranında görülen de�i�imlerde ya�lı nüfusun oranı 

arttıkça sa�lık harcamalarının GSY�H’ ye oranı da benzer bir artı� göstermi�tir. 

Hu & Mendoza, 

(2013) 

1960 – 2005 yıllarına ait veri seti kullanılarak 136 ülke için baz alınan cari yıldaki 

sa�lı�a ayrılan harcamaların bir sonraki yıldaki çocuk ölüm oranlarına etki edece�i, 

varsayımının do�rulu�unu bu çalı�masının sonucunda tespit etmi�tir. 

Sorensen, (2013) 

22 Ülkeye ait anket verilerini kullanarak yatay kesit çalı�masında anketi 

cevaplayanları on yıllık ya� gruplarına ayırmı� ve ankete katılanlara yönelik kamu 

harcaması tercihlerinin ne yönde oldu�unu açıklamak suretiyle regrasyon modeli 

tahmin etmeye çalı�mı�tır. Yapılan çalı�mada ya�lılık ile e�itim harcamaları 

arasında negatif bir ili�ki vardır. Fakat emeklilik ve sa�lık bakım harcamaları 

arasında pozitif bir ili�ki oldu�unun ya�lılık ile ya�lanan bireylerin politika 

tercihleri arasında bir ili�ki bulunamamı�tır. Çalı�ma sonucunda zaman-grup etkisi 

de de�erlendirilerek ya�lı insanların daha az e�itim harcaması talep etmelerine 

kar�ın daha fazla emeklilik ve sa�lık harcaması istedikleri gibi bir sonuç elde 

edilmi�tir. 

Hollanders & 

Koster, (2013) 

30 OECD ülkesi için 1980-2013 yıllarını kapsayan Panel Veri analizi ile ya�lı 

ba�ımlılık oranları ile ya�lılar için yapılan kamu harcamaları arasında pozitif ve 
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anlamlı bir ili�ki oldu�u saptanmı� ancak medyan seçmen ya�lanması ile emekli 

maa�ları arasında bir ili�ki yoktur. 

Çevik, (2013) 

Sa�lık harcamalarının çocuk ölümlerinin üzerinde ne kadar etkili oldu�unu 

inceleyen Çevik sa�lık belirleyicileri ülkeler arasında yatay kesit verilere dayanan 

regresyonlar aracılı�ı ile sa�lık harcamaları ili�kisine bakılacaktır. Sa�lık üretim 

fonksiyonunun gelir kalemleri gibi ekonomik faktörlere, ülkenin toplumsal 

altyapısına, çevre ve halk sa�lı�ı gibi faktörlerle ve son olarak nüfus hareketleriyle 

ili�kili oldu�u varsayılmı�tır. Sa�lık sonuçlarının göstergesi olarak, hem akademik 

hem de siyasi de�erlendirmelerinde son derece önemli bir de�i�ken olan be� ya� altı 

çocuk ölüm oranlarını kullanılması ve çocuk ölüm oranlarında sa�lık 

harcamalarının ülkeler arası regresyon analizi kullanılarak etkisi ara�tırılmı�tır. 

Jager ve Schmidt, 

(2016) 

19 OECD Ülkesi 1971- 2007 yıllarını kapsayan panel veri çalı�ması ile demografik 

dönü�ümün en önemli nedenlerinden olan nüfusun ya�lanması olgusu ve kamu 

harcamaları arasındaki ili�ki incelenmi�tir. Hala devam etmekte olan demografik 

dönü�ümün argümanlarından olan do�u�ta ya�am beklentisinin artı�ı, do�urganlık 

oranlarındaki dü�ü� ve nüfusun ya�lanması ile kamu harcamaları arasında negatif 

ili�ki oldu�u saptanmı�tır. Nüfusun ya�lanması ile kamu harcamaları arasında uzun 

dönemli bir ili�ki bulunmakla beraber de�i�kenler e�bütünle�ik aynı zamanda 

ya�lanan nüfus üzerinde ise anlamlı bir etkiye sahiptir. Ayrıca bulguların daha 

önceki deneysel çalı�malarla uyumlu oldu�u görülmü�tür. E� bütünle�me ili�ki 

OLS yardımıyla tespit edilmi� ve Granger nedensellik analizinin uzun dönemde 

nüfus ya�lanmasının yatırımlara do�ru oldu�unu ortaya koymu�lardır.   

Tıra� & A�ır, 

(2016) 

Tıra� ve A�ır’ ın D-8 ülkelerinin kar�ıla sa�lık harcamaları ve demografik 

göstergeleri üzerine yapmı� oldukları betimsel analiz ile kar�ıla�tırma yapmı� ve bu 

geli�mekte olan sekiz ülkenin GSY�H açısından yüksek de�ere sahip ülkelere göre 

çok daha yüksek oranlarda sa�lık harcaması yaptı�ı ve demografik göstergelerinin 

olumlu bir e�ilim gösterdi�i sonucuna varılmı�tır. Ayrıca D-8 ülkeleri arasında iyi 

bir konumda bulunan Türkiye’de yapılan sa�lık harcamalarının özellikle bebek ve 

çocuk ölümlerini dü�ürdü�ü nüfusun do�um ve ölüm oranlarıyla orantılı olarak 

ortalama ya�am süresinin yükseldi�ini yani demografik göstergelere olumlu 

yansıdı�ı gözlemlenmi�tir. 

Giray & Çimen, 

(2018) 

Çalı�mada sa�lık harcamalarının düzeyini etkileyen faktörler açısından 35 OECD 

ülkesi için kar�ıla�ltırmalı analiz yapılmı�tır.2000-2016 yıllarına ait panel veri 

analiziyle 35 OECD ülkesinin sa�lık harcamalarını etkileyen unsurlar sabit etkiler 

modeli ile  incelenilmi�tir. Analize göre ki�i ba�ına dü�en milli gelir artı�ı sa�lık 

harcamaları arasında pozitif bir ili�ki bulunurken kriz de�i�keni ile cari sa�lık 

harcamaları arasında negatif yönde bir ili�ki bulunmu�tur. Ayrıca kriz 
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de�i�kenindeki %1 lik dü�ü�,ki�i ba�ına dü�en sa�lık harcamalarında ortalama -

0,7738 oranında bir dü�ü� ya�anmasına neden olmu�tur.  Nüfus artı� hızının artması 

ise daha kaliteli sa�lık hizmeti alma beklentisinin yükselece�i ve sa�lık 

harcamalarına artı� yönünde etki edece�i savunulmu�tur.  

3.1.2. Ekonometrik Yöntem ve Veri Seti  

Çalı�mada demografik dönü�üme neden olan ve dönü�ümü somutla�tıran de�i�kenler 

analiz edilmi�tir. Analizde kullanılan veriler için TÜ�K kayna�ı istatistiklerinden 

faydalanılmı�tır. Modelde dönü�ümü etkileyen en önemli de�i�kenlerden olan sa�lık 

harcamaları, nüfus artı� hızı, ölüm oranı, do�um oranı ve Ki�i Ba�ına Dü�en GSY�H gibi 

veriler kullanılmı�tır. Demografide görülen de�i�im üzerinde sa�lık harcamaların ne kadar 

rolü oldu�unun bilinmesi amacıyla Türkiye’ye ait 1985 – 2017 yıllarının verileri 

kullanılmı�tır.  Çalı�mada kullanılan verileri analiz etmede Eviews programı kullanılmı�tır. 

De�i�kenlerin model üzerinde analiz edilebilmesi için öncelikle serilerin dura�anlıklarının 

bir takım testlere tabii tutulması gerekmektedir. Serinin dura�anlıkları sa�landıktan sonra 

modelin di�er a�amalarına geçilir (Çiftçi ve E�men, 2017: 94-95). 

3.2. Tablo Serilerin Tanımlanması  

Sembolü     De�i�kenlerin Açıklaması  

LSAGLIK Logaritması Alınmı� Sa�lık Harcamaları 

DOGUM Do�um Hızı 

LGDP Logaritması Alınmı� Ki�i Ba�ına Dü�en GSY�H  

OLUM Ölüm Hızı 

NHIZ Nüfus Artı� Hızı 

3.1.3. Zaman Serileri Analizi ve Zaman Serisi Grafikleri  

De�i�kenlerin zaman içerisinde aldıkları de�erlerin sıralanarak olu�turulan serilere 

zaman serileri adı verilmektedir. Ekonometride en fazla kullanılan veriler zaman serilerine 

dayanan verilerdir. Zaman serilerinde kullanılan verilerin geçmi� uzantılarının güvenilir 

olması dikkat edilmesi gereken noktalardandır. Bununla birlikte dura�anlık kavramı zaman 

serilerinin en önemli konulardandır (Ünsal, 1997: 119). 
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�ekil 3.1. 1985-2017 Yılları Arası Logaritması Alınmı� Sa�lık Harcamaları 

Toplam sa�lık harcaması kamusal ve özel sa�lık harcamaları toplamıdır. Sa�lık 

hizmetleri (önleyici ve tedavi edici), aile planlama faaliyetleri, beslenme faaliyetleri ve 

sa�lık için atanan ilk yardım hizmetlerinden olu�ur ancak su ve sıhhiye tedarikini kapsamaz. 

 

�ekil 3.2. 1985-2017 Yılları Arası Yıllık Do�um Hız 
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�ekil:3.3. 1985-2017 Yılları Arası Logaritması Alınmı� Ki�i Ba�ına Dü�en GSY�H 

 

Ki�i ba�ına dü�en GSY�H gayri safi yurtiçi hasılanın yıl ortası nüfusa bölünmesiyle elde 

edilen de�erdir. GSY�H ekonomideki tüm yerle�ik üreticilerin brüt katma de�er toplamı ile 

ürün vergilerinin toplanıp ürünlerin de�erine dahil olmayan sübvansiyonların çıkarılmasıyla 

elde edilen de�erdir. Yarı mamul varlıkların amortismanı veya do�al kaynakların tükenmesi 

ve azalması için kesintiler yapılmadan hesaplanır. Veriler cari ABD doları kuru üzerinden 

verilmi�tir. 

�ekil 3.4.  1985-2017 Yılları Arası Ölüm Oranı 
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�ekil 3.5. 1985-2017 Yılları Arası Nüfus Artı� Hızı 

 

3.1.4. Dura�anlık Analizi  

Zaman serisi analizinde e�bütünle�me ve nedensellik analizi için öncelikle serilerin 

dura�anlı�ının belirlenmesi gerekir. Çünkü dura�an olmayan seriler ile yapılan analizler 

sahte regresyona neden olmaktadır. Ba�ka bir ifadeyle yanıltıcı sonuçlar içerebilmektedir. 

Bulunan dura�anlık derecesine göre kullanılan yöntemler belirlenece�i için birim kökün 

varlı�ı önem arz etmektedir. Dura�anla�tırma i�lemi fark alma yoluyla yapılabilmektedir. 

Farkı alınan seri dura�anla�ıyorsa kaçıncı dereceden farkı alındıysa o dereceden dura�an 

denmektedir (Karanfil, 2014: 67). Dickey-Fuller testinde p-inci dereceden bir otoregresif 

süreç a�a�ıda verildi�i gibi ((1) nolu denklemde) olu�turulmaktadır. 

Yt  =  �1Yt-1  +  �2Yt-2  +  �3Yt-3  +  . . .  +  �pYt-p  +  �t                                              (1) 

 

Burada yer alan denklemde birinci dereceden bir otoregresif süreç modeline yönelik hata 

terimi serisel korelasyonlu olacaktır. Dolayısıyla bu korelasyonu kaldırmak için modele 

de�i�kenin gecikmeli de�erleri ya da hata teriminin aldı�ı de�erler eklenir. (2) nolu 

denklemde ise (1) nolu denklemin birinci farkları alındı�ı için � ifadesi fark i�aretini 

göstermektedir. �i terimi ise fark i�leminde �’ların genel fonksiyonlarını vermektedir. 

�Yt  =  �Yt-1  +  �1�Yt-1  +  �2�Yt-2  +  . . .  +  �p�Yt-p  +  �t                                          (2) 

Birim kök sürecinde Dickey-Fuller sürecinden Geni�letilmi� Dickey-Fuller (ADF) 

denklemlerine ula�ılmaktadır. ADF testindeki denklemler ise �u �ekildedir (Sevüktekin ve 

Nargeleçekenler, 2010: 323). 
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�Yt = �Yt-1 + i �Yt-j + �t                                                                                      (3) 

�Yt = 	 + �Yt-1 + i �Yt-j + �t                                                                                (4) 

�Yt = 	 + 
t + �Yt-1 + i �Yt-j + �t                                                                        (5) 

 

Elde edilen denklemlere göre söz konusu H0 hipotezi red edildi�inde alternatif hipotez kabul 

olacak ve serinin dura�an oldu�u sonucuna gidilecektir. Kısaca a�a�ıda yer alan hipotezlere 

göre alternatif hipotez kabul edildi�inde serinin dura�an yapıya sahip oldu�u görülmektedir. 

H0: � = 0  (Seri dura�an de�ildir) 

H1: � < 0  (Seri dura�andır) 

ADF birim kök testinde model yapısı, uygun gecikme ve bilgi kriterleri 

belirlendikten sonra hipotezlere göre sonuçlar belirlenir. ADF testinde model sabitsiz ve 

trendsiz ise (3) nolu denklem, sabitli ve trendsiz ise (4) nolu denklem, sabitli ve trendli ise 

(5) nolu denklem kullanılır. Denklemlerde yer alan Yt , t dönemdeki seriyi, 	 sabit terimi, 
t 

zaman trendini, �t hata terimini ve p’ de gecikme uzunlu�unu gösterir (Sevüktekin ve 

Nargeleçekenler, 2010: 323). Philips – Perron testi; yapısal kırılmaların oldu�u durumlarda 

tercih edilen birim kök testidir. Kırılma durumunda DF ile birim kök testi uygulandı�ında 

kırılmadan önceki ve sonraki dönem için ayrı ayrı birim kök testi yapılmalıdır. Bu ise 

serbestlik derecesinin dü�mesine ve sapmaya yol açmaktadır. Philips-Perron testi serbestlik 

derecesi kaybını önleyen daha güçlü bir testtir (U�urlu, 2006: 43). 

             Philips ve Perron tarafından önerilen bu birim kök testinde nonparametrik 

düzeltmeler söz konusudur. Test için denklem, 

�yt = �yt-1 + xt'� + �t                                                                                                       (6) 

 

 Olarak belirlenmektedir. Burada �=�-1, xt ise “sabit” veya “sabit ve trend”i ifade eden 

deterministik bile�endir. Phlillips-Perron testinde test istatisti�inin hesaplanması için 

nonparametrik düzeltmeler yapılmaktadır. Bu nedenle otokorelasyon, test istatisti�inin 

asimtotik da�ılımını etkilememektedir. Bu düzeltmeler sıfır frekansta �t ‘nin spektrum 

tahminine dayanır ve tutarlı tahminler sa�lar. Test istatisti�i,    

                                                                  (7)  

 

Olarak hesaplanır. Burada  katsayı standart hatası, s denklemin standart hatası, T 

gözlem sayısı,  hata varyansının tutarlı tahmini ve  ise sıfır frekansta artık 
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spektrumunun tahmincisidir. ’ın tahmini, Kernel’e Dayanan Kovaryans Toplamı 

Yöntemi veya AR Spektral Yo�unluk Tahmin Yöntemi ile yapılabilir. 

Philips-Perron testinde temel hipotezler �u �ekilde olu�turulmaktadır.  

H0:�=0 (Seri dura�an de�ildir, seri birim kök içerir.) 

H1:�<0 (Seri dura�andır , seri birim kök içermez.) 

Test istatisti�inin asimtotik da�ılımı ADF testi ile aynıdır. Bu nedenle test istatisti�i 

MacKinnon kritik de�erleri ile kar�ıla�tırılır (Ça�layan ve Saçaklı, 2006:124). 

Tablo 3.3. Arttırılmı� ADF Birim Kök Testi Sonucu 

De�i�kenler  Kesmeli Trendsiz Kesmeli Trendli 

 t-istatistik Kritik de�er t-istatistik Kritik de�er 

%1 %5 %1 %5 

Lsaglik -2.840939(0) -3.653730 -2.957110 -0.949567(0) -4.273277 -3.557759 

�lsaglik -4.311661(0) -3.661661 -2.960411 -5.309154(0) -4.284580 -3.562882 

Lgdp -1.344131(0) -3.653730 -2.957110 -2.149668(0) -4.273277 -3.557759 

�lgdp -6.008737(0) -3.661661 -2.960411 -6.051852(0) -4.284580 -3.562882 

Olum -1.322097(2) -3.670170 -2.963972 -1.704931(0) -4.273277 -3.557759 

�olum -5.931934(0) -3.661661 -2.960411 -5.287227(1) -4.296729 -3.568379 

Dogum -2.637615(2) -3.670170 -2.963972 -3.465154(2) -4.296729 -3.568379 

�dogum -7.173954(0) -3.661661 -2.960411 -7.045170(0) -4.284580 -3.562882 

Nhiz -2.327567(2) -3.670170 -2.963972 -1.762774(2) -4.296729 -3.568379 

�nhiz -3.698276(0) -3.679322 -2.967767 -4.562543(0) -4.309824 -3.574244 

 

Tablo 3.4. Philips Perron Birim Kök Testi Sonucu 

De�i�kenler  Kesmeli Trendsiz Kesmeli Trendli 

 t-istatistik Kritik de�er t-istatistik Kritik de�er 

%1 %5 %1 %5 

Lsaglik -2.809174(1) -3.653730 -2.957110 -0.949567(0) -4.273277 -3.557759 

�lsaglik -4.311661(0) -3.661661 -2.960411 -5.310795(2) -4.284580 -3.562882 

Lgdp -1.355621(1) -3.653730 -2.957110 -2.194171(1) -4.273277 -3.557759 

�lgdp -6.008438(1) -3.661661 -2.960411 -6.049546(2) -4.284580 -3.562882 

Olum -2.098328(1) -3.653730 -2.957110 -1.656507(2) -4.273277 -3.557759 

�olum -5.931934(0) -3.661661 -2.960411 -6.289659(3) -4.284580 -3.562882 

Dogum -2.906668(5) -3.653730 -2.957110 -3.493958(5) -4.273277 -3.557759 

�dogum -7.173954(0) -3.661661 -2.960411 -7.045170(0) -4.284580 -3.562882 

Nhiz -2.709529(3) -3.653730 -2.957110 -1.719360(3) -4.273277 -3.557759 

�nhiz -3.910170(2) -3.679322 -2,967767 -4.418973(2) -4.309824 -3.574244 
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Parantez içindeki de�erler birim kök testi uygulanırken belirlenen gecikme sayısını ifade 

etmektedir. Uygun gecikmeler, ADF birim kök testi uygulanırken AIC SIC LM testleri 

yardımıyla belirlenirken; Philips Perron birim kök testi uygulanırken Newey-West bilgi 

kriterinden faydalanılmı�tır. Birim kök testi sonuçlarına göre tablo 3.2 ve tablo 3.3 

de�erlendirildi�inde söz konusu de�i�kenlerin birinci farklarında dura�anla�tı�ı 

görülmektedir. Düzey de�erlerinde dura�an olmayan seriler fark alma i�lemi sonucu 

dura�an yapıya sahip olmu�lardır. Kısaca fark alma i�lemi sonucu H0 red edilmi�tir. 

Dolayısıyla alternatif hipotez red edilemedi�inden serilerin birinci farkta dura�an oldu�u 

görülmektedir. Ba�ka bir deyi�le seriler birinci dereceden bütünle�iktir (Tablo:3.4). 

3.1.5. Johansen E�bütünle�me Analizi 

Dura�anlık analizi yapıldıktan sonra bütünle�ik bulunan serilere yönelik uzun 

dönemli ili�ki analizi için e�bütünle�me analizi yapılmaktadır. Genel olarak m tane 

de�i�ken için m-1 tane e�bütünle�ik vektör görülebilir. M=2 oldu�unda de�i�kenler 

e�bütünle�ik ise e�bütünle�tirici vektör tekil olacaktır. M>2 oldu�u durumda ise tek bir 

e�bütünle�tirici vektör olabilece�i gibi birden fazlada olabilir. Kısaca Johansen 

e�bütünle�me analizinde de�i�kenler arasında birden fazla e�bütünle�me ili�kisi olabilece�i 

belirlenmi�tir. Johansen e�bütünle�me testi için olu�turulan denklemler a�a�ıda verilmi�tir. 

Yt = X1Yt-1 + X2Yt-2 + . . . XkYt-k + ut                                                                                                       (8) 

�Yt = 
�Yt-1 + 
2�Yt-2 + . . . + 
k-1�Yt-k+1 + �Yt-1 + ut                                                (9) 

i = 1,2,3, . . . ,k-1         iken 


i = - (I - X1 – X2 - . . .  - Xi)       ve        �  = - (I - X1 – X2 - . . . - Xi) 

Yukarıda yer alan denklemler vektör hata düzeltme modeli için fark alma i�lemini 

göstermektedir. � parametresi de uzun dönem ili�kiyi veren terimdir. Burada daha önce 

belirtildi�i gibi rank (�) = 0 ise e�bütünle�me yok, rank (�) = 1 ise bir e�bütünle�me var, 

rank (�) > 1 ise birden fazla e�bütünle�me oldu�u anla�ılmaktadır. Uygun gecikme 

sayısını bulmak için ise öncelikle VAR modeli tahmini yapılmaktadır. VAR modelinde 

de�i�kenlere yönelik çok sayıda gecikme ortaya çıkaca�ından pantula ilkesi gere�i 

gecikme sayısı sıfır olana kadar birer birer azaltılarak tahmin i�lemi tekrarlanmaktadır. 

Burada uygun modelin seçiminde AIC, SIC ve LM istatistiklerinden yararlanılır. 

�iz (r) = - T ln(1–�i)       ve      �max(r,r+1) = - T ln(1–�r+1)                                (10) 

 

 (10) numaralı denklemdeki ifadelere yönelik ise, T gözlem sayısını, r � 

parametresinin rankını, m modeldeki de�i�ken sayısını vermektedir. �i ise � parametresinin 
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tahmin edilen karakteristik köklerini ve �r+1 de öz de�er istatisti�inin tahmini de�erlerini 

ifade eder. Sonuç itibari ile bu istatistiki de�erlere göre e�bütünle�meye karar verilir. 

�statistiklere göre belirlenen hipotezler ise a�a�ıda belirtilmektedir. 

�max istatisti�i için; 

H0: r=0,   H1: r=1 

H0: r�1,         H1: r=2 

…                    … 

H0: r�0m-1,         H1: r=m 

�iz istatisti�i için; 

H0: r=0,   H1: r�1 

H0: r�1,         H1: r�2  

…                    … 

H0: r�0m-1,         H1: r�m 

Yukarıdaki hipotezlere göre test istatistikleri kritik de�erlerden büyük çıkarsa sıfır hipotezi 

red edilecektir. Dolayısıyla sıfır hipotezi red oldu�unda söz konusu de�i�kenlerin 

e�bütünle�ik oldu�u kararına varılmaktadır (Sevüktekin ve Nargeleçekenler, 2010: 505-

514; Karanfil ve Kılıç, 2015: 11). 

Tablo 3.5.  Uygun Gecikmenin Belirlenmesi 

 

Lag LogL LR FPE AIC SIC HQ 

0 31.19562 NA 1.20e-07 -1.746475 -1.512842 -1.671666 

1 162.4958 210.0803 1.030e-10 -8.833054 -7.431857* -8.384799 

2 204.1126 52.71459* 3.96e-11* -9.940839* -7.371978 -9.119038* 

3 225.8449 20.28345 7.62e-11 -9.722991 -5.986465 -8.527644 

   Not: * ilgili kritere göre uygun gecikme sayısını göstermektedir. 

Tablo 3.5’de yer alan sonuçlara göre LR, FPE, AIC ve HQ bilgi kriterleri uygun 

gecikmenin ikinci gecikme oldu�unu i�aret ederken; SIC bilgi kriterine göre uygun 

gecikme 1’dir. �kinci gecikmeyi i�aret eden daha çok bilgi kriterinin olmasından dolayı 

analize 2 gecikmeli VAR modeli ile devam edilmi�tir. E�bütünle�me denkleminde ve VAR 

modelinde yer alacak deterministik bile�enlerin belirlenmesi amacıyla Pantula  

prensibinden faydalanılmı�tır. Sonuçlar a�a�ıdaki gibidir (Tablo: 3.5). 
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Tablo 3.6 Pantula �lkesi Çerçevesinde �z �statistikleri 

r m-r Model2 Model3 Model4 

0 5 105.5375a 

(0.0001) 

96.00928a 

(0.0001) 

125.2827a 

(0.0001) 

1 4 57.3829b 

(0.0285) 

47.23309* 

(0.0571) 

70.19395 

(0.0134) 

2 3 31.1423  (0.1283) 24.06755  (0.1976) 39.81439  (0.0988) 

3 2 17.61515  (0.1112) 12.31166 (0.1426) 17.58409  (0.3726) 

4 1 6.790333(0.1379) 2.129825  (0.1445) 5.985011  (0.8274) 

 Not: �z istatisti�inin anlamlılı�ı Osterwald-Lenum(1992)’ye göre belirlenmi�tir. * sıfır 

hipotezinin red edilemedi�i ilk noktayı göstermektedir.   a %1 düzeyinde, b %5 düzeyinde, 

c %10 düzeyinde olasılık de�erinin anlamlı oldu�unu ifade etmektedir. Parantez içindeki 

de�erler ilgili iz istatistik de�erinin olasılık de�erini ifade etmektedir. Tablo 3.5’de yer alan 

model 2; e�bütünle�me denkleminde sabitin olup trendin olmadı�ını, VAR modelinde 

 sabitin ve trendin olmadı�ını, Model 3; e�bütünle�me denkleminde sabitin olup 

trendin olmadı�ını, VAR modelinde sabitin olup trendin olmadı�ını, Model 4; 

e�bütünle�me denkleminde sabitin ve trendin oldu�unu, VAR modelinde sabitin olup 

trendin olmadı�ını ifade etmektedir (Demirci, 2017: 52). 

            H0:r=0          H1:r�0 

            Model 2                      105.54�iz(�iz)  %1 anlamlılık düzeyinde H0 red edilir.        

            Model 3                      96.01�iz(�iz) %1 anlamlılık düzeyinde H0 red edilir.  

            Model 4                      125.29 �iz(�iz) %5 anlamlılık düzeyinde H0 red edilir. 

Tekrar model 2’ye geçilir; 

            H0:r=1         H1:r�1 

            Model 2                      57.38 >iz(�iz)    %5 anlamlılık düzeyinde H0 red edilir . 

            Model 3                      47.23< iz(�iz)    %5 anlamlılık düzeyinde H0 red edilemez . 

            Elde edilen sonuca göre rankın sıfıra e�it oldu�u (e�bütünle�menin olmadı�ı) H0 

hipotezini model 2, model 3 ve model 4’de reddedilmekte iken H1 hipotezini ifade eden en 

az bir e�tümle�tirici vektör sayısının oldu�unu ileri süren hipotez reddedilememektedir. 

Rankın bire e�it oldu�u(en az bir e�tümle�tirici vektör sayının oldu�u ) H0 hipotezini ilk 

kez model 3’de reddedilememektedir.H1’i ifade eden en az iki e�tümle�tirici vektör sayının 

oldu�u hipotez ise reddedilebilmektedir. Bu sonuca göre rankın bire e�it oldu�u 

belirlenmi� ve uygun modelin Pantula ilkesine göre Model 3 yani e�bütünle�me 

denkleminde sabitin olup trendin olmadı�ı, VAR modelinde ise sabitin ve trendin olmadı�ı 
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model olarak belirlenmi�tir. Model 3’e göre iz istatistikleri (�i) ve maksimum özde�er 

istatistikleri (�max) tablo 3.6’ da verilmi�tir. 

Tablo 3.7.  Johansen E�bütünle�me Testi Sonuçları 

�i     istatisti�i 

Hipotezler Özde�er 

(�i) 

�i Kritik de�er 

%5              %1 

H0:r=0          H1:r �1 0.729278 84.96814 68.52 76.07 

H0:r�1          H1:r �2 0.535902 47.07487 47.21 54.46 

H0:r�2          H1:r �3 0.354472 24.81278 29.68 35.65 

H0:r�3          H1:r �4 0.267539 12.11987 15.41 20.04 

H0:r�4          H1:r �5 0.101099 3.090875 3.76 6.65 

�max   istatisti�i 

Hipotezler Özde�er 

(�max) 

 

�max 

Kritik de�er 

%5              %1 

H0:r=0          H1:r =1 0.729278 37.89327 33.46 38.77 

H0:r�1          H1:r =2 0.535902 22.26210 27.07 32.24 

H0:r�2          H1:r =3 0.354472 12.69290 20.97 25.52 

H0:r�3          H1:r =4 0.267539 9.028996 14.07 18.63 

H0:r�4          H1:r =5 0.101099 3.090875 3.76 6.65 

Johansen e�bütünle�me testi sonucuna göre her iki istatistik de�erlerinden 

anla�ılaca�ı üzere de�i�kenlerin e�bütünle�ik oldu�u belirlenmi�tir. Modelde yer alan 

sa�lık harcamaları, do�um hızı, ölüm oranı, nüfus artı� hızı ve Ki�i Ba�ına Dü�en GSY�H 

de�i�kenleri arasında uzun dönemli bir ili�ki oldu�u görülmektedir. Söz konusu dönemde  

modelde yer alan de�i�kenlerin Johansen e�bütünle�me test sonuçlarına göre uzun 

dönemde birlikte dengeye geldi�i söylenebilir (Tablo: 3.7). 

3.1.6. Granger Nedensellik Analizi 

Granger Nedensellik analizinde a�a�ıda verilen regresyonların tahmini 

yapılmaktadır. 

Y1 = �0 + i X1-i +  + i Y1-i + �t                                                                   (11) 

X1 = 0 + i Y1-i +  + i X1-i + �t                                                                  (12) 

Yukarıda yer alan denklemlere göre test edilen hipotez örne�in X’den Y’ye do�ru ise �u 

�ekilde ifade edilir. 
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H0: � i = 0 (X’den Y’ye do�ru bir nedensellik yoktur) 

H1: � i � 0 (X’den Y’ye do�ru bir nedensellik vardır) 

(11) ve (12) nolu denklemlere göre belirlenen hipotezler F istatisti�i ile 

sınanmaktadır. Hipotezin sınanmasında kullanılan F istatisti�i (13) nolu denklemde 

görüldü�ü üzere a�a�ıdaki gibi belirlenmektedir. 

F = R – RSSUR) / m) / (RSSUR / (n – k) )                                                            (13) 

Burada R kısıtlı ili�kideki hata kareler toplamını, RSSUR ise kısıtlamasız 

ili�kideki hata kareler toplamını vermektedir. m dı�arıda kalan gecikmeli de�i�ken sayısını, 

n örnek büyüklü�ünü ve k da kısıtlamasız regresyonda tahmin edilen parametre sayısını 

vermektedir. Yukarıda yer alan F de�eri  tablo de�erinden küçük çıkarsa H0 hipotezi kabul 

edilir. Ba�ka bir ifadeyle X’den Y’ye do�ru bir nedensellik yoktur sonucuna varılır. Büyük 

ise alternatif hipotez kabul edilir ve X’den Y’ye do�ru bir nedensellik oldu�u belirlenmi� 

olur (Barı�ık ve Kesiko�lu, 2005: 68-69). 

 

Tablo 3.8.  Granger Nedensellik Testi Sonuçları 

Hipotez 
Serbestlik 

derecesi  

F-Statistic Olasılık 

De�eri 

Karar 

DLGDP, DLSAGLIK’ın nedeni de�ildir. 2 1.13633 0.3364 Kabul 

DLSAGLIK, DLGDP’nin nedeni de�ildir. 2 4.24135 0.0255 Red 

DNHIZ, DLSAGLIK’ın nedeni de�ildir. 2 0.26638 0.7682 Kabul 

DLSAGLIK, DNHIZ’ın nedeni de�ildir. 2 3.72138 0.0379 Red 

DOLUM, DLSAGLIK’ın nedeni de�ildir. 2 3.57969 0.0685 Red 

DLSAGLIK, DOLUM’ün nedeni de�ildir. 2 1.35012 0.2547 Kabul 

DDOGUM, DLSAGLIK’ın nedeni de�ildir. 2 0.01567 0.9845 Kabul 

DLSAGLIK, DDOGUM’un nedeni de�ildir. 2 1.86075 0.1757 Kabul 

Nedensellik analizinden elde edilen sonuçlara bakıldı�ında sa�lık harcamalarının, ki�i 

ba�ına dü�en GSY�H ve nüfus artı� hızının Granger nedeni oldu�u görülmektedir. Bunun 

yanında ölüm oranından sa�lık harcamalarına do�ru tek yönlü bir nedensellik oldu�u 
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görülmektedir. Sa�lık harcamaları ile do�um hızı arasında do�rudan bir nedensellik 

bulunamamı�tır (Tablo:3.8).  



 
 

 

SONUÇ VE ÖNER�LER 

Dünyanın hemen hemen her yerinde sa�lık harcamaları sürekli artan bir trende 

sahiptir. Sa�lık harcamalarının artı�ında yeni tıbbi teknolojilerinin ilerlemesinin katkısı 

büyüktür. Günümüzde sa�lık harcamalarının var olan hastalı�ı ortadan kaldırmak gibi 

hedeflerinin yanında sa�lıklı bireylerin sa�lık düzeylerini korumak gibi bir hedefi de 

mevcuttur. Sa�lı�a yapılan her yatırım ya�am süresinin uzamasının en büyük etkenidir. 

Geli�mi� ve geli�mekte olan ülkelerin bütçelerinde önemli yer tutan sa�lık harcamaları 

giderek artan ya�lı nüfus ile daha da önemli bir yere sahip olacaktır. Çalı�mada nedensellik 

analizi ile elde edilen çıktılar ve sa�lık harcamalarının demografik dönü�üm sürecine 

katkıları arasındaki ili�ki incelenmi�tir. De�i�ken olarak Türkiye’nin 1985-  2017 yılları 

arasındaki 32 yıllık bir süreci ve bu süreçte ya�anan sa�lık de�i�imlerini ve de�i�imin ki�i 

ba�ına dü�en GSY�H, nüfus artı� hızı, do�um hızı, ölüm oranları gibi de�i�kenlere 

dura�anlık sınaması yapılmı�tır. Regresyon sonuçları literatür ara�tırmasındaki pek çok 

sonuçları destekler niteliktedir. Yapılan analizler sonucunda Sa�lık harcamaları ile ölüm 

oranları arasında ise tek yönlü bir nedensellik ili�kisi bulunmaktadır Bununla birlikte 

do�um hızında aynı ili�kinin bulunmadı�ı, nedensellik olmadı�ı tespit edilmi�tir.  Ki�i 

ba�ına dü�en GSY�H’ dan sa�lık harcamalarına do�ru tek yönlü bir nedensellik 

bulunmaktadır.  Demografik dönü�üm sürecinden geçen ülkemizin, bu süreçte sorun 

ya�amamak için öncelikle sa�lık politikalarına önem verilmesi ve olu�an yeni nüfus 

dinamiklerine uygun politikalar üretmelidir. Devletin veya bireylerin gelirlerinde görülen 

artı� sa�lık harcamalarının arttırmasını sa�larken ölüm oranlarının azalmasına dolayısı ile 

nüfus artı� hızına etki etmektedir. Nüfus artı� hızı do�urganlıktaki dü�ü� ve ya�lı nüfusun 

giderek artması, evde bakım, istihdam, sa�lık harcamaları konusunda alt yapı hizmetlerinin 

yenilikçi politikalarla desteklenmesi ve ya�lı insanlara yönelik politikaların arttırılması 

gerekmektedir. 

        Nüfus bilimciler demografik dönü�üm konusunda çalı�malarını sürdürmektedirler. 

Tüm dünyayı ilgilendiren ve ülkemiz için bir fırsat penceresi olarak görülen demografik 

dönü�üm sürecini rahat geçirebilmek için öncelikle sa�lık politikalarında reform 

niteli�inde adımlar atılması gerekmektedir. Dünyada ya�lı miktarının artmasıyla, öncelikle 

ya�lanma ile olu�acak sorunlara uygun politikalar olu�turulmalı ve ya�lanma sorun 

olmaktan çıkarılmalıdır. Türkiye demografik geçi� sürecini daha evvel ya�amı� ülkelere 

benzer olarak ya�amakta ve ya�lanmaktadır. Demografik dönü�ümün etkilerini farklı 

de�erlendiren bazı öngörülerde mevcuttur. Nüfusun ya�lanması, do�urganlık oranlarındaki 
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dü�ü�ün ülke ekonomisini olumsuz etkiledi�ini öne süren dü�ünürler bulunurken, bazı 

demograflar ise do�urganlıktaki dü�ü�ü bir fırsat olarak de�erlendirmektedir. Türkiye 

demografik geçi� sürecini Avrupa ülkelerine göre çok daha geç deneyimlemeyi avantaja 

çevirerek ya�lanan Avrupa ülkelerinin bu süreçte nasıl bir politika izledi�ini ve bu 

politikalardaki ba�arı ya da ba�arısızlı�ını iyi analiz edip gereken önlemleri almalıdır. 

Türkiye için üç çocuk politikası önerilse de, de�i�en aile yapısı, ekonomik ko�ullar ve 

e�itim seviyesi çocuk sahibi olmayı önlemektedir. Bu gibi nedenlerden ötürü demografik 

dönü�üm sürecinin sonuçlarından olan dü�ük do�urganlık ve ya�lanma Türkiye için 

kaçınılmaz bir durumdur. Sonuç olarak bu çalı�ma ile ya�lanan nüfus için devletin kamu 

harcamalarını nasıl ve ne kadarını sa�lık harcamalarına yönlendirece�i ve demografik 

dönü�ümün olumsuz sonuçlanmaması için ne tür tedbirler alaca�ı dikkat edilmesi gereken 

bir husus olarak kar�ımıza çıkmaktadır. Türkiye’de gelecek 30 yıl içinde sa�lık sisteminin 

kar�ıla�aca�ı ya�lanan nüfus gibi bir sorunu bulunmaktadır. Sorunları iyi algılayıp bunlara 

yönelik hazırlıklı olan toplumlar bu sorunun üstesinden gelebileceklerdir. Sa�lık 

harcamalarının ya�lanan nüfusla artması, sa�lık harcamalarında maliyetleri artıracak bu ise 

ileriye yönelik aksamalara sebep olacaktır. Sa�lık harcamalarını sunmada ba�arısızlı�ın 

önüne geçebilmek için var olan sa�lık düzeyinin korunması ve koruyucu sa�lık 

hizmetlerini sunan birinci basamak sa�lık hizmetlerinin personel ve donanım olarak 

kuvvetlendirilmesi gerekmektedir. Konuya demografik dönü�ümün ya�lanma sürecinde 

meydana getirdi�i de�i�imler açısından bakıldı�ında, emeklilik ya�ının yükseltilmesi ve 

bireysel emeklilik anlayı�ının oturtulmaya çalı�ılması ekonomiye yönelik önemli bir adım 

olarak kar�ımıza çıkmaktadır. Sa�lık harcamalarının demografik göstergeler ile ili�kisi 

incelenmi� ve Türkiye’nin demografik dönü�üm içerisinde oldu�umuzun bilincinde 

davranı�lar sergileyerek sosyal ve ekonomik her türlü politikalarla bu dönü�ümü 

kar�ılamaya hazır oldu�u görülmektedir.  
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