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OZET

Gilinliimiliz diinyasinda karsilagilan temel sorunlardan biri toplumlarin yaslanmakta
oldugudur. Son elli yildir diinya genelinde, 6liim ve dogum artis hizlar1 diismekte, yasam
siiresi uzamakta, saglik teknolojileri gelismekte ve bu gelismeler sonucunda da basta
gelismis iilkeler olmak iizere tim diinya iilkelerinde yasli niifus oraninda hizli bir artig
yasandig1 goriilmektedir. Bu artis beraberinde saglik hizmetlerine olan ihtiyaci ve saglik
hizmeti maliyetlerini de artirmakta ve elbette hiikiimetlerin tizerindeki maliyet yiikiiniin

de artmasina neden olmaktadir.

Bu calismada ele alinan temel sorun, diinyada toplam niifus igerisinde yasli niifus
oraninin artmasinin hem kamu hem de 6zel sektor saglik harcamalarin1 ve dolayisiyla
hiikiimetlerin lizerindeki ekonomik yiikii arttirip artirmadigidir. Bu sorunsala bagli olarak
calismanin temel amaci, demografik gelismeler 1s181inda yash niifus orani ile toplam
(kamu-6zel) saglik harcamalar1 arasinda ampirik bir iligkinin var olup olmadiginin
tespitidir. Bu calismada elde edilen sonug, yasl niifus oranindaki artis ile saglik

harcamalar1 arasinda pozitif yonlii bir iligkinin var oldugu yoniindedir.

Anahtar Kelimeler: Saglik Harcamalari, Yasli Niifus
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ABSTRACT

One of the main problems encountered today is that societies are aging. Over the last fifty
years, death rates and birth rates have been decreasing, life span has been growing, health
technologies have been developing, and as a result of these developments, there has been
a rapid increase in the rate of elderly population in all countries of the world, especially
in developed countries. This increase also increases the need for health services and health

care costs and, of course, increases the economic cost of governments.

The main problem discussed in this study is whether the increase in the rate of elderly
people in the total population in the world increases both the public and private sector
health expenditures and thus the economic burden on the governments. The main aim of
this study is to determine whether there is an empirical relationship between the rate of
elderly population and total (public-private) health expenditures due to demographic
developments. The result of this study is that there is a positive relationship between

increase in elderly population and health expenditures.

Key Words: Health Expenditure, Elderly Population
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GIRIS

Diinya niifusu, insanlik tarihi boyunca bir¢ok 6nemli degisime ugramis ve 6nemli
gecis donemleri yasamistir. Niifus yapisinda yasanan bu degisimler bazen tek bir bolge
veya llkeyle smirli kalmis bazen de kiiresel bir hal alarak bircok bdlgeyi etkilemistir.
Niifus yapisinda meydana gelen degisimlerin yasandiklar1 bolgelere olumlu veya
olumsuz, sosyal ve ekonomik etkileri olmaktadir. Son yillarda niifus yapisinda meydana
gelen en 6nemli degisiklik yagh niifusun toplam niifus i¢indeki oranmin 6nemli dlciide
artmis olmasidir. Yaslt niifusta yasanan bu artis kiiresel bir olaydir, tiim diinyada sosyal

ve ekonomik etkileri goriilmektedir ve goriilmeye devam edecektir.

Niifus yapisindaki degisime neden olan etken ise tiim diinyada etkileri goriilen
demografik doniisiim siirecidir. Demografik Doniisiim Siireci, genel olarak yiiksek
dogum ve 6liim oranlarindan diisiik dogum ve 6liim oranlarina gecisi ifade etmektedir
(Grible & Bremner, 2012, s. 3). Demografik gegis siirecinin ilk asamasi insanlik tarihinin
karakteristik bir 6zelligi olan yiiksek dogum ve yiiksek Oliim oranlarinin yasandig
durumu ifade etmektedir. Ikinci asamada, dogum oranlar1 yiiksek seyretmeye devam
ederken 6liim oranlarinda diisiisler yasanmaya baslamaktadir. Ugiincii asamada ise,
dogurganlik bilingli bir sekilde kontrol altina alinmaktadir ve bu da dogum oranlarinin
diigiik 6lim oranlartyla dengeye gelmesini saglamaktadir (Teitelbaum, 1975, s. 421).
Demografik doniisiim siireci her iilkede yasanmis ve yasanacak olmasina ragmen, bu
sire¢c her iilkede ayn1 anda yasanmamakta ve aynmi uzunlukta siirmemektedir.
Endiistrilesmis tilkeler bu siirece daha erken baslamistir ve bu iilkelerde siire¢ daha uzun
bir donemi kapsamaktadir. Az gelismis ve gelismekte olan iilkelerde ise, siire¢ daha geg
baslamakta ve ¢cok daha hizli ilerleyip daha kisa siirmektedir. Goujon'un belirttigi iizere,
demografik gecis siireci Avrupa iilkelerinde XIX. yiizyillda baslamistir ve yavas bir
sekilde ilerlemeye devam etmektedir. Gelismekte olan iilkelerde ise siire¢, XX. yiizyilin

ikinci yarisinda baslamistir fakat daha hizl ilerlemektedir (Goujon, 2003, s. 2).

Diinya {izerinde yagh niifus oraninda yasanan bu artis sosyal ve ekonomik
gelismenin bir zaferi sayilabilir. Gegmis donemlerde ¢ok az kisi yashilik evresine
ulagmaktaydi1 ve bu 6zel bir durum olarak sayiliyordu. Gliniimiizde ise, bir¢ok insan

uzun yillar yasamakta ve ileri yaglara kadar ulagsmaktadir. Toplumda, niifusun



ortalama yasam siiresinin artmasi sosyal ve ekonomik bir bagar1 sayilirken ayni
zamanda sosyal ve ekonomik bir yiikii de beraberinde getirmektedir. Diinyanin tiim
iilkelerinde, toplam niifus i¢indeki yash niifus orani artmakta ve bu da isgiiciinde
azalma, genc niifusun lstiine diisen yiikte artis, evde bakim hizmetlerinde ve saglik
harcamalarinda artig gibi bircok etkiye yol agmaktadir. Bu nedenle yash niifus ile
beraberinde getirdigi sosyal ve ekonomik etkiler gilinlimiiziin en tartigilan
konularindan biridir ve niifus beklentilerine bakildiginda ilerleyen yillarda da
tartisilmaya devam edecektir. Bugiline kadar konuyla ilgili yapilan ¢alismalarda genel
olarak; yasli niifustaki artiglarin saglik harcamalarinda artisa yol agtigi sonucuna
ulagilmigtir bu ancak ¢alismalar ya verilerle desteklenerek analiz yapilmamis ya da
yapilan analizler belirli bolgeler i¢in yapilmistir. Bu anlamda bu ¢aligmanin 6nemi;
165 tilkeye ait verilerin alinarak genis ¢apli bir analiz yapilmasi ve bu dogrultuda

literatiirdeki boslugun doldurulmasidir.

Yash niifus oranindaki artig ve yagh niifusun gilinlimiizdeki ve gelecekteki
sosyal ve ekonomik etkileri g6z oniline alindiginda; calismada ele alinan temel sorun;
diinyada toplam niifus i¢inde, yasl niifus oraninin artmasinin saglik harcamalarini ve
dolayisiyla iilkeler i¢in ekonomik yiikii arttirip arttirmadigi sorunsalidir. Bu sorunsala
bagli olarak calismanin temel amaci, demografik gelismeler 15181nda, yasl niifus oram
ile toplam (kamu-6zel) saglik harcamalar1 arasinda ampirik bir iliskinin var olup
olmadiginin tespit edilmesidir. Bu dogrultuda galisma ti¢ boliime ayrilmis, ¢alismanin
birinci boliimiinde, kamu harcama tiirleri, saglik hizmetleri, saglik harcamalar1 ve
finansmanu ile ilgili bilgilere yer verilmistir. Calismanin ikinci boliimiinde, yaslilik ve
demografik doniisiim siireci iizerinde durularak, demografik doniisimii etkileyen
unsurlar ve bunun sonuncunda diinya toplumlarinda yasanan gelismeler istatistiksel
tablolarla aktarilmistir. Caligmanin {igiincii ve son boliimiinde ise, 165 iilkenin yer
aldig1 bir veri seti ile ampirik bir analiz yapilarak yaslilik ve saglik harcamalari
arasinda anlaml bir iligki olup olmadig1 incelenmistir. Sonug¢ kisminda ise, genel bir
degerlendirme yapilarak, hiikiimetlerin yash niifusa yonelik saglik harcamalari

konusunda almasi gereken dnlemler hakkinda oneriler sunulmustur.



BIiRINCi BOLUM

KAMU HARCAMALARI VE SAGLIK EKONOMIiSi

1.1. KAMU HARCAMALARI

Insanlarin topluluklar halinde yasamaya baslamasi bir takim ihtiyaclar1 da
beraberinde getirmis ve toplumlarin bir arada yasayabilmesi i¢in bireysel olarak alinan
Onlemlerin yaninda toplumsal olarak da onlemler alinmasi ihtiyacint dogurmustur.
Bireylerin kendi baslarina tek tek karsilayamayacagi egitim, saglik ve giivenlik gibi
bu ihtiyaglar devlet eliyle karsilanmalidir. Devletin varolusundaki nedenlerden biri ve
en Onemlisi de bu temel ihtiyaglar karsilayacak harcamalari1 yonlendirmek ve finanse
etmektir. Kamu harcamalar1 olarak adlandirdigimiz devlet eliyle yapilan bu
harcamalar ekonomilere yon veren temel unsurlar arasinda yer almaktadir. Bu
baglamda bu baglik altinda, kamu harcamalarinin tanimi, 6nemi ve siiflandirilmasi
agiklanacaktir. Kamu harcamalarini agiklamadan once ise, devletler i¢in kamu
harcamalarini1 6nemli kilan ve kamu harcamalarint maksimum diizeyde tutmaya iten
sebep olan refah devleti kavramini agiklamak gerekmektedir. Bu ¢ergevede boliim kisa

bir refah devleti tartismasi ile baglamaktadir.

1.1.1. Refah Devleti Kavrami

Devletleri kamu harcamasi yapmaya iten baslica sebep, insanlarin sosyal
varliklar olmasi ve bu durumun sosyal ihtiyaglar1 beraberinde getirmesidir. Bu sosyal
ihtiyaclar karsilamak ve vatandaslarin memnuniyetini saglamak i¢in devletin elindeki
en Oonemli ara¢ kamu harcamalaridir. Kamu harcamalarinin, sosyal refah devleti
anlayisinin bir gereg8i olmasi nedeniyle kamu harcamalarini agiklayabilmek i¢in 6nce

sosyal refah devleti kavramini agiklamak gerekmektedir.



Refah devleti tamimu ilk olarak Ikinci Diinya Savasi'ndan sonra Ingiltere'de
ortaya ¢ikmis ve zaman icinde Ingiltere'den yayilmistir. Levi- Faur, refah devleti
terimini ilk olarak 1941'de Baspiskopos William Temple tarafindan ingiltere'de, sinif
uzmanlasmasini, devletin toplumsal alanda genislemesini ve Ikinci Diinya Savasi'ndan
sonra Ingiltere'de esitlikgi bir toplumun vyiikselen 6zlemini tanimlamak igin
kullandgini ve zamanla Ingiltere’den yaygimlastigini aktarmistir (Levi Faur, 2014, s.
602). Refah devletinin tanimini ise Lindbeck iki sekilde yapmustir: Dar tanima goére
refah devleti iki tiir hiikiimet harcama diizenlemesinden olusur; birincisi hane
halklarina nakit yardimlar, ikincisi ise sosyal hizmetlerin (egitim, saglik, yaslilik
bakimi ve giivenlik gibi) siibvansiyonlarla ya da dogrudan hiikiimet tarafindan
saglanmasidir. Lindbeck'in yaptig1 genis tanima gore, refah devleti, fiyat diizenlemesi
(kira kontrolii ya da tarimsal fiyat destegi gibi), konut politikalari, ¢calisma ortaminin

diizenlenmesi, is giivenligi mevzuati ve ¢evre politikalarini da igermektedir (Lindbeck,
2006, s. 2).

Briggs, bir refah devletinin temelde ii¢ fonksiyonu oldugunu vurgulamistir.
Bunlardan birincisi bireylere ve ailelere asgari bir geliri garanti etmek; ikincisi,
hastalik yashilik ve issizlik gibi toplumsal kriz konularinda giivensizligi en aza
indirerek bireyleri giivence altina almak ve li¢linciisii statii veya siif ayrimi yapmadan
tim vatandaglara en iyi hizmet standartlarini saglamaktir (Briggs, 1961, s. 226). Bu
cercevede refah devletinin tanimina ve Ozelliklerine bakilacak olursa, hiikiimetlerin
toplumun refahini saglamak i¢in en onemli araglarinin kamu harcamalar1 oldugu
gorilmektedir. Saglik hizmetleri, egitim ve giivenlik gibi vatandaslarin temel
ithtiyaclarim1 karsilamak toplumsal refahi arttirmanin en etkili yoludur. Bu yiizden
sosyal refah devleti anlayis1 ile kamu harcamalarini bir biitiiniin birlestirici pargalari

olarak gérmek mimkiindiir.

1.1.2. Kamu Harcamasi Kavram

Kamu harcamalar1 genel olarak, hiikiimetlerin kendilerine atfedilen gorevleri
yerine getirmek ve ekonomik ve sosyal hayatin devamini saglamak icin katlandiklar

maliyetlerdir. Kamu harcamalar1 ile ekonomik aktivite arasindaki carpan iligkisi



nedeniyle, kamu harcamalarinin sosyal etkilerinin yan1 sira iilke ekonomileri tizerinde
olduk¢a onemli etkileri s6z konusudur. Ornegin; hiikiimetler tarafindan yapilan
transfer harcamalarinin vatandaslar i¢in gelir arttirict etkisi varken, bu harcamalarin
finansmani i¢in vatandaslardan alinan vergilerin gelir azaltici etkisi s6z konusudur.
Yine hiikiimetlerin yaptiklar1 yatirim harcamalarinin istihdam iizerinde etkisi vardir ve
tiretilen kamu mallarinin piyasa fiyatlarina etkisinden s6z etmek miimkiindiir.
Devletlerin kamu harcamalar1 araciligiyla bu sekilde piyasaya miidahale etmeleri tilke

ekonomilerinde kilit rol oynamalarina neden olmaktadir.

Kamu harcamalari, literatiirde en genel anlamiyla kamu hizmetlerinin bedeli
olarak ele alinmaktadir. Paun ve Brezeanu, kamu harcamasi terimini hukuki ve
ekonomik olarak iki boyutuyla ele almaktadir: Hukuki agidan kamu harcamalar1, kamu
kurumlarini isletmek amaciyla ihtiya¢ duyulan tiim mali kaynaklari ifade etmektedir.
Ekonomik baglamda ise, kamu harcamasi terimi, kamu menfaatinin
gerceklestirilebilmesi amaciyla kamusal mali kaynaklarin dengeli bir sekilde
dagilimini saglayan ekonomik siirecleri ifade eder (Paun & Brezeanu, 2013, s. 214).
Akalin'a gore kamu harcamalari, hiikiimetlerin politika se¢imlerini yansitmaktadir.
Hiikiimet hangi mallarin ne miktarda ve hangi kalitede iiretilecegine karar verince,
kamu harcamalar1 bu politikalarin ylriitilmesinin maliyeti olarak ortaya g¢ikar.
Dolayisiyla kamu harcamalart hiikiimet faaliyetlerinin maliyeti seklinde de
tanimlanabilir (Akalin, 1986, s. 138). Aigheyisi ise, calismasinda kamu harcamalarin
hiikiimetlerin kendi faaliyetlerini finanse etmek, ekonomik biiylimeyi tesvik etmek ve
boylece toplumlarin refah diizeyini arttirmak icin yaptiklari harcamalar seklinde

tanimlamaktadir (Aigheyisi, 2013, s. 220).

Ikinci Diinya Savasini takip eden soguk savas doneminde uluslararasi gerginlik
diizeyinin yiikselmesi sonucunda silahlanmaya ve teknolojik gelismeye verilen
Onemin artmasi, kamu harcamalarmma verilen 6nemi de beraberinde getirmis ve
harcamalar1 arttirmistir. Bunun yaninda tilkelerin ekonomik biiylimelerinin artmasi ve
modern devletlerin sosyal devlet anlayisini benimsemeleri de kamu harcamalarinin
hizla artmasinda etkin bir rol oynamistir. Bu nedenle hiikiimet harcamalar1 hakkinda
yapilabilecek en genel degerlendirme, diinyanin tiim tilkelerinde nispeten ve kesinlikle
biiyiidiikleri yoniindedir (Burkhead & Miner, 2009, s. 2). Zaman iginde ve siirekli

olarak biiyliyen kamu harcamalarinin finansman ihtiyaci, kamu gelirleri ile paralel



artmadigi i¢in kamu kaynaklarmin etkin kullanmasi olduk¢a dnemli bir mesele haline
gelmektedir.

1.1.3. Kamu Harcamalarinda Etkinlik

Iktisat biliminin temel konusu olan kit kaynaklarin etkin bigimde kullanilmasi
sorunu kamu maliyesi alaninda da kendini gdstermis ve kisitli olan devlet gelirlerinin
en etkin bigcimde nasil kullanilacagi sorunu ortaya ¢ikmistir. Kamu kaynaklarinin
siirli olmasi ve kamu harcamalarinin giderek artmasi kamu harcamalarinda etkinligin
saglanabilmesini zorunlu hale getirmektedir. Devletin vatandaslarin refahini saglamast
ve ekonomik kalkinmanin gergeklestirilebilmesi i¢cin kamu kaynaklarinin etkin ve
verimli kullanilmas1 gerekmektedir. Kamu harcamalarinda etkinlik saglanmasi

devletlerin asli gorevleri arasindadir.

Etkinlik, kamu harcamalar1 ile bunlarin {iretilmesi i¢in gerekli kaynaklar
arasindaki iliskiyi gosterir. Yani etkinlik kavraminda hem ulagilan sonu¢ hem de
kaynak kullanimi O6nemliyken, verimlilik kavraminda sadece ulasilan sonuglar
onemlidir (Giiran & Cingi, 2002, s. 60). Kamu harcamalarinda ¢iktilar kadar kullanilan
kaynaklar da 6nemli oldugu i¢in verimlilik yerine etkinlik tizerinde durmak daha dogru

olacaktir.

Kamu harcamalarinin kamu gelirlerini agmasi durumu biit¢ede acik olusmasina
neden olmaktadir. Biitgede acik olugsmamasi i¢in kamu harcamalar1 ve kamu
gelirlerinin  dengelenmesi  gerekmektedir. Ancak, bu durumda hiikiimetler
vatandaglarin memnuniyeti ile biitge agiklar1 arasinda se¢im yapmak gibi zor bir
durumda kalmaktadirlar. Kamu gelir ve giderler dengesinin, bu sekilde hassas bir
noktasinin olmasindan dolayr kamu harcamalarinda etkinligin saglanmasi oldukca

caba gerektiren bir durumdur.

[lkorkor, kamu harcamalarinda etkinligin saglanmasmin, toplumun veri
kaynaktan maksimum yarar elde etmesini saglayacagi anlamma geldigini
vurgulamaktadir (flkorkor, 2013, s. 32). Ornegin; liselerde okuma oranini %20

arttirmay1 planlayan bir egitim projesi i¢in 6denek ayrildigini varsayalim: Bu durumda



okuma oran1 %20 artarsa biitge %100 etkili, okuma oran1 % 10 artarsa biit¢e %50 etkili
demektir. Farrell, 1857 yilinda yaptig1 ¢aligmasinda daha az kaynakla daha fazla
¢iktinin nasil saglanabilecegi sorusuna cevap aramistir. Buna karsin, etkinligi 6l¢cmek
i¢in kullanilan teknikler geligsse de kamu harcamalarinin etkinliginin 6l¢iilmesinde bir
takim zorluklar ortaya ¢ikmaktadir. Kamu harcamalari bir¢ok alanda yapildigi, birden
fazla hedefi oldugu ve kamu ¢iktilarinin bir¢ok durumda herhangi bir fiyati mevcut

olmadigi i¢in ¢iktilar igsellestirilememektedir (Farrell, 1957, s. 254).

Yukarida da vurgulandig: gibi, kamu harcamalari hem sosyal yasami1 hem de
ekonomik aktiviteyi etkiledigi i¢in bu iki etkinin Sl¢iilmesi gerekmektedir. Kamu
harcamalarinin ¢ok yoOnlii harcamalar olmalar1 etkilerinin belirlenebilmesi igin
harcamalarin tasnifi yoluna gidilmesini zorunlu kilmistir. Kamu harcamalarinda
etkinligin 6l¢iimlenmesi i¢in kullanilan yontemler harcamalarin tiirlerine gore farklilik
gdstermesidir. Ornegin; devletin karsiliksiz yaptig1 bir burs harcamasiyla, kalkinma
amagli yapilan bir turizm harcamasinin etkinlik analizleri farklilik gosterir. Bu nedenle

devlet harcamalart tiirlerine gore gruplara ayrilip, siniflandirilmaktadir.

1.1.4. Kamu Harcamalarinin Siniflandirilmasi

Kamu harcamalarinin etkinlik diizeyini gérmek ve hangi kuruma veya harcama
kalemine ne kadar harcama yapildigini saptayabilmek i¢in kamu harcamalari
siniflandirilmaktadir. Bu smiflandirmalar araciligiyla hiikiimetin hangi amacla hangi
harcamay1 yaptig1 sorusuna cevap bulunurken, bu harcamalarin devlet biit¢esine etkisi
de saptanabilir. Ayrica bu siniflandirma sayesinde harcamalarin yatirnm amagh mu,
mal ve hizmet alim1 amagli m1 yoksa sosyal yardim amagli m1 yapildigina dair sorulara
cevap bulunabilmektedir. Kamu harcamalar1 literatiirde ¢ok ¢esitli sekillerde
siiflandirilmasina ragmen genel kabul goren {i¢ temel siniflandirma bulunmaktadir.

Bunlar; idari siniflandirma, fonksiyonel siniflandirma ve ekonomik siniflandirmadir.



1.1.4.1. idari Stmflandirma

Idari siniflandirma, harcamay1 yapan birimler gdz oniine alinarak yapilan
siniflandirmadir. Bu siniflandirma tiiriinde amag hangi idari birimin ne kadar harcama
yaptigmni saptamaktir. idari siniflandirmada hangi kurumun ne kadar harcama yaptig
listelenerek dikey toplama yoluyla toplam kamu harcama rakamlar1 tespit edilir
(Tuncer & Yiiksel, 2011, s. 216). idari kamu harcamalari, merkezi ydnetim ve yerel
yonetim harcamalar1 olarak ayrilmaktadir. Savunma, egitim ve saglik harcamalar ile
transfer harcamalarinin biiytik bir kism1 merkezi yonetim harcamasi kapsamindayken,
cevre temizligi, su, sehir i¢i ulasim gibi harcamalar yerel yoOnetim harcamalar
kapsamina dahil olmaktadir (Karaarslan, 2012, s. 11). Harcamalarin idari
siniflandirilmasi, kamu harcamalarinin sorumlulugunun belirlenmesi ve biit¢e idaresi
icin gereklidir. Fakat her iilkede idari yapiya iliskin harcamalarin istatistiksel bilgisi
her zaman aym1 seviyede ve tutarl bir sekilde elde edilemeyebilir. Ornegin; personel
harcamalar1 bakanlik diizeyinde belirlenirken, diger cari devlet harcamalar1 devletin

alt birimleri diizeyinde belirlenebilmektedir (OECD, 2001, s. 125).

Idari siniflandirmada temel sorun harcamay: yapan idari birimin 6n plana
alinmas1 ve hangi alanlara ne amagla harcama yapildigimin g6z ardi edilmesidir.
Harcamanin yapildigi alan ve yapilma nedeni goz ardi edildigi i¢in idari
siniflandirmada devletin hangi alanlara yatirim yaptig1 ve hangi sosyal hizmet tiirlerine
onem verdigi saptanamamaktadir. Idari siniflandirmadan kaynaklanan bu sorunlar

hiikiimetlerin fonksiyonel siniflandirma yontemine yonelmesine neden olmustur.

1.1.4.2. Fonksiyonel Siiflandirma

Idari smiflandirmanin sadece harcamay1 yapan idari birimi gdz 6niine almasi
ve harcamalarin hangi amagla yapildiginin belirlenmesi konusunda yetersiz kalmasi
nedeniyle, fonksiyonel siniflandirmay1 kullanma ihtiyaci dogmustur. Fonksiyonel

smiflandirmada amag¢ devlet faaliyetlerinin maliyetlerinin  belirlenmesidir.



Fonksiyonel siniflandirmada, yapilan hizmetler i¢in katlanilan maliyetler toplanmakta

ve bu sekilde belli bir hizmet tiiriinlin sunulmasindaki maliyet belirlenmektedir.

Fonksiyonel siniflandirma ilk olarak Amerika Birlesik Devletleri’nin yerel
yonetimlerinde kullanilmaya baslanmistir. Fonksiyonel siniflandirma, belirli bir
hizmetin yerine getirilmesinin toplam maliyetinin belirlenmesine ve harcanan kaynak
ile elde edilen fayda arasinda kiyaslama yapilmasina olanak saglamaktadir. Boylece
kamu kaynaklarmin hangi hizmetleri ve hangi amaglar1 gerceklestirmek igin
kullanildiklar1 da ortaya c¢ikmaktadir (Ozbaran, 2004, s. 125). Fonksiyonel
simiflandirma bu sayede biitge politikalarinin olusturulmasina da katki saglamaktadir
(Yildiz, 2009, s. 49). Fonksiyonel siniflandirmada esas olan, harcama yapilan
fonksiyon oldugu i¢in ayni fonksiyonu gerceklestirmeye yonelik harcama yapan tiim
birimlerin yaptiklar1 harcamalar toplanmaktadir. Bu siniflandirma tiiriinde karsilagilan
sorun ise, bir fonksiyonu birden fazla idari birimin yapmasi s6z konusu oldugu i¢in

ayni hizmet i¢in yapilan toplam harcamanin bulunmasinin zor olmasidir.

1.1.4.3. Ekonomik Siniflandirma

Kamu harcamalarinin ekonomiye olan etkilerini saptayabilmek amaciyla ayni
ekonomik etkilere sahip olan kamu harcamalarinin ortak bir grupta yer almasi seklinde
yapilan smiflandirmadir. Ulke ekonomilerinde kamu harcamalarinin = roliiniin
biiyiikliigii goz Oniine alinacak olursa, ekonomik siniflandirma kamu harcamalarinin

ekonomiye etkilerini anlamak i¢in oldukca énemlidir.

Ekonomik siniflandirma, gayrisafi yurti¢i hasilaya (GSYH) dogrudan etkisi
olan ve olmayan harcamalar olarak, yani reel harcamalar ve transfer harcamalari

olarak ayrilmaktadir.

Reel Harcamalar

Reel harcamalar, devletin mal ve hizmet alimma yonelik olarak kaynak

tahsisinde bulundugu ve kisa ya da uzun donemde GSYH’ye etki eden bir kamu



harcama tiirtidiir. Reel harcamalar, tiretim faktorii kullaniminit gerektiren kamu
harcamalar1 olarak da bilinir. Topluma yarar1 olan ve gelir yaratict etkiye sahip
harcamalardir. Reel harcamalar GSYH’ye etki siiresine bagli olarak cari harcamalar

ve yatirim harcamalari olarak iki baslik altinda incelenmektedir.

a) Cari Harcamalar

Cari harcamalar, bir y1l veya daha kisa siire igerisinde, dayaniksiz mal satin
alimina yonelik olarak yapilan harcamalardir. Cari harcamalar, s6z konusu donemde
tilketilen, personel giderleri ile iiretim amaciyla kamu tarafindan satin alinan, elektrik,
su, benzin vb. gibi giderleri kapsamaktadir. Cari harcamalara, 1sinma, elektrik,
kirtasiye, sigorta giderleri ve personel maaslar1 ornek olarak gosterilebilir. Cari
harcamalarin biiylik kismint personel harcamalari olusturmaktadir ve bu nedenle
kamuya yeni personel alimlar1 veya personel maaslarindaki artis dogrudan cari

harcamalarda artisa neden olmaktadir (Kanca & Bayrak, 2015, s. 108).

Hiikiimetler se¢im donemlerinde kamu harcamalarini kullanarak se¢menlerin
sempatisini ve oy potansiyellerini arttirma yoluna gidebilmektedir. Ozellikle cari
harcamalar kisa donemde etkilerini gostermeleri nedeniyle se¢cim donemleri 6ncesinde
etkili bir politika arac1 olarak kullanilabilir. Ornegin; se¢im donemlerinde kamu
personel alimlarinin arttirilmas: ekonomiyi canlandirmak adina giizel bir strateji
olabilir. Bu harcamalar, kisa donemde etkili gibi goriinse de uzun dénemde biitge

acigima yol acacaklarindan ekonomik ag¢idan olumsuz sonuglar dogurabilir.

b) Yatirnm Harcamalan

Yatirim harcamalarin1 agiklayabilmek icin oOncelikle yatirimin kavramsal
cergevesini incelemek gerekmektedir. Ekonomistler genellikle toplam servetin
biiyiikliigiinii arttiran islemler igin yatinm terimini kullanirlar. Ozbaran, yatirim
harcamalarini, {retimi pozitif yonlii etkileten veya mevcut iretim kapasitesinin

verimliligini arttiran, faydasi uzun siire devam eden mallara yapilan harcamalardir,
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seklinde tanimlamaktadirlar (Ozbaran, 2004, s. 118). Yatirim harcamalarinin bir diger
ozelligi de tiretim Omrii gelecege uzanan harcamalar olmasidir (BM, 2009, s. 4).
Yatirim harcamalarina 6rnek olarak; kara ve demir yolu aglari, kopriiler, enerji iireten
tesisler, devlet binalari, fabrikalar, makina ve donanimlar gosterilebilir. Yatirim
harcamalar1 cari harcamalarin aksine faydasi hemen goriiliip o donem iginde tiikkenen
degil, faydas1 belli bir siire sonra goriiliip uzun yillar devam eden harcamalardir.
Yatirim harcamalari, kendi kendini finanse eder ve kusaklar arasi adaleti saglar. Kamu
yatirnm harcamalar1 hem nakit akisi iiretmeleri, hem ekonomik biiyiimeye katki
saglamasi, vergi geliri olusturmalar1 dolayisiyla hiikiimet gelirleri iizerinde uzun
vadeli olumlu etkiler yaratarak kendi kendilerini finanse edebilirler (Toigo & Woods,
2006, s. 941). Yatirim amagli kamu harcamalar1 devletin ekonomide etkin olarak yer

almasini sagladigi i¢in politik olarak cekici bir harcama aracidir.

Ulkedeki net yatirim harcamalarinin bulunabilmesi igin gayrisafi yatirim
tutarindan amortismanlarin disiiriilmesi gerekmektedir. Elde edilen net yatirim
degerinin {ilkedeki sermaye mallarinin ne kadar arttiginin goriilmesine katki

saglayacaktir.

Transfer Harcamalar

Sosyal refah devletinin en 6nemli araglarindan biri olan kamu harcamalarinin
toplum refahini arttirma, halkin giivenini kazanma ve gelir dagiliminda adaleti
saglama gibi amaglara hizmet eden alt grubu transfer harcamalaridir. Devletin toplum
huzurunu saglamasi, yetersiz gelire sahip veya yardima muhtag vatandaslara yardim
etmesi i¢in karsiliksiz harcamalar yapmasi gerekmektedir. Bu sekilde herhangi bir mal
veya hizmet satin almak amaciyla degil, karsilik beklemeden yapilan kaynak
aktarimlarina transfer harcamasi denilmektedir. Transfer harcamalarinin ii¢ temel
Ozelligi vardir: bunlardan birincisi, transfer harcamalarinin herhangi bir karsilik
beklemeden yapilan harcamalar olmasi; ikincisi, GSYH’ye katkisinin, hane
halklarinin tiiketim kararinmi etkileyerek dolayli yoldan ortaya ¢ikmasi ve iigiinciisii

kamusal kaynaklarin bir gruptan baska bir gruba transfer ediliyor olmasidir.
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Arsan, transfer harcamalarini, kurumlara ve hanehalklarina yapilan transferler
olarak ayirmaktadir. Kurumlara yapilan transferler kurumlara fon, sermaye destegi,
saglayarak yatirnm olanaklar1 yaratirken, bireylere yani hane halklarina yapilan
transferler ise harcanabilir geliri arttirmaktadir (Arsan, 1982, s. 115). Devlet, transfer
harcamalar1 sonucunda higbir liretim faktorii elde etmedigi i¢in bu harcamalarin tiretim
faaliyetine dogrudan bir etkisi yoktur. Transfer harcamalarmin {iretime degil gelir
dagilimini degistirmeye etkisi vardir. Hane halklarinin transfer harcamalar1 sonucunda
elde ettikleri gelirleri tiiketime yoneltmeleri halinde ulusal gelirde bir artis meydana
gelmektedir. Harcama ilk defa devlet tarafindan yapilirken ulusal gelirde herhangi bir
artisa neden olmadigi i¢in bu harcamalar reel harcamalar seklinde
degerlendirilmemektedir (Merig, 2003, s. 173). Transfer harcamalarindaki en 6nemli
sebep; halkin refahi ve bu sayede de segmenlerin giivenini kazanmak ve hiikiimetin
tistiindeki baskiyr hafifletmektir. Transfer harcamalarini arttirarak vatandaslar
memnun etmek ve refahi saglamak kolay bir yol gibi goriinse de hiikiimet gelirlerinin
kisith olmast ve buna bagli olarak biitce etkinliginin saglanmasi goz Oniinde
bulunduruldugunda, transfer harcamalarinin giderek artmas hiikiimetleri zorlayan bir
siire¢ olmaktadir. Kamu transfer harcamalarina; siibvansiyonlar, 6grencilere verilen
burslar, yaslilara yapilan bakim yardimlari, ciftcilere verilen destekler, issizlere
O0denen issizlik maaslari, saglik ve egitim kurumlarinin ticretsiz hizmetleri 6rnek

olarak gosterilebilir.

1.2. SAGLIK EKONOMISi

Saglik hizmetleri salt olarak piyasa kosullarina birakilamayacak kadar 6nemli
bir alandir. Bireyleri saglikli olmayan bir toplumun ekonomisinin saglikli olmasi
beklenemez. Dolayisiyla, saglik alani kiiresellesen diinyada, genel olarak tim
devletlerin 6nem listelerinde birinci sirada yer almaktadir. Glinden giinde artan saglik
giderleriyle birlikte saglik ekonomisi, ekonomi biliminin dnemli alt dallarindan biri
haline gelmistir. Saglik ekonomisi, ekonomi biliminin bir alt alani olarak, saglikla
ilgili ihtiyaglarla kiyaslandiginda sinirli olan sagliga ayrilabilir kaynaklarla sinirsiz

ihtiyaclarin karsilanmasini amaglamakta ve saglik sektoriine ayrilan kaynaklari dogru
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kullanarak topluma faydali ve adil bir sekilde saglik hizmet liretmeyi ve sunmay1 ilke

edinmektedir.

Saglik ekonomisini daha iyi anlayabilmek i¢in dncelikle saglik kavramini, saglik
hizmetlerinin neler oldugunu, neleri kapsadigini, saglik harcamalarinin finansmaninin

nasil saglandigini agiklamak gerekmektedir.

1.2.1. Saghk Kavram

Saglik kavrami insanlik tarihi ile beraber siire gelen bir kavramdir. Eski
donemlerde sadece fizyolojik iyilik hali olarak degerlendirilen saglik, modernlesen ve
gelisen diinyada psikolojik ve sosyal acidan da degerlendirilmeye baslanmistir. 1946
yilinda Diinya Saglik Orgiitii Anayasasi’nda saglik; sadece sakatlik ve hastaligin
olmayist degil ruhga, bedence ve sosyal yonden tam iyilik hali seklinde tanimlanmigtir

(DSO, 2014, 5. 1).

Sagliksiz toplumlarda is giicii yetersizligi, verimsizlik ve toplumsal
huzursuzluk gibi sonuclar ortaya ¢ikabilmektedir. Irk, din, ekonomik ve sosyal mevkii
ayrimi yapmaksizin, saglikli olmak istegi her bireyin temel hakkidir. 1948 Insan
Haklar1 Evrensel Bildirgesi'nin 25. maddesinde yeterli bir yasam standardina sahip
olma hakkinin bir pargasi olarak saglik kavramindan bahsedilmistir. Saglik hakk1,1966
ekonomik, sosyal ve kiiltiirel haklar uluslararasi s6zlesmesinde bir insan hakk: olarak
tekrar kabul edilmistir. Saglik hakki, tiim devletler i¢in gegerlidir ve her devlet, saglik
hakkin1 tantyan en az bir uluslararas: insan haklar1 anlagmasini onaylamistir. Saglik
hakki, kapsayici bir haktir. Bu hak, genellikle saglik hizmetlerine erisim ve hastaneler
kurulmasiyla iligkilendirilmektedir, bu dogru olmakta birlikte, saglik hakki daha
kapsamli bir haktir. Saglikli bir hayat stirmemize yardimci olabilecek giivenli gida,
yeterli beslenme, saglikli cevre kosullar1 ve saglikla ilgili egitimler de saglik hakkinin

kapsamina girmektedir (DSO, 2008, s. 1).

Diinyadaki biitiin demokratik sistem ve organizasyonlar, temelde saglikl1 birey
ve saglikli bireylerden olusan bir toplumu hedef alir. Zira giivenligin, giiciin, istikrarin,

refahin ve mutlulugun temelinde ruh ve beden sagligina sahip bireyler ve toplumlar
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vardir (Ersoz, 2008, s. 95). Refah devletlerinin temel gorevlerinden biri de toplum
sagligini gozetmektir. Kisa vadede saglikli halk politikasi, uzun vadede ekonomik
fayda saglayacaktir (Oral & Sayim, 2013, s. 396). Ozel sektorde saglik hizmetleri
sunuluyor olsa da saglik hizmetlerinin toplumlar agisindan 6nemi ve kapsamini géz
Online alacak olursak, saglik hizmetlerinin devletlerin gilivencesinde olmasi

gerekmektedir.

1.2.2. Saghk Hizmetleri ve Ozellikleri

Tiim canlilarda ortak olan sagligini korumak ve devam ettirmek i¢glidiisii,
i¢cgiidii olarak adlandirilan diger biitliin davraniglarin da kaynagidir. Goziinde katarakt
olan keginin goziinii ¢alilara siirterek kataraktr almasi, mide sorunu olan kdpegin ot
yiyerek sindirimini kolaylastirmaya ¢alismasi, ilkel kabilelerde ayni sekilde yapilan
ilkel yontemlerle iyilesme g¢abalar1 gibi bir¢ok Ornek sagligi koruma cabalarinin
canlilar var oldugundan beri siiregeldiginin bir gostergesi niteligindedir. Bu tiir
davraniglar hayvanlarda hala i¢giidiisel sekilde devam etse de insanlarda bilingli ve
sistemli davraniglar halini almistir. Bu anlamda saglik hizmetlerinin giiniimiizdeki
anlamda olmasa da insanlikla birlikte var oldugu ve ilk insanlarin kendisine,
cocuklarina ve yakinlarma ilk hastabakict ve ilk hekim olduklarmi yani saglik
hizmetlerinin insanlik tarihi kadar eski oldugu s6ylemek miimkiindiir (Akdur, 2016, s.

24).

Saglik hizmetleri, tasidigr 6zelliklere bakilacak olursa, ekonomide {iretim
yapilan diger mal ve hizmetlerden farkli bir kategoride ele alinmaktadir (Mutlu & Isik,
2012, s. 91). Saglik hizmetlerinin en temel Ozelligi toplumsal olup, tim niifusu
ilgilendirir nitelikte olmasidir. Saglik i¢in iiretilen mal ve hizmetlerin yapisi
dolayisiyla genel ve ekonomik ihtiyaclarimizdan farklilik gostermektedir. Saltuk'un
belirttigi gibi, saglik hizmeti tiikketimi rastlantisaldir, bunun anlami nerede, ne zaman,
ne Olglide ve kimler tarafindan ihtiya¢ duyulacaginin tam olarak belirlenmesi zor
olmasidir. Saglik hizmetinin yerine baska bir hizmet konamaz yani ikamesi yoktur.
Saglik hizmeti ertelenemez ¢ogu durumda miimkiin oldugunca erken karsilanmasi

gerekmektedir. Zamaninda karsilanmayan saglik hizmetleri ilerde daha fazla fiziksel

14



ve ekonomik zarar dogurur. Saglik hizmetinin getirisi para olarak hesaplanamaz.
Ornegin toplumdaki 6liim oraninin iist yaslara ¢ekilmesi ya da bebek 6liim oranlarmin

diisiiriilmesinin parasal ¢ikt1 olarak geri doniisii hesaplanamaz (Saltik, 1995, s. 38).

Saglik kavraminin genis kapsamli olmasindan dolayi, saglik hizmetleri
endistrisi de karmagik endiistrilerin basinda yer almaktadir. Bu yiizden saglik
endistrisinin sinirlart tam olarak belirlenememistir (Dinger, Kavuncubasi, & Aloglu,
1994, s. 115). Baz1 saglik hizmetleri kisiye 6zel yarar saglarken bazi saglik hizmetleri
toplumun geneline yarar saglamaktadir. Ornegin; tiip bebek tedavisi kisiye 6zel bir
yarar saglarken, liselerde verilen saglik egitimleri ya da bulasici bir hastalik igin
yapilan as1 toplumsal bir fayda saglamaktadir. Bu sekilde toplum yararin1 gozeten
saglik hizmetlerinde bireyler tek baslarina finansman saglayamayacaklari igin bu
hizmetlerin devlet tarafindan sunulmasi gerekmektedir. Ayni zamanda saglk
hizmetleri, belli bir noktaya kadar rekabetin olmadigi ve talebi tiikkenmeyen, tiim
bireylerin ihtiya¢ duydugu hizmetlerdir. Bu yiizden 6zel sektdre bu hizmetleri tiretmek
cazip gelmektedir. Buna karsin piyasa tarafindan da tretilip sunulabildigi halde, bu
hizmetlerin devlet tarafindan veya devlet kontroliinde iiretilip sunulmasi gerektigi
ortak kabul goérmiis bir kanidir. Ciinkii piyasa ekonomisindeki temel ilkelerden biri kar
maksimizasyonu ilkesidir. Piyasadaki saglik hizmetleri sunuculari tiiketicilerin saglik
konusundaki eksik bilgilerinden yararlanip, saglik hizmetlerinin hangi kosulda ve ne
siklikla  kullanilacagim1  kendileri  belirleyerek karlarint  maksimize etmeyi
amaglamaktadir. Bu da tiiketicilerin adil ve kaliteli hizmet almasini engeller ve saglik
hizmetlerinden faydalanma maliyetlerini arttirir. Bireyin sagliginin ayn1 zamanda
toplum saghig da demek oldugu ve saglik hizmetlerinin iilkelerin kalkinmiglik
diizeylerini anlamada temel gostergelerden biri oldugu goz oOniine alinacak olursa,
saglik hizmetlerinin iiretim ve sunumunun piyasa sartlarina birakilamayacak kadar

hassas olmasinin nedeni anlagilmaktadir.

Saglik hizmetleri, sagligin korunmasi, hastaliklarin tedavisi, hastalik sonrasi
bakim ve rehabilitasyon i¢in yapilan ¢alismalardan olugsmaktadir (Akdur, ve digerleri,
1998, s. 12). Saglik hizmetleri 6nem sirasina gore; koruyucu, iyilestirici ve rehabilite

edici hizmetler olarak ii¢ baslik altinda toplanmaktadir (Fisek, 1982, s. 1).
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1.2.2.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri, saglik hizmetlerinin birinci ve en temel
asamasidir, hastalik ortaya ¢ikmadan Once alinan Onlemleri ifade etmektedir ve
bireylerin karsilasabilecekleri hastalik risklerini en aza indirmeyi amaglayarak
bireylerin saglikli yasam siirelerini arttirmay1 hedeflemektedir. Celikay ve Glimiis'iin
belirttigi gibi, koruyucu saglik hizmetleri 6zellikle toplumu etkileyebilecek bulasma
olasilig1 yiiksek hastaliklarin 6nlenmesi amactyla, bireyleri bu tiir hastaliklara karsi
koruyacak oOnlemleri alarak toplum sagligini riske eden faktdrlerin azaltilmasim
amaglamaktadir. Koruyucu saglik hizmetlerinde ¢evresel dnlemler 6n plandadir. Bu
hizmetlere ornek olarak; fabrika bacalarina takilan filtreler, batakliklarin kurutulmasi,
besin maddelerinin tibbi kontrolden gegirilmesi, ¢evre bilinci egitimleri gosterilebilir
(Celikay & Giimiig, 2010, s. 188). Koruyucu saglik hizmetleri bireylere yonelik
hizmetler ve c¢evreye yonelik hizmetler olarak ikiye ayrilir. Bireylere yonelik
hizmetler; iyi beslenme, kisisel temizlik, aile planlamasi, anne ve ¢ocuk saglig1 gibi
onlemlerken ¢evreye yonelik dnlemler arasinda ise fabrika bacalarina filtre takilmasi,
atik su tesisleri, besin kontrolii, is saglig1 ve bilinci, zararl canlilarla miicadele gibi
konular yer almaktadir. Kavuncubasi ve Kisa'nin vurguladig: gibi, koruyucu saglik
hizmetleri, hastanelere gelen hasta yiikiinii ve iggiicii kaybini azaltir. Ayrica uygulanisi
daha kolaydir (Kavuncubas1 & Kisa, 2002, s. 26).

1.2.2.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Tedavi edici saglik hizmetleri, hastalik durumunun ortaya ¢ikmasindan sonra
hastaligin 6nlenmesi amaciyla uygulanan saglik hizmetleridir, koruyucu saglik

hizmetlerine gore daha bireysel hizmetlerdir.

Tedavi edici saglik hizmetleri ii¢ asamadan olusur; birinci agama, hastaliklarin
ayakta tan1 ve tedavisi asamasidir, ikinci asama, hastaliklarin yatarak tan1 ve tedavi
asamasidir ve liclincii agsama ise 6zel tedavi gerektiren hastaliklar i¢in uygulanan saglik

hizmetleridir (Giimiis & Toy, 2013, s. 23). Ayn1 zamanda tedavi edici saglik hizmetleri
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koruyucu saglik hizmetlerine gore daha yiiksek maliyetlidir ve daha fazla personel
gerektirmektedir.

1.2.2.3. Rehabilite Edici Saghk Hizmetleri

Rehabilite edici saglik hizmetleri, saglik hizmetlerinin sunumundaki ti¢
basamagin son asamasidir ve fiziki veya ruhsal hastalik durumu ortaya ¢iktiktan sonra
bagvurulmaktadir. Celikay ve Glimiis'iin aktardig: iizere, ciddi bir hastalik, kaza veya
dogal afet gibi travmatik bir durum yagamis ve bunun sonucunda bedenen ya da ruhen
sakat kalmis, kendini sosyal hayattan soyutlamis kisilerin sosyal ve fiziki agidan
yeniden topluma kazandirilmasini amag¢ edinmis saglik hizmetleridir (Celikay &
Glimiis, 2011, s. 57). Tibbi rehabilitasyon ve sosyal rehabilitasyon olarak iki gruba
ayrilmaktadir. Fiziksel yani tibbi rehabilitasyon, kisideki bedensel engellerin tibbi
miidahalelerle giderilmeye calisilmasidir ve ortez, protez, isitme cihazi, tekerlekli
sandalye gibi bireylerin fiziksel olarak hayatina devam etmesini saglayacak hizmetleri
icermektedir. Sosyal rehabilitasyon ise kisilerin sosyal ve ekonomik hayata tekrar
kazandirilmasi siirecini hizlandirmak ve toplumla i¢ ice gegebilmesini, miimkiin
oldugu olgiide ¢alisma hayatlarina devam edebilmelerini saglamak amaciyla

gergeklestirilen hizmetlerdir.

1.2.3. Saghk Ekonomisi

Gecmis zamanlarda saglikla ilgili orgilitlenmis ve sistemli saglik hizmetleri
bulunmamasi1 nedeniyle saglikla ilgili yapilan hizmetler bir g¢esit yardim niteligi
tasimaktaydi. Modern tibbin ilerlemesi, teknolojinin gelismesi ve insanlarin saglik
konusunda daha bilingli hale gelmesiyle birlikte saglik hizmetleri sistemsel bir olusum
halini almistir. Saglik hizmetleri basta tip biliminin konusuyken, arz ve talebi siirekli
artan bu hizmetlerin maliyeti ve finansmani1 da zamanla 6nemli bir sorun haline gelmis
ve saglik hizmetleri sadece sosyal bir konu olmaktan ¢ikip ekonominin de konusu

olmustur.
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Saglik ekonomisi, ekonomik teorilerin, ekonomi araglarinin ve kavramlarinin
saglik konularina bir disiplin olarak uygulanmasi seklinde tanimlanabilir. Saglik
ekonomisi kavrami yayginlasarak halk arasinda, resmi belgelerde, bilimsel ve tibbi
literatiirde kullanilan bir terim halini almistir (Andargie, 2008, s. 59). Saglik
ekonomisi, saglik hizmeti i¢in kullanilan kaynaklarin miktarini, finansmanini, bu
kaynaklarin etkin ve verimli kullanilip kullanilmadigini, saglik harcamalarinin
ekonomi tizerindeki etkisini incelemektedir (Tutar & Kiling, 2007, s. 33). Saglik
ekonomisinde de temel amag, iktisat biliminde oldugu gibi kit kaynaklarla maksimum
verim elde edilmesidir. Fakat saglik hizmetlerinin hataya agik bir alan olmamasindan
ve sagligin hassas bir konu olmasindan dolay1 saglik ekonomisinde kaynaklarin etkin
kullanim1 ve maksimum etkinlik saglanmasi olduk¢a onemlidir. Insan Haklar
Evrensel Bildirisi 'Higbir ekonomik zorunluluk insan sagligina zarar verecek bir
islemin nedeni olamaz' seklinde, saglik ekonomisi ile ilgili temel kisit1 belirlemistir.
Bu kisit hiikiimetlerin saglik politikalarinin da ¢ikis noktasini olusturmustur. Culyer
ve Newhouse'un belirttigi gibi, hiikiimetler saglik alanindaki bilgi iiretimine ve
inovasyona diger alanlara kiyasla daha fazla kaynak ayirmakta ve saglik alanina
tiikketiciyi kalitesiz ekipmandan ve hizmetten korumak i¢in daha fazla miidahale

etmektedirler (Culyer & Newhouse, 2000, s. 2).

Saglik ekonomisi, genel ekonominin bir alt dali olmasina ve kurallarinin ayni
sekilde islemesine ragmen temel bir yoniiyle genel ekonomiden ayrilmaktadir. Diger
mal ve hizmet piyasalarinda, tiikketici kendi istegine gore bagimsiz olarak mal ve
hizmet satin alabilirken, saglik hizmetleri piyasasinda hastalar yani tiiketiciler kendi
isteklerine gore hizmet talep edememekte, hizmetin tiiriinii ve miktarini hizmet
saglayicilar belirlemektedir. Kapitalizmin tung yasasi olan kar maksimizasyonu ilkesi
goz ardr edilecek olursa, doktorun hastaya verilecek hizmeti belirlerken ele aldigi
temel dayanak noktasi hastanin ihtiyaci olan hizmet tiirii ve tip bilimindeki olanaklar,
ara¢ gereclerdir. Ayrica kisinin doktorun verdigi tedavi yontemini veya ilact kendi
isteklerine gore degistirme sans1 yoktur ve saglina kavusmayi 6n planda tuttugu i¢in

mutlak bagimli durumdadir.

Saglik ekonomisinde de ekonominin genelinde oldugu gibi ihtiyaglari
karsilamak amaciyla kisith kaynaklar kullanilmaktadir ve diinya tizerinde higbir

devlet, bu sinirsiz ihtiyaglart karsilamak amaciyla tiim kaynaklarini, tam kapasiteli
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olarak saglik alanina yonlendiremez. Bu nedenle saglik ekonomisinde de kaynak
yetersizliginden dolayi, kaynak tahsisi sirasinda se¢im yapilmasi gerekmektedir.
Saglik ekonomisi, kaynaklarin ne sekilde finanse edilecegi, bu kaynaklarin ne
kadarinin saglik hizmetlerine ayrilacagi, kaynaklarin koruyucu hizmetlere mi tedavi
edici hizmetlere mi yoneltilecegi ya da nasil paylastirilacagi, bu hizmetlerden kimlerin
ne sekilde ne dl¢iide yararlanacagi ya da saglik hizmetlerinden yararlanmanin bir kisiti
olup olmayacagi, bu hizmetlerden yararlanmanin bedelinin ne olacagr ya da bir
bedelinin olup olmayacagi, artan saglik giderleri icin ne gibi 6nlemler alinacagi ve

etkin kaynak kullaniminin nasil saglanacagi gibi sorulara cevap aramaktadir.

1.2.4. Saghk Harcamalarimin Finansmam

Sosyal devlet anlayisin1 benimsemesiyle birlikte devletler, saglik hizmetlerinin
hem iiretim hem de finansmanini giderek artan bir sekilde {istlenmeye baslamis bu da
saglik harcamalarmm1 kamu harcamalarinin 6nemli bir alani haline getirmistir.
Teknolojinin gelismesi ve olanaklarin giderek artmasiyla birlikte bireylerin saglik
hizmetlerinden beklentileri artmis ve bu da maliyetlerin artmasina neden olmustur
(Yurdadog, 2007, s. 591). Her iilkenin saglik hizmetlerine biitce ayirmasi ve saglik
hizmetlerinin sunumu igin harcama yapmasi gerekmektedir ancak saglik hizmetleri
alaninda harcamalarin ne miktarda olmasi1 gerektigi, finansmanlarinin ne sekilde
gerceklestirilecegi ve saglik harcamalarimin  finansmaninin  devamliligin  nasil

stirdiirtilecegi hakkinda sorunlar mevcuttur (Atasever, 2014, s. 42).

Saglik finansmani, toplumun saglik ihtiyaglarini kargilamak amaciyla kaynak
toplamak, biriktirmek ve saglik hizmetlerini sunarken bu kaynaklar1 dagitmak seklinde
devam eden bir isleyisi ifade etmektedir. Saglik finansmaninin amaci, tim bireylerin
etkili bir sekilde saglik ve bakim hizmetlerine erisebilmeleri i¢in dogru mali tesviklerle
fon saglamaktir (DSO, 2000, s. 13). Ugurluoglu ve Celik, saglik hizmetlerinin
finansmaninin; saglik sistemi icin yeterli kaynak yaratmak, elde edilen kaynaklarin
verimli kullanilmasin1 saglamak ve adaletli bir kaynak dagilimin1 gergeklestirmek

seklinde ii¢c 6nemli amaci oldugunu belirtmislerdir (Ugurluoglu & Celik, 2005, s. 26).
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Saglik hizmetleri finansmaninin 3 temel islevi vardir. Bunlar; gelir toplamak, fon
biriktirmek yani risk havuzu olusturmak ve saglik hizmetlerini satin almaktir. Gelir
toplama islevi toplanan geliri kimlerin 6dedigi, 6ddemelerin tiirii ve gelirlerin kimler
tarafindan toplandig1 konularin1 kapsamaktadir (Giivercin, Mil, & Tarim, 2016, s. 83). Bu
islevin amaci, saglik hizmetlerinin sunulabilmesi ve devam ettirilebilmesi i¢in finansal
koruma saglamaya ydnelik gelir elde etmektir (Ugurluoglu & Ozgen, 2008, s. 136). Diger
bir onemli islevi ise toplanan gelirlerin adaletli bir sekilde havuzlanmasi ve
yonetilmesidir. Risk havuzlamasi, bireylerin bir sigorta sdzlesmesiyle bir araya gelerek
toplu risklerini bir araya getirip paylagsmalari anlamina gelen ekonomik bir terimdir
(Monahan, 2008, s. 325). Bir bireyin gida, giyim gibi ihtiyaglari i¢in yaptigi harcamalar
diizenlidir ve biiyiik dl¢lide tahmin edilebilir. Fakat saglik harcamalar1 genellikle miktar
ve zamanlama olarak Ongoriilemez harcamalardir. Bu ylizden beklenmedik saglik
harcamalari riskine karsin kaynak biriktirerek tedbir alinmasi zorunlulugu vardir (Smith
& Witter, 2004, s. 1). Risk havuzlamasi sisteminin diger yontemlere gore daha yararlt
oldugu yoniinde gortisler vardir. Saglik maliyetleri genellikle ongoriilemez maliyetler
oldugu i¢in, risk havuzlamas1 yontemi saglik hizmetine ihtiya¢ duyanlarin zamaninda ve
uygun saglik hizmeti alabilmelerini ve Ongoriilemeyen finansal riskin azaltilmasini
saglar. Havuz olusturma yontemiyle, yiiksek gelirli kisiler daha fazla katkida bulunarak
diistik gelirli kisileri siibvanse etmektedir ve dagitimda adalet saglanmaktadir (Davies &
Carrin, 2001, s. 587). Risk havuzu sisteminin olumsuz yonii ise, saglikli bireylerin daha
az saglikli bireylere gore hizmetleri az kullanmasi sonucu daha az saglikli bireyleri
stibvanse etmelerinin daha yiiksek fiyat 6demis olmalar1 anlamina gelmesidir (Monahan,
2008, s. 326).

1.2.4.1. Saghk Harcamalarinin Finansman Yontemleri

Saglik harcamalarmin finansman yontemleri 6zel nitelikli finansman ve
kamusal nitelikli finansman yontemleri olarak iki gruba ayrilmaktadir. Kamusal
nitelikli finansman yontemleri, vergilendirme yoluyla finansman ve sosyal saglik

sigortalar yontemiyle finansmandir. Ozel nitelikli saglik finansman ydntemleri ise,
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cepten 6deme yoluyla, 6zel saglik sigortalar1 yoluyla ve tibbi tasarruf hesaplari yoluyla

finansmandir.

Kamusal Finansman Yontemleri

a) Vergilerle Finansman (Beveridge Modeli)

Vergilerle finansman modelinde, saglik hizmetleri finansmaninin halktan
toplanan vergilerle saglanmasi esas alinmistir. Vergiler yoluyla finansman sekli
Beveridge modeli olarak bilinmektedir ve en sik bagvurulan finansman yontemidir.
Beveridge Modeli, ikinci Diinya Savasi'ndan sonra Birlesik Krallik'ta uygulanmaya
baslanmis ve Birlesik Krallik Ulusal Saglik Hizmeti ile 6zdeslesmistir (Tatar, 2011, s.
110). Bu model, saglik hizmetlerinin tamamen devlet tarafindan karsilandigi ve
finansmani vergilere dayali bir saglik bir sistemdir (Dastan & Cetinkaya, 2015, s. 106).
Beverigde Modeli'nin temeli herkesi esit sekilde kapsamasi ve tiim bireylerin
faydalanabilmesidir (Oztiirk & Karakas, 2015, s. 43). Tiras'in belirttigi gibi, vergi
gelirleriyle finansman yonteminde, yoneticilerin oy korkusu nedeniyle politik bir baski1
s6z konusudur fakat bu baskiya ragmen saglik harcamalarinin finansmaninda
kullanilan en temel kaynak vergi gelirleridir. Diinya Saglik Orgiitii'ne {iye olan 191
tilkeden 106's1 saglik harcamalarini vergiler yoluyla karsilamaktadir (Tiras, 2014, s.
147). Vergilerle finansman yonteminde, hizmetlerden yararlanma siirecinde verilen
vergi miktaria gore bir ayrim yapilmamakta ve tiim bireyler, ihtiya¢ oranlarina gore
sadece katki payr odeyerek hizmetlerden yararlanabilmektedir. Vergilere dayali
finansman tipinin en 6nemli 6zelligi, halktan toplanan vergilerin adil bir sekilde yine
halkin saglik ihtiyaglar1 dogrultusunda kullanilmasidir. Savedoff'un ifade ettigi iizere,
saglik hizmetlerini kullanmay1 diisiinen bir¢ok kisi ekonomik durumu yiiziinden
kisitlanabilmekteyken, bu yontemle daha 6nce ddedikleri vergiler sayesinde saglik
hizmetlerini sadece katki payr odeyerek kullanabilmektedir. Vergiler yoluyla
finansman yonteminin, kisilerin kendi sagligina karsi olan bireysel sorumlulugunu ve
saglik hizmeti sunucularinin hizmeti kullanan bireylere kars1 hesap verilebilirligini
azaltmasi diisiincesi, vergi yontemiyle finansman modelinin dezavantaji olarak

nitelendirilmektedir (Savedoff, 2004, s. 3).
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b) Sosyal Saghk Sigortasi Yoluyla Finansman (Bismarck Modeli)

Bismarck Modeli olarak da bilinen sosyal saglik sigortasiyla finansman
yontemi, 1883 yilinda Bismarck'in Onciiliigiinde Almanya'da isgiler ve isverenler
arasinda, iscileri saglikli tutarak iiretkenligi arttirmak ve huzursuzlugu 6nlemek icin
bir hastalik fonu olarak uygulanmaya baslanmistir (Kutzin, 2011, s. 4). Bismarck
Modeli'nde bir sigorta sistemi vardir ve bu sisteme liye olunmaktadir. Sistem
finansmani, igveren ve isgilerin maaslarindan kesinti yapilarak saglanmaktadir. Bu
modelde de sistem, devlet tarafindan desteklenmektedir (Dastan & Cetinkaya, 2015,
s. 106). Bismarck Modeli'nin asil amaci, ticretli is¢ileri ve ailelerini sigortalamaktir ve
bu sigorta zorunludur (Giilsen & Yildiran, 2017, s. 161). Modelde, igverenler ve
devlet, sosyal saglik sigortast fonuna prim o6deme yoluyla katkida bulunur.
Sanayilesme sonrasinda, igverenler g¢alisanlarin daha iyi saglik hizmeti almalari
sonucunda iiretimde artig, is¢iler arasinda huzur gibi olumlu etkileri fark ederek,
calisanlar tarafindan diizenlenen hastalik fonlarini1 desteklemeye baslamislardir. ilk
hastalik fonlar1 iizerinde degisiklikler olmakla birlikte gelirden katki payi alinmasi
yontemiyle finansman ve ihtiya¢ duyuldugunda hizmete erisilmesi ayni sekilde devam
etmektedir (Ozgen & Ugurluoglu, 2008, s. 140). Normand ve Busse sosyal saglik

sigortasiyla finansman modelinin 6zelliklerini su sekilde siralamaktadir:

. Sosyal saglik sigortasi yaptirilmasi niifusun tamami ya da en azindan biiyiik

¢ogunlugu i¢in zorunludur.

. Secenegi olan ya da olmayan, riskli ya da risksiz olmak iizere cesitli fonlar
bulunmaktadir. Baz {ilkelerde fonlar i¢in segenek cok fazlayken, bazi iilkelerde ise

daha azdir.

. Hem igverenler hem de calisanlar, katki payr odeyip fonlar1 yoneterek

sorumluluklart paylasmaktadir.

. Devlet veya 0zel sektor tarafindan istihdam edilmeyen kisiler i¢in yapilan
katkilar, genellikle hastalik fonlar1 araciligiyla yiiriitilmektedir (Normand & Busse,
2002, s. 60).
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Ozel Finansman Yontemleri

a) Cepten Odeme Yoluyla Finansman

Cepten 0deme yoluyla finansman yontemi, saglik hizmeti satin aliminda
bagvurulan ilk ve en basit yontemdir. Mclntyre, cepten yapilan 6demeleri tanimlarken,
saglik hizmeti sunucularina hasta tarafindan dogrudan yapilan 6demelerdir, seklinde
tanimlamaktadir. Bu yonteme, herhangi bir saglik sigortast kapsaminda olmayan
kisiler tarafindan basvurulmaktadir (Mclntyre, 2007, s. 4). Cepten 6deme yoluyla
finansman yonteminde hizmeti satin alan ve hizmet sunucusu arasinda herhangi bir
aract kurum yoktur ve hizmetin finansmani hizmeti satin alan kisi tarafindan
karsilanmaktadir. Hizmet alanlar tarafindan yapilan cepten 6demeler, kullanilan
hizmetin fiyat1 hakkinda tiiketiciye dogrudan bilgi vermekte ve piyasada fiyata iliskin
asimetrik bilgi olusmasin1 onlemektedir (Langerbrunner & Liu, 2004, s. 16). Cepten
O0deme yonteminde, hizmetten yararlananlar hizmetin finansman yiikiinii kendileri
cektikleri i¢in gereksiz yere saglik kuruluslarina gitmemeleri ve sistemden sadece
gerekli oldugunda faydalanmalar1 avantaj olarak gosterilebilir (Giimiis & Celikay,
2010, s. 188). Ancak saglik konusunda kimin gergekten saglik hizmetine ihtiyag
duydugu ve tedavi edilmesi gerektigi, kisilerin kendi kendilerine verebilecekleri bir
karar degil doktorlarin verecegi bir karardir. Kisilerin saglik hizmeti masraflarini
cepten karsilamalar1 nedeniyle hizmetten c¢ok gerekli gdormedikleri siirece
faydalanmamalar1 hastaliklarin artarak daha biiyiikk hasarlara ve yiiksek maliyetli
tedavilere neden olmasina yol agmaktadir. Ayrica cepten 6deme ydnteminin bir diger
dezavantaji da vergi yoluyla finansman yonteminde oldugu gibi toplumun her
kesimine adaletli bir sekilde saglik hizmeti sunulmasi yerine bireylerin ekonomik
durumlarina gére hizmet satin almasidir. Ayrica kisiler saglik hizmeti ihtiyaclarinin ne
zaman gergeklesecegini ve bu ihtiyacin ne siddette olacagini dngdremeyecekleri i¢in
yiksek maliyetli tedavi gerektiren bir hastalik durumunda bu ihtiyaci

karsilayamayabilirler.
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b) Tibbi Tasarruf Hesaplar:1 Yoluyla Finansman

Tibbi tasarruf hesaplari, bireylerin kendi saglik ihtiyaglari karsilayarak,
gelecekte olusabilecek saglik giderlerini giivence altina almak amaciyla olusturulan
hesaplardir. Kisiler genglik yillarinda daha fazla ¢alisir ve hastalik oranlar1 yaglilik
yillara gore nispeten daha diisiiktiir. Yaslilik yillarinda ise artan hastalik oranlarina
ragmen c¢alisma ve birikim yapabilme oranlar1 daha diisiiktiir. Bu yiizden kisilerin
calistiklar1 y1llar boyunca tasarruf etmeleri, ilerleyen yaslarda saglik ihtiyaclarini rahat

karsilayabilmelerini ve giivende hissetmelerini saglamaktadir.

Tibbi tasarruf hesabinin iki temel bileseni vardir; bunlardan birincisi igverenler
veya hiikiimet tarafindan katki yapilan rutin tibbi masraflarin 6dendigi tasarruf hesabi
ikincisi ise beklenmedik tibbi masraflar1 karsilayan ve primleri tasarruf hesabindan
gelen bir sigorta planidir (Shortt, 2002, s. 159). Tibbi tasarruf hesaplarinin, saglik
ihtiyaglarinin gelecekte olusabilecek yiliksek maliyetlerine karsi tasarruflar tesvik
etmek, saglik hizmeti tiiketicilerini maliyetlere dahil etmek, saglik sistemleri i¢in ek
fon yaratmak gibi belli bagh 6zellikleri bulunmaktadir (Hanvoravongchai, 2002, s. 1).
Tibbi tasarruf hesaplarmin, kisinin kendisinin veya isvereninin tibbi tasarruf
hesaplarina yapilan katkilar i¢in vergi indirimi talep edebilmesi, isveren tarafindan
tibbi tasarruf hesabina yapilan katkilarin briit gelirden hari¢ tutulmasi, katkilarin kisiler
kullanana kadar tasarruf hesabinda kalmaya devam etmesi, hesaptaki varliklarin ve
faizin vergiden muaf tutulmasi, calisan kisi mevcut is yerinden ayrilsa bile tibbi

tasarruf hesabinin devam etmesi gibi avantajlari bulunmaktadir (IRS, 2017, s. 2).

¢) Ozel Saglik Sigortasi Yoluyla Finansman

Ozel saglik sigortast yoluyla &deme yonteminde, sigorta kuruluslari
araciligiyla hizmet alicilardan prim toplanarak, gergeklesebilecek herhangi bir saglik
probleminde bireylerin aldiklar1 saglik hizmetlerinin bedeli 6denmektedir. Bu nedenle
Ozel saglik sigortast kuruluslarna tgilincii taraf 6deyici denmektedir (Celikay &
Giimiis, 2010, s. 189). Ozel saglik sigortas1 primleri calisan ve isveren tarafindan

birlikte Odenebilecegi gibi tamamen isveren tarafindan da &denebilmektedir
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(Mossialos, Dixon, Figueras, & Kutzin, 2002, s. 5). Ozel saglik sigortas1 yoluyla
finansman sisteminin; gelismekte olan iilkelerde bireylerin saglik harcamalarini cepten
yapmasi durumunda olusacak maliyetleri Onlemek, kamunun istiindeki yiikii
hafifleterek, zengin kesimin kendi saglik harcamalarini finanse etmesi sonucu sinirl
kamu kaynaklarinin diisiik gelirli gruplara ayrilmasini saglamak ve saglik
hizmetlerinde kamusal finansman yollarini tamamlamak gibi olumlu taraflart
bulunmaktadir (Sekhri & Savedoff, 2004, s. 2). Ozel saglik sigortasi yoluyla
finansman sisteminin olumsuz tarafi ise hizmetin esit dagitilmamasidir. Yaslhlarin
saglik sigortasina daha fazla ihtiyaci olmasina ragmen, sigorta kuruluslari, saglik
sigortas1 yaparken belli olgiitler ortaya koymakta, daha ¢ok genglere ve saglikli
bireylere hizmet vermek istemektedir. Ayrica bu sistem zenginlerin daha ayricalikli

hizmet almasina neden olmakta ve saglik hizmetleri sunumunda adaleti bozmaktadir.
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IKiINCi BOLUM

YASLILIK VE SAGLIK

2.1. YASLANMA

Dogada, her canlinin belirli siireli bir yasami vardir. Bu durum insanlar igin de
gecerlidir (Beger, 1998, s. 9). Yaslanma, yasamin varolusundan itibaren, var olma ve
yasama evrelerinden sonra hayatin sonlandigi noktaya kadar devam eden kaginilmaz
ve dogal bir siirectir. Yaglanma ve yaslilik kavramlari birbirleriyle ayni anlama gelen
kavramlar gibi kullanilmalarina ragmen, anlamlari incelendiginde farkli kavramlar
olduklar1 anlasilmaktadir ancak genelde, bu iki kavram literatiirde ayni anlamda
kullanilmaktadir. Yaslanma ve yashlik kavramlar arasindaki fark ise, yaslanma
canlilarin dogumundan itibaren zamanin ilerlemesiyle birlikte ugradiklar1 doniistimii
ifade etmekteyken yashlik ise ogunlasma siirecinden sonra gelen ve 6liime kadar
devam eden belli bir siireci ifade etmektedir. Ornegin; 16 yasini bitirip 18 yasina giren
bir geng yaslanmistir ama yaslh degildir yani yashilik donemine girmemistir (Duyar,
2008, s. 9). Diinya saglik orgiitiiniin siniflandirmasina gore; 5 yasin altindakiler
bebekler ve kiiclik ¢ocuklar, 5 yas ve 19 yas arasi okul cagindaki ve ergenlik
donemindeki ¢ocuklar, 20 yas ve 64 yas aras1 yetiskinler ve 65 yas ve iizeri ise yashlar

olarak siniflandirilmaktadir (DSO, 1998, s. 3).

Yaslanma kavrami, canlilarin varolusundan itibaren siiregelen bir kavram
olmasina ragmen, dmiir siiresinin uzadigi, gelisen diinyada giderek artan bir 6neme
sahip olmus ve hakkinda ¢okc¢a arastirma yapilan bir siire¢ haline gelmistir. Bu kadar
Oonem kazanan ve arastirilan yasglanma siirecini tek bir tanima sigdirmak zordur.
Literatiirde 3 ¢esit yaslanma ¢esidinden bahsedilmektedir. Bunlar; biyolojik yaslanma,

psikolojik yaslanma ve sosyal yaslanmadir.
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2.1.1. Biyolojik Yaslanma

Literatiirde yaslanma kavramimin birgok tanimi mevcuttur fakat en sik
kullanilan biyolojik tanimidir. Biyolojik yaslanma, genel anlamda yasamin
baslangicindan son bulmasina kadar canlilarin gegirdigi fizyolojik degisimleri ifade
etmektedir. Fakat gegmisten giiniimiize yapilan ¢alismalarda biyolojik yaslanmanin
birgok tanimi yapilmistir, biyolojik yaslanmanin daha aciklayic1 anlatilmasi adina
calismanin bu kisminda tanimlardan bazilar1 aktarilmistir. Diinya Saglik Orgiitii'niin
tanimina gore biyolojik olarak yaslanma; cesitli hiicresel hasarlarin zaman ig¢inde
birikmesiyle fizyolojik rezervlerin azalmasina, hastalik riskinin artarak bireylerin
kapasitesinde diisiise ve 6liim riskine neden ola siirectir (DSO, 2015, s. 25). Biyolojik
olarak yaslanma, dollenmeyle baslar ve yasam boyu devam eder. Bu siireg i¢inde tiim
viicutta degisimler goriilmektedir (Karakas S. , 1999, s. 23). Birren, yaslanma
kavramini, biyolojik, davranissal, sosyal ve ¢evresel nitelikteki etkileri igeren
karmagik bir degisim ve zamanla ortaya cikan, igsel, asamali ve genellestirilmis
fiziksel bozulma siireci olarak tanimlamaktadir (Birren, 2006, s. 1). Bulut ve
Ozgakar'in ifade ettigi yaslanma tamimlarma gore, biyolojik olarak yaslanma,
dollenme ile baglayan ve eriskin yasam boyunca devam eden siireci ifade etmektedir.
Mustafa Cankurtaran'dan aktarildig tizere ise yaglanma, basta genetik faktorler olmak
lizere cevresel faktorlerin de etkisiyle ortaya cikan yapisal ve islevsel degismeler
sonucunda Oliime gotiiren olaylar toplamidir. Genetik isleyis sonucunda meydana
gelen yaslanma siirecine primer yaslanma denirken, hastaliklar ve ¢evresel faktorlerin
etkisiyle ortaya ¢ikan yaslanma tiiriine sekonder yaslanma denilmektedir
(Cankurtaran, 2005, s. 1). Goldsmith, ¢evresel kosullar, hastaliklar, beslenme ve diger
dis etkenlerin haricinde yaslanmanin organizmanin 6mrii lizerindeki sinirlamalari
ifade ettigini belirtmektedir. Bir¢ok bilim adam1 zamanin ilerleyisi yerine yaslanma
terimini kullanmaktadir (Goldsmith, 2014, s. 5). Yapilan tanimlardan anlasiacagi
tizere, disardan higcbir etki olmasa dahi canli bedeni doniisiime ugramaya ve
yaslanmaya mahkumdur. Bir insan fiziksel olarak hi¢ yaslanmasa, yasliligin etkilerini

tagimasa dahi takvim yasi ilerleyecektir ve zamansal olarak yaslanmis olacaktir.
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2.1.2. Sosyal Yaslanma

Bireyin sosyal bir varlik olarak toplumun bir par¢ast olmasi, kendisinde meydana
gelen fizyolojik ve mental degisimlerin, bireyin ¢evre ile olan iligkilerini ve uyumunu
etkilemesine neden olmaktadir. Sosyal agidan yaslanma, toplum iginde yasl olarak kabul
edilme, aktif caligma doneminin sona erdigi, emeklilikte gecirilen zaman olarak ifade
edilmektedir (Bulut & Ozgakar, 1999, s. 2). Yaslilik dénemine girmis bir kisinin toplum
icinde oynadigi rol de degismektedir. Yaglilik doneminden 6nce, aktif ¢alisan ve aktif bir
sosyal hayati olan bir birey yaslandiktan sonra emeklilik donemine girmekte, arkadaslar
cevresinden kayiplar yasamasi, cocuklarmmin kendi hayatlarin1 kurmasi, calisma
hayatindan uzaklasmasi gibi nedenler yagli bireyleri yalnizlia itmekte ve sosyal
hayattaki aktiflilklerini kaybetmelerine neden olmaktadir. Ayrica yaslilik déneminde,
hastaliklarinin artmasi1 nedeniyle bakima muhta¢ olarak goriilmeleri kisilerin 6zgiiven
kayb1 yasamasina neden olmaktadir. Settersen ve Mayer sosyal yasi, bireyin i¢inde
yasadig1 topluma ve almis oldugu kiiltiire gore kendisine bigilen roller ve aligkanliklar
yoluyla belirlenen yasidir, birey kendisine atfedilen davranislar1 yaptigi 6lgiide daha yash
veya daha geng olabilir seklinde ifade etmistir (Settersen & Mayer, 1997, s. 239).
Gilinlimiizde, yaslilarin daha saglikli ve ding¢ olmasi, sosyal hayatta aktif olabilmek adina
yaslilara daha fazla imkan saglanmas1 ve gelisen teknoloji ile kisilerin farkli gevrelerle
iletisim kurarak yalnmiz kalmamasi sosyal yaslanmanin getirdigi negatif etkileri en aza

indirgenmistir.

2.1.3. Psikolojik Yaslanma

Bireyler yaslanma doneminde fiziksel degisimlerin yaninda psikolojik degisimler
de yasamaktadir. Bireylerin yasam tarzlar, kisilik 6zellikleri ve statiileri ne olursa olsun,
gecirdikeri fiziksel ve sosyal degisimler sonucu, kisiler degisen bu sartlara uyum
saglamaya calismaktadir, bu da ruhsal durumlarinda ve davranislarinda degisiklikler
meydana getirmektedir. Settersen ve Mayer’e, psikolojik yaslanma, kisilerin degisen
durumlara ve yeni sartlara adapte olma kapasitelerini ifade etmektedir (Settersen &
Mayer, 1997, s. 239). Yashhigmn psikolojik yonii, biligsel becerilerde ve ruhsal

davraniglarda meydana gelen degisiklikleri kapsamaktadir. Bilissel degisimler; zeka,
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dikkat, 6grenme, bellek, biligsel esneklik gibi alanlarda azalma meydana gelmesine neden
olurken, ruhsal degisimler, duygudurum, giidiiler, uyum saglama gibi becerilerde
meydana gelen degisiklikleri ifade etmektedir (Karakas & Durmaz, 2017, s. 33). Yaslilik
doneminde yasanan, fiziksel hastaliklar, bagimliligin artmasi, yeni bir kimlik arayisi
icinde olmak, aktif calisma hayatinin bitmesi nedeniyle ekonomik gii¢ kayb1 yasanmasi,
sosyal c¢evrede yasanan kayiplar gibi nedenler psikolojik yaslanma siirecini

hizlandirmakta ve yash kisilerin depresyon siirecine girmesine neden olmaktadir.

2.2. DEMOGRAFIK DONUSUM VE NUFUSUN YASLANMASI

Niifus konusu ekonomi kuraminin 6nde gelen calisma alanlarindan biridir.
Niifus, kaynak tiretme ve kaynak tiiketme yonleriyle ekonomi iizerinde ¢ok 6nemli bir
etkiye sahiptir ayrica egitim, saglik, barinma ve ulastirma gibi yatirimlarin dagilimini
etkiler. Niifusun ilkenin ekonomik kaynaklari ile dengeli olmasi gerekmektedir
(Yanardag & Ozgen, 2003, s. 1). Antik ¢aglardan giiniimiize dek hiikiimetler, niifusun
kaynaklarla dengeli olmasi adina sahip olunmasi gereken en uygun niifus miktari i¢in
niifus artisinin tesvik edilmesi ya da kisitlanmasi gibi uygulamalara basvurmuslardir.
Ancak modern niifus teorilerinin temelini 18. yiizy1l sonunda gergeklestirdigi
calismalarla Malthus olusturmustur. Ingiliz rahip Malthus, kontrol altina alinmadig
takdirde insan niifusunun her 25 yilda bir ikiye katlanacagindan ve gida arzinin
niifusun ihtiyaglarini karsilamakta yetersiz kalacagini dngdrmiistiir. Bu nedenle, ona
gore niifus artisinin kisitlanmalidir. Malthus'un ¢ok tartisilan bu goriisii modern niifus

teorisine de onciiliik etmistir (Kabas & Kandir, 2013, s. 413).

Demografik gecis, dogurganlik ve 6liim oranlarinin yiiksek ve keskin oldugu
seviyelerden, dogumlarin kontrol edildigi ve 6liim oranlarinin diismiis oldugu yeni bir
duruma gegis siirecini ifade etmektedir. Warren Thompson ve Adolphe Landry
onciiliigiinde gelistirilen demografik dontisiim kurami, dogumlarin ve Oliimlerin
yiiksek oldugu bir diinyadan 6liim oranlarinin diistiigli ve dogumlarin kontrol altina
alindig1 bir diinyaya gegisi 6ngormektedir (Yiicesahin, 2011, s. 12). Lee ve Reher'in
de belirttigi gibi, bu tarihsel siire¢, demokratik hiikiimetin yayilmasi, endiistri devrimi,

kentlegsmedeki artis ve egitim diizeyindeki ilerleme ile paralel olarak son yarim
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yiizyilda insan toplumunu etkileyen en dnemli degisikliklerden biri olarak yer almistir
(Lee & Reher, 2011, s. 1). Gegis donemi ¢cocuk sayisinin fazla yasl sayisinin az oldugu
durumu tersine gevirerek ¢ocuk sayisinin az yash sayisinin fazla oldugu, kisa olan
omriin uzun dmre donistiigi bir diinya yaratmaktadir (Reher, 2004, s. 25). Demografik
doniisiim siireci i asamadan olusmaktadir. Doniisiimiin birinci asamasinda hem
dogum hem de oliim hizlar1 yiiksek olarak seyreder ve niifus artisi hizi normal
diizeydedir. Ikinci asamada ise 6liim oranlari diiser ve dogum oranlar1 ayni hizla
devam eder ve niifus artis hiz1 yiiksektir. Uciincii ve son asamada ise, dogum ve 6liim
oranlar ¢ok diiser ve niifus artis hiz1 minimal diizeye iner. Demografik gegis siirecinin
baslangi¢ zamani ve siiresi tilkeden iilkeye farklilik gostermektedir. Aksu'nun ifade
ettigi gibi, ozellikle gelismis lilkelerde yasam standartlarinin yiliksek olmasi, saglik
hizmetlerindeki imkanlarin artmasi, gida ve beslenmenin yeterli olmasi gibi sebeplerle
6lim oranlart diismektedir. Ancak buna karsin yine de dogum oranlarinin iistiinde
seyretmekte ve bunun sonucu olarak niifus azalmakta ve beraberinde geng¢ niifus da

azalmaktadir (Aksu, 2011, s. 230).

Gegis siirecinin toplumlar iizerinde onemli sosyal ve ekonomik etkileri
mevcuttur. Demografik doniisiimiin sosyal bir sonucu olarak niifusun azalmasi,
kisilerin egitim, saglik, glivenlik gibi hizmetlere ulasimini kolaylastirmakta ve
toplumsal refahi arttirmaktadir. Ayrica kadin basina diisen dogum oranlarindaki
azalma, kadinlarin ¢ocuk yetistirmeye ayirdiklar1 zamanin azalmasini, toplum ve is
hayatinda oynadiklar1 rollerin artmasini saglamaktadir. Siirecin ekonomik sonucu
olarak ise, isgiicii piyasasinda azalma meydana gelmekte ve ¢alisan niifusun 6nemini
arttirmaktadir. Ayrica yash niifusun artmasiyla birlikte emeklilik yillar1 uzamakta bu
da beseri sermayeye yapilan yatirimlar: arttirirmaktadir. Niifus yapisindaki degisimin
bir diger sonucu ise, artan yasli niifusun beraberinde gelen hastaliklar ile saglik

harcamalarini arttirmasidir.

Demografik gegcis siireci ile birlikte, dogum oranlarindaki azalma ve yasam
siiresinin uzamasi, niifusun yas yapisinda énemli degisiklikler yaganmasina neden
olmustur. Demografik siirecin en 6nemli sonucu, ge¢mis yiizyillarda ulasilmasi zor bir
evre olarak goriilen yaslilik siirecinin, niifusun biiyiik cogunlugunun ulastig1 bir siirece
dontismesidir. Arastirmalara gore 18. yiizyil ortalarina kadar yasam beklentisi yalnizca

25 yild1 ve bu nedenle yaslanmis olma bir kutlama sebebi sayiliyordu. Ornegin; 20.
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yiizyilin baslarindan itibaren Ingiliz Kraliyeti, 100 yasia basmis olanlara 6zel dogum
giinil tebrigi gonderiyordu. 1957'de dogum giinii tebriklerinin sayis1 200 iken 2007'de
8.439 olmustur (Crampton, 2009, s. 3). Yash birey sayisinda yasanan artislar niifus
piramitlerinin degismesine ve yasli niifusun piramidin en altinda yer almasina neden
olmustur. Mandiracioglu, niifus yaglanmasini, niifus igindeki yas yapisinin degiserek,
cocuk ve gen¢ niifusunun, toplam niifus i¢cindeki oraninin azalmasi ve yasl niifusun

payinin artmasi olarak tanimlanmaktadir (Mandiracioglu, 2010, s. 39).

Yash niifus oraninin artmasi, yashh refahini arttirici sosyal hizmet ve
politikalarin gelistirilmesini gerektirmektedir (Yagcioglu, 1999, s. 30). Oniimiizdeki
yillarda ¢ocuk- yasli dengesinin tamamen degisecegi ve 2050 yilinda, tarihte ilk kez
yasli sayisinin ¢ocuk sayisiyla esit olacagi beklenmektedir (Mandiracioglu, 2010, s.
39). Gelisen diinyada, teknolojinin, tibbin, ekonomik ve sosyal standartlarin ilerlemesi
sayesinde yagam siiresi de gittikce uzamistir. Ancak yasam kalitesinde ve saglikta bir
iyilesme olmaksizin uzun Omiirlii olmanin bir degeri yoktur (Aydin, 1999, s. 180).
Ekonomik ve sosyal onlemler alinmaz ve gerekli hizmet ve politikalar ortaya
konmazsa yash niifusun hizla artiginin gelecek yillarda 6nemli bir sorun olmasi
muhtemeldir. Yaslilara sunulmasi gereken hizmetlerin basindaysa saglik hizmetleri
gelmektedir. Bunun temel nedeni, uzun bir 6mriin beraberinde getirdigi en énemli

sorunun saglik sorunlar1 olmasidir.

2.3. YASLILIK, SAGLIK VE SAGLIK HiZMETLERIi

Canlilar yas alma siirecleri boyunca belli bir doneme kadar biiyiiylip ve
gelismektedirler ancak yaghilik siirecine girdikten sonra biiylime ve gelismede
gerilemeler yaganmaya baglamakta ve fizyolojik agidan yetersizliker yasanmaktadir.
Bedensel ve zihinsel fonksiyonlarda yasanmaya baglayan kayiplar yaslhlik ile birlikte
baglar ve bir daha durmaz. Bu nedenle tiim canlilar hayatlar1 boyunca hastaliklara
yakalanma riskine sahipken yaslilik donemine girilmesi ile birlikte, viicut hastaliklara
daha agik bir hale gelmektedir. Yaslh bireylerde bagisiklik sistemi zayifladig igin
kronik hastaliklarin gériilme siklig1 da artmaktadir. Kalp damar hastaliklari, tansiyon,

seker hastaliklari, kolesterol, beyin damar hastaliklari, deprosyon, bunama, solunum
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sistemi hastaliklari, gorme ve isitme sorunlari, kas-iskelet sisteminde meydana gelen
sorunlar yaslilikta en ¢ok goriilen kronik hastaliklardir (Aras, ve digerleri, 2011, s.
152). Kronik hastaliklarin yaslilarda artis géstermesi yaslh bireyleri saglik hizmetlerine
daha ¢ok ihtiya¢ duyan bir kesim haline getirmektedir.

Genglerde saglik hizmetlerine bagvurma nedeni genellikle tek bir hastaliktan
kaynaklanirken yaslilarda birden fazla saglik sorunuyla karsilasiimaktadir bu nedenle
geng niifusta tibbin hedefi hastaliklarin tedavi edilmesiyken yash niifusta yasam
kalitesinin korunmasidir. Geng bireylerin aksine yasgli bireyler tedavi edilirken,
yaslilarin mevcut hastaliklarinin yaninda, bu hastaliklarin diger hastaliklarla olan
iliskisi ve ileride neden olabilecekleri diger hastaliklar da g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Yasglt bireylere sunulan saglik hizmetlerinde, en temel amag;
kaybedilen fiziksel yetiler tam olarak geri kazanilmasa bile kisilerin bagkalarina
bagimli hale gelmeden kendi islerini idame ettirebilecek sekilde, yasam kalitelerini en
st diizeye ¢ikarmaktir (Kutsal, 2011, s. 1). Yash bireylere sadece fiziksel saglik
hizmetleri sunulmas1 yash bireylerin sosyal hayatta aktif rol oynamasi icin yeterli
degildir. Yashlar yasadiklar1 fizyolojik degisimlerle birlikte sosyal ve ruhsal
degisimler de yasamaktadirlar. Toplum i¢inde degisen rolleri ve bu degisime uyum
saglama siireci bir¢cok bireyi psikolojik olarak yipratmakta ve depresyon riskini
tetiklemektedir. Bu nedenle yashlara diger saglik hizmetleriyle birlikte psikolojik
destek te sunulmasi gerekmektedir. Yaslilik doneminde bireylere saglanmasi gereken
saglik hizmetlerinden biri de bakim hizmetleridir. Glinlimiizde yasli niifusun daha aktif
olmasi nedeniyle 65 yas ve iizerindeki her birey 6zel bakima gereksinim duymasa da
cok yasli ya da fiziksel yetersizlik duyan bireyler bu hizmete ihtiyag duymaktadir.
Ozellikle genis aile yapisindan ¢ekirdek aile yapisina gecis, daha once evde aileleri
tarafindan bakilan yashlarin yalniz kalmalarina neden olmus ve bakim ihtiyaglarini
arttirmistir. Tiim bu nedenlerden dolayi, yashilar evde bakim, kamu ya da 6zel sektor
tarafindan desteklenen kurumlarda bakim ya da hemsire tahsisi gibi hizmetler

sunulmaktadir (Bahar, Bahar, & Savas, 2009, s. 88).

Yasli sagliginda 6ne ¢ikan kavramlardan biri de saglikli yaslanma kavramidir.
Bireylerin egzersiz yapmalari, sigara ve alkol kullanmamalari, beslenmelerine dikkat
etmeleri, bilingli bir sekilde kendi sagliklarinin sorumlulugunu almalar1 yaslilikta

karsilagilan kronik hastaliklarin, sosyal ve psikolojik sorunlarin en aza indirilmesini
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saglayacaktir. Toplam niifus i¢indeki oranlart giderek artan yasl niifusun kaliteli bir
yasam siirdiirebilmesi icin toplumun bu konu hakkinda bilinglendirilmesi
gerekmektedir. Bu sayede yaslilar daha aktif ve iiretken bir yasam siirerken, devletler

tizerindeki yiik de hafiflemis olacaktir.

2.4. DUNYA YASLILIK iISTATISTIKLERI

Tiim diinyay: etkileyen demografik doniisiim siireci ile birlikte, diinya niifusu
hizla yaslanmaya baglamistir. Niifusun yaslanmasina sebep olan baglica demografik
sebepler; dogum ve 6liim oranlarindaki azalma, dogumda beklenen yasam siiresinin
artmasi ve niifus artis hizinin yiikselmesidir. Caligmanin bu kisminda, yasanan bu
demografik degisimlere ait tablolar yer almakta ve bolgeler bazinda aciklanmaktadir.
Calismanin ilerleyen kisminda ise, yasanan demografik degisimler sonucu 65 yas ve
iistli niifus oraninda ve buna bagli olarak yasl bagimlilik oraninda meydana gelen

degisiklikler verilmistir.

2.4.1. Dogum Oranlar

Toplam dogurganlik hizi, her bir kadinin dogurganlik yillarinin sonunda dogacak
olan ¢ocuk sayisidir. Bes yillik araliklarla tanimlanan yasa 6zgii dogurganlik oranlarinin
toplanmastyla hesaplanir. Veriler genellikle sivil niifus kayitlarindan veya diger idari

kayitlardan elde edilmektedir (OECD, 2011, s. 44).

1960'larin basinda demograflar diinya niifusunun 2050 yilina kadar 16 milyar
insana ulagacagini tahmin etmislerdir fakat cogu iilkede niifusun kontrol altina alinmasi
icin Onlemler alindigindan dogum oranlart beklenenin ¢ok altinda ilerlemektedir
(McDonald, 2007, s. 5). Bunun nedenleri arasinda, bir¢ok hiikiimet tarafindan alinan
niifus kisitlamalar1 ve sosyal degisimler gosterilebilir. Diinyanin bir¢ok {ilkesinde
kadinlarin egitim seviyelerinin artmasi ve is hayatinda aktif rol almalar1 gibi sosyal
degisimler yasanmistir ve bu da kadinlarin daha ge¢ evlenerek daha az cocuk sahibi

olmasina neden olmaktadir. Ayrica, gelisen teknoloji ve modernlesen diinya nedeniyle,
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genclerin istedikleri refah seviyesi artmig ve ekonomik olarak beklentileri de
yiikselmistir, bu da genglerin evlenip ¢ocuk yapma isteklerini azaltmistir. Garenne ve
Joseph'in belirttigi lizere, dogurganlik diisiisii once Fransa ve Birlesik Devletler’de daha
sonra 1880 yillarinda tiim Avrupa iilkelerinde yayilmaya baslamistir. Bundan 50 y1l sonra
Irlanda ve Arnavutluk gibi iilkelerde ve sonra Asya ve Latin Amerika iilkelerinde
baslamis ve bu iilkelerde ¢ok hizli ilerlemistir. Afrika'da ise bolgenin i¢inde bulundugu
sartlardan dolay1 daha ge¢ baslamis ve daha yavas ilerlemistir (Garenne & Joseph, 2002,
s. 1835).

Kadin bagina dogum oranlarindaki azalmanin daha net goriilebilmesi amaciyla
asagida yer alan, Tablo 1°de 1960 ve 2050 yillar1 arasinda Diinya Bankasi’na gore alinmis
8 bolgenin ve diinyanin, kadin basina toplam dogum oranlar1 verilmistir. Tablo 2’de ise,
ilkelerin gelir diizeylerine gore kadin basina dogurganlik durumunu gosteren veriler yer

almaktadir.

Tablo 1: Bolgere Gore Kadin Bagina Toplam Dogum Oranlari (1960-2050)

1960 | 1970 | 1980 | 1990 | 2000 | 2010 | 2020 | 2030 | 2040 | 2050

Dogu Asya ve |54 5.2 3.0 2.5 1.8 1.8 1.8 1.8 1.8 1.8
Pasifik

Avrupa Birligi 2.6 24 1.9 1.7 1.5 1.6 1.6 1.7 1.7 1.8

Latin Amerika Ve | 5.9 5.3 4.2 3.2 2.6 2.2 2.0 1.9 1.8 1.8
Karayipler

Orta Dogu Kuzey | 6.9 6.7 6.2 49 3.2 2.9 2.6 2.4 2.3 2.2
Afrika

Giiney Asya 6.0 5.8 51 4.3 3.5 2.7 2.4 2.1 2.0 1.9

Giiney Afrika 6.0 5.7 4.8 3.7 2.8 2.6 2.4 2.2 2.0 1.9

Sahra-Alt1 Afrika 6.0 6.8 6.8 6.3 5.8 5.3 4.6 4.0 35 3.1

Kuzey Amerika 3.7 25 1.8 2.1 2.0 1.9 1.9 1.9 1.9 1.9

Diinya 5.0 4.8 3.7 3.3 2.7 2.5 2.4 2.3 2.3 2.2

Kaynak: Diinya Bankasi, 2018.
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Tablo 1’in verilme amaci, diinyada dogum oranlarinda yasanan degisimi
gostermektir. Tabloda 1960-2050 yillar1 arasinda, tiim bolgelerde dogum oranlarinin
diisme egilimde oldugu goriilmektedir. 2050 yilinda, dogum oranlarinin, Sahra-alt1 Afrika

hari¢ tiim bolgelerde diinya ortalamasinin altinda kalmasi beklenmektedir.

Tablo 1’de goriildiigii iizere, Dogu Asya ve Pasifik Bolgesi dogum oranlar1 diinya
niifusun istiinde seyrederken 1990°lardan sonra olduk¢a hizli bir diisiis géstermistir ve
2050 yilina gelindiginde diinyanin en diisitk dogum oranlarina sahip bolgelerinden biri
olmasi beklenmektedir. Diinya niifusundaki azalmanin biiyiik bir kisminin Asya
ilkelerinden kaynakli oldugu sdylenebilir. Sadece Cin'de eger dogurganlik 1970'lerin
sonundaki gibi seyretseydi, 2050 yilinda Cin niifusu, simdi tahmin edilenden 1 milyar
kisi daha fazla olacakti. Dogu Asya iilkelerinde dogum oranlarindaki azalmanin en biiyiik
nedeni hiikiimetler tarafindan alinan 6nlemlerdir (McDonald, 2007, s. 5). Diinyanin en
kalabalik iilkelerinden olan Cin'de, 1970 yilindan sonra dogurganlikta hizli bir diisiis
yasanmustir. 1970 yilinda toplam dogurganlik orani 5.8 iken, 1981 yilina kadar %55
diiserek 2.6 olmustur. Bu diisiis ilk evlenme yasinin artmasi, dogum kontroliiniin yaygin
kullanomi  ve en oOnemlisi Cin'in dogum kontrol politikasinin basarisindan
kaynaklanmaktadir (Yi, Vaupel, & Yashin, 1985, s. 729). 1979 yilinda, Cin Hiikiimeti
dogum kontroliiniin gii¢clendirilmesi ve niifus artisinin kontrol altina alinmas1 amaciyla
bir ¢iftin sadece bir gocuk sahibi olabilecegini agiklayarak tek ¢ocuk politikasini ortaya
koymustur. Ping'in de belirttigi gibi, 1979 yilinda baslayan tek ¢cocuk politikasina ragmen
dogurganlik hizindaki diisiis 1980 ve sonrasinda 6nemli dalgalanmalar yasamustir (Ping,
2000, s. 25). Dogu Asya iilkelerindeki kadinlarin bir kismi da ¢ocuk sahibi olmay1
reddetmektedir, 6rnegin; Hong Kong'da kadinlarin %30'u hi¢ ¢ocuk sahibi olmamakta ve
bu oran giderek artmaktadir (Lui, 2010, s. 354). Kore'de dogurganlik oranlar1 1955-1960
yillar1 arasinda 6.3 iken, 1984'te gerilemeye baslamis ve 2001'den sonra hizli bir diisiise
gecmistir. 2005'te ise 1.08 seviyesine diismiistiir. Kore Hiikiimeti 1980'lere kadar niifus
artisin1 engellemek amaciyla politikalar uygulamis, 1996'dan sonra ise niifus sayisiyla
ilgili politikalar1 kaldirip niifus kalitesini ve refahi arttirmayr amaglayan politikalara
yonelmistir ve 2005'ten sonra ise diisilk dogurganlik ve niifus yaslanmasi nedeniyle
evlenmeyi ve ¢ocuk sahibi olmayi tesvik eden politikalar1 uygulamaya koymustur (Y00

& Sobotka, 2018, s. 550). Japonya diinyada dogurganlik seviyesi en diisiik olan
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tilkelerdedir ve lilkede dogurganlik seviyesi tehlikeli boyutta diismeye devam etmektedir.
Oshio'nun belirttigi iizere, Japonya'da dogurganlik hiz1 1975'te 2.0'in altina diistii ve
20005 yilinda 1.26'ya ulasti, bu seviye 2. Diinya Savasi'nin bitiminden sonra en diisiik
seviyedir. 2015 yilinda ise oran 1,46'ya yiikselmistir (Oshio, 2008, s. 6). Ulkede, az ¢ocuk
sahibi olmanin nedenleri arasinda, ¢ocuk sahibi olmanin maliyetinin yiikselmesi, geng
kadinlarin evlenip ¢ocuk sahibi olarak firsatlar1 kagirmak istememesi, ayrica geng
ebeveynlerin parlak bir gelecek beklemesi, kalic1 istthdam durumunun saglanamamasi,

sayilabilir (Kato, 2018, s. 15).

Avrupa Birligi'nde dogurganlik seviyeleri ve hizi biiyiik bir endise kaynagidir.
2005 yilinda dogurganlik orani ortalama seviyesinin iistiinde olan hi¢bir Avrupa iilkesi
bulunmamaktadir. G6¢ disinda, kadin basmna toplam dogurganlik hiz1 1.5 gibi kabul
edilemez bir seviyededir (Frejka & Sobotka, 2008, s. 17). Savas sonrasi dogurganlik
oranlar1 2.5-3.0'a ulasti. Ancak, 1960'l1 yillarda, birgok Avrupa iilkesinin, kadinlarin
isgliciine katimas1 ve dogurganligi ertelemeye baslamasiyla, toplam dogurganlik oranlari
tekrar dlismiistiir. Avrupa ekonomisi 2000'li yillarin bagslarinda biiylirken artan
dogurganlik oranlari, kiiresel ekonomi krizinin ardindan yeniden diistii (Carducci, 2017,
S. 34). Avrupa Birligi'nde dogurganlik oranlarindaki diisiisiin baslica nedenlerinden biri
kadinlarin sosyal hayattaki yerinin degigsmesidir. Kadinlarin egitim diizeylerinin giderek
yiikselmesi, isgiicline katilimlarinin artmasi, kariyer hedeflerinin yiikselmesi ve aile
kavramina yaklasimin degigmesiyle birlikte dogurganlik oranlar1 da diismeye baglamistir.
Botev'in de bahsettigi gibi, Avrupa Birligi'ndeki iilkelerin ge¢miste cok diisiik
dogurganlik oran1 yasadigi durumlar olmustur. Ornegin 1. Diinya Savasi'nda Fransa ¢ok
diisiik dogurganlik orani yasarken, 1991 ve 1997 doneminde Dogu Almanya'da
dogurganlik oranlar1 1'in altina diismiistiir (Botev, 2006, s. 4). Italya 1977'de 1.98 ile 2.1
diizeyindeki dogurganlik seviyesinin altina ilk diisen iilke oldu, onu 1981 yilinda ispanya,
Yunanistan ve 1982 yilinda ise Portekiz izledi. ispanya'da dogurganlik oranlari 1960'arin
ortalarinda 2.5'un istiindeyken, 1964'te 3.01 ile zirveye ¢ikmis ancak daha sonra diiserek
1970'lerin ortalarinda 2.79 olmus, 1980 ise 2.20, 1998'de 1.16 olmus ve Japonya'dan daha
diistik seviyeye inmistir (Nishioka, 2003, s. 264).

1950'li yillarda, Orta Dogu diinyadaki en yiiksek dogurganlik oranina sahip
bolgeydi ve kadin basia 7 ¢ocuk diistiyordu (Yousef, 2004, s. 100). Birgok gelismekte

olan iilkede, dogurganlik oranlar1 1960'larin sonlarinda azalmaya baslamasina ragmen
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Ortadogu iilkelerinde, yiiksek dogurganlik oranlari 1990'larda da devam etmistir
(Winckler, 1998, s. 454). Kuzey Afrika, yiikksek ama azalan dogurganlik oranina sahip bir
bolgedir. Dogurganlik, uzun bir siire yiiksek seyretmistir fakat simdi her iilkede diisiis
baslamistir. Kuzey Afrika'daki dogurganligin en 6nemli sebebi erken evlenmeydi (Zohry,
2002, s. 3). Orta Dogu ve Kuzey Afrika Bolgesi'nde, kadinlarin isgiliciine katiliminin
artmastyla birlikte, dogurganlik oranlarinda azalma yasanmistir (Majbouri, 2016, s. 176).
Fakat toplam dogurganlik orani diger bdlgelere gore hala yiiksektir (Ozcebe & Akin,
1995, s. 151). 1980'lerden bu yana kadin basina 6.2 olan gocuk sayisi 3.3'e diismiistiir. Bu
diisiisiin nedenlerinden biri, kadinlarin egitimindeki ilerlemedir, egitimli kadinlar daha
ge¢ evlenmeye ve daha az ¢ocuk yapmaya egilimlidir (Diinya Bankasi, 2004, s. 6).
Dogum oranlarinin azalmasinda, hiikiimetlerin uyguladig: politikalar da etkili olmustur.
Orta Dogu ve Kuzey Afrika iilkeleri yiiksek dogurganlik oranlarimi sosyoekonomik
kalkinmaya engel olarak gérmiis ve bir takim diizenleyici politikalar uygulamislardir.
Misir, Tunus ve Fas gibi iilkeler, ulusal aile planlamasi programini yiiriirliige sokmustur.
Suriye ve Urdiin gibi iilkeler ise, 6zellikle kadinlarin egitim ve istihdam olanaklarin
gelistirerek dogurganlik oranlarini ve niifus artisini diisirmeye ¢alismistir (Winckler,
1998, s. 454). Iran'da aile planlamas1 programi ile 1985'te kadin basma 6.6 ¢ocuktan
2000"erde 2.5 ¢ocuga diismiistiir (Yousef, 2004, s. 100).

Giliney Afrika Bolgesi'nde, dogurganlik oranlari, yoksulluk ile ayni dogrultuda
ilerlemektedir. Kisi bagina diigen gelirin diisiik oldugu Afrika yiiksek dogurganlik
oranlarina sahipken, kisi basina diisen geliri daha yliksek olan beyaz niifusun oldugu
boliimde dogurganlik oranlar1 daha diisiiktiir (Swartz, 2002, s. 539). Giiney Afrika'da
1950 ile 1970 arasinda, kadin basina ortalama 6 ya da 7 ¢cocuk diisiiyordu. Bu say1, 1980
ve 1995 aras1 donemde, 4 ya da 5 ¢ocuga, 1999 yilinda ise 2.9 ¢cocuga ve 2011 yilinda
2.67 cocuga diismistiir (Palamuleni , Makiwane , & Sabiti, 2007, s. 113). Bolgenin
yiiksek dogurganlik oranina sahip olmasinin nedenleri arasinda, bebek ve ¢ocuk 6lim
oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle ailelerin daha fazla ¢cocugunun hayatta kalmasi
istegiyle ¢cok cocuk yapmasi, yetersiz egitim, erken evlilik, diisiik dogum kontrol

yontemleri gosterilebilir (Bittencourt, 2014, s. 3).

Sahra alt1 Afrika diinyada dogurganlik oranlarmin en yiiksek oldugu bolgedir.
Dogurganlik oranlar1 her zaman diinya ortalamasinin iizerinde seyretmis ve 1970-1980

yillarinda 6.8 ile zirve yapmistir. Bolgenin demografik gegisten etkilenmesiyle birlikte
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yillar i¢inde azalmasina ragmen, 2050 yilinda 3.1 ile yine diinya ortalamasinin tistiinde
olmasi beklenmektedir. Bongaarts ve Casterline'nin belirttigi iizere, bolgedeki bu yiiksek
dogurganligin nedenleri arasinda, halkin ¢ift¢ilikle ugrasmasi ve ¢ocuklarin aile islerine
yardim etmesi ve yaslilikta glivence olarak goriilmesi, ayrica Afrika'nin bir¢ok
boliimiinde oldugu gibi ¢cocuk 6liim oranlarinin yiiksek olmasi sebebiyle ailelerin ¢ocuk
kayiplar riskine karsi daha ¢ok ¢ocuk yapmasi ve bdlgenin demografik gecisin erken
evrelerinde olmasi gosterilebilir (Bongaarts & Casterline, 2013, s. 153). Ayrica bolgede,
aile planlamasi kiiltiirel direncin etkisiyle diisiiktiir (Sharan, Ahmed, May, & Soucat,
2011, s. 447). Fakat yine de Sahra alti Afrika'nin demografik gegisten tamamen
etkilenmedigini sOylemek yanlis olacaktir. Sahra alt1 Afrika'da yagam standartlarinin ve
egitimin artmasiyla birlikte dogurganlik oranlarinda da diisiis gozlenmistir. Sharan,
Ahmed, May ve Soucat'in da belirttigi gibi, diinyada en fazla HIV/AIDS ile yasayan
insanin bulundugu bolge Sahra-alt1 Afrika'dir ve dogurganlik oranlarindaki diisiistin bir
kismi da HIV kaynaklidir. Ornegin; Zimbabve'de HIV'in etkileri olmasaydi tahmini
dogurganligin 8.5 civarinda olmasi1 bekleniyordu fakat HIV bolgede 1980'lerden beri
yasanan dogurganlik diisiisiiniin yaklagik 4'te 1'ini olusturmaktadir (Sharan, Ahmed,
May, & Soucat, 2011, s. 446).

Giliney Asya'da dogurganlik oranlari 1960 yilindan 2010 yilina kadar diinya
ortalamasinin istiinde seyretmistir, 2020 yilina gelindiginde diinya ortalamasiyla ayni
olmas1 ve 2020 yilindan sonra ise diinya ortalamasinin altinda seyretmesi beklenmektedir.
2050 yilinda Giliney Asya'da kadin basina dogum sayisinin ikinin altinda kalmasi
beklenmektedir. Giliney Asya Bolgesi'nde evlilik caginin yiiksek yaslara ¢ikmasi ve
evlilik sayisinin azalmasi, dogum sayisinin diismesinin nedenlerinden biridir (Hirschman,
2001, s. 5601). Adlakha'nin belirttigi gibi, bdlgenin en yiiksek niifusa sahip tilkesi olan
Hindistan'da toplam dogurganlik hizi azalmaktadir ancak iireme ¢agindaki kadmnlarin
sayisindaki artis, yiiksek sayida dogumun devam etmesine neden olmaktadir.
Hindistan’daki dogurganlik hizinin azalmasinda 1952 yilinda baslatilan Aile Planlamasi
Programi1 onemli bir rol oynamistir. Program basladiginda modern dogum kontrol
yontemleri iilkede yaygin olmadigindan, 1992 yilinda kurulan Ulusal Aile Saglig
Aragtirmas1 lilkedeki evli kadinlarin %96'sinin en az bir dogum kontrol metodunu
duydugunu ve yaklasik %41'inin dogum kontrol yontemlerini kullandigin1 aciklamistir

(Adlakha, 1997, s. 3). Hindistan'da dogurganlik 1971'de 5.2'den, 2001'de 2.9'a diismiistiir
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ve 2012'de 2.4 olmustur. Ulkede kizlarin evlenme yaslari, 1971'de 17'den, 2012 yilinda
21.2'ye cikmistir. Bunun sebebi ise, egitim diizeyi ve kadmlarin sosyo-ekonomik
durumundaki iyilesmelerdir (Pandey, Tiwari, & Choubey, 2015, s. 2120). Pakistan'da,
toplam dogurganlik orani, 1989'da 7.0'd1 ve hiikiimetin uygulamalar1 sayesinde 2008'de
3.0 olmustur. Bu diisiisiin en 6nemli nedeni, evlilik yasinin ve egitim diizeyinin artmasidir
(Rehman, Khan, Tariq, Naeem, & Tasleem, 2011, s. 1). Banglades, ¢ok yiiksek dogum
oranlarina sahip bir iilke iken basarili aile planlamasi uygulamalar1 ile, Banglades
hiikiimeti dogum sayisinin azalmasinda oldukga basarili olmustur. 1975'te kadin basina
cocuk sayisi 6.3 iken, 2014 yilinda 2.3'e diismiistiir. Ulkedeki dogum kontrol orani ise,
1975'te %7.7'den 2014 yilinda %62.4'e ¢ikmistir (Islam & Nesa, 2009, s. 197).

Latin Amerika ve Karayipler Bélgesi’nde, dogurganlik diizeyi, Asya'ninkine daha
yakindir ve Afrika'nin olduk¢a altindadir. Bolgedeki iilkelerde 20. yiizyilin ikinci
yarisindan itibaren dogurganlik diisiisii yasandi. 1950'lerde kadin basina ortalama ¢ocuk
sayist 6'ya yakindi. Arjantin'de 1915-1920 yillar1 arasinda kadin basina ¢ocuk sayisi
6.2'den 1947'de 3.2'ye diismiistiir (Guzman, Rodriguez, Martinez, Contreras, & Gonzalez,
2006, s. 521). 1950'li yillarda bolgede dogurganlik oranlarinin yiiksek olmasinin sebebi
olarak genc yasta yapilan evlilikler ve kadinlarin erken yasta cocuk sahibi olmalari

gosterebilir.

Kuzey Amerika Bolgesi’nde, toplam dogurganlik hizi 1950-1955 déneminde
kadin basma 5.9 ¢ocuktan 2005-2010 déneminde kadin basina 2.4 ¢ocuk diismiistiir.
Bolgede yillik dogum sayisinda siirekli bir diisiis beklenmektedir (Saad, 2009, s. 1).
1960'larin basinda yiiksek dogurganliga sahip {ilkelerden olan Brezilya, 1960'larin
sonunda ve 1970'lerin basinda dogurganlik hizinda diisiis yagsamistir. 1950'lerin basinda
hepsi 6.1'den daha fazla dogurganlik hizina sahip iilkelerden Ekvator ve Dominik
Cumbhuriyeti'nde, bu say1 2002 yilinda 3.0"n altina diismiistiir. Guatemala, Honduras ve
Nikaragua'da kadin bagina diisen ¢ocuk sayis1 1950 yilinda 7'den fazla iken, 2002 yilinda
4.1'e dismistir (Brea, 2003, s. 16). Kuzey Amerika'da, dogurganlik hizi diinya
ortalamasinin altinda seyretmistir, 1960'l1 yillarda diger bolgelerde kadin basima ¢ocuk

say1st ortalama olarak 6 iken Kuzey Amerika'da 3.7 idi.
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Tablo 1°de gorudigi {iizere, diinya genelinde dogum oranlarinda diisiis
yasanmaktadir. Ulkelerin gelir durumlarinin, dogum oranlari iizerinde etkisi olup

olmadigimi géstermek amaci ile asagida Tablo 2’ye yer verilmistir.

Tablo 2: Gelir Gruplarina Gore Kadin Bagina Toplam Dogum Oranlari (1960-2050)

1960 [1970 |1980 1990 2000 |[2010 2020 |2030 |2040 |2050

Disiik  Gelirli | 6.5 6.6 6.6 6.3 5.9 5.2 4.4 3.8 3.3 3.0
Ulkeler

Orta Gelirli | 5.6 5.4 4.0 3.4 2.6 2.4 2.3 2.2 2.1 2.1
Ulkeler

Yiiksek Gelirli [ 3.0 2.5 2.0 1.8 1.7 1.7 1.7 1.8 1.8 1.8
Ulkeler

Kaynak: Diinya Bankasi, 2018.

Tablo 2’de goriildiigii gibi kadin bagina toplam dogum oranlari tiim diinyada
azalan bir egilim gostermektedir. Kadin basina toplam dogum oranlarinin en yiiksek
oldugu iilkeler diisiik gelirli tilkeler, en diisiik oldugu iilkeler ise yiiksek gelirli
ilkelerdir. Kadin basina dogum oranlar diisiik gelirli lilkelerde azalan bir egilim
gostermesine ragmen 2050 yilinda ulagsmalar1 beklenen dogum oranlarinin yiiksek
gelirli tilkelerin 1980 yilinda sahip olduklar1 dogum orani kadar olmas1 beklenmektedir.
Kadin bagina dogum oranlarinin yiiksek gelirli iilkelerde diisiik seyretmesi, orta gelirli
ilkelerde nispeten daha yiiksek olmasi ve diisiik gelirli iilkelerde ise en yiiksek
seyretmesinin nedenleri olarak ise; yiiksek gelirli lilkelerde, kadinlarin isgiiciline
katiliminin ve ekonomik bagimsizliklarinin fazla olmasi, evlilik ve ¢ocuk sahibi olma
yasinin daha ge¢ olmasi gosterilebilir. Orta gelirli tilkelerde de egitim seviyeleri
yiikselmekte ve kadinlarin is giiciine katilim oranlar1 artmaktadir. Diisiik gelirli
ilkelerin bircogunda ise kadinlarin hala geri planda kalarak is hayatinda aktif rol
oynamamakta ve ev islerinden ve ¢ocuk bakimindan sorumlu goriilmektedir. Fakat

diistik gelirli iilkelerin kadin bagina dogum oranlarindaki azalan trende baktigimizda
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kadinlarin sosyal ve is hayatinda {istlendikleri rollerin degismeye basladigini

gormekteyiz.

2.4.2. Bebek Oliim Oranlar:

Cocuk oOliim oranlar1 genel olarak, yasamin ilk ay1 i¢inde 6len yeni dogan
Olimleri, ilk dogum giiniinden 6nce 6len bebek dliimleri, 1. ve 5. yas1 arasinda dlen gocuk
Olimleri ve dogumu ve 5. yas1 arasinda Olen bes yas alt1 6liimleri olarak siniflandirilir
(Mwale, 2005, s. 123). Bebek oliimleri, iilkeler arasindaki saglik sistemlerinin
karsilastirilmasinda 6nemli bir gostergedir. Bebek 6liim hizi, bir {lilkede sadece bebek
sagligiyla ilgili degil, anne sagligi, tibbi hizmetlere erisim kolayligi, beslenme ve diger
sosyo-ekonomik faktorler hakkinda da bilgi vermektedir. Tablo 3’te 1990 ve 2015 yillari
arasinda, diinya genelinde bebek Oliim oranlarinda yasanan degisimleri gostermek
amaciyla, bolgelere gore 1.000 canli dogumda gerceklesen, bebek Oliim sayilari

verilmistir.

Tablo 3: Bolgelere Gore 1.000 Canli Dogumda Bebek Oliim Sayisi (1990- 2015)

1990 1995 2000 2005 2010 2015
Dogu Asya Vel|43.4 38.2 31.6 23.9 18.1 14.2
Pasifik
Avrupa Birligi 9.9 7.6 5.9 4.9 4.1 35
Latin Amerika Ve |43.8 35.4 21.7 22.0 18.8 15.3
Karayipler
Orta Dogu Kuzey |50.2 41.6 34.2 28.0 23.2 20.6
Afrika
Giiney Asya 91.7 80.4 68.9 58.3 49.0 40.3
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Giiney Afrika 44.6 43.6 46.3 48.9 37.3 35.5

Sahra-Alt1 Afrika 108.0 103.5 94.0 78.8 65.2 54.9
Kuzey Amerika 9.2 7.8 7.0 6.7 6.1 5.6
Diinya 64.8 60.5 53.9 45.1 37.4 31.4

Kaynak: Diinya Bankasi, 2018.

Tablo 3’e bakildiginda, tim bdlgelerde ve diinya genelinde bebek oOlim
sayilarinda diisiis yasandigi goriilmektedir. Bebek 6liim oranlarinda goriilen bu diisiise
ragmen, Sahra-alti Afrika ve Giliney Asya gibi bolgelerde, yasanan bulasict hastaliklar,
geemis yillarda bebek 6liim oranlarinin ¢ok yiiksek seyretmesine neden olmus ve son

yillarda alinan 6nlemlere ise ragmen yeterli azalma saglanamamastir.

Dogu Asya iilkelerinde bebek 6liim orani Giiney Asya ve Giiney Dogu Asya'ya
gore daha diisiiktiir. 2010 yilinda Singapur, Japonya, Giiney Kore ve Avustralya'da bebek
6lim oran1 1000 canli dogumda ortalama 5 idi. Bebek 6liim oranlar1 bolge genelinde
diismesine ragmen ilkeler arasi farkliliklar da mevcuttur (Lee K. , 2014, s. 47).
Japonya'da 1991 yilinda bebek 6liim oran1 1000 canli dogumda 4 kisi ile diinyadaki en
diisiik bebek 6liim oranidir. Bunun nedenleri arasinda, dogum sonrasi ortalama bir hafta
hastanede kalmalar1 ve 6zel uzmanlar tarafindan bakilmalari, devletin bebeklerin saglik
islemleri i¢in siibvansiyon vermesi, vatandaslarin egitime ve halk saglig: egitimine ¢ok

onem vermesi gosterilebilir (Leppert, 1993, s. 353).

Avrupa Birligi iilkelerinde bebek 6liim oranlar1 20. yiizyilin bagindan itibaren hizl
bir sekilde dismiistiir ancak iiye devletler arasinda hala birtakim farkliliklar
bulunmaktadir. Portekiz, Yunanistan gibi bebek 6liim oranlarinin nispeten daha fazla
oldugu Avrupa Birligi iilkeleri ekonomik acidan dezavantajli olan iilkelerdir. iskogya,
Galler ve Irlanda, Limousin ve Fransa'nin giineybatisi, Galigya ve Ispanya'nin i eyaletleri
de yiiksek oranlara sahiptir. Bu kisimlarin ortak 6zelligi ise kirsal kesim olmalarindan
dolay1 saglik hizmetlerine erigsimin daha gii¢ olmasidir (Eurostat, 2002, s. 28). Bununla

birlikte, kiiciik bir iilke grubu, Romanya, Bulgaristan, Slovakya ve Malta'da 1000 canli
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dogumda 5 6liimiin {izerinde bebek oliim hizlarina sahiptir. 2013 yilinda, Slovenya,
Kibris, Finlandiya, Isve¢ ve Cek Cumbhuriyeti'ndeki oranlar, 1000 canli dogumda 2.5
6liimiin altindaydi. 2000 ile 2010 arasinda, Avrupa Birligi iiye iilkeleri arasindaki bebek
oliimlerindeki esitsizlikler %26 oraninda azalmistir (OECD, 2016, s. 70). Avrupa
Birligi'nde bebek 6liim hizi 1980 ile 2012 yillar1 arasinda 3'te 2 oraninda azalmistir. 2004
ve 2010 arasinda ise 27 Avrupa Birligi tiyesi iilkede bebek 6liim oranlar1 % 19 azalmistir
ve Slovenya, Estonya gibi {lilkelerde oranlar 6 yil i¢inde yar1 yariya inmistir.
Macaristan'da ise bebek 6liim oranlari, %88.6 oraninda azalmistir ve bu da yillik %4.6
azalma demektir (Gissler, 2015, s. 440). Avrupa Birligi iilkelerinde en diisiik bebek 6lim
oranlar1 Isve¢ ve Finlandiya'da goriiliirken, en yiiksek oranlar ise Romanya'da
goriilmiistiir. Avrupa Birligi'nde bebek 6liim oranlarindaki azalma GSYIH ve kadin

egitim diizeyi ile ilisgkilidir (Prisco & v.d., 2015, s. 332).

Latin Amerika ve Karayipler'de bebek oOlim oranlarinda iilkeler arasinda
esitsizlikler goriilmektedir. Sili, Kosta Rika, Arjantin ve Uruguay gibi lilkelerde bebek
6liim oranlar1 oldukca diisiikken Guatemala, Meksika, Peru ve El Salvador gibi iilkelerde
ise bebek 6liim oranlar1 daha yiiksektir (Alarcon & Robles, 2007, s. 4). Latin Amerika ve
Karayipler'de yerli ve Afrika kokenli topluluklarin ¢ocuklarinin, ilk dogum giinlerini
geride birakma sansinin diger ¢ocuklardan daha diisiik oldugu gériilmektedir. Brezilya,
Kolombiya, Guatemala, Meksika gibi iilkelerde etnik gruplarin bebek 6liim oranlarinin
yerli olmayanlara goére daha fazla oldugunu gostermektedir. Latin Amerika ve
Karayipler'de, 6zellikle Bolivya, Kolombiya, Dominik Cumhuriyeti, Haiti, Honduras,
Nikaragua ve Peru'da erken yasta hamile kalan kadinlarin oraninin yiiksek olmasi da
bebek 6liim oranlarini yiikseltmektedir (UNICEF, 2008, s. 17). Latin Amerika ve
Karayipler'de bebek 6liim hiz1 1950'lerin baginda 1000 canli dogumda 128 iken, 2002
yilinda 1000 canli dogumda 30'a kadar azalmistir. Latin Amerika'da bebek 6liim oranlari
genellikle Orta Amerika'dan daha yiiksektir. 2002 yilinda Kiiba'nin bebek 6liim hizi,
ABD'de oldugu gibi 6 idi. Fakat Bolivya ve Haiti gibi lilkelerde bebek 6liim oranlari
sirastyla 1000'de 61 ve 80 gibi yiiksek seviyelerdeydi (Brea, 2003, s. 15).

Orta Dogu ve Kuzey Afrika iilkelerinde 1970 ve 2010 donemi arasinda, bebek
6liim oranlarinda net bir azalma goriilmektedir (Igbal & Kiendrebeogo, 2014, s. 7). Orta
Dogu ve Kuzey Afrika'da bebek 6liim oranlar1 1950'lerin basinda 1000 canli dogumda
yaklasik 200'e yakin olim varken, 21. yiizyilin baglarinda bu say1 ortalama 50'ye
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diismistiir (Madbouly, 2009, s. 6). 1950'li yillarda bebek o6liim hizi, Misir'da 158,
Suriye'de 96, Urdiin'de 90, Suudi Arabistan'da 146 idi ve sadece Kuveyt'te 49 idi. 1994
yilia gelindiginde bebek 6liim hizi Suudi Arabistan'da 25, Kuveyt'te 16 ve Bahreyn'de
ise 24'e dusmiistiir (Winckler, 1998, s. 449). Tunus 16.1 ve Libya 16.9 ile bolgedeki en
diisiik 6liim hizina ulagsmis iilkelerdir, diisiis hiz1 olaraksa en hizli diisiis 1000 dogumda
93.5'ten 21.8'e diiserek Misir'da yaganmistir. Bebek 6liim oranlarinda Kuzey Afrika'daki
diisiis bir biitiin olarak Orta Dogu ve Kuzey Afrika Bolgesi'nden daha fazladir (Sakala &
Kolster, 2013, s. 10).

Gliney Asya Bolgesi diinyanin genel egiliminin aksine diisen bebek 6lim
oranlarina direnen bir yap1 gostermistir. 1995 yilinda Giiney Asya'da Sri Lanka harig tiim
tilkelerde bebek 6liim oranlar1 1000 canli dogumda 42 ve 47 araligindaydi. Sri Lanka'da
ise bu oran her 1000 canli dogumda yaklagik 16.3 ile 18.6 arasindayd: (Hyder, Wali, &
McGuckin, 2003, s. 896). Giiney Asya'da tiim iilkeler anne ve bebek 6liim oranlarini
yaklasik %66 - %75 olarak azaltmak icin imza atmiglardir ancak Giiney Asya'daki
egilimler g6z oniine alinirsa bu hedeflerin daha yiiksek ¢aba istedigi sdylenebilir. Kerala
ve Sri Lanka gibi boliimler anne ve bebek sagligini iyilestirmek konusunda ¢ok basarili
bir gelisim sergilemektedirler (Bhutta, ve digerleri, 2004, s. 818). Buna ragmen bolgedeki
Kambogya gibi iilkelerde yiiksek bebek 6liim oranlar1 devam etmektedir (UNFPA, 2006,
S. 4). Gliney Asya Bolgesi'nde bebek oliim oranlarindaki diistisiin yavas ilerlemesinin
nedenleri arasinda, diisiik kadin statiisii, kalabaliklasma ve en Onemlisi de anne ve
bebeklerin yetersiz beslenmesi ve iyi bakilmamasi gosterilebilir (Klasen, 2000, s. 3).
Giiney Asya diger bolgelere gore yiiksek bebem 6liim oranlarina sahip olsa da, 1990'da
91.7 olan bebek Olim oranlarmi 2015'te 40.3'e diisiirerek kayda deger bir ilerleme

gostermistir.

Giiney Afrika'da bebek 6liim oranlar1 Sahra-alt1 Afrika ve Gliney Asya'dan daha
diisiik olmasina ragmen, diger bolgelere nispeten yiiksek bebek 6liim oranlarina sahip bir
bolgedir. Burgard ve Treiman'in da belirttigi gibi Gliney Asya'da bebek 6liim oranlarinin
yiiksek seyretmesinin nedeni solunum yolu enfeksiyonlari gibi enfeksiyon yoluyla
bulasan hastaliklar ve HIV/AIDS'in bolgeye verdigi zarardir (Burgard & Treiman, 2006,
s. 1127). Giiney Afrika'da birgok iilke gibi bebek 6liim oranlarinda ¢ok fazla olmasa da
diisme saglamistir. 1960-1970'li yillarda 79 olan say1, 54'e 1990 yillarda ise yaklasik
44'e dismiistiir (Bachmann, London, & Barron, 1996, s. 966). Gliney Afrika'da diisiik
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gelirli bolgelerdeki yerel halk arasinda bebek 6liim oranlar1 daha yiiksektir, fakat burada
6liim oranlar1 wrktan ¢ok diisiik gelirden etkilenmektedir (Pick, Bourne, & Sayed, 1996,
s. 250).

Diinyada en yiiksek bebek oOliim oranlarina sahip bolge Sahra-alti Afrika
Bolgesi'dir. 1990 yilinda zirve yaparak 1000 canlt dogumda 108 bebek oliimii goriilen
bolge, 2015 yilina kadar bu sayiy1 neredeyse yar1 yariya diisiirmiis olmasina ragmen
diinyada en yiiksek bebek Oliim oranina sahip olan bdlge olmaya devam etmektedir.
Sahra-alt1 Afrika'da bugiin dogan her 1000 canli dogumdan ortalama 50'si ilk yasini
gorememektedir. Ester, Torres ve Freire'nin bahsettigi gibi, bolgede bebek 6liim hizinin
yiiksek olmas1 %26 yeni dogan nedenleri , %21 ¢ocuk pndmonisi, %18 sitma, %16 ishal,
%6 HIV/AIDS, %5 kizamik ve %2 diger nedenlerden kaynaklanmaktadir (Ester, Torres,
Freire, Hernandez, & Gil, 2011, s. 112).

Kuzey Amerika Bolgesi'nde bebek 6liim oranlari diinyanin birgok bolgesine gore
oldukea diisiiktiir ve diinya ortalamasinin oldukga altinda seyretmektedir. Callaghan ve
MacDorman'in bahsettigi tizere, Kuzey Amerika'da bebek 6liim oranlarinin en énemli
nedenlerinden biri erken dogumlar yani prematiire bebeklerdir (Callaghan, MacDorman,
Shapiro-Mendoza, & Barfield, 2017, s. 1). Kuzey Amerika'da bebek 6liim oranlart
oldukga diisiik olmasina ragmen yine de Avrupa Birligi iilkelerinin gerisinde kalmaktadir.
Bunun nedeni olarak, Kuzey Amerika'da tilkeler arasinda gelir esitsizliginin daha yiiksek
olmasi, Avrupa Birligi'nde saglik hizmetleri standartinin daha yiiksek olmasi, sagliksiz

beslenme nedeniyle yiiksek kiloda hamilelik gibi nedenler sayilabilir.

Ulkerin gelir diizeylerinin bebek &liim oranlar1 iizerindeki etkisini gdérmek
amaciyla, asagida gelir gruplarina gore dogum oranlarinin yillar1 igindeki degisimini

gosteren Tablo 4’e yer verilmistir.
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Tablo 4: Gelir Gruplarina Gére 1.000 Canli Dogumda Bebek Oliim Sayis1 (1990- 2015)

1990 1995 2000 2005 2010 2015
Disiik Gelirli | 112.3 104.2 92.5 76.1 63.1 52.4
Ulkeler
Orta  Gelirli | 65.2 60.2 52.8 44.0 36.0 30.0
Ulkeler
Yiiksek Gelirli |10.3 8.0 6.5 5.8 5.1 4.6
Ulkeler

Kaynak: Diinya Bankasi, 2018.

Tablo 4’te gelir gruplarma gore 1990 ve 2015 yillar1 arasindaki 1000 canli
dogumda gergeklesen bebek 6liim sayisi verilmistir. Tabloda verilen bebek 6liim oranlari
da kadin basina dogum oranlariyla paralel gitmektedir. Bebek oliimlerinin en diisiik
gerceklestigi lilkeler yliksek gelirli iilkeler iken en yiiksek oldugu tilkeler ise diisiik gelirli
iilkelerdir. Orta gelirli tilkelerin 2015 yilinda ulastig1 bebek 6liim oranlar1 yiiksek gelirli
iilkelerde 1990 yilinda gergeklesen bebek oliim oranlarinin yaklasik 5 kati, diistik gelirli
iilkelerde ise yaklasik olarak 6 kat1 seklinde gerceklesmistir. Yiiksek gelirli tilkelerde ile
diisiik ve orta gelirli iilkeler arasinda bebek 6liim sayilarinda ytiksek farklar bulunmasinin
baslica nedenleri; yiiksek gelirli tilkelerde saglik sistemlerinin gelismis olmas1 ve saglik
hizmetlerine erisimin kolay olmasi, annenin ve ¢ocugun beslenmesinin, Kkisisel
bakimlarinin, hijyenin daha iyi olmasi ve toplumun anne-¢ocuk sagligi hakkinda daha

fazla bilin¢lendirilmesidir.

2.4.3. Dogumda Beklenen Yasam Siiresi

Asagida yer alan Tablo 5, 1970 ve 2050 yillari arasinda diinyanin alt bolgelerinde,
dogumda ortalama omiir beklentileri yansitmaktadir. Dogumda ortalama émiir beklentisi,
mevcut 6liim oranlar gecerli olmaya devam ederken, yeni dogan bir ¢cocugun yasamasi

beklenen ortalama yil sayisini ifade eder. Yasam beklentisi, hastalik ve sakatlik ytikiinii
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de hesaba katmasi nedeniyle yasam kalitesinden ziyade yasam siiresini 6lger. Bu, niifus
sagligin1 tanimlamak ve 6liim oranini analiz etmek icin kullanilan en iyi yontemdir. Son
yiizyilda, dogumda yasam beklentisi; bebek oliimlerinde azalma, artan yasam standartlari,
gelismis yasam tarzlari, daha iyi egitim, saglik ve tiptaki gelismeler ile bir dizi faktore

bagli olarak hizla yiikselmistir.

Tablo 5: Bolgere Gore Dogumda Beklenen Yasam Siirelerinin Yillara Goére Dagilimi (1970-
2050)

1970 |1980 (1990 2000 |2010 (2020 |2030 |2040 2050

Avrupa Birligi 71.0 72.9 74.9 77.2 79.7 81.5 83.1 84.5 85.9

Kuzey Amerika 71.0 73.8 75.4 76.9 78.8 80.2 81.8 83.3 84.7

Latin Amerika& 60.4 64.3 67.8 71.5 74.2 76.3 78.1 79.9 81.7

Karayipler

Dogu Asya&Pasifik |59.9 66.3 69.1 71.6 74.4 76.0 77.4 78.8 80.1

Giiney Asya 48.1 54.0 58.2 62.9 66.8 69.7 71.6 73.2 4.7

Orta Dogu&Kuzey |52.9 58.9 65.8 69.8 72.3 74.3 76.0 775 78.8
Afrika

Giiney Afrika 55.9 57.8 62.1 56.4 55.9 64.5 66.6 68.9 71.2

Sahra-Alt1 Afrika 44.5 48.2 49.9 50.5 56.9 61.9 65.2 68.0 70.3

Diinya 58.6 62.9 65.4 67.7 70.7 72.7 74.3 75.7 77.0

Kaynak: Diinya Bankasi, 2018.

Tablo 5’ten anlasilacag tizere, Avrupa Birligi ve Kuzey Amerika {ilkeleri basta

olmak {izere dogum beklenen yasam siireleri tiim tlilkelerde artis géstermistir ve bu artisin
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onlimiizdeki yillarda da devam etmesi beklenmektedir. 2050 yilina gelindiginde,
dogumda beklenen en yiiksek yasam siiresinin 85.9 yil ile Avrupa Birligi’nde goriilmesi
beklenirken, en diislik yasam siiresine sahip bolgenin ise 70.3 yil ile Sahra-alti Afrika

olmasi beklenmektedir.

Ekonomik kalkinma, c¢evresel kosullarin iyilestirilmesi, saglik ve tiptaki
gelismeler gibi etkenler son yiizyilda Avrupa Birligi iilkelerinde dogumda beklenen 6miir
siiresinin slirekli artmasina neden olmustur. Bu demografik degisim siireci Avrupa
Birligi'nde diinyanin diger bolgelerinden daha uzun siiredir devam etmektedir (Eurostat,
2016, s. 23). AB iiyesi iilkelerde dogumda beklenen yasam stiresi her yil ortalama 3 ay
artmaktadir. Italya, Ispanya ve Fransa omiir siiresi 80 yildan fazla olan AB iilkelerinde
bast ¢ekmektedir. Letonya, Bulgaristan, Litvanya ve Romanya ise ortalama Omiir
beklentisinde AB ortalamasinin altinda kalmaktadir (OECD, 2016, s. 56). 1960 yilindan
bu yana Avrupa Birligi iiyesi tim devletlerde 6miir beklentisinde Onemli artislar
olmustur. Bununla birlikte resmi demografik projeksiyonlar, Avrupa Birligi'nde dogumda
yasam beklentisindeki artislarin gegmise kiyasla yavaslayacagini belirtmektedir. Bunun
nedeni geng yastaki mortalite oranlarinin zaten ¢ok diisiik olmasidir (Eurostat, 2017, s.
14).

Latin Amerika ve Karayipler'de tibbi ve halk sagligi miidahalelerinin bir sonucu
olarak, biiylik ol¢iide en Oliimciil bulasici hastaliklarindan kaynakli 6li sayisinin
diistiriilmesi, bir¢cok ¢ocugun yetiskinlige kadar hayatta kalmasinin saglanmasi ile yasam
beklentisi 1950'den beri ¢apic1 bir sekilde artmistir. Bolgede dogumda beklenen 6miir
siiresi artsa da iilkeler arasinda farkliliklar yasanmaktadir. Ornegin, 2015 yilinda,
ortalama yasam siiresi Haiti'de 63, Bolivya'da 68.7 iken, Sili'de 79.2, Kiiba'da 79.5, Kosta
Rika'da 79.6'dir. Bolge'de ilk dogum giiniinii géren ¢ocuklarin orani, 1950'de % 87 iken,
2010 yilinda % 98 olmustur. Dogumda beklenen yasam siiresinin artmasinin bir diger
nedeni ise, yetiskinlerde enfeksiyonlu hastaliklarin diismesi, su sistemlerinin
tyilestirilmesi ve yasam standartlarinin artmasiyla her yastan yetigskin arasinda yasam
beklentisinin artmasidir (Scommegna & Lee, 2014, s. 1). Palloni ve Aguirre'nin 2011
yilinda yaptiklar1 analizler 1s18inda, bolgedeki iilkelerde yetiskinlerde yasam
beklentilerinin artmasinda servet artisindan ziyade niifusa saglik egitimi verilmesi, asi

kampanyalari, su sistemleri ve kanalizasyon aritma tesisleri insa etmek gibi hiikiimet
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yonetimlerinin daha etkili oldugunu belirtmislerdir (Palloni & Pinto-Aguirre, 2011, s.
101).

Dogu Asya ve Pasifik iilkelerinde dogum sirasindaki ortalama yasam beklentisi,
her yastaki 6liim hizindaki keskin distisleri yansitan derecede artmaya devam ediyor
(OECD, 2012, s. 14). Bolgede dogumda beklenen ortalama yasam siiresi 2010 yilinda
74.4 yildir ki bu say1 1970 yilindan itibaren 14 yildan fazla artisa ugramistir. Yong ve
Saito'nun (2009) belirttigi gibi, bolgede dogumda beklenen en uzun 6mre sahip iilke
Japonya'dir. Japonlar uzun 6miirleriyle diinyaya ve bolgeye onciilikk ediyorlar (Yong &
Saito, 2009, s. 468). Hong Kong, Avustralya, Singapur, Yeni Zelanda, Kore Cumhuriyeti,
Macao ve Cin'in toplam omrii 80 yildan fazladir. Buna karsilik, bolgedeki Papua, Yeni
Gine, Kambogya, Myanmar, Hindistan gibi bircok iilkede yasam beklentisi 70 yasin
altindadir (OECD, 2012, s. 12). Bolgede Asya Mucizesi olarak adlandirilan krizden sonra
ekonomik ve teknolojik gelisme donemi yasandi. Bununla birlikte dogum oranlari
azaltilip niifus artis1 yavaglatildi ve yasam beklentisi de artti. Japonya'da, 1960'larda
ortalama yasam beklentisi ortalama 67 yil iken, 1980'lerin basinda 9 yillik bir artigla
ortalama 76'lari, 2000'lerde ise 80 yillik dmrii yakalamayr basarmistir. Su anda Dogu
Asya iilkelerinin hemen hepsi 70 yilin istiinde ortalama Omiir beklentisine sahiptir

(Bloom & Finlay, 2008, s. 3).

1999'da yasam beklentisi en diisiik olan 40 iilkenin 37'si Sahra-alt1 Afrika'da
bulunmaktaydi. Bu durumun en 6nemli nedeni ise bolgedeki HIV/AIDS salgmidir.
HIV/AIDS Sahra-altt Afrika'da yasam beklentisi lizerinde yikict bir etki yapmistir
(Lopez, Salomon, Ahmad, Murray , & Mafat, 2001, s. 20). 2001 yilinda AIDS ile yasayan
yaklasik 40 milyon insanin %70', diinya niifusunun yaklasik %10'unu olusturan bu
bolgeden gelmekteydi. Fildisi Sahili ve Zimbabve gibi iilkelerde, yasam beklentisi AIDS
nedeniyle 10 yildan fazla diismektedir (Kabir, 2008, s. 188). 25 Sahra-alti Afrika
iilkesinde dogumda yasam beklentisi 50 yilin altindadir ve Angola, Liberya, Sierra Leone,
Svaziland, Zambiya ve Zimbabve gibi 7 iilkede ise yasam beklentisi 40 yilin altindadir
(Stevens, 2017, s. 4). Sahra-alti Afrika'nin diisiik yasam beklentisinden kurtulmasi i¢in
saglik hizmetlerine erisimin iyilestirilmesi, sivil huzursuzluklarin ve catismalarin
durdurulmasi, disiik yasam standartlarinin yiikseltilmesi gibi bir dizi 6nlem alinmasi

gerekmektedir.
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Dogumda yasam beklentisi, diinyanin tiim bolgelerinde arttig1 gibi Giiney Asya
tilkelerinde de artmaya devam etmektedir fakat Giiney Asya Bolgesi'nde iilkeler arasinda
onemli farkliliklar vardir. Diinya Saglik Orgiitii'niin 2004 yilinda yayinlanan raporunda
belirtildigi gibi Hindistan, 1 milyarin {izerinde niifusa sahiptir ve bolgenin en biiylik
tilkesidir. Buna karsilik Maldivler 300.000'den kiiciik bir niifusa sahiptir. Banglades'in
niifusu yaklagik 123 milyondur ve dogumda beklenen yasam siiresi Dogu Asya'da Bati
Asya'ya gore daha yiiksektir (DSO, 2004, s. 15). Bolgede niifusun en yash oldugu iilke
Hindistan'dir. Diinya genelinde kadinlarin dogumda yasam siiresi erkeklerden daha
uzundur. Giiney Asya genelinde de kadinlarin yasam siiresi daha uzun olmasina ragmen,
Banglades ve Nepal'de erkeklerin yasam siiresi daha uzundur. Veron'un belirttigi gibi,
bolgede dogumda yasam beklentisi siirelerinde iilkeler arasinda farkliliklar
yasanmaktadir. Ornegin Afganistan'da 2000'lerin basinda dogumda beklenen yasam
stiresi 55.5, 2015'de 63.3 civarindadir. Sri Lanka'da 2000'lerde 71.1 iken 2015'te 75 yil
olmustur. Maldivler'de ise 2000'lerin basinda 70.1 iken 2015'te 77.1 olmustur.
Afganistan'da dogumda beklenen yasam siiresi, diinya ortalamasinin altindayken, Sri
Lanka'da ise ortalamanin iistiindedir (Veron, 2008, s. 48). Bolgede daha 6nce kadinlarin
yasam beklentisinin diisiik olmasinin nedenlerinden biri geng yasta anne olanlarinin fazla

olmast nedeniyle dogumda anne 6liimlerinin sayisinin fazla olmasidir.

Ortadogu ve Kuzey Afrika iilkelerinde, dogumda yasam beklentisinde onemli
ilerlemeler ortaya ¢ikmistir. 1950 ve 1955 yillar1 arasinda bolgedeki birgok tlilkede yasam
beklentileri 40-49 y1l arasindaydi. Daha sonra bu oran 50-59 yila ¢ikmistir. 2010-2015
yillar1 arasinda tiim bdlgede yasam beklentisi artmis, sadece 4 iilke 60 yilin altinda
kalmistir. Bolgedeki iilkelerin ¢ogunda yasam beklentisi 70 ile 79 yil arasindadir
(Engelhardt & Schulz, 2017, s. 13).

Giiney Afrika'da bebeklerin ytlizde 5.7'si HIV ve AIDS'ten 6lmektedir. Bolgede
HIV ve AIDS'le miicadele edildigi takdirde yasam beklentisinde yaklasik 26 yila varan
bir kazang saglanacaktir (Mba, 2007, s. 201). 1990 ve 2015 yillar1 arasinda, Giiney
Afrika'da kisi bagina diisen GSMH %21, ortalama egitim siiresi 3.8 yil ve beklenen egitim
stiresi 1.6 yi1l artmasina ragmen, dogumda yasam beklentisi 4,4 yil azalmistir (BM, 2016,
S. 2). Giiney Afrika'da dogumda beklenen yasam siiresi, erkekler igin 60.2 yil ve kadinlar
icin ise 67.2 yildir (OECD, 2017, s. 120).
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Dogumda yasam beklentisi etkileyen temel belirleyicilerinden biri ekonomik
kosullardir. Bu nedenle asagida, iilkelerin gelir gruplarina goére dogumda yasam
beklentisini gosteren Tablo 6 yer almaktadir. Genellikle en zengin iilkelerde ortalama
omiir en fakir iilkelerden daha uzundur. Diinya Saglik Orgiitii'niin istatistiklerine gore,
diinya genelinde ortalama yasam beklentisi hane halkinin gelirine gére degismektedir.
2013 yilinda yiiksek gelirli bir ailede dogan bir ¢ocugun dogumda yasam beklentisi
yaklasik 79 yil iken, diisiik gelirli bir ailede dogan bir cocugun dogumda yasam beklentisi
62 yildir.

Tablo 6: Gelir Gruplarina Gére Dogumda Beklenen Yasam Siirelerinin Yillara Gére Dagilimi
(1970-2050)

1970 1980 1990 (2000 |2010 |2020 (2030 |2040 |[2050

Diisiik Gelirli Ulkeler 434 473 498 523 593 |639 |67.0 695 |71.6

Orta Gelirli Ulkeler 55.9 61.1 64.2 66.8 69.9 721 73.7 75.2 76.6

Yiiksek Gelirli Ulkeler |70.6 73.2 75.4 77.6 79.8 81.4 82.9 84.3 85.6

Kaynak: Diinya Bankasi, 2018.

Tablo 6’da gelir gruplarina gore 1970 ve 2050 yillar1 arasindaki dogumda
beklenen yasam siireleri verilmistir. Dogumda beklenen yasam siiresi tiim gelir
gruplarinda artis egilimi gostermektedir. Dogumda beklenen yasam siiresinin en uzun
oldugu iilkeler yiiksek gelirli iilkelerdir. Diisiik ve orta gelirli lilkelerde de dogumda
beklenen yasam siireleri yasam standartlarinin gelismesi, saglik alanindaki gelismeler,
beslenme ve temizlik gibi bir dizi faktdriin iyilestirilmesine bagl olarak hizla artmaktadir.
Buna ragmen, dogumda beklenen yasam siireleri diinya ortalamalarinin iistiinde seyreden
iilkeler yiiksek gelirli yani zengin iilkelerdir. Tablo 6’dan da anlasilacag iizere dogumda

beklenen yasam siiresi uzunlugu gelir diizeyiyle yakindan ilgilidir.
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2.4.4. Niifus Artis Hiz1

Niifus artis hizi, belli bir alandaki niifusun y1l i¢cinde gostermis oldugu art1 hizina
denmektedir. Bolgenin egitim seviyesi, dogum ve Oliim oranlari, gogler, sosyal ve
ekonomik durumu, saglik sisteminin gelismisligi gibi etkenler niifus artis hizim
etkilemektedir. Niifus artis hizinin yiiksek olmasi, niifusun hizla artmasiyla birlikte
ilkedeki kaynaklarin yetersiz kalmasi, kisi basina gelir diizeyinin diigmese, egitim ve
saglik gibi sosyal ihtiyaglarin esit ve yeterli miktarda dagitilamamasi, is giicii fazla
oldugundan dolayi issizlik sorunun artmasi gibi sonuglara neden olacaktir. Niifus artis
hizinin diisiik olmasi ise, toplam niifus i¢inde yasl niifus oraninin artmasi ve bu nedenle
yas bagimlilik oraninin yiikselmesi, emek miktarinin diismesi gibi etkenlere neden
olacaktir. Neden oldugu sonuglar bakimindan, niifus artig tiim diinya bolgeleri i¢in ¢ok
onemli bir demografik siiregtir. Bu nedenle niifus artis hizinin bdlgelere gore degismini
gorebilmek amaciyla, Tablo 7°de, bolgelerin 1960-2050 yillara arasinda niifus artis hizlar

verilmistir.
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Tablo 7: Bolgelere Gore Niifusun Yillik Artis Hizi (1960-2050)

1960 |1970 |1980 [1990 |2000 {2010 |2020 2030 [2040 |2050

Dogu Asya Vel3.0 2.6 15 1.5 0.9 0.7 0.5 0.2 0.0 -0.2
Pasifik

Avrupa Birligi 11 0.5 0.4 0.3 0.1 0.2 0.1 0.0 -0.1 -0.2

Latin Amerika Ve |2.8 2.5 2.2 1.9 15 1.2 0.9 0.7 0.4 0.2
Karayipler

Orta Dogu Kuzey |2.7 2.8 3.2 3.5 2.0 2.2 1.6 1.2 1.0 0.8
Afrika

Giiney Asya 2.1 2.3 2.4 2.2 1.9 14 1.2 0.9 0.6 0.3

Giiney Afrika 2.5 2.6 25 2.3 15 1.4 - - - -

Sahra-Alt1 Afrika 2.3 2.6 2.9 2.8 2.7 2.8 2.6 2.4 2.2 1.9

Kuzey Amerika 1.8 1.2 1.0 1.2 11 0.9 0.7 0.6 0.4 0.4

Diinya 2.3 2.1 1.8 1.7 13 1.2 1.0 0.8 0.7 0.5

Kaynak: Diinya Bankasi, 2018.

Tablo 7°de goriildiigii lizere, niifus artis hiz1 diinya genelinde azalan bir egilim
gostermektedir. Tablo’da en dikkat ¢eken iki bolge niifus artis hizlar1 eksiye diismiis olan
Avrupa Birligi ve Dogu Asya ve Pasifik Bélgeleri’dir. Ozellikle Dogu Asya ve Pasifik
Bolgesi, 1960 yilinda en yiiksek yillik niifus artisina sahip bolgeyken 2050 yilinda en
diistik niifus artis hizina sahip iki bélgeden biri olmasi beklenmektedir. 2050 yilinda niifus
artis hizinin en yiiksek olmasi beklenen bolge ise Sahra-altt Afrika’dir. Ortadogu ve
Kuzey Afrika Bolgesi’nin niifus artis hizi ise yildan yila diislis gostermesine ragmen 2050

yilinda diinya ortalamasinin iistiinde kalmasi beklenmektedir.
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Avrupa Birligi niifusu 2016'dan itibaren goclerin de etkisiyle 1.5 milyon artmustir.
Almanya, AB niifusunun yaklagik %16.2'sini olusturarak Avrupa Birligi'nin en ¢ok
niifusa sahip iilkesi olmustur. Onu %13.1 ile Fransa, %12.9 ile Birlesik Krallik, %11.8 ile
Italya, %9.1 ile ispanya ve %7.4 ile Polonya takip etmektedir (Eurostat, 2017, s. 1). AB
niifusu 1960'da 406.7 milyon iken 2016'ya kadar 103.4 milyon artarak 510.1 milyon
olmustur. Avrupa Birligi'nde niifus artis hiz1 son yillarda kademeli olarak yavaslamistir.
Ornegin; AB niifusu 19601 yillarda yilda 3.3 milyon kisi artarken, 2005-2016 yillar1
arasinda yilda sadece 1.5 milyon kisi artmistir (Eurostat, 2016, s. 14). Iki diinya savasinin
neden oldugu biiyiik can kayiplarina ragmen Avrupa niifusu, 1900'de 422 milyondan
1950'de 548 milyona ¢ikmistir. 1990'larin basinda Balkan Savaglar1 yagsanmasina ragmen
ise niifus biiyiikliigli 1950'lerde 48 milyondan 2000'lerde 727 milyona yiikselmistir
(Demeny, 2003, s. 2). Avrupa Niifusu, Ikinci Diinya Savasi'ndan sonra demografik
gecisini tamamlamaya baglamistir ve 1950'lerde Avrupa'da yillik niifus artis hiz1 yaklasik
binde 11 olmustur. 1995 yilindan sonra ise niifus bliylime oranlart istikrarli bir sekilde
diismeye baslamistir. Ancak 1990'larin ortalarindan itibaren artan go¢ler niifus azalisinin
bir kismim telafi etmistir. 1997 ve 2001 yillar1 arasinda, Avrupa niifusu 2.08 milyon
darald1 ve gogler olmasaydi bu daralma yaklasik iki kat daha fazla olabilirdi. 2002 ve
2008 donemlerinde yasanan kiiciik capli niifus artis1 da gogler sayesinde yasanmigstir
(Avdeev, ve digerleri, 2011, s. 106). Fakat son yillarda, Avrupa Birligi'nde niifus artis
hizinda hizl diisiisler yasanmistir. 1950 ile 1975 arasinda, 1000 kisi basina 8.4 olan yillik
ortalama biliylime hizi son g¢eyrek ylizyillda 1000'de 2.9 olmustur. 2000 yilinda
Bulgaristan, Hirvatistan, Almanya, Italya, Letonya, Litvanya, Isve¢ ve Ukrayna gibi 17
Avrupa lilkesi niifus artig hizinda 6nemli diisiisler kaydetmistir (Demeny, 2003, s. 2).

Orta Dogu ve Kuzey Afrika Bolgesi'nde yaklasik 300 milyon kisi yasiyor ve bu
oran diinya niifusunun yaklasik %5'ini olusturmaktadir. Bolgenin 2015 yili ortalama
niifus artis hiz1 ise %1.7'dir (Droogers, ve digerleri, 2012, s. 3102). Cezayir, Misir, Iran,
Irak, Fas, Suudi Arabistan, Suriye ve Yemen'in niifuslarinin toplami bélge niifusunun
yaklasik yiizde 90'm1 olusturmaktadir (Yousef, 2004, s. 92). Orta Dogu ve Kuzey Afrika
Bolgesi'ndeki niifusun oniimiizdeki 40 yil icinde % 81 oraninda artmasi beklenmektedir.
Boélge niifusunun 2050 yilinda 392 milyon olmasi1 beklenmektedir (Rogmans, 2013, s.
12).
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Gliney Asya, diinya yiizeyinde % 4'den daha az yer kaplamasina ragmen, diinya
niifusunun yaklagik % 24%ini olusturmaktadir. Giiney Asya, niifusunun ¢cogunu Hindistan
olusturmaktadir ve onu sirasiyla, 164 milyon ve 159 milyon olan niifuslar1 ile Pakistan ve
Banglades takip etmektedir. Giiney Asya ayni zamanda 658.000 niifuslu Maldivler ile
306.000 niifuslu Bhutan gibi kiigiik iilkeleri de igerir (Veron, 2008, s. 9). Bolgedeki
tilkeler, niifuslarma ve niifus biiyiime hizlarmma gore farklilik gostermektedir. Bolge
diinyanin en kalabalik iilkesi olan Hindistan'1 ve en az kalabalik iilkesi olan Maldivleri
barindirmaktadir. Hindistan'in niifus artis hiz1 son yillarda azalmistir ve {ilkenin bir
yiizyildan uzun siiredir en diislik niifus artig oran1, % 1.5 olarak 2013 yilinda goriilmiistiir.
Buna karsilik Afganistan, Maldivler ve Pakistan'in niifus artig hiz1 artmistir (Dasvarma,
2015, s. 61). Pakistan odzellikle risk altindadir, gelecek 20 yil i¢inde niifusunun 85 milyon
biiylimesi ve niifusunun yaklasik 170 milyon olmasi beklenmektedir (Gordon, 2012, s.
53).

Gliney Asya, demografik geciste diinya geneline gore daha geridedir ve
dogurganlik orani diinya ortalamasinin daha tistlindedir. 2000'li yillarin basinda niifusu
diinya niifusunun dortte birinden daha az olan Gliney Asya'nin niifusu son otuz yilda %2.1
artmistir ve bu oran 1975-2005 yillar1 arasinda %1.6 olan diinya ortalamasininkinden ¢ok

daha yiiksektir (Veron, 2008, s. 10).

Dogu Asya tilkelerinde niifus artis hiz1 biiyiik oranda diigsmiistiir. Bolge diinyada
niifus artis hiz1 en diisiik olan iilkeleri barindirmaktadir. Dogu Asya iilkelerinde niifus
artisinin kontrol altina alinmast i¢in gii¢lii niifus politikalar1 uygulanmistir. Buna ragmen,
Cin'in niifusu 47 yil i¢inde iki katina ¢ikmistir ve 1953'te 594 milyondan 2000'de 1.266
milyona ulasmistir (Hussain, Cassen, & Dyson, 2006, s. 2). Dogurganlik ve 6lim
oranlarindaki degisiklikler diger iki 6nemli degisken olan niifus artis1 ve niifus yas
yapisini da etkilemistir. 1990'larin basinda, Japonya'da niifus artis1 % 0.2'ye diigmiistiir,
Giiney Kore, Tayvan, Singapur ve Tayland'daki niifus artis oranlar ise yaklasik % 1'e
gerilemistir. Dogurganliin bir siire sonra azaldigi Endonezya'da ise, niifus artis1 1990 ve
1994 yillar1 arasinda yilda yiizde 1.6'ya diismiistiir (Mason, 2001, s. 9). Niifus artis orani
diinya ortalamasinin altinda olmasina ragmen, diinya niifusunda énemli bir paya sahip
olan bdlgenin niifusunun yarisin1 1.3 milyar niifusu ile Cin olusturmaktadir (Attane &

Barbieri, 2009, s. 9).
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Sahra alt1 Afrika bolgesi, diinya capinda en yliksek niifus artig oranlarina sahip
bolgedir. Sahra alti Afrika'daki insanlarin sayisinin 2050 yilina kadar ikiye katlanmasi
beklenmektedir. Bolgedeki yiiksek niifus artisi, geng yas yapisinin, devam eden yiiksek
dogurganligin ve artan yasam beklentisinin bir sonucudur. Ohadike'nin belirttigi lizere,
Sahra-alt1 Afrika'da niifus artis hizi, 1965-1980 yillarinda yillik % 2.6'dan, 1980-1993
yillarinda 2.9'a yiikselmistir (Ohadike, 1996, s. 329). 2007 yilinda Afrika kitasinin % 84'
iinii temsil eden Sahra-alt1 Afrika'nin 807 milyon niifusu vardir; Afrika'daki niifus artisi
bu nedenle Sahra-alti Afrika'ninkiyle baglantilidir (OECD, 2007, s. 3). Sahra-alti
Afrika'da birgok hiikiimet, niifus artisint dogurganlik sinirlamasi yoluyla azaltmayi
amaclayan niifus politikalarin1 uygulamaya koymuslardir. Sahra-alti Afrika'da niifus
politikalarin1 duyuran ilk tilkeler; 1967'de Kenya ve 1969'da Gana olmustur. Daha sonra
ise 1988'de Nijerya, Senegal ve Liberya onlar1 izlemistir ve bu egilim, ayn1 politikalari
benimseyen 30 iilke ile birlikte, 1999 yilina kadar devam etmistir (Sullivan, 2016, s. 2).
Buna ragmen, bolge niifusunun 2050 yilina kadar 0.8 milyondan, 1.9 milyara ¢ikmasi

beklenmektedir (Mutunga, Zulu, & De Souza, 2012, s. 3).

Latin Amerika ve Karayipler'de elliden fazla iilke bulunmaktadir ve bunlardan
bazilari, Grenada ve Dominik gibi diisiik niifuslu adalardan olusurken, bazilari ise
Meksika ve Brezilya gibi yiiksek niifuslu tilkelerden olusmaktadir (Guzman, Rodriguez,
Martinez, Contreras, & Gonzalez, 2006, s. 521). Latin Amerika ve Karayipler'in niifusu,
azalan oranlarda biiyimektedir (Saad, 2009, s. 8). Nispeten yiiksek Oliim oranlarina
ragmen, bolgedeki biiylime oranit on sekizinci yiizyilldan bu yana diinya niifusunun
istiinde kalmistir (Guzman, Rodriguez, Martinez, Contreras, & Gonzalez, 2006, s. 521).
1950'de, bolgede yillik ortalama niifus artis hizi, %2.8 civarindadir. Biiylime orani yiizde
1,3'e digmistiir ve 2050 niifusun sifira yakin bir oranda biiyliyecegi tahmin edilmektedir
(Saad, 2009, s. 8). Latin Amerika'nin yillik niifus artig hizi, 1995-2000 doneminde % 1.68
iken, 2040-2050 doneminde % 0.51 seviyesine diismesi beklenmektedir. Bu, niifus
biiyiime oranlarinda bir diisiise neden olsa bile, niifus patlamasinin devam edecegini
gosterir ve Latin Amerika niifusunun 2050 yilina kadar 838 milyona yiikselmesi

beklenmektedir (Basso, ve digerleri, 2001, s. 699).

Ulkelerin gelir diizeyleri ile niifus artis hizlar1 genel olarak ters orantihidir. Gelir
diizeyi arttikca niifus artis hiz1 diismektedir. Gelir diizeyi ile niifus artis1 arasindaki iliski

gelir gruplaria gore niifus artis hizlarinin verildigi Tablo 8’de goriilmektedir

56



Tablo 8: Gelir Gruplarina Gére Niifusun Yillik Artis Hizi (1960-2050)

1960 [1970 |1980 1990 2000 |[2010 2020 |2030 |2040 |2050

Diisiik  Gelirli | 2.2 2.6 2.4 2.8 2.8 2.8 2.6 2.4 2.1 1.8
Ulkeler

Orta Gelirli | 2.1 2.4 2.0 1.9 1.4 1.2 1.0 0.7 0.5 0.4
Ulkeler

Yiiksek Gelirli [ 2.9 1.0 0.8 0.8 0.6 0.7 0.4 0.2 0.1 0.0
Ulkeler

Kaynak: Diinya Bankasi, 2018.

Tablo 8’de 1960 ve 2050 yillar1 arasinda gelir gruplarina gore niifusun yillik artis
hiz1 verilmistir. Niifus artis hiz1 ii¢ grupta da azalma gostermesine ragmen diistik gelirli
iilkelerde nispeten daha yiiksektir. Niifus artis hizinin en yiliksek oldugu tilkeler diisiik
gelirli iilkeler, en diisiik oldugu iilkeler ise yiiksek gelirli iilkelerdir. Yiiksek gelirli
iilkelerde gocler niifus artisina katki saglasa bile niifus artis hizinin zamanla daha da
diiserek 2050 yilinda durmasi yani 0’a inmesi beklenmektedir. Bunun nedeni olarak ise;
diistik gelirli iilkelerde aile planlamasinin yeterince oturmus olmamasi, ¢ocuk sayisinda
azalma yasanmasina ragmen nispeten hala yliksek olmasi, egitim diizeyinin diisiik olmast,
kirsal kesimde yasayan niifusun hala ytliksek olmasi, yiiksek gelirli iilkelerde ise, cocuk
sayisinin genellikle 1’e diismesi ya da bir¢ok ailenin hi¢ ¢ocuk sahibi olmamasi, 6lim
oranlarinda biiyiik diislisler goriilmesi ve toplumun yasl kesiminde yaganan artiglar gibi

etkenler gosterilebilir.

2.4.5. 65 Yas ve Ustii Niifusun Yillara Gore Degisimi

Niifus yaslanmasi, bir niifus i¢indeki yasl insanlarin sayisinin artarak, genglerin
sayisinin azalmasi ve niifus icinde yash niifusun payinin artmasiyla birlikte o niifusun

yas yapisinin degismesidir. Diinyanin neredeyse her bolgesinde, diisiik dogurganlik ve
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diisiik 6lim oranlar1 ve uzun émiir beklentisi birlesimi nedeniyle yasl insanlarin sayisi
onemli Ol¢lide artmustir ve daha da artmasi beklenmektedir. Yash niifus orani artarken,
yash niifus igindeki ¢ok yash kisilerin sayis1 da artmaktadir. Yani yash niifus ta kendi
icinde yaslanacaktir. Diinyada goriilen yash niifus artisinin yaninda, niifusun yaslanmasi
stirecinde bolgeler arasinda bazi farkliliklart bulunmaktadir. Yasl niifusun yillara gore
oranlar1 ve bolgeler arasindaki farkliliklarin goriilmesi amaciyla asagida Tablo 9
verilmistir. Tabloda, yiiksek yaslilik oranlarina sahip olan baz {ilkelere ait veriler de

ayrica verilmistir.

Tablo 9: Bélgelere Gére 65 Yas Ve Ustii Niifusun Yillara Gére Dagilimi (1970-2050)

1970 |1980 1990 |2000 2010 2020 2030 |2040 2050

Avrupa Birligi 11.6 13.3 13.8 15.7 17.5 20.7 245 28.0 29.7
ftalya 111 13.3 14.9 18.1 20.5 23.9 28.5 33.6 34.6
Almanya 13.6 15.6 14.9 16.5 20.5 22.2 26.8 30.0 30.7
Kuzey Amerika 9.9 114 12.5 12.3 13.1 16.8 20.7 22.0 225
Latin 4.0 4.4 4.7 5.6 6.7 8.8 11.9 15.4 194

Amerika&Karayipler

Dogu Asya&Pasifik 4.0 4.8 5.7 7.1 8.5 11.6 15.7 20.9 23.2

Japonya 6.9 8.9 11.9 17.0 22.5 28.2 30.3 34.2 36.4

Giliney Asya 3.3 3.6 3.8 4.3 5.0 6.2 8.0 10.1 12.9

Orta Dogu&Kuzey |3.7 37 3.7 43 4.6 5.4 7.4 100 |136
Afrika

Gliney Afrika 3.7 35 35 4.0 4.7 5.7 7.1 8.5 10.8
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Sahra-alt1 Afrika 2.9 3.0 3.0 3.0 3.0 3.1 3.4 4.0 5.0

Diinya 5.3 59 6.2 6.9 7.6 9.3 11.6 14.0 15.8

Kaynak: Diinya Bankasi, 2018.

Tablo 9’da, 65 yas ve {istli niifusun toplam niifus i¢indeki orani ve yildan yila
degisimi diinyadaki belli bolgeler baz alinarak yapilmis ve bdlgelerin yash niifus
artisinda One ¢ikan bazi 6rnek iilkeler de verilmistir. Tablodan da anlasilacagi gibi diinya
genelinde birgok bolgede yashi niifus oraninda Onemli artislar yasanmaktadir ve
yasanmaya devam etmesi beklenmektedir. Yasli niifus oraninin en hizli ve 6nemli dlgiide
arttig1 bolge Avrupa Birligi'dir. Bir yilizyillda Avrupa'nin diinyadaki demografik agirligi,
3'te 2'den fazla azalacaktir. Avrupa'nin niifusunun azalmasinin yaninda asil 6nemli olan
sorun niifusun hizli bir sekilde yaslanmasidir (Maresova, Mohelska, & Kuca, 2015, s.
535). Bir¢ok Iskandinav iilkesinde 19. yiizyilin sonlarma dogru dogurganlikta diisiis
yasanmis ve bu da 20. yiizyilin ilk yarisinda yaslh niifus oraninda biiyiik artislara neden
olmustur. Giiney ve Dogu Avrupa'da dogum oranlarindaki azalma, Iskandinav
iilkelerinde oldugundan daha ge¢ ve daha hizli seyretmistir. Dogurganlik oranlarindaki
azalma yas yapilarii onemli Olgiide etkilemesine ragmen, Avrupa Birligi'nde yas
yapilarinin degismesinde mortalitenin azalmasinin etkisi, dogum oranlarinin azalmasinin
etkisinden daha fazladir. Avrupa genelinde yaslh niifustaki 6liimler 1970'lerden sonra
bliylik oranda diismiis ve bu diislislin niifusun yaslanmasina katkis1 diisiik dogurganliktan
¢ok daha fazla olmustur (Rechel, ve digerleri, 2013, s. 1). Avrupa Birligi'nde hizli niifus
yaslanmasinin devam etmesi ve 1970 yilinda %11.6, 2010 yilinda % 20.5 olan 65 yas ve
tizerindeki kisilerin oraninin 2050 yilinda %29.7 olmas1 beklenmektedir. Avrupa
Komisyon'un hazirladigi raporda belirtildigi {lizere, yash niifusun toplam oranm1 2010
yilinda 87.5 milyon iken 2060 yilinda 152.6 milyona yiikselmesi beklenmektedir. 80 yas
ve lizerindeki yaslilarin oraninin ise % 5'ten % 12'ye ¢ikmasi beklenmektedir (Avrupa
Komisyonu, 2014, s. 18). Bir Giiney Avrupa iilkesi olan Italya, yash vatandaslarin
oraniin en yiiksek oldugu Avrupa iilkesidir. Italya'daki yash niifus oran1 1970 yilinda
Almanya'daki yasli niifus oranindan daha diisiik olmasina ragmen hizla artmis ve 1990
yilinda Almanya ile ayn1 seviyeye ulagmis 2000 yilinda ise Almanya'dan daha fazla yash

niifus oranina sahip olarak ilerlemistir.
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Avrupa Birligi'nin en yash niifusa sahip iilkelerinden biri olan Almanya'da yaslh
niifus sorunu uzun yillardir devam etmektedir ve Almanya artik demografik degisimin
etkilerini kabul etmistir. Hiikiimet emeklilik ve sosyal harcamalarin maliyetlerini
diisiirmek amaciyla yaslt insanlarin ekonomiye katkisini arttirmak i¢in yashilari iicretli
istihdamda daha uzun siire tutmaya calismaktadir (Nowossadeck, Wiest, Liithe, &
Andreas, 2014, s. 1). Tablo 9’da da goriildiigii lizere Almanya'da yasli niifus hizla
artmaktadir. 1970 yilinda 13.6 olan yasli oran1 2000 y1lina gelindiginde 16.5 olmustur ve
2050'de Almanya'da beklenen yaslh niifus orani ise 30.7'dir. Almanya'da yasli niifus
oraninin gelisimine bakildiginda dikkat ¢eken nokta ise 1980 yilindan 1990 yilina
gecildiginde yaslh niifusta goriilen azalmadir. 1980 yilinda 15.6 olan yaslh niifusunun
1990 yilinda 14.9 oldugu goriilmektedir. Bu azalmanin nedeni ise Almanya'y1 ikiye bolen
Berlin duvarimin yikilmasi, Sovyet devletlerine go¢ etmis etnik Almanlarin Almanya'ya
geri donlisii ve disardan gelen gogler olarak gosterilebilir. Almanya'nin yeniden
birlesmesi ve disardan alinan gocler Almanya niifusunu bir siire i¢in hareketlendirse de
temelden bir degisme olmadigi i¢in Almanya'da yash niifusun hizla artmasma engel

olunamamustir.

Tablo 9’dan da anlasilacag gibi yasl niifus oraninin en diisiik seyrettigi yani geng
niifus oraninin en yiiksek oldugu kita Afrika'dir. Afrika yiiksek dogum ve 6liim oranlari
ile demografik gecisin erken asamalarinda bulunmaktadir. Diinyanin neredeyse tiim
bolgelerinde yash niifus orani toplam niifustan daha hizli biiylimektedir ve diinyanin
diger bolgelerine kiyasla, Afrika niifusu %2.27 daha hizli biiylimektedir. Bu nedenle
Afrika'da yasl niifusun toplam niifusa orani diisiik kalmaktadir fakat yaslh niifus orani
say1 olarak artmaktadir (Pillay & Maharaj, 2013, s. 11). Sahra-alt1 Afrika, Afrika'nin
diger bolgelerinde oldugu gibi demografik gecise ge¢ baslamistir. Ancak Aboderin ve
Beard'in da belirttigi gibi, diinyanin en fakir ve en geng bolgesi olan Sahra-alt1 Afrika'da
niifus diger bolgeler kadar olmasa da yaslanmaya baslamistir (Aboderin & Beard, 2015,
s. 9). Sahra-alt1 Afrika'da yash niifusun 4 kat artarak yiizyilin sonunda %5'ten %19'a
¢ikmas1 beklenmektedir. Ayni1 zamanda yagh niifusun biiylikliiglintin 15 kat artarak 43
milyondan 644 milyona ¢ikmasi beklenmektedir (Aboderin, Isabella, 2012, s. 88). 2050
yilina kadar Sahra-alti Afrika'da 22 milyonu 80 yasindan biiylik olmak iizere yash
sayisinin 102 milyon olmasi beklenmektedir (Dulleman, 2006, s. 101). Giiney Afrika
Bolgesi, Afrika'daki en yiiksek yashi niifus oranma sahip bolgedir. Giiney Afrika
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niifusunun ortalama %5'i yani yaklasik olarak 3.7 milyonu 60 yas ve iizerindedir
(Lombard & Kruger, 2009, s. 120). Bolgede saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi, ¢ocuk
Oliimlerinin azaltilmasi ve beklenen yasam siirelerinin artmasi gibi konularda ciddi
adimlar atilmistir. Botswana, Lesotho, Zimbabwe gibi iilkelerde yasli niifusun daha
yiiksek olmasinin nedenlerinden biri, HIV ve AIDS nedeniyle yetigskin yas grubunda
kiigiilme olmasidir (Nabalamba & Chikoko, 2011, s. 8).

Giliney Asya iilkelerinde niifus diger Asya ve Bati iilkelerine gore daha gec
yaslanmaktadir. Giiney Asya iilkelerinin niifusu, diinya niifusunun toplaminin %23'tine
v e toplam Asya niifusunun %36.4'line denk gelmektedir. Buna ragmen Giiney Asya
tilkelerindeki yash niifusun yiizdesi, Asya'daki toplam yaslt niifusun %6.5'ine denk
gelmektedir ve 1995 yilinda diinyadaki toplam niifusun %9.5'ine denk gelmekteydi
(Sandeep, Chauhan, & Siddiqui, 2013, s. 127). Bu iilkelerin yiiksek niifuslu olmasinin en
onemli nedeni ise yliksek dogurganlik hizidir ve dogurganlik oraninin yiiksek olmasi
nedeniyle Giiney Asya'da yaglh niifus oraninda ¢ok biiyiik bir artis yasanmamistir. Bu
bolgede dogurganligin yiiksek olma nedenleri ise, geleneksel olarak biiylik aile
yapilarina sahip olmalari, dinsel yonden aile kurmanin ve ¢ocuk sahibi olmanin
desteklenmesi ve niifusun biiyiik ¢ogunlugunun kirsal kesimlerde yasamasidir. Fakat
buna ragmen bu iilkelerin de niifuslarinin ¢ofu yaslanmaya baslamistir. Martin’in
belirttigi gibi, 2025 yilina kadar, Hindistan ve Sri Lanka niifusunun %10'u 65 yasin
tizerinde olacak ve Banglades, Nepal ve Pakistan niifusu onlara gore daha yavas
yaslanacak olsa da 65 yas ve iistii niifusun 1990'dan 2025 yilina kadar ii¢ katina ¢ikmast
beklenmektedir (Martin, 1990, s. 93).

Dogu Asya iilkeleri, niifusun yaslanma hizina gore kabaca dort kategoriye
ayrilabilir. Birinci kategoride en yaslh niifusa sahip Japonya, ikinci kategoride Giiney
Kore, Singapur ve Hong Kong, iiciincii kategoride Cin ve Tayland ve dordiincii
kategoride ise diger Dogu Asya iilkeleri yer almaktadir (Oguro, 2011, s. 23). Japonya
uzun yasam beklentisine sahip olmasindan dolay1 diinyanin en hizli yaslanan tilkeleri
arasindadir. 2004 yilinda Japonya'da toplam niifusun %19.5'ini yani 24.9 milyonunu
yaslh niifus olusturuyordu. Ulkede yasl niifus oranmin hizla artmaktadir, yaslh niifus
oran1 2018'de %25.3'den ve 2033 yilinda ise %30'dan fazla olmasi beklenmektedir
(Kovacs, 2008, s. 124). Yaslanma siireci ayn1 zamanda, 2025 yilina kadar ¢ok yaslh

toplumlara doniismesi beklenen Hong Kong, Giiney Kore, Singapur ve Tayvan gibi
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Dogu Asya iilkelerinde de kendini gostermistir. 2005 yilinda, yasli niifusun pay1 Kore ve
Tayvan'da %9'un iizerinde, Singapur ve Cin'de ise %7.6 civarlarindaydi. 2050 yilinda ise
bu oranin, Kore ve Tayvan'da %35, Singapur'da %31 ve Cin'de ise %24 olmasi
beklenmektedir (Kim & Lee, 2007, s. 27). Daha biiyiik bir niifusa sahip olan Dogu Asya,
Batidan daha hizli ve daha kritik yaslanmay1 deneyimleyecektir (Sheykhi, 2018, s. 11).

Latin Amerika ve Karayipler'de ise yoksulluk ve yetersiz beslenme kosullari
nedeniyle 60 yas ve {istiinii gormek oldukga zor iken yasam standartlarinin gelismesiyle
mortalitede diislis yasanmustir. 20. ylizyilin baglarinda Latin Amerika ve Karayipler'de
Olim oranlart diiserken dogum oranlar1 ayni sekilde devam etmistir. Bu donemde
bolgede kadin basina yaklasik 6 dogum gerceklesmekteydi (Leeson, 2011, s. 11). Fakat
son 30 yilda kentlesme oranlarinda ve egitim oranlarinda artis yasanmasi ve sosyo
ekonomik statiiniin gelismesiyle birlikte dogurganlik oranlar1 da diismiistiir. Omiir
stiresinin uzamasiyla daha fazla insan daha yiiksek yaslari gérmeye baslamistir ve
dogurganliktaki diisiisle birlikte bolgede yasli niifus oran1 diger bolgelere gore nispeten

diisiik olsa da artmaya baglamstir.

Ortadogu ve Kuzey Afrika Bogesi’nde, 65 yas ve iistii niifusun orani,
diinyanin genel egilimine uyarak, yillar icinde artis gostermektedir. 1970 yilinda 3.7 olan
65 yas ve iistli nlifusun oraninin 2050 yilinda 13.6 olmas1 beklenmektedir. Bolgede yasl
niifusta yasanan artisa ragmen 2050 yilinda, yaslt niifus oraninda, bolge ortalamasinin
15.8 olan diinya ortalamasinin altinda kalmasi beklenmektedir. 2000 yilinda Ortadogu
ve Kuzey Afrika Bolgesi’nde 65 yas ve iistii niifus oran1 10 milyon iken bu oranin 2030
yilinda yaklasik 50 milyon olmasi1 beklenmektedir. Bolge iilkelerinden Misir’in yash
nifusunun 2000 yilinda 4.3 milyondan 2050 yilinda 23.7 milyona ¢ikmasi
beklenmektedir. Suudi Arabistan’da ise yasl niifus 2000 yilinda 1 milyon iken 2050
yilinda 7.7 milyon olmas1 beklenmektedir (Halsall & Cook, 2017, s. 5). Bolgede yash
niifusun artmasinin nedenleri olarak, saglik sisteminde yasanan diizelme, bulasici
hastaliklarda yasanan diisiis, omiir slirelerinin uzamasi, dogum ve 6liim oranlarinda

yasanan azalma gibi etkenler sayilabilir.

Kuzey Amerika Bolgesi’nde, 65 yas ve istii niifusun orami yillar i¢inde artis
gostermis ve tlim yillarda diinya ortalamasinin iistiinde seyretmistir. Bolge niifusu,

20.yy.’den itibaren yaslanmaya baslamistir. Amerika niifus dagilimi piramit seklini
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almigtir ve piramidin en altinda yagh niifus bulunmaktadir. Amerika’da 20.yy’nin
baslarindan sonra dogumda beklenen yasam siiresi 30 yildan daha fazla artmistir. 1900°Li
yillarda dogan bebeklerin %42’si 65 yasina kadar hayatta kalirken, bu oran 2000’11
yillarda dogan bebekler igin %83’e ¢ikmistir (Rowe, 2009, s. 17). Bolgenin gelismis
tilkelerinden Kanada’nin niifusu diger gelismis iilke niifuslari gibi yaslanmaktadir. 2010
yilinda 65 yas ve iistii Kanadalilarin sayis1 2010 yilinda 4.8 milyon iken 2036 yilinda
10.4 milyon olmasi1 beklenmektedir. 2056 yilinda her 10 Kanadalidan birinin 80 yas ve
tizeri olmasi1 beklenmektedir (Sheets & Gallagher, 2012, s. 2). Yaslanma Kuzey Amerika
Bolgesi’nin tlimiinde goriilmesine ragmen, geng nir niifusa sahip Meksika’da hizli bir
demografik doniisiim goriilmektedir. Meksika’da ortanca yas 2015 yilinda 27.9 ikrn
2050 yilinda 42 olmasi beklenmektedir. Meksika’da yasli niifusun toplam niifusa orani,
2010 yillind %6.3 iken, 2050 yilinda yaklasik 9%23’e ¢ikmasi beklenmektedir. 2050
yilinda Meksika’nin toplam niifusunun 150 milyona, 65 yas ve iistii niifusun ise 28.7

milyona ulagsmas1 beklenmektedir (Angel, Vega, & Ortega, 2017).

65 yas ve ustil niifustaki artigin gelir ile dogrusal bir iligkisi bulunmaktadir. Gelir
diizeyi yiiksek iilkelerde saglik hizmetleri ve teknolojinin gelismesi, yasam
standartlarinin, egitim diizeyinin yiiksek olmas1 gibi bircok kosula bagli olarak yasam
siirelerinde yasanan artig, dogum ve 6liim oranlarinin diismesi yash niifusun artmasina
neden olmustur. Ulkelerin gelir diizeyleri ile 65 yas ve iistii niifus oraniinda yasanan

degisim arasindaki iliskiyi gérmek amaciyla Tablo 10’a yer verilmistir.

Tablo 10: Gelir Gruplarina Gére 65 Yas Ve Ustii Niifusun Yillara Gére Dagilimi (1970-2050)

1970 1980 (1990 |[2000 |2010 2020 |2030 |2040 2050

Diisiik Gelirli Ulkeler 2.9 3.0 3.1 3.2 3.3 34 3.7 4.3 5.3

Orta Gelirli Ulkeler 4.0 4.6 4.9 5.7 6.4 8.2 10.7 13.6 15.9

Yiiksek Gelirli Ulkeler 9.9 11.3 12.2 13.7 154 |18.7 |224 253 |26.8

Kaynak: Diinya Bankasi, 2018.
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Tablo 10°da, 1970 ve 2050 yillar1 arasinda gelir gruplarina gore yaslt niifusun
dagilimi yapilmistir. Niifus artis hizinin tam tersi olarak yasl niifusun en fazla arttig1
ilkeler yiiksek gelirli iilkelerdir. Yiiksek gelirli iilkelerde yasli niifus oraninin ¢ok yiiksek
olmasmin nedenleri olarak; yasam standartlarinin iyilesmesi, tip alaninda yasanan
teknolojik gelismeler ve bunlara bagli olarak, dogumda beklenen yasam siiresinin
uzamasi, 6lim oranlariyla birlikte dogurganlik oranlarinin da diismesi sayilabilir. Bu
nedenlerden dolayi, yasl niifus iginde yas sinir1 da yiikselmistir ve ozellikle yiiksek
gelirli iilkelerde yasl niifusun bir¢cogunun ileri yas seviyesinde olmasi beklenmektedir.
Tablo 10’a bakildiginda, orta gelirli iilkelerde yash niifus artis hizinin yiiksek gelirli
tilkelere gore daha yiliksek oldugu goriilmektedir. Yiiksek gelirli iilkelerde yash niifus
artist daha yavas ilerlemektedir. Bunun nedeni ise; gelismis iilkelerde yashi niifus
oraninin zaten yiiksek olmasi ve geng niifusun daha az olmasindan kaynaklanmaktadir.
Yiiksek gelirli tilkelerde, tip ve teknolojinin gelismesi, yasam standartlarinin iyilesmesi,
yasam siirelerinin uzamasi, dogum ve 6liim oranlarindaki diisiis gibi gelismeler zamana
yayilarak yasanirken gelismekte olan iilkelerde ¢ok daha hizli gergeklesmistir. Diisiik
gelirli tilkelerde ise, yash niifus orani artmasina ragmen, dogum oranlariin nispeten

daha yiiksek olmasi nedeniyle, yasli niifus orani diger iilkelere gore daha diisiiktiir.

2.4.6. Yash Niifus Yas Bagimhilik Orani

Yas bagimlilik oranlari, cocuk bagimlilik orani ve yash bagimlilik orani olarak
ayrilmaktadir. Cocuk yas bagimlilik oran1 15 yasin altindaki ¢calismayan ¢ocuk sayisinin
caligan niifusa oranini ifade etmektedir. Yash bagimlilik orani ise, 65 yas ve iistii niifusun
calisan niifusa oranini ifade etmektedir. Diger bir deyisle, ¢alismayan, bagimli niifustaki
kisi sayist basina diisen calisan niifustaki kisi sayisin1 ifade etmektedir. OECD'nin
belirttigi lizere, yas bagimlilik oranlari, niifusun yas yapisinin bir olgiitiidiir. Bu giinliik
yasamlar1 i¢in bagka bir bireyin destegine ihtiya¢ duyan, bagimli olan, bireylerin sayisini
bu destegi saglayabilecek kisi sayisiyla iligkilendirir. Yas bagimlilik oranlari, sosyal
politikanin faaliyet gosterdigi kiiresel ortami ve karsilanmasi gereken ihtiyaglarin
cesitlerini etkiler (OECD, 2006, s. 42). Yaslilik bagimliliginin baglangicini, sabit 65 yas
olarak almak dogru degildir (Sanderson & Scherbov, 2007, s. 48). Yaslilik bagimlilik

64



oranin altinda yatan 15 yas alt1 ve 65 yas iistii kisilerin ¢calismadiklar1 ve 15-64 yas arasi
calisan niifusa bagimli olduklari varsayimi genel bir varsayimdir fakat 15-64 yas
araligindaki her bireyin ¢alistigi ve 15 yas alt1 ve 65 yas {istli her bireyin de bagimlh
olmadigr goz Oniinde bulundurulmalidir. Yas bagimliliginin zaman iginde artmasi,
demografik gecisin bir sonucudur. Lee'nin de belirttigi iizere, gegisin ilk evresinde
dogurganlik yiiksek kalirken 6liim oranlari diiser. Bu da niifus i¢indeki ¢ocuk sayisinin
artmasina ve dolayisiyla da ¢gocuk bagimlilik oraninin artmasina neden olmaktadir. Daha
sonra dogurganlik azaldik¢a ¢cocuk bagimlilik oranlar1 da azalmakta ve ¢alisma ¢agindaki
niifus bagimli niifustan daha hizli biiyiimektedir boylece toplam bagimlilik orani azalmis
olur. Ugiincii asamada ise, artan yasam siiresi yasl niifusun hizli bir sekilde artmasia
neden olur ve yasli bagimlilik orani hizla artar (Lee R. , 2003, s. 182). Yasl niifus yas
bagimilik orani, tim diinyada artan bir egilim gdstermesine ragmen bdlgeler arasinda
farkliliklar bulunmaktadir. Yasli niifus yas bagimluk oraninda yaganan artigi ve bolgeler
arasindaki farkliliklar1 gérmek amaciyla, Tablo 11°de yasl niifus yas bagimlilik oraninin

bolgelere gore degisimi verilmistir.

Tablo 11: Bolgelere Gore Yash Niifusun Yas Bagimlilik Orani (1960-2015)

1960 [1965 |1970 |1975 |1980 1985 |1990 |1995 |2000 |2005 |2010 |2015

Dogu 6.8 6.7 7.1 7.6 8.2 8.5 8.9 9.7 106 |11.2 |12.0 |13.8
Asya Ve
Pasifik

Avrupa [15.2 |165 [182 [19.7 |206 |19.2 |206 [22.0 |23.4 |24.8 |262 |293
Birligi

Latin 6.8 7.2 7.4 7.6 7.8 7.8 8.1 84 8.9 9.6 10.3 |114
Amerika
Ve
Karayipler
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Orta Dogu | 6.9 7.1 7.2 7.2 6.9 6.8 7.0 7.3 7.3 7.2 7.0 7.3
Ve Kuzey
Afrika

Giiney 5.6 5.8 6.0 6.2 6.4 6.5 6.6 6.8 7.2 7.5 7.9 8.4
Asya

Giiney 6.9 6.9 6.7 6.6 6.1 6.1 6.2 6.2 6.5 6.8 7.2 7.7
Afrika

Sahra-Alt1 |5.4 55 55 5.6 5.7 5.8 5.8 5.8 5.7 5.6 5.7 5.7
Afrika

Kuzey 150 |154 |16.0 |16.3 |17.2 |18.0 |189 |19.2 |18.6 |185 |[19.5 |223

Amerika

Diinya 8.6 8.9 9.3 9.7 10.0 |9.9 10.1 |10.6 |10.9 |11.3 |11.7 |12.6

Kaynak: Diinya Bankasi, 2018.

Tablo 11’e bakildiginda, 1960’11 yillardan itibaren yasli niifus yas bagimlilik
oraniin tiim bolgelerde arttig1 goriilmektedir. Yash niifus yas bagimlilik oraninin en
yiiksek oldugu bolge, toplam niifusunun biiyiikk kismini yaslt niifusun olusturdugu,
Avrupa Birligi’dir. Yash niifus yas bagimlilik oraninin en diisiikk oldugu bdlge ise,
demografik doniisiime daha geg¢ baslayan ve yoksulluk ve bulasici hastaliklarla miicadele

eden Sahra-alt1 Afrika Bolgesi’dir.

Avrupa Birligi'nde yaslt niifus hizla biiyliyor. 2010 yilinda, yas1 65 yas ve istii
olan her bir kisi igin 15-64 yas araligindan 4 kisi diiserken, 2050'de bu oranin 2 kisiden
az olmasi beklenmektedir (Muszynska & Rau, 2012, s. 152). Niifus yaslanmasi ayni
zamanda isglicli yaslanmasin1 da beraberinde getirmektedir, niifus yaslanirken sadece
yashilik bagimliligi oraninda artis olmaz aym zamanda isgiicii de yaslanir. Ozellikle 55
yas iizerindeki iscilerin isgiiciine katiliminim, Ispanya, italya, Portekiz, Yunanistan ve
Irlanda gibi iilkelerde 6niimiizdeki yillarda artmasi beklenmektedir (Aiyar & Ebeke,
2016, s. 4). 2001 yilinda Avrupa Birligi iilkelerinde, toplam yas bagimlilik oran1 %48.9,
yashilik bagimlilik oram1 %23.5 ve geng¢ bagimlilik orani ise %25.2 idi. 2016 yilinda
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toplam bagimlilik orani, %53.2 olmus ve yaslilik bagimlilik orani1 %29.3'e ¢ikarken, geng
bagimlilik oram1 %23.9'a gerilemistir. Toplam yas bagimlilik oran1 Avrupa Birligi
iilkelerinde hizli bir sekilde artmaya devam etmektedir ve yas bagimlilik oraninin 2030
yilinda %63.5'e ulagsmas1 beklenmektedir. 2050 yilinda bu oranin %76.5'e ulasmasi,
2080'de ise %80 olmas1 beklenmektedir (Avrupa Parlamentosu, 2017, s. 8). AB iiyeleri
arasinda yas bagimlilik oranlarinda farkli artiglar beklenmektedir. Polonya ve
Slovakya'da 40 puandan fazla artis beklenirken, Belcika, irlanda, Fransa, Finlandiya ve
Isvec'te ise yas bagimlilik oraninda 20 puandan daha az bir artis beklenmektedir. Toplam
bagimlilik oraninin 2070 yilinda% 80 veya tlizerinde olacagi diger iilkeler arasinda Malta,
Bulgaristan, Kibris, Letonya, Almanya, Romanya ve Hirvatistan bulunmaktadir (Avrupa
Komisyonu, 2017, s. 15).

Giiney Asya tlkeleri, son yillarda niifusun sagligini iyilestirmistir fakat bulasict
olmayan hastaliklarin ve yaslanan niifusun zorluklarini yasamaktadir (Weel, ve digerleri,
2016, s. 1). Giiney Asya'da geng¢ niifusun biyiidiigii 1970'den once, yaslilik bagimlilik
orani bir miktar diismiis, ¢ocuk bagimlilik orani artmistir. 1970'den sonra ise yaslilik
bagimlilik orani artarken cocuk bagimlilik orani diismiistiir. Fakat yashilik bagimlilik
oranindaki artis cocuk bagimlilik oranindaki azalmay:1 dengeleyememistir. 2050 yilina
kadar ise yaglilik bagimlilik oranindaki artisin cocuk bagimlilik oranindaki azalmay1
dengeleyecek kadar yiiksek bir seviyeye yiikselmesi beklenmektedir (Ghazy &
Siddhisena, 2009, s. 7). Giiney Asya'nin toplam bagimlilik orant 1960'da %6.9 iken
2015'te 8.4'e yiikselmistir. Bunun iki nedeni vardir; yash niifusun hizl artis1 ve ¢alisma

cagindaki niifusta yasanan durgunluktur (Kang & Magoncia, 2016, s. 5)

Demografik gecisin ilk evrelerinde, ¢ocuklarin hayatta kalma sansi arttigi ve
gengclerin sayisi ¢ogaldigi i¢in geng bagimlilik oran1 artmaktadir. Daha sonra dogurganlik
oranindaki diismeler, 15 yas alt1 bagimli oran1 diiser ve ¢alisan niifus orani artar. Gegisin
son evrelerinde olan Batili iilkelerde, yas bagimlilik oran1 65 yas ve iistli niifusun orani
arttikca tekrar yiikselmektedir. Fakat Orta Dogu ve Kuzey Afrika iilkelerinde durum
heniiz bu sekilde degildir. Orta Dogu ve Kuzey Afrika Ulkeleri’nde bagimlilik orani
1950'den 2015'e kadar ilk asamalarda devam etmektedir (Engelhardt & Schulz, 2017, s.
16). Giiniimiizde Orta Dogu ve Kuzey Afrika, geng niifusun yiiksek oldugu bir bélgedir.
Bolgede iilkeler demografik gegisin farkli evrelerini yasamaktadir. Bazi iilkelerde,

Suriye, Irak, Filistin, Urdiin ve Yemen gibi, demografik gegisin ilk evreleri yasanip, niifus
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ve ¢ocuk bagimlilik orani nispeten yiiksektir. Bolgenin bazi iilkeler ise, Israil, Liibnan,
Tunus, Libya, Cezayir gibi, demografik gecisin son evrelerindedir, niifus artiglar1 azalmis,
yash sayisi artmis ve yash bagimlilik oranmi artmistir (Yiicesahin & Tulga, 2017, s. 10).
[ran'da son otuz yilda bagimlilik oran1 yaridan fazla azalarak, 1980'de yiizde 86'dan,
2010'da yiizde 40'a diismiistiir. Ik asamada gocuk bagimlilik oran1 yiiksekken, zamanla
dogum oranlart diisiince ¢ocuk bagimlilik oranlar1 da azalir. Daha sonra yaglh niifus
artmaya baslayinca, yasl bagimlilik oranlar artar. Iran'm, bagimlilik orami tekrar
yiikselmeye baslamadan Once yaklasitk 30 yi1l boyunca bu seviyede kalmasi
beklenmektedir (Assaad & Roudi-Fahimi, 2011, s. 6). 2050'den itibaren Iran, Liibnan ve
Umman'daki niifuslarin, Orta Dogu ve Kuzey Afrika iilkeleri arasindaki yaglilik
bagimhilig yiikiindeki en yiiksek artislart gérmesi bekleniyor. Ornegin, Tunus'un
1980'deki yaslilik bagimlilik oraninin %6.9'dan 2025 yilinda %15'e ve 2100'de %54'e
yiikselmesi beklenmektedir (Mckee, Keulertz, Habibi, Mulligan, & Woertz, 2017, s. 11).

Sahra alti Afrika, diinyanin en yiiksek dogurganlik oranina sahip bolgesidir.
Yiiksek dogurganlik orani niifus yapisinin gen¢ kalmasina ve dolayisiyla da geng
bagimlilik oranmin diisiik yol acar (Randall & Coast, 2016, s. 144). Sahra-alt1 Afrika
ilkelerinin ¢ogu, diger bolgelere gore daha gec olsa da dogurganlik oranindaki diistisiin

neden oldugu demografik gegise baglamistir (Keho, 2012, s. 70).

Latin Amerika yavas ve emin adimlarla yaglanmaktadir. Latin Amerika'da 65 yas
ve tizerindeki kisilerin orani, 2000 ve 2050 yillar1 arasinda ti¢ katina ¢ikacak ve Latin
Amerika'da her bes kisiden biri o gruba dahil olacaktir. Yasl niifusun geng niifustan daha
hizl1 bir sekilde biiyiimesi sonucunda yagl bagimlilik orani da artmaktadir. 2050 yilinda,
bes Latin Amerikalidan birinin 65 yas veya iistiinde olacagi tahmin edilmektedir. Hem
yasli sayisinin hem de omiir siirelerinin artmasiyla birlikte yash bagimlilik oraninin da
artmas1 beklenmektedir (Leeson, 2011, s. 11). Latin Amerika'da 1950'lerin ortalarinda
dogurganlik oranlar1 azalmaya baglamistir fakat ¢ocuklarin niifus ig¢indeki oran1 10 yil
daha yiiksek kalmistir ve bunun sonucunda da bolgede bagimlilik oran1 artmaya devam
etmistir (Dlinya Bankasi, 2011, s. 8). 1960'larin ortalarinda, Latin Amerika'da 15 yas
altindaki niifusun yilizdesi ¢ok artmistir ve 100 ¢alisma ¢agindaki kisi basina yaklasik 89
kisi ile bagimlilik orani zirve yapmistir (Brea, 2003, s. 19). 1970'lerden baslayarak niifus
icindeki ¢ocuklarin yiizdesi diismeye, ¢alisan niifusun yiizdesi ise artmaya baslamistir ve

boylece bagimlilik oranlar1 da diismiistiir. Latin Amerika'da yasli niifus bagimlilik orani
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cok yliksek olmamakla birlikte istikrarli bir sekilde artmaktadir ve 2020 yilina
gelindiginde hizl bir sekilde artmasi1 beklenmektedir (Diinya Bankasi, 2011, s. 8). Latin
Amerika'da, 2005 yilinda her yashy1 desteklemek icin 8.7 calisan kisi vardi. Bu oranin
2025 yila kadar 5.7 olmas1 ve 2050 yilina kadar 3.1'e diismesi beklenmektedir. Bu
oranin Brezilya, Meksika ve Sili'de, daha da diismesi ve bu oranlarin Brezilya'da 2.9,
Meksika'da 2.7 ve Sili'de 2.5 olmas1 beklenmektedir (Richard, Strauss, & Howe, 20009, s.
11). Brezilya'da su anda ¢alisma ¢agindaki niifusun orani toplam niifusun oranina gore
yiiksektir ve 2020 yilina kadar da toplam bagimlilik oraninin diisiik kalmasi
beklenmektedir. 2020 yili sonrasinda ise bagimlilik oraninin hizla yiikselmesi
beklenmektedir (Diinya Bankasi, 2011, s. 11). Uruguay'da 2002 yilinda niifusun % 13'i
65 yas ve Ustlindedir. Arjantin ve Kiiba'da ise, 65 yas ve Ustli niifusun oram1 % 10
civarindadir. 2020'den sonra, bolgede yaslilik oran1 daha fazla artacak ve 2030'dan sonra
bagimlilik oranmi yiikselecektir (Brea, 2003, s. 20). Yaslanma ve dolayisiyla yash
bagimlilik orani Karayipleri etkilemektedir, Diinya Bankas1 tarafindan ytliksek gelirli
olarak siniflandirilan Aruba, Curagao, Guadeloupe, Martinik ve Virgin Adalar gibi
bolgelerde yasl bagimlilik orani yiiksekken, Guyana, Belize, Surinam ve Jamaika gibi
orta gelirli lilkelerde, yas1 bagimlilik oran1 daha distiktiir (Birlesmis Milletler, 2017, s.
5).

Dogu Asya iilkeleri demografik dontisiimiin etkilerinin en fazla goruldiigi
tilkelerdendir ve bu durum bagli olarak bdlgede yash niifus oran1 ¢ok hizli artmaktadir.
Basta Japonya olmak iizere yasli niifus oranlarmin ¢ok hizli oldugu ve gelecek
donemlerde niifusunun daha da yaslanmasi beklenen Dogu Asya ve Pasifik Bolgesi’nde
yash niifus oraniyla paralel olarak yasli niifus bagimlilik oranlar1 da hizli bir artis
gostermektedir. Tablo 11°de de goriildiigli gibi Dogu Asya ve Pasifik Bolgesi’nde yaslt
niifus yas bagimlilik orani, 6zellikle 2000’1i yillardan sonra diinya ortalamasinin tistiinde
artan bir egilim gostermektedir. Yash niifus bagimlilik oran1 1980 ve 2008 yillar1 arasinda
bolgenin yeni sanayilesen iilkeleri olan, Hong Kong, Kore Cumbhuriyeti, Japonya ve
Cin’de diger tlkelere gore daha hizli arttig1 goriilmektedir fakat iilkeler arasindaki bu
farkliliga ragmen son yillarda bélgenin geri kalan iilkelerinde de yaslh niifus baglimlilik
oranin bu iilkelere yaklagsmaya basladig1 goriilmektedir. 2002 ve 2007 yillar1 arasinda

Kore Cumhuriyeti’nde yash niifus orant %2.6, Filipinler’de ise %0,5 artmistir ve buna
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bagli olarakta 2007 yilinda Kore Cumbhuriyeti’'nde yash ngfus bagimlilik oran1 %13.9
iken Filipinler’de %6.4 olarak ger¢eklesmistir (ADB, 2012, s. 115).

Kuzey Amerika Bolgesinde dogum oranlarinin diismesi, yasam siirelerinin
uzamasi ve yash niifusun artmasiyla birlikte yasli bagimlilik orani da her gecen giin
artmaktadir. Kanada'da 2031 yilina kadar yaklasik dort kisiden biri 65 yasin iizerinde
olacak. Daha yash niifusun hizla biiyliyen kismi, 80 yasindan biiyiikler, 2000 yilina
kiyasla 2026 yilina kadar iki katina 2051 yilinda ise 4 katina ¢ikmasi1 beklenmektedir
(Boivin, 2012, s. 5). Bagimlilik orani, Kanada'da 1960'larin ortalarinda 100 kisi igin 67
bagimh kisi varken, bu oran 1980'lerde 47 bagimliya diismiistiir. Bagimlilik orani
Amerika Birlesik Devletleri'nde de Kanada benzer bir diisiis gostererek 1965'te 51 iken
1987'de 32 olmustur (Chawla, 1990, s. 3). Kanada'da bagimlilik oran1 2007 yilinda 43.9
iken 2016'da yaklasik 48.3 olmustur, 2030 yilinda ise 63.7 olmasi beklenmektedir
(Statcan, 2016, s. 56).

Bolgelerin yas bagimlilik oranlarina bakildiginda, yiiksek gelirli ve gelismis
bolgelerin diger bolgelere gére daha yash niifusa ve daha yiiksek yash bagimlilik oranina
sahip oldugu goriilmektedir. Tablo 12’de tilkelerin gelir diizeyleri ve yas bagimlilik orani

arasindaki iligkinin yillara goére degisimi verilmektedir.

Tablo 12: Gelir Gruplarina Gore Yasl Niifusun Yas Bagimlilik Oran1 (1960-2015)

Ulkeler

1960 11965 (1970 |[1975 [1980 1985 |1990 |1995 |[2000 (2005 |2010 {2015
Diisiik Gelirli 5.2 |[5.2 5.4 55 5.8 5.8 59 6.0 6.0 6.1 6.2 6.2
Ulkeler
Orta  Gelirli 6.7 ]6.9 7.2 7.6 8.0 7.9 8.1 8.6 9.0 9.4 9.6 10.5
Ulkeler
Yiksek Gelirli {13.9 |14.6 15.7 16.6 174 171 18.3 195 1204 |215 |228 |[25.7

Kaynak: Diinya Bankasi, 2018.
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Tablo 12’de, 1960 ve 2015 yillart arasinda gelir gruplarina gore llkelerin yas
bagimlilik oranlart verilmistir. Yaslh niifus bagimlilik oraninin en ytiksek oldugu iilkeler,
yasli niifus oraninin en yiiksek oldugu yiiksek gelirli iilkelerdir. Orta gelirli tilkelerde yash
niifus oraninda yasanan hizli artis nedeniyle yaslh niifus yas bagimlilik oraninda da paralel
olarak hizli bir artis yasanmaktadir. Yiiksek gelirli iilkelerde yasl niifus yas bagimlilik
orani uzun siiredir yiikksek seyrettigi i¢in bu iilkelerin yash niifus bagimlilik oraninin
getirdigi yiikii silbvanse etmesi daha kolayken, yasanan hizli artis nedeniyle orta gelirli

tilkelerin bu konuda daha ¢ok dnlem almas1 gerekmektedir.

2.5. SAGLIK HARCAMALARI

Calismanin bundan 6nceki kisminda, niifusun yaslanmasina neden olan faktorler
aciklanmistir. Bu boliimde ise, yasl niifus oraninda yasanan artisin, saglik harcamalari
tizerinde yarattig1 etkilerin goriilebilmesi amaciyla, toplam saglik harcamalari, kamu
saglik harcamalari, 6zel ve kisi basina saglik harcamalar1 rakamlarinin yillart igindeki

degisimleri verilmis ve bolgeler bazinda agiklanmistir.

Saglik hizmetleri, iilkelerin en biiyiik hizmet sektdrlerinden biridir. Bireylerin
gorevlerini yerine getirebilmesi ve i¢indeki bulunduklari topluma katki saglayabilmeleri
icin saglik hizmetlerinden yararlanmalar1 gerekmektedir. Saglik hizmetlerinin topluma
yaydig1 pozitif dissallik, saglik hizmetlerinin ekonomik agidan 6nemini gostermektedir

(Agir & Tiras, 2018, s. 643).

Diinya genelinde, yaslh niifus oranm1 giderek artmaktadir ve bu da bir¢ok hastaligi
beraberinde getirmektedir. Artan hastaliklar, tip alanindaki teknolojik gelismeler ve artan
ilag masraflar tiim diinyada saglik hizmetlerine olan talebin ve devletler iizerindeki mali
yiikiin artmasina neden olmaktadir. Getzen'in belirttigi gibi, niifusun yaglanmasiyla ilgili
olarak popiiler goriise gore, iki gdzlem iizerinde durulur: Birincisi; yash insanlarin daha
fazla saglik hizmeti aldigi, ikincisi ise, 1960 yili civarinda baslayan niifusun hizla
yaslanmasi ile saglik harcamalarindaki keskin artisin ¢akigsmasidir (Getzen, 1992, s. 98).
Niifus yaslanmasinin saglik harcamalaria olan etkisi, uzun zamandir saglik ekonomisi

alaninda tartisilan konulardan biri olmustur. 2. Diinya Savasi'ndan sonra Bati'da
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dogurganlik hizinin azalmasi ve niifusun yaslanmasi ile Bati {ilkelerinde 1970'lerde
GSYH’nin yaklasik %5'i kadar olan saglik harcamalari 2009'da % 10 'a yiikselmistir
(Meijer, Wouterse, Johan, & Koopmanschap, 2013, s. 353).

2.5.1. Toplam Saghk Harcamalari

Toplam saglik harcamalari, devlet ve 6zel saglik harcamalarinn toplamindan
olugmaktadir. Toplam saglik harcamalarinin dénem iginde artig gostermesi fakat GSYH
icindeki payinin artmamasi saglik harcamalarindaki artig diizeyinin olmasi gerekenin
altinda oldugunu, iilkelerin saglik harcamalarina gereken 6nceligi vermedigini

gostermektedir.

Demografik degisimler sonucu saglik harcamalarinda yasanan genel artisi
anlayabilmek amaciyla, bolgelerin toplam gelirlerinin ne kadarini saglik harcamalarina
ayirdigina bakmak gerekmektedir. Bu nedenle, Tablo 13’te bolgelerin toplam saglik

harcamalarinin GSYH’ye oraninin, yillara gore degisimi verilmistir.

Tablo 13: Bolgelere Gore Toplam Saglik Harcamalarinin GSYH'ye Orani (1995-2014)

1995 2000 2005 2010 2014
Avrupa Birligi 8.3 8.4 9.2 10.0 10.0
Kuzey Amerika 12.8 12.8 147 16.5 16.5
Latin Amerika &Karayipler 6.3 6.3 6.8 7.2 7.2
Dogu Asya & Pasifik 5.8 6.5 6.6 6.9 6.9
Giiney Asya 3.8 3.9 4.1 4.1 4.4
Orta Dogu & Kuzey Afrika 4.2 4.6 4.3 5.1 5.3
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Giiney Afrika 8.3 8.1 7.8 8.5 8.8
Sahra-alt1 Afrika 6.1 55 5.8 5.8 55
Diinya 85 9.0 9.8 10.0 9.9

Kaynak: Diinya Bankasi, 2018.

Tablo 13°te, diinya iizerindeki tiim bolgelerde, GSYH iginden toplam saglik
harcamalarina ayrilan payimn artis egiliminde oldugu goriilmektedir. Bolgelerin saglik
harcamalarinda yasanan artiglar demografik degisimlerle paralel olarak artmasina
ragmen, GSYH’lerinin biyiikligii de saglik harcamalarma ayirdiklart  pay1
etkilemektedir. 2015 yili verilerine gore, diinya lizerinde en diisiik toplam saglik
harcamasina sahip iilke Giiney Asya iken, en yiiksek toplam saglik harcamasina sahip

tilke ise Kuzey Amerika’dir.

2014 yil1 verilerine gore; Isveg, Fransa, Almanya ve Hollanda AB iiye iilkeleri
arasinda GSYH'ye oranla en yiiksek saglik harcamasina sahip tlkelerdir. Almanya'daki
mevcut saglik harcamalar1 2014 yilinda yaklasik 321 milyar avro olarak gerceklesmistir
ve bu oran GSYH'nin %11'ine esittir. Toplam saglik harcamalarinin GSYH'ye orani
yaklasik olarak, Hollanda'da %10.9, Fransa ve Isve¢'te %]11.1 seviyelerinde
gerceklesirken Isvigre'de %11.4 olarak gerceklesmistir. Polonya, Liiksemburg, Litvanya
ve Letonya'da ise toplam saglik harcamalarit GSYH’nin %6.5'inden daha azdir ve %5.1'lik
bir oran ile en diisiik harcama Romanya'da gériilmiistiir (Eurostat, 2018, s. 1). 2015
yilinda ise Avrupa Birligi'nde GSYH’nin 9.9'u saglik hizmetlerine ayrildi. Almanya,
Isve¢ ve Fransa'da saglik hizmetlerinin GSYH’de ki pay: yaklasik %11 dolaylarinda
devam ederken, Hollanda'da %10.8 ve Danimarka'da %210.6 seviyesinde bir oran
gerceklesmistir. Isvicre ise 2015 yilinda da %11.5 ile liderligi elinde bulunduruyordu.
Romanya, Letonya, Estonya ve Polonya gibi iilkelerse %5 ile %6.3 arasindaki oranlar ile

saglik harcamalarini diisiik tutarak devam ediyorlardi (OECD, 2016, s. 116).
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Son on yilda Giiney Afrika'da saglik harcamalar1 6nemli 6l¢iide artmistir. 1999 ve
2005 yillart arasinda HIV ile ilgili harcamalar yillik ortalama% 48,2 oraninda artmigtir
(Cherry, 2009, s. 245). Giiney Afrika'da 6zel sektor kiigiiktiir ve orta ile yiiksek gelirli
sinifa hitap eder. Ulke HIV, AIDS, tiiberkiiloz ve diger hastaliklarin agir etkileri
altindadir. Giiney Afrika’da toplam saglik harcamalari icinde kamu harcamalarinin pay1
2006'da 9%39.9'dan %48.4'e yiikselmistir. Cepten harcamalar ise yillar boyunca
azalmistir. (USAID, 2016, s. 1) Toplam saglik harcamalar1 2015 yilinda, GSYH’nin
yaklagik %8.6'sina esittir ve 23 milyar Amerikan dolaridir (USAID, 2016, s. 1).
Konsolide edilmis devlet harcamalarinin pay1 konsolide saglik harcamalarinin yiizde 13.4
ile ylizde 14.1'i arasinda degigsmektedir. Hiikiimet saglik i¢in ulusal biitgenin %15'ini
hedef alan Abuja Deklarasyonu’ndaki taahhiitinii heniiz gerceklestirememistir
(UNICEF, 2017, s. 5). Bolgenin toplam saglik harcamasi 2012 yilinda GSYH’nin
%8.8'ini olusturuyordu bu oran diger iist-orta gelirli lilkeler i¢in yaklasik olarak %6.2'dir
ve Giiney Afrika bu oranin istiindedir fakat % 9.2 olan kiiresel ortalamanin altindadir

(Mclntyre, Doherty, & Ataguba, 2014, s. 3).

Dogu Asya'da, yaslanmakta olan bir toplumun artan kronik hastaliklar1 ve
yenilik¢i ve pahali tedavilerin ortaya ¢ikisi Japonya'nin saglik giderlerinin hizla artmasina
neden olmustur. Japonya'nin toplam saglik harcamalar1 2014'te toplam 478 milyar dolara
ulasmistir. Japonya, Amerika Birlesik Devletleri ve Cin'den sonra diinyanin {i¢iincii
biiyiik saglik harcamalar1 yapan iilkesi haline gelmistir. Bolgedeki ¢cogu iilke artan saglik
harcamalariyla kars1 karsiyadir ve bu saglik harcamalarini azaltmanm yollarmi
aramaktadir (Deloitte, 2016, s. 6). Giiney Kore'de yash niifus birgok iilkeye gore hizla
artmakta oldugu i¢in kronik hastaliklar tibbi harcamalarda biiyiik bir sosyal yiik haline
gelen artiglara neden olmustur. Giiney Kore'de yasl insanlara bakmak bir aile gelenegidir,
fakat son yillarda gencler iistiinde bir sosyal yiik halini almistir. Hiikiimet geng niifus
tizerindeki bu yiikii azaltmak i¢in 2008 yilinda uzun siireli bakim sigortasi adiyla bir pilot
uygulama baslamistir. Bu sigorta kapsaminda o donemde Kore'deki yaslilarin %3.8'ine
bakim saglanmistir (Song, 2009, s. 209). Kore'deki saglik harcamalarinin %37'si hane
halklar1 tarafindan finanse edilmektedir (OECD, 2016, s. 136). Kore'de 2012 yilinda
toplam saglik harcamalar1 iilkenin GSYH'nin % 7.5'ini olusturmaktaydi. Saglik
harcamalari toplam hiikiimet harcamalarinin yaklasik %14"inii olusturuyordu. (Lee T. J.,

2015, s. 3,4). Bircok Asya ve Pasifik iilkesinde, son yillarda saglik harcamalarindaki artis

74



ekonomik biiylimeyi ge¢mistir ve cogu iilkede sagliga harcanan pay artmistir. Saglik
harcamalar1 gelirden daha hizli artmistir ve saglik harcamalarinin toplam harcamaya orani

da artnustir (OECD, 2014, s. 82).

Sahra-alt1 Afrika'da toplam saglik harcamalar1 2000 yilinda 9.7 milyar dolar iken,
2010 yilinda 68.7 milyar dolara yiikseldi. Bolgede kisi basina diisen saglik harcamasi
2000 yilinda 16 dolar iken 2010 yilinda 88 dolara yiikselmistir (USAID, 2013, s. 7).
Sahra-alt1 Afrika'ya diizenli saglik yardimlari gitmesine ve HIV ve AIDS ile miicadele
artmasina ragmen bolge saglik refahi bakimindan diinya standartlarinin altinda kalmaya
devam etmektedir. Sahra-alt1 Afrika'da saglik harcamalarinin GSY1H igindeki pay1 2000
yilinda 5.5 iken 2011 yilinda 6.4 olmustur. Diinya ortalamasinda ise bu oran sirasiyla
9.0'dan 10.1'e ytikselmistir. Buna gdre Sahra-alt1 Afrika saglik harcamalarinda diinya
genelindeki diizeyin altinda kalmaktadir. Aboubacar ve Xu'nun belirttigi gibi Sahra-alti
Afrika tilkelerinde saglik harcamalarinin nispeten diisiik olmasi nedenleri arasinda; diigiik
hane halki gelirleri, hiikkiimetlerin saglik sektoriine yeterince biitce ayiramamasi, gelen
saglik yardimlarinin ve tahsis edilen kaynaklarin yanlis idaresi gosterilebilir (Aboubacar
& Xu, 2017, s. 616).

Latin Amerika ve Karayipler'de, 2011 yilinda toplam saglik harcamalar1 bélgenin
GSYH'in %6.7'sine esittir. Bolgede kisi basina ortalama saglik harcamasi 661 dolardir.
Bolgedeki iilkeler arasinda saglik harcamalari alaninda farkliliklar goériilmektedir.
Ornegin; Kolombiya'da, Bolivya ve Dominik Cumhuriyeti'ne gore GSYIH daha yiiksektir
ve saglik harcamalarmin da toplam harcamalar i¢indeki pay1 daha yiiksektir (Klintberg,
2009, s. 34). 1990'da, bu bolge iilkeleri saglik konusunda 69 milyar ABD dolari
harcamustir ve kisi bas1 ortalama saglik harcamalar1 162 dolardir. Ulkeler, GSYH’nin
yiizde 6,2'sini saglik iizerinde saglik harcamalarina harcarken, harcamalar kamu ve 6zel
sektor arasinda esit olarak boliindii. Hem kamu hem de 6zel sektorde kisi basina diisen
saglik harcamalar1 kisi basina diisen gelir ile pozitif ve anlaml derecede iliskiliydi

(Govindaraj, Christopher , & Chellaraj, 1997, s. 157).

Kuzey Amerika'da saglik harcamalar1 son yarim yiizyilda istikrarli bir sekilde
artarak diger mal ve hizmetlere goére artan Onemini korumustur. Bdlgede saglik
harcamalarinin siirekli artan bir egilimde olmasinin potansiyel bir nedeni olarak yash

popiilasyondan dolay1 saglik bakim ihtiyaglarin artmasi seklinde bir goriis vardir
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(Squires, 2012, s. 3). Amerika Birlesik Devletleri'nde 1960 ve 2013 yillar1 arasinda saglik
harcamalarinin GSYIH icindeki payr %5.0'ten %14.7'ye yiikselmistir. Ayn1 dénemde
nominal ulusal saglik harcamalari igindeki yillik bityiime %9.2, nominal GSYIH i¢indeki
yillik biiylime %6.7 idi (Catlin & Cowan, 2015, s. 3). ABD'de saglik harcamalarinin
GSYIH igindeki payr 2013 yilinda %17.4 iken, 2024 yilinda %19.6'ya yiikselmesi
beklenmektedir (Keehan, ve digerleri, 2015, s. 1407). 2014 yilinda Kanada'da toplam
saglik harcamalar1 GSYIH'nin %]11'ini olusturuyordu (Young, Chatwood, & Marchildon,
2016, s. 59). ABD hem kisi basmna diisen saglik harcamalarinda hem de saglik
harcamalarinin GSYH i¢indeki payinda Kanada'dan ¢ok daha yiiksek bir orana sahiptir.
Ve ABD'de saglik harcamalarina 6zel sektor tarafindan daha fazla pay ayrilmaktadir
(Sanmartin, C., vd., 2006, s. 1133). Son yarim yiizyilda toplam Amerika'nin saglik
harcamalari, gayri safi yurti¢i hasila (GSYH) payi olarak istikrarlt bir sekilde artt1 ve
toplumun saglik disi diger mal ve hizmetlere gore artan Onemini ortaya koydu.
Amerika'da, saglik harcamalarinin GSYH’deki pay1 1960 yilinda % 5.1 iken 2013 yilinda
% 8.7 ye yiikselmistir. Ayn1 donemde nominal ulusal saglik harcamalar i¢indeki yillik
biiyiime %9.2 ve nominal GSYH i¢indeki biiytime 6.7'dir.1960 ile 2013 yillar1 arasindaki
yillik ortalama saglik harcamasi biiyiimesi yiizde 5,5 iken, GSYH’de yiizde 3,1'lik bir
artig gergeklesti (Catlin & Cowan, 2015).

Giliney Asya Bolgesi’ndeki iilkeler, 1995 yilinda GSYH’nin %3.8’ini saglik
hizmetlerine ayirmaktaydi. Son 20 yilda hizli bir ekonomik biiyiime saglamalarina
ragmen saglik harcamalarina ayrilan pay onemli 6l¢iide artmamigtir. Hindistan’daki
saglik harcamalart (%3.9), diger Giiney Asya iilkelerinin ortalama saglik
harcamalarindan daha yiiksek olsa da gelismis iilkelerden oldukg¢a diisiiktiir (Barik &
Desai, 2014, s. 52). Gelismekte olan bir iilke olan Pakistan’da ise, saglik harcamalari
oldukea diisiiktiir. 1970’1i yillarda, Pakistan’da, saglik harcamalarinin GSYH’ye oran,
%0.4-0.9 arasinda degismistir (Siddiqui & v.d., 1995, s. 960). 20. y.y.’in basinda,
Pakistan GSYH’ nin yalnizca %5’ini saglik hizmetlerine ayirmistir. 21. y.y.’in basinda
GSYH i¢inden saglik i¢in ayrilan pay artmistir fakat bu artig yeterli olmamistir. Pakistan,
2000 yilinda GSYH nin, %35.22’sini saglik i¢in ayirdi. 2001, 2002, 2003 yillarinda bu
oran 5.44, 5.63 ve 5.77 olarak degismistir (Yaqoda , Bibi, & Siddiqui, 2016, s. 194).

Ortadogu ve Kuzey Afrika’da, toplam saglik harcamalariin GSYH i¢indeki payz,
2000 yilinda %4.6’dan, 2014 yilinda 5.3’e yiikselmistir. Ortadogu ve Kuzey Afrika
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tilkeleri i¢inde, en diisiik saglik harcamasina sahip iilkenin, toplam saglik harcamasinin
GSYH’ye orani, %3.7 seviyesindedir. 2012 yilinda, bu oran, %5.2 seviyelerindeydi ve bu
oran kiiresel ortalamadan %8.6 daha diisiiktiir. Bolgede, genel saglik harcamalar1 2000
yilinda, %55’ten 2014 yilinda, %60’a yilikselmistir. Fakat bolgede iilke ekonomik
gruplarina gore onemli farkliliklar bulunmaktadir (Asbu & v.d., 2017, s. 6). Orta Dogu
ve Kuzey Afrika iilkeleri gibi bir¢ok iilke, saglik sistemlerini; maliyetleri azaltma ve
saglik hizmetlerinin finansal stirdiriilebilirligi yoluyla yeniden diizenlemek icin

miicadele etmektedir (Mehrolhassani & v.d., 2014, s. 70).

Gelir diizeyi yiiksek tlkelerde, yaslh niifusun yiikselmesine paralel olarak saglik
harcamalar1 da artarken, diislik gelirli iilkeler de yasl niifus sayisinin nispeten diisiik
olmasi nedeniye saglik harcamalar1 da yliksek ve orta gelirli bolgelere gore daha diisiiktiir.
Niifuslarda yasanan demografik degisimlerin yani sira, bolgelerin toplam saglik
harcamalarina etki eden en 6nemli faktdrlerden biri gelir diizeyleridir. Ulkelerin gelir
diizeyleri ylikseldikce GSYH i¢inden saglik harcamalarina ayirdiklar: pay da artmaktadir.
Gelir diizeyi disiik tlkeler, yoksullukla miicadele ettikleri, ilk olarak beslenme ve
barinma gibi temel ihtiyaglari karsilamak zorunda olduklari ve kamu maliyetlerini finanse
etmekte zorlandiklar i¢in saglik harcamalarina gereken Onceligi verememektedirler.
Ulkelerin gelir diizeylerine gore, saglik harcamalarinda yasanan degisimleri daha ayrmtili
incelemek amaciyla iilkelerin gelir gruplarina gore saglik harcamalarinin yillar i¢cindeki

degisimini gosteren Tablo 14 verilmistir.

Tablo 14: Gelir Gruplarina Gore Toplam Saglik Harcamalarinin GSYH'ye Orani (1995-2014)

1995 2000 2005 2010 2014
Diisiik Gelirli Ulkeler {4.4 4.4 5.6 6.4 5.7
Orta Gelirli Ulkeler 4.9 5.2 5.3 5.6 5.8
Yiiksek Gelirli Ulkeler |9.2 9.8 11.0 12.1 12.3

Kaynak: Diinya Bankasi, 2018.
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Tablo 14’e bakildiginda en fazla toplam saglik harcamasina sahip tilkeler yiiksek
gelirli tilkelerdir. Bunun nedeni olarak, GSYH’nin yiiksek olmasi1 ve GSYH ig¢inden
saglik harcamalarma ayrilan payin yliksek olmasi, yash niifus oraninin ve beraberinde
getirdigi hastaliklarin ve maliyetlerin yiiksek olmasi, tiptaki gelismelerin ve teknolojinin
daha gelismis olmasi1 gibi etkenler sayilabilir. Disiik gelirli ve yiiksek gelirli iilkelerde
dikkat ceken nokta ise, iki grubun saglik harcamalarinin birbirine ¢ok yakin olmasidir.
Bunun nedeni olarak ise, diisiik gelirli iilkelerde yasanan salgin hastaliklarin yiiksek

saglik maliyetlerine neden olmasi ve saglik hizmetinin daha pahali olmas1 gosterilebilir.

2.5.2. Kamu Saghk Harcamalar

Saglik hizmetleri toplumun tamamina fayda saglamasi nedeniyle, yari kamusal
mal saymaktadir. Koruyucu saglik hizmetleri ise, bedelini 6demese dahi toplumun
tamaminin faydalanmasi ve kimsenin bu hizmetten mahrum birakilmamasi nedeniyle
tam kamusal mal sayilmaktadir (Ertiirk & Merig, 2016, s. 114). Kamu saglik
harcamalarinin GSYH i¢inden aldig1 pay iilkenin toplum sagligina verdigi dnemi ifade
etmektedir, bu da iilkelerin sosyal devlet anlayisin1 gostermektedir. Toplumlarin
yaslanmasi ve beraberinde getirdigi hastaliklar, devletlerin tizerindeki yiikii
arttirmaktadir. Bu da kamu saglik harcamalarinda artisa neden olmaktadir. Yillara gore
kamu saglik harcamalarinin GSYH i¢indeki payina iliskin veriler Tablo 15°de

gosterilmistir.

Tablo 15: Bolgelere Gore Kamu Saglik Harcamalarinin GSYH'ye Oran1 (1995-2014)

1995 2000 2005 2010 2014
Avrupa Birligi 6.5 6.4 7.0 7.8 7.8
Kuzey Amerika 5.9 5.7 6.7 8.1 8.2
Latin Amerika & Karayipler 3.0 3.1 3.2 3.6 3.7
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Dogu Asya & Pasifik 4.4 4.7 4.6 4.8 4.6
Gliney Asya 1.0 1.1 1.1 1.2 14
Orta Dogu & Kuzey Afrika 2.4 2.6 2.4 2.7 3.2
Giiney Afrika 3.4 3.3 3.3 4.0 4.2
Sahra-alt1 Afrika 2.5 2.3 2.5 2.5 2.3
Diinya 53 52 5.7 6.1 6.0

Kaynak: Diinya Bankasi, 2018.

Tablo 15’e bakildiginda, bolgelerin GSYH i¢inden kamu saglik harcamalarina
ayirdiklar1 payin artis icinde oldugu goriilmektedir. 2014 yil1 verilerine gore, en yiiksek
kamu saglik harcamasina sahip bolgeler, Kuzey Amerika ve Avrupa Birligi’dir. Ayni
zamanda, diinya ortalamasinin Ustliinde kamu saglik harcamasina sahip olan da yalnizca

bu iki bdlgedir. En diisiik kamu saglik harcamasina sahip bdlge ise, Giiney Asya’dir.

Avrupa Birligi, en yiikksek kamu harcamasina sahip ikinci bolgedir. Avrupa
Birligi'nde saglik sistemleri yiiksek kamu harcamalar1 ile karakterize edilmektedir.
Avusturya, Yunanistan, Portekiz ve Italya hari¢ olmak iizere 1998'de cogu iiye iilkede
kamu harcamalarmin tigte ikisini veya daha fazlasini saglik hizmetlerine yapilan
harcamalar olusturmustur. Belgika, Liiksemburg, Isveg, Birlesik Krallk ve
Danimarka'da ise, kamu harcamalar1 saglik harcamalarinin %80'inden fazlasini
olusturuyordu (DSO, 2004, s. 27). 2017 yilinda Avrupa Birligi’nde, saglik harcamalari,
sosyal koruma harcamalarindan sonra devlet harcamalarinin ikinci en biiyiik kalemi
olmustur. Avrupa Birligi’nde 2017 yilinda, kamu saglik harcamalar1 toplami 1080 milyar
avro olarak gerceklesmistir (Thomson, Foubister, & Mossialos, 2009, s. 24). Bolgede,
GSYH i¢inden en yiliksek kamu saglik harcamast GSYH nin %8.5 ile Norveg’te,
GSYH’nin %8.4’1 ile Danimarka’da, GSYH’nin %8.2’si ile Avusturya’da, GSYH’nin
%8’1 ile Fransa’da gerceklesmistir. En diisiik kamu saglik harcamalar1 ise, GSYH’ nin

%3.5’i ile Letonya’da, GSYH’nin %2.2’i ile Isve¢’te gergeklesmistir
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(www.ec.europa.eu, 2019). Avrupa Birligi’nde, toplam saglik harcamalarinin yaklasik%
69-84’linli kamu saglik harcamalar1 olusturmaktadir (Borda, 2011, s. 121).

Giiney Afrika'da son yillarda devlet harcamalarinda artig goriilmesine ragmen bu
art1s saglik gostergelerine etki etmemistir. 2009 yilinda Giiney Afrika bolgesinde, devlet
saglik harcamalart biitcenin ylizde 10.9'una esitti, toplam saglik harcamalar1 ise
GSYH’nim %38.9'una esitti. Bircok yoksul iilke saglik harcamalarina daha az
harcamasina ragmen daha etkili sonuglar almaktadir (Cherry, 2009, s. 245) Giiney
Afrika'da 6zel sektor kiigiiktiir ve orta ile yiiksek gelirli smifa hitap eder. Ulke HIV,
AIDS, tiiberkiiloz ve diger hastaliklarin agir etkileri altindadir. Giiney Afrika’da toplam
saglik harcamalar1 i¢inde kamu harcamalarinin payr 2006'da %39.9'dan %48.4'e
yiikselmistir. Cepten harcamalar ise yillar boyunca azalmistir. (USAID, 2016, s. 1).
Konsolide edilmis devlet harcamalarinin pay1 konsolide saglik harcamalarinin yiizde
13.4 ile yiizde 14.1'1 arasinda degismektedir. Hiikiimet saglik i¢in ulusal biit¢enin %15'ini
hedef alan Abuja Deklarasyonu’ndaki taahhiitiinii heniiz gergeklestirememistir
(UNICEF, 2017, s. 5)

Sahra-alti Afrika'da kaynaklarin kit olusu nedeniyle kamu harcamalar
kisitlanmistir ve bu yiizden saglik harcamalarina da gereken 6nem verilememistir. 2001
yilinda Afrika Birligi devlet baskanlari, Abuja Beyannamesi'nde ulusal biit¢elerinin
%15'ini saglik harcamalarina ayirma karar1 almislardir. Ancak bu taahhiit iilkelerin ¢ogu
tarafindan gerceklestirilememistir (Kaseje, 2006, s. 4). 2001'de Afrika Birligi devlet
baskanlari, Abuja Beyannamesi'nde ulusal biit¢elerinin yilizde 15'ini saglik durumuna
ayirmayi taahhiit etmislerdir. Abuja Beyannamesi'nden 10 yil sonra 27 Afrika iilkesi
saglik harcamalarina ayirdigi payr arttirirken, diger iilkelerin ise saglik harcamalari
diisiik seviyelerde devam etti (Witter, Jones, & Ensor, 2013, s. 451) Sahra-alt1 Afrika'da
bireylerin cepten yaptiklar1 saglik harcamalarinin azaltilmasi amaciyla saglik sigortasina
yonelik etkin uygumalar olusturulmali ve halk sagligina yonelik kamu harcamalari

arttirtlmalidir (Arthur & Oaikhenan, 2017, s. 524).

Latin Amerika ve Karayipler Bolgesi’nde saglik harcamalarinda 6zel sektoriin
pay1 daha fazlaydi, kamu sektoriiniin toplam saglik harcamalari i¢indeki pay1 daha azdi.
Bu da 06zel sektoriin saglik harcamalar1 alaninda daha biiyiikk bir rol oynadigim

gostermektedir. 1990’11 yillarda Latin Amerika ve Karayipler’de kabul edilen
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makroekonomik uyum politikalari, 1980’lerden beri yasanan krizi toparlayarak
ekonomik biiyiimenin iyilesmesine, ihracatin ve dogrudan yabanci yatirimin artmasina
neden olmustur. Bu da kamu harcamalarinda ve dolayisiyla da devlet saglik harcama
artisa neden olmustur. Latin Amerika ve Karayipler’de kriz sonrasi sosyal ve saglik
harcamalarinda artis yasansa da bolgedeki iilkelerin saglik harcamalar1 arasinda ciddi
farkliliklar goriilmektedir (Casas, Dachs, & Bambas, 2001, s. 23). Bolgede artan gelirle
beraber iilkeler saglik harcamalarini finanse etmek igin kamu harcamalarina daha fazla
giivenmeye baglamistir (Govindaraj, Murray, & Chellaraj, 1995, s. 15). Kiiresel
ekonomik kriz sonrasinda 2008’den 2010’a kadar, ekonomik krizin etkisini azaltmak
amaciyla kamu harcamalarinda artis yasanmis ve grip salgini nedeniyle kamu saglik

harcamalarinda artis yasanmustir.

Dogu Asya iilkeleri, niifusun hizli yaslanmasi, epidemiyolojik degisiklikler ve
saglik hizmetlerinde yasanan yiiksek talep artisin maliyetlerinde ¢ok yiiksek baskilara
neden olmasima ragmen, genel olarak sanayilesmis ve yliksek gelirli iilkeler olmalar1
nedeniyle saglik sistemleri alaninda oldukga iyi performans sergilemektedirler (Smullen
& Hong, 2015, s. 350). Bolgede, bir tarafta saglik harcamasinin yarisindan fazlasini genel
vergi ve vergi dis1 gelirlerle finanse eden Cin, diger tarafta, saglik harcamasinin tigte
ikisini cepten yapilan ddemelerle finanse eden Singapur bulunmaktadir. Ortada ise,
saglik harcamalarinin yaris1 sosyal sigortalarla finanse edilen Japonya, Kore, Tayvan
bulunmaktadir. Ozel sigortalar, Cin ve Tayvan’da gok kiiciik bir paya sahiptir (Wagstaff,
2005, s. 4). Singapur ve Malezya, Ingiltere’nin etkisiyle, saglik hizmetlerini vergi
gelirleriyle kamu merkezli olarak (Beveridge Modeli) finanse ederken, Tayvan ve Gliney
Kore ise, saglik hizmetlerinin finansmaninda zorunlu sosyal saglik sigortas1 yontemini
(Bismarck Modeli) kullanmaktadirlar (Smullen & Hong, 2015, s. 355). Bolgede 2001
yilinda, GSYH’nin ylizdesi olarak kamu saglik harcamalari; Endonezya’da %?2.4, Cin’de
%5.5 olarak degismekteydi. Singapur ise, saglik sektoriine, GSYH nin %3’1 kadar,
nispeten diisiik yatirim yapmasina ragmen saglik hizmetlerinde 6nemli gelismeler ve iy1
sonuclar elde etmeyi bagarmistir. Singapur’da hiikiimetin amaci; yoksullarin {icretsiz
saglik hakkina oncelikli olarak sahip olmasi ve yoksullardan baska kimsenin saglik
hizmetlerini ticretsiz kullanmamasidir (Bandara, 2005, s. 48). Bolgedeki en zengin ve
yiksek niifuslu iilke Cin olmasmna ragmen Japonya’nin toplam kamu saglik

harcamalarinin GSYH’e olan payr daha yiiksektir. 1998 ve 2001 yillar1 arasinda,

81



bolgedeki iilkeler GSYH i¢inden sagliga ayrilan paylarini arttirirken Cin en yavas
arttiran, Tayvan ise paymi en hizli arttiran {ilke olmustur (Wagstaff, 2005, s. 4).
Japonya’da, kamu saglik harcamalar1 son yillarda daha fazla hizlanmis ve 2012 yilinda
yapilan toplam saglik harcamast GSYH’nin %10.2’sine karsilik gelmistir (Ibuka, Chen,
Ohtsu, & lzumida, 2016, s. 562).

Ortadogu ve Kuzey Afrika Bolgesi’ndeki iilkelerin birgcogunda kamu saglik
harcamalar1 beklenen oranda artmamistir. Suudi Arabistan, Birlesik Arap Emirlikleri ve
Kuveyt gibi, bolgenin zengin iilkeleri, saglik hizmetlerinde hizli gelismeler yasamisken,
fran ve Irak gibi iilkelerde saglik hizmetleri savastan etkilenmis ve gelisememistir.
Bolgede, nitelikli personel sayisinin az olmasi, teknolojinin ve tibbi bilginin gelismemis
olmasi gibi etkenler saglik hizmetleri maliyetlerini arttirmakta ve finansmanini
zorlagtirmaktadir fakat bolgenin, bilgi ve teknoloji acisindan daha gelismis iilkeleri olan
Mistr, Israil ve Liibnan saglik bakimi igin daha nitelikli elemana sahiptir (Dogan, 2017,

S. 54).

Tablo 15°de goriildiigii izere, Ortadogu ve Kuzey Afrika Bolge’sinde, GSYH nin
bir pay1 olarak, kamu saglik harcamasi 2000 yilinda %2.6’dan, 2010 yilinda %2.7’ye
yiikselmistir. Bolgede, 2000-2014 yillar1 arasinda, toplam devlet saglik harcamalari,
toplam devlet harcamalarinin %7 ile %8’ini olusturmaktadir. Bolgedeki diisiik ve orta
gelirli iilkelerin genel devlet harcamalarina pay1 kiiresel ortalamayla ayni seviyededir.
Bolgedeki yiiksek gelirli iilkelerin pay:r ortalama %7.1 seviyesindedir ve %16.8 olan
kiiresel ortalamadan azdir (Asbu, Masri, & Kaissi, 2017, s. 6). Ortadogu ve Kuzey Afrika
Bolge’sinde kamunun saglik harcamalar1 iizerindeki payr artmasma ragmen diinya
ortalamasiin altinda kalmaktadir ve cepten yapilan saglik harcamalar1 hala agirligini

korumaktadir.

Kuzey Amerika Bolgesi, kamu saglik harcamalarin en fazla oldugu bolgedir.
2000’11 yillarin bagina kadar Avrupa Birligi’nden daha az kamu saglik harcamasina sahip
olan bolge, daha sonra Avrupa Birligi’ni de gegerek en yiiksek kamu saglik harcamasina
sahip bolge olmustur ve diinya ortalamanin oldukga {istiinde rakamlara sahiptir. 2010
yilinda bolgenin en yiiksek saglik harcamasina sahip iilkesi olan Amerika Birlesik
Devletleri (ABD) hiikiimetinin saglik harcamalarina toplamda 2.6 trilyon dolar harcadigi

tahmin edilmektedir. ABD’de saglik harcamalarinin yiiksek olmasinin nedenleri;
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obezite, diyabet gibi kronik hastaliklarla miicadele eden hasta sayisinin fazla olmasi,
hastane ve yatak sayisinin fazla olmasi (ABD’de hasta basina yatak sayist 3.9, OECD
tilkelerinde 2.0’dir), daha yiiksek kapasite kullanimi, tibbi yeteneklerin ve teknolojinin
daha gelismis olmasi olarak siralanabilir (Kim & Lane, 2013, s. 9). Bolgenin bir diger
geligmis {ilkesi olan Kanada’da ise, her ilin kendi federal katkisi ile yonettigi il devlet
saglik sigortas1 modeli mevcuttur. Sistem genel vergilendirme yoluyla finanse
edilmektedir. 1990’11 yillarin basinda, Kanada’da tiim saglik harcamalarinin %73’i
devlet kapsamindaydi ve sadece %20’lik bir kisim hane halki tarafindan karsilaniyordu
(Schieber, Poullier, & Greenwald, 1992, s. 7). Kanada’da 2018 yilinda, saglik
harcamalarinin %30’u 6zel sektor tarafindan, geri kalani ise kamu kesimi tarafindan
finanse edilmektedir. 2015 ve 2016 yillar1 arasinda, Kanada’da illerin toplam saglik
harcamlar1 34 milyar ABD dolar1 olarak gergeklesmistir (Matteo & Prieto, 2018, s. 4).
Meksika’da ise kamunun saglik harcamalar iistiindeki pay1 diistiktiir. 2000°1i yillarin
basinda Meksila’da saglik harcamalarinin %54°1 6zel sektor ve hane halklari tarafindan
karsilanmaktadir (Lloréns, Bertozzi, Pier, & Gutierrez, 2002, s. 51). 2018 yilinda ise,
Meksika’da yeni saglik programiyla birlikte, yenilenen saglik politiklar ile, toplam
saglik harcamalarinin %45°ini cepten yapilan saglik harcamalar1 olusturmus ve kamunun

saglik harcamalari tizerindeki pay1 artmistir (Doubova, ve digerleri, 2018, s. 1149).

Giliney Asya Bolgesi, kamu saglik harcamalarinin en az oldugu bolgedir. Tablo
15‘de de goriildiigi lizere, kamu saglik harcamalarinin GSYH igindeki pay1 diinya
ortalamasimin oldukca altinda seyretmektedir. Giiney Asya Bolgesi’nde yer alan ve
diinyanin en kalabalik ikinci iilkesi olan Hindistan’da kamu saglik harcamalar1 ve
hizmetleri ¢ok zayiftir.  Hindistan’da saglik hizmetler1 6zel sektor tarafindan
saglanmaktadir. Ancak iilkede 0zel saglik sigortasi yaygin olmadigt icin, hane
halklarinin cepten yaptiklart saglik harcamalari oldukg¢a yiiksektir (Debasis & Desali,
2014, s. 52). Giiney Asya Bolgesi’nde genel olarak kamu saglik harcamalarinin diisiik
olmasinin nedenleri olarak, devletlerin biit¢elerinin yetersiz olmasindan dolay1 saglik
harcamalarina 6ncelik verememeleri, iilkelerin ¢ogunda yiiksek mali agik ve yiiksek borg
stoku olmast ve bu durumun devletlerin saglik sektorii i¢in finansman ayirma
kapasitesini diisiirmesi gibi nedenler sayilabilir (Behera & Dash, 2018, s. 4). Giiney
Asya’da, Pakistan harig, 8 iilkeden 7’sinde, hiikiimetin niifuslara saglik hizmeti sunmay1

taahhiit eden ulusal saglik politikalar1 mevcuttur. Butan, Maldivler ve Sri Lanka bu
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konuda basarili olan iilkeler olmuslardir. Ancak bolgenin diger iilkelerinde, saglik
harcamalarinin %42 ile %67’si arasi cepten yapilan harcamalardan olusmaktadir ve

kamu harcamalar1 bekleneni verememektedir (Scammell, ve digerleri, 2015, s. 5).

Devletlerin gelirleri arttik¢a, biitgeleri i¢cinden saglik harcamalarina ayirdiklari
paylar da artmaktadir. Diisiik gelirli tilkeler, kamu harcamalarini finanse etmekte zorluk
yasadiklar i¢in saglik harcamalaria yeterli biitgeyi ayrramamaktadir. Yiiksek gelirli
iilkeler de ise, saghik harcamalari kamu harcamalarinin 6nemli bir pargasini
olusturmaktadir. Tablo 16’da gelir gruplaria gore tlkelerin GSYH’leri i¢inden saglik

harcamlarina ayirdiklart paylar gosterilmektedir.

Tablo 16: Gelir Gruplarina Gére Kamu Saglik Harcamalarinin GSYH'ye Orani (1995-2014)

1995 2000 2005 2010 2014
Diisiik Gelirli Ulkeler |1.5 1.8 24 2.6 2.4
Orta Gelirli Ulkeler 24 2.4 2.5 2.9 3.0
Yiiksek Gelirli Ulkeler |5.9 5.9 6.6 7.6 7.7

Kaynak: Diinya Bankasi, 2018.

Tablo 16°da gelir gruplarina gére GSYH icinden kamu saglik harcamalarina
bakildiginda, yiiksek gelirli iilkelerin GSYH’leri iginden kamu saglik harcamalarina
ayirdiklar: payin ¢ok daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bunun ana nedenlerinden biri
olarak yiiksek gelirli iilkelerde sosyal devlet kavraminin daha fazla gelismesi sonucu,
hiikiimetlerin saglik harcamalarma ayirdigi paym artmis olmasi ve kamu saglik
sigortasinin daha yaygin olmasi gosterilebilir. Diisiik ve orta gelirli lilkelerde kamu saglik
harcamalar birbirine yakin seyretmektedir fakat diisiik gelirli tilkelerde kamunun saglik
harcamalarina ayirdig1 pay daha azdir. Bunun nedeni ise; diisiik gelirli tilkelerin finansal
acindan gelismemis olmasindan dolay1 devletlerin saglik harcamalarina gerekli 6nemi
verememesi, kamu saglik sigortasinin yaygin olmamasi ve saglik harcamalarinin ¢ogunun

hane halklar1 tarafindan cepten yapilan 6demeler olarak karsilanmasidir.
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2.5.3. Ozel Saghk Harcamalari

Kamu saglik harcamalarinin saglik hizmeti sunmada yetersiz kaldigi
durumlarda, toplumlar saglik ihtiyaglarini 6zel saglik harcamalariyla finanse etmektedir.
Ozel saglik harcamalari, 6zel saglik sigortalar1 ya da hane halklarinin cepten yaptiklari
harcamalarla karsilanmaktadir. Bu da hanehalklari tizerindeki ekonomik baskiyi
arttirmakta ve yoksul iilkelerde halkin saglik hizmetlerinden yeterince
faydalanamamasina neden olmaktadir. Tablo 17°de, GSYH i¢inden 6zel saglik

harcamalarina ayrilan paylarin yillar i¢cindeki degisimi verilmistir.

Tablo 17: Bolgelere Gore Ozel Saglik Harcamalariin GSYH'ye Orani (1995-2014)

1995 2000 2005 2010 2014
Avrupa Birligi 1.8 2.0 2.2 2.2 2.2
Kuzey Amerika 6.8 7.1 8.0 8.4 8.3
Latin Amerika & Karayipler 34 3.3 3.7 35 35
Dogu Asya & Pasifik 1.4 1.8 2.1 2.1 2.3
Giiney Asya 2.7 29 3.0 3.0 3.0
Orta Dogu & Kuzey Afrika 1.8 2.0 19 2.3 2.1
Giliney Afrika 4.9 4.8 45 4.5 4.6
Sahra-alt1 Afrika 3.7 3.2 3.4 3.3 3.2
Diinya 3.2 3.8 4.0 3.9 3.9

Kaynak: Diinya Bankasi, 2018.
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Tablo 17°de goriildiigii tizere, Avrupa Birligi {lkeleri toplam saglik
harcamalarinda yiliksek oranlara sahip olmalarina ragmen, diinyada en az 6zel saglik
harcamasina sahip ikinci bolgedir. Bunun nedeni olarak ise, 6zel saglik sigortasi
sistemlerinin, daha zengin ve daha saglikli gruplara hizmet etmek istemesi, yash ve
sagliksiz gruplara hizmet etmekten kacinmasi ve AB niifusunun ¢ogunun ise yash
insanlardan olusmasi sonucu halkin biiyiik kesiminin 6zel saglik sigortalarindan tam
anlamiyla yararlanamamasi ayrica 6zel saglik sistemlerinin maliyetlerinin yiiksek olmasi
nedeniyle AB halkinin biiyiik ¢ogunlugunun kamu saglik sistemlerinden
yararlanmasidir. Fransa ve Slovenya hari¢, diger AB iilkelerinde, 6zel saglik
harcamalarinin biiylik kismini cepten yapilan harcamalar olusturmaktadir. Bununla
birlikte, 6zel saglik harcamalar1 Bulgaristan, Kibris, Yunanistan, Letonya hari¢ diger iiye
devletlerde toplam saglik harcamalarinin iicte birinden daha azini olusturmaktadir.
Belgika, Bulgaristan, Estonya, Yunanistan, Macaristan, Letonya, Litvanya, Slovakya
gibi AB tilkeleri cepten yapilan saglik harcamalarinda artig yasarken, Kibris, Malta ve
Romanya gibi iilkeler ise cepten yapilan harcamalarin toplam saglik harcamalari igindeki
payinda diisiis yasamiglardir (Thomson, Foubister, & Mossialos, 2009, s. 30). 2004
yilinda AB’ye katilan {ilkeler arasinda en diisiik 6zel saglik harcamasi Cek
Cumbhuriyeti’ne aittir. AB 10 tlkelerinde ise 2000-2010 yillar1 arasinda, 6zel saglik
harcamalarinda Polonya’da %1.2, Kibris’ta 1.6, Estonya’da %1.7, Litvanya’da %1.3 ve
Letonya’da %6.5’lik diistisler gozlemlenmistir (Lesniowska & Anna, 2014, s. 39).

Giiney Asya llkeleri popiilasyonlarin saghigini iyilestirmistir, fakat son yillarda
bulasict olmayan hastaliklarin ve yaslanan niifuslarin zorluklarimi yasamaktadir ( Weel,
ve digerleri, 2016, s. 1). Giiney Asya'nin ¢ogu {ilkesinde, cepten yapilan finansman
harcamalari, devletin saglik finansmanma, diisiik pay ayirdigr {ilkelerde, saglik
harcamalarinin en biiyiik finansman kaynagidir. Giiney Asya Bolgesinde cepten yapilan
saglik harcamalar1 bolgedeki toplam saglik harcamalarinin %60'indan fazlasini ve 6zel
saglik harcamalar1 bolgedeki saglik harcamalari toplaminin yiizde 62 sini olusturur ve bu
oran Diinya Saglik Orgiitii Bolgelerinde en yiiksek orandir (Majumder, 2012, s. 3).
Cepten yapilan harcamalarin toplam harcamalara orani, Pakistan’da %356, Hindistan’da
%62, Afganistan’da %64 ve Banglades’te %67’dir. Bolgede 6zel saglik harcamalarinin
yiiksek olmasinin nedeni, hiikiimetlerin saglik hizmetlerinin yetersiz olmasi nedeniyle

insanlarin 6zel sektdre daha fazla giivenmesidir. Giliney Asya’da, sosyal ve 6zel saglik
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sigortas1 orani ¢ok diisiiktiir, sosyal ve 6zel saglik sigortas1 Afganistan’da toplam saglik
harcamalarinin %0°’n1, Hindistan’da %7.7’sini olusturmaktadir (Zaidi, Saligram, Ahmed,
Sonderp, & Sheikh, 2017, s. 2).

Tablo 17°de goriildiigii tizere, Kuzey Amerika Bolgesi, kamu saglhk
harcamalarinda en fazla paya sahip olan bolge olmasimmin yaninda Ozel saglik
harcamalarinda da en fazla paya sahip olan bolgedir. Amerika’da; Kamu ve 6zel saglik
harcamalar1 toplam1 228.1 milyar dolardir. Bu toplamin % 30.2'si yani 68,9 milyar dolar1
Ozel sektor tarafindan yapilan harcamalardir (Barua, Bacchus, Palacios, Milagros ve
Emes, Joel, 2017, s. 3).Bolgenin bir diger tilkesi olan Kanada’da saglik harcamalarinin
finansman1 hem kamu hem de 6zek sektorii tarafindan finanse edilmektedir fakat biiyiik
cogunlugu kamu sektorii tarafindan finanse edilmektedir ve 6zel sektoriin pay1 oldukca
diisiiktiir. Kanada ‘da saglik harcamalar iginde, 6zel sektoriin pay1, 1997°den 2001°e
kadar, % 29.9 dolaylarinda, 2002 ve 2003’lerde ise % 30.1 dolaylarinda devam etmistir.
Kanada’da, 2001 yilinda, 6zel kesim saglik harcamasi, 28.8 milyar dolaylarinda
gerceklesmistir (CIHI, 2003, s. 3). Bolgenin bir diger iilkesi olan Kiiba’da ise, saglik
sistemi kamu kontrolii altindadir. Tiim saglik hizmetleri kamu miilkiyeti olarak
sayllmaktadir. Ulusal saglik sisteminin finansmani neredeyse tamamen kamu fonlari
tarafindan karsilanmaktadir. Kiiba’da 6zel saglik harcamalar1t GSYH’nin %1.2’°sini
olusturmaktadir. Bu da isitme, dis ve ortopedi i¢in gerekli olan ilaglar1 ve ortopedik
malzemelerin ~ bir  kismim1  hanehalklarinin  ceplerinden  kargilanmasindan
kaynaklanmaktadir (Gericke, 2004, s. 1076). Goriildiigii tizere, bolgenin ¢ogu iilkesinde
kamu harcamalar1 yiiksek seyretmesine ragmen sosyal ve 6zel sigortalarin ¢ok yaygin
olmasindan ve toplam saglik harcamalarinin ¢ok yiiksek olmasindan kaynakli olarak 6zel

saglik harcamalari da diger bolgelere ve diinya ortalamasina gore yiiksek seyretmektedir.

Latin Amerika ve Karayipler'de saglik hizmetlerinin verimliligini arttirmak i¢in
saglik hizmetlerinin 6zel sektdre yonetilmesi denendi fakat bu durum hizmetlerin
yonetilmesinde ve esit sekilde dagitilmasinda sorunlara neden olmustur. Ayrica bu durum
cepten yapilan 6demelerde artisa neden olmus ve bireylerin ihtiyag duydugu saglik
hizmetlerine rahatga erigsmesini engellemistir (Mitra & Fernandez, 2010, s. 2240). Latin
Amerika ve Karayipler Bolgesi’nde, toplam saglik harcamalar1 i¢inde kamu saglik
harcamalarinin pay1 diisiik iken 6zel saglik harcamalarinin payr oldukca yiiksektir.

Bolgede 6zel saglik harcamalarinin ise %85’ini hane halklarmin cepten yaptiklar
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harcamalar olusturmaktadir. Brezilya, Arjantin, Dominik Cumbhuriyeti, Ekvador,
Guatemala ve Meksika’da, toplam saglik harcamalarinin %50’sini veya daha fazlasini
0zel saghik harcamalar1 olusturmaktadir ve bu 06zel saglik harcamalarimin biiyiik
cogunlugu da cepten vyapilan saghik harcamalarindan olusmaktadir. Yalnizca
Kolombiya’da 6zel saglik harcamalarmmin toplam saglik harcamalar1 igindeki pay1
diisiiktiir (Knaul, Wong, Ornelas, & Pleic, 2012, s. 33). Boélgenin diger bir iilkesi El
Salvador’da ise, 6zel saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalari igindeki pay1
yaklagik olarak %85’e ulagmaktadir ve bunun %65’i ilag alimi igindir (Cuevas, ve
digerleri, 2017, s. 821).

Dogu Asya, cepten yapilan saglik harcamalarinin en yiiksek oldugu bolgedir (Lee
K., 2014, s. 49). Dogu Asya ve Pasifik Bolgesi’nde cepten yapilan saglik harcamalarinin
toplam saglik harcamalar1 icindeki payr iilkeler arasinda ©Onemli degisiklikler
gostermektedir. Cepten yapilan saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalarina orani,
Cin’de %49, Filipinler’de %45 ve Endonezya’da %38 gibi yiiksek seviyelerdeyken, Fiji,
Tonga ve Samoa gibi ililkelerde toplam harcamalarmmin %15’ini veya daha azini,
Mogolistan’da ise yalnizca %5’ini olusturmaktadir (Diinya Bankasi, 2009, s. 2). Dogu
Asya bolgesindeki cepten yapilan saglik harcamalarinin yiliksek olmasinin nedeni,
iilkelerde 6zel saglik sigortas: yaygin olmamasi ve neredeyse yapilan tiim 6zel saglik
harcamalarinin cepten yapilmasidir. Bolgede birgok iilkede toplam saglik harcamalarinin
biiyiik bir kismi1 6zel sektor tarafindan karsilanmaktadir fakat buna ragmen, 6zel saglik
sigortasi oranlar1 %19.8 olan Filipinler ve %17.2 olan Kore Cumhuriyeti harig, bolgedeki
diger iilkelerde 6zel saglik sigortasi kullanim oran1 %10’un altindadir (Bandara, 2005, s.
50).

Dogu Asya en kalabalik iilkesi olan Cin’de devlet saglik harcamalar1 son 20 yilda
artis gdstermesine ragmen 6zel saglik harcamalarinin oldukga altinda kalmaktadir. Cin’in
0zel saglik harcamalarinin payi, toplam saglik harcamasinin ayni oldugu bir¢ok iilkeden
oldukea yiiksektir ve diinya ortalamasinin %43 iistiindedir (Diinya Bankas1, 2005, s. 2).
Kore’de ise, toplam saglik harcamalar1 i¢inde kamu harcamalariin pay1 daha yiiksektir.
Toplam saglik harcamalarinda kamu harcamalarinin payr %58.2 ‘dir ve bu oranin
%44.7’s1 sosyal saglik sigortas1 yoluyla karsilanmaktadir. Saglik harcamalarinin geri
kalan %41.8’lik kism1 ise Ozel saglik sigortasi yoluyla karsilanmaktadir ve bu oranin

%035.2’sini Ozel sigortalar, %32.4’{inli cepten yapilan harcamalar, %4.2’sini ise diger
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harcamalar olusturmaktadir ( Jeong & Shin, 2012, s. 16). Bolgede yasli niifusun en fazla
oldugu tilke olan Japonya’da ise, diger iilkelere nazaran kamu harcamalariin toplam
harcamalar i¢indeki payr %82 ile ¢cok daha yiiksektir. Dogu Asya iilkelerinin ¢ogunda
oldugu gibi Japonya’da da 6zel saglik sigortasinin kullanimi ¢ok diistiktiir ve Japonya’da
0zel saglik harcamasinin toplam saglik harcamalari i¢indeki orani1 da %18’e kadar

diismektedir (Economic and Social Research Institute (ESRI), 2005, s. 9).

Tablo 17’de goriildiigii tizere, Giliney Afrika Bolge’sinde, o6zel saglik
harcamalarinin GSYH’ye olan pay1 yillarin i¢inde diislis gostermesine ragmen diinya
ortalamasinin iistiinde seyretmektedir. Bolgede, 2005 yilinda 6zel harcamalar kamu
harcamalarindan 9 kat daha yiiksek gerceklesmistir (Harris, ve digerleri, 2011, s. 103).
1889 yilina kadar Afrika’daki tiim 6zel saglik hizmetleri cepten 6demeler yoluyla
yapilmaktayd: fakat 1889 yilinda, beyaz maden is¢ilerinin saglik hizmetlerini
kargilayabilmek amaciyla goniilli 6zel saglik sigortasi orgiitleri ve 6zel hastaneler
kurulmaya baslanmig, 1980’lerden sonra 6zel hastanelerin sayisit artmig ve devlet
ozellestirme politikalari ile desteklenmistir. Giiney Afrika’da niifusun %641 biitiin saglik
hizmetlerini kamudan, %21’i birinci basamak saglik hizmetlerini 6zel sektorden,
digerlerini kamudan, kalan kesim ise tamamin 6zel sektérden almaktadir. Buna ragmen
bolgede, 6zel saglik harcamalarinin daha yiiksek olmasinin nedeni, 6zel sektoriin, 6zel
hastaneler ve uzmanlarin ¢ok maliyetli olmasi nedeniyle hizmet bas1 6deme sisteminde
maliyet artis1 yapmis olmasidir (Coovadia, Jewkes, Barron, Sanders, & Mclintyre, 2009,
S. 826). Tablo 17°de goriildiigi lizere, Sahra-alti Afrika’da 6zel saglik harcamalarinin
GSYH i¢indeki payi yildan yila azalma gdstermesine ragmen GSYH i¢indeki pay1 kamu
harcamalarindan ytiksektir. Bolgede cepten yapilan saglik harcamalarinin 6zel saglik
harcamalari i¢indeki pay1 2000°de %52 iken 2010°da %67 ye yiikselmistir. Bu artis Sub-
Saharan Afrika gibi yoksul bir bolge i¢in endise olusturmaktadir ¢iinkii cepten yapilan
saglik harcamalarimin yiikselmesi bolge halkinin iistiindeki finansal baskiy1 arttiracaktir
(Novignon, Olakojo, & Nonvignon, 2012, s. 3). Sahra-alt1 Afrika tlkeleri gibi yoksul
tilkelerde saglik harcamalarinin ana finansman kaynaginin kamu olmasi gerekirken, 6zel
saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalar1 igindeki pay1 yaklasik olarak %56, kamu
harcamalarinin pay1 ise %44 civarlarindadir. 45 Sahra-altt Afrika iilkesinin 34’iinde
hiikiimetler saglik harcamalarina 34 dolardan daha az katkida bulunmaktadir. Bolgede

0zel saglik harcamalar1 yiiksek olmasma ragmen saglik sigortast mekanizmasi
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yayginlagtirllamamistir bu nedenle 6zel saglik harcamalar1 hane halklar1 tarafindan
karsilanmaktadir (USAID, 2010, s. 14). Ortadogu ve Kuzey Afrika Bolgesi’nde, 6zel
saglik harcamalarinin GSYH igindeki payr artmaktadir. Kamu saglik harcamalariin
GSYH i¢indeki pay1 daha yiiksek olmasina ragmen, 6zel saglik harcamalar1 6zellikle
Arap bolgesinin saglik hizmetlerinin finansmaninda 6nemli bir rol oynamaktadir. Son
yillarda, bazi lilkelerde 6zellestirme egilimlerinin artmasi nedeniyle bolgedeki 6zel saglik
harcamalarinda da artis gozlemlenmistir (Kronfol, 2012, s. 1244). Ortadogu ve Kuzey
Afrika Bolgesi’ndeki, saglik sigortast sektorii az gelismis ilkelerde, 6zel saglik
harcamalari i¢inde, cepten yapilan saglik harcamalarinin pay1 yiiksektir. Irak, Libya,
Suriye gibi iilkelerde 6zel saglik sigortasi sisteminin gelismemis olmamasi nedeniyle,
hane halklar1 6zel saglik harcamalarmi kendi ceplerinden karsilamaktadirlar. Ote yandan,
Suudi Arabistan, Umman, Bahreyn, Katar gibi finansal olarak ve saglik sektoriinde
geligmis iilkelerde 6zel saglik sigortasi kullanimi yaygin oldugu icin hane halklarinin
cepten yaptiklar1 saglik harcamalart 6zel saglik harcamalarmin diisiikk bir paymi
olusurmaktadir (Akinci, Hamidi, Suvankulov, & Akhmedjonov, 2014, s. 13). Gelir
diizeyi kamu saglik harcamalarini etkiledigi i¢in, toplam saglik harcamalarmin diger
birlesimi olan 6zel saglik harcamalarini da etkilemektedir. Tablo 18’de 1995 ve 2014
yillar1 arasinda, iilkelerin gelir diizeylerine gore, 6zel saglik harcamalarinin GSYH’ye

orani verilmistir.

Tablo 18: Gelir Gruplarina Gére Ozel Saglik Harcamalarinin GSYH'ye Orani (1995-2014)

1995 2000 2005 2010 2014
Diisiik Gelirli Ulkeler |2.9 2.6 3.2 3.8 3.3
Orta Gelirli Ulkeler 2.5 2.8 2.9 2.7 2.8
Yiiksek Gelirli Ulkeler |3.4 4.0 4.4 4.5 4.6

Kaynak: Diinya Bankasi, 2018.
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Tablo 18’e bakildiginda, 6zel saglik harcamalarinin GSYH’ye olan payinin en
yiiksek oldugu iilkelerin yiiksek gelirli tilkeler oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni ise,
yiiksek gelirli tllkelerde kamu harcamalarinin yaninda hane halklarmin gelirlerinin
yiiksek olmasi nedeniyle liikks sayilabilecek 6zel saglik harcamalar1 yapmalari, kamu
saglik sigortasinin yaninda 6zel saglik sigortasi sisteminin de gelismis olmast gibi
nedenler sayilabilir. Orta gelirli iilkelerin toplam saglik harcamalar1 diisiik gelirli
iilkelerden fazla olmasina ragmen 6zel saglik harcamalar1 daha diisiiktiir. Diisiik gelirli
ilkelerde 6zel saglik harcamalarinin orta gelirli lilkelere gére daha fazla olmasinin nedeni
ise; kamu saglik harcamalarinin yetersiz olmast ve saglik sigortasi sisteminin
yayginlagmamis olmast nedeniyle saglik masraflarinin hane halklar1 tarafindan

karsilanmasidir.

2.5.4. Kisi Basina Saghk Harcamalar

Kisi bagina saglik harcamasi, bir iilkede kisi bagina diisen kamu ve 6zel saglik
harcamalarinin toplami ifade etmektedir. Ulkelerin temel gelismislik gdstergelerinden
biri olarak, kisi basina belirli bir miktarda saglik harcamas1 yapilmasi1 gerekmektedir.
Kisi basina diisen saglik harcamas1 olmasi gereken seviyenin altindaysa, bu durum
halkin saglik hizmetlerinden yeterince faydalanamadigin1 gostermektedir. Tablo 19°da

bolgelerin kisi basina saglik harcamalarinin yillar igindeki degisimleri verilmistir.

Tablo 19: Bolgelere Gore Kisi Bagina Saglik Harcamalar1 (1995-2014)

1995 2000 2005 2010 2014
Avrupa Birligi 1,650.4 1,504.8 2,642.1 3,341.0 3.612.5
Kuzey Amerika 3,593.9 4,524.0 6,419.1 7,980.0 8.989.9
Latin Amerika & Karayipler 239.8 264.6 340.1 638.5 712.6
Dogu Asya & Pasifik 241.3 248.3 306.0 511.9 639.6
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Giiney Asya 15.3 18.3 28.6 52.9 66.7
Orta Dogu & Kuzey Afrika 114.9 182.3 185.8 343.6 431.4
Giiney Afrika 310.9 245.1 414.1 618.4 570.2
Sahra-alt1 Afrika 41.6 329 57.2 88.9 98.2
Diinya 461.4 493.0 706.3 947.2 1.058.5

Kaynak: Diinya Bankasi, 2018.

Tablo 19’a bakildiginda 1995 ve 2014 yillar1 arasinda, tiim iilkelerin kisi basina
saglik harcamalarinda artis yasandigi goriilmektedir. Kuzey Amerika Bolgesi, diinyada
en yiiksek kisi basi saglik harcamasina sahip bolgedir, onu Avrupa Birligi izlemektedir.

Kisi bagina saglik harcamasinin en diisiik oldugu bdlge ise Giiney Asya’dir.

Avrupa Birligi, en yiiksek kisi basina saglik harcamasina sahip ikinci bolgedir.
2017 yilinda en fazla kisi basi saglik harcamasi yapan Avrupa Birligi iilkeleri,
Liiksemburg, Norveg ve Isvigre’dir. Liikksemburg, 4.173 avro ile Avrupa Birligi’nin en
yiiksek kisi basi saglik harcamasi yapan iilkesi oldu. Kisi bast saglik harcamalarinda,
Almanya 4.160, Isve¢ 4.019, Avusturya 3.945 avro ile yiiksek olan diger iilkelerdir.
Romanya ve Bulgaristan ise, sirasiyla 983 ve 1.234 avro ile bolgenin en diisiik kisi basi
saglik harcamasina sahip iilkeleri olmuslardir (OECD, 2018, s. 132).

1950 ve 2011 yillar1 arasinda, GSYIH %2 oraninda biiyiimiis, kisi bagina diisen
gercek saglik harcamalar ise %4.4'ten 2011'de %17.9'a yiikselmistir. Cogu uzman,
gelecek yillarda bu biiylikliikkte bir boslugun ABD ekonomisi i¢in felaket sonuglar
doguracagini diisiinmektedir. 1950-1995 yillar1 arasinda kisi basina diisen gercek saglik
harcamalar1 yillik ortalama oran %4.7 oraninda artarken, kisi basina diisen gercek
GSYIH %2.1 oraninda biiyiimiistiir. 1995-2011 yillar1 arasinda kisi basina diisen gercek
saglik harcamalari ortalama %3.1 iken GSYIH %1.4 olmustur. Boylece ortalama bosluk
1995 oncesi donemde %1.7'ye diismiistiir (Fuchs, 2013, s. 107). 1997 yilinda, ABD’de
kisi bagina diisen saglik harcamasi 4.095 dolar iken ayn1 y1l bu rakam OECD iilkelerinde
ortalama 1.615 dolar, Avrupa Birligi iilkelerinde ise 1.698 dolardir ( Huber, 1999, s. 102).
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Bolgenin diisiik gelirli iilkelerinden olan Haiti’de 2017 yilinda kisi basina diisen devlet
saglik harcamasi 13 dolardir ve bu rakam diisiik gelirli iilke ortalamalarinin da 15 dolar
altinda kalmaktadir (Cavagnero, Cros, Dunworth , & Sjoblom, 2017, s. 9). Bélgenin
gelismis iilkelerinden biri olan Kanada’da 1992’den 2004’e kadar kisi basina diisen
saglik harcamalar1 yillik %2.3 oraninda artmistir. Ayni1 donemde kisi basina GSYH yillik
%1.7 oraninda artmigtir (Dhalla, 2007, s. 52). Bu durum, kisi basina diisen saglik
harcamalarinin artisinin kisi basma diisen GSYH artisin1 gectigini gostermektedir.
Kanada’da kisi basina diisen saglik harcamasi 1975 yilinda 1997 Amerikan dolar1 yani
1.203 Kanada dolar1 olmustur. 2016 yilinda ise, bu rakam 2.577 Kanada dolar1 olmustur.
Belirtilen donem iginde Kanada’da kisi basina diisen saglik harcamalari 2008 yilinda
yasanan durgunluk nedeniyle beklenen biiyiimeyi gosterememistir (Matteo Di &
Cantarero-Prieto, 2018, s. 5). 2017 yilinda ise Kanada’da kisi basina diisen toplam saglik
harcamasi 6.604 Amerikan dolar1 olmustur (Vogel, 2017, s. 1468). Bu da Kanada’da
daha fazla ekonomik biiylime oldugunda, saglik hizmetlerine daha fazla harcama

yapildigin1 géstermektedir.

Latin Amerika ve Karayipler’de kisi basma diisen saglik harcamalar1 yillar
boyunca artig gostermistir ve birgok bolgenin iistiinde seyretmektedir. Latin Amerika ve
Karayipler Bolgesi’nde iilkeler arasinda kisi basina diisen saglik harcamalarinda biiyiik
farkliliklar mevcuttur. Bolivya, Honduras ve Nikagaruada kisi basma diisen saglik
harcamalar1 200 dolar civarindayken, Brezilya’da ise 900 dolardan fazladir. Anguilla,
Trinidad ve Tobogo’da kisi basina diisen saglik harcamalar1 1000 dolara kadar ulagmistir.
Bermuda, bolgede kisi basina diisen saglik harcamalarinin en yiiksek oldugu iilkedir.
Ulkede kisi basma diisen saglik harcamalarmin en yiiksek oldugu iilkedir. Ulkede kisi
basina diisen saglik harcamasi yaklagik 10.830 dolardir (Pan American Health
Organization, 2012, s. 1). 1990 yilinda bdlgenin toplam saglik harcamasi 69 milyar
dolard1 ve kisi basina diisen saglik harcamasi ise, 162 dolardi (Govindaraj, Chellaraj, &
Murray, 1997, s. 157). Bolgede en yiiksek kisi basina diisen saglik harcamasina sahip
tilke 1.434 ABD dolar1 ile Arjantin iken en diisiik kisi basina saglik harcamasi sahip iilke
ise 334 ABD dolar1 ile Guatemala’dir (Diinya Bankast, 2015, s. 33).

Tablo 19°da da goriildiigii tizere kisi basina diisen saglik harcamasinin en diisiik
oldugu bolge Giiney Asya Bolgesi’dir. Giiney Asya Bolgesi diinyada kisi basina saglik

harcamalarinin en diisiik oldugu tlkedir. Bolgede, kisi basina toplam saglik harcamasi
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tilkeler arasinda farklilik gostermektedir. 2013 yilinda, Sri Lanka ve Butan saglik bakimi
icin kisi basina diger iilkelere gore sirasiyla 102.50 ve 89.75 dolar harcadilar. Kisi basina
diisen en diisiik saglik harcamasi 2013 yilinda Banglades'te yalnizca 31.63 dolar olarak
goriilmiistir ( Uddin & Akter, 2017, s. 30). Hindistan, Banglades, Pakistan, Endonezya
ve Vietnam gibi lilkeler saglik harcamalarina daha fazla yatirim yapmaya calissalar da
benzer gelirli diger iilkelere gore kisi basma diisen saglik harcamalari ¢ok diisiik
kalmaktadir. 2013 yilinda BRICS dilkeleri arasinda en diisiik kisi basina saglk
harcamasina sahip iilke Hindistan olmustur (Rahman, Khanam, & Rahman, 2018, s. 5).
Dogu Asya ve Pasifik, iilkelerinde kisi basina saglik harcamalar1 diizeyinde ¢ok fazla
cesitlilik goriilebilir. Bolgede kisi bagina diisen toplam saglik harcamalarinin % 61.6's1
devlet tarafindan kargilanmaktadir. Ortalama olarak, Dogu Asya'da, 2010 ile 2014 yillar
arasinda kisi basi saglik harcamalarimin ortalama biiyiime orani %4.7 civarindadir
(OECD, 2014, s. 82). Bolgede 2005 yilinda, Japonya, Avustralya, Yeni Zelanda ve Kore
gibi ilkelerin kisi bas1 sagliksaglik harcamalart 1000 ABD dolarinin iistiinde
gerceklesirken diger {ilkelerin kisi basi saglik harcamalari nispeten c¢ok diisiik
seyretmektedir (Guisan & Exposito, 2010, s. 120). Boélgede, iilkeler arasinda, kisi basina
diisen saglik harcamalarinda farkliliklar yasanmasinin sebebi, saglik sistemlerinin,
finansman  ¢esitlendirmelerinin  ve  pazar  yapilarinin  farkli  olmasindan
kaynaklanmaktadir. Bolgenin gelismis iilkelerinden Kore, OECD iilkeleri ile
kiyaslandiginda, kisi bagina saglik harcamalar1 diger OECD {ilkelerine gore nispeten
diisiik kalmakla beraber hizla biiyiimektedir. 2009 yilinda Kore’de kisi basma diisen
saglik harcamasi 1.879 ABD Dolar1 iken OECD f{ilkelerinin ortalamasi 3.223 ABD dolari
olarak gergeklesmistir (Jeong & Shin, 2012, s. 18). Giiney Kore'de hiikiimetin kisi basi
saglik harcamalar1 2012 yilinda yaklasik olarak 1.264 ABD dolariydi, bu rakam yiiksek
gelirli iilkelerin ortalamasi olan 2.737. ABD dolarinin oldukga altinda kalmasina ragmen
diinya ortalamasi olan 652 ABD dolarinin istiinde seyretmektedir (Lee T. J., 2015, s. 3).
Bolgenin saglik harcamalar yiiksek bir diger iilkesi olan Avustralya’da ise 2013 yilinda
gerceklesen kisi bast saglik harcamasi 4.115 ABD dolar1 olmustur (Dixit & Sambasivan,
2018, s. 6). Diinyanin en GSYH sahip ikinci, bolgenin ise birinci ekonomik giicii oln
Cin’de ise kisi basina saglik harcamalar1 ytliksek gelirli ilkeler arasinda ve bolge iilkeleri
arasinda en diisiik siralarda yer almaktadir. Cin’de 2000 yilinda 43.6 ABD dolar1 olan kisi
bas1 saglik harcamasi, 2014 yilinda 419.7 ABD dolar1 olmustur. Yillar arasinda hizli bir
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artis olmasina ragmen, lilkenin GSYH’sinde yasanan artis géz oniine alindiginda 6nemli
bir artis olmadig1 goriinmektedir. Cin’de kisi basi saglik harcamalar1 bircok gelismis ve
gelismekte olan iilkeye gore diisiik kalmaktadir (Tripane, 2017, s. 5).

Ortadogu ve Kuzey Afrika iilkelerinde kisi basina diisen saglik harcamalarinda
onemli farkliliklar vardir.2015 yilinda Fast’ta kisi basina diisen saglik harcamas1 435.29
ABD dolar1 iken ayni yil bu rakam Katar’da 3.900.29 ABD dolar1 olarak ger¢eklesmistir
Bolge tilkelerinden Katar, Oman, Kuveyt, Bahreyn, Suudi Arabistan ve Birlesik Arap
Emirlikleri’nde kisi basi saglik harcamas1 1600 ABD ile 3900.29 ABD dolar1 arasinda
degismekte olup, ortalamanin oldukg¢a {lstiinde seyretmektedir. Kisi bagina saglik
harcamalari, bolgedeki diger iilkelerden Misir’da, 495.17, Urdiin’de 568.12, Cezayir’de
1.031.17 ABD dolan olarak degismektedir ( Kanavos, ve digerleri, 2018, s. 8). 2014
yilinda bolgedeki yiiksek gelirli iilkelerin kisi basina diisen toplam saglik harcamalarinin
ortalamas1 2330 ABD dolar1 olmustur ve bu da bolgedeki diisik gelirli tlkelerin
ortalamasinin 6 kati, orta gelirli iilkelerin ortalamasinin ise 3 katidir. Ortadogu ve Kuzey
Afrika tlkelerinde, yiiksek gelirli iilkelerin kisi basina saglik harcamalar1 yiliksek
olmasma ragmen, bolge iilkeleri diinyadaki diger benzer kategorideki {ilkelerle
karsilastirildiklarinda diisiik kalmaktadir. Ayrica bolgede kisi basmna diisen saglik
harcamalarindaki biiylime hizi, kisi basma diisen GSYH artis hizimin gerisinde
kalmaktadir (Asbu, Masri, & Kaissi, 2017, s. 6).

Tablo 19°da goriildigl lizere, Giiney Afrika’da kisi basmna diisen saglik
harcamalar1 diinya genelinde oldugu gibi artis gdstermektedir. Giiney Afrika Bolgesi’nde
kisi basina saglik harcamasi rakamlari, Afrika’daki diger bdlgelere nispeten daha
yiiksektir. Bolgede niifusun biiyiikk bir kesimi kamu saglik harcamalarindan
yararlanmasina ragmen, kisi basina kamu saglik harcamasi 150 ABD dolar1 iken, daha az
kesimin yararlandig1 6zel sektordeki kisi basina saglik harcamasi1 500 ABD dolar1 olarak
gerceklesmistir (Benatar, 2013, s. 155). Giiney Afrika’da saglik harcamalari giderek
onemli bir kamu harcamasi kalemi haline gelmektedir. Kisi basina saglik harcamalari
2002-2003 doneminden, 2012-2013 donemine kadar yillik ortalama %12.7 oraninda
biiyiime gostermistir. Bolgede kisi basina kamu saglik harcamalarinda meydana gelen
yiikselme, halk sagligindan da 6nemli iyilesmeler yasanmasina neden olmaktadir (

Bidzha, Greyling, & Mahabir, 2017, s. 2).
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Sahra-alti Afrika, Giiney Asya’dan sonra diinyanin en diisiik kisi basi saglik
harcamasina sahip tlkesidir. Sahra-alt1 Afrika’da, Abuja Deklarasyonu oncesi, 1995-
2001 yillart arasinda, kisi basina diisen toplam kamu saglik harcamasi ortalama olarak
76.74 ABD dolar1 idi. Ayn1 donemlerde diinya ortalamasi ise, 522 ABD dolar1 idi. Abuja
Deklarasyonu’ndan sonra ise, nispeten bolgedeki saglik harcamalar1 artmis ve kisi bagina
diisen saglik harcamasi yaklasik 45.10 ABD dolar1 artmistir. Sahra-altt Afrika’da kisi
basina diisen saglik harcamalarinda artis yagsanmasina ragmen, bolgede kisi basina diisen
saglik harcamasi diinya ortalamasinin onda birinden daha azdir. Bolge {ilkeleri arasinda
da farklhiliklar goriilmektedir, ornegin; 2001-2011 doneminde Kongo Demokratik
Cumbhuriyeti’nde kisi basina diisen ortalama saglik harcamast 9.6 ABD dolar1 olarak
gerceklesirken, ayn1 donemde, bu rakam, Ekvator Ginesi’nde 1.806 ABD dolar1 olarak
gerceklesmistir (Odhiambo, Wambugu, & Kiriti-Ng 'ang, 2015, s. 192). Bolgedeki
tilkelerin kisi basina saglik harcamasi ortalama olarak 109 ABD dolar1 iken, Demokratik
Kongo Cumbhuriyeti, Etiyopya, Madagaskar ve Nijer gibi {ilkelerde kisi basina saglik
harcamalari bu rakamin yarasindan daha az gergeklesmistir (Deaton & Tortora, 2015, s.
522). Bolgenin diger iilkelerinden Cape Verde’de kisi basgina saglik harcamasi 172 ABD
dolar1 ve Sierra Leone’de 165 ABD dolaridir (Novignon, 2015, s. 17).

Gelir diizeyi ile kisi basina saglik harcamalar1 arasinda dogrusal bir oranti
bulunmaktadir. Ulkelerin gelir diizeyleri yiikseldikce kisi basina diisen saglik harcamalari
artarken, gelir diizeyi diistiik¢e kisi basina diisen saglik harcamalar1 da diismektedir. Gelir
gruplarina goére kisi basina saglik harcamalarinda yasanan degisimler Tablo 20’de

verilmistir.

Tablo 20: Gelir Gruplarina Gore Kisi Bagina Saglik Harcamalart (1995-2014)

1995 2000 2005 2010 2014
Diisiik gelirli tilkeler 98.8 13.3 18.1 31.7 36.9
Orta gelirli Ulkeler 55.6 67.6 105.0 217.7 290.5
Yiiksek gelirli tilkeler | 2,329.3 2,549.5 3,750.7 4,786.7 5,266.0

Kaynak: Diinya Bankasi, 2018.
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Tablo 20°de, kisi basina diisen saglik harcamalari tiim iilkelerde artan bir seyir
izlemektedir. En yliksek oldugu iilkeler ise yiiksek gelirli iilkelerdir. Diisiik gelirli
iilkelerde ise, kisi basmna saglik harcamalari diinya ortalamasinin olduk¢a altinda
seyretmektedir. Bunun nedeni; yiiksek gelirli iilkelerde kisi basina diisen GSYH ¢ok
yiiksek iken, diisiik gelirli tlkelerde ise, halkin bir¢ogu aglik sinirinda yasamakta ve

saglik harcamalarini liiks tiiketim olarak gérmektedir.

2.5.5. Literatiir incelemesi

Demografik gecis siireci sonrasinda diinya niifusunun hizli bir yaglanma stirecine
girmesi ile birlikte, yasliligin yol agtig1 sosyal ve ekonomik etkiler énemli tartisma
konularindan biri olmustur. Niifusun yaslanmasi ve saglik harcamalarinda yarattig: etki
literatiirde de kendine 6nemli bir yer bulmus ve konu tizerinde birgok ¢alisma yapilmustir.
Niifusun yas yapisindaki degisimlerin ve yaglanma siirecinin ileriki donemlerde de devam
edecegi goz Oniline alindiginda, yashilik ve saglik harcamalarinda yarattigir etkinin
onlimiizdeki yillarda da tartisilmas: ve bu konuda yapilan ¢alismalarin devam etmesi

beklenmektedir.

Getzen, 1992 yilinda 20 iilke ile yatay kesit ve zaman serileri yontemi kullanarak
yaptig1 calismasinda, bagka degiskenlere izin verilmediyse yani tek degisken niifusun yas
yapisindaki degisken olarak alindiysa, niifusun yaglanmasinin saglik harcamalar ile
pozitif yonlii iliskisi oldugu sonucuna ulasmistir. Fakat Getzen, saglik hizmetlerinin
maliyet yiikiiniin artmasinin demografik degisimden ziyade bir politika sorunu oldugunu

savunmaktadir (Getzen, Thomas E., 1992, s. 98).

Peter Zweifel, Stefan Felder ve Markus Meiers'in 1999 yilinda yaptiklart
calismada saglik harcamalar ile yas arasindaki iliskiyi incelemislerdir. 1983-1992
donemlerinde capraz kesitsel verilerle yapilan ¢alismada, bireylerin 6liime yakin son
sekiz yillarinda, saglik harcamalarinda artis goriildiigii yani pozitif yonlii bir etki oldugu
fakat bu etkinin 65 yas ve {istili nlifusun artisinin saglik harcamalarindaki artis1 etkilemek

igin sinirli oldugu gozlemlenmistir (Zweifel, Felder, & Meiers, 1999, s. 485).

Karatzas, 2000 yilinda yaptig1 ¢alismada, artan saglik harcamalarini agiklamak

amaciyla, 1962-1989 yillar1 arasinda saghk stoku, demografik degisiklikler ve gelir
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degiskenleri ile kisi bagina diisen saglik harcamalarini modellemistir. Sonuca gore, 65 yas
iistli niifusta yasanan yiizde 1'lik bir artis1, kisi basina diisen saglik harcamalarinin yiizde
2,55 oraninda artmasma neden olmaktadir. Bu ii¢ degiskeninin saglik harcamalari
tizerinde etkisi oldugu saptanmistir. Calismada demografik degisken grubundan yaslh
niifusun kamu ve 6zel saglik harcamalar1 ve ilag harcamalari iizerinde etkisi oldugu

belirlenmistir (Karatzas, 2000, s. 1085).

Ronald Lee ve Timothy Miller'in 2002 yilinda yaptiklar1 arastirmada, Amerika
Birlesik Devletleri'nde dogum, 6liim ve saglik harcamalariin yillar i¢indeki degisimini
stokastik zaman serileri modeli ile incelemisler ve Oliime kadar olan kisi bast saglik
harcamalar1 i¢in bir model olusturmuslardir. Calismada dogum ve 6liim oranlarinda
yasanacak belirsizlige ragmen yasli sayisinin ve saglik bakim ihtiyaglarinin artmasindan
kaynakli olarak, saglik harcamalarmin, GSYIH igindeki paymnin%2.2'den 2075 yilinda
%8'e yiikselmesi ongoriilmektedir (Lee & Miller, 2002, s. 1365).

Matteo, 2005 yilinda, yas dagilimi, gelir ve zamanin Amerika Birlesik Devletleri
ve Kanada'daki saglik harcamalar iizerindeki etkisini belirlemek amaciyla bir ¢alisma
yapmistir. Calismada, 1980-1998 yillar1 arasinda Amerika Birlesik Devletleri’nde, 1975-
2000 donemi i¢in de Kanada’da kisi basi saglik harcamalarinin belirlenmesinde yas
dagilimimin etkisi incelenmistir. Sonucta her iki iilkede de 65 yas ve istii niifusun, yani
yaslanmanin saglik harcamalari ile pozitif bir etkilesimde oldugu tespit edilmistir (Livio
Di, 2005, s. 23).

Breyer ve Felder 2006 yilinda, 2020 yilindan 2050 yilina kadar diger tiim
degiskenler sabit kalacak sekilde sadece niifusun yas yapisindaki degismeleri temel
alarak, demografik degisimin Almanya'daki saglik harcamalar: iizerinde yarattig1 etkiyi
konu alan bir ¢aligma yapmislardir. Yapilan ¢calismada kisilerin son 4 yillik yagamlarinda,
yas-saglik harcamasi profilleri incelenmis ve kisi bast saglik harcamalarinda artisg olacagi

gbzlemlenmistir (Breyer & Felder, 2006, s. 178).

Claudine de Meijer, Johan Polder, Bram Wouterse ve Marc Koopmanschap’den
olusan arastirma grubunun 2013 yilinda yaptiklar1 calismada, Bat1 iilkelerinde niifusun
yaslanmasi ile saglik harcamalar1 arasindaki iliskiyi sadece niifusun yaslanmasini ele
alarak degil niifusun yaslanmasiin dolayl etkilerinin de saglik harcamalari lizerinde

yarattig1 etkiyi ele alarak incelemislerdir. Calismaya gore yaslanma, tedavi edici saglik
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hizmeti maliyetlerini nispeten etkilerken uzun vadeli bakim harcamalarin1 daha ciddi
etkilemektedir. Ayn1 zamanda ¢alisma ile yashiliktan kaynaklanan hastaliklar ve
sakatliklarin, tibbi teknolojik malzemelerin kullanilmasini gerekli kilmasi nedeniyle
saglik harcamalar1 tizerinde dolayli olarak arttirici etki yarattigi tespit edilmistir (Meijer,

Wouterse, Johan, & Koopmanschap, 2013, s. 353).

Yaslilik ve saglik harcamalari ile ilgili bugiine kadar yapilan ¢aligmalardan elde
edilen sonuglara bakildiginda, yaslilik ve saglik harcamalar1 arasinda pozitif yonlii bir
etki oldugu ve yaslt niifusta meydana gelen artislarin saglik harcamalarinda da artisa

neden oldugu goriilmektedir.
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UCUNCU BOLUM

YASLI NUFUS ORANINDAKI ARTIS iLE SAGLIK
HARCAMALARI ARASINDAKI iLISKININ EKONOMETRIK
ANALIZI

3.1. METODOLOJi

Calismanin bu boliimiinde, ilk iki boliimde teorik olarak agiklamasi yapilan 65
yas ve Ustli niifusun hiikiimetlerin saglik harcamalar1 iizerindeki etkisi ampirik bir
uygulama ile incelenecektir. Ayrica bu ¢er¢evede analizin amaci, veri seti ve analizde

kullanilan degiskenler hakkinda bilgi verilecektir.

3.2. ANALIZIiN AMACI

Bu ¢aligmanin amaci, iilkelerde niifusun yaglanma oranindaki artisin kamu ve 6zel
saglik harcamalarini nasil etkiledigini ampirik olarak ortaya koymaktir. Calismada ayrica
ekonomik biiylimenin ve kisisel gelirdeki artisin s6zii edilen iliskiyi nasil etkiledigi analiz

edilmeye ¢aligilacaktir.

3.3. KULLANILAN EKONOMETRIK MODEL

3.3.1. Panel Veri Yontemi

Ekonometri, ekonomik iliskileri test etmek ve analiz etmek i¢in kullanilan ve
bliyiik 6lctide istatistiklere dayanan ekonominin bir dalidir. Genel olarak modeller, 6rnek

verilere gore tahmin edilmesi gereken bir dizi parametreyi iceren matematiksel ifadelere
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dayanir (Fabozzi, Frank J.,vd., 2014, s. 2). [statistikler ve matematiksel araglar1 ekonomik
verilerde kullanmanin temel amaci, belirli ekonomik 6nermeleri ve yanlislart kanitlamaya
veya cliriitmeye calismaktadir. Baz1 ekonometrik yontemler, farkli tipteki veri kiimelerine
uygulanabilirken, bazi kiimelerin 6zelliklerinin daha detayli incelenmesi gerekmektedir.
Veri setleri ii¢ sekilde siniflandirilmaktadir, bunlar; zaman serisi verileri, kesit verileri ve
panel verileridir (Asteriou, Dimitrios ve Hall, Stephen G., 2007, s. 8). Zaman serisi, bir
olaya iligkin gozlemlerin zamana gore siralanmasiyla olusturulan dizilerdir (Kaynar, O.
ve Tastan, S., 2009, s. 162). Zaman serileri, saat, giin, hafta, ay, y1l gibi zaman birimleri
ile siralanabilirler. Zaman serileri analizi ise, esit zaman araliklarinda bir degiskene ait
gozlemlerle gecmis donem verileri de dikkate alinarak gozlenen olay hakkinda gelecege
yonelik tahminler yapilmasini saglayan bir analiz yontemidir (Unsal, Aydm, 1997, s.
119). Belirli bir zamanda farkli birimlerden toplanan verilere yatay kesit verisi
denmektedir. Yatay kesit analizi ise, belirli bir zaman diliminde farkli birimlerden ve
farkli degiskenlerle elde edilen verilerin incelenmesini saglamaktadir. Bu iki analizin
kesigim noktasini ise panel veri analizi yontemi olusturmaktadir. Vijayamohanan
(2016)"'n belirttigi iizere, panel verileri veya boylamsal veriler, ¢oklu zaman periyotlari
tizerinde birden fazla olay1 inceleyen gozlemleri igcermektedir. Panel veri analizinin iki
boyutu vardir, bunlar, kesitsel ve zamansal serilerdir. Panel veri analizinde bireylerin ve
hane halklarinin genellikle daha kisa zaman zarfinda incelendigi mikro paneller ile
genellikle ¢ok sayida iilkenin, bdlgenin daha uzun siireli zaman zarfinda incelendigi
makro panellerden olusmaktadir (Vijayamohanan, Pillai N., 2016, s. 3). Panel veri analizi,
regresyon analizini hem uzamsal hem de zamansal bir boyut ile sonuc¢landirir. Mekansal
boyut, bir dizi kesitsel gézlem birimine aittir. Bunlar tilkeler, sehirler, sirketler, gruplar,
bireyler olabilir. Zamansal boyut, belirli bir zaman dilimi boyunca bu kesitsel birimleri
karakterize eden bir degiskenler kiimesinin periyodik goézlemleriyle ilgilidir (Yaffee,
2003, s. 2). Panel veri analizi, verilerin iilkeler genelinde oldukga karsilastirilabilir
olmasin1 saglayacak sekilde diizenlenmistir. Boylece zaman igindeki kesitsel
karsilastirmalar ile iilkeler arasinda karsilastirmalar yapilmasina olanak tanimaktadir. Bu
nedenle arastirmacilar, saghgin gelistirilmesi, saglik sistemleri ve emeklilik arasindaki
iligki gibi konular1 incelerken genellikle panel veri analizinden yararlanmaktadir

(Wansbeek & Meijer, 2007, s. 35).
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Panel Veri Analizinin Avantajlari;

Panel verileri, bireyler aras1 farkliliklart ve tek tek dinamikleri harmanlayarak, kesitsel

veya zaman serisi verilere gore cesitli avantajlara sahiptir;

. Panel veri analizi, yatay kesit ve zaman serisi verilerini birlikte i¢erdiginden daha

fazla veri sunmakta ve bilgi icermektedir.

. Panel veri analizi, yatay kesitte bulunan birimler arasinda heterojenlik olmasina

izin vermektedir.

. Kisa zaman verileri veya yetersiz yatay kesit verilerle analiz yapmaya izin

vermektedir (Gemicioglu, 2017, s. 211).

. Model parametrelerinin daha dogru ¢ikarimi saglanmaktadir. Kesitsel verilere
gore daha fazla serbestlik derecesi ve daha fazla 6rnek degiskenligi vardir, bu yilizden

ekonometrik tahminlerin verimliligini arttirir.

. Tek bir enine kesit veya zaman serisi verisinden daha fazla insan davraniginin
yakalanmasi i¢in daha fazla kapasiteye sahiptir ve bu ylizden daha karmasik davranissal

hipotezlerin ingas1 ve test edilmesine olanak saglamaktadir.

. Panel verileri, hem zamanlar arasi dinamikler hem de kurumlarin bireyselligi
hakkinda bilgi igerir ve eksik veya atlanmig degiskenlerin etkisinin kontrol edilmesini
saglar (Hsiao, 2007, s. 3).

Yukarida belirtilen faydalarindan dolayr ve arastirma konusuna saglayacagr uyumdan

dolay1 aragtirmada panel veri analizi kullanilmistir.

3.3.2. Veri Seti

Calismant ampirik boliimiinde yer verilen bagimli degisken ve bagimsiz
degiskenler, yukarida ayrintili bir bigimde yer verilen literatiir degerlendirmesi

sonucunda belirlenmistir. Diinya Bankas1 veri tabaninda yer alan iilkeler igerisinden,
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calismamizda yer verilen sozii edilen degiskenlere iligskin, ¢alismanin kapsadigi déneme
ait verileri mevcut olan 165 iilke temel alinarak ¢alismaya konu olan yatay kesit birimler
olusturulmustur. Veri derleme siireci sonucuna, bagimli degiskene iliskin gozlemlere
2000 yilindan itibaren ulasilabildigi tespit edilmis ve bu nedenle analizin donemi olarak
2000- 2015 belirlenmistir. Caligmada, Diinya Bankasi veri tabani yillik veri seti

icerdiginden, veri siklig1 olarak yillik veri kullanilmigtir.

3.3.3. Analizde Kullanilan Degiskenler

Bagimh Degisken: Calismada agiklanmak istenen temel degisken, saglik
harcamalari, olup, saglik harcamalarinin toplumda yash niifus oranin artmas: ile birlikte
artip artmadigi belirlenmek istenmektedir. Bu cergevede, hiikiimetin genel saglik
harcamalarinin GSYH igerisindeki paymin (HSHGSYH, domestic general government
health expenditure as a % of GDP), hiikiimetin genel saglik harcamalarinin genel hiikiimet
harcamalar1 igerisindeki payr (HSHHGH, domestic general government health
expenditure as a % of general government expenditure) ve dolar cinsinden kisi basina
0zel saglik harcamalarinin (OSH, domestic private health expenditure per capita in terms

of current US$) bagimli degisken oldugu 3 farkli model seti tahmin edilmistir.

Bagimsiz Degiskenler: Her iic model setinde, yasl niifusun toplam niifus
icerisindeki pay1 (YNO, population ages 65 and above as a % of total) ve dolar cinsinden
kisi basina GSYH (KBGSYH, GDP per capita in terms of current US$) bagimsiz

degiskenleri olugturmaktadir.

3.4. ANALIZ

Calismada yer verilen degiskenlere iliskin tanimlayict istatistiklere ve ikili

korelasyonlara Tablo 1 ve Tablo 2’de verilmektedir.
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Tablo 21: Tanimlayici Istatistikler

'YNO OSH KBGSYH HSHGSYH HSHHGH
Ortalama 7.210050 4.216569 10060.33 3.066773 9.502584
Medyan 5.020000 4.230520 3349.060 2.530000 8.900000
Maksimum 25.35000 8.462527 1192254 12.06000 42.05000
Minimum 0.750000 -0.107585 111.3600 0.030000 0.350000
Std. Hata 5.080897 1.579174 16161.83 2.060110 4.596679
Carpiklik 1.068686 0.012748 2.741031 1.051834 0.834684
Basiklik 2.920233 2.328905 12.18071 3.667028 4.947878
Jarque-Bera 493.4980 48.65361 12334.27 525.3883 709.9273
Olasilik 0.000000 0.000000 0.000000 0.000000 0.000000
Gozlem Sayisi 2589 2589 2589 2589 2589

Degiskenlerin kendi aralarindaki iliskiyi gésteren ¢oklu dogrusalligin korelasyon

matrisi ile incelenmesi, analize baslamadan 6nce yapilmasi gereken bazi sinamalardan

ilki olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Korelasyon matrisi olusturuldugunda, iki degiskenin -1 ile +1 arsinda degerleri
alan ikili korelasyon katsayisina ulagilmaktadir. Bu katsaymnin ug¢ degerlere yakin
degerlere sahip olmasi, ele alinan iki degiskenin birlikte hareket ettigini ve ayn1 modelde
bagimsiz degiskenler olarak kullanilmast durumunda c¢oklu baglanti sorunu ile
karsilagilacagi anlamina gelir. Bunun aksine katsayinin sifira yakin olmas1 durumunda iki

degisken arasinda zayif bir iliskinin bulundugundan séz edilir. Calisilan korelasyon

matrisi Tablo 22’de verilmektedir.
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Tablo 22: Ikili Korelasyon Matrisi

'YNO OSH KBGSYH HSHGSYH HSHHGH
YNO 1 0.66 0.53 0.71 0.51
LOSH 0.66 1 0.70 0.57 0.48
KBGSYH 0.53 0.70 1 0.56 0.40
HSHGSYH  [0.71 0.57 0.56 1 0.78
HSHHGH 0.51 0.48 0.40 0.78 1

Tablo 22°den calismada bagimsiz degisken olarak yer verilen degiskenler arasinda
yiikksek ikili korelasyonun olmadigi goriilmektedir. Buradan calismanin bagimsiz
degiskenleri arasinda c¢oklu dogrusal baglanti sorununun olmadigi sonucu

cikarilmaktadir.

Ekonometrik modelleme 6ncesinde degiskenlerin duragan olup olmadiginin da
ortaya konmasi gerekmektedir. Ancak, degiskenlerin duraganlifinin test edilmesi
asamasina gecmeden Once, yatay kesit bagimlilik testi ile hangi birim kok testinin
kullanilacaginin belirlenmesi gerekmektedir. Calismamizda degiskenlerimizin yatay
kesit bagimliliginin test edilebilmesi i¢in Paseran (2004) CD testi kullanilmistir. Test

sonuclar1 Tablo 23’de verilmektedir.
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Tablo 23: Yatay Kesit Bagimlilik Test Sonuglart

Degisken CD-test | Olasiik | Corr abs (corr)
Degeri

YNO 100.57 0,000 0,216 | 0,748

KBGSYH 53.74 0,000 0,116 | 0,564

HSHGSYH 45.31 0,000 0,100 | 0,442

OSH 15.03 0,000 0,033 | 0,417

HSHHGH 2.48 0,013 0,005 | 0,307

HO Hipotezi: Yatay-Kesitler Bagimsizdir. abs(corr): Ortalama mutlak korelasyon katsayisi

H1 Hipotezi: Yatay- Kesitler Bagimlidir. * %5 anlamlilik diizeyinde, HO reddedilir.

Yatay kesit bagimlilik testi sonuglarma gore, biitiin degiskenler yatay kesit
bagimlilik igermekte olup, bu degiskenler i¢in ikinci kusak birim kok testleri yapilmasi
gerekmektedir. Calismamizda ikinci kusak birim kok testlerinden Paseran (2007)

tarafindan gelistirilen IPS testi kullanilmistir. Test sonuglar1 Tablo 24°de verilmektedir.
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Tablo 24: Birim Kok Testi Sonuglart

Trendsiz
Lags Z[t-bar] P-value
YNO 1 -3.937 0.000
OSH 0 -2.002 0.023
KBGSYH 1 -6.312 0.000
HSHGSYH 0 -1.676 0.047
HSHHGH 0 -6.613 0.000

Tablo 24°den yapilan birim kok testleri sonucunda elde edilen olasilik degerlerinin
0,10’un altinda olmast bize degiskenlerimizin birim koke sahip olmadigim

gostermektedir. Boylece, degiskenlerimizin duragan olduklarini sdyleyebiliriz.

3.4.1. Panel Veri Analizi

Calismanin bu asamasinda, Tablo 25°de verilen 3 alternatif model tasarlanmis ve

tahmin edilmistir.
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Tablo 25: Kurgulanan Alternatif Modeller

M1: HSHGSYH =f ( YNO, KBGSYH )
M2: HSHHGH = f ( YNO, KBGSYH )

M3: OSH =f ( YNO, KBGSYH)

Tablo 25°de verilen modellerin tahmin sonuglar1 agsagidaki Tablo 26, Tablo 27,
Tablo 28, Tablo 29, Tablo 30, Tablo 31, Tablo 32, Tablo 33 ve Tablo 34’de verilmektedir.
Hausman test sonuglarina gére, Model 1 ve Model 3 icin sabit etkiler, Model 2 i¢in ise
rassal etkiler tahmincisi gegerlidir. Tablo 8a’da verilen Model 1’in tahmin sonucundan
hem yasli niifus oranindaki artisin hem de kisi basina gelirdeki artigin hiikiimetin saglik
harcamalarinin GSYH igerisindeki paymin arttigi goriilmektedir. Tablo 9b’de verilen
Model 2’nin tahmin sonucundan hem yash niifus oranindaki artisin hem de kisi basina
gelirdeki artisin  hiikiimetin saglik harcamalarinin  hiikiimetin genel harcamalari
igerisindeki paymin arttig1 goriilmektedir. Son olarak, Tablo 34’de verilen Model 3’ilin
tahmin sonucundan hem yasli niifus oranindaki artisin hem de kisi basina gelirdeki artisin
0zel saglik harcamalarini arttig1 goriilmektedir. Bu sonuglar, giderek artan yaslilik oranin
hem hiikiimetlerin hem de 6zel kesimin biit¢elerinde saglik harcamalarinin yiikiinii
artiracagini, bu nedenle hiikiimetin ekonomi politikasini tasarlarken, 6zel kesimin ise,
ozellikle yashlik donemini kapsayan bir donemler arasi bir gelir-harcama planlamasi

yapmasinin bir zorunluluk olduguna isaret etmektedir.
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Tablo 26: Model 1-Sabit Etkiler

Dependent Variable: HSHGSYH

Method: Panel Least Squares

Sample: 2000 2015

Periods included: 16

Cross-sections included: 165

Total panel (unbalanced) observations: 2599

Variable Coefficient Std. Error t-Statistic

C 0.784352 0.150922 5.197081

YNO 0.285325 0.022121 12.89853

KBGSYH 2.10E-05 3.03E-06) 6.937605
Effects Specification

Cross-section fixed (dummy variables)

R-squared 0.902441| Mean dependent var
Adjusted R-squared 0.895782| S.D. dependent var
S.E. of regression 0.665492| Akaike info criterion
Sum squared resid 1077.082| Schwarz criterion
Log likelihood -2543.130] Hannan-Quinn criter.
F-statistic 135.5210] Durbin-Watson stat
Prob(F-statistic) 0.000000
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Tablo 27: Model 1-Rassal Etkiler

Dependent Variable: HSHGSYH |

Method: Panel EGLS (Cross-section random effects)

Sample: 2000 2015

Periods included: 16

Cross-sections included: 165

Total panel (unbalanced) observations: 2599

Swamy and Arora estimator of component variances

Variable Coefficient Std. Error t-Statistic
C 0.941280 0.141624 6.646325
YNO 0.260889 0.015253 17.10370
KBGSYH 2.35E-05 2.78E-06 8.458228
Effects Specification

S.D.
Cross-section random 1.237036
Idiosyncratic random 0.665492

Weighted Statistics

R-squared 0.183314] Mean dependent var
Adjusted R-squared 0.182685| S.D. dependent var
S.E. of regression 0.665718] Sum squared resid
F-statistic 291.3503] Durbin-Watson stat
Prob(F-statistic) 0.000000

Unweighted Statistics

R-squared 0.535312| Mean dependent var

Sum squared resid 5130.299] Durbin-Watson stat
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Tablo 28: Model 1-Hausman Testi

Correlated Random Effects - Hausman Test

Equation: Untitled

Test cross-section random effects

I
|
[Test Summary Chi-Sq. Statistic| Chi-Sq. d.f.
I
|
Cross-section random 4.717356 2
Cross-section random effects test comparisons:
Variable Fixed Random Var(Diff.)
YNO 0.285325 0.260889 0.000257
KBGSYH 0.000021 0.000024 0.000000
Cross-section random effects test equation:
Dependent Variable: HSHGSYH
Method: Panel Least Squares
Sample: 2000 2015
Periods included: 16
Cross-sections included: 165
[Total panel (unbalanced) observations: 2599
Variable Coefficient| Std. Error t-Statistic
C 0.784352 0.150922 5.197081
YNO 0.285325 0.022121 12.89853
KBGSYH 2.10E-05 3.03E-06) 6.937605
Effects Specification

Cross-section fixed (dummy variables)

R-squared 0.902441| Mean dependent var
Adjusted R-squared 0.895782| S.D. dependent var
S.E. of regression 0.665492| Akaike info criterion
Sum squared resid 1077.082| Schwarz criterion
Log likelihood -2543.130] Hannan-Quinn criter.
F-statistic 135.5210] Durbin-Watson stat
Prob(F-statistic) 0.000000

111



Tablo 29: Model 2-Sabit Etkiler

Dependent Variable: HSHHGH

Method: Panel Least Squares

Sample: 2000 2015

Periods included: 16

Cross-sections included: 165

[Total panel (unbalanced) observations: 2601

Variable Coefficient Std. Error t-Statistic
C 5.157160 0.511757 10.07736
YNO 0.524934 0.074926 7.006048
KBGSYH 4.92E-05 1.03E-05 4.784377

Effects Specification

Cross-section fixed (dummy variables)

R-squared

0.776642| Mean dependent var

Adjusted R-squared

0.761409| S.D. dependent var

S.E. of regression

2.262079] Akaike info criterion

Sum squared resid 12454.78| Schwarz criterion
Log likelihood -5727.513] Hannan-Quinn criter.
F-statistic 50.98389| Durbin-Watson stat
Prob(F-statistic) 0.000000
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Tablo 30: Model 2-Rassal Etkiler

Dependent Variable: HSHHGH |

Method: Panel EGLS (Cross-section random effects)

Sample: 2000 2015

Periods included: 16

Cross-sections included: 165

Total panel (unbalanced) observations: 2601

Swamy and Arora estimator of component variances

Variable Coefficient Std. Error t-Statistic
C 5.928763 0.399043 14.85746
YNO 0.413668 0.045262 9.139384
KBGSYH 5.31E-05 9.04E-06 5.869883
Effects Specification

S.D.
Cross-section random 3.288484
Idiosyncratic random 2.262079

Weighted Statistics

R-squared 0.071551| Mean dependent var
Adjusted R-squared 0.070836| S.D. dependent var
S.E. of regression 2.262575] Sum squared resid
F-statistic 100.1078| Durbin-Watson stat
Prob(F-statistic) 0.000000

Unweighted Statistics

R-squared 0.261937| Mean dependent var

Sum squared resid 41155.60] Durbin-Watson stat
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Tablo 31: Model 2-Hausman Testi

Correlated Random Effects - Hausman Test

Equation: Untitled

Test cross-section random effects

I
|
[Test Summary Chi-Sq. Statistic| Chi-Sq. d.f.
I
|
Cross-section random 3.485216 2
Cross-section random effects test comparisons:
Variable Fixed Random Var(Diff.)
YNO 0.524934 0.413668 0.003565
KBGSYH 0.000049 0.000053 0.000000
Cross-section random effects test equation:
Dependent Variable: HSHHGH
Method: Panel Least Squares
Sample: 2000 2015
Periods included: 16
Cross-sections included: 165
[Total panel (unbalanced) observations: 2601
Variable Coefficient| Std. Error t-Statistic
C 5.157160 0.511757 10.07736
YNO 0.524934 0.074926 7.006048
KBGSYH 4.92E-05 1.03E-05 4.784377
Effects Specification

Cross-section fixed (dummy variables)

R-squared 0.776642| Mean dependent var
Adjusted R-squared 0.761409| S.D. dependent var
S.E. of regression 2.262079] Akaike info criterion
Sum squared resid 12454.78| Schwarz criterion
Log likelihood -5727.513] Hannan-Quinn criter.
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Tablo 32: Model 3-Sabit Etkiler

Dependent Variable: LOSH

Method: Panel Least Squares

Sample: 2000 2015

Periods included: 16

Cross-sections included: 165

Total panel (unbalanced) observations: 2593

Variable Coefficient Std. Error t-Statistic
C 2.354595 0.092182 25.54295
YNO 0.219591 0.013553 16.20270
KBGSYH 2.78E-05 1.88E-06 14.76160

Effects Specification

Cross-section fixed (dummy variables)

R-squared

0.937682] Mean dependent var

Adjusted R-squared

0.933418| S.D. dependent var

S.E. of regression

0.407555| Akaike info criterion

Sum squared resid

402.9618| Schwarz criterion

Log likelihood -1265.576] Hannan-Quinn criter.
F-statistic 219.9009| Durbin-Watson stat
Prob(F-statistic) 0.000000
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Tablo 33: Model 3-Rassal Etkiler

Dependent Variable: LOSH |

Method: Panel EGLS (Cross-section random effects)

Sample: 2000 2015

Periods included: 16

Cross-sections included: 165

[Total panel (unbalanced) observations: 2593

Swamy and Arora estimator of component variances

Variable Coefficient Std. Error t-Statistic
C 2.567651 0.098487 26.07107
YNO 0.185710 0.010132 18.32820
KBGSYH 3.06E-05 1.76E-06 17.38377
Effects Specification

S.D.
Cross-section random 0.900773
Idiosyncratic random 0.407555

Weighted Statistics

R-squared 0.292274] Mean dependent var
Adjusted R-squared 0.291727| S.D. dependent var
S.E. of regression 0.409150f Sum squared resid
F-statistic 534.8032| Durbin-Watson stat
Prob(F-statistic) 0.000000

Unweighted Statistics

R-squared 0.580244| Mean dependent var

Sum squared resid 2714.250{ Durbin-Watson stat
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Tablo 34: Model 3-Hausman Testi

Correlated Random Effects - Hausman Test

Equation: Untitled

Test cross-section random effects

I
|
[Test Summary Chi-Sq. Statistic| Chi-Sq. d.f.
I
|
Cross-section random 23.063743 2
Cross-section random effects test comparisons:
Variable Fixed Random Var(Diff.)
YNO 0.219591 0.185710 0.000081
KBGSYH 0.000028 0.000031 0.000000
Cross-section random effects test equation:
Dependent Variable: LOSH
Method: Panel Least Squares
Sample: 2000 2015
Periods included: 16
Cross-sections included: 165
[Total panel (unbalanced) observations: 2593
Variable Coefficient| Std. Error t-Statistic
C 2.354595 0.092182 25.54295
YNO 0.219591 0.013553 16.20270
KBGSYH 2.78E-05 1.88E-06 14.76160
Effects Specification

Cross-section fixed (dummy variables)

R-squared 0.937682| Mean dependent var
Adjusted R-squared 0.933418| S.D. dependent var
S.E. of regression 0.407555] Akaike info criterion
Sum squared resid 402.9618] Schwarz criterion
Log likelihood -1265.576] Hannan-Quinn criter.
F-statistic 219.9009] Durbin-Watson stat
Prob(F-statistic) 0.000000
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SONUC

XX. yiizyildan bu yana tiim diinya iilkelerini ilgilendiren bir sorun olarak niifus
yas yapilarinda onemli degisiklikler yasanmakta ve diinya niifusu hizla yaslanmaktadir.
65 yas ve lizeri niifusun toplam niifus i¢indeki oraninin artmasinda en 6nemli iki etken;
dogum oranlarinin azalmasi ve Omiir siirelerinin uzamast olmustur. Geleneksel toplum
yapisindan uzaklasildikca dogum kontroliinlin devlet tarafindan desteklenmesi ve
geleneksel dogum kontrol yontemlerinden uzaklasilarak modern yontemlere gecilmesi,
aile yapisinin degigmesi ve kadinlarin is giicline aktif katilimlarinin saglanmasiyla dogum
oranlarinda hizli bir diisiis yasanmistir. Teknolojik gelismeler ve bu gelismelerin saglik
hizmetlerine yansimasi, yeni ila¢ ve asilarin bulunmasi, refah diizeyinin, temizligin,
kisisel bakimin ve gida cesitliliginin ve bunlara erisimin artmasi ise Omiir siirelerinin
uzamasini saglamistir. Tiim bu etkenler ile birlikte cocuk sayisindaki artis yavaslarken,
yaslt sayisindaki artis hizlanmis ve insanlar daha ileri yaslart gérmeye baslamistir.
Gecmis donemlerde 65 yas ve lizeri bireyler ¢cok yasl sayilirken giiniimiizde 80 yas ve
lizeri ileri yas olarak sayilmaktadir. Yash niifus oraninda yasanan bu artig bircok sosyal
ve ekonomik etkiye neden olmus ve akademik literatiirde dnemli tartisma konularindan
biri haline gelmistir. Simdiye kadar yapilan arastirmalarda 6ne siiriilen genel goriis yash
niifus oraninda yasanan artiglarin saglik harcamalarinda da artisa neden oldugu ve bu
artisinda devletler iizerindeki ytikii arttirdig1 yoniindedir. Akademik literatiir ve yapilan
aragtirmalar ilerleyen yillarda niifus yaslanmasinin sosyal ve ekonomik etkilerinin devam

edecegini gostermektedir.

Yash niifus artisin1 beraberinde getiren demografik doniisiim siireci ilk olarak
gelismis iilkelerde baslamistir bu nedenle yasli niifus oran1 bu iilkelerde yliksek
seyretmektedir ve Oniimiizdeki donemlerde de yiiksek seyretmesi beklenmektedir.
Gelismekte olan lilkelerde ise yasl niifus artis hiz1 gelismis iilkelere gore daha yiiksektir
ve Oniimiizdeki yillarda da bu artis hizinin gelismis iilkelerden daha yiiksek olmasi
beklenmektedir. Gelismekte olan iilkelerde yasli niifus artis hizinin geligsmis iilkelere gore
daha yiiksek olmasinin nedeni ise, gelismis iilkelerin demografik ge¢is siirecine daha
erken baglamasi nedeniyle toplam niifus igindeki yasli niifus oraninin zaten yiiksek

olmasidir. Bu nedenle yasl niifus oraninin zaten yiiksek oldugu gelismis iilkelerde yash
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niifus artig hiz1 zamanla yavaslarken demografik gecise gec baslayan gelismekte olan

tilkelerde yasl niifus artig hiz1 daha yiiksek seyretmektedir.

Demografik gecis siirecinden en az etkilenen ve yasli niifus oraninin en diisiik
oldugu az gelismis iilkelerde ise, son 30 yi1lda 6miir siirelerinin uzamasi ve dogurganligin
diismesi sonucunda 2050 yilina kadar ve sonrasinda yasli niifus oraninda énemli artiglar
goriilmesi beklenmektedir. Demografik gecis siirecinde dikkat ¢ceken nokta ise, gelismis
iilkeler demografik gecis siirecini neredeyse ylizyila yayarken gelismis tlilkeler disindaki
iilkelerin bu siireci ¢ok daha hizli yasamak zorunda olmalaridir. Gelismis iilkeler,
gelismekte olan iilkeler ve az gelismis lilkelerin yaslanma siirecine bakildiginda iizerinde
durulmasi gereken bir diger konu ise, gelismis tilkelerin sahip olduklart ekonomik ve
sosyal avantajlar nedeniyle yaslilhigin getirdigi sosyal ve ekonomik yiiklerle
miicadelesinin daha kolay olmasi ve bu siire¢ daha uzun bir zamana yayildig: icin
yaslanma hakkinda onlemler almak, yeni politikalar uygulamak ve saglik sisteminde
yenilikler yapmak i¢in daha fazla zamana sahip olmalaridir. Az gelismis iilke toplumlari
ise, bu hizli yaslanma siirecini yeterli destek ve kaynak olmadan gecirmek zorunda
kalacaklardir. Bu yiizden gelismekte olan iilkelerin ve az gelismis iilkelerin demografik
gecis slirecine uyum saglamak ve yash niifusun artan maliyetlerini karsilamak i¢in gerekli

onlemleri en hizli sekilde almalar gerekmektedir.

Dolayisiyla giiniimiiz diinyasinda karsilasilan temel sorunlardan biri toplumlarin
giderek yaslanmakta oldugudur. Gegtigimiz son yarim ylizyilda diinya genelinde yasanan
demografik gecis slirecinde, 6liim ve dogum artis hizlarinin azaldigini, yasam siiresinin
uzadigini, saglik teknolojilerinin gelistigi ve bu gelismeler sonucunda da basta gelismis
iilkeler olmak iizere tiim diinya llkelerinde yash niifus oraninda hizli bir artisin
yasandigin1 gérmekteyiz. Oniimiizdeki 30 yil icinde az gelismis iilkeler de dahil olmak
tizere tlim diinya {ilkelerinin yash niifus oranlarinin daha hizli artmasi ve 2050 yilina
gelmeden yasl niifusun geng niifusu gegmesi beklenmektedir. Ulkelerin yasli niifus orani
arttikca hastalik oranlar1 ve bakima muhtag kisi sayis1 da artmaktadir. Bu artis beraberinde
saglik hizmetlerine olan ihtiyaci ve saglik hizmeti maliyetlerini de artirmaktadir. Sosyal
devlet anlayisinin gerektirdigi temel gérevlerden biri olan toplumlarin saglik ihtiyaglarini
karsilama gorevi ise hiikiimetlerin iizerindeki maliyet yiikiiniin artmasina neden

olmaktadir.
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Bu ¢alismada ele alinan temel sorun, diinyada toplam niifus i¢erisinde yash niifus
oraninin artmasinin hem kamu hem de 6zel sektor saglik harcamalarini ve dolayisiyla
hiikiimetler tizerindeki ekonomik yiikii arttirip artirmadigidir. Bu sorunsala bagh olarak
caligmanin temel amaci, demografik gelismeler 1s18inda yash niifus orani ile toplam
(kamu-o6zel) saglik harcamalart arasinda ampirik bir iliskinin var olup olmadiginin
tespitidir. Bu sorun ve amaca bagl olarak ¢alismanin temel gostergeleri olarak belirlenen
6 aciklayici degisken icin, diinya 6l¢eginde 165 iilkenin 2000-2015 yillar1 arasini baz alan

ekonomik ve demografik gostergelerinden bir veri seti hazirlanmistir.

Calismada yapilan analiz sonucunda, hem yagl niifus oranindaki artisin hem de

kisi basina gelirdeki yiikselisin;

1- Hikiimetlerin saglik harcamalarimin Gayrisafi Yurtici Hasila igerisindeki payini

arttirdigi,

2- Hikimetlerin saglik harcamalarinin genel hiikiimet harcamalar1 igindeki payini

arttirdigi,
3- Ve nihayet 6zel saglik harcamalarini arttirdigi tespit edilmistir.

Yaslilik ve saglik harcamalar1 arasindaki pozitif yonlii etki nedeniyle, yaslh
niifusun giderek artmasinin, hem hiikiimet biitgelerinde hem de 6zel kesim biitcelerinde
saglik harcamalarina ayrilan paymm artmasina neden olacagt g6z Oniinde
bulunduruldugunda, devletlerin ekonomik kalkinma planlarini bu durumu dikkate alarak
olusturmalar1 gerekmektedir. Ayn1 zamanda devletlerin kamusal maliyetleri azaltmak
adma yaglhilarin saglik ve sosyal bakimi i¢in daha diisiik maliyetli, daha kapsamli ve

yenilik¢i politikalar gelistirmeleri saglanmalidir.

Gelismis tlkeler, niifusun hizl1 yaslanmasini ve bu durumun getirdigi sosyal ve
ekonomik maliyeti, gelismisligin getirdigi yliksek gelir diizeyi ve ozellikle sosyal
giivenlik sistemindeki saglam yapilanma gibi avantalar nedeniyle daha rahat siibvanse
edebilmektedirler. Gelismekte olan ve az gelismis iilkeler yeterli kaynaga ve sosyal
altyapiya sahip olmamalar1 nedeniyle, sonraki donemlerde yasanacak hizli yaslanma
stirecinin getirecegi maliyetleri finanse etmekte onemli zorluklar yasayacaklardir. Bu
nedenle, az gelismis ve gelismekte olan {ilkelerin, yash niifusunun hizli artisina karsin
gelismis lilkelere nazaran, daha gii¢lii ve koklii yenilikler yapmalar1 ve uzun bir dénemi

kapsayacak politikalar belirlemeleri gerekmektedir.
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Bu ¢aligmada tiim diinya {ilkeleri verilerinin kullanilmasina 6zen gosterilmistir.
Gelismis iilkelerde yasanan demografik degisim ve bu iilkelerin yaslanmasinin
ekonomilerine etkisi bir¢ok ¢alismada yer almakta olmasina ragmen gelismekte olan ve
az gelismis tilkelerin demografik degisimlerinin heniiz gelismis iilkeler boyutunda

olmamasi nedeniyle bu iilkeler hakkinda literatiirde ¢ok fazla ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu calismada gelir gruplarina gore bir ayirim yapilmaksizin tiim iilkelerin
verilerinden yararlanilmis ve diinya ¢apinda 165 iilkeyi kapsayan ampirik bir ¢alisma
ortaya konmustur. Analiz sonuclari, giderek artan yaslilik oraninin, hem hiikiimetlerin
hem de 6zel kesimin biit¢elerinde saglik harcamalarinin yiikiinii artiracagini, bu nedenle
hiikiimetlerin ekonomi politikalarini planlarken bu durumu dikkate almalarinin, 6zel
kesimin ise 6zellikle yaslilik donemini kapsayan donemler aras1 gelir-harcama planlamasi

yapmasinin bir zorunluluk olduguna isaret etmektedir.
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