
Meþ ru t i y e t  Cadde s i ,  No :  46  34420  Tepeba þ ý / Ý s t anbu l
Te l e fon :  ( 0  212 )  249  07  23  � Te l e f ax :  ( 0  212 )  249  13  50

www. tu s i ad .o r g

Kasým 2012
Yayýn No: TÜSÝAD-T/2012-11/533

2050'YE DOÐRU

NÜFUSBÝLÝM VE YÖNETÝM:

SAÐLIK SÝSTEMÝNE BAKIÞ

Prof. Dr. Ayþe AKIN
Prof. Dr. Korkut ERSOY



SÝS MATBAACILIK PROM. TANITIM HÝZ. TÝC. LTD. ÞTÝ.
Eðitim Mah. Poyraz Sok. No:1 D.63 Kadýköy - ÝSTANBUL
Tel: (0216) 450 46 38  Faks: (0216) 450 46 39

ISBN: 978-9944-405-86-7

Kapak Tasarýmý: Hakan Ferit HOÞGÖR

Tüm haklarý saklýdýr. Bu eserin tamamý ya da bir bölümü,

4110 sayýlý Yasa ile deðiþik 5846 sayýlý FSEK uyarýnca,

kullanýlmazdan önce hak sahibinden 52. Maddeye uygun

yazýlý izin alýnmadýkça, hiçbir þekil ve yöntemle iþlenmek, çoðaltýlmak,

çoðaltýlmýþ nüshalarý yayýlmak, satýlmak,

kiralanmak, ödünç verilmek, temsil edilmek, sunulmak,

telli/telsiz ya da baþka teknik, sayýsal ve/veya elektronik

yöntemlerle iletilmek suretiyle kullanýlamaz.

2012, TÜSÝAD



ÖNSÖZ
TÜSÝAD, özel sektörü temsil eden sanayici ve

iþadamlarý tarafýndan 1971 yýlýnda, Anayasamýzýn
ve Dernekler Kanunu'nun ilgili hükümlerine uygun
olarak kurulmuþ, kamu yararýna çalýþan bir dernek
olup gönüllü bir sivil toplum örgütüdür.

TÜSÝAD, insan haklarý evrensel ilkelerinin,
düþünce, inanç ve giriþim özgürlüklerinin, laik
hukuk devletinin, katýlýmcý demokrasi anlayýþýnýn,
liberal ekonominin, rekabetçi piyasa ekonomisinin
kurum ve kurallarýnýn ve sürdürülebilir çevre
dengesinin benimsendiði bir toplumsal düzenin
oluþmasýna ve geliþmesine katký saðlamayý amaçlar.

TÜSÝAD, Atatürk'ün öngördüðü hedef ve ilkeler
doðrultusunda, Türkiye'nin çaðdaþ uygarlýk
düzeyini yakalama ve aþma anlayýþý içinde, kadýn-
erkek eþitliðini, siyaset, ekonomi ve eðitim açýsýndan
gözeten iþ insanlarýnýn toplumun öncü ve giriþimci
bir grubu olduðu inancýyla, yukarýda sunulan ana
gayenin gerçekleþtirilmesini saðlamak amacýyla
çalýþmalar gerçekleþtirir.

TÜSÝAD, kamu yararýna çalýþan Türk iþ
dünyasýnýn temsil örgütü olarak, giriþimcilerin
evrensel iþ ahlaký ilkelerine uygun faaliyet göstermesi
yönünde çaba sarf eder; küreselleþme sürecinde
Türk rekabet gücünün ve toplumsal refahýn,
istihdamýn, verimliliðin, yenilikçilik kapasitesinin
ve eðitimin kapsam ve kalitesinin sürekli artýrýlmasý
yoluyla yükseltilmesini esas alýr.

TÜSÝAD, toplumsal barýþ ve uzlaþmanýn
sürdürüldüðü bir ortamda, ülkemizin ekonomik
ve sosyal kalkýnmasýnda bölgesel ve sektörel
potansiyelleri en iyi þekilde deðerlendirerek ulusal
ekonomik politikalarýn oluþturulmasýna katkýda
bulunur. Türkiye'nin küresel rekabet düzeyinde
tanýtýmýna katkýda bulunur, Avrupa Birliði (AB)
üyeliði sürecini desteklemek üzere uluslararasý
siyasal, ekonomik, sosyal ve kültürel iliþki, iletiþim,
temsil ve iþbirliði aðlarýnýn geliþtirilmesi için
çalýþmalar yapar. Uluslararasý entegrasyonu ve
etkileþimi, bölgesel ve yerel geliþmeyi hýzlandýrmak
için araþtýrma yapar, görüþ oluþturur, projeler
geliþtirir ve bu kapsamda etkinlikler düzenler.

TÜSÝAD, Türk iþ dünyasý adýna, bu çerçevede
oluþan görüþ ve önerilerini Türkiye Büyük Millet
Meclisi (TBMM)'ne, hükümete, diðer devletlere,
uluslararasý kuruluþlara ve kamuoyuna doðrudan
ya da dolaylý olarak basýn ve diðer araçlar aracýlýðý
ile ileterek, yukarýdaki amaçlar doðrultusunda
düþünce ve hareket birliði oluþturmayý hedefler.

TÜSÝAD, misyonu doðrultusunda ve faaliyetleri
çerçevesinde, ülke gündeminde bulunan konularla
ilgili görüþlerini bilimsel çalýþmalarla destekleyerek
kamuoyuna duyurur ve bu görüþlerden hareketle
kamuoyunda tartýþma platformlarýnýn oluþmasýný
saðlar.

Birleþmiþ Milletler Nüfus Fonu (UNFPA)
dünyada nüfus konusunda uluslararasý finanse
edilen en büyük yardým kaynaðýdýr. UNFPA
sürdürülebilir kalkýnmayý destekleyen nüfus
politikalarý ve stratejileri oluþturulmasý
konularýnda faal iye t  gös ter mektedir.

UNFPA her kadýnýn, erkeðin ve gencin saðlýklý
ve eþit bir hayat sürdürmesi için çalýþmaktadýr.
UNFPA devletleri yoksulluðu azaltma politikalarý
geliþtirme sürecinde nüfus verilerinin
kullanýlmasý için desteklemekte, her hamileliðin
istenilen, her doðumun güvenli ve her gencin
HIV/AIDS'den korunmuþ olmasý için faaliyet
göstermekte, kadýnlarýn ve genç kýzlarýn hak
ettiði saygýlý muameleyi görmesi için destek
vermektedir.

UNFPA Türkiye'de faaliyetlerine 1971 yýlýnda
baþlamýþtýr. 2003 yýlýndan beri UNFPA Türkiye
Ofisi; Azerbaycan, Gürcistan ve Ermenistan ülke
programlarýný da koordine etmekte, bölgesel
ölçekte projeleri yürütmektedir.

Türkiye'de UNFPA'in ilk faaliyetleri proje
ölçeðinde gerçekleþtirilmiþ, kýsa süre içerisinde
kapsamlý beþ yýllýk ülke programlarý yürütülmeye
baþlanmýþtýr. Bu çalýþma sýrasýnda Türkiye
Cumhuriyeti ile birlikte 4. Ülke Programýný (2006-
2010) yürüten UNFPA; 2011 baþýndan itibaren
Türkiye'deki 5. Ülke Programý'ný (2011-2015)
baþlatmýþtýr. UNFPA, bu çerçevedeki çalýþmalarýný
kamu kurumlarý, sivil toplum, üniversiteler ve
özel sektörle iþbirliði halinde yürütmeye devam
edecektir.

30 seneden uzun bir süredir UNFPA
Türkiye'de:
1. Özellikle gençlerin ihtiyaçlarýný karþýlayacak
þekilde üreme saðlýðýnýn iyileþtirilmesi
2. Toplumsal Cinsiyet eþitliðinin desteklenmesi
ve
3. Nüfus ve kalkýnma alaný ile ilgili veri
toplanmasý, bunlarýn paylaþýlmasý ve
kullanýmýnýn teþvik edilmesi konularýnda
çalýþmaktadýr.

Ülke Programý, UNFPA'in ilkeleri çerçevesinde;
yoksulluðun azaltýlmasý, anne saðlýðýnýn
iyileþtirilmesi,

Cinsel Yolla Bulaþan Enfeksiyonlar ve
HIV/AIDS'le mücadele edilmesi, toplumsal cinsiyet
eþitliðinin teþvik edilmesi, kadýnlara eþit haklar
saðlanmasý ve kadýnlarýn yetkilerinin arttýrýlmasý
baþta olmak üzere, Binyýl Kalkýnma Hedeflerine
ulaþýlmasýnda Türkiye Cumhuriyeti'ne katký ve
destek vermeyi amaçlamaktadýr.



Türkiye, 20. yüzyýldaki geliþmiþ ülkeler gibi demografik açýdan

bir deðiþim sürecinin içinde bulunmaktadýr. Nüfusun yaþ yapýsýndaki

deðiþiklikler, sosyal ve ekonomik sistemleri ve politikalarý yakýndan

ilgilendirmektedir. Türkiye'nin, her ülkenin tarihinde bir kez gerçekleþen

demografik geçiþ sürecini nasýl yaþadýðý ve bu geçiþ sürecinin 2050

yýlýna doðru neler getireceði, kamu ve özel sektörde alýnacak karar

ve uygulanacak politikalar açýsýndan büyük önem taþýmaktadýr.

Bu anlayýþ çerçevesinde, UNFPA ve TÜSÝAD tarafýndan "2050'ye

Doðru Nüfusbilim ve Yönetim" baþlýklý bir araþtýrma projesi

baþlatýlmýþtýr. Demografik deðiþimler ve bu deðiþimlerin özellikle sosyal

politika alanlarýna izdüþümlerini ele almak üzere planlanan araþtýrma

projesi "2050'ye Doðru Nüfusbilim ve Yönetim: Eðitim, Ýþgücü, Saðlýk

ve Sosyal Güvenlik Sistemlerine Yansýmalar" baþlýklý bir ana rapor ile

demografik deðiþimin �eðitim�, �iþgücü�, �saðlýk ve sosyal güvenlik�

alanlarýna etkilerini ayrý ayrý irdeleyen dört sektörel rapordan

oluþmaktadýr.

Söz konusu araþtýrma projesi çerçevesinde, "2050'ye Doðru

Nüfusbilim ve Yönetim: Saðlýk Sistemine Bakýþ" baþlýklý bu rapor

Baþkent Üniversitesi Öðretim Üyesi ve Halk Saðlýðý Anabilim Dalý

Baþkaný Prof. Dr. Ayþe Akýn ve Baþkent Üniversitesi Saðlýk Bilimleri

Fakültesi Dekaný Prof. Dr. Korkut Ersoy tarafýndan hazýrlanmýþtýr.

Raporda; nüfusbilim tarafýndan saðlanan verilerden saðlýk alanýnýn

daha etkili olarak nasýl yararlanabileceði konusunda uygulayýcýlara

yol göstermek, nüfus verileri kullanýlarak elde edilen saðlýk

göstergelerinin açýklanmasý, anlamlandýrýlmasý ve yorumlanmasýna

katký saðlamak, saðlýk sektöründe uzun vadeli stratejik düþünmeyi

özendirmek, makro düzeyde saðlýk politikalarý önermek ve saðlýk

sektöründe veriye dayalý bir yönetim kültürü oluþturulmasýna katkýda

bulunmak amaçlanmýþtýr.



Yazarlar, kitabýn hazýrlanmasý sürecinde deðerli katkýlarda

bulunan birçok kiþiye teþekkürü bir borç bilir. Yazarlar, saðlýk kitabýnýn

hazýrlýðýnda, yaptýklarý katkýlar ve verdikleri destekler için UNFPA

ekibinden Selen Örs Reyhanioðlu, Tavbiy Tunga Tüzer, Gökhan

Yýldýrýmkaya ve Elif Elçi Çarýkçý'ya; TÜSÝAD ekibinden

Ebru Dicle, Berna Toksoy Redman ve Deniz Karataþ'a, Baþkent

Üniversitesi BÜKÇAM uzmanlarýndan Ezgi Türkçelik'e teþekkür eder.

Yazarlar ayrýca "Nüfusbilim ve Yönetim" dizisi kapsamýnda ana

raporu hazýrlayan ve projeksiyonlarý yapan Yrd. Doç. Dr. Þeref Hoþgör

ve Prof. Dr. Aysýt Tansel'e,  projeksiyonlarýn yapýlmasýna katkýda

bulunan, teknik desteði ve özverili çabalarý için Hakan Ferit Hoþgör'e

teþekkürlerini sunar.

Kasým 2012





Prof. Dr. Ayþe AKIN

Prof. Dr. Ayþe Akýn, 1965 yýlýnda Ýstanbul Üniversitesi Týp Fakültesi�nden mezun olmuþtur.

Mezuniyetini izleyen iki yýl Erzurum-Çat Saðlýk Ocaðý hekimi olarak çalýþtýktan sonra, Hacettepe

Üniversitesi'nde Halk Saðlýðý ve Kadýn Hastalýklarý ve Doðum dallarýnda uzmanlýk eðitimlerini

tamamlamýþtýr. 1972-1974 yýllarý arasýnda Ýngiltere Southampton Üniversitesi�nde, uzmanlýk

alanlarýnda ileri eðitime, 1979-1980 yýllarýnda ise Ýngiltere "London School of Hygiene and

Tropical Diseases"de epidemiyoloji, istatistik ve demografi konularýný içeren bir yýllýk programa

katýlmýþtýr.

Prof. Dr. Akýn 1976 yýlýnda doçent, 1982 yýlýnda da profesör olmuþtur. 1975-1989 yýllarý arasýnda

15 yýl süre ile Hacettepe Üniversitesi'nin eðitim ve araþtýrma bölgesi olan Çubuk Eðitim ve

Araþtýrma Hastanesi Baþhekimliði görevini ve bu hastanenin kadýn hastalýklarý ve doðum alanýndaki

klinik hizmetlerini yürütmüþtür. 1987-1989 yýllarý arasýnda ise ek olarak ayný bölgede Saðlýk Grup

Baþkanlýðý yapmýþtýr.

Kariyerinin en büyük bölümünde kadýn saðlýðý, üreme saðlýðý, üreme haklarý ile ilgili pek çok

çalýþma yapmýþ olup özellikle 2827 sayýlý Nüfus Planlamasý Yasasýnýn maddelerine temel teþkil

eden bilimsel araþtýrmalarý "Dünya Saðlýk Örgütü"  (DSÖ) iþbirliðinde yürütmüþtür.

1992-1997 yýllarý arasýnda, beþ yýl süre ile Saðlýk Bakanlýðý Ana Çocuk Saðlýðý ve Aile Planlamasý

Genel Müdürlüðü görevini yürütmüþ, bu dönemde ülke çapýnda yürütülen pek çok araþtýrma

ve programý yönetmiþtir.

Uzun yýllar DSÖ'nün danýþmaný olan Prof. Dr. Akýn 1997-2002 yýllarý arasýnda DSÖ Avrupa

Bölgesi Daimi Komitesinin üyesi, bir yýl baþkaný, bir yýl da DSÖ Avrupa Bölge Komitesi Genel

Kurulunun baþkaný olarak görev almýþtýr. Halk Saðlýðý Uzmanlar Derneðinin 4 yýl baþkaný olan

Prof. Dr. Akýn 1997-2000 yýllarý arasýnda DSÖ-Cenevre "Policy Coordinating Committee" üyesi

ve bir yýl da bu Komitenin baþkanlýðýný yapmýþtýr.

42 yýl süre ile Hacettepe Üniversitesi'nin Öðretim Üyesi olarak çalýþmýþ olan Prof. Dr. Akýn

2001 yýlýnda Hacettepe Üniversitesi Kadýn Sorunlarý Araþtýrma ve Uygulama Merkezini (HÜKSAM)

kurmuþ ve baþkanlýðýný yürütmüþ, on yýl süre ile Hacettepe Üniversitesi öðrenci mediko sosyal

merkezlerinin koordinasyonunu yapmýþ ve 2008 yýlýnda Hacettepe Üniversitesi'nden emekli

olmuþtur. Halen Baþkent Üniversitesi Kadýn-Çocuk ve Aile Planlamasý Araþtýrma ve Uygulama

Merkezinin (BÜKÇAM) Müdürü ve Baþkent Üniversitesi Týp Fakültesi Halk Saðlýðý Anabilim

Dalýnýn Baþkaný olarak çalýþmalarýný sürdürmektedir. Sayýn Prof. Dr. Akýn ayný zamanda DSÖ-

Cenevre "Gender Advisory Panel"in de üyesidir.

ÖZGEÇMÝÞLER



Prof. Dr. Korkut ERSOY

Prof. Dr. Korkut Ersoy 1979 yýlýnda Gazi Üniversitesi, Yönetim Bilimleri Fakültesi, Uluslararasý

Ýliþkiler Bölümü'nü bitirmiþtir. Ayný yýl, Hacettepe Üniversitesi, Saðlýk Ýdaresi Yüksekokulu'na

asistan olarak girmiþtir. Saðlýk Bilimleri Enstitüsü, Saðlýk Kurumlarý Yönetimi Anabilim dalýndan

1982'de yüksek lisans,  1989'da doktora derecesini almýþtýr.

1989 yýlýnda Hacettepe Üniversitesi Saðlýk Ýdaresi Yüksek Okulunda Yardýmcý Doçent kadrosuna

atanmýþtýr. 1991 yýlýnda altý ay süreyle Amerika Birleþik Devletleri Virginia Commonwealth

Üniversitesi, Saðlýk Yönetimi Bölümü'nde ziyaretçi profesör olarak araþtýrma yapmýþtýr. 1992

yýlýnda Dýþiþleri Bakanlýðý bursuyla gittiði Ýsrail Institute of Technology 'den Saðlýk Yönetimi ve

Hastane Yönetimi Diplomasý almýþtýr.

1993 yýlýnda Halk Saðlýðý Doçentlik ünvanýný kazandý. Saðlýk idaresi Yüksekokulu'nda Müdür

Yardýmcýlýðý ve Yönetim Kurulu Üyeliði yaptý. Saðlýk Ýdaresi Dergisi'nde Editörlük, Toplum ve

Hekim Dergisi'nde,  Araþtýrma Danýþma Kurulu üyeliðinde bulundu.

Prof. Dr. Ersoy, 1996 yýlýnda Baþkent Üniversitesi'ne geçerek Saðlýk Kurumlarý Ýþletmeciliði

Bölümü'nü kurmuþ, 1998 yýlýnda Profesör ünvanýný alarak,  ayný üniversitede Rektör Yardýmcýlýðý

görevini 12 yýl süreyle yürütmüþtür. Halen Baþkent Üniversitesi'nde, Saðlýk Bilimleri Fakültesi

Dekanlýðý, Öðrenci Dekanlýðý ve Eðitim Araþtýrma ve Danýþmanlýk Merkezi Müdürlüðü görevlerini

yürütmektedir.

Prof. Dr. Ersoy, Türkçe ve Ýngilizce birçok ulusal ve uluslararasý yayýnýn yaný sýra, ulusal ve

uluslararasý araþtýrma projelerinde koordinatörlük yapmýþtýr. Hastane yönetimi, hastane iþletmeciliði,

hastane bilgi sistemleri, kalite yönetimi ve hastanelerde halkla iliþkiler derslerini, lisans, yüksek

lisans ve doktora düzeyinde vermiþ ve tezler yönetmiþtir.
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1. GÝRÝÞ

1948 yýlýnda Dünya Saðlýk Örgütü (DSÖ) tarafýndan yapýlan tanýma göre
saðlýk, sadece hastalýk ve sakatlýðýn olmamasý deðil, bireyin bedenen, zihinsel
ve sosyal yönden tam iyilik halinde olmasýdýr.

"Saðlýklý olma",  yeryüzünde yaþayan her bireyi ilgilendiren son derece önemli ve
vazgeçilmez, doðuþtan sahip olunan bir insan hakkýdýr.

Saðlýk genetik, çevresel, beslenme, saðlýk sistemi ve hizmetleri gibi faktörlerden
etkilenen bir sonuç olup, saðlýk ve saðlýklý olmak "kalkýnma" yönünden de son derece
önemlidir. Þöyle ki; kalkýnma, "gelecek nesillerin kendi ihtiyaçlarýný karþýlayabilme
yeteneðini ortadan kaldýrmaksýzýn þimdiki neslin ihtiyaçlarýnýn karþýlanmasý" olarak
tanýmlanmaktadýr. Sürdürülebilir kalkýnma kavramý ise bazý yazarlarca, "dünyanýn kýt
olan kaynaklarýný yok etmeden ve bu kaynaklarý en verimli bir þekilde kullanarak, sadece
belirli bir kesim için deðil, bütün dünya insanlarý için adaleti ve fýrsatý saðlayacak olan
ekonomik geliþme" olarak tanýmlanmaktadýr (Savaþan ve Çetintaþ 2009). Kalkýnmada
insana yatýrýmýn önemi açýktýr. Ekonomik kalkýnma için þart olan büyüme, üretim
faktörlerinin tam ve etkin kullanýmýný ve üretim olanaklarýnýn artýrýlmasýný gerektirir.
Üretim faktörlerini üretim sürecine sokan ve yöneten ise yine bir üretim faktörü olan
insandýr.

Eðitim ve saðlýk harcamalarýnýn, iþgücü kalitesini artýrarak üretim kapasitesini olumlu
etkilemesinden dolayý beþeri sermayenin oluþumunda önemli rol oynadýðý ve sürdürülebilir,
hýzlý ekonomik büyümeye uzun dönemde önemli katkýlar sunduðu bilinmektedir. Saðlýk,
beþeri sermaye oluþumuna katký saðlayan önemli bir faktör olmanýn yaný sýra, emeðin
üretken dönemini uzatarak ve verimliliðini artýrarak kalkýnmanýn da önemli bir unsurudur
(Savaþan ve Çetintaþ 2009).

Esasen kalkýnma ve saðlýk iki yönlü etkileþimi olan bir alandýr. Ekonomik kalkýnma,
saðlýk düzeyinin geliþmesine yardýmcý olurken, saðlýk da büyümeye ve kalkýnmaya
katkýda bulunur (Savaþan ve Çetintaþ, 2009).

Tüm hizmetlerde olduðu gibi, saðlýk hizmetlerinde de kýsa, orta ve uzun süreli stratejik
planlarýn var olmasý çaðdaþ bir saðlýk sisteminin uygulamaya konulabilmesi ve baþarýsý
için olmazsa olmaz bir önkoþuldur.

Stratejik planlarýn hazýrlanmasý ve belirlenen bu stratejilere dayalý eylem planlarýnýn
yapýlabilmesi için ülkede, bölgede saðlýðýn eðitim, ekonomik geliþmiþlik gibi belirleyici
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faktörlerinin durumu, saðlýk göstergelerinin düzeyi ve deðiþim eðilimleri, daha da önemlisi
ülkedeki nüfus yapýsýnýn nicelik ve nitelik yönünden bugünkü ve ileriye yönelik profilinin
bilinmesi gereklidir.  Böylece deðiþen nüfusun yapýsýna göre ortaya çýkabilecek saðlýk
sorunlarý, altyapý ve hizmet gereksinimleri öngörülerek plan ve programlar oluþturulabilir.
Yöneticiler / karar vericiler için bir "uygulama rehberi" niteliði taþýmasý beklenen "saðlýk
planlarý",  ancak bu bilgilerin güvenilirliði ölçüsünde gerçekçi, uygulanabilir ve etkili
olabilir.

Çalýþmanýn amacý ve kapsamý: Birleþmiþ Milletler Nüfus Fonu (UNFPA) ve TÜSÝAD
tarafýndan "Nüfusbilim ve Yönetim" ana temasý üzerine kurgulanmýþ olan bu çalýþma iki
aþamadan oluþmaktadýr. Birinci aþamada; "2050'ye doðru Nüfusbilim ve Yönetim: Eðitim,
Ýþgücü, Saðlýk ve Sosyal Güvenlik Sistemine Yansýmalar" isimli ana yayýnýn, ikinci aþamada
ise sektörel (eðitim, saðlýk, iþgücü, sosyal güvenlik) yayýnlarýn hazýrlanmasý hedeflenmiþtir.
Çalýþma baðlamýnda, öncelikle "Türkiye, demografik göstergelerinin çok hýzla deðiþtiði
bir yapý göstermektedir. Bu devinimin gerek kamu, gerekse özel sektörde özellikle orta
ve uzun vadeli yönetsel kararlara ve yatýrýmlara yansýtýlmasý etkili ve verimli bir yönetim
anlayýþý olacaktýr" saptamasý yapýlmýþtýr. Buna göre, çalýþmanýn amacý ve kapsamý þu
þekilde ortaya konulmuþtur: "Türkiye'de kamu ve özel sektörde yatýrým ve yönetim
alanlarýnda sorumluluk üstlenen yöneticilerin aldýklarý kararlara nüfusbilim bakýþ açýsýný
ve gerekliliðini kazandýrmaktýr. Bunun yaný sýra, Türkiye'de demografik anlamda
Cumhuriyet dönemindeki belirgin dinamiklerin ve olasý projeksiyonlarýn ilgililerle
paylaþýlmasý ve irdelenmesi hedeflenmiþtir. Bu yaklaþýmla, Türkiye'de her alanda veriye
dayalý yönetim kültürünün daha yerleþik bir uygulama haline getirilmesine katkýda
bulunmak istenmektedir". Öte yandan, çalýþmanýn ikinci aþamasýný oluþturacak dört
sektörel kitapla ilgili olarak; sektörel düzeyde nüfusbilimin, planlama aþamasýndan
uygulama aþamasýna dek yönetimde nasýl kullanýlabileceðine iliþkin somut önerilerin
yer almasý beklenmektedir (Hoþgör ve Tansel 2010; Kavak 2010).

Bu genel çerçeve kapsamýnda saðlýk sektör kitabýnýn amacý;

� Nüfusbilim tarafýndan saðlanan verilerden, saðlýk alanýnýn daha etkili nasýl yararlanabileceði
konusunda uygulayýcýlara yol göstermek,

� Nüfus verileri kullanýlarak elde edilen önemli saðlýk göstergelerinin açýklanmasý,
anlamlandýrýlmasý ve yorumlanmasýna katkýda bulunmak,

� Saðlýk sektöründe uzun vadeli stratejik düþünmeyi özendirmek,

� Makro düzeyde saðlýk politikalarý önermek ve
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� Saðlýk sektöründe veriye dayalý bir yönetim kültürü oluþturulmasýna katkýda bulunmaktýr.

Yukarýda belirtilen amaç çerçevesinde, saðlýk sektör kitabýnýn hedef kitlesi;

� Saðlýk politika yapýcýlarý,

� Saðlýk Bakanlýðý merkez teþkilatý yöneticileri,

� Saðlýk politikalarý ve saðlýk planlamasýyla ilgili uzmanlar,

� Saðlýk Bakanlýðý merkez teþkilatý dýþýnda kalan saðlýk yöneticileri (il saðlýk müdürleri,
il ve ilçe halk saðlýðý müdürleri, baþhekimler vb.),

� Özel sektörde saðlýk alanýnda hizmet sunan yatýrýmcý ve yöneticiler,

� Her düzeydeki saðlýk planlayýcýlarý ve yöneticileri,

� Saðlýk konusu ile ilgilenen, çalýþmalar yapan sivil toplum kuruluþlarýdýr (STK).

Bu yapýt beþ bölüm ile kaynakça ve eklerden oluþmaktadýr.
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2. NÜFUSBÝLÝM VE SAÐLIK SEKTÖRÜ ÝLÝÞKÝLERÝ

Saðlýk yöneticisinin temel görevi, hizmet verilen toplumun saðlýk durumunu geliþtirmek
amacý ile kaynaklarý verimli yönetmektir. Bunu gerçekleþtirmek için bir yönetici, toplum
tabanlý bir perspektife sahip olmalý, nüfusun saðlýk durumu ile yönetsel faktörler veya
saðlýk olanaklarý arasýndaki iliþkiyi anlayabilmeli, yönetim fonksiyonlarýna demografik
ve epidemiyolojik yaklaþýmlarý uygulayabilmelidir. Bütün bunlarý gerçekleþtirebilmek
için; "Hizmet verilecek nüfusun özellikleri nelerdir? Bu nüfusun saðlýk ihtiyaçlarý nelerdir?
Hangi hizmetlere ihtiyaç vardýr?"  sorularýnýn yanýtlanmasý gerekir ki bunun doðru olarak
yapýlabilmesi için demografik ve epidemiyolojik bilgilere ihtiyaç vardýr (Akdur,1980;
Fleming, 2000).

Saðlýk sisteminin amaç ve hedeflerinin tespitinde, sorun göstergeleri, etkileyen dolaylý
ve dolaysýz faktörler ile mevcut kaynaklar kullanýlmaktadýr. Bunlar saðlýk hizmetlerinin
kullanýmýna iliþkin geçmiþ veriler, demografik veriler, sosyolojik öngörüler ve
projeksiyonlardýr.

Saðlýk hizmetlerinde gerekli olan bilgiler, öncelikle, sistematik veri kaynaklarý olan
saðlýk kayýtlarýndan elde edilmektedir. Saðlýk kayýtlarý genelde; nüfus, ölüm, doðum,
göç, evlenme, boþanma, çevre koþullarý, hastalýk vb. durumlar ile saðlýk kurumlarý, saðlýk
personeli ve hastalarla ilgili rutin kayýtlar biçiminde tutulmaktadýr. Türkiye'de saðlýk
sektöründe veri kaynaklarý, özellikle rutin saðlýk kayýtlarý, içerik ve doðruluk yönünden
yeterli deðildir. Oysa saðlýk kayýtlarý, doðru bilgiye ulaþmada en önemli araç olarak
görünmektedir. Merkezi düzeyde ve yerelde saðlýk yöneticileri ve personeli bu kayýtlarý
doðru, tam, güvenilir ve zamanýnda tutmalý, düzenlemeli ve saklamalýdýr. Her saðlýk
personeli, veri derleme ilkelerini, yöntemlerini ve veri derlemede kendisine düþen görev
ve sorumluluklarý çok iyi bilmeli ve uygulamalýdýr. Geliþen bilgisayar teknolojisi ile
birlikte daha ileriye, daha doðruya ve daha geniþ alanlara ulaþarak bilgi-sistem aðýnýn
geliþtirilmesi, saðlýk sektöründe çalýþanlarýn sürekli bu konuda eðitilmesine baðlý olacaktýr.
Saðlýk hizmetlerinin baþarýlý olarak sunulabilmesi için öncelikle doðru, güvenilir, güncel
bilgilerin elde edilmesi, sonrasýnda ise, bu bilgilere dayalý olarak, Türkiye'de saðlýklý bir
gelecek için saðlýk yönetiminin her düzeyinde rasyonel kararlar alýnmasý ve bu kararlarýn
uygulamalara eksiksiz yansýtýlmasý temel ön koþul olarak görülmelidir (Ersoy, 2001).

Bir toplumun demografik özellikleri, o toplumun nüfusu ve saðlýk bakýmý arasýnda
geliþen iliþkinin hem belirleyicisi hem de sonucudur. Saðlýk ve saðlýk hizmetleri/saðlýk
bakýmý kavramlarýnýn zaman içindeki geliþimi demografik süreçteki deðiþime paralellik
gösterir. Saðlýk, amaçlanan bir durum olarak modern toplumlarýn oluþumu ile ortaya
çýkmýþtýr. Benzer olarak saðlýk bakýmý da demografik dönüþümle birlikte, sosyal sistemin
içinde ayrý bir kurum olarak modern toplumda yerini almýþtýr. Demografik dönüþüm,
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toplumlarýn modernleþme sürecine paralellik göstermiþ; toplum saðlýðý önlemleri ve
yükselen yaþam düzeyi sayesinde ölüm hýzlarý düþmüþ, doðum hýzlarý ise uzunca bir
süre yüksek düzeyini koruduðundan nüfus artmýþtýr. Daha sonralarý yükselen eðitim ve
sosyo-ekonomik düzeyin yaný sýra doðurganlýðýn düzenlenmesi uygulamalarý ile doðum
hýzlarý da azalmýþ, kimi toplumlarda ölüm hýzý düzeyine inmiþtir (Öztek ve Eren, 2006).

Bir toplumun saðlýk düzeyi ve saðlýk hizmetleri ihtiyacý onun demografik yapýsýnda
kendini gösterir. Örneðin, saðlýk göstergeleri olumsuz bir toplumun genç bir nüfusa
sahip olduðu, ölüm hýzlarýnýn özellikle bebek ölümlerinin yüksek olduðu, dolayýsýyla
nüfusun aþýndýðý söylenebilir. Ayný zamanda bu nüfusun demografik özellikleri onun
saðlýk düzeyini ve ihtiyaçlarýný etkileyecektir. Örneðin, nüfusun yaþ kompozisyonu sýk
görülen, hastalýk yaratýcý koþullarda kendini gösterecektir; yaþ yapýsý saðlýk hizmeti
sunumunu etkileyecektir. Doðurganlýðý yüksek, bebek ölümleri fazla olan genç nüfusun
saðlýk hizmeti talebi yaþlý bir nüfusa kýyasla oldukça farklý olacaktýr. Örnekleri artýrmak
mümkündür; yaþlanan nüfusta kronik hastalýklar, akut hastalýklara göre aðýrlýk kazanmaktadýr.
Bir diðer olgu da yaþlý nüfustan hastalananlarýn, çalýþma çaðýndaki nüfusa göre daha
uzun zamanda iyileþebilmesidir (Öztek ve Eren, 2006).

Dolayýsýyla politika oluþturma, karar verme, planlama, uygulama ve
deðerlendirme için saðlýk sektöründe nüfusbilim vazgeçilemez bir alandýr.

Saðlýk sistemi, saðlýk düzeyi ve nüfusbilim arasýndaki iliþki aþaðýdaki þekildeki gibi
gösterilebilir (Akdur, 1980; Öztek ve Eren, 2006):

Toplumun saðlýk düzeyi, bununla baðlantýlý olarak saðlýk gereksinimleri, mevcut saðlýk
sistemi ve toplumun demografik yapýsý arasýnda çift yönlü ve sürekliliði olan bir etkileþim
mevcuttur. Bu üç bileþenin durumu, içeriði, birbirinden baðýmsýz olmaksýzýn birbirini
etkilemekte; bazen biri diðerinin nedeni ya da sonucu olabilmektedir.

Saðlýk Düzeyi/

Gereksinimler
Saðlýk Sistemi

Demografik

Özellikler
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Saðlýk sektörünün, gerek halen vermekte olduðu hizmetlerin düzenlenmesi, gerekse
ileriye yönelik hizmet politikalarýnýn saptanmasý, plan ve programlarýn gerçek hizmet
gereksinimlerine uygun yapýlabilmesi için nüfusbilim tarafýndan saðlanan, nüfusun
niceliksel ve niteliksel özellikleri ile ilgili verilere ihtiyacý vardýr.

Nüfusun yaþ ve cinsiyet yapýsýna iliþkin veriler, beklenen yaþam süreleri, nüfusun
yerleþim yeri özellikleri, doðurganlýk ve ölümlülükle ilgili özellikleri ve ileriye doðru
bütün bu özelliklerde meydana gelebilecek deðiþimlerle ilgili projeksiyonlar, saðlýk
sektörünün gerçekçi plan, program yapmasýnda, stratejilerini ve buna baðlý eylem
planlarýný oluþturmasýnda temel teþkil eder.

Diðer bir ifade ile; nüfusun ileriye yönelik niceliksel ve niteliksel özelliklerinin ve
eðilimlerinin bilinmesi, mevcut saðlýk profili ile de bütünleþtirildiðinde, saðlýkla ilgili pek
çok konuda, deðiþen yaþ örüntüsüne göre olasý saðlýk sorunlarý ve buna uygun hizmet
programlarýnýn geliþtirilmesi ve bütün planlananlarýn uygulamaya konulmasý amacýyla
ayrýlmasý gereken kaynak miktarlarýnýn hesaplanmasý için de saðlýk sektörü, nüfusbilim
verilerini kullanmalýdýr. Somut bir örnek verilecek olursa; bilindiði gibi nüfusun yaþ
yapýsý ile beklenen saðlýk sorunlarý arasýnda yakýn bir iliþki vardýr. Bugün Türkiye'de
yaþlý grubun nüfus içindeki payý % 6,3 olup; bu pay giderek artarak 2030 yýlýnda %10,88'e,
2050 yýlýnda ise %17,3'e yükselecektir (Hoþgör ve Tansel, 2010). Bu çerçevede, ileri yaþ
grubunun saðlýk sorunlarýnýn artýþ eðiliminde olacaðý öngörülerek; bu gruba yönelik
koruyucu, erken taný, tedavi ve rehabilite edici saðlýk ve sosyal destek hizmetlerinin
planlanmasý, saðlýk kuruluþlarý, saðlýk insan gücü ve ayrýlmasý gerekli kaynaklara yönelik
çalýþmalara bugünden baþlanmasý gerekmektedir.

Saðlýk sektörü bakýþý ile nüfusbilim göstergeleri:

Saðlýk hizmetlerinin planlanmasýnda ve deðerlendirilmesinde kullanýlan göstergeler,
güvenilirlikleri ölçüsünde yöneticiler için "vazgeçilmez" bilimsel dayanaklardýr.

Saðlýk verilerinin doðru toplanmasýnda, güvenilir olmasýnda özellikle uç yörelerde
görevli, il, ilçe halk saðlýðý müdürlerine ve daha da uç yörelerdeki saðlýk birimlerine,
çalýþanlarýna önemli görevler düþmektedir. Alandan toplanan saðlýk verileri, özellikle
uç yörelerde görevli yöneticilerin bu konudaki bilgi ve duyarlýlýðý ölçüsünde güvenilir
olabilir. Nüfusbilim göstergeleri, taným ve deðerleri bu kitapta kullanýlan projeksiyonlara
temel teþkil eden "ana yayýnda" ayrýntýlý olarak ele alýnmýþtýr (Hoþgör ve Tansel, 2010).
Saðlýk sektörü ile ilgili, özellikle saðlýk yöneticileri için önemli olan ancak metin içinde
yer almayan göstergeler ve tanýmlamalar ise bu kitabýn ekinde yer almaktadýr (Bkz.
Ekler).
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3. TÜRKÝYE'DE SAÐLIK SEKTÖRÜNDE YAKIN
DÖNEMDE MEYDANA GELEN GELÝÞMELER VE
EÐÝLÝMLER

3.1. Türkiye'nin Ýmzalamýþ Olduðu Saðlýkla Ýliþkili Uluslararasý
Sözleþmeler ve Kararlar

Nüfusun büyüklüðü ve yapýsý, kalkýnma planlarýnýn üzerine bina edildiði temel yapýyý
teþkil etmektedir. Nüfus, gelir ile birlikte bir ekonomide mal ve hizmetlere olan talebin
kompozisyonunu ve miktarýný belirler. Nüfusun büyüklüðü, yapýsý, bilgi ve beceri düzeyi,
üretim sisteminin temel girdisini oluþturur.

Nüfusu dýþ kaynaklý bir faktör olarak ele alma eðilimi, özellikle Roma'da düzenlenen
1. Dünya Nüfus Konferansý ile baþlayan bir süreç olarak 1950 ve 1960'larda kalkýnma
stratejilerindeki yaklaþýmlarda görülmeye baþlanmýþtýr. Bu yaklaþýmlar, çoðunlukla
kalkýnmanýn hýzlanmasý için sanayiye daha çok yatýrým yapýlmasýný ve sadece kiþi baþýna
toplam gelir artýþýný hedeflemekte, gelirin bölgeler ve kiþiler arasýndaki daðýlým özelliklerini
göz ardý etmektedir. Kuþkusuz bu yaklaþýmlarda uluslararasý kuruluþlarýn o dönemdeki
geliþmekte olan ülkelerde gözlenen hýzlý nüfus artýþýndan ürkmelerinin ve ne pahasýna
olursa olsun bu hýzlarý aþaðý çekme gayreti içine girmelerinin de payý vardýr. Bu durum
nüfus ve kalkýnma arasýndaki karþýlýklý iliþkinin anlaþýlmasýný geciktirmiþ ve konunun
yalnýzca aile planlamasý olarak ele alýnmasýna yol açmýþtýr.

Bu konudaki kavramlar ve yaklaþýmlar 1974'te Bükreþ'te toplanan 3. Dünya Nüfus
Konferansý'ndan sonra deðiþmiþtir. Hükümetler düzeyindeki bu ilk önemli toplantý
sonunda kabul edilen "Dünya Nüfus Hareket Planý"nda çok açýk olarak nüfus dinamikleri
ile kalkýnma faktörleri arasýndaki karþýlýklý iliþkilere ve etkileþimlere dikkat çekilmiþtir.
Bükreþ Konferansý, nüfus politikalarýnýn, özellikle doðurganlýðý azaltýcý ve nüfus artýþ
hýzýný yavaþlatýcý politikalarýn, ancak yoðun kalkýnma çabalarý ile birlikte uygulanabilirse
baþarýlý olabileceðini ortaya koymuþtur ve bu durum 1984 yýlýnda Meksika'da düzenlenen
4. Dünya Nüfus Konferansý'nda tartýþýlmadan kabul edilen bir gerçek haline gelmiþtir.

Nüfus politika ve programlarýnýn kalkýnma stratejileri ile bütünleþmesi ancak planlama
süreci içinde nüfusun, herhangi diðer bir ekonomik sektör gibi, ayrý bir faktör olarak
ele alýnmasý ile mümkün olacaktýr. Diðer bir ifade ile nüfus, kalkýnma planlarýnýn ayrýlmaz
bir bileþeni olabildiði ölçüde kalkýnma stratejisi ile tutarlýlýðý saðlanmýþ olabilecektir. Bazý
ülkelerde düþük doðurganlýk bir sorun olabilirken, bazýlarýnda yüksek doðurganlýk
mevcut kaynaklarý zorlayabilmektedir. Ayrýca kiþi baþýna milli gelir ne ölçüde yüksek
olursa olsun, bu gelirin dengeli daðýlmadýðý da sýk olarak görülen bir durumdur.
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Ancak kalkýnma stratejilerinin, önceden olduðu gibi sadece kiþi baþýna gelir artýþýný
hedeflemek yerine, nüfusun genel refah düzeyini artýrma hedefine dönüþtürülmesinin
kaçýnýlmaz gereði artýk, Türkiye'deki kalkýnma planlarýnda da vurgulandýðý gibi, kabul
edilmektedir (Sekizinci Beþ Yýllýk Kalkýnma Planý Nüfus, Demografi ve Göç Özel Ýhtisas
Komisyonu Raporu).

� Temel Saðlýk Hizmetleri Konferansý, Alma Ata, 1978

Dünya Saðlýk Örgütü (DSÖ) ve uluslararasý diðer saðlýk örgütleri tarafýndan benimsenmiþ
olan "Herkese Saðlýk" temel yaklaþýmýnýn baþlangýcý olan bu konferansta, temel saðlýk
hizmetlerinin tanýmý yapýlarak, içeriði ve ilkeleri belirlenmiþtir. Bu konferansýn sonuç
belgesinde ifade edilenlerin, esasen Türkiye'nin Alma Ata'dan 17 yýl önce, yani 1961'de
kabul ettiði 224 sayýlý Saðlýk Hizmetlerinin Sosyalleþtirilmesi Hakkýnda Kanunun öngördüðü
yaklaþýmlarý içermesi nedeni ile Türkiye, bu belgeye hem katkýda bulunmuþ, hem de
bu yaklaþýmlarý benimsemiþtir (Fiþek 1983; Öztek ve Eren 2006; WHO 1999; Saðlýk
Bakanlýðý, 2007).

� Kadýna Karþý Her Türlü Ayrýmcýlýðýn Önlenmesi Sözleþmesi (CEDAW), 1979

Uluslararasý kadýn on yýlýnýn (1975-1985) en önemli çýktýsý olan "Kadýna Karþý Her
Türlü Ayrýmcýlýðýn Önlenmesi Sözleþmesi (CEDAW)" 1979'da Birleþmiþ Milletler (BM)
Genel Kurulu'nda kabul edilmiþ, 1981 yýlýnda uluslararasý bir sözleþme olarak uygulamaya
girmiþtir. Bu sözleþme 1946 yýlýnda BM'de kurulan "BM Kadýnýn Statüsü Komisyonu"nun
30 yýlý aþkýn çalýþmasýnýn önemli bir çýktýsýdýr. Bu sözleþmeyle Kadýnlara Karþý Ayrýmcýlýðýn
Önlenmesi Komitesi'nin kurulmasý ve sözleþme hükümlerinin taraf ülkelerce uygulanmasýnýn
izlenmesi de kabul edilmiþtir (Bilgili ve Akýn 1998; Akýn ve Erk, 2008).

Türkiye CEDAW'ý 1985 yýlýnda imzalamýþtýr. Sözleþme 1986 yýlýnda TBMM'de onaylanmýþ
olup, sözleþme gereði her dört yýlda bir meydana gelen ilerlemeler BM'ye resmi bir
raporla bildirilmektedir (Mullen, 2004).

CEDAW'ýn 12. maddesinde "Taraf devletler, aile planlamasý dahil, saðlýk hizmetlerinden
kadýn ve erkeðin eþit olarak yararlanmasý için, saðlýk hizmetlerinde kadýnlara karþý
ayýrýmcýlýðý ortadan kaldýran bütün önlemleri alacaktýr; kadýnýn gebelik, doðum ve
lohusalýk döneminde beslenme dahil gerekli hizmetleri gerekirse ücretsiz olarak
saðlayacaktýr" denilmektedir (Mullen, 2004; CEDAW).
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�  Çocuk Haklarýna Dair Sözleþme, 1989

1989'da BM tarafýndan gerçekleþtirilen Dünya Çocuk Zirvesi sonucunda oluþturulan
"Çocuk Haklarýna Dair Sözleþme" Türkiye tarafýndan 1990 tarihinde imzalanmýþ, TBMM
tarafýndan onaylanmasý ise ancak 1994 yýlýnda gerçekleþmiþtir. Uluslararasý yasa niteliðinde
olmasý nedeni ile iç hukukumuzun üzerinde olan bu sözleþme, çocuðun insan haklarýný
vurgulayan 54 maddeden oluþmaktadýr. Özellikle 24. maddede çocuðun saðlýk hakký
ve eksiksiz olarak almasý gereken koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici saðlýk
hizmetleri ile ilgili ayrýntýlar vurgulanmaktadýr. Bu maddede bebek ve çocuk ölüm
hýzlarýnýn düþürülmesinin taraf devletlerin görevi olduðu ve bunun  "temel saðlýk hizmetlerinin"
geliþtirilmesi ile saðlanacaðý vurgulanmaktadýr (Çobanoðlu, 1998; UNICEF-CRC).

� Birleþmiþ Milletler Çevre ve Kalkýnma Konferansý, Rio de Janeiro 1992

3-14 Haziran 1992 tarihlerinde Rio de Janeiro'da yapýlan "Birleþmiþ Milletler Çevre ve
Kalkýnma Konferansý" (Rio Konferansý), uluslarýn, çevreye duyarlý yönetim saðlamalarýna
yönelik bir dizi ilkenin benimsenmesi açýsýndan önemli bir adým olmuþtur. Bu çerçevede
baþta bir eylem planý olan Gündem 21 kabul edilmiþtir. Johannesburg'ta düzenlenen
Rio+10 Zirvesi, "Sürdürülebilir Kalkýnma Dünya Zirvesi" baþlýðý ile 26 Aðustos-4 Eylül
2002 tarihleri arasýnda gerçekleþtirilmiþtir. Rio+20 Birleþmiþ Milletler Sürdürülebilir
Kalkýnma Konferansý, Brezilya'nýn Rio de Janeiro kentinde yapýlan 1992 BM Çevre ve
Kalkýnma Konferansý'nýn 20. yýldönümü ve 2002'de Johannesburg'da yapýlan Dünya
Sürdürülebilir Kalkýnma Zirvesi'nin 10. yýldönümünde, 20-22 Haziran 2012'de yine Rio
de Janeiro kentinde gerçekleþtirilmiþtir. Konferansa üst düzey katýlým gerçekleþmiþ ve
sürdürülebilir kalkýnma konusunda mutabakatý yinelemek; ekonomik, sosyal ve çevresel
olarak sürdürülebilir geleceði, dünyamýz, þimdiki ve gelecek nesil için desteklemek
amacýyla konferans bitiminde "Ýstediðimiz Gelecek" baþlýklý Sonuç Bildirgesi kabul
edilmiþtir (Arat ve Türkeþ 2002; UN-RIO 20, 2012).

� Uluslararasý Nüfus ve Kalkýnma Konferansý (ICPD), Kahire, 1994

1994 yýlýnda Kahire'de yapýlan "Uluslararasý Nüfus ve Kalkýnma Konferansý- ICPD"nda
nüfus, yoksulluk, üretim ve tüketim modelleri, çevre konularý birbirleriyle iliþkili olarak
ele alýnmýþ, gelecek 20 yýl için nüfus ve kalkýnma konusunda "Dünya Eylem Planý"
hazýrlanmýþtýr. Türkiye bu konferansa katýlarak, konferansýn bütün önerilerini kabul
etmiþ, imzalayarak da önerileri yerine getireceðini taahhüt etmiþtir  (UN-ICPD, 1995;
Bilgili ve Akýn, 1998, 2001; UNFPA-ICPD; UN-Devagenda).

Yeni nüfus ve kalkýnma anlayýþý içinde, sürdürülebilirlik kavramý önem kazanmýþtýr.
Kahire Konferansý'nda sürdürülebilir bir kalkýnma anlayýþý içinde bir dizi nüfus ve
kalkýnma hedefi belirlenmiþtir. Bu hedefler arasýnda, sürdürülebilir bir ekonomik büyüme,
güvenilir aile planlamasý (AP) yöntemlerine ve üreme saðlýðý (ÜS) hizmetlerine herkesin
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ulaþabilirliði, bebek, çocuk ve anne ölümlerinin azaltýlmasý ve özellikle kýz çocuklarý için
ilköðretime ulaþýlabilirlik "temel insan haklarý baðlamýnda" yer almaktadýr. Ayrýca ergenlere
ve ileri yaþ grubuna da vurgu yapýlmýþtýr.

Kahire Konferansý'nýn benimsediði ilkeler arasýnda nüfus ve kalkýnma alanýnda küresel
ve ulusal ihtiyaçlarýn kiþisel haklar ve ihtiyaçlarla uyumluluk göstermesi, üreme saðlýðýna
iliþkin karar almanýn kadýn ve erkeðin hakký olduðu ve bu kapsamda da kadýn ve erkeðin
ne zaman ve kaç  çocuk sahibi olacaklarýna iliþkin karar vermelerinin de bir hak olduðu
dile getirilmiþtir.  Bu çerçevede konferansta, kadýnlarýn toplumdaki statülerinin
yükseltilmesinin doðurganlýðýn azalmasýna yardýmcý olacaðý gibi yaþamlarýnýn tüm
alanlarýnda olumlu etki yaratacaðý; saðlýk, eðitim ve toplumsal cinsiyet eþitliði konusunda
yapýlacak yatýrýmlarýn insan haklarýný iyileþtireceði ve nüfus artýþýný dengeleyeceði
belirtilmiþtir.

ICPD'de "Üreme Haklarý ve Üreme Saðlýðý" bölümünde "aile planlamasý, cinsel yolla
bulaþan enfeksiyonlar (CYBE) ve HIV'den korunma ile ergen saðlýðý baþlýklarý ele
alýnmakta ve eylem önerilerinde bulunulmaktadýr. "Saðlýk, Hastalýk ve Ölüm Bölümü"nde
ise, birinci basamak saðlýk hizmetleri, çocuk ve kadýnlara yönelik saðlýk programlarý,
güvenli annelik yaklaþýmý gibi koruyucu yönü aðýrlýklý olan programlarýn önemi ve neler
yapýlmasý gerektiði vurgulanmaktadýr.

ICPD'nin "Nüfus Artýþý ve Yapýsý" bölümünde "Demografik geçiþ süreçlerini tamamlamýþ
bulunan ülkeler, sosyal ve ekonomik kalkýnmalarý kapsamýnda, demografik eðilimlerini
en iyi düzeye çýkarmaya yönelik gerekli önlemleri almalýdýr" ifadesi yer almaktadýr. Bu
giriþimler arasýnda, özellikle kýrsal yörelerde ekonomik kalkýnma ve yoksulluðun ortadan
kaldýrýlmasý, kadýnlarýn statüsünün iyileþtirilmesi, nitelikli ilköðretime eriþim, üreme
saðlýðýyla aile planlamasý hizmetleri dahil temel saðlýk hizmetlerinden herkesin
yararlanmasýnýn saðlanmasý ile ebeveynlik ve cinselliðe iliþkin eðitim olanaklarý saðlanmasýnýn
güvence altýna alýnmasý bulunmaktadýr. Bu çerçevede ülkeler, sivil toplum örgütleri,
yerel gruplar ve özel sektör de dahil, toplumun tüm kesimlerinin bu yönde harekete
geçmesi gerektiði belirtilmektedir. Ayný bölümün "Yaþlýlar" baþlýðý altýnda; doðurganlýk
düzeyindeki düþüþün, ölüm oranlarýndaki sürekli azalmayla birleþerek pek çok toplumun
yaþ yapýsýnda köklü deðiþiklikler yaratmakta olduðu; bu "yaþlanan nüfusun" ekonomik
ve sosyal alandaki etkilerinin, tüm toplumlar için hem bir fýrsat hem de bir mücadele
alaný olduðu ifade edilmektedir. Ardýndan, "Yapýlmasý Gereken Eylemler" baþlýðý altýnda;
hükümetlerin her düzeyde, orta ve uzun vadeli sosyo ekonomik planlamada,  artan sayý
ve orandaki yaþlý nüfusu göz önünde bulundurmasý gerektiði vurgulanmaktadýr. Buna
göre hükümetler, yaþlýlarýn topluma sürekli olarak katýlýmlarýný kolaylaþtýrmak için onlarýn
kendilerine güvenlerini artýrmalý; yaþlýlarýn kendi hür iradeleriyle, saðlýklý ve üretken bir
yaþam sürmelerini saðlamaya ve yaþamlarý boyunca toplumun çýkarlarý doðrultusunda
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kazanmýþ olduklarý beceri ve yeteneklerini tam kapasitede kullanmalarýna yönelik koþullarý
güvence altýna almalýdýr.

ICPD'den sonra, alýnan kararlarýn ülkelerde ve dünya ölçeðinde izlenmesi için her 5
yýlda bir +5 toplantýlarý düzenlenmiþtir. Gelecek toplantý 2014 yýlýnda ICPD+20 olarak
düzenlenecektir (UNFPA-ICPD, MDGs). Türkiye, Kahire toplantýsýnýn Eylem Planýndaki
tüm kararlarý desteklemiþtir. Toplantýda sürdürülebilir ekonomik büyüme ve kalkýnma
ile nüfus iliþkileri eðitim, ekonomik düzey ve kadýnýn güçlendirilmesi konularý göz önüne
alýnarak tartýþýlmýþtýr. Çocuklar için temel insan haklarý, gençler, kadýnlar, yaþlýlar ve diðer
nüfus alt gruplarýna dikkat çekilmesi, ICPD'nin en önemli yönleridir (DPT- 2556, ÖÝK
572, 2001).

Nüfus konferanslarýnýn yaný sýra saðlýk, çocuk haklarý ve kadýn haklarý konferanslarý
ve sözleþmeleri de bu alandaki politikalarý ve yönelimleri belirlemede önemli yere
sahiptir. Türkiye nüfus, kalkýnma ve saðlýk baðlantýlý pek çok uluslararasý toplantý ve
konferansa katýlarak sonuç belgelerini, bazýlarý uluslararasý yasa özelliðinde olan
dokümanlarý, sözleþmeleri kabul ederek imzalamýþtýr. Bu konferanslardan özellikle saðlýk
ile baðlantýlý olanlar ve Türkiye'nin aldýðý roller aþaðýda kýsaca özetlenmiþtir.

  � Dünya Kadýn Konferansý, Pekin, 1995

1995 yýlýnda Pekin'de toplanan 4. Dünya Kadýn Konferansý'ndan önce, Meksiko,
Kopenhag ve Nairobi'de üç kez Dünya Kadýn Konferansý toplanmýþtýr. 4. Dünya Kadýn
Konferansý bunlardan farklý olarak bir taahhütler konferansýdýr. Konferans sonunda
Türkiye'nin de aralarýnda bulunduðu 189 ülkenin üst düzey temsilcileri Pekin Deklarasyonu
ve Eylem Platformunu kabul etmiþlerdir.

Pekin Deklarasyonu ile konferansa katýlan ülkeler, son on yýlda kadýnlarýn statüsünde
ve diðer bazý konularda ilerlemeler kaydedilmekle birlikte kadýn ve erkek arasýndaki
eþitsizliðin devam ettiðini ve yoksulluðun bu durumu þiddetlendirdiðini, kadýnýn
güçlendirilmesinin kalkýnma ve barýþ için temel koþul olduðunu, kadýnlarýn saðlýklarýný
ve özellikle doðurganlýklarýný kontrol etme haklarýnýn kadýnlarýn güçlendirilmesi için
temel oluþturduðunu belirterek, cinsiyete dayalý bir bakýþ açýsýnýn bütün politika ve
programlara yansýtýlacaðýný taahhüt etmiþlerdir (KSGM, 1996; UN, 1995, 1996; Çobanoðlu,
1998).

� Birleþmiþ Milletler Ýkinci Ýnsan Yerleþimleri (Habitat II) Konferansý, Ýstanbul,
1996

1992'de Brezilya'nýn Rio de Janeiro kentinde gerçekleþtirilen Birleþmiþ Milletler Çevre
ve Kalkýnma Konferansý'nda, sürdürebilir kalkýnmanýn amaçlarýný gerçekleþtirme açýsýndan,
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insan yerleþimlerinin doðru biçimde yönetiminin bir önkoþul olduðu vurgulanmýþtýr.
Bunun bir sonucu olarak, kýsa adýyla "Yeryüzü Zirvesi" olarak bilinen bu toplantýda,
insan yerleþimleri konusunda yeni bir BM konferansý düzenlenmesi gündeme gelmiþtir.
Alýnan karar uyarýnca BM Ýnsan Yerleþimleri Ýkinci Konferansý (HABÝTAT II) 3-14 Haziran
1996 tarihleri arasýnda Ýstanbul'da gerçekleþtirilmiþtir (UN-devagenda-habitat).
Tüm bu etkinlikler kalkýnmanýn temelinde insan olduðunu, insana her yönü ile daha
fazla yatýrým yapýlmasý gerektiðini ve kiþilerin, yaþadýklarý toplumun sosyal, ekonomik
ve politik yaþamýna her düzeyde aktif katýlýmlarý saðlanacak þekilde güçlendirilmesi
gereðini ortaya koymaktadýr (Akýn, 2008).

Türkiye'nin katýlarak sonuç belgelerini imzaladýðý, benimsediði uluslararasý anlaþmalar
ve sözleþmeler, yýllar içinde Türkiye'nin izlediði saðlýk stratejilerine ve eylem planlarýna
da yön vermiþ ve etkili olmuþtur.

� Yeni Binyýl Kalkýnma Hedefleri Bildirgesi, 2000

Son 50 yýl içinde beklenen yaþam süresi tüm dünyada 20 yýl kadar artmýþtýr. Doðumda
beklenen yaþam süresi 1955 yýlýnda 46,5 yýl iken, 2002 yýlýnda 65,2 yýla yükselmiþtir.
Ancak bu süreçte, geliþmiþ ülkeler ile çok yoksul ülkeler arasýndaki fark da artmýþtýr
(Bülbül, 2005).

2000 yýlýnda toplanan "Binyýl Zirvesi"nde 2015 yýlýna dek sekiz temel amacýn
gerçekleþtirilmesi kararlaþtýrýlmýþtýr. Belirlenen sekiz amacýn yaný sýra kalkýnma hedefleri
ve bu amaçlara ulaþmada baþarýyý ölçmek için de göstergeler belirlenmiþtir. Binyýl
Bildirgesi'ndeki 8 amacýn 3�ü, 18 hedefin 8�i, 48 göstergenin 18'i saðlýkla iliþkilidir (Bülbül,
2005; Binyýl Kalkýnma Hedefleri Türkiye Raporu 2010; WHO Statistics 2012).Türkiye bu
zirveye katýlarak, sonuç bildirgesini imzalamýþ ve hedeflere ulaþmada öngörülen bütün
önerileri yerine getireceðini taahhüt etmiþtir.

Binyýl kalkýnma hedefleri;
Amaç 1: Mutlak Yoksulluk ve Açlýðý Ortadan Kaldýrmak
Amaç 2: Herkesin Temel Eðitim Almasýný Saðlamak
Amaç 3: Kadýnlarýn Konumunu Güçlendirmek ve Toplumsal Cinsiyet Eþitliðini Geliþtirmek
Amaç 4: Çocuk Ölümlerini Azaltmak
Amaç 5: Anne Saðlýðýný Ýyileþtirmek
Amaç 6: HIV/AIDS, Sýtma ve Diðer Salgýn Hastalýklarla Mücadele Etmek
Amaç 7: Çevresel Sürdürülebilirliði Saðlamak
Amaç 8: Kalkýnma için Küresel Ortaklýklar Geliþtirmek
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Þekil 3.1. Binyýl Kalkýnma Hedefleri

3.2. Türkiye'de Saðlýk Sektöründeki/Sistemindeki Yakýn
Dönemde Meydana Gelen Deðiþiklikler

Türkiye'de, Cumhuriyet'in kuruluþundan sonra her alanda olduðu gibi saðlýk alanýnda
da pek çok olumlu geliþme kaydedilmiþtir. Avrupa ülkelerinin çok azýnda müstakil bir
saðlýk bakanlýðý varken; 1920 yýlýnda Atatürk'ün önderliði ile Türkiye'de Saðlýk ve Sosyal
Yardým Bakanlýðý (SSYB) kurulmuþtur. 1930 yýlýnda, bugün bile geçerliðini koruyan, o
yýllarýn saðlýk sorunlarýný dikkate alan, ciddi anlamda koruyucu ve tedavi edici yaklaþýmlar
getiren "Umumi Hýfzýsýhha Kanunu" kabul edilerek uygulamaya konmuþtur. Cumhuriyetin
ilk yýllarýnda, haklý gerekçelerle "pro-natalist nüfus politikasý", yani nüfusu artýrýcý politika
izlenmiþse de daha sonra deðiþen koþullar nedeni ile anti-natalist, yani nüfus artýþ hýzýný
azaltýcý politikaya geçilmiþ ve baþarýlý uygulamalar gerçekleþmiþtir (Akýn, 2007; Toros,
1993; SSYB, 1973).

1960 yýlýna dek Türkiye'de mevcut saðlýk sorunlarýnýn türü ve yaygýnlýðý nedeni ile
"dikey" saðlýk örgütlenmesi ve "hastalýklarla savaþ" yaklaþýmý ile hareket edilmiþtir. 1960
yýlýndan itibaren ekonomi ve yönetimde planlý döneme geçildiðinde; saðlýk hizmetlerinin,
özellikle koruyucu yönüne aðýrlýk verilerek, hizmetin nüfus çoðunluðunun bulunduðu
kýrsal bölgelere götürülmesi ile toplumun saðlýk düzeyinin yükseltilebileceði noktasýndan
hareketle son derece olumlu bir adým atýlarak, ülkede yaþayan herkesin saðlýk hizmetlerinden
"eþit olarak yararlanmasý amacýyla", tüm saðlýk hizmetleri, 5.1.1961 gün ve 224 sayýlý
"Saðlýk Hizmetlerinin Sosyalleþtirilmesi Hakkýnda Kanun" ile sosyalleþtirilmiþtir. Ayný yýl
içinde kabul edilen 1961 Anayasasý'nýn getirmiþ olduðu "sosyal güvenlik ve saðlýk hakký"
ile ilgili maddelerle 224 sayýlý yasanýn anlam ve kapsamý güçlü þekilde garanti altýna
alýnmýþtýr.

Mutlak Yoksulluk
ve Açlýðý Ortadan
Kaldýrmak

Herkesin Temel Eðitim
Almasýný Saðlamak

Kadýnlarýn Konumunu
Güçlendirmek ve
Toplumsal Cinsiyet
Eþitliðini Geliþtirmek

Çocuk Ölümlerini
Azaltmak

Anne Saðlýðýný
Ýyileþtirmek

HIV/AIDS, Sýtma ve
Diðer Salgýn Hastalýklarla
Mücadele Etmek

Çevresel
Sürdürülebilirliðin
Saðlanmasý

Kalkýnma için
Küresel Ortaklýklar
Geliþtirmek
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Saðlýk hizmetlerinin sosyalleþtirildiði sistemde illerdeki hizmet, belirli bir plan ve
program çerçevesinde ele alýnmakta olup ilin saðlýk hizmetleri ve kuruluþlarý valinin
yönetiminde bir bütündür. Sözü edilen sistemde, temel saðlýk hizmetlerinin yürütülmesinde
uçtaki esas birim "saðlýk ocaðý" ve ona baðlý "saðlýk evleri"dir.

Saðlýk ocaðý, 5-10 bin arasýndaki nüfusa koruyucu ve tedavi edici saðlýk hizmetlerini,
bir hekimin baþkanlýðýnda, yeter sayýda yardýmcý saðlýk personelinden (hemþire, ebe,
saðlýk memuru, týbbi sekreter, þoför ve hizmetli) oluþan bir ekiple, entegre bir þekilde
sunan týbbi ve sosyal bir kuruluþtur.

Saðlýk evi ise; 2500 kiþilik köy gruplarý için kurulan saðlýk hizmetinin en uç ünitesidir
ve bir ebe-hemþire tarafýndan yönetilir. Saðlýk ocaðýna baðlý olup, saðlýk ocaðý personeli
ile birlikte çok yönlü bir saðlýk hizmeti sunar.

Bu sistemde saðlýk ocaðý ve saðlýk evi dýþýnda grup hastaneleri, bölge hastaneleri ve
laboratuvarlarý, saðlýk personeli yetiþtiren eðitim ve öðretim kuruluþlarý vb. ve hepsinin
baðlý olduðu saðlýk müdürlüðü bulunmaktadýr. Saðlýk hizmetlerinin sosyalleþtirildiði
bölgelerdeki hizmetin nasýl ve kimler tarafýndan yürütüleceði, neler yapýlacaðý yönetmelik
ve yönergelerle saptanmýþtýr. Bu sistemde sevk zinciri oluþturulmuþ olup, acil durumlar
hariç ilk baþvuru yeri daima saðlýk ocaðýdýr ve gerekli durumlarda üst basamaklara
buradan "sevk formu" ile kiþi sevk edilmektedir.

Muþ ilinde "pilot uygulama" olarak 1963 yýlýnda baþlayan sosyalleþtirme uygulamasý,
1983 yýlý sonunda bütün ülkeye yaygýnlaþtýrýlmýþtýr.

Çaðdaþ saðlýk hizmetleri yaklaþýmýný esas alan "Saðlýk Hizmetlerinin Sosyalleþtirilmesi
Hakkýnda Kanun"un ilkeleri; eþit hizmet, sürekli hizmet, entegre hizmet, kademeli hizmet,
öncelikli hizmet, katýlýmlý hizmet, ekip hizmeti, denetlenen hizmet, uygun hizmet ve
nüfusa göre hizmettir.

Türkiye'de yaklaþýk 50 yýl devam etmiþ olan "saðlýk hizmetlerinin sosyalleþtirilmesi"
uygulamalarýnýn aksayan ve eksik yönleri de olmuþtur. Bunlar kýsaca özetlenecek olursa
(SSYB, 1973; Fiþek,1983; Toros 1993; Öztek ve Eren, 2006);

� Yeterli ve sürekli politik kararlýlýðýn olmamasý,
� Saðlýk yöneticilerinin liyakat esasýna göre atanmamasý, yönetim kapasitesinin

yetersizliði,
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� Sosyalleþtirmede saðlýk personeli için baþlangýçta var olan ücret avantajýnýn giderek
yok olmasý, benzer þekilde baþlangýçtaki alt yapý desteðinin giderek kaybolmasý,
tam süre çalýþma ilkesinden vazgeçilmesi,

� Diðer kurumlarýn saðlýk kuruluþlarýnýn Saðlýk Bakanlýðý'na devredilememesi,
� Sosyal güvenlik kuruluþlarýnýn para ödemede saðlýk ocaklarýna karþý olumsuz

tutumu,
� Sevk zincirinin iþletilememesi,
� Tedavi hizmetlerine aðýrlýk verilmesi,
� Toplum katýlýmýnýn yeterince saðlanamamasý.

Belirtilenlere ek olarak, dünyadaki neoliberal politikalarýn etkili olmaya baþladýðý bir
ortamda saðlýk hizmetlerinin de bunun dýþýnda kalmasý mümkün deðildi.

Bütün bu faktörlere raðmen Türkiye'de 50 yýla yakýn bir süre uygulanan  "temel saðlýk
hizmeti yaklaþýmý" ile ülkenin saðlýk göstergelerinde belirgin iyileþmeler meydana gelmiþ
olup; bunlarýn yansýmalarý,  1963 yýlýndan beri her 5 yýlda bir yapýlan "Türkiye Nüfus
ve Saðlýk Araþtýrmalarý"nýn (TNSA) ve Anne Ölüm Araþtýrmalarýnýn sonuçlarýnda da
kolayca görülebilmektedir (Þekil 3.7. ve Þekil 3.8.)  (Akýn, 2006, 2007, 2008; TNSA 2008;
TÜÝK 2010).

Bu baðlamda nüfusla yakýn iliþkisi olan, 1965 yýlýnda kabul edilen "557 sayýlý Nüfus
Planlamasý Kanunu"nun özel bir yeri vardýr: Bu kanunla Türkiye'de gebeliði önleyici
yöntemlerle ilgili bilgilendirme ve eðitim verilmesi, geriye dönebilen yöntemlerin
uygulanmasý serbest býrakýlmýþ, isteyerek düþük ve cerrahi sterilizasyona ise sadece týbbi
endikasyonun varlýðýnda izin verilmiþtir. Daha sonra bu ilk yasanýn toplumun ihtiyacýna
gereði kadar yanýt vermemesi, özellikle de saðlýksýz koþullarda gerçekleþtirilen isteyerek
düþüklerin kadýn saðlýðýnda ciddi boyutlarda sorun olmaya devam etmesi nedeni ile
daha liberal ve kapsamlý olan "2827 sayýlý Nüfus Planlamasý Kanunu"  1983 yýlýnda kabul
edilmiþtir. Bu yasa ile 10 hafta dahil isteyerek düþükler ve gebeliðin cerrahi yöntemle
önlenmesi istek üzerine serbest býrakýlmýþ; eðitimli ebe ve hemþireye rahim içi araç (RÝA)
uygulama yetkisi tanýnmýþ; uzman hekim gözetiminde, sertifikalandýrýlmýþ pratisyen
hekimlerin erken gebelikleri sonlandýrmalarýna da yasa ile izin verilmiþtir. Bu yasalar,
Türkiye'de  insan haklarýnýn bir bölümü olan "üreme haklarý" konusunda devrim niteliðinde
olup; her iki yasanýn da olumlu sonuçlarý kadýn, anne ve  çocuk saðlýðý verilerine yýllar
içinde yansýmýþtýr (Þekil 3.7. ve Þekil 3.8.)  (Akýn, 2007, 2008).

Türkiye'de,  özellikle 1980'lerden sonra dünyadaki neoliberal politikalarýn bir yansýmasý
olarak saðlýkta da Uluslararasý Para Fonu'nun (IMF) önerisi ve Dünya Bankasý'nýn teknik
ve finansman desteði ile Saðlýk Bakanlýðý tarafýndan, "saðlýk reformu, saðlýkta dönüþüm"
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baþlýklarý altýnda çalýþmalar baþlatýlmýþ ve bu çalýþmalar yýllar içinde hýz kazanmýþtýr.
Nitekim 24 Kasým 2004 yýlýnda kabul edilen 5258 sayýlý Aile Hekimliði Pilot Uygulamasý
ve 5510 sayýlý Sosyal Sigortalar ve Genel Saðlýk Sigortasý Kanunlarý bu baðlamda çýkarýlan
yasalardýr. Saðlýkta dönüþüm programý Türkiye'de,  aile hekimliði sisteminin kurulmasýný,
genel saðlýk sigortasýný, özel sigortacýlýðýn teþvik edilmesini, hastanelerin özerkleþmesini,
ulusal ilaç ve týbbi cihaz kurumunun kurulmasýný öngörmüþ olup; bunlardan pek çoðu
günümüze dek gerçekleþtirilmiþtir (Akdað, 2008, 2010).

2005 yýlýnda ilk uygulamasý Düzce ilinde baþlatýlan aile hekimliði sistemi, 2010 yýlýnda
81 ilin tümünde uygulanmaya baþlanmýþtýr.

Bu yeni sistemin en önemli özellikleri, temel saðlýk hizmetlerinin, 224 sayýlý yasada
belirtilen hekim, ebe-hemþire, saðlýk memuru, saðlýk teknisyeni vb.'den oluþan bir ekip
tarafýndan verilmesi yerine, 10-12 günlük bir bilgilendirmeden sonra "aile hekimi/doktoru"
adý verilen pratisyen hekim ve yanýnda görev yapan "aile saðlýðý elemaný" ile verilmesidir.
Benzer eðitimi almýþ herhangi bir dal uzmaný da aile hekimi olabilmektedir. Bu sistemde
her bir aile hekiminin listesine en az 1000 en fazla 4000 kiþi kayýt yaptýrabilmekte, hekime
yapýlacak ödeme, listesindeki kiþi sayýsý ve verdiði hizmetlerin performans puanýna göre
Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK) tarafýndan yapýlmakta, SGK ise bu ödemeleri vatandaþlardan
topladýðý primlerden ve katký paylarýndan elde ettiði bütçeden ödemektedir. Aile hekiminin,
yanýnda çalýþtýrdýðý aile saðlýðý elemanýnýn maaþýný, çalýþtýðý mekanýn kirasýný, sarf
malzemelerinin vb. bedelini, baþlangýçta geçiþ döneminde farklý uygulamalar yapýlsa da,
kendisine ödenen maaþtan ödemesi beklenmektedir. Bu sistemde kýrsal alana hizmet
sunumu, köylerin yönetim tarafýndan aile hekimlerine baðlanmasý þeklinde olmaktadýr.
Yine bu sistemde her bir ilçe için daha çok yönetim, denetim ve koordinasyondan
sorumlu "toplum saðlýðý merkezleri" kurulmuþ olup; konuyla ilgili mevzuat üzerindeki
çalýþmalar halen devam etmektedir (Akdað, 2008, 2010).

2011 yýlý baþýndan itibaren Türkiye'nin bütün illerine yaygýnlaþtýrýlmýþ olan "aile
hekimliði" sistemi çok yeni olduðundan, uygulama sonuçlarýyla ilgili henüz yeterli veri
yoktur. Bu nedenle bu konuda bilimsel deðerlendirmelerle elde edilen somut, objektif
verilere ve bunlarýn yönetimde, karar vermede kullanýlmasýna ihtiyaç vardýr. Sözü edilen
verilerin, doðru, güvenilir toplanmasýnda ve bunlarýn bilgiye çevrilerek, yorumlanarak
kullanýmýnda yerel ve merkezi yöneticilere, hizmeti yönetenlere, üretenlere, kullananlara
ve ilgili diðer tüm taraflara büyük görev düþmektedir.

Son olarak, 2 Kasým 2011 tarihinde kabul edilen 663 sayýlý "Saðlýk Bakanlýðý ve Baðlý
Kuruluþlarýn Teþkilat ve Görevleri Hakkýnda Kanun Hükmünde Kararname" ile Saðlýk
Bakanlýðý teþkilat yapýsýnda deðiþiklikler meydana gelmiþ; personel rejimine iliþkin
düzenlemeler yapýlmýþ; kamu hastane birlikleri kurulmasý, saðlýk serbest bölgeleri
oluþturulmasý, yabancý hekim ve hemþire çalýþtýrýlmasý, meslek örgütleri ile ilgili mevzuat,
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saðlýk personelinin çalýþma esaslarý vb. konularda pek çok yeni düzenleme getirilmiþtir.
Yapýlan bu düzenlemelerde Bakanlýk merkez teþkilatýnda "baðlý kuruluþlar" adý altýnda
4 baðlý kuruluþ kurulmuþtur. Bunlar, Türkiye Ýlaç ve Týbbi Cihaz Kurumu,  Türkiye Halk
Saðlýðý Kurumu, Türkiye Kamu Hastaneleri Kurumu ve Türkiye Hudut ve Sahiller Saðlýk
Genel Müdürlüðüdür. Yeni sistemde, temel saðlýk hizmetlerinin yürütülmesinden ve
saðlýðýn korunmasý ve geliþtirilmesinden sorumlu kuruluþ Türkiye Halk Saðlýðý Kurumu
olarak belirlenmiþtir. Türkiye Halk Saðlýðý Kurumu, illerde "halk saðlýðý müdürlüðü"
olarak temsil edilmektedir (2 Kasým 2011 Tarihli ve 28103 Sayýlý Resmi Gazete).

3.3. Türkiye'nin Saðlýk Profilinin Nüfusbilim Yönünden
Ýrdelenmesi

3.3.1. Giriþ

Türkiye'de, yeni adý "Türkiye Ýstatistik Kurumu" olan "Devlet Ýstatistik Enstitüsü" 1926
yýlýnda kurulmuþ olup, saðlýk da dahil olmak üzere bir çok alanda ve sektörde istatistiki
veriler toplamakta, ara ara da gereksinimler doðrultusunda özel araþtýrmalar yürütmektedir.
Türkiye'de nüfus, yýllar içinde sürekli artýþ göstermiþtir. Ýlk sayýmýn yapýldýðý 1927 yýlýnda
13 milyon civarýnda tespit edilmiþ olan nüfus, en son sayýmýn yapýldýðý 2000 yýlýnda 70
milyona yaklaþmýþ bulunmaktadýr (DÝE, 2003; Hoþgör ve Tansel, 2010; TÜÝK, 2011).
Türkiye nüfusu Adrese Dayalý Nüfus Kayýt Sistemi'ne (ADNKS) göre 31 Aralýk 2011 tarihi
itibariyle 74.724.269 kiþidir.

Þekil 3.2. Türkiye'de Yýllara ve Cinsiyete Göre Nüfus (1930-2000)

Kaynak: Hoþgör ve Tansel, 2010
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Doðumda beklenen yaþam süresi ve nüfusun yaþ yapýsý: Türkiye'de doðumda
beklenen yaþam süresi yýllar içinde her iki cinsiyet için düzenli olarak artmýþtýr. Kadýnlar
için 1945 yýlýnda 46,74 yýl olan doðumda beklenen yaþam süresi, 2000 yýlýnda 74,15 yýla
yükselmiþ;  ayný süre erkeklerde 46,42 yýldan 67,58 yýla çýkmýþtýr. Ortalama yaþam
beklentisi, 2009 yýlý için Türkiye'de 73,8 yýl iken; OECD ülkelerinin ortalamasý 79,5 yýldýr.
Ayrýca 65 yaþ üstü nüfusta saðlýðýnýn iyi olduðunu bildiren kiþi yüzdesi OECD ülkeleri
için ortalama %45,2, Türkiye için ise %20,2'dir. 65 yaþ üzeri nüfusta saðlýklý yaþam yýlý
OECD ülkelerinde ortalama 9 yýl, Türkiye'de ise 8,8 yýldýr. Bu bulgular, Türkiye'de yaþlý
grubun ortalama saðlýklý yaþam yýlý OECD ülkelerinden çok farklý olmasa da bireylerin
kendi saðlýk algýlarýnýn daha olumsuz olduðuna iþaret etmektedir (OECD ve Dünya
Bankasý 2008; OECD 2011). Ayrýca Türkiye için, doðumda yaþam beklentisi, 2011 yýlý
için, 2008 ADNKS'ye göre yapýlan nüfus projeksiyonlarý ve 2008 TNSA sonuçlarýna göre
yapýlan hesaplamalar revize edilerek toplamda 74,5 yýl; erkekler için 72,0, kadýnlar
için ise 77,1 yýl olarak bildirilmektedir (TÜÝK, Türkiye Ýstatistik Yýllýðý, 2011).

Kutu 3.1. Doðumda Beklenen Yaþam Süresi (Life Expectancy at Birth)

Yeni doðmuþ bir bireyin yaþamý boyunca belirli bir dönemdeki yaþa özel ölümlülük
hýzlarýna maruz kalmasý durumunda yaþamasý beklenen ortalama yýl sayýsýdýr.

Kaynak: Ünalan, 2003; Hoþgör ve Tansel, 2010

Þekil 3.3. Doðumda Beklenen Yaþam Süresi Türkiye (1945-2000)

Kaynak: Hoþgör ve Tansel, 2010
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Türkiye genç nüfus yapýsýna sahip bir ülke olup, 2000 yýlý için 0-14 yaþ çocuk grubu,
toplam nüfusun %30'unu; 15-64 yaþ grubu nüfusun %64'ünü; 65 yaþ ve üzeri grup
nüfusun %6'sýný oluþturmaktadýr (Hoþgör ve Tansel 2010).

Yapýlan demografik projeksiyonlarda nüfusun belirtilen yaþ daðýlýmýnda 2030 ve 2050
yýllarýna dek 0-14 ve 15-64 yaþ gruplarýnda azalma beklenmekte, 65 yaþ ve üzeri yaþ
grubunun 2000 yýlý için %6 olan payýnýn, 2030 yýlýnda %11'e ve 2050 yýlýnda ise %17'ye
yükselmesi öngörülmektedir (Hoþgör ve Tansel, 2010).

Kutu 3.2. Nüfusun Yaþ Yapýsý (Age Structure)

Nüfus kitlesinin tek yaþlar ya da yaþ gruplarýna göre gösterdiði birleþim þekli olup; çeþitli
yaþlardaki erkek ve kadýn nüfusunu gösteren nüfus piramitleri, geçmiþ dönemlerde yaþanýlan
nüfusla ilgili olaylarýn izlerini yansýtýr.

Kaynak: Ünalan, 2003; Hoþgör ve Tansel, 2010

Tablo 3.1. Türkiye Nüfusunda 2000 ve 2011 Yýllarý Ýçin
Yaþ Gruplarýnýn Toplam Nüfus Ýçindeki Paylarý (%)
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15 - 64

65 +

Yaþ Grubu
Toplam Nüfus Ýçindeki Payý

2000 (%) 2011 (%)

30

64

6

25.3

67.4

7.3
Kaynak: Hoþgör ve Tansel, 2010

2011 verilerine göre, 15-64 yaþ grubunda bulunan çalýþma çaðýndaki nüfus (50.346.979
kiþi), toplam nüfusun %67,4'ünü oluþturmaktadýr. Ülkemiz nüfusunun %25,3'ü (18.886.575
kiþi) 0-14 yaþ grubunda, %7,3'ü ise (5.490.715 kiþi) 65 ve daha yukarý yaþ grubunda
bulunmaktadýr (Hoþgör ve Tansel 2010).

Kutu 3.3. Kaba Doðum, Kaba Ölüm ve Nüfus Artýþ Hýzlarý

Kaba doðum hýzý (Crude birth rate): Bir yýl içinde kaydedilen canlý doðumlarýn sayýsýnýn,
o yýlýn genel nüfusuna oranlanmasýdýr. Binde olarak ifade edilir.

Kaba ölüm hýzý (Crude death rate): Belirli bir sürede meydana gelen toplam ölüm
sayýsýnýn, o süre ortasýndaki toplam nüfusa oranýdýr. Binde olarak ifade edilir.

Nüfus artýþ hýzý (Population growth rate): Belli bir dönemde, nüfus büyüklüðünün
ortalama yýllýk artýþýdýr. Yüzde ya da binde olarak ifade edilir.

Kaynak: Ünalan, 2003; Hoþgör ve Tansel, 2010
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Türkiye'de yýllara göre kaba doðum hýzý (KDH), kaba ölüm hýzý (KÖH) ve nüfus
incelendiðinde, 1961- 65 yýllarý arasýnda binde 43,2 olan KDH, 1975-80 yýllarý arasýnda
binde 30'a düþmüþ olup; 2000'li yýllar için ise binde 19 olarak hesaplanmaktadýr. KÖH
de 1960-65 dönemi için binde 16,4 iken, 1975-80 arasý binde 10'a, 2000'li yýllar için de
binde 6'ya düþmüþtür. Bu deðiþimlere paralel olarak nüfus artýþ hýzý 1940'larda binde
30'larýn üzerinde iken; 2000'li yýllarda binde 15'lerin de altýna inmiþtir (Þekil 3.4.) (Fiþek,
1983; Akýn, 2008; Hoþgör ve Tansel 2010).

Toplam Doðurganlýk Hýzý ve Baðýmlýlýk Oranlarý

Türkiye'de yýllar itibariyle nüfus artmaya devam etmiþ ve daha önce de belirtildiði
gibi KDH ve KÖH giderek azalmýþtýr. Ayrýca izlenen anti-natalist nüfus politikasýnýn
baþarýlý sonucu olarak toplam doðurganlýk hýzýnda da (TDH) yýllar içinde önemli düþüþ
meydana gelmiþtir. Bütün bu demografik deðiþimin sonucu Türkiye'de 1970'lerden sonra
"genç baðýmlýlýk oraný" azalýrken, "yaþlý baðýmlýlýk oraný" artýþýný sürdürmüþtür (Þekil 3.5.).

Þekil 3.4. Türkiye'de Yýllara Göre Kaba Doðum Hýzý,

Kaba Ölüm Hýzý ve Nüfus (1950-2010)

Kaynak: Hoþgör ve Tansel, 2010
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Kutu 3.4. Doðurganlýk Hýzlarý ve Baðýmlýlýk Oranlarý

Toplam doðurganlýk hýzý (Total fertility rate): Bir kadýnýn doðurganlýk çaðý boyunca
halen mevcut yaþa özel doðurganlýk hýzlarýna maruz kalmasý durumunda doðurganlýk
çaðýnýn sonuna geldiðinde sahip olacaðý ortalama çocuk sayýsýdýr. Özellikle uluslararasý
kýyaslamalarda sýklýkla kullanýlan bir ölçüttür.

Genel doðurganlýk hýzý (General fertility rate): Bir yýl içindeki doðumlarýn o yýlýn
ortalama kadýn nüfusuna oranýdýr. Bin kadýna düþen ortalama doðum sayýsý olarak ifade
edilir.

Nüfusun Baðýmlýlýk Oranlarý (Population dependancy ratio): 15-64 yaþ grubu,
potansiyel olarak üretken, çalýþma çaðý nüfustur. Bu yaþ grubunun ekonomik olarak etkin
olmasý beklenir. Bunun aksine, 0-14 yaþ grubu ve 65 üstü yaþ grubunun ekonomik yönden
etkin olmadýklarý düþünülür. 0-14 yaþ grubu genç baðýmlý nüfus, 65 ve üstü yaþ grubu ise
yaþlý baðýmlý nüfus olarak adlandýrýlýr. Genç baðýmlý nüfusun çalýþma çaðý nüfusa oraný
genç baðýmlýlýk oraný olarak tanýmlanýr. Yaþlý baðýmlý nüfusun çalýþma çaðýndaki nüfusa
oraný ise yaþlý baðýmlýlýk oraný olarak tanýmlanýr. Genç ve yaþlý baðýmlýlýk oranlarýnýn
toplamý, toplam baðýmlýlýk oranýný verir. Bu yönden, çalýþma çaðý nüfusunun bakmakla
yükümlü olduðu baðýmlý nüfus sayýsý olarak düþünülebilir. Buna çalýþma çaðý nüfusun
taþýmak zorunda olduðu ekonomik yük de denilebilir.

Kaynak: Ünalan, 2003; Hoþgör ve Tansel, 2010

Þekil 3.5. Toplam Doðurganlýk Hýzý, Genç Baðýmlýlýk Oraný ve

Yaþlý Baðýmlýlýk Oraný, Türkiye (1950-2010)

Kaynak: Hoþgör ve Tansel, 2010
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Demografik deðiþimin etkileri, Þekil 3.6.'daki nüfus piramitlerinin yapýsýndan da
izlenmektedir.

Þekil 3.6. Nüfus Piramitleri - Türkiye (1940- 2000)

Kaynak: Hoþgör ve Tansel, 2010

Toplumsal Cinsiyet

Saðlýðýn belirleyicilerinden biri de toplumsal statü ve toplumsal cinsiyet ayýrýmcýlýðý
yapýlýp yapýlmamasý, kadýn erkek eþitliðine bakýþ durumudur. Bu faktör, özellikle saðlýk
bilincini, saðlýk hizmetlerinden yararlanmayý, haklarýn ve fýrsatlarýn eþit kullanýmýný
etkileyerek saðlýðý da ciddi anlamda etkilemektedir. Türkiye bu yönü ile incelendiðinde
sonuçlar arzu edilen seviyelerden çok uzaktýr. Þöyle ki; Türkiye'de Cumhuriyetle birlikte
kadýnýn statüsündeki bütün geliþmelere, son yýllarda yasalardaki ayýrýmcý maddelerin
olabildiðince ayýklanmasýna raðmen uygulamalarda, yani gerçek yaþamda, kadýn erkek
eþitsizliði devam etmekte, hala kadýnlar toplum içerisinde ne yazýk ki ikincil konumda
yer almaktadýr. Ýlköðretimde kýz ve erkek çocuklarý arasýndaki okullaþma oraný farký
kapanmakla birlikte,  orta ve yüksek öðretimde fark sürmektedir. Ayrýca özellikle ileri
yaþtaki kadýnlarýn okuryazarlýk oraný erkeklere kýyasla çok daha düþüktür. Kadýnlarýn
istihdamdaki payý, siyasette ve karar alma mekanizmalarýndaki temsil düzeyi de erkeklere
nazaran oldukça düþük düzeylerdedir (Akýn 2003; Tan ve arkadaþlarý, 2008; KSGM 2009,
2012; KA-DER 2012).
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Dünya Ekonomik Forumu 2011 yýlý Cinsiyet Uçurumu Raporu�nda, toplumsal cinsiyet
eþitliði açýsýndan genel endeks sýralamasýna göre Türkiye, 135 ülke arasýnda 122. sýrada
yer almaktadýr. Türkiye'den sonra sýrada Mýsýr, Suriye, Ýran, Nepal, Umman, Benin, Fas,
Fildiþi Sahili, Suudi Arabistan, Mali, Pakistan, Çad ve Yemen bulunmaktadýr.

Endeksin alt baþlýklarýna bakýldýðýnda  ise; yine toplam 135 ülke arasýndan Türkiye,
kadýnlarýn eðitime katýlýmýnda 106., siyasete  katýlýmýnda 89., saðlýða eriþiminde 62. ve
ekonomiye katýlýmýnda sondan dördüncü olarak 132. sýrada bulunmaktadýr (World
Economic Forum, 2010). Mevcut durum insan haklarý ve toplum saðlýðý yönünden önemle
üzerinde durulmasý gereken konulardan biri olup müdahale programlarýnýn içine erkeklerin
de mutlaka dahil edilmesi, toplumdaki geleneksel-ataerkil bakýþ açýsýnýn deðiþtirilmesine
yönelik programlarýn geliþtirilmesi gerekmektedir.

Bu çalýþma kapsamýnda Türkiye'nin saðlýk profili nüfusbilim yönünden incelenirken
aþaðýda belirtilen hususlar özellikle göz önüne alýnmýþtýr.

Kadýn, anne ve çocuk nüfus gruplarý, Türkiye'nin uzun yýllardýr sahip olduðu genç
nüfus yapýsý, bu gruplarýn nüfus içindeki paylarýnýn büyüklüðü ve ayrýca saðlýk düzeylerinin
düþük olmasý nedeni ile saðlýk açýsýndan daha çok üzerinde durmayý ve ön planda
olmayý gerektiren nüfus gruplarý olmuþlardýr. Türkiye'de eriþkin kadýn nüfusu ile birlikte
çocuk nüfusunun büyüklüðü toplam nüfusun yaklaþýk %60'ýný oluþturmaktadýr. Nüfus
büyüklüðünün yaný sýra çocuklarda "büyüme-geliþme", kadýnlarda "doðurganlýða baðlý
saðlýk yükleri", ayrýca kadýn ve çocuk arasýnda fizyolojik etkileþimin de olmasý, saðlýk
yönünden  "kadýn-anne ve çocuk grubunun" ayrý ve bir bütün olarak ele alýnmasýný
gerektirmektedir. Diðer taraftan, ergenler ve gençler "saðlýklý" yaþ grubu olarak kabul
edilip; genellikle bu grubun saðlýk riskleri göz ardý edilmektedir. Oysa eriþkin yaþ
grubundaki pek çok saðlýk sorununun temelinde, gençlik dönemindeki yaþam biçimi,

Kutu 3.5. Toplumsal Cinsiyet Tanýmlarý

Toplumsal Cinsiyet (Gender): Kadýn ile erkek arasýndaki eþitsizlik biyolojik farklardan
kaynaklanmaz; kültürel ve toplumsal baðlamlarda üretilip, biyolojik kökenli imiþ gibi
tanýmlanýr. Bu çerçevede toplumsal cinsiyet, kadýna ve erkeðe toplum tarafýndan biçilen
farklý roller olarak tanýmlanmaktadýr.

Toplumsal Cinsiyette Eþitlik (Gender equality) : Fýrsatlarý kullanma, kaynaklarýn
ayrýlmasý ve kullanýmý ile hizmetlere ulaþmada bireyin cinsiyeti nedeni ile ayrýmcýlýk
yapýlmamasýdýr.

Toplumsal Cinsiyette Hakkaniyet (Gender equity) : Kadýn ve erkek arasýnda
sorumluluklarýn ve gelirin daðýlýmýnda adalet ve hakkaniyet olmasýdýr.

Kaynak: Akýn, 2008
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alýþkanlýklar vb. olduðu bilinen gerçeklerdir. Bu nedenlerle saðlýk profili içinde "genç
yaþ grubu" da ayrý bir baþlýk altýnda ele alýnmaktadýr. Bu gruplarýn dýþýnda kalan "eriþkin
ve ileri yaþ gruplarý" da ayrý bir grup olarak incelenmektedir.

3.3.2. Kadýn-Anne ve Çocuk Saðlýðýnýn Durumu

Türkiye'nin gerek demografik yapýsý gerekse bu yapýya paralel mevcut saðlýk sorunlarý,
uzun yýllar saðlýk hizmetlerinin "anne-çocuk saðlýðý" ve onun koruyucu yönü olan aile
planlamasý hizmetlerine aðýrlýk verilmesini zorunlu kýlmýþtýr.

2000 yýlýnda açýklanan "Binyýl Kalkýnma Hedefleri"nde 4. amaç, çocuk ölümlerinin
azaltýlmasý olup; 1990 ile 2015 yýllarý arasýnda beþ yaþ altý çocuk ölümlerinin 2/3 oranýnda
azaltýlmasý hedeflenmektedir. Amaç 5'te ise anne saðlýðýnýn iyileþtirilmesi amaçlanmýþ
olup; 1990 ile 2015 yýllarý arasýnda gebelik, doðum ve lohusalýk döneminde meydana
gelen anne ölümlerinin 3/4 oranýnda azaltýlmasý hedeflenmektedir  (WHS, 2009; Bülbül,
2005; Ergöçmen ve ark. 2004; DPT ve BM 2010).

Eldeki verilere göre, Türkiye'de "kadýn-anne ve çocuk saðlýðýnda" yýllar içinde meydana
gelen deðiþiklikler, geliþmeler ve sorunlar incelendiðinde þu tespitler yapýlabilir.

Bebek ve Çocuk Saðlýðý

Kutu 3.6. Bebek, Perinatal Bebek ve Beþ Yaþ Altý Ölüm Hýzlarý

Bebek Ölüm Hýzý  (Infant Mortality Rate): Birinci yaþ gününe henüz ulaþmamýþ bebekler
arasýnda, bir takvim yýlýnda kaydedilen ölümlerin, o takvim yýlýndaki canlý doðumlara
oranlanmasýdýr. Bir ülkedeki sadece çocuk saðlýðý ile ilgili durumu deðil; ayný zamanda
ülkenin sosyo-ekonomik geliþmiþlik düzeyini de yansýtýr. Bin canlý doðum üzerinden ifade
edilir.

Perinatal Bebek Ölüm Hýzý (Perinatal Mortality Rate): Gebeliðin 22. haftasýndan sonra,
doðumu izleyen ilk 7 günlük dönem perinatal dönem olup; bu dönemde olan ölü doðumlar
ve canlý doðup ilk 7 gün içinde ölen bebeklerin toplam doðuma oranlanmasý ile hesap
edilir. Sadece çocuk saðlýðýnýn deðil; ayný zamanda anne saðlýðý yani "obstetrik hizmetler"in
nitelik ve kapsamýný da gösteren önemli bir göstergedir. Bin toplam doðum üzerinden
ifade edilir.

Beþ Yaþ Altý Ölüm Hýzý (Under Five Mortality Rate): Belirli bir dönemde veya yýlda,
doðumundan sonraki ilk beþ yýl içinde ölen toplam çocuk sayýsýnýn, ayný dönem veya
yýlda meydana gelen toplam canlý doðum sayýsýna oraný olarak tanýmlanýr.

Kaynak: Ünalan, 2003; Hoþgör ve Tansel, 2010
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Türkiye'de bebek ölüm hýzý (BÖH), 1963 yýlý için bin canlý doðumda 208 iken; Þekil
3.7.'de de görüleceði üzere yýllar içinde sürekli bir düþüþ göstererek 1983'te bin canlý
doðumda 96'ya düþmüþ ve 2008 yýlý için ise bin canlý doðumda 17'ye inmiþtir. TÜÝK
tarafýndan yayýmlanmýþ olan Türkiye Ýstatistik Yýllýðý 2011'de BÖH, 2010 yýlý için bin
canlý doðumda 10,1 olarak bildirilmektedir (Akýn 2008; Koç 2010; TÜÝK 2011).

BÖH'daki bu olumlu deðiþmeye raðmen OECD 2011 Raporunda, 2009 yýlý için OECD
ülkelerinin BÖH ortalamasý bin canlý doðumda 4,4, Türkiye için ise bin canlý doðumda
12,1 olarak bildirilmektedir (Health at a Glance 2011, OECD Indicators). Avrupa Birliði
(AB) ülkelerinin ortalama BÖH ise 1000 canlý doðumda 4,6'dýr. Yani bütün iyileþmelere
raðmen Türkiye'nin BÖH'ý,  OECD ve AB ülkelerinin ortalamalarýndan hala 3 misli daha
yüksektir. Bu da Türkiye'de, çocuk saðlýðýna iliþkin artan özenin gösterildiði hizmet
programlarýnýn gelecek yýllarda da sürdürülmesi gereðine iþaret etmektedir. (Saðlýk
Bakanlýðý, 2008; Akdað, 2008; OECD "Bir Bakýþta Saðlýk - Avrupa 2010", 2011)

2008 yýlýnda yapýlan TNSA sonuçlarýna göre Türkiye'de bir yýlda canlý doðan bebeklerin
16.805'i neonatal dönemde, 5.171'i post-neonatal dönemde kaybedilmekte ve toplam
21.878 bebek bir yaþýný tamamlamadan ölmektedir. Türkiye için hesaplanan perinatal
bebek ölüm hýzý ise, 2003 yýlý için bin toplam doðumda 24, 2008 yýlý için ise bin toplam
doðumda 19'dur.

 Þekil 3.7. Türkiye'de Yýllara Göre Bebek Ölüm Hýzlarý

Kaynak: Türkiye Nüfus ve Saðlýk Araþtýrmalarý, TÜÝK 2011

Bin Canlý Doðumda

Kadýn ve Anne Saðlýðý

1960'larda yüz bin canlý doðumda 250'ler civarýnda olduðu bilinen anne ölümleri,
yine yýllar içinde sürekli bir düþüþ göstermiþ olup; en son 2005 yýlýnda yapýlan "Ulusal
Anne Ölümleri Araþtýrmasý"na (UAÖA) göre gebeliðe baðlý ölümler yüz bin canlý doðumda
38, anne ölüm oraný (AÖO) ise yüz bin canlý doðumda 28,5 olarak tespit edilmiþtir
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(Þekil 3.8.). AÖO,  TÜÝK verilerine göre 2010 yýlý için yüz bin canlý doðumda 16,4 olarak
bildirilmektedir (Koç, 2010; Akýn ve Arkadaþlarý, 2008; UAÖA, 2006; Akýn ve Mýhçýokur,
2003; TÜÝK, 2011).

Kutu 3.7. Anne Ölümü, Anne Ölüm Oraný, Anne Ölüm Riski

Anne ölümü (Maternal mortality): Bir kadýnýn gebelik döneminde veya gebeliðin
sonlanmasýndan sonraki 42 gün içerisinde, gebelikle ilgili veya gebeliðin þiddetlendirdiði
nedenlere baðlý ölümüdür.

Anne ölüm oraný (Maternal mortality ratio): Belirli bir dönemde, gebeliðe, doðuma
veya lohusalýða baðlý nedenlerle meydana gelen anne ölümlerinin, ayný dönemde meydana
gelen toplam canlý doðum sayýsýna bölünmesiyle bulunmaktadýr. Anne ölümü genellikle
ender olay olup elde edilen deðerin oldukça küçük olmasý nedeniyle, sonuç yüz bin canlý
doðum üzerinden ifade edilmektedir. Anne ölümleri, gebelik, doðum veya lohusalýk
döneminde (doðumdan sonraki 42 gün), doðrudan obstetrik nedenlerle meydana gelen
kadýn ölümlerinin yanýnda, dolaylý obstetrik nedenlerle meydana gelen kadýn ölümlerini
de kapsamaktadýr. Buna göre, gebelik öncesinde veya sýrasýnda meydana gelen bir hastalýðýn,
gebelik koþullarý nedeniyle aðýrlaþmasý ve ölüme yol açmasý da anne ölümüdür. Diðer
taraftan bazý ülkeler, gebelik ve doðumla doðrudan baðlantýlý olmayan ancak tanýmlanan
sürede meydana gelen kadýn ölümlerini de "diðer nedenler" baþlýðý altýnda "anne ölümü"
olarak kabul etmektedir. Yine bazý ülkelerde eðer meydana gelen ölümün, obstetrik
nedenlerle meydana gelmiþ olduðu baðlantýsý kurulabiliyor ise bu ölüm de, "doðumu
izleyen bir yýl içinde" anne ölümü olarak kabul edilmektedir.

Yaþam boyunca anne ölüm riski (Life time risk of maternal death) (...de/da 1):
Bir kadýnýn yaþamý süresince gebelik veya doðum nedeniyle ölüm riski. Bir ülkenin anne
ölüm hýzý ve doðurganlýk hýzýna göre yapýlan bir hesaplama olup; yaþam boyunca obstetrik
nedenlere baðlý ölüm riskini göstermektedir. Yüzde 1 ve yukarýsýnda ise yüksek ölüm
riskini ifade etmektedir.

Kaynak: Ünalan, 2003; Hoþgör ve Tansel, 2010
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Þekil 3.8.  Türkiye'de Yýllara Göre Anne Ölüm Oranlarý
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Kaynak: 1974, 1981 DÝE, 1990 Tahmini hesaplama, 1998 Saðlýk Bakanlýðý Hastane Kayýtlarý Çalýþmasý,

2005 Ulusal Anne Ölümleri Araþtýrmasý, Saðlýk Bakanlýðý kayýtlarý 2012

Bu veriler Türkiye'de anne ölümlülüðünde ciddi azalmalar meydana geldiðine iþaret
etmektedir. Bu iyileþmelerde kuþkusuz Türkiye'de yýllar içinde artan geliþmiþlik düzeyinin
yaný sýra izlenen nüfus politikalarýnýn ve temel saðlýk hizmetleri ile ilgili yasa ve
uygulamalarýn olumlu katkýsý olmuþtur.

2005 yýlý UAÖ Araþtýrmasýna göre, Türkiye genelinde yaþam boyu anne ölüm riski
1536 kadýnda birdir. Bu risk, kýrsal kesimde 869 kadýnda bir, kentsel kesimde ise 2391
kadýnda birdir (Türkiye Ulusal Anne Ölümleri Çalýþmasý, 2005; Koç, 2010).

Doðurganlýkla ilgili koþullarý, verilen hizmetleri ve kadýnýn statüsü ile ilgili durumlarý
da yansýtan bu risk, geliþmekte olan ülkelerle benzerlik göstermektedir. Geliþmiþ ülkelerde
yaþam boyu annelik nedeni ile ölüm riski çok daha az olup 4.000 ile 10.000 kadýnda
bir olarak bildirilmektedir. Ülkenin geliþmiþliði azaldýkça, kadýnýn statüsü düþtükçe bu
risk de artmaktadýr. Örneðin Afganistan'da 7 kadýndan biri yaþam boyu annelik nedeni
ile ölme riskindedir (Akýn, 2007, 2008; Koç, 2010).

Diðer taraftan yaþam boyu annelik nedeni ile ölüm riski Türkiye'de bölgelere göre
ciddi farklýlýklar göstermektedir. Þöyle ki; bu risk Kuzeydoðu Anadolu'da 439 kadýnda
bir olarak en yüksek ve Batý Anadolu'da 6947 kadýnda bir olarak en düþüktür (Tablo
3.2.).  Bütün bu göstergeler hizmet sunumu ve kaynaklarýn tahsisinde öncelik verilmesi
gereken bölgelere iþaret ettiði gibi "kadýn saðlýðý hizmetlerine" de bilimsel veriler ýþýðýnda
aðýrlýk verilmesi gerektiðini göstermektedir.

2010

16,4
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Tablo 3.2. Türkiye'de AÖO ve Yaþam Boyu Annelik Nedeni ile
Ölüm Riski  (2005 UAÖ Araþtýrmasý)

Anne Ölüm
Oraný

(100 bin canlý
doðumda)

Kuzeydoðu Anadolu

Güneydoðu Anadolu

Orta Doðu Anadolu

Doðu Karadeniz

Batý Marmara

Akdeniz

Ege

Batý Karadeniz

Doðu Marmara

Orta Anadolu

Ýstanbul

Batý Anadolu

68,3

38,9

36,9

68,3

42,1

25,1

31,5

26,8

21,7

11,9

11,0

7,4

Yaþam Boyunca
Anne Ölüm Riski

('de/da 1)

439

626

755

883

1560

1737

1764

1956

2549

3067

4876

6947

Kaynak: Türkiye Ulusal Anne Ölümleri Çalýþmasý Araþtýrmasý, 2005

Koruyucu saðlýk hizmetlerinin en önemlilerinden olan aile planlamasý hizmetleri ise,
Türkiye'de, saðlýk hizmetlerinin sosyalleþtirilmesini izleyen yýllarda yasalaþmýþ (1965) ve
köylere kadar götürülen bu hizmet modeli ile yýllar içinde gebeliði önleyici yöntem
kullanýmý giderek artmýþtýr. Bunun sonucu olarak Türkiye'de TDH 1961-1965 yýllarý
arasýnda bir kadýn için 6,1 iken yýllar içinde giderek azalmýþ olup 1975-80 arasý 4 civarýna
inmiþ ve günümüzde de 2,16'ya kadar düþmüþtür. 2010 TÜÝK verilerine göre 2,03 olarak
bildirilmektedir. Kuþkusuz bu düþüþün kadýn ve çocuk saðlýðýnýn iyileþmesindeki payý
büyüktür. Þöyle ki; 1960'lardan bu yana anne ölümlerinde 10 misli, bebek ölümlerinde
ise 20 misli azalma saðlanmýþtýr (TNSA 2008, DÝE, 2003, TÜÝK, 2011; Koç, 2010).
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Þekil 3.9.  Türkiye'de Yýllara Göre Aile Planlamasý Yöntemlerinin Kullanýmý
(15-49 Yaþ Evli Çiftler Ýçin, %)

Türkiye'de yýllar içinde gebeliði önleyici yöntem kullanýmýnda önemli deðiþiklikler
meydana gelmiþtir. Birinci Nüfus Planlamasý Hakkýnda Kanun henüz kabul edilmeden
önce bile toplumun geleneksel yöntemlerle gebelikten korunmaya çalýþtýðý bilinmektedir.
1965 yýlýndan itibaren anti-natalist nüfus politikasý izlenen Türkiye'de etkili, modern
gebeliði önleyici yöntemlerin kullanýmý giderek artmýþtýr (Þekil 3.9.) (TNSA, 2008; Akýn
ve Arkadaþlarý, 2008; Koç, 2010).

1983 yýlýnda kabul edilen 2827 sayýlý "Nüfus Planlamasý Kanunu"ndan sonra modern
yöntemlerin prevalansý, etkisiz geleneksel yöntem kullanýmýný aþmýþtýr. 2008 yýlý TNSA
sonuçlarýna göre, Türkiye'de 15-49 yaþ evli çiftlerin  %73'ü herhangi bir yöntemle
gebelikten korunmaktadýr. Modern yöntem kullananlar %46, geleneksel yöntem kullananlar
ise %27 oranýndadýr. En yaygýn olarak kullanýlan modern yöntem rahim içi araç (%18,9),
geleneksel yöntem (Þekil 3.9.) ise geri çekmedir (%26).
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Kaynak: TNSA'lar, Akýn 2008

Toplam Modern Geleneksel

Kutu 3.8. Aile Planlamasý

Aile Planlamasý (Family planning): Bütün çiftlerin ve bireylerin istedikleri sayýda çocuða
sahip olma ve doðumlarýn arasýný açmaya serbestçe ve sorumluca karar vermeleri ve bu
amaçla bilgi, eðitim ve araçlara sahip olmalarýdýr. Diðer bir ifade ile aile planlamasý, ailelerin
istedikleri sayýda, istedikleri zamanda ve saðlýklý aralýklarla, bakabilecekleri kadar çocuk
sahibi olmalarý demektir. Aile planlamasý çocuk sayýsýný kýsýtlamak demek deðildir, aile

Kaynak: ICPD, 1994

planlamasý hizmetleri,  ailedeki kiþi sayýsýný sýnýrlandýrma anlamý da taþýmaz.
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Kutu 3.9. Prevalans ve Ýnsidans Tanýmlarý

Prevalans (Prevalence): Saðlýkla ilgili belli bir durumun, tanýmlanan bir toplumda belli
bir zaman içinde saptanan eski ve yeni vakalarýn toplam görülme sýklýðýdýr.

Ýnsidans (Incidence) : Saðlýkla ilgili belli bir durumun, tanýmlanan bir toplumda belli
bir zaman içinde saptanan yeni vakalarýn görülme sýklýðýdýr.

Kaynak: Dünya Saðlýk Örgütü, 2012

Türkiye'de gebeliðin onuncu haftasý dâhil isteyerek düþükler 1983 yýlýnda kabul edilen
Nüfus Planlamasý Kanunu ile yasallaþmýþtýr. Bu tarihten sonra isteyerek düþüklerde hafif
bir artýþ olmuþsa da 1990'lardan sonra isteyerek düþük hýzlarý giderek azalmaya baþlamýþtýr.
2008 TNSA sonuçlarýna göre bu oran, 100 gebelikte 10'a düþmüþtür (Koç, 2010; TNSA
2008). Bu oranýn daha da düþürülebilmesi için özellikle düþük sonrasý etkili aile planlamasý
yöntemlerinin uygulanmasýna önem verilmelidir.

Aile planlamasý hizmetlerine olan talep, 15-49 yaþ grubu evli kadýnlar için %79 olup,
talebi karþýlanan kadýnlarýn oraný %73'tür. Aile planlamasýnda karþýlanamayan gereksinim
ise %6,2'dir. Ancak bu yüzdeye aile planlamasý hizmetine gereksinimi olduðu halde
etkisiz yöntemlerle korunanlar da eklendiðinde, karþýlanamayan toplam aile planlamasý
gereksinimi %33,2 gibi çok yüksek bir orana çýkmaktadýr. Yine bu bulgular da aile
planlamasý hizmetlerinin, uluslararasý belgelerde de vurgulandýðý gibi, hem insan haklarý
baðlamýnda hem de kadýn, anne ve çocuk saðlýðýnýn en önemli "koruyucu hizmetlerinden
olduðu" gerçeði göz önünde tutularak nitelikli olarak sürdürülmesini gerektirmektedir.
Ayrýca ileri yýllarda üreme dönemindeki nüfusun payý azalsa bile, artan nüfusa baðlý
olarak bu hizmetlere gereksinimi olacak kiþi sayýsýnýn azalmayacaðý göz önüne alýnarak
aile planlamasý hizmetlerine verilen önemin devam etmesi gerekmektedir.

Kutu 3.10. Düþük

Düþük/Abortus (Miscarriage/abortus): Fetusun uterus dýþýnda baðýmsýz olarak
yaþayabilecek hale gelmeden gebeliðin sonlanmasýdýr. Gebeliðin 22. haftadan önce veya
a

"0-12" haftalar arasý "erken düþük", "13-22" haftalar arasý "geç düþük" olarak tanýmlanýr.

Kaynak: Dünya Saðlýk Örgütü, 2012

aðýrlýðý 500 gramýn altýnda iken sonlanmasý olarak da tanýmlanabilir.
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Kutu 3.11. Aile Planlamasýnda Karþýlanamayan Gereksinim

Aile Planlamasýnda Karþýlanamayan Gereksinim (Unmet Need in Family Planning):
Demografik tanýma göre, artýk çocuk istemediði halde hiçbir yöntemle korunmayan ailelerin
yüzdesidir. Halk saðlýkçýlarýn hesaplamalarýnda bu yüzdeye, artýk ya da o anda çocuk
istemediði halde etkili gebeliði önleyici yöntem hizmetlerine ulaþamayan ve etkisi sýnýrlý
geleneksel yöntemlerle korunanlar da eklenmektedir.

Kaynak: Ünalan, 2003; Akýn, 2008

2008 yýlýnda yapýlan TNSA sonuçlarýna göre Türkiye'de bir yýlda 1.649.000 gebelik
meydana gelmekte, bu gebeliklerin 1.293.000'u canlý doðum, 171 bini kendiliðinden
düþük, 163 bini isteyerek düþük, 18 bini ölü doðumla sonuçlanmaktadýr. Türkiye'de
gebelerin %92'si doðum öncesi bakým almakta, doðumlarýn % 91,3'ü saðlýk personeli
yardýmý ile yapýlmaktadýr (Koç 2010; TNSA 2008).

Kadýn-anne ve çocuk saðlýðý yönünden son derece önemli olan, 18 yaþýndan önce,
34 yaþýndan sonraki, 2 yýldan kýsa aralýklarla ve 4'ten fazla sayýda olan gebelikler "yüksek
riskli doðurganlýk davranýþlarý" olarak tanýmlanmakta olup; Türkiye'de bu özellikteki
gebelikler yaygýndýr. Þöyle ki;  2008 TNSA'dan önceki 5 yýl içindeki doðumlarýn sadece
%33,2'si hiçbir risk kategorisinde deðildir. Herhangi bir yüksek risk kategorisinde olanlar
ise %35 oranýndadýr. Yukarýda da belirtildiði gibi özellikle bir yýlda 18 bin ölü doðumun
meydana gelmesi, riskli gebeliklerin yaygýnlýðýnýn yaný sýra, doðum öncesi bakýmýn ve
saðlýklý doðum hizmetlerinin niteliði yönünden de dikkat çekicidir.

Kadýn saðlýðýný ilgilendiren önemli konulardan biri de kadýna yönelik þiddettir. Ýnsan
haklarýnýn en yaygýn ihlali olan kadýna yönelik þiddet, gerek þiddet uygulayanlar gerekse
þiddete maruz kalanlar düþünüldüðünde kadýn ve erkek çok büyük bir nüfus grubunu
ilgilendirmektedir.

Kadýn-erkek arasýndaki güç dengesizliðinin bir sonucu olan kadýna yönelik fiziksel,
psikolojik, ekonomik ve cinsel þiddet Türkiye'de çok yaygýndýr: 2002'de 66 kadýn cinayete
kurban giderken; 2009 yýlýnýn ilk 7 ayýnda bu sayý 953'e yükselmiþtir. TBMM kayýtlarýnda,
son 7 yýlda kadýn cinayetlerinin, kadýna yönelik þiddetin %1400 arttýðý ifade edilmiþtir
(TBMM, 2009). Daha da olumsuz olan, araþtýrma sonuçlarý, kadýnýn, erkeðe göre ikincil
konumda olduðunu kabul ederek, þiddet görmeyi içselleþtirdiðini ve olaðan gördüðünü
göstermektedir (KSGM, 2009; TNSA, 2003, 2008).

Bu konu, Binyýl Kalkýnma Hedefleri'nin 3'üncü amacýnda "toplumsal cinsiyet eþitliðini
teþvik etmek ve kadýnýn güçlendirilmesini saðlamak" olarak ifade edilmektedir. Türkiye'de
2008 yýlýnda gerçekleþtirilen "Türkiye'de Kadýna Yönelik Aile içi Þiddet Araþtýrmasý"nda,
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kadýnlara, yaþamlarýnýn herhangi bir döneminde eþi, partneri tarafýndan herhangi bir
þiddet uygulanýp uygulanmadýðý, uygulanmýþ ise ne tür bir þiddete maruz kaldýklarý
sorulmuþtur. Araþtýrmanýn sonuçlarýna göre kadýnlarýn %39'u fiziksel þiddete, %15'i cinsel
þiddete, %44'ü duygusal þiddete uðramýþ, ekonomik þiddet olarak %37'sinin çalýþmasýna
engel olunmuþ, %8'ine ev harcamalarý için para verilmemiþ, %4'ünün geliri elinden
alýnmýþtýr (KSGM, 2009). Yine sözde namus adýna iþlenen cinayetler de ne yazýk ki bir
Türkiye gerçeði olup kadýna karþý ayýrýmcýlýk ve kadýný kontrol etmenin uç uygulamasýdýr
ve kadýnýn yaþam hakkýný elinden almaktadýr. Kadýna yönelik þiddetle mücadele amacý
ile hazýrlanan ve 1998'de yürürlüðe giren 4320 sayýlý "Ailenin Korunmasýna Dair Kanun"un
ardýndan; 2012 yýlýnda, 6284 sayýlý "Ailenin Korunmasý ve Kadýna Karþý Þiddetin Önlenmesi
Kanunu" isimli yeni bir kanun kabul edilmiþtir. Ayrýca, 11 Mayýs 2011 tarihinde Ýstanbul'da
imzalanan ve Ýstanbul Sözleþmesi olarak bilinen "Kadýnlara Yönelik Þiddet ve Aile Ýçi
Þiddetin Önlenmesi ve Bunlarla Mücadeleye Dair Avrupa Konseyi Sözleþmesi" de Türkiye
tarafýndan imzalanmýþ olup; 8 Mart 2012 tarih ve 28227 sayýlý Resmî Gazete'de yayýmlanarak
yürürlüðe girmiþtir. Yeni mevzuatlarýn getirdiði önemli maddelerin varlýðý konu ile ilgili
ümit verici olmasýna raðmen, önemli olan bu maddelerin uygulamalara yeterince
yansýtýlabilmesidir.

Sonuç olarak; Türkiye'nin nüfus projeksiyonlarý, çocuk ve üreme dönemi kadýn
grubunun toplam nüfus içindeki payýnýn yýllar içinde azalacaðýný gösterse de bu gruplarýn
sayýsal büyüklüðü azalmadan çok uzun yýllar devam edecektir. Bunun anlamý, çocuk
ve kadýn grubuna verilen hizmetlerin 2050'li yýllara dek önemini koruyacak olmasýdýr
(Hoþgör ve Tansel, 2010; Koç 2010).

3.3.3. Gençlik Döneminin Saðlýk Durumu

Ergenlik dönemi, genellikle çocukluðun baðýmlýlýk döneminden eriþkinin baðýmsýzlýk
dönemine geçiþ süreci olarak kabul edilmektedir.

Kutu 3.12. Ergen ve Gençlik

Ergen/adolesan (Adolescent): 10-19 yaþ arasý bireyleri ifade eder.

Genç/gençlik (Youth): 15-24 yaþ arasý bireyleri ifade etmektedir.

Genç insanlar (Young people): 10-24 yaþ arasýndaki bireyler olarak tanýmlanýr. "Ergen"
ve "genç" gruplarýný içine alýr.

Kaynak: Dünya Saðlýk Örgütü, 2012
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Ergen dönemi fiziksel, psikolojik ve sosyal olgunluða eriþmenin gerçekleþtiði, insan
yaþamýnýn en dinamik evrelerinden biridir (ICC, 2003; UN, 2000; Akýn, 2006; UNFPA,
2004, 2007).

Þekil 3.10.'da görülebileceði gibi; 2010 yýlý Türkiye nüfusunun %25,9'unu (19.113.835)
ergen/gençler (10-24 yaþ grubu) oluþturmakta olup; bu grubun %13,3'ü genç erkeklerden,
%12,6'si genç kadýnlardan oluþmaktadýr. Türkiye'deki erkek nüfusun %26,4'ü erkek
ergen/gençler, kadýn nüfusunun da %25,4'ü kadýn ergen/gençlerden oluþmaktadýr (TÜÝK,
2010).
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 Þekil 3.10. Türkiye'de Genç Yaþ Gruplarýn Cinsiyete Göre
Nüfus Daðýlýmý

Kaynak: Türkiye Ýstatistik Yýllýðý 2010, TÜÝK, Ankara

Yapýlan projeksiyonlara göre Türkiye'de, 10-24 yaþ grubunun toplam nüfus içindeki
payý 2025'te %22,7 ve 2050'de % 19,3 olacaktýr (Hoþgör ve Tansel, 2010).

Dünyanýn her yöresinde genç insanlarýn saðlýk yönünden riskli davranýþlarý mevcuttur.
Bu dönemde bu riskli davranýþlarla ilgili olarak koruyucu, önleyici programlar yürütülmediði
takdirde yaþamlarýnýn ileri dönemlerinde kronik hastalýk tablolarýnýn ortaya çýkmasý
kaçýnýlmaz olmaktadýr. Örneðin, Türkiye'de ilk ve ortaöðretim okullarýnda (6-17 yaþ
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grubu) 2009 yýlýnda yapýlan 2. Küresel Gençlik Tütün Araþtýrmasý sonuçlarýna göre
öðrencilerin %8,4'ü (erkeklerde %10,2,  kýzlarda %5,3) halen sigara içmektedir. 2003
yýlýnda yapýlan Küresel Gençlik Tütün Araþtýrmasý sonuçlarýna göre bu yaþ grubu
öðrencilerde sigara içme oraný daha da artmýþtýr (2003 yýlý verilerine göre sigara içme
%6,9; erkeklerde %9,4, kýzlarda %3,5'tir). Sigara içmeyen erkek çocuklarýn %10,6'sý,
kýzlarýn ise %9,8'i bir yýl sonra sigaraya baþlamayý düþündüklerini beyan etmiþlerdir. Bu
deðerler de 2003 yýlý ile karþýlaþtýrýldýðýnda büyük artýþ göstermiþtir (2003 yýlýnda %7).
Hiç sigara içmemiþ olanlarýn %10,2'si ise önümüzdeki yýl içmeye baþlayabileceðini
belirtmiþtir. Araþtýrmalara göre, 15-24 yaþ grubunda her gün sigara kullanýmý %21'dir.

Genç grubun eðitim ve çalýþma durumu, saðlýklarý yönünden de son derece önemlidir.
2008 TNSA sonuçlarýna göre 15-19 yaþ grubundaki erkeklerin %3,5'i, kadýnlarýn ise
%8,7'si; 20-24 yaþ grubundaki erkeklerin %8,7'si, kadýnlarýn ise %18,7'sinin eðitimi yoktur
veya ilkokulu bitirmemiþtir (TNSA 2008).

15-19 yaþ grubundaki erkek nüfusun %0,5'i (14.896), kadýn nüfusun ise %6,9'u
(210.740); 20-24 yaþ grubundaki erkek nüfusun %11,2'si (353.932), kadýn nüfusun ise
%41,7'si (1.263.456) evlenmiþtir (Türkiye Ýstatistik Yýllýðý, TÜÝK 2011). Yine Türkiye'de
yapýlan araþtýrmalar, kadýnlarda ilk cinsel iliþki yaþýnýn yaklaþýk 19 yaþ olduðunu
göstermektedir (CETAD, 2006).

Ýnsan yaþamýnýn en dinamik evrelerinden biri olan bu dönemde, ergenlerin/gençlerin
saðlýðýný tehdit eden en önemli konulardan biri cinsel saðlýk ve üreme saðlýðýdýr. Dünyada
olduðu gibi Türkiye'de de ergen nüfusun hýzla artmasýyla birlikte ergenlerin üreme saðlýðý
gereksinimleri de artmýþtýr. Günümüzde yapýlan araþtýrmalar, ergenlerin/gençlerin
üreme/cinsel saðlýk konularýnda yeterli bilgiye sahip olmadýklarýný, bildiklerinin de ya
eksik ya da yanlýþ olduklarýný göstermektedir. (UNFPA ve Nüfusbilim Derneði, 2007;
Akýn ve Özvarýþ, 2004; Saðlýk Bakanlýðý, 2006; ICC, ÝKGV ve UNFPA, 2005; Akýn, 2006).
Cinsel etkinlik dönemi daha erken yaþta baþlarken; ergenler yeterli bilgiye sahip olmadýklarý
için, yüksek oranda istenmeyen gebelik ve HIV dahil cinsel yolla bulaþan enfeksiyonlar
(CYBE), sigara ve alkol alýþkanlýðý, uyuþturucu madde kullanýmý, yanlýþ beslenme
alýþkanlýklarý, kazalar, intiharlar ve psikolojik sorunlar nedeniyle çok ciddi fiziksel,
ekonomik ve psiko-sosyal sorunla karþý karþýya kalmaktadýr (UNFPA ve Nüfusbilim
Derneði, 2007; ICC 2003; Akýn ve Özvarýþ, 2004). Türkiye'de yapýlan araþtýrmalar, gençlerin
evli olsun ya da olmasýn aktif bir cinsel hayata sahip olduðunu ve danýþmanlýk ve tedavi
hizmeti yetersizliði nedeniyle risk altýnda olduklarýný ortaya koymaktadýr (Akýn ve Özvarýþ,
2004; UNFPA ve Nüfusbilim Derneði, 2007).

2008 TNSA'da, 15-19 yaþ grubundaki kadýnlarýn %9,6'sýnýn evli olduðu ve %6'sýnýn
doðurganlýk davranýþýna baþladýðý saptanmýþtýr. Bu kadýnlarýn %4'ünün çocuk sahibi



olduðu ve %2'sinin de ilk çocuklarýna gebe olduðu belirlenmiþtir. Bu yaþ grubundaki
kadýnlarda, doðurganlýk, öðrenim düzeyinin artmasýyla birlikte azalma göstermektedir
(TNSA 2008).

15-19 yaþ grubundaki tüm kadýnlar içinde %3,5'inin bir çocuðu, %0,4'ünün iki çocuðu
mevcuttur. 20 yaþýndan küçük kadýnlarýn %13'ü aslýnda daha sonra çocuk sahibi olmayý
istemiþ olduðunu belirtmiþtir. 15-19 yaþ grubundaki evli kadýnlar içinde %36,5'inin bir,
%3,7'sinin iki, %0,6'sýnýn üç çocuðu mevcuttur (TNSA 2008).

15-19 yaþ grubundaki kadýnlarýn %17,6'sý modern bir aile planlamasý yöntemi (%9,1
kondom, %3,8 RÝA, %4 hap, %0,8 diðer yöntemler), %22,6'sý geleneksel bir aile planlamasý
yöntemi (%21,1 geri çekme, %1,4 diðer) kullanýrken; %59,8'i ise hiçbir aile planlamasý
yöntemi kullanmamaktadýr (TNSA 2008).

Türkiye'de sadece genç yaþ grubunun saðlýk sorunu olmasa da; gençlerin önemli risk
gruplarýndan biri olmasý nedeniyle burada bahsedilmesi gereken bir diðer konu HIV/AIDS
dahil cinsel yolla bulaþan enfeksiyonlar (CYBE)'dir. Türkiye'de CYBE ile ilgili en önemli
husus, ülkedeki epidemiyolojik durumun saðlýklý olarak tespit edilememesidir. Türkiye'de
HIV/AIDS dahil, CYBE'nin kayýt ve bildirimlerinde önemli eksiklikler söz konusudur.
CYBE ile ilgili eldeki veriler incelendiðinde;

� Türkiye'de CYBE'lerden gonore (belsoðukluðu) insidansý 2005 yýlý için yüz binde
0,74, 2006 yýlý için yüz binde 0,61'dir. Sifiliz (frengi) insidansý ise 2005 yýlý için yüz
binde 0,56, 2006 yýlý için yüz binde 0,79'dur (Saðlýk Bakanlýðý, 2006; Saðlýk Bakanlýðý, 2007).

� Türkiye'de 2004 yýlý için ulusal düzeyde meydana gelen 430.459 ölümün 79'undan
HIV/AIDS hariç CYBE sorumludur. Yine ulusal düzey hastalýk yükü daðýlýmýnda
HIV/AIDS hariç CYBE toplamda 39.660 sakatlýða ayarlanmýþ yaþam yýlý (SAYY)'na
neden olmaktadýr. Toplam hastalýk yükünün 31.874 SAYY'ý kadýnlara aittir. Her
iki cinsiyet için en fazla hastalýk yükü, 15-29 yaþ grubundadýr. Kentsel alan hastalýk
yükü, kýrsal alanýn iki katýdýr. Bölgesel daðýlým incelendiðinde ise, en yüksek hastalýk
yükü 13.370 SAYY ile batý bölgesindedir (Saðlýk Bakanlýðý, 2006, Saðlýk Bakanlýðý,
2007).

� Türkiye'de AIDS görülme sýklýðý bir milyonda 0,7'dir. AB ülkelerinde bu sýklýk
ortalama olarak 12,7 olup; en yüksek Estonya'da (45,5), en düþük ise Slovakya'dadýr
(0,2) (OECD, 2011; OECD "Bir Bakýþta Saðlýk - Avrupa 2010", 2011).

� 2000-2005 yýllarý Türkiye'nin HIV/AIDS insidans hýzlarý incelendiðinde; 2000 yýlý
insidans hýzý yüz binde 0,23 iken; 2005 yýlýnda yüz binde 0,46'dýr. Saðlýk Bakanlýðý
2011 verilerine göre 1985-2011 yýllarý arasýnda Türkiye'de toplam 921 AIDS, 4303
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HIV vakasý tespit edilmiþ olup toplam vaka sayýsý 5224'tür.  Türkiye'de, HIV/AIDS
görülme sýklýðý düþük olmakla birlikte yýllara göre artma eðilimindedir (Saðlýk
Bakanlýðý Temel Saðlýk Hizmetleri, 2011).

HIV/AIDS dahil bütün CYBE'nin yol açtýðý hastalýklar, meydana gelmesi önlenebilen
hastalýklardýr. Özellikle Ýnsan Papilloma Virüsünün (HPV) servikal kanser oluþmasýndaki
rolü de düþünülerek;  toplumun özellikle de genç yaþ gruplarýnýn cinsel saðlýk konusunda
yeterli ve doðru bilgiye sahip olmasý önemlidir. Bunlarýn yaný sýra, tek eþlilik ve kondom
kullanýmýný da içeren güvenli cinsel davranýþlar, risk almama gibi önlemlerin bireylerin
davranýþlarýna yansýmasý için farkýndalýk çalýþmalarýn yapýlmasý gerekmektedir. Bu konuda,
gençler öncelikli hedef grup olmak koþulu ile, saðlýk sisteminde ilgili hizmet üretecek
ekibin varlýðý saðlanmalý ve ayrýca erken taný, özellikle servikal kanser iliþkisi nedeni
ile HPV enfeksiyonlarýnýn önlenmesinin yaný sýra taramalarýn da yapýlabileceði bir alt
yapýnýn oluþturulmasý gerekmektedir.

Gençlere yönelik cinsel/üreme saðlýðý hizmetleri, üzerinde önemle durulmasý ve
gençlerin ihtiyaçlarýný merkeze alan politikalar üretilmesi gereken bir alandýr.

3.3.4. Yetiþkin ve Ýleri Yaþ Döneminin Saðlýk Durumu

Türkiye gittikçe yaþlanan, genç bir nüfusa sahiptir. Kadýnlarýn yaþlý nüfus içerisindeki
payý erkeklere oranla daha büyüktür. BM'nin,  toplam nüfusunun %15'i yaþlý olan ülkeleri
"yaþlý nüfus" olarak adlandýrdýðý göz önünde bulundurulursa, nüfus projeksiyonlarýna
göre Türkiye ancak 2040 yýlýndan sonra "yaþlý nüfus" kategorisine girecektir (Hoþgör ve
Tansel, 2010).

Yetiþkin ve ileri yaþ dönemleri özellikle saðlýk yönü ile önem arz etmektedir. Þöyle
ki; bu grubun nüfus içindeki payý artacak olup, özellikle 65 üzeri yaþ grubunun toplam
nüfus içindeki payý giderek büyüyecektir. Bugünkü saðlýk profilinin yeterli þekilde
deðerlendirilmesi bir anlamda ileriye yönelik nelerin yapýlmasý gerektiðine de yön
verecektir.

Yetiþkin ve ileri yaþ döneminin baþlýca saðlýk sorunlarý arasýnda kronik hastalýklar
(iskemik kalp hastalýklarý, serebrovasküler hastalýklar, hipertansiyon, kanserler, diyabet,
obezite, ruh saðlýðý sorunlarý, vb.) önemli bir yer tutmaktadýr. Aþaðýda bu hastalýklar
açýsýndan Türkiye'deki durum incelenmektedir.

Türkiye'de ölüm nedenlerine iliþkin en geniþ çalýþma Saðlýk Bakanlýðý'nca yapýlan
Ulusal Hastalýk Yükü-Maliyet Etkililik (Saðlýk Bakanlýðý, 2006) çalýþmasýdýr. Bu çalýþmaya
göre ulusal düzeyde ölüme neden olan ilk 10 hastalýðýn yüzde daðýlýmýnda birinci sýrayý
iskemik
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kalp hastalýklarý (% 21,7), ikinci sýrayý serebrovasküler hastalýklar (%15,0) ve benzer
düzeyde olarak üçüncü sýrayý kronik obstrüktif akciðer hastalýðý (KOAH) (%5,8) ve
perinatal nedenler (%5,8) almaktadýr (Saðlýk Bakanlýðý, 2006; Saðlýk Bakanlýðý, 2007).

Þekil 3.11.'de görülebileceði gibi Türkiye'de ulusal düzeyde ölümlerin temel hastalýk
gruplarýna göre yüzde daðýlýmý þu þekildedir:  kardiyovasküler hastalýklar % 47,7, kanserler
% 13,1, HIV/AIDS hariç diðer enfeksiyon hastalýklarý %8,8, solunum sistemi hastalýklarý
%8; maternal ve perinatal nedenler %6, yaralanmalar %5,8 (Saðlýk Bakanlýðý, 2006).
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Þekil 3.11. Türkiye'de Ulusal Düzeyde Ölümlerin
Temel Hastalýk Gruplarýna Göre Yüzde Daðýlýmý

Kaynak: Saðlýk Bakanlýðý, 2006 Türkiye

TÜÝK verilerine göre ise, 2009 yýlýnda tüm ölüm nedenleri içinde birinci sýrayý %39,9
ile dolaþým sistemi hastalýklarý, ikinci sýrayý %21,1 ile iyi ve kötü huylu tümörler, üçüncü
sýrayý ise %8,9 ile solunum sistemi hastalýklarý oluþturmuþtur (Türkiye Ýstatistik Yýllýðý,
TÜÝK, 2011).

Türkiye'de yaþ gruplarýna, cinsiyete ve temel hastalýk gruplarýna göre "ölümlülük
yükü" her iki cinsiyette de benzerlik göstermekte olup; 0-4 yaþ grubunda en fazla
ölümlülük yükü perinatal nedenler ve enfeksiyon hastalýklarý iken, 15-29 yaþ grubunda
yaralanmalar birinci sýraya çýkmakta, 45 yaþ ve üzeri grupta ise kardiyovasküler hastalýklar
ve kanserler en fazla ölümlülük yükünü oluþturmaktadýr. Ulusal düzeyde toplam hastalýk
yükünün birincil nedenini %19,32 ile yine kardiyovasküler hastalýklar oluþturmaktadýr
(Saðlýk Bakanlýðý, 2006).

Türkiye'de 2000 yýlý için hesaplanan toplam 430.459 ölümün %71'i kronik hastalýklar
nedeniyledir. Ölüme neden olan ilk on hastalýk içerisinde kronik hastalýklar ilk üç sýrayý
iskemik kalp hastalýðý (%22) serebrovasküler hastalýk (%15) ve KOAH (%6) almaktadýr.
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Temel hastalýk gruplarýna göre ölüm nedenleri sýralamasýnda ilk iki sýrada kronik hastalýklar
(kardiyovasküler hastalýklar ve kanserler) yer almaktadýr (Saðlýk Bakanlýðý, 2006; Saðlýk
Bakanlýðý, 2011; Akalýn, 2010).

Morbidite yönünden ise; Saðlýk Bakanlýðý verilerine göre, Türkiye'de hastane yataklarýný
en fazla iþgal eden ilk 5 hastalýk grubu sýklýk sýrasýna göre; gebelik ve doðumla ilgili
durumlar (%13), solunum sistemi hastalýklarý (%11,2), dolaþým sistemi hastalýklarý (%10,2),
genito-üriner sistem hastalýklarý (%8,6) ve neoplazmlardýr (iyi ve kötü huylu tümörler)
(%5,9) (Saðlýk Bakanlýðý, 2007).

Türkiye'de baþta gelen saðlýk sorunlarý arasýnda yer alan iskemik kalp hastalýklarýnýn
görülme sýklýðý ulusal düzeyde tüm yaþ gruplarýnda %21,7 olup; kentsel, kýrsal ve bölgesel
daðýlýmda, toplamda ve her iki cinsiyette birincil ölüm nedenidir. Kalp krizine baðlý
ölümlerde AB ortalamasý, kadýnlar için yüz binde 89, erkekler için ise yüz binde 171'dir.
Türkiye'de gelecek 30 yýllýk sürede erkeklerde kalp-damar hastalýklarýna baðlý nedenlerle
oluþacak ölüm sayýlarýnýn 2,3 kat, kadýnlarda ise ayný nedene baðlý ölümlerin 1,8 kat
artýþ göstereceði hesaplanmaktadýr. 1990-2005 yýllarý arasýnda Kardiyoloji Derneði tarafýndan
yapýlan bir deðerlendirmeye göre,  koroner kalp hastalýðý görülme sýklýðý yýlda % 5-6
artýþ göstermiþtir. Bu artýþýn 2005-2015 döneminde %7'ye çýkacaðý öngörülmektedir (Türk
Kardiyoloji Derneði, 2006; Saðlýk Bakanlýðý, 2010).

Geliþmiþ ülkelerde kalp hastalýðý ve inme, yetiþkin erkek ve kadýn nüfusta birincil
ölüm nedenidir. Ýnme Avrupa'da önde gelen morbidite ve mortalite nedenlerindendir.
Avrupa toplumunun giderek yaþlanmasý, inme yükünü artýran önemli bir faktördür.
Türkiye'de de ulusal düzeyde tüm yaþ gruplarýnda görülen ilk 10 ölüm nedeni arasýnda
serebrovasküler hastalýklar ikinci sýrada yer almaktadýr. Türkiye ulusal düzeyde DALY'e
neden olan ilk 10 hastalýðýn yüzde daðýlýmý incelendiðinde; iskemik kalp hastalýklarý
(%8) ve serebrovasküler hastalýklar (%5,9) ulusal düzeyde en yüksek DALY'e neden olan
perinatal nedenlerden sonra sýrasýyla ikinci ve üçüncü hastalýk yükü nedenidir. Altmýþ
yaþ ve üzerinde ise toplamda ve her iki cinsiyette hastalýk yüküne neden olan ikinci
hastalýktýr (HHA, 2003; Saðlýk Bakanlýðý, 2006; Saðlýk Bakanlýðý, 2007).

Kutu 3.13. DALY

DALY: DALY kavramý, çeþitli hastalýklarýn neden olduðu prematür ölümler (YLL) ile ölümle
sonuçlanmayan, ancak uzun dönemli hastalýk ve iþlev kaybýna neden olan hastalýk
durumlarýnýn yol açtýðý hastalýk yükünün (YLD), tek bir ölçüt ile deðerlendirilebilmesini
amaçlamaktadýr. Bir DALY bir saðlýklý yaþam yýlýndan kayýp anlamýna gelir. Kýsaca;
DALY=YLL+YLD þeklinde hesaplanýr.

Kaynak: Türkiye Hastalýk Yükü, 2006
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Eriþkin grupta kan basýncý yüksekliði de (hipertansiyon) sýk rastlanan ve sonuçlarý
yönünden önemli olan ciddi bir saðlýk sorunudur.

Türkiye'de hipertansiyonun ender olduðu düþünülen 30 yaþ öncesinde prevalans
% 11,8, 35-64 yaþ grubunda % 42,3; 65 yaþ ve üzeri grupta ise %75,1'dir. Türkiye'de
halen 3 eriþkinden birinde hipertansiyon vardýr ancak hipertansif olanlarýn %40,7'si
durumunun farkýnda deðildir. TÜÝK 2011 verilerine göre 15 ve daha yukarý yaþ grubunda,
hekimin koyduðu tanýya göre hipertansiyon görülme sýklýðý toplamda %12,7, erkeklerde
%8,4, kadýnlarda ise %16,8'dir (Saðlýk Bakanlýðý, 2007; TÜÝK, 2011).

Birçok çalýþma inmenin hipertansiyonun en sýk görülen komplikasyonu olduðunu
göstermektedir. Türk Kardiyoloji Derneði tarafýndan yürütülmüþ olan Türkiye'de Hipertansif
Hastalarda Ýnme Riski Araþtýrmasýnýn (THÝNK) sonuçlarýna göre de Türkiye'de hipertansiyon
hastalarýnda 10 yýllýk inme geçirme riski ortalamasý %17 bulunmuþtur (Saðlýk Bakanlýðý,
2010).

Türkiye'de, Saðlýk Bakanlýðý tarafýndan bildirilen kanser istatistiklerine göre, her iki
cinsiyet için de artan bir eðilim söz konusudur (Þekil 3.12.).

Tablo 3.3. Türkiye'de Çeþitli Araþtýrma Sonuçlarýna Göre
Eriþkinlerde Hipertansiyon Sýklýðý

                            Hipertansiyon Sýklýðý  (%)

Çalýþma Adý Toplam Kadýn Erkek

Türk Hipertansiyon Prevelans Çalýþmasý (%) 31,8 36,1 27,5

Türkiye Obezite ve HT Taramasý (/1000) 37,8 38,5 39,0

TEKHARF 2003/2004 (%)  - 49,1 36,3

UHY-ME Çalýþmasý (beyana dayalý) (%) 13,67 18,25 7,57
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Þekil 3.12. Türkiye'de Yýllara ve Cinsiyete Göre Kanser Ýnsidanslarý

250

200

150

100

50

0

2000 2001 2002 2003 2004 2005

Erkek Kadýn

Ýn
si

d
an

s 
(1

0
0

.0
0

0
�d

e)

50,51 63,31

113,03
127,92

140,75
144,54

78,03

95,35

154,15

168,69

194,25 202,74

Türkiye�de Kadýn ve Erkek Kanser Ýnsidans Deðerleri (2000-2005)

Kaynak: Saðlýk Bakanlýðý Kanser Dairesi Baþkanlýðý, 2007

Kaynak: Saðlýk Bakanlýðý Kanser Dairesi Baþkanlýðý, 2007

Þekil 3.13. Yaþa ve Cinsiyete Göre Kanser Olgu Sayýlarý (2007)
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Kanser vakalarýnýn, yaþ gruplarýna göre daðýlýmý incelendiðinde, erkeklerde daha fazla
olmak üzere, her iki cinsiyette de 30 yaþýndan sonra vaka sayýlarý giderek artmaktadýr.
Erkeklerde en sýk trakea, bronþ ve akciðer kanseri görülürken, kadýnlarda en sýk görülen
meme kanseridir (Þekil 3.13.-3.15.) (Saðlýk Bakanlýðý, Kanser Dairesi Baþkanlýðý, 2007).

Þekil 3.14. Türkiye'de Erkeklerde Ýlk 10 Kanser Olgu Sayýsý (2007)

Kaynak: Saðlýk Bakanlýðý, Kanser Dairesi Baþkanlýðý, 2007

Kaynak: Saðlýk Bakanlýðý, Kanser Dairesi Baþkanlýðý, 2007

Þekil 3.15. Türkiye'de Kadýnlarda Ýlk 10 Kanser Olgu Sayýsý
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Türkiye'deki kanser olgularý diðer bazý ülkelerle karþýlaþtýrýldýðýnda (Saðlýk Bakanlýðý,
2007; Saðlýk Bakanlýðý, 2006; Saðlýk Bakanlýðý, Kanser Dairesi Baþkanlýðý, 2007; OECD,
2011) aþaðýdaki tespitler yapýlabilir:

� Türkiye'de, kanser insidansýnýn yüz bin nüfusta 200-220 olduðu; yýlda 145-160 bin
yeni kanser tanýsý konduðu kabul edilmektedir. Buna göre Türkiye'deki kanser
insidansý geliþmiþ batý ülkelerindeki insidansýn 1/2'si, hatta 1/3'ü civarýndadýr.
Türkiye ile AB ülkeleri arasýndaki bu insidans farkýnýn önemli bir nedeni nüfusun
yaþ daðýlýmýdýr. Kanser asýl olarak orta-ileri yaþ hastalýðýdýr ve yeni kanser tanýsý
alanlarýn %90'ý 45 yaþ ve üzerindeki hastalardýr.

� AB ülkelerinde rahim aðzý kanseri tarama sýklýðý  %54,7 olup; bu taramalarýn en
yüksek olduðu ülke %81,5 ile Avusturya, en düþük olduðu ülke ise %11,8 ile
Türkiye'dir. Daha sonra  %13,2 ile Letonya gelmektedir.

� AB ülkelerinde meme kanseri tarama sýklýðý %51,4 olup; bu taramalarýn en yüksek
olduðu ülke %84,4 ile Finlandiya, en düþük olduðu ülke ise %10,7 ile Türkiye'dir.
Daha sonra  %15,4 ile Polonya gelmektedir.

� OECD ülkeleri için bildirilen toplam kanser insidansý, yüz bin nüfusta 260 olup;
bu sayý Türkiye için 144,8'dir.

� Kadýnlarda meme kanseri insidansý OECD ülkelerinde ortalama yüz bin kadýnda
71,6 iken; Türkiye için 29,3'tür.

� Erkeklerde prostat kanseri insidansý, OECD ülkelerinde ortalama yüz bin erkekte
70 olup; bu sayý Türkiye için 14,9 olarak bildirilmektedir.

� Türkiye'nin ulusal düzeyde, erkeklerde ve kadýnlarda kanserlere baðlý 2010, 2020
ve 2030 yýlýnda beklenen ölüm sayýlarý incelendiðinde, kanserlere baðlý gerçekleþmesi
beklenen ölüm sayýsý, erkekler için 2010 yýlýnda 44.616, 2020 yýlýnda 61.076 ve
2030 yýlýnda 89.117 olarak tahmin edilmektedir. Kadýnlarda kanserlere baðlý
gerçekleþmesi beklenen ölüm sayýsý ise 2010 yýlý için 25.307, 2020 yýlý için 31.099
ve 2030 yýlý için 39.094 olarak tahmin edilmektedir.

� Genellikle ileri yaþlarda daha sýk görülen kanserlerin Türkiye'nin demografik
yapýsýna paralel olarak yýllar içinde artacaðý beklenmelidir. Buna paralel olarak
Türkiye'de ileri yaþ grubuna yönelik olarak erken taný, tarama yöntemlerinin
ulaþýlabilir olmasýnýn yaný sýra bu gruba uygulanacak tedavi yöntemleri ile ilgili de
gerekli kaynaklarýn ayrýlmasý, bakým destek hizmetlerinin de planlanmasý
gerekmektedir.

Türkiye'de 20-79 yaþ grubu için ortalama diyabet prevalansý %8 olup, OECD ülkelerinde
diyabet görülme sýklýðý  %6,5 olarak bildirilmektedir (OECD, 2011; Saðlýk Bakanlýðý,
2010).

Türkiye'de Eriþkinlerde Kalp Hastalýðý ve Risk Faktörleri (TEKHARF) çalýþmasýnda,
diyabetin toplam kohorttaki prevelansý ise erkeklerde %8,1 ve kadýnlarda % 8,9 olarak
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bulunmuþtur. Türkiye ulusal düzeyde ölüme neden olan hastalýklar içerisinde diyabet
sekizinci sýrada yer almaktadýr (Saðlýk Bakanlýðý, 2007; TEKHARF, 2009). TEKHARF
çalýþmasý 2009'a göre ülkemizde diyabetin artýþ hýzý %6,7 olup; bu, diyabetli nüfusun
10-11 yýlda ikiye katlanmasý anlamýna gelmektedir. Ayný araþtýrma kapsamýnda, diyabet
kaynaklý ölümlerin, erkeklerde ve kadýnlarda yýllar içinde ciddi bir artýþ göstereceði
belirtilmektedir (Saðlýk Bakanlýðý, 2006; TEKHARF, 2009).

2009 yýlý için obezite prevalansý OECD ülkeleri için ortalama % 16,9 ve Türkiye için
% 15,2 olarak rapor edilmektedir (OECD ve Dünya Bankasý "OECD Saðlýk Sistemi
Ýncelemeleri - Türkiye", 2008; OECD 2011). TEKHARF çalýþmasý 2000 yýlý deðerlendirmesinde
obezite sýklýðýnýn kadýnlarda %43, erkeklerde %21,1'e yükseldiði bildirilmiþtir. Türkiye'de
hastalýk yükü hesaplamalarýnda üst sýralarda yer alan kronik hastalýklarýn risk faktörlerinden
birisi de obezitedir ve hastalýk yükünün azaltýlmasý için yapýlacak çalýþmalarda dikkate
alýnmasý gerekmektedir. TNSA sonuçlarýna göre de obezitenin kadýn nüfusta giderek
arttýðý görülmektedir. Türkiye'de yapýlan pek çok epidemiyolojik çalýþmada,  kadýnlarda
vücut kitle indeksinin erkeklere kýyasla daha yüksek olduðu gösterilmiþtir (Türkiye
Obezite ile Mücadele ve Kontrol Programý 2010-2014).

Türkiye'de obezitenin önlenmesi ile iskemik kalp hastalýðýndan ortaya çýkan 29.581
ölüm önlenebilecektir. Önlenebileceði hesaplanan toplam 57.143 ölüm, tüm ölümlerin
%13,3'ünü oluþturmaktadýr. Obezitenin önlenmesi ile önleneceði hesaplanan DALY
sayýlarý iskemik kalp hastalýðýnda 346.294 olarak hesaplanmaktadýr (Türkiye Obezite ile
Mücadele ve Kontrol Programý 2010-2014).

Tütün kullanýmý çok sayýda hastalýðýn önemli belirleyicisidir. Sigara içimi Türkiye'de
giderek artan bir eðilim göstermektedir. Halen 15 ve daha yukarý yaþtaki bireylerin %
29,5'i sigara içmektedir. Erkeklerde sigara içme % 43,5 iken, kadýnlarda % 16'dýr. Türkiye'de
17 milyon kiþinin sigara içtiði, yýlda 100 bine yakýn kiþinin sigaraya baðlý nedenlerden
öldüðü bilinmektedir. Bu yaklaþýk her 5 dakikada 1 kiþinin sigara nedeniyle ölümü
anlamýna gelmektedir. Yeterince önlem alýnmazsa önümüzdeki 20 yýlda bu sayýnýn
250.000'e çýkacaðý hesaplanmaktadýr (Saðlýk Bakanlýðý, 2008 Küresel Yetiþkin Tütün
Araþtýrmasý, 2010; TÜÝK, 2011; DSÖ, 2003).

Türkiye'de kamusal alanlarda sigara içme yasaðý kýsmi olarak 1997'de getirilmiþ ve
yasak tam olarak Mayýs 2008'de uygulamaya konmuþtur. 2008 TNSA'ya göre 15-49 yaþ
arasýndaki evlenmiþ kadýnlarýn %30'u daha önce sigara kullanmýþtýr; kadýnlarýn %22'si
halen sigara kullanmaktadýr. Gebe olan kadýnlarýn %11'i sigara içmektedir. TÜÝK 2011
verilerine göre 15 yaþ üzeri nüfusun %25,4'ü her gün sigara içmektedir. Bu sýklýk
erkeklerde %39, kadýnlarda %12,3'tür. Türkiye'de hiç sigara içmeyenler toplamda %53,4,
erkeklerde %33,5, kadýnlarda %72,6'dýr (TÜÝK, 2011).
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Dünyada tütün kontrolüne yönelik ilk uluslararasý anlaþma olan "Tütün Kontrol Çerçeve
Sözleþmesi" 21 Mayýs 2003 tarihinde, Cenevre'de Dünya Saðlýk Örgütü'nün 56. Dünya
Saðlýk Asamblesi'nde kabul edilmiþtir. Bu sözleþme 25 Kasým 2004 tarihinde TBMM'de
kabul edilerek ve 30 Kasým 2004 tarih ve 25656 sayýlý Resmi Gazetede 5261 kanun
numarasý ile yayýmlanarak Türkiye'de de yürürlüðe girmiþtir.

Tütün Kontrol Çerçeve Sözleþmesi kapsamýnda yapýlacak çalýþmalarýn planlanmasý
ve ülkemizde sigara tüketiminin kontrol altýna alýnmasý amacý ile Saðlýk Bakanlýðý'nca
2006-2010 yýllarýný kapsayacak þekilde bir "Ulusal Tütün Kontrol Programý" yürütülmüþtür.

Alkol tüketimi de birçok hastalýk için risk etkenidir. Türkiye'de alkol tüketimi diðer
OECD ülkelerine göre daha düþük düzeydedir.  2006 verilerine göre Türkiye'de kiþi baþý
1,2 litre olan alkol tüketimi, OECD ortalamasýnýn %15'inden daha azdýr (OECD Health
at a Glance 2005; Saðlýk Bakanlýðý, 2007).

OECD Health Data verilerine göre; Türkiye'de ortalama beslenme oldukça iyi düzeyde
olup, örneðin 2003 yýlýnda 3328 olan kiþi baþýna düþen günlük kalori tüketimi, 3407 olan
OECD ortalamasýna yakýndýr (OECD ve Dünya Bankasý, 2008; TSH, 2010).

Türkiye'de yapýlan epidemiyolojik çalýþmalar, yetiþkinlerde her 4-5 kiþiden birinde
tedavi gerektirecek düzeyde ruhsal hastalýk bulunduðunu göstermektedir. Toplumda bir
ruhsal hastalýðý olan bireylerin ya da sorunlu çocuðu olan ailelerin pek azý tedavi için
baþvurmakta, baþvuranlarýn büyük çoðunluðuna taný konamamakta, taný konanlarýn ise
küçük bir grubu etkili tedavi alabilmektedir (Saðlýk Bakanlýðý, Türkiye Ruh Saðlýðý, 2011;
Saðlýk Bakanlýðý, 2007).

2006 Saðlýk Bakanlýðý çalýþmasý sonuçlarýna göre; 18 yaþ ve üstü cevaplayýcýlarda
depresyon tanýsý almýþ kiþi sayýsý 831 (%7,43), depresyon tanýsý almýþ kiþilerin %79,2'u
kadýn, %20,8'i ise erkektir. En sýk depresyon tanýsý alan yaþ grubu 35-44 yaþ grubu olup,
toplam depresyon tanýsý alan hastalarýn %29'unu oluþturmaktadýr. Türkiye ulusal düzeyde
DALY'e neden olan ilk 20 hastalýk daðýlýmýnda unipolar depresif hastalýklar dördüncü
hastalýk yüküdür. Cinsiyete göre ise erkeklerde dokuzuncu hastalýk yükü nedeni iken,
kadýnlarda dördüncü sýrada yer almaktadýr.

60 yaþ üzeri nüfusta karþýlaþýlan demans sýklýðý 2009 yýlýnda OECD ülkeleri için ortalama
%5,5, Türkiye için ise %3,5'tür (Health at a Glance 2011,OECD Indicators).

TÜÝK tarafýndan gerçekleþtirilen Türkiye Özürlüler Araþtýrmasý'na (2002) göre Türkiye'de
nüfusun %12,29'u engelli olup bu oran kadýnlar için %13,45, erkekler için %11,10'dur.
TÜÝK-2010 "Özürlülerin Sorun ve Beklentileri Araþtýrmasý"na göre ise engellilerin
%42,4'ünde özür oraný %70 ve üzerindedir (TÜÝK, 2011).



65

Özetle; Türkiye'de kronik hastalýklarýn hem görülme sýklýðý hem de ölüme neden
olmalarý ciddi boyutlarda olup, nüfusun yaþ yapýsý "yaþlý grubun payýnýn artmasý yönünde"
deðiþmektedir. Ýleri yaþ grubunda, hipertansiyon, kardiyo ve serebrovasküler hastalýklar,
obezite, diyabet, KOAH gibi kronik hastalýklarýn daha yüksek sýklýkta görülmesi, bu tür
sorunlarýn gelecek yýllarda daha da artacaðýna iþaret etmektedir. Türkiye'de mevcut
verilere göre, ölüme yol açan "yüksek kan basýncý, sigara içme, obezite ve yüksek
kolesterol, yetersiz fizik aktivite" faktörlerinin önlenmesi ile ölümlerin %50'si
engellenebilecektir. Bu gerçekler ýþýðýnda izlenilmesi gereken strateji, her ne kadar ölüme
yol açan faktörlerin etkisi kümülatif olarak ileri yaþlarda daha yoðun olarak ortaya
çýkýyorsa da önleme programlarýnýn erken/genç yaþlarý hedef alarak baþlatýlmasýdýr. Bu
hastalýklarla ilgili bu günden gereken önlemler alýnmadýðý takdirde, bu hastalýklarýn yýllar
içinde çok daha ciddi boyutlara ulaþmasý söz konusudur. Bu durum göz önüne alýnarak,
saðlýðý geliþtirici programlarla bu hastalýklarýn meydana gelmeden önlenmesi ve erken
tanýsýnýn yapýlarak olumsuz sonuçlarýnýn engellenmesi, mevcut verilere göre izlenmesi
gereken uygun stratejiler olacaktýr. Kuþkusuz hastalýk tablosu oluþmuþ ileri yaþ gruplarýnda
da ortaya çýkan hastalýklarýn erken tanýsý ve tedavisi için bu yaþ gruplarýnýn, etken olan
faktörlere göre projeksiyonlarý yapýlarak bu gruplara ulaþma, tarama programlarý, erken
taný ve tedavi programlarýnýn uygulanmasý ve yeterli kaynaðýn ayrýlmasý planlanmalýdýr.
Kaynak tahsisinin demografik deðiþime paralel uyarlanmasý gerekmektedir (OECD ve
Dünya Bankasý, 2008; Saðlýk Bakanlýðý, 2011).

3.3.5. Türkiye'de Seçilmiþ Saðlýk Hizmet Sunumu Göstergelerine
Genel Bir Bakýþ

Tablo 3.4. Türkiye'deki Seçilmiþ Saðlýk Hizmet Göstergelerinin
Uluslararasý Verilerle Kýyaslamasý

OECD Ülkelerinin Türkiye

Ortalamasý (2009) (2009)

1000 kiþiye düþen hekim sayýsý 3,1 1,6

1000 kiþiye düþen hemþire sayýsý 9,8 1,5

Hemþire sayýsýnýn hekim sayýsýna oraný 2,8 0,9

Kiþi baþýna düþen hekim baþvurusu 5,5 7,3

1 hekime 1 yýlda baþvuran kiþi sayýsý 2357 4460

1000 kiþi için yatak sayýsý 4,9 2,5

Yatak iþgal oraný (%) 76,1 62,3

Herhangi bir nedenle hastanede

ortalama kalýþ süresi (gün)

Kiþi baþýna düþen toplam saðlýk

harcamasý  (ABD $)

Saðlýk harcamalarýnýn gayri safi milli

hasýla içindeki payý (%)

7,2 4,3

3233 902

9,6 6,1



Tablo 3.4. Türkiye'deki Seçilmiþ Saðlýk Hizmet Göstergelerinin
Uluslararasý Verilerle Kýyaslamasý (devamý)

OECD Ülkelerinin Türkiye

Ortalamasý (2009) (2009)

Toplam doktor sayýsý içinde (%)

Pratisyen 25,9 22,0

Uzman 57,7 67,7

Diðer (asistan, arþ. gör.) 16,4 10,3
Kaynak: OECD ve Avrupa Birliði Ýþbirliðinde Hazýrlanan �Bir Bakýþta Saðlýk -Avrupa 2010�  Ankara,
2011; OECD, 2011.

Türkiye'nin seçilmiþ saðlýk hizmet göstergelerini uluslararasý verilerle kýyaslayacak
olursak (OECD "Bir Bakýþta Saðlýk - Avrupa 2010", 2011; OECD, 2011) aþaðýdaki tespitler
yapýlabilir.

� AB ülkelerinin ortalamasýna göre her 1000 kiþiye 3,3 doktor düþmektedir. Bu sayý
OECD ülkelerinde 3,1, Türkiye'de ise 1,6'dýr.

� AB ülkeleri ortalamasýnda 1000 kiþiye 9,8 hemþire düþmektedir. Kiþi baþýna düþen
hemþire sayýsý en yüksek AB ülkesi Danimarka (24,5), en düþüðü ise Bulgaristan'dýr
(4,2). Bu oran Türkiye için AB ülkelerine kýyasla oldukça düþük olup; 1000 kiþiye
düþen hemþire sayýsý 1,5'tir.

� Yüz bin nüfus için ebe sayýsý ise OECD ülkelerinde 69, Türkiye'de 136,3'tür.
� Bin kiþi için hastane yatak sayýsý, OECD ülkelerinde 4,9, Türkiye'de ise 2,5'tir. AB

ülkelerinde bu sayý 5,7 olup; kiþi baþýna düþen yatak sayýsý en yüksek ülke Almanya
(8,2), en düþük ülke ise Ýspanya'dýr (3,3).

� Türkiye'de 4,3 gün olan ortalama yatýþ süresi, AB ülkelerine kýyasla daha düþüktür.
AB ülkelerinde ortalama yatýþ süresi 7,2 gündür. Ortalama yatýþ süresi en yüksek
ülke 12,4 gün ile Finlandiya, en düþük ise 4,8 gün ile Norveç'tir.

� Türkiye'de kiþi baþýna yapýlan saðlýk harcamasý 671 Euro olup; AB ülkelerinden
daha düþüktür. AB'de ortalama kiþi baþýna yapýlan saðlýk harcamasý 2192 Euro olup;
en yüksek saðlýk harcamasý yapýlan ülke Norveç (4294 Euro), en düþük ise
Romanya'dýr (687 Euro).

� Türkiye'de 2010 yýlý verilerine göre, toplam saðlýk harcamalarýnýn %39'u sosyal
güvenlikten karþýlanýrken; %28,8'i merkezi bütçeden karþýlanmaktadýr. Toplamda
kamunun payý %67,8'dir. Türkiye'de saðlýk harcamalarýnýn %21,8'i kiþilerin özel
bütçelerinden karþýlanmaktadýr. AB ülkeleri ortalamasýnda ise toplam saðlýk
harcamalarýnýn %39'u sosyal güvenlikten karþýlanýrken, %34,6'sý merkezi bütçeden
karþýlanmaktadýr. Toplamda kamunun payý %73,6'dýr. AB ülkelerinde ortalama
olarak saðlýk harcamalarýnýn %18'i kiþilerin özel bütçelerinden, %5,5'i ise özel saðlýk
sigortasýndan karþýlanmaktadýr. AB'de kamunun payý %90,9 ile en yüksek olan ülke

 Lüksemburg'dur. Lüksemburg'ta saðlýk harcamalarýnýn %70'i sosyal güvenlikten
karþýlanýrken, %20,9'u merkezi bütçeden karþýlanmaktadýr. Bu ülkede, saðlýk
harcamalarýnýn %7,2'si kiþilerin özel bütçelerinden, %1'i ise özel saðlýk sigortasýndan
karþýlanmaktadýr.
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4. DEMOGRAFÝK DEÐÝÞÝM SÜRECÝNÝN SAÐLIK
SEKTÖRÜNE YANSIMALARI

TÜSÝAD ve UNFPA iþbirliðinde yürütülen "Nüfusbilim ve Yönetim" çalýþmasý kapsamýnda
Türkiye'nin 2050 yýlýna kadar olan nüfus yapýsýnýn projeksiyonu yapýlmýþ olup; bu
projeksiyonlar esas alýnarak saðlýkla ilgili konularda ileriye yönelik politika önerileri
geliþtirilmiþtir.

4.1. Nüfus Projeksiyonlarý Ýle Elde Edilen Bulgular

Yýllara göre cinsiyet bazýnda, 2000-2050 yýllarýna ait Türkiye nüfusu ile ilgili olarak;
düþük düzeyde yapýlan projeksiyonlarda Türkiye'nin 2050 nüfusu 46.762.000 erkek,
49.647.000 kadýn olmak üzere toplam 96.409.000 kiþi olarak tahmin edilmiþtir. Yüksek
düzeyde yapýlan projeksiyona göre ise erkek sayýsý 52.063.000, kadýn sayýsý 50.732.000,
toplam nüfus ise 102.795.000 kiþi olarak bulunmuþtur. Orta düzey olarak nitelendirilen
ve bundan sonraki yorumlarda üzerinde durulacak olan projeksiyon modeli ile elde
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Tablo 4.1. Yaþ Gruplarýna ve Cinsiyete Göre
Türkiye Projeksiyon Nüfuslarý (Orta Düzey)

  Yaþ                   2000                             2030                            2050

Grubu Kadýn Erkek Kadýn Erkek Kadýn Erkek

   0-4 3.189.166 3.397.930 3.138.156 3.247.174 2.875.231 3.000.388

   5-9 3.271.932 3.487.019 3.145.612 3.243.179 2.961.344 3.081.326

10-14 3.309.072 3.571.961 3.213.438 3.307.534 3.056.278 3.170.629

15-19 3.519.398 3.692.566 3.315.769 3.400.535 3.114.981 3.219.643

20-24 3.264.490 3.427.965 3.388.161 3.456.717 3.132.371 3.222.514

25-29 2.919.771 2.977.517 3.358.980 3.407.221 3.139.731 3.216.375

30-34 2.458.082 2.553.302 3.166.285 3.307.150 3.205.858 3.273.212

35-39 2.401.586 2.454.475 3.246.943 3.389.490 3.304.205 3.357.179

40-44 1.985.869 2.084.292 3.272.544 3.443.876 3.369.502 3.402.354

45-49 1.658.550 1.711.382 3.458.808 3.513.045 3.326.236 3.330.744

50-54 1.361.399 1.356.886 3.174.984 3.191.110 3.110.076 3.184.835

55-59 1.042.506 1.016.625 2.790.079 2.665.220 3.143.709 3.168.987

60-64 965.302 864.615 2.278.350 2.132.995 3.090.214 3.055.163

65-69 850.912 795.171 2.105.271 1.829.687 3.118.306 2.855.062

70-74 654.985 518.059 1.568.401 1.292.345 2.617.544 2.242.613

75-79 323.259 254.536 1.070.718 781.075 1.927.585 1.464.232

    80 280.914 182.436 935.250 504.064 1.895.674 1.160.042

Toplam 33.457.193 34.346.737 46.627.747 46.112.418 50.388.844 49.405.297

Kaynak: 2000 DÝE Nüfus Sayýmý; 2010-2050 Hoþgör (2010), Orta Düzey Nüfus Projeksiyonu.



edilen Türkiye nüfusu ise 2050 yýlýnda 49.405.297'si erkek, 50.388.844'ü kadýn olmak
üzere toplam 99.794.141 olarak tahmin edilmektedir (Tablo 4.1.) (Hoþgör ve Tansel, 2010).

Projeksiyon nüfuslarýnýn yaþ ve cinsiyete göre yapýsý incelendiðinde, Tablo 4.1.'den
ve nüfus piramitlerinden de izleneceði gibi, her iki cinsiyet için, 0-4 yaþ nüfusunun
2010'lu yýllardan itibaren sürekli bir düþüþ içinde olacaðýný söylemek mümkündür.

2000 yýlýna göre gelecek 50 yýl içinde 80 yaþ ve üstü nüfusundaki artýþ, erkeklerde
6,4 kat, kadýnlarda ise 6,7 kat olacaktýr. 0-14 yaþ nüfusun 2000 yýlýnda toplam nüfus
içindeki payý %30 iken; 2050 yýlýnda bu pay azalarak % 18 olacaktýr. Yani 2000-2050
yýllarý arasýnda Türkiye'nin 0-14 yaþ grubu nüfusunun toplam nüfus içindeki payý
düþmektedir. Diðer taraftan 2000 yýlýnda nüfusun %6'sý 65 yaþ ve üzerinde iken yapýlan
projeksiyonlara göre bu payýn giderek artmasý ve 2050 yýlý için %17 olmasý beklenmektedir.
15-64 yaþ eriþkin nüfusun, toplam nüfus içindeki payý 2000 yýlýnda %64 iken; 2050 yýlýnda
%65 olmasý beklenmektedir. Bunun anlamý, bu yaþ grubunun nüfus içindeki payýnýn
çok fazla deðiþmemesine karþýn sayýsal boyutunun artacaðýdýr (Hoþgör ve Tansel, 2010).
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 Þekil 4.1. Yýllara Göre Nüfus Piramitleri (Türkiye)

Kaynak: Hoþgör ve Tansel, 2010

2000 yýlýnda %46 olan genç baðýmlýlýk oranýnýn, doðurganlýðýn düþmesine baðlý olarak
2050 yýlýnda %26,8'e düþmesi; yaþlý nüfus baðýmlýlýk oranýnýn ise %9,8'den, beklenen
yaþam süresinin uzamasý nedeni ile % 26,8'e çýkmasý beklenmektedir. Toplam baðýmlýlýk
oranýnýn ise 2000 yýlýnda %55 iken; 2050 yýlýnda %52 olmasý öngörülmektedir (Hoþgör
ve Tansel, 2010).

Bu sonuçlar Türkiye'nin, 2050 yýlýnda da ekonomi çarkýný döndürecek, çalýþma yaþýnda
nüfusa sahip olacaðýný göstermektedir. 2050 yýlýnda daha nitelikli bir genç nüfus yapýsýna
sahip olma þansýnýn yaný sýra, sosyal güvenlik, saðlýk ve diðer hizmetlerden yararlanmasý
gereken yaklaþýk 17 milyonluk bir yaþlý nüfusa sahip olunacaðý da gözden kaçýrýlmamasý
gereken diðer bir gerçektir.
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Türkiye'nin olasý nüfus göstergelerine göre saðlýkla ilgili tehlike ve fýrsatlarý, ileriye
yönelik hizmetlerle ilgili düzenlemelerde yöneticilere yardýmcý olmak amacý ile irdelenmelidir.
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NÜFUS GÖSTERGELERÝ 2000 2010 2020 2030 2040 2050

Doðurganlýk

Toplam Doðurganlýk Hýzý 2,53 2,12 2,01 1,95 1,9 1,85

Brüt Yenilenme Hýzý 1,23 1,03 0,98 0,95 0,93 0,9

Net Yenilenme Hýzý 1,2 1 1 0,9 0,9 0,9

Ortalam Ýlk Doðum Yaþý 27,63 27,32 27,24 27,23 27,23 27,23

Ölümlülük

Erkek Doðuþtaki Yaþam Ümidi 67,6 69,3 71,1 72,6 74,1 75,6

Kadýn Doðuþtaki Yaþam Ümidi 74,2 76,5 78,8 80 80 80

Toplam Doðuþtaki Yaþam Ümidi 70,8 72,9 74,9 76,3 74,1 75,6

Bebek Ölüm Hýzý (Binde) 26,9 20,2 14,4 11 9 7,1

Beþ Yaþ Altý Ölüm Hýzý (Binde) 32 24 16 12 10 8

Saðlýkla Ýlgili Hýzlar

Kaba Doðum Hýzý (Binde) 21,6 18,1 15,2 14 12,8 11,7

Kaba Ölüm Hýzý (Binde) 6,15 6,16 6,34 7,33 9 10,61

Doðal Artýþ Hýzý (%) 1,55 1,19 0,89 0,66 0,38 0,11

Yýllýk Nüfis Artýþ Hýzý (%) 1,5 1,2 0,9 0,7 0,4 0,1

Nüfusun Ýkiye Katlanma

Zamaný (Yýl)

Yýllýk Doðumlar ve Ölümler

Doðumlar 1.467.026 1.401.046 1.309.374 1.294.360 1.247.493 1.170.936

Ölümler 416.934 477.381 544.608 680.150 877.777 1.059.113

Nüfus

Toplam Nüfus 67.803.930 77.473.668 85.863.220 92.740.165 97.584.356 99.794.141

Erkek Nüfus 34.346.737 39.012.610 42.978.164 46.112.418 48.332.804 49.405.297

Kadýn Nüfus 33.457.193 38.461.058 42.885.056 46.627.747 49.251.551 50.388.844

0-4 Yaþ Nüfus Oraný 9,71 8,91 7,62 6,89 6,39 5,89

5-14 Yaþ Nüfus Oraný 20,12 17,25 15,84 13,92 13,03 12,29

15-49 Yaþ Nüfus Oraný 54,73 55,26 53,69 50,81 47,23 45,71

15-64 Yaþ Nüfus Oraný 64,47 67,53 68,61 68,32 66,89 64,5

65+ Yaþ Nüfus Oraný 54,42 54,59 52,81 49,77 46,25 44,84

Cinsiyte Oraný 102,66 101,43 100,22 98,89 98,13 98,05

Medyan Yaþ (Ortanca Yaþ) 25 28 32 35 38 40

Tablo 4.2. Nüfus Göstergeleri, Orta Düzey Projeksiyon, Türkiye, 2000-2050

45 58 78 105 183 619

Kaynak: Hoþgör ve Tansel, 2010



Türkiye'nin 2000-2050 yýllarý arasýndaki olasý nüfus göstergeleri incelendiðinde (Tablo
4.2.);  2000 yýlýnda 2,53 olan toplam doðurganlýk hýzýnýn, 2010 yýlýnda 2,12�ye 2020
yýlýnda 2,01'e, 2030'da 1,95'e, 2040 yýlýnda 1,9'a ve 2050 yýlýnda ise 1,85'e düþeceði
yapýlan modellemeler sonunda tahmin edilmiþtir. Toplam doðurganlýk hýzýna baðlý olarak
nüfusun brüt yenilenme hýzý da 2000 yýlýnda 1,23'ten, 2050 yýlýnda 0,9'a düþmektedir.
Net yenilenme hýzý ise 2000 yýlýnda 1,2 iken, 2020 yýlýnda 0,98'e inmiþ, 2040 yýlýndan
sonra 0,9'da sabitlenmiþtir. Net yenilenme hýzý 1'in altýna 2020 yýlýndan itibaren düþecektir.
Bu düþüþ yavaþ da olsa 2050 yýlýna kadar devam edecektir. Nüfus daha az miktarlarda
da olsa artmaya devam etmektedir.

Tablo 4.2. ve Þekil 4.2. incelendiðinde, 2000 yýlýnda �21,6 olan kaba doðum hýzýnýn,
2050'de �11,7'e düþeceði; 2000'de � 6,15 olan kaba ölüm hýzýnýn, 2050'de � 10,61'e
çýkarak kaba doðum hýzýna yaklaþacaðý görülmektedir (Hoþgör ve Tansel, 2010). 2050'ye
doðru kaba ölüm hýzýndaki yükselmenin baþlýca nedeninin ileri yaþ grubunun toplam
nüfus içindeki payýnýn artmasý olduðu söylenebilir.
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Bu hýzlarýn ima ettiði nüfus artýþ hýzý ise 1950'lerde %2,7 iken, 2000 yýlýnda % 15 ve
2050'de %0,1'e düþmektedir. Toplam nüfus, 1950'de 21,5 milyon iken, 2000'de 67,8
milyona çýkmýþýr ve 2050'de 99,8 milyona çýkmasý beklenmektedir. Nüfusun ikiye katlanma
zamaný 2000 yýlýnda 45 yýl iken; bunun 2050 yýlýnda 619 yýla çýkacaðý öngörülmektedir.
2000 yýlýnda 1.467.026 doðum olayýna karþýlýk 416.934 ölüm olayý olduðu tahmin

 Þekil 4.2. Türkiye'de Kaba Doðum Hýzý,
Kaba Ölüm Hýzý ve Nüfus (1950-2050)

Kaynak: Hoþgör ve Tansel, 2010
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edilmiþtir. 2050 yýlýna gelindiðinde doðum ve ölüm olaylarý eþitlenmiþ gibidir. 1.170.936
doðum olayýna karþýlýk 1.059.113 ölüm olayýnýn olacaðý tahmin edilmektedir. 2050 yýlý
için Türkiye'nin nüfusunun yýlda yaklaþýk 112 bin kiþi artacaðý söylenebilir.

2000-2050 yýllarý arasýnda yapýlan projeksiyonlarda varsayým olarak kullanýlan doðumdaki
yaþam ümidinin, 2000 yýlýnda 70,8 yýl iken, sürekli bir artýþ göstererek 2050 yýlýnda 77,8'e
ulaþacaðý tahmin edilmektedir. Doðumdaki yaþam ümidinin yükselmesindeki önemli
faktörler, ülkenin genel geliþmiþliði ile saðlýk koþullarýndaki düzelmeler, týbbi ve teknolojik
geliþmeler ile genel eðitim düzeyindeki iyileþmeler olarak yorumlanabilir.

Yine 2000 yýlýnda kadýnlar için 74,2 yýl olan doðumdaki yaþam beklentisinin 2030
yýlýna kadar artarak 80 yýla yükseleceði ve bu tarihten sonra da 2050 yýlýna kadar sabit
kalacaðý tahmin edilmiþtir. Erkekler için ise bu süre 2000 yýlý için 67,6 olup yýllar içinde
giderek artarak 2050 yýlýnda 75,6 yýl olacaktýr. Bu bulgu, ileri yaþ grubu içerisinde kadýn
nüfusun daha büyük bir paya sahip olacaðýna iþaret etmektedir.

Deðiþen nüfus yapýsýnýn pek çok ülkede olduðu gibi Türkiye'de de saðlýk sektörüne
iliþkin getireceði dinamikler, temel baþlýklarda aþaðýdaki gibi belirtilebilir. Saðlýk politikalarý
oluþturulurken bu dinamikler mutlaka göz önünde bulundurulmalýdýr.

� Uzayan yaþam süresi,
� Yaþlanan nüfus,
� Daha uzun yýllar genç yaþ gruplarýnýn önemini koruyacaðý gerçeði,
� Kamu sosyal güvenlik sistemi ve saðlýk sistemi harcamalarýnda baský ve zorlanmalar,
� Sosyal güvenlik ve saðlýk �özel sigorta� sistemleri,
� Görülme sýklýðý gittikçe artan kronik hastalýklar,
� Enfeksiyon hastalýklarý ve kronik hastalýklarýn birlikte getireceði �çifte yük'',
� Gerek akut gerekse kronik hastalýklarýn önlenmesinde toplumun saðlýk eðitimi,

saðlýk bilinç düzeyinin yükseltilmesi,
� Hastalýk etmenlerine maruz kalmanýn önlenmesinde önemli olan "koruyucu,  saðlýðý

geliþtirici saðlýk hizmetleri"nin yeterlilik düzeyi,
� Niteliði uygun,  gereksinimlere göre yetiþmiþ saðlýk çalýþaný ihtiyacý,
� Bugünkü saðlýk sisteminin yaþlý nüfusa ve kronik hastalýklara uyum saðlamasý

ihtiyacý,
� Yaþlý nüfusun bakým hizmetleri gereksinimlerinin karþýlanmasý konusunda çýkabilecek

sorunlar, ihtiyaçlar.

Bütün bu nüfus yapýsý deðiþiklikleri anlamlý boyutta olup, bunlarýn Türkiye'nin saðlýk
profiline ve saðlýk hizmet sunumuna yansýmalarý belirgin olacaktýr. Ülkenin saðlýk hizmeti
vermedeki stratejileri, hizmet içeriði ve niteliðinin bu deðiþimlere paralel olarak uyarlanmasý
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gerekmektedir. Örneðin insan gücünü planlamasýnda eðer AB ve OECD ülkelerinin
bugünkü düzeyi hedef olarak alýnacak ise; Türkiye'deki nüfus artýþýna paralel olarak
hekim ve diðer saðlýk personelinin sayýlarýnýn, o ülkelerin diðer sosyo-ekonomik durumu,
saðlýk hizmeti arayýþ davranýþlarý vb. gibi koþullarý da göz önünde bulundurularak
hesaplanmalarý gerekir. Ancak burada unutulmamasý gereken, bu hesaplamalarda nüfustaki
deðiþimin, nüfus büyüklüðü ve nüfusun yaþ yapýsýnýn son derece önemli olup; dikkate
alýnmasý gereken bir faktör olduðudur.
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5. GENEL DEÐERLENDÝRME VE SEKTÖREL POLÝTÝKA
ÖNERÝLERÝ

5.1. Genel Deðerlendirme

Türkiye'nin 2000-2050 yýllarý arasýndaki nüfus yapýsý incelendiðinde, 2050 yýlý
Türkiye'sinde yaklaþýk 0-4 yaþ grubu kadar 65-69 yaþ grubunda yaþlý kiþinin bulunduðu
bir nüfus yapýsýna ulaþýlacaðý tahmin edilmektedir. 2050 yýlýnda Türkiye, "çok az da olsa
nüfus artýþýna sahip, ancak nüfusu neredeyse sabit bir ülke olarak" kabul edilmeli ve
nüfus politikalarýný bu eðilimi göz önüne alarak þekillendirmelidir.

Türkiye'nin nüfus projeksiyonlarý, çocuk ve üreme dönemi kadýn grubunun toplam
nüfus içindeki payýnýn yýllar içinde azalacaðýný gösterse de bu gruplarýn sayýsal büyüklüðü
azalmadan, çok uzun yýllar devam edecektir. Bunun anlamý, çocuk ve kadýn grubuna
verilen doðum öncesi, doðum, aile planlamasý ve erken taný gibi koruyucu hizmetlerin
2050'li yýllara dek önemini koruyacaðýdýr (Hoþgör ve Tansel, 2010).

Birleþmiþ Milletler'in,  toplam nüfusunun %15'i yaþlý olan ülkeleri "yaþlý nüfus" olarak
adlandýrdýðý göz önünde bulundurulursa, nüfus projeksiyonlarýna göre Türkiye ancak
2040 yýlýndan sonra "yaþlý nüfus" kategorisine girecektir. Diðer yandan, nüfusun azalan
bir hýzla da olsa artacak olmasý, geliþmiþ ülkelerin günümüzde yaþadýðý "nüfus azalmasý"
endiþesini Türkiye'nin en azýndan bu yüzyýlýn ortalarýna kadar yaþamayacaðýný
göstermektedir. Dolayýsýyla, nüfusla ilgili politikalarýn bu gerçeði dikkate alarak ve ülkeye
özgü olarak þekillenmesi gerekmektedir. Bu esnada, insan haklarý temelli bir yaklaþým
gözetilerek, bireylerin saðlýk haklarýnýn korunmasý ve teþvik edilmesi önem taþýmaktadýr.
Örneðin, doðurganlýða karar verme ve doðurganlýk davranýþýndaki seçim, Türkiye'nin
de kabul ederek imzaladýðý uluslararasý belgelerde de belirtildiði gibi "kadýn ve erkeðin",
ancak özellikle de gebelik, doðum ve lohusalýk gibi her anýnda risklerin de yaþanabileceði
çok uzun bir süreyi yaþayan kadýnýn temel bir "insan hakkýdýr". Bu hakkýn teslimi ise
devletin anayasal görevi olmak durumundadýr.

Türkiye nüfusunun ortanca yaþýnýn, 2000 yýlýnda 25 iken 2050 yýlýnda 40 olacaðý
tahmin edilmektedir. 2050 yýlý Türkiye nüfusunun yaþlandýðý, ancak nüfusu azalma
eðilimine geçmek üzere iken bile, ekonomi çarkýný döndürebilecek düzeyde, çalýþma
çaðýnda nüfusa sahip olacaðý hatýrlanmasý gereken bir husustur.

Türkiye'nin bu fýrsattan yararlanabilmesi, yöneticilerin günümüzden itibaren doðru
kararlarý almalarýna baðlý olacaktýr. Bu nedenle çalýþabilir çað nüfusunun eðitimi ve
istihdam edilebilirlikleri saðlýk yönü ile de önemli olacaktýr.
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2050 yýlý Türkiye'sinin fýrsat ve üstünlüklerine bakýlýrsa, toplam nüfus içindeki oraný
azalmýþ, dolayýsýyla baðýmlýlýk oraný azalmýþ, 0-15 yaþ aralýðýndaki genç nüfustan söz
edilebilir. Bu yaþ grubunun bir fýrsata dönüþtürülebilmesi için Türkiye bu yaþ grubunun
eðitimine ve saðlýðýna yatýrým yapmalýdýr.

Genç baðýmlýlýk oraný azalýrken, yaþlý baðýmlýlýk oranýnýn artacak olmasý çok yönlü
toplumsal sorunlara iþaret eder. Saðlýk sisteminin bu duruma uyum saðlamasý gerekmektedir.
Türkiye genç nüfusun getirdiði sorunlar ile uðraþma deneyimi olan bir ülkedir, oysa
nüfusun yaþlanmasýna baðlý olarak ortaya çýkacak olan sorunlar Türkiye'nin daha önce
karþýlaþmadýðý,  alýþýlmadýk sorunlar olacak ve baþa çýkýlmasý yeni yöntemler geliþtirilmesini
gerektirecektir. Bazý sorunlarý önceden tahmin etmek çok zordur. Bir örnek vermek
gerekirse, gelecekte hangi tür aile yaygýnlýk kazanacaktýr sorusu sorulabilir. Günümüzde
gittikçe azalan çok kuþaklý ataerkil aile türü, azalmaya devam edecek mi? Artan yaþlý
nüfus,  aile yapýsý içerisinde kendisine yer bulabilecek mi? Yoksa çekirdek ailenin dýþýnda
kalarak, huzurevlerine ve bakýmevlerine mi ihtiyaç duyacak? Bu sorulara yanýt vermek
zordur ve bir projeksiyon yapma imkâný da yoktur.

Türkiye'nin 2050 yýlýna doðru duraðanlaþan ve yaklaþýk 100 milyon civarýnda olacak
nüfusu, kalkýnma hamleleri ve iyi ekonomi yönetimi sonucunda yaþam kalitesi her geçen
gün daha yükselen bir Türkiye nüfusu olabilir. 2050 yýlýnda yaklaþýk doðan bebek sayýsý
kadar, ölümlerin gerçekleþeceði Türkiye, ölümlerin doðal ve yaþlýlýktan meydana geldiði,
saðlýk sorunlarýný çözümlemiþ bir ülke konumunda olabilir. Dikkate alýnmasý gereken
husus, nüfusun %17,32'sini oluþturan 64 yaþ üstü insanlarýn sosyal güvenlik sorunlarýnýn,
saðlýk hizmeti gereksinimlerinin ve bakým ihtiyaçlarýnýn artmýþ olacaðý ve çözüm süreçlerinin
bugünden planlanýp uygulamaya konulmasý gereðidir. Türkiye'nin 2050 yýlýnda bu
konudaki ihtiyaçlarý planlý ve zamana yayýlarak giderilemezse, olasý ilk sonuç sosyal
güvenlik sistemi ile beraber yaþlýlara yönelik saðlýk sisteminin yetersizliði olur ki; fýrsatlar
deðerlendirilirken, yaþ yapýsýndaki deðiþimin iþgücü piyasasýna yansýmasý yanýnda
bütüncül bir kalkýnma yaklaþýmý içerisinde de ele alýnmasý uygun olacaktýr. Bu baðlamda,
iþgücü, eðitim, sosyal güvenlik ve saðlýk alanlarýnýn hepsinde birbirleri ile baðlantýlý
olarak gerekli düzenlemelerin yapýlmasý ve önlemler alýnmasý yöneticilerin önceden
planlamalarý gereken iþlevlerdir.
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Türkiye'nin, 2050 yýlýna kadar olan demografik yapýsýndaki deðiþimlerin irdelendiði
TÜSÝAD-UNFPA çalýþmasý saðlýk sektörü yönünden son derece önemli bulgular ortaya
koymaktadýr. Þöyle ki; 2000 - 2050 yýllarý arasýnda her iki cinsiyette de, Türkiye'nin
0 - 14 yaþ grubu ve 15 - 64 yaþ grubu nüfusunun toplam nüfus içindeki paylarý düþmektedir.
Buna karþýlýk,  65+ yaþ nüfusunun payý, 2000 yýlýnda %5,69 iken,  bu oranýn 2050 yýlýnda
%17,32 olacaðý tahmin edilmektedir. 2000 - 2050 periyodunda genç nüfusun aksine yaþlý
nüfusta oransal artýþ her iki cinsiyet için de üç kattan fazladýr (Tablo 4.2, Þekil 5.1).

Sadece bu bulgular bile Türkiye'de, ileriye yönelik saðlýk sektöründe hizmet
programlarýnýn planlanmasýnda yol gösterici olmaktadýr. Bu baðlamda, Türkiye'de bugüne
kadar aðýrlýk ve öncelik verilmeyen, ancak toplam nüfus içindeki payý giderek artan ileri
yaþ grubunun gereksinimlerinin de dikkate alýnmasýný gerekmektedir. Ýleri yaþ gruplarýnda
beklenen bulaþýcý olmayan (dejeneratif, kardiyovasküler, serebrovasküler, diyabet,
malignensiler, vb.) hastalýklarýn ve yine yaþlý grubun evde bakýmý gibi hizmet ihtiyaçlarýnýn,
yýllara göre yaþlý grubun nüfus büyüklüðüne uygun öngörülmesi, hesaplanmasý

% 68
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% 11
% 21% 64

% 6
% 30
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% 65
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% 17
% 18

Þekil 5.1.  Nüfus Projeksiyonlarýna Göre Türkiye'de
Yaþ Gruplarýnýn Toplam Nüfus Ýçindeki Paylarý (2000-2050)

Kaynak: Hoþgör ve Tansel, 2010
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ve özellikle "koruyucu saðlýk hizmetlerinin yaný sýra saðlýðýn geliþtirilmesi, tarama
programlarý, erken taný, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin" planlanmasý yapýlmalýdýr.

Yine yapýlan nüfus projeksiyonlarýna göre, Türkiye'de daha uzun bir süre genç nüfusun
toplam nüfus içindeki payý önemini koruyacaktýr. Bunun anlamý bu yaþ grubunun
gereksinimi olan saðlýk eðitimi, saðlýðýn geliþtirilmesi ve üreme saðlýðý hizmetlerinin de
koruyucu önlemlere aðýrlýk verilerek sürdürülmesi gerekeceðidir.

Kuþkusuz, bütün bu planlamalarda "saðlýðýn doðuþtan sahip olunan bir insan hakký"
olduðu anlayýþý ile; uygun nitelikli insan gücü dahil, saðlýk alt yapýsý, uygulanmasý gereken
hizmet yaklaþýmlarý ve programlarý ve ihtiyaç duyulan saðlýk bütçesinin de nüfusbilim
verilerine dayalý ve objektif olarak planlanmasý gerekmektedir.

Türkiye'de, yýllar içerisinde yaþlanan bir nüfus beklenmesine raðmen, çeþitli kaynaklarda
da belirtildiði gibi, mevcut saðlýk sistemi, yaþlanan nüfusun saðlýk bakým ihtiyaçlarýný
karþýlayabilecek düzeyde deðildir (Saðlýk Bakanlýðý, 2007; Saðlýk Bakanlýðý, Yaþlý Saðlýðý,
2011; HASUDER Yaþlý Saðlýðý, 2012). Saðlýk yöneticileri ve karar vericiler, bu özel yaþ
grubuna verilecek saðlýk bakýmý, tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri ile ilgili hazýrlýklý
olmalý ve özellikle bu gruba hizmet verebilecek meslek profesyonellerinin nicelik ve
nitelik yönü ile planlamalarýný yapmalýdýrlar. Özellikle koruyucu saðlýk hizmetleri
yönünden önemli olan saðlýk eðitimi programlarýnýn içerisine bu yaþ grubu mutlaka
dahil edilmelidir. Yaþlý bireylerde gençlere göre biyolojik ve yaþa baðlý fonksiyonel
farklýlýklar bulunmasý nedeni ile bu bireylerin farklý bir þekilde tedavi edilmesi ve saðlýk
bakým hizmetinin verilmesi gerekeceði ve bu hizmetlerin artacak olan mali yönü de
mutlaka dikkate alýnmalýdýr.

Eðitim ve saðlýk arasýndaki iki yönlü iliþki asla unutulmamalýdýr.  Saðlýklý bir toplum
için, toplumun çaðdaþ bir eðitim sistemi ile ulaþacaðý genel eðitim düzeyi önemli bir
belirleyicidir; çünkü eðitim, bireyde saðlýk bilincinin oluþmasýný saðlarken, saðlýk hizmeti
arama ve ulaþma davranýþýný da olumlu yönde etkilemektedir. Ancak eðitimin saðlýðý bu
yönde etkileyebilmesi için özellikle temel eðitimin, çaðdaþ, geliþmiþ ülkelerde uygulanan
sürede ve sürekli olmasý, eðitim imkanlarýna ulaþmada cinsiyetler arasý eþitlik saðlanmasý,
özgür kiþilik yapýsýnýn geliþimini destekleyici nitelikte olmasý gibi faktörlerin önemi göz
ardý edilmemelidir. Saðlýk, birey için temel insan hakký olmasýnýn yaný sýra yaþamýn
olmazsa olmazý olup, saðlýklý bir bireyin eðitim dahil yaþamýn her alanýnda daha baþarýlý
olacaðý yadsýnamaz bir gerçektir.

Yaþlanan nüfus hem zengin hem de yoksul, hem geliþmiþ hem de geliþmekte olan
ülkelerin ekonomik büyümesini ciddi bir þekilde yavaþlatacak bir faktördür. Sosyal
güvenlik ödemelerinde, saðlýk harcamalarýnýn karþýlanmasýnda güçlükler ortaya çýkacak,
kamu harcamalarýnýn yeniden yapýlanmasý gerekecektir. Diðer taraftan yoksulluk da
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saðlýðýn en önemli temel belirleyicilerinden olup etkisi yine eðitimde olduðu gibi çift
yönlü olmaktadýr.

Yapýlan nüfus projeksiyonlarý göz önüne alýnýrsa, bugün 3.860.272 kiþi olan 65 yaþ
ve üzeri nüfusun 2050 yýlýnda 17.219.003 kiþiye çýkmasý beklenmektedir. Türkiye'nin
hem saðlýk sisteminin hem de sosyal güvenlik sisteminin buna hazýrlýklý olmasý
gerekmektedir.

Yaþlý nüfusun getirdiði en önemli saðlýk sorunu �kronik hastalýklar''dýr. Daha önceleri
geliþmiþ ülkelerin önemli bir saðlýk sorunu olarak görülen kronik hastalýklar DSÖ'nün
raporlarýna göre artýk geliþmekte olan ülkelerin de önemli saðlýk sorunlarýnýn baþýnda
gelmektedir. Bu ülkelerde kronik hastalýklarýn görülme sýklýðý çok hýzlý bir artýþ
göstermektedir. Türkiye'nin günümüzdeki nüfus yapýsýnda bile bulaþýcý olmayan kronik
hastalýklar (diyabet, hipertansiyon, kardiyovasküler hastalýklar vb.) ciddi boyutlarda olup,
yaþlanan nüfusla birlikte bu boyut daha da artacaktýr. Kronik hastalýklar artan saðlýk
harcamalarýný, özel bakým hizmetlerini de beraberinde getirmektedir. Dolayýsý ile saðlýk
ve ekonomik gücü olmayanlarýn desteklenmesi, yaþlý bakým hizmetlerinin sosyal hizmetlerle
iliþkilendirilmesi sistem içinde mutlaka saðlanmalýdýr (Saðlýk Bakanlýðý, 2011).

Konuya, Bölüm 3�teki Türkiye'nin Saðlýk Profili bölümünde de deðinildiði gibi; Saðlýk
Bakanlýðý Temel Saðlýk Hizmetleri Genel Müdürlüðü, 2011 yýlý "Türkiye'de Bulaþýcý
olmayan Hastalýklar ve Risk Faktörleri ile Mücadele Politikalarý" yayýnýndaki verilere
göre;  Türkiye'de 22 milyon kiþi bir veya daha fazla kronik hastalýðýn etkisi altýndadýr.
Rapora göre 15 milyon kiþide hipertansiyon, 4 milyon kiþide diyabet, 3 milyon kiþide
KOAH ve 2 milyon kiþide de koroner kalp hastalýðý olduðu belirtilmektedir. Türk
Hipertansiyon Prevalans Çalýþmasý, ülkemizde eriþkin nüfusta yaklaþýk 15 milyon hipertansif
birey olduðunu (prevalans %31,8), bunlarýn yalnýz %40'ýnýn kan basýncý yüksekliðinin
farkýnda olduðunu, %31'inin antihipertansif tedavi aldýðýný göstermiþtir. Türk Diyabet
Vakfý'nýn çalýþmasýnda, eriþkinlerde diyabet prevalansý %7,2, hipertansiyon prevalansý
%29, obezite prevalansý %22 olarak saptanmýþtýr (Saðlýk Bakanlýðý, 2011; Saðlýk Bakanlýðý,
2007). Yapýlan çalýþmalar saðlýklý bir kiþinin yýllýk saðlýk harcamalarýnýn yaklaþýk 1.000
dolar olmasýna karþýlýk, kronik hastalýðý olanlarda yýllýk saðlýk harcamalarýnýn 6000 ila
16.000 dolar arasýnda deðiþtiðini göstermektedir. Saðlýk harcamalarýnýn % 75'i kronik
hastalýðý olan nüfusa yapýlmaktadýr. Hollanda'da yapýlan bir çalýþmada genel nüfusta
ortalama yýllýk saðlýk harcamalarý kiþi baþýna 1100 Avro iken, kronik hastalýklý bir kiþinin
hayatýnýn son yýlýndaki saðlýk harcamalarý ortalama 14.906 Avro olarak saptanmýþtýr.
Ulusal saðlýk harcamalarýnýn %10'unun hayatýn son senesini yaþayan kronik hastalýðý
olan kiþilere yapýldýðý ortaya konulmuþtur (Akalýn, 2010).

Kronik hastalýklarýn topluma olan yükü de (doðrudan ve dolaylý maliyetlerin toplamý,
yani týbbi harcamalar + üretime olan etkileri) çok yüksektir.
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Türkiye'de yapýlan "Hastalýk Yükü Çalýþmasý"nda, 60 yaþ ve üstü nüfusta hastalýk yükü
en fazla olan 10 hastalýðýn 9'unun, 15-59 yaþ grubunda ise 10 hastalýðýn 7'sinin kronik
hastalýklar olduðu saptanmýþtýr (Saðlýk Bakanlýðý, 2006).

Kronik hastalýklar ve yaþlý nüfusun getirdiði saðlýk sorunlarý ile baþ edebilmek için
yeni/uygun bir saðlýk stratejisinin geliþtirilmesi gerekmektedir. Bu sorunlarý göðüsleyebilmek
için tüm dünyada ve Türkiye'de kamu saðlýk kurumlarý,  sivil toplum örgütleri, özel
sektörle de gerekli iþbirliði içinde bugüne kadar enfeksiyon hastalýklarý, ana/çocuk saðlýðý
gibi konulara ayýrdýklarý kaynaklara ek olarak, yaþlý eriþkinlerde saðlýklý kalmayý teþvik
eden, engelli/özürlü hale gelmeyi önleyici ve yaþam kalitesini iyileþtirmeye yönelik
"koruyucu saðlýk ve saðlýðý geliþtirici programlar" geliþtirmeli ve bunun için yeterli
kaynaklar ayýrmalýdýr.

Kronik hastalýklarýn iyi yönetilmesi hem saðlýk hizmetinin kalitesini yükseltecek, hem
de saðlýk harcamalarýnýn daha verimli yapýlmasýný saðlayacaktýr. Bunun için kronik
hastalýk bakým programlarý uygulanmaktadýr. Bu programlarýn en yaygýn kullanýlaný,
"kronik hastalýk yönetimi" modelidir. Hastalýk yönetimi, saðlýk hizmetlerinin ve ilgili
iletiþimin koordine edildiði ve hastanýn kendi bakýmýný üstlenmesinin önemli olduðu
hastalýklar için geliþtirilmiþ bir sistemdir (Akalýn, 2010).

Sözü edilen "kronik hastalýk yönetimi" daha iyi saðlýk sonuçlarýna, daha verimli bir
þekilde eriþebilmek için hizmet sunumu süreçlerini entegre etmekte, böylece daha iyi
klinik sonuçlarýnýn elde edilmesi saðlanmaktadýr. Bu modelde saðlýk harcamalarý azalýr
ve süreç daha iyi yönetilir; klinik uygulamalarda kanýta-dayalý rehberler ve protokollerin
kullanýmý ön plana geçer; hasta ve hekim, ekip çalýþmasý kavramý ile desteklenir.

5.2. Nüfustaki Deðiþim Açýsýndan Saðlýk Sistemine Ýliþkin
Sektörel Politika Önerileri

Genel Öneriler

Uzun yýllardan beri Türkiye'nin, "çocuk saðlýðý, kadýn/üreme saðlýðý" alanlarýnda saðlýk
sorunlarýný ortaya koyan, güvenilirliði yüksek, periyodik olarak yapýlan araþtýrmalara
dayalý istatistiki verileri olmasýna karþýn, ne yazýk ki diðer alanlarda mevcut saðlýk
profilinin yýllar içindeki deðiþimlerini yansýtabilecek istatistiki veriler tam olmadýðý gibi
güncel de deðildir. Þöyle ki en yetkili makamlarýn yaptýklarý son yýllara ait yayýnlarda
bile birkaç yýl öncesinin istatistik verileri kullanýlmaktadýr. Eksik olan verilerle ileriye
yönelik hastalýklarýn projeksiyonunu yapmak, özellikle de deðiþen saðlýk sistemi, toplumun
saðlýk arayýþ davranýþlarý, yaþam biçimi ve uygulanacak teknolojinin ne yönde geliþeceðinin
ve toplumun bundan ne yönde etkilenebileceðinin öngörüsünü yapmak oldukça güçtür.
Sadece nüfus yapýsýna paralel bazý öngörülerde bulunmak bu konuda yapýlacak tahminlerin
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ciddi bir kýsýtlýlýðýdýr. Bu yapýtta buraya kadar belirtilen bütün bilgiler ýþýðýnda genel
olarak; Türkiye'de gelecek 20-30 yýl içinde toplum ve saðlýk sisteminin karþýlaþacaðý
önemli sorunun, "yaþlanan nüfus ve bunun getireceði sonuçlar" olacaðý söylenebilir.
Potansiyel sorunlarý ve bunlarýn sonuçlarýný iyi algýlayan ve hazýrlýk yapan toplumlar,
hem saðlýk hem de ekonomik sorunlarýn üstesinden gelmeyi baþarabilecekler, toplumun
üyelerine daha kaliteli bir yaþam saðlayacaklardýr. Ancak bu süre içinde kadýn, anne,
çocuk ve ergen nüfusun toplam nüfus içindeki paylarý bir miktar azalsa da bu gruplarýn
sayýsý artarak devam edecektir. Dolayýsý ile Türkiye'nin saðlýk politikalarýnda bu gruplara
yönelik kaynaklarýn ayrýlmasý ve saðlýk hizmetleri yönünden bu gruplarýn önemini aynen
sürdüreceði gözden uzak tutulmamalý, dikkatlerden kaçmamalýdýr.

Saðlýk yönetimi, saðlýk hizmetleri üretimi yoluyla toplumun saðlýk düzeyini korumak
ve geliþtirmek için maddi kaynaklarýn ve insan kaynaklarýnýn planlanmasý, örgütlenmesi,
harekete geçirilmesi ve denetlenmesi süreci olarak tanýmlanabilir. Diðer bir ifade ile
saðlýk yönetimi, "insan ve diðer kaynaklar aracýlýðýyla önceden belirlenmiþ amaçlarýn
baþarýlmasý için belirli bir formal örgütlenme içinde ortaya çýkan, birbiriyle iliþkili sosyal
ve teknik iþlev ve faaliyetleri içeren bir süreç" olarak tanýmlanmaktadýr. Yönetici ise
yönetim görevini üstlenen kiþiyi ifade etmektedir. Yönetimin temel görevi, bilimsel
yönetimin ortaya koyduðu ilkelere dayalý olarak saðlýk örgütünün/kurumunun verimliliðine
ve etkililiðine etkisi bulunan deðiþkenleri belirlemek ve bu deðiþkenlere müdahale
ederek, saðlýk sisteminin / kurumunun verimliliðini yükseltmektir (Öztek ve Eren, 2006).
Saðlýk sistemlerinin giderek büyümesinin ve karmaþýk hale gelmesinin yanýnda, saðlýk
harcamalarýnýn artýþý, yükselen maliyetler, saðlýk kurumlarýnýn iþleyiþinde görülen aksamalar;
devlet ve toplumsal gruplarý harekete geçirerek, saðlýðýn bilimsel yönetim ilkelerine
dayalý olarak yönetilmesi yönünde baskýlara yol açmýþtýr. Günümüz Türkiye'sinde birinci
basamakta verilen temel saðlýk hizmetleri ve hastane sisteminin, arzulanan sonuçlarý
saðlamada henüz yetersiz olduðu ileri sürülebilir. Diðer taraftan saðlýk, sadece "hastalýk"la
baþlayan bir süreç olmayýp onun öncesinde "saðlýklý olma durumunun"  korunmasý da
gerekmektedir. Özellikle de kaynak sorununun olduðu geliþmekte olan ülkelerde her
yaþ grubunda, "saðlýðýn korunmasýna" aðýrlýk ve öncelik verilmelidir. Saðlýk sistemi,
koruyucu ve saðlýðý geliþtirici hizmetleri birinci basamakta güçlü bir örgütlenme ve ekip
hizmeti ile sunabilecek þekilde biçimlendirilmelidir. Saðlýk hizmetlerinin "hastalýk odaklý"
olmasýnýn çaðdaþ yaklaþýmlara ters düþtüðü hatýrlanmasý gereken bir husustur.

Günümüzde bilgiye en çok gereksinim duyan sektörlerin baþýnda saðlýk sektörü
gelmektedir. Bilgi sisteminin süratli ve teknoloji temelli olarak geliþmesini, teknolojik
buluþlar ve faktörler ile sosyal, ekonomik ve politik yapýnýn deðiþimi etkilemiþtir. Bilgisayar
teknolojisinin geliþmesi ve yaygýnlaþmasý, veri ve bilgi sistemlerinde en büyük devrimi
gerçekleþtirmiþtir. Saðlýkta veri ve bilgi sistemlerinden baþta kronik hastalýklar olmak
üzere hastalýk yönetim sürecinde yararlanýlmasý ve saðlýk sisteminin performansýnýn
geliþtirilmesine katkýda bulunulmasý saðlanmalýdýr (Akalýn, Durusu-Tanrýöver, Sayran,
2012).
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Saðlýk hizmetlerinde etkililiði saðlamaya, kamu ve özel sektörde saðlýk hizmeti
sunumunda maliyet etkinliðe yönelik adýmlar da atýlmalýdýr. Bu adýmlarýn doðru atýlmasý,
epidemiyologlarýn, nüfusbilimcilerin, sosyologlarýn, analistlerin, yöneylem araþtýrmasý
uzmanlarýnýn ve çevre saðlýðý uzmanlarýnýn katýlým ve iþbirliðini gerektirecektir. Bu
baðlamda Saðlýk Bakanlýðý, üniversiteler ve özel sektör bünyesinde bu kapasitelerin
geliþtirilmesi, yeterli iletiþim ve iþbirliði saðlanmasý saðlýk sistemi reformlarýnýn temel bir
parçasý olmalýdýr.

Týp eðitimi veren kurumlar, uzmanlýk eðitimini kýsaltmak, birinci basamak saðlýk
hizmetlerini geliþtirmek, güçlendirmek ve saðlýk hizmetlerini bütüncül ve temel saðlýk
hizmeti yaklaþýmý ile verebilmek için yeniden yönlendirilmeli ve yapýlandýrýlmalýdýr.
Saðlýk eðitim kurumlarý toplum tabanlý ve problem tabanlý öðrenmeyi vurgulayan müfredat
reformlarýný benimsemelidir.

Demografik deðiþime paralel olarak yapýlacak düzenlemelerde saðlýk sisteminden
yeterli yanýtlarýn alýnmasý için saðlýk hizmetlerinin farklý düzeyleri arasýnda olduðu kadar
saðlýk ve sosyal hizmetler arasýnda da daha iyi bir koordinasyonun saðlanmasý çok
önemlidir.

Saðlýk sistemi ve baðlantýlý olarak "saðlýk hizmetlerinde yapýlan deðiþiklikler, yeni
uygulamalar, verilen hizmetler" mutlaka oluþturulan mekanizmalarla, güvenilir, rutin
kayýtlý bildirimler ve gerekli durumlarda araþtýrmalarla (memnuniyet araþtýrmalarý vb.)
periyodik olarak ve somut ve spesifik göstergeler kullanýlarak deðerlendirilmelidir.
Objektif olarak yapýlan deðerlendirme sonuçlarý, toplumun ve ilgili bütün sektörlerin
kullanýmýna, bilgisine açýk olmalý, paylaþýlmalýdýr. Diðer taraftan Saðlýk Bakanlýðý'nýn
rasyonel, güçlü ve kapsamlý bir ulusal saðlýk insan gücü politikasý izleyebilmesi için
Kalkýnma Bakanlýðý, TÜÝK ve Yüksek Öðretim Kurulu ile iþbirliði içerisinde ülke ve il
düzeyinde, epidemiyolojik ve demografik verilere dayanarak daha iyi bir saðlýk insan
gücü planlamasý yapýlmalý ve yetiþtirilmelerin planlý yapýlmasý saðlanmalýdýr.

Yukarýdaki genel önerilerin dýþýnda demografik dönüþüme paralel olarak özel nüfus
gruplarýna iliþkin politika önerileri þu þekilde ele alýnabilir:

Kadýn, Anne, Çocuk ve Ergen Saðlýðý ile Ýlgili Öneriler

� Türkiye'nin 1930'lardan beri kadýn-anne, çocuk saðlýðýnda izlediði politikalar ve
programlar bu grubun nüfus içindeki payýnýn büyüklüðü, saðlýk düzeyinin düþüklüðü
ve yaþadýðý saðlýk sorunlarýnýn türleri nedeniyle, doðru ve etkili olmuþtur. Gelecek
yýllarda nüfus içindeki payý ve saðlýk sorunlarýnýn türü deðiþecek olsa da saðlýk
durumlarýnýn özelliði ve sayýsal büyüklüðünün devam edecek olmasý nedeniyle bu
grup, saðlýk hizmetlerindeki önem ve önceliðini koruyacaktýr.
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Þöyle ki; kadýn saðlýðý/üreme saðlýðý doðum öncesi dönemden baþlayýp ölüme dek
süren tüm yaþam dönemlerini kapsamaktadýr. Bu baðlamda düþünüldüðünde,
demografik yapýda 15-49 yaþ kadýn grubunun payý azalsa da koruyucu ve erken
taný hizmetleri bütün kadýn nüfusunu kapsayacaðýndan, 2010 yýlý için 33,4 milyon
civarýnda olan kadýn nüfusunun, 2030 yýlýnda 46,6 milyon, 2050 yýlýnda ise 50,3
milyon olacaðý göz önünde bulundurulmalýdýr. Özetle kadýnlara verilecek üreme
saðlýðý hizmetlerinde, hizmet verilecek nüfusun büyüklüðü artarak devam edecektir.
Bu husus karar vericiler tarafýndan mutlaka dikkate alýnmalýdýr.

� Doðum öncesi bakým, saðlýklý doðum, doðum sonrasý bakým hizmetlerine gereksinimi
olan 15-49 yaþ grubunun mutlak sayýsý yýllar içinde azalmayýp aksine artacaktýr.
Bu yaþ grubunun nüfus içindeki payý ise yýllara göre biraz azalacaktýr. Toplam
doðurganlýk hýzýnýn 2010 yýlýnda 2,1'den 2050 yýlýnda 1,8'e düþeceði tahmin
edilmektedir. Dolayýsýyla obstetrik hizmetlere olan gereksinim oransal olarak
azalacaktýr. Bunun diðer bir anlamý ise aile planlamasý hizmetlerine olan talebin
artmasýdýr. Çünkü doðurganlýðýn düzenlenmesi, bireylerin özgürce karar vermeleri
gereken en temel insan haklarýndan olup gereksinimleri olan hizmetin verilmesi
ise hükümetlere düþen bir görevdir. Sonuç olarak kadýn-anne, çocuk ve toplum
saðlýðýnýn çok önemli koruyucu yönü olan bu tür hizmetlere ayrýlan kaynaklar
benzer þekilde devam ettirilmeli; toplum saðlýðýnda çok önemli olan bu koruyucu
hizmetlerin tümü sosyal güvenlik kurumlarýnýn ödeme kapsamýna alýnmalýdýr.

� Deðiþen normlar ve teknolojik geliþmeler paralelinde kadýn-anne ve çocuk saðlýðý
hizmetlerinin niteliði artýrýlmalýdýr.

� Benzer þekilde çocuk nüfusunun sayýsal boyutu yýllar içinde çok fazla deðiþmeyecek
olsa da çocukluk dönemi hastalýklarýnýn profilinde, bazý önlenebilir hastalýklarýn
yürütülen programlara baðlý olarak azalacak olmasý nedeni ile verilecek hizmetlerin
türü ve niteliðinin ortaya çýkacak gereksinimlere göre uyarlanmasý, saðlýk alt yapýsýnýn
da (insan gücü vb.) buna uygun olarak planlanmasý gerekecektir.

� Kadýn ve çocuk saðlýðýnýn önemli bir belirleyicisi, kadýn ve çocuðun statüsü ve
toplumsal cinsiyet ayýrýmcýlýðýnýn varlýðýdýr. Bu yönü ile Türkiye'de kadýn ve çocuk
saðlýðýný iyileþtirmede "gender mainstreaming" olarak ifade edilen, toplumsal cinsiyet
eþitliði bakýþýnýn ülkenin bütün plan, program ve yasalarýna entegre edilmesi, bu
hususun ülkenin kalkýnma planlarýnda bütün baþlýklar altýnda ortak kesen bir konu
olarak vurgulanmasý ve kuramsal olarak hazýrlananlarýn uygulamalara yansýtýlmasý
acilen saðlanmasý gereken bir husustur. Bu yapýlmadýðý takdirde günümüzde
Türkiye'de yaygýn olarak var olan "kadýna yönelik þiddet ve sözde namus adýna
iþlenen cinayetlerin" engellenmesi mümkün olmayacaktýr.  Kadýna yönelik þiddetle

 mücadele konusunda, þiddet gören kadýnlarýn destek ve danýþmanlýk alacaðý kurum
sayýlarýnýn artýrýlmasý gerekmektedir. Çok sektörlü olarak ele alýnmasý gereken bu
konunun önemli bir ayaðýný saðlýk alaný oluþturmaktadýr. Saðlýk alanýnda çalýþan
meslek elemanlarýnýn mutlaka bu konuda eðitim ve sorumluluða sahip olmasý
gerekmektedir.
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� Ergenleri de kapsayan genç yaþ grubu (10-24) genellikle saðlýklýdýr; ancak bu yaþ
grubunun saðlýðýna önem verilmesi hem bugün için hem de gelecek nesillerin
saðlýðý yönünden çok önemlidir. Bilindiði gibi ileri yaþlarda kronik hastalýklar olarak
ortaya çýkan pek çok durumun temelleri genç yaþ grubunda atýlmaktadýr. Dolayýsý
ile genç yaþ grubunun saðlýðý, özellikle koruyucu saðlýk hizmetleri ve saðlýðý
geliþtirme (health promotion) önlemleri yönünden (saðlýk bilinci, farkýndalýðýn
saðlanmasý, koruyucu önlemler, erken taný vb.)  ihmal edilmemeli, uygun hizmet
modeli ve yeterli kaynak bu anlayýþla saðlanmalýdýr. Diðer taraftan Türkiye'nin
nüfus projeksiyonlarýnda bu yaþ grubunun toplam nüfus içindeki payý 2050 yýlýna
dek giderek azalsa da nüfus büyüklüðü gerçek anlamda azalmayacaktýr. Gençler
toplam nüfusun kayda deðer bir kýsmýný oluþturacak ve bu nüfusun bulunduðu yaþ
dönemine özel ergen saðlýðý, cinsel saðlýk ve üreme saðlýðý gibi hizmet ihtiyaçlarý
devam edecektir.

� Yine uluslararasý belgelerde vurgulandýðý ve Türkiye'nin de taahhüt ettiði gibi genç
yaþ grubuna yönelik cinsel saðlýk ve üreme saðlýðý hizmetleri de "genç dostu hizmet
modeli" ile saðlýk hizmetlerinin entegre bir bölümü olarak kolay ulaþýlabilir ve
kabul edilebilir olarak sunulmalýdýr. Bu grubun genel olarak saðlýklý olmasýna karþýn
Türkiye'de yapýlan araþtýrmalar saðlýk bilgilerinin eksik ya da yanlýþ olduðunu ve
saðlýk yönünden "riskli davranýþlarýnýn" yaygýn olduðunu göstermektedir (ICC, 2003;
Akýn, 2004, 2006; UNFPA 2004, 2006).

� 2050 yýlý için yapýlan projeksiyonlara göre genç nüfus Türkiye için bir fýrsattýr; ancak
bu fýrsat bu yaþ grubunun eðitimine ve saðlýðýna yapýlacak yatýrýmlarla
deðerlendirilmelidir.

Eriþkin ve Yaþlý Grubun Saðlýðý ile Ýlgili Öneriler

� Yaþlý saðlýðý, yaþlýlara yönelik geliþtirilen politika, eylem planý ve uygulama
stratejilerinin mutlak bir parçasý olmalýdýr.

� Birinci basamakta çalýþan "aile hekimlerinin" esasen bütün yaþ gruplarý için söz
konusu olmakla beraber özellikle de ileri yaþ grubuna yeterli hizmet verebilmeleri
için kendi eðitimleri kapsamýnda yeterli bilgi ve beceriye sahip olmalarý saðlanmalýdýr.

� Aile saðlýðý elemanlarý da kronik hastalýklarýn izlenmesi, yaþlý bakýmý ve evde bakým
gibi konularda toplumdaki ihtiyacý karþýlayacak sayýda ve nitelikte yetiþtirilmelidir.

� Yaþlýlýkta ortaya çýkabilecek hastalýklarýn önceden önlenmesine yönelik daha genç
yaþ gruplarda saðlýðýn geliþtirilmesi çalýþmalarý, tütün, alkol, madde kullanýmý ile
mücadele, yeterli dengeli beslenme, yeterli fizik aktivite yapýlmasý, osteoporoz ve
malignensilerle ilgili etyolojik faktörlerle mücadele gibi çalýþmalar yapýlmalýdýr.

� Yaþlý özürlülere yönelik özel politikalar geliþtirilmelidir.
� Geriatri bölümleri artýrýlmalý ve geriatri alanýnda uzmanlaþma özendirilmelidir.



� Yaþlý saðlýk bakýmýna iliþkin ihtiyaç duyulan diðer meslek gruplarý tanýmlanmalý,
bu meslek gruplarýnýn eðitimleri, istihdamlarý ve denetimlerine iliþkin planlamalar
ve uygulamalar yürütülmelidir.

� Birçok yaþlý insanýn hastanede yatýrýlarak tedavi edilmesi yerine, hastane dýþýnda
tedaviye imkân saðlayacak bazý önlemler uygulanabilir (bakýmevi, evde bakým
hizmetleri vb.).

� Evde yaþlý bakým hizmeti verecek kiþilerin sayý ve nitelik yönünden yeterli olabilmesi
için önlemler alýnmalýdýr. Evde saðlýk bakýmýna iliþkin kentsel ve kýrsal alanlar için
hizmet modelleri geliþtirilmeli, bunlar uygulanmalý, deðerlendirilmeli ve
yaygýnlaþtýrýlmalýdýr.

� Yaþlýlarýn eðer yoksa saðlýk güvenceleri mutlaka saðlanmalýdýr.
� Aktif yaþlanma desteklenmeli, yaþlýlarýn sosyal yaþama katýlmalarýnýn özendirilmesi,

özgüvenlerinin artýrýlmasýna yönelik programlar oluþturulmalý ve üretkenliklerini
artýracak ortamlar yaratýlmalýdýr. Hastalýk riskini azaltmaya ve fonksiyonlarýn devam
etmesini, kendine güveni ve çalýþmayý teþvik etmeye yönelik önlemler geliþtirilerek
saðlýklý yaþlanma desteklenebilir ve saðlýk sistemleri üzerindeki olasý baský azaltýlabilir.

� Ekonomik ve sosyal entegrasyonun desteklenmesi boyutunda, saðlýk sistemini
finanse etmesi gerekecek olan çalýþma çaðýndaki nüfusun payýndaki azalýþ daha
fazla yaþlý insanýn iþgücüne katýlýmýný teþvik etmeye yönelik önlemlerle de giderilebilir.
Saðlýklý yaþlanmayý destekleyen politikalarýn ayný zamanda yaþlý insanlarýn sosyal
uðraþ ihtiyaçlarýný da dikkate almasý gerekir.

� Kent planlamalarýnda yaþlýlar özne olarak tanýnmalý, yaþlýlarýn saðlýk hizmetlerine
eriþimlerini kolaylaþtýracak faktörler (ulaþým, asansörlü sistemler, ücretsiz servisler,
vb.) desteklenmelidir.

� Yeterli uzun dönemli bakým hizmetlerinin geliþtirilmesi ve uygun bir çerçevenin
saðlanmasý çok önemli kabul edilmektedir. Yaþlýlara yönelik kurumsal bakým
hizmetleri iyileþtirilmeli; alzheimer, demans, fiziksel yeti kaybý, bulaþýcý hastalýðý
vb. özel saðlýk hizmet ihtiyaçlarý olan yaþlýlara yönelik kurumsal bakým hizmetleri
özel olarak planlanmalý, bunlarýn standartlarý belirlenmeli ve denetimleri yapýlmalýdýr.

� Yaþlýlara hizmet veren kurumlar arasýnda koordinasyon saðlanmalýdýr.
� Genellikle ileri yaþlarda daha sýk görülen kanser türü (malign) hastalýklarýn Türkiye'nin

nüfus yapýsýna paralel olarak yýllar içinde artacaðý beklendiðinden; buna paralel
olarak Türkiye'de ileri yaþ grubuna yönelik erken taný, tarama yöntemlerinin
ulaþýlabilir olmasýnýn yaný sýra, bu gruba uygulanacak tedavi yöntemleri ile ilgili
de gerekli kaynaklarýn ayrýlmasý ve bakým destek hizmetlerinin planlanmasý
gerekmektedir. Ayrýca günümüzde "malign- habis" hastalýklarýn pek çoðunun, erken
yaþlarda yaþam koþullarýnýn iyileþtirilmesi, saðlýðýn geliþtirilmesi, sigara/tütün gibi
etyolojik faktörlerle mücadele, yeterli dengeli beslenme, çevresel etkenlere maruz
kalmanýn önlenmesi gibi "halk saðlýðý" yaklaþýmlarý ile önlenebileceði de
unutulmamalýdýr.
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� Türkiye'de hastalýk dokusu ve yaþa baðlý deðiþkenliði bilinmemesine raðmen
yaþlanan nüfus yapýsýna yönelik olarak öncelikle hastane yataklarý baþta olmak
üzere mevcut kaynaklarýn gereksinimlere uygun yönlendirilmesi, maliyet etkin
kullanýmý, ayrýca sürekli bakým, kronik hastalýk yönetimi ve evde bakým gibi çaðdaþ
yaklaþýmlar saðlýk hizmetleri sisteminin bir parçasý olarak deðerlendirilmeli ve bu
hizmetlerin sunumuna yönelik eðitim baþta olmak üzere gerekli altyapý oluþturulmalýdýr.

� Saðlýðýn iyileþtirilmesi ve morbidite ve erken ölümlerin temel sebeplerini hedefleyen
özellikle obezite, hipertansiyon ve ruh saðlýðý ile ilgili hastalýklardan korunma
programlarýna daha fazla yer verilerek kapsayýcýlýklarý artýrýlmalýdýr.

� Toplumun saðlýk bilincini geliþtirici bilgilendirme, eðitim ve danýþmanlýk hizmetlerine,
çocukluk döneminden baþlanarak bütün yaþam dönemlerinde öncelik ve aðýrlýk
verilmelidir. Bu baðlamda, ülkedeki saðlýk hizmetleri, "temel saðlýk hizmeti yaklaþýmý"
ile özellikle birinci basamakta güçlü, nitelikli, ulaþýlabilir, uygun bir ekiple yukarýda
belirtilen hizmetleri saðlayabilecek bir sistemle verilmelidir.

Sonuç olarak,  ülke kalkýnmasýnýn da önemli bir unsuru olan saðlýk çok yönlü, çok
faktörlü ve pek çok disiplini ve sektörü de içine alan çalýþmalar gerektirmektedir. Saðlýk
hizmetleri bilimsel, çaðdaþ, saðlýðýn belirleyicilerini de dikkate alan, kanýta dayalý, ülke
gerçeklerine uygun programlarla verildiði takdirde sonuç alýnabilecektir. Bir toplumun
demografik özellikleri, o toplumun nüfusu ve saðlýk bakýmý arasýnda geliþen iliþkinin
hem belirleyicisi hem de sonucudur. Saðlýk ve saðlýk bakýmý kavramlarýnýn zaman içindeki
geliþimi demografik süreçteki deðiþime paralellik gösterir, esasen saðlýk sistemi ve
verilmesi gereken hizmetlerin içeriði, demografik yapýya ve bu yapýya baðlý olarak ortaya
çýkacak sorunlara paralel olmak durumundadýr. Bu baðlamda ülkenin/bölgenin demografik
yapýsý, bu yapýda ileriye yönelik beklenen deðiþimler ve buna baðlý beklenen saðlýk
sorunlarý göz önüne alýnarak yapýlacak saðlýk plan ve programlarýnýn baþarý þansý kuþkusuz
çok daha fazla olacaktýr. Saðlýk yöneticisinin temel görevi, hizmet verilen toplumun
saðlýk durumunu geliþtirmek amacý ile kaynaklarý yönetmektir. Bunu gerçekleþtirmek
için bir yönetici; toplum tabanlý bir perspektife sahip olmalý, nüfusun saðlýk durumu ile
yönetsel faktörler veya saðlýk olanaklarý arasýndaki iliþkiyi anlayabilmeli, yönetim
iþlevlerinde demografik ve epidemiyolojik yaklaþýmlarý mutlaka uygulayabilmeli, kararlarýný
kanýta dayalý bilgiler ýþýðýnda alabilmelidir. Merkezi ve yerel düzeydeki saðlýk yöneticileri
ve hizmet sunanlarýn, Türkiye'nin 2050 yýlýna kadar olan nüfus yapýsýndaki deðiþimi
dikkate alarak, merkezi düzeyde ya da kendi bölge ve hizmet alanlarý için hazýrlayacaklarý
plan ve programlarda benzer deðerlendirmeleri yapmalarý kuþkusuz baþarýlarýný artýracak
bir unsur olacaktýr.
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5.3. Saðlýk Sisteminde Destekleyici Ortamýn Oluþturulmasý
için Ortam Faktörleri

Türkiye'nin demografik dönüþümüne paralel olarak oluþturulan politika önerilerinin
uygulamalarda olumlu sonuç verebilmesi için mutlaka göz önüne alýnmasý gereken
birtakým faktörler bulunmaktadýr. Bunlar ve saðlýk sisteminde destekleyici ortamýn
oluþabilmesi için yapýlmasý ve dikkate alýnmasý gereken faktörler, kýsa, orta ve uzun
vadeli öneriler olarak aþaðýda sunulmaktadýr:

Ortam Faktörleri

Saðlýk; hazýrlayýcý pek çok faktörden etkilenen, pek çok sektörün çalýþmalarýnýn
etkilediði bir sonuçtur. Dolayýsý ile bu sonuçta etkili olabilecek temel faktörler ele
alýnmadýðý takdirde sadece ülkenin demografik yapýsýndaki olasý deðiþime göre oluþturulacak
politikalar saðlýkta istenilen sonucu vermeyecektir. Bu baðlamda saðlýk için ön koþul
olarak dikkate alýnmasý gereken saðlýk politikalarýnýn oluþturulacaðý ve uygulanacaðý
ortam, özellikle ekonomik ve politik faktörler, politikanýn baþarýsýný belirleyecek temel
unsurlardýr. Ülkenin nüfus yapýsýndan baðýmsýz olarak aþaðýda sýralanan iyileþtirmeler
saðlýk politikalarýnýn baþarýsýný etkileyecektir.

Ulusal ekonomi: Dengeli ve sürdürülebilir ekonomik büyüme, iþsizlik sorununun
minimum düzeye indirilmesi, yüksek çalýþan verimliliði ile artan üretimin saðlanmasý ve
uluslararasý rekabete açýk bir ekonomik yapý oluþumu,

Politik istek ve irade: Diyalog ve uzlaþma içerisinde sürdürülebilir, güçlü ve saðlam
siyasi taahhüt ve uzun vadeli politik istikrarýn saðlanmasý,

Ýstihdam ve yatýrým durumu: Yeni yatýrým alanlarýnýn geliþtirilmesi, iþ ve istihdam
imkânlarýnýn artýrýlmasý, kayýt dýþý istihdam ve kayýt dýþý ekonominin önlenmesi yoluyla
ayný zamanda sosyal güvenlik sisteminin finansal sürdürülebilirliðinin de saðlanmasý,

Güçlü kurumsal çevre ve politika ortamý: Çýkar gruplarýnýn toplumsal fayda ve
geliþme paydasýnda uzlaþtýðý, kamu katýlým ve desteðinin saðlandýðý demokratik bir
ortamýn varlýðý,

Nüfusun eðitim düzeyinin yükselmesi: Nüfusun eðitim düzeyinin yükselmesi ile
iþgücünün nitelikli hale getirilmesi, iþsizliðin azalmasý, iþgücüne katýlýmýn yükselmesi,
ayrýca iþletmelerin ulusal ve uluslararasý rekabet gücünü artýrarak ulusal ekonomiye katký
saðlamasý temel varsayýmlardýr.
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Saðlýk Sisteminde Destekleyici Ortamýn Oluþturulmasý için Kýsa Vadeli Öneriler

Aþaðýdaki önerilerin bir kýsmýnýn ilk üç yýl içinde hayata geçirilebileceði düþünülmektedir.
Önerilerin diðer bir kýsmýnýn hayata geçmesi için ise gerekli altyapý çalýþmalarýnýn bu
süre zarfýnda tamamlanmasý öngörülmektedir.

� Nüfus konusunda yapýlan projeksiyonlarýn epidemiyolojik araþtýrmalarla
desteklenmesinin saðlýk alanýnda yapýlacak politika önerileri ve öngörüler için bir
ön þart olduðu dikkate alýnarak bu araþtýrmalarýn yürütülmesi için kurum ve kaynaklar
yönlendirilmelidir.

� Türkiye'de tüm hastanelerde Uluslararasý Hastalýk Sýnýflamasý Kodlarý (ICD)
kullanýlarak hastalýklarýn sistematik kodlanmasýnýn gerçekleþtirildiði dikkate alýnarak,
bu yapýnýn gerek saðlýk hizmetleri yönetimi gerekse epidemiyolojik çalýþmalarda
kullanýmý kolaylaþtýrýlmalý, hastalýklarla ilgili istatistiksel çalýþmalar yaygýnlaþtýrýlmalý
ve saðlýkla ilgili uluslararasý karþýlaþtýrma yapma imkaný saðlanmalýdýr.

� "Türkiye Saðlýk Bilgi Sistemi" projesinin sürekli geliþtirmeye ve iyileþtirmeye açýk
dinamik bir yapý içerisinde tamamlanarak uygulamaya geçmesi ve bu sistem
aracýlýðýyla kanýta dayalý karar alma mekanizmalarýnýn iþlerlik kazanmasý saðlanmalýdýr.

� Saðlýk personeli yetiþtiren eðitim kurumlarý baþta olmak üzere tüm saðlýk kuruluþlarýnýn,
sektörde çalýþan ve çalýþmaya aday kiþilerin bilgi toplama, deðerlendirme ve karar
sistemlerinde biliþim teknolojilerini kullanmalarýný saðlamak için güçlü biliþim
teknolojileri eðitimi sunmalarý, donaným ve yazýlým yatýrýmý yapmalarý ve kapasite
geliþtirmeleri saðlanmalýdýr.

� Saðlýk Bakanlýðý bünyesinde yürütülen proje, faaliyet ve çalýþmalarda üniversitelerin
teorik ve pratik araþtýrma kapasitelerinden yararlanýlmasýný böylece çalýþmalarýn
bilimsel bilgi ýþýðýnda gerçekleþtirilmesini saðlayacak güçlü iþbirliði fýrsatlarý
oluþturulmalýdýr.

� Olumsuz çevresel ve diðer koþullarla baðlantýlý olarak artan hastalýk yüklerinin
azaltýlmasý ve genel saðlýk durumunun iyileþtirilmesinde sadece daha iyi saðlýk
hizmetlerinin yeterli olamayacaðý bilinciyle Saðlýk Bakanlýðý diðer kilit bakanlýklarý
da içeren sektörler ve disiplinler arasý kapsamlý halk saðlýðý eylem planlarýný koordine
etmeli ve uygulanmasýný saðlamalýdýr.

� Toplumun saðlýk hizmetleri konusunda farkýndalýk ve bilgi düzeyinin artýrýlmasý,
saðlýðýn korunmasý ve geliþtirilmesine yönelik bireysel saðlýklý davranýþ alýþkanlýklarýný
kazanmalarý saðlanmalýdýr. Bu konuda baþlatýlan çalýþmalar kapsayýcýlýðý da artýrýlarak
sürdürülmelidir  (tütün, alkol ve madde baðýmlýlýðý, obezite gibi risk faktörlerine
yönelik sürekli toplum eðitimi gibi).

� Hasta haklarý ile ilgili yasal düzenlemelerin tüm çýkar gruplarýnýn temsil edildiði
bir ortamda uluslararasý bildirgeler ve týp etiði çerçevesinde güncellenmesi ve
konunun toplum, hekimler, akademisyenler ve hukukçular arasýnda anlayýþ ve
farkýndalýðýnýn geliþtirilmesine yönelik çalýþmalarýn yapýlmasý saðlanmalýdýr.
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� Hastalýklara göre kanýta dayalý týp ve tedavi protokollerinin uygulanmasýna yönelik
çalýþmalar geliþtirilmeli ve denetimle ilgili yasal düzenlemeler hazýrlanmalýdýr.

� Genel Saðlýk Sigortasý'nýn herkesi kapsama, dayanýþma ve hakkaniyet ilkelerini
saðlamaya dönük amaçlarýna ulaþmasý için öncelikle saðlýklý bir gelir tespiti ile prim
ödeyemeyecek nüfus gruplarý doðru olarak belirlenmelidir. Bu konuda baþlatýlan
çalýþmalar hýzla sonuçlandýrýlarak uygulamalar denetlenmelidir.

� Saðlýk Bakanlýðý'nýn, kamu-özel ayrýmý yapmadan tüm saðlýk kuruluþlarýna yönelik,
"Hizmet Kalite Standartlarý"na uygun þekilde, objektif ve kanýta dayalý olarak
geliþtirilmiþ, bulgu ve sonuçlarýný sürekli denetleyeceði, yönetsel kararlarý destekleyici
tarzda bir denetim mekanizmasý için yasal düzenlemeleri oluþturmasý saðlanmalýdýr.

  � Merkezi yönetimle yerel yönetimler arasýnda saðlýk hizmetlerinin yönetim iþlevleri
(planlama, örgütleme, yöneltme, eþgüdüm ve denetleme) anlamýnda iþbirliði
olanaklarý somut, gerçekçi ve uygulanabilir þekilde geliþtirilmelidir.

� Temel ilaçlara eriþimin kolaylaþmasýný, uygun olmayan temin, depolama ve daðýtýmýn
denetlenmesini, ilaçlarýn maliyet etkili kullanýmýnýn saðlanmasýný, akýlcý ilaç
kullanýmýnýn teþvik edilmesini ve gerekli eðitimlerin verilmesini saðlayacak ulusal
ilaç politikalarýnýn oluþturulmasýna yönelik çalýþmalara hýz verilmelidir.

Saðlýk Sisteminde Destekleyici Ortamýn Oluþturulmasý için Orta Vadeli Öneriler

Aþaðýdaki önerilerin bir kýsmýnýn ilk beþ yýl içinde hayata geçirilebileceði düþünülmektedir.
Önerilerin diðer bir kýsmýnýn hayata geçmesi için ise gerekli altyapý çalýþmalarýnýn bu
süre zarfýnda tamamlanmasý öngörülmektedir.

� Toplumun saðlýk düzeyini (yaþam kalitesinin artýrýlmasý, doðuþta beklenen yaþam
süresinin artmasý, bebek ve anne ölümlerinin düþürülmesi gibi) geliþtirecek/iyileþtirecek
politikalara yer verilmelidir.

� Birinci basamakta hekim ve diðer saðlýk personelinden oluþan ekiple verilen "temel
saðlýk hizmeti yaklaþýmý" ilke olarak sürdürülmeli ve bu ekipteki yetersiz insan
gücü sorununun giderilerek çaðdaþ bir yaklaþým olan temel saðlýk hizmetlerinin
yaygýnlaþtýrýlmasý saðlanmalýdýr. Hizmet basamaklarý arasýnda gerekli iletiþim, iþbirliði
ve destek baðý oluþturulmalýdýr.

� Hastalýklara göre kanýta dayalý týp ve tedavi protokollerinin tüm saðlýk kuruluþlarýnda
uygulanmasý saðlanmalý ve etkin bir denetim mekanizmasý ile kontrolü yapýlmalýdýr.

� Hastanelerdeki performans yönetimi sistemi verimlilik ve maliyet etkililik konularýna
daha fazla aðýrlýk vererek güncellenmeli ve geliþtirilmelidir.

� Saðlýk hizmetlerinin saðlýk personeline yapýlan ödemelere esas teþkil eden performans
puanýna göre yönlendirilmesi engellenmeli, bu uygulamalar gözden geçirilmelidir.

� Kamu-özel ayrýmý yapýlmadan tüm saðlýk kuruluþlarýnda rasyonel maliyet ve geri
ödeme yöntemlerinin uygulanmasý amacýyla, Sosyal Güvenlik Kurumu tarafýndan



baþlatýlan "taný iliþkili gruplandýrma" (DRG) projesi tamamlanmalý, ülke geneline
yaygýnlaþtýrýlmalý ve risklerin hizmet sunuculara planlý hizmet ilkelerine dayalý olarak
devredilmesi için yeni sistemler geliþtirilmelidir.

� Saðlýk sistemlerinin temel hedeflerinden biri olan saðlýk hizmetlerine eriþimde
hakkaniyetin saðlanmasý için yoksulluk ve düþük saðlýk düzeyi iliþkisine odaklanýlmalý,
yoksullarýn saðlýk harcamalarý nedeniyle daha fazla gelir kaybýna uðramamalarýný
saðlamaya yönelik stratejiler, yoksullarýn saðlýk düzeylerinin geliþtirilmesine yönelik
stratejilerle birlikte deðerlendirilmelidir. Ýzlenecek stratejilerde "saðlýðýn doðuþtan
sahip olunan bir insan hakký olduðu", bu hakkýn yeterince kullanýlmasýný saðlamanýn
ise "devletin görevi" olduðu ilkeleri asla göz ardý edilmemelidir.

� Kýrsal alandaki nüfus yoðunluðunun düþmesi ve kentsel göç alan illerdeki- ilçelerdeki
hýzlý/çarpýk yapýlaþma ve saðlýksýz yaþam koþullarý potansiyel sorun alanlarýdýr.
Temel saðlýk hizmetleriyle ilgili sunum modellerinin gözden geçirilerek; göçe baðlý
yoksulluk, iþsizlik, kötü barýnma koþullarý, eðitim düþüklüðü ve yeterli saðlýk
bilincinden yoksun kitlelerin sorunlarýna yönelik, kent tipi birinci basamak saðlýk
kuruluþlarý aracýlýðýyla hizmet sunum modeli geliþtirilmeli, var olanlar hizmet niteliði
ve kapsayýcýlýðý yönünden deðerlendirilmelidir.

� Temel saðlýk hizmetlerinin kalitesini ve ulaþýlabilirliðini güçlendirmeye yönelik tüm
çabalar, bölgeler ve ayný il içerisindeki farklý yerleþim yerleri (kýrsal, kentsel) ve
haneler arasýnda saðlýk düzeylerindeki farklýlýklarý azaltabilecek kadýn, anne, çocuk,
yaþlý saðlýðý hizmetlerine ve temel koruyucu saðlýk hizmetlerine ulaþýmý ve kullanýmý
geliþtirmeye yönelik çabalarla birleþtirilmelidir.

� Saðlýk harcamalarýnýn, uluslararasý kabul edilmiþ alt baþlýklar altýnda, "ulusal saðlýk
hesaplarý" anlayýþýyla, kýyaslanabilir ve standardize edilmiþ yöntemlerle, yýllýk olarak
hazýrlanmasý ve paylaþýlmasý saðlanmalýdýr.

� "Saðlýkta Dönüþüm Programý" kapsamýnda Saðlýk Bakanlýðý'nýn deðiþen rolü dikkate
alýnarak rehberlik kapasitesinin geliþtirilmesine devam edilmeli ve bazý yetkilerinin
yerel yönetim otoritelerine aktarýlmasý saðlanmalýdýr.

� Hýzla geliþen ve deðiþen saðlýk ve týp biliminin insan hayatýna olumlu katkýlar
yapmasý ve toplumun bundan faydalanmasý için, profesyonellerin sürekli geliþim
içinde olmalarý ve kendi uzmanlýk alanlarýnda ileri ve sürekli eðitimleri saðlanmalýdýr.

� Saðlýk sistemi performansýnýn artýrýlmasý için formel saðlýk yönetimi eðitimi almýþ
kiþilerle kanýta dayalý rasyonel kararlar alma kapasitesi geliþtirilmelidir.

� Ebe-hemþire sayýsýnýn artýrýlmasýna ve hemþirelerin hekimlerle birlikte bir ekip
içerisinde hizmet verme açýsýndan daha büyük bir rol üstlenmeleri için iþ gücü
becerilerinin geliþtirilmesine yönelik eðitim çalýþmalarý gerçekleþtirilmelidir.

� Türkiye'de koruyucu ve tedavi edici saðlýk hizmetlerine eriþimdeki coðrafi eþitsizliklerin
giderilmesi ve ortalama saðlýk durumunun geliþtirilmesi için saðlýk çalýþanlarýnýn
yoksun bölgelerde çalýþmalarýný teþvik edecek ekonomik, fiziksel ve sosyal
mekanizmalar geliþtirilmelidir.

� Saðlýkla ilgili meslek örgütlerinin ve kuruluþlarýnýn güçlenerek mesleki ölçüt ve
standartlarý geliþtirmelerine elveriþli idari ve yasal ortam hazýrlanmalýdýr.
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Saðlýk Sisteminde Destekleyici Ortamýn Oluþturulmasý için Uzun Vadeli Öneriler

Aþaðýdaki önerilerin bir kýsmýnýn ilk on yýl içinde hayata geçirilebileceði düþünülmektedir.
Önerilerin diðer bir kýsmýnýn hayata geçmesi için ise gerekli altyapý çalýþmalarýnýn bu
süre zarfýnda tamamlanmasý öngörülmektedir.

� Saðlýk sektöründe araþtýrma geliþtirme faaliyetleri ve altyapý, teknoloji ve insan gücü
yatýrýmlarý ile ilgili þeffaf ve sürdürülebilir bir planlama anlayýþý geliþtirilmeli ve bu
sürece ilgili tüm paydaþlarýn dâhil edilmesi saðlanmalýdýr.

� Saðlýk hizmetleri sunumunda ve finansmanýnda dayanýþmayý, hakkaniyeti, herkesi
kapsamayý ve eriþimi önemseyen ve önceleyen politika önlemleri alýnmalýdýr.

� Yaygýnlaþtýrýlmýþ, güçlendirilmiþ ve etkinleþtirilmiþ birinci basamak temel saðlýk
hizmetleri, basamaklandýrýlmýþ saðlýk hizmetleri, iþlerlik kazandýrýlmýþ sevk sistemi,
özerkleþtirilmiþ hastaneler ve profesyonel yönetim temelinde saðlýk politikalarýnýn
geliþtirilmesi ve uygulanmasý saðlanmalýdýr.

� Toplumun saðlýk düzeyinin geliþtirilmesi amacýna yönelik yapýlan faaliyetlerin
baþarýlý olabilmesinin önkoþulu toplumun kendi saðlýðýný koruma bilincini kazanmasýdýr.
Bu nedenle halkýn saðlýk hizmeti talep etme ve saðlýðýný koruma bilincini geliþtirmeye
ve ayrýca saðlýðýn geliþtirilmesine yönelik halk saðlýðý hizmetlerinin ve eðitim
programlarýnýn geliþtirilmesi ve sürekliliðinin saðlanmasýna daha fazla kaynak
ayrýlmalýdýr.

� Saðlýk Bakanlýðý bünyesinde emek yoðun taný ve tedavi imkânlarýndan teknoloji
yoðun hizmete dönüþümü destekleyecek AR-GE faaliyetleri yapýlmalý, bu faaliyetlere
yönelen kurum ve kuruluþlarýn da desteklenmesi için teþvik mekanizmalarý
oluþturulmalýdýr.
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EKLER

Sýk kullanýlan, saðlýkla ilgili, saðlýk hizmetlerinin yönetimi için yöneticiler yönünden
önemli olan ve metin içerisinde geçmeyen, tanýmý yapýlmayan diðer nüfusbilim göstergeleri
(World Bank, 2009; Ünalan, 2003; Hoþgör ve Tansel, 2010):

� Ortanca Yaþ (Median Age): Herhangi bir nüfusu sayýsal olarak iki gruba bölen yaþtýr.

� Çocuk-Kadýn Oraný (child-woman ratio): Sayýmda kaydedilen 0 veya 0-4 yaþlarýndaki
çocuklarýn doðurganlýk çaðýndaki kadýnlardan olduklarý göz önünde tutularak, bu
yaþlardaki çocuklarýn sayýsýnýn 15-49 yaþlarýndaki kadýn nüfusa bölünmesiyle hesaplanýr
ve doðum çaðýndaki 1000 kadýna düþen ortalama çocuk sayýsý olarak ifade edilir.

� Brüt (Katkýlý) Yenilenme Hýzý  (Gross Reproduction Rate): Toplam doðurganlýk hýzý,
bir anneden doðan kýz ve erkek çocuk doðumlarýnýn tamamýný kapsar. Toplam
doðurganlýk hýzýnýn, yalnýz bir cinsiyetin üyeleri için hesaplanmasý, yani kýz çocuk
doðumlarý ile kadýnlar (anneler) ya da erkek çocuk doðumlarý ile erkekler (babalar)
arasýnda hesaplanmasý katkýlý yenilenme hýzýný verir. Bu hýz çoðunlukla kadýnlar için
hesaplanýr. Katkýlý yenilenme hýzý, toplam doðurganlýk hýzý ile doðumdaki kýz oranýnýn
çarpýmýna eþittir.

� Net Yenilenme Hýzý (Net Reproduction Rate): Bu hýz, brüt yenilenme hýzýnýn, kýz
çocuklarýn her yaþta, belli bir oranda karþýlaþacaklarý ölüm tehlikesine göre düzeltilerek
katkýsýz duruma getirilmesidir. Bunun için katkýlý yenilenme hýzýnda "X" yaþýndaki
kadýnlara özgü doðum oranýný, doðan kýz çocuklarýn, annelerinin doðum anýndaki
yaþýna kadar yaþayabilme olasýlýðý ile çarptýktan sonra toplanmasý ile hesaplanýr.

� Bölgeler Arasý Kýyaslamalar: Saðlýkta gösterge olarak sýk kullanýlýr ve uygulanan
programlarýn, meydana gelen ilerlemelerin deðerlendirilmesinde önemlidir. Örneðin
bebek ölüm hýzý, 1978 yýlýnda Türkiye'nin batý bölgesinde bin canlý doðumda 108,
doðu bölgesinde 147 iken ayný hýzlar 2008 yýlý için sýrasý ile 10 ve 26'ya düþmüþtür.
Yýllar içindeki deðiþimleri de gösteren bu kýyaslama uygulanan programlarýn baþarý
ya da etkililik düzeyini de göstereceðinden saðlýk yöneticileri için son derece yol
göstericidir. Bölgeler arasý farklarý gösteren örneklere bakacak olursak; 2008 yýlý için
doðum öncesi bakým alma Batý Anadolu'da %96,8, Doðu Anadolu'da %79,1'dir. 2005
yýlý verilerine göre Kuzeydoðu Anadolu'da bir kadýnýn annelik nedeni ile yaþam boyu
ölme riski 439 kadýnda bir iken bu risk, Batý Anadolu'da 6947 kadýnda birdir. Bu tür
kýyaslamalar özellikle yöneticilere son derece yol gösterici olmakta, yapýlabileceklerin
planlanmasýna katký saðlarken, nedenlerinin ortaya konulmasý için ileri araþtýrmalarýn
yapýlmasý gerektiðine de iþaret etmektedir.
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� Binyýl Kalkýnma Hedefleri Göstergeleri: 2000 yýlýnda toplanan "Binyýl Zirvesi"nde 2015
yýlýna dek sekiz temel amacýn gerçekleþtirilmesi kararlaþtýrýlmýþtýr (Bkz. Bölüm 2) (BM,
2000).

Birleþmiþ Milletler Binyýl Zirvesinde benimsenmiþ olan Binyýl Kalkýnma Amaçlarýnda
belirtilenler, sosyal kalkýnmayý da tüm boyutlarýyla kapsayan hedefleri ve göstergeleri
içermektedir (Alata, 2010; Ergöçmen, 2010). Bu Amaçlardan, hedef ve göstergelerden,
saðlýk yönünden özellikle önemli olanlar aþaðýda belirtilmektedir:

Amaç 3: Toplumsal Cinsiyet eþitliðini teþvik etmek ve kadýnýn güçlendirilmesini saðlamak

Hedef 4. Tercihen 2005 yýlýna kadar ilk ve ortaöðretimdeki, 2015 yýlýna kadar ise her
türlü toplumsal cinsiyet eþitsizliðini ortadan kaldýrmak. Bu baðlamdaki göstergeler:

o Ýlk ve orta öðretimdeki cinsiyet oraný
o 15-24 yaþ grubunda okur-yazarlýkta cinsiyet oraný
o Tarým dýþý faaliyetlerde ücretli olarak çalýþan kadýnlarýn oraný
o Parlamentoda kadýn milletvekillerinin oraný

Amaç 4: Çocuk ölümlerinin azaltýlmasý

Hedef 5. 1990 ve 2015 yýllarý arasýnda beþ yaþ altý çocuk ölümlerinin üçte iki oranýnda
azaltýlmasý.  Bu baðlamdaki göstergeler:

o Beþ yaþ altý ölüm hýzý
o Bebek ölüm hýzý
o Kýzamýk aþýsý olan bir yaþýn altýndaki çocuklarýn oraný

Amaç 5: Anne saðlýðýnýn iyileþtirilmesi

Hedef 6: 1990 ve 2015 yýllarý arasýndaki anne ölümlerini dörtte üç oranýnda azaltmak.
Bu baðlamdaki göstergeler:

o Anne Ölüm Oraný
o Eðitilmiþ saðlýk personeli tarafýndan yaptýrýlan doðumlarýn oraný
o 2015 yýlýna kadar, üreme saðlýðýnda evrensel eriþimin saðlanmasý.
o Gebeliði önleyici yöntem kullanma oraný
o Ergen doðum oraný
o Doðum öncesi bakým alanlarýn oraný (en az bir ziyaret ve en az dört ziyaret)
o Karþýlanmamýþ aile planlamasý ihtiyacý

Amaç 6: HIV/AIDS, sýtma ve diðer salgýn hastalýklarla mücadele edilmesi
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Hedef 7: 2015 yýlýna kadar HIV/AIDS hastalýðýnýn yayýlmasýný durdurmuþ olmak veya
geriletmeye baþlamak.  Bu baðlamdaki göstergeler:

o 15-24 yaþlarýndaki gebe kadýnlar arasýnda HIV'in yaygýnlýk oraný
o Gebeliði önleyici yöntem kullanýmý içinde kondom kullanma oraný
o En son yüksek riskli cinsel iliþkide kondom kullanma oraný
o 15-24 yaþ grubunda HIV/AIDS'ten korunmada doðru bilgilere sahip olanlarýn

oraný
o 2010 yýlýna kadar HIV/AIDS için gerekli olan tedaviye ihtiyaç duyanlarýn tedaviye

eriþiminin saðlanmasý
o Anti Retroviral (ARV) kombinasyon tedavisi uygulanan ilerlemiþ HIV enfeksiyonu

olgularýnýn oraný
o 2015 yýlýna gelindiðinde sýtmanýn ve diðer salgýn hastalýklarýn yayýlýmýný durdurmuþ

olmak ve geriletmeye baþlamak
o Sýtma yaygýnlýk oraný ve sýtmayla iliþkili ölüm hýzlarý
o Beþ yaþ altý çocuklardan ensektisitli cibinlikte uyuyanlarýn oraný
o Beþ yaþ altý ateþi olan çocuklardan uygun anti malarya tedavisi verilenlerin oraný.
o Tüberküloz insidans ve prevalanslarý ile tüberküloza iliþkin ölüm hýzlarý
o  Tespit edilen ve kýsa süreli doðrudan gözlem altýnda tedavi edilen tüberküloz

vakalarýnýn oraný

Yine yeni binyýl kalkýnma hedefleri arasýnda saðlýðý dolaylý olarak ilgilendirilen ve
yukarýda belirtilmeyen "amaçlar"  ise;

Amaç 1: Aþýrý yoksulluk ve açlýðýn ortadan kaldýrýlmasý
Amaç 2: Herkesin temel eðitim almasýnýn saðlanmasý
Amaç 7: Çevre ve doðal kaynaklarýn sürdürülebilirliðinin saðlanmasý
Amaç 8: Kalkýnma için küresel iþbirliðinin oluþturulmasýdýr.


